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Sobre la Portada

La portada resalta los hallazgos de Torres JF y cols, de un paciente con sindrome de Multiples Malformaciones Arterio-Venosas
Espinales Metaméricas, presentado como caso clinico en este nimero
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Resumen (espanol)

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica autoinmune que se caracteriza por dolor e inflamacion de las
articulaciones. Afecta al 1% de la poblacién, siendo una enfermedad frecuente, que predomina en mujeres sin
predisposicion por grupos etarios. En el Estado Mérida, Venezuela, no hay reportes ni revisiones sobre la incidencia y/o
prevalencia de esta enfermedad. Los cambios en la calidad de vida realizados por esta patologia pueden ser percibidos de
forma positiva o negativa por los pacientes. Por ello, se realizéd un estudio transversal, observacional, descriptivo, el cual
consistio en la aplicacidon de un conjunto de cuestionarios que buscaron determinar la percepcion de la calidad de vida de
los pacientes con AR vy si la misma se ve influenciada por la relacion médico-paciente. La muestra en estudio fueron 75
individuos divididos en dos grupos, un grupo control conformado por 25 personas y un grupo de 50 pacientes con AR que
asistieron al Servicio de Reumatologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes(IAHULA), Mérida-
Venezuela. Se observd una mayor frecuencia de AR en la poblacidn femenina, con una media de edad de 46,81 afios, donde

no se evidencié cambios en la percepcién de la calidad de vida comparando el grupo control con el de pacientes, siendo
esto independiente de la relacion médico-paciente.

Palabras clave (espafiol)

Artritis reumatoide, calidad de vida, reumatologia, psicologia, relacion médico-paciente.

Abstract (english)

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disease that is characterized by pain and swelling of the joints. It affects
1% of population, making it a frequent disease that is more common in women without an age group predisposition. In
Merida state, Venezuela there are no reports or revisions about the incidence and/or prevalence of this disease. Changes
that this pathology might have on the life quality can be perceived in a positive or negative way by the patients. Therefore,

DX Autor de correspondencia: Ana Victoria Bellorin. Glorias Patrias, Calle 36, Casa 3-37: Mérida, Venezuela. E-mail: vicbellorin@gmail.com
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a cross-sectional, observational, descriptive study was made. It consisted in the application of a set of surveys that aimed to
determine the perception on the life quality of patients with RA and also if it can be influenced by the doctor-patient
relationship. The sample of the study were 75 individuals, divided into 2 groups; one control group formed by 25 people
and another group of 50 patients with RA that assisted to the rheumatology department of the Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), Merida — Venezuela. The study found that there is a bigger incidence in the female
population, with an average age of 46.81 years and it was evidenced that there are no changes in the perception of the life
quality by comparing both groups, being this independent of the doctor-patient relationship.

Keywords (english)

Rheumatoid arthritis, life quality, rheumatology, psychology, doctor-patient relationship.

Introduccion

Las enfermedades reumaticas se caracterizan
principalmente por afectar el estilo de vida de los
pacientes que las padecen, debido al proceso
inflamatorio crénico de las articulaciones y de otros
tejidos (1). El término enfermedades reumaticas
incluye mas de 200 patologias que tienen el comun
denominador sintomatoldgico sobre el aparato
locomotor (2).

El aparato locomotor provee sostén al
organismo, ademas de movilidad y desplazamiento;
caracteristicas importantes para la interaccion social y
la participacion del individuo en las multiples
actividades necesarias para una vida productiva y
manifiesta en todos sus espectros. Clinicamente, el
paciente se ve afectado principalmente por el dolor y
la discapacidad asociada a éste (1-3). Por ello las
enfermedades reumaticas son causa importante de
discapacidad a nivel mundial, ademas de constituir un
problema social y econdmico considerable (3).

Las enfermedades reumaticas presentan una
alta prevalencia, por ejemplo, en Espafia, al menos 1
de cada 5 personas de la poblacién las padece, es mas
frecuentes en mujeres que en hombres, con una
relacion 2:1 para la artritis reumatoide (AR) (1-5).

La AR es definida como una enfermedad
sistémica cronico-inflamatoria que afecta
principalmente a las articulaciones periféricas y puede
causar dafio irreversible. La causa es desconocida,
pertenece al grupo de enfermedades multifactoriales,
demostrandose una predisposicion genética en un
50%, y el resto se define por factores ambientales (1-
6). La prevalencia en el mundo oscila entre el 0,5% y
1,0%. En el norte de Europa y de América es de
alrededor del 1% de la poblacién general (4) y la
incidencia anual es entre 20-50 casos en 100.000
habitantes (5). En la actualidad no esta claro si la
prevalencia e incidencia de la AR en América Latina
son comparables a Europa y América del Norte.
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Asimismo, en Suramérica en estudios realizados en
Argentina se observo una prevalencia cercana al 1% y
en Brasil del 6,4% (7).

Esta patologia frecuentemente es
malinterpretada  como  parte inevitable del
envejecimiento (2), sin embargo, al ser crénicas
tienden a progresar a un dafio estructural irreversible,
que asociado al dolor y la discapacidad generada,
limitaran a largo plazo la capacidad funcional del
paciente y su interrelacion social, ademas producira
una restriccion para realizar sus actividades cotidianas
mas bdsicas (3).

La calidad de vida es definida segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la
percepcidn individual de la vida dentro del sistema
cultural y de valores en que se vive y en relacién con
sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones.
Cabe resaltar que la misma estudia multiples aspectos
de la vida de las personas y de los pacientes en
cuestion que pueden verse afectados por cualquier
patologia y sobre todo aquellas de naturaleza crénica.
Segun la definicidn de salud de dicha organizacion,
esta incorpora diversos ambitos, tales como el fisico
(dolor, malestar, entre otros), psicoldgico (autoestima,
imagen y apariencia personal), grado de
independencia (movilidad, actividades de la vida
diaria), relaciones sociales (actividad sexual), parte de
dichas variables estan presentes en este estudio (8).

El fin de medir la calidad de vida de grupos
poblacionales conlleva el propdsito de valorar su
estado de salud y utilizar esta informacién para poder
intervenir de manera efectiva en multiples situaciones,
sobre todo en lo que respecta a la relacion médico-
paciente de la cual se comenta muy poco en la
literatura. Diversos estudios han demostrado que los
pacientes con AR tienen peor calidad de vida en las
distintas areas que abarca el concepto precedente de
la OMS sobre el tema, inclusive sobre patologias como
el infarto al miocardio, la colitis ulcerativa y el lupus

(9).
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En Venezuela, en el 2008, en una muestra de
80 pacientes con AR del Complejo Universitario Ruiz y
Paez en el estado Bolivar, se documentd una buena
calidad de vida en el 65% de los pacientes segun el
cuestionario de calidad de vida (QOL-RA), concluyendo
que la percepcidon era buena a pesar del dolor vy
problemas fisicos (10).

En el estado Mérida, Venezuela, no existen
reportes acerca de la incidencia o prevalencia de la AR,
asi como tampoco de la percepcion de la calidad de
vida de los pacientes que la padecen o los cambios en
la misma en relacién con la sintomatologia de la
enfermedad.

Esta investigacion fue realizada con la
finalidad de determinar la percepcion de la calidad de
vida de los pacientes con AR mediante la aplicacién de
cuestionarios, en comparacién con personas sanas, en
relacion con la sintomatologia de la enfermedad, y con
la relacién médico paciente.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio  transversal,
observacional, descriptivo, el cual consistié en la
aplicacién de un conjunto de cuestionarios, con los
cuales se buscé determinar la percepcion de la calidad
de vida en los pacientes con AR y si la misma se ve
influenciada por la relacion médico-paciente o por la
presencia de la sintomatologia de la enfermedad,
comparandose con un grupo de personas sanas.

La muestra consistid6 en dos grupos
poblacionales, que incluyd un grupo control
conformado por 25 personas sanas tomadas al azar
dentro de la institucion hospitalaria, y un grupo de 50
pacientes previamente diagnosticados y controlados
por el Servicio de Reumatologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes
(IAHULA), en Mérida, Venezuela, elegidos de manera
aleatoria entre los pacientes que acudieron a consulta.
Como criterios de inclusiéon para el grupo control se
utilizaron los siguientes: personas entre 20 y 75 afios
de edad, que no tuviesen ninguna patologia reumatica,
o que afectase su desempefio motriz, asi como
personas que no tuviesen ninguna discapacidad fisica.
Para el grupo de estudio los criterios de inclusion
fueron los siguientes: edades en el rango vya
mencionado, con diagndstico de artritis reumatoide;
siendo excluidas las personas fuera del grupo etario,
que padecieran otras enfermedades reumaticas
asociadas y limitacion motora por causas distintas a
AR.
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Se utilizaron tres instrumentos, los cuales
consistieron en: un test psicolégico denominado
Calidad de Vida (CADEVI) (11) utilizado para medir
calidad de vida, el cual es una adaptacion realizada por
la Psic. Yarianni Barreat Montero, adscrita al Centro de
Investigaciones Psicolégicas de la Universidad de Los
Andes (CIP-ULA) en el 2002 y modificada por los
autores del presente trabajo al momento de la
realizacion del estudio para facilitar la aplicacion del
mismo, consistiendo en una encuesta de 27 items tipo
Likert de seis y siete puntos, agrupada en cinco
secciones: satisfaccion con la vida en general,
satisfaccion con la vida sexual, satisfacciéon consigo
mismo, satisfaccién con su apariencia fisica vy
percepcidn de la calidad de vida. Se utiliz6 la Escala
Relacion Médico Paciente (RELPA) creada por D’Anello
en el 2002(12), la cual consiste en una encuesta de 19
items tipo Likert de seis puntos que mide la relacién
médico paciente desde el punto de vista de los
pacientes. Para medir el grado de afectacion de artritis
reumatoide se utilizd la encuesta Cuestionario de
evaluacion del estado de salud (R808-NP2-Espafiol)
RAPID3 desarrollado en 2008 por Pincus y cols. y
probado en espaiol en el 2011 por Maldonado y cols.
que valora la funcidn fisica en 10 items del 0 al 3, el
dolor y la evaluacién global de la enfermedad como es
percibida por el paciente, en escalas del 0 al 10 con un
intervalo de 0,5 (13).

En el grupo control seleccionado al azar, se
verificd que los pacientes cumpliesen los criterios de
inclusidn, y previo consentimiento informado, se llené
la ficha de datos epidemioldgicos y se aplico la
encuesta CADEVI. Para el grupo de pacientes ademas
de los pasos previamente descritos para el grupo
control se le aplicaron los instrumentos RELPA y
RAPID3.

Una vez aplicados los instrumentos se
cuantificaron de acuerdo a cada escala. En la encuesta
CADEVI y RELPA se evalué de acuerdo a la tabla 1, para
de esta manera identificar si los pacientes estaban
insatisfechos, moderadamente satisfechos o
satisfechos con su calidad de vida y si seglin su
percepcion la relacidon con su médico era mala, regular
o buena. Mientras que el Cuestionario de evaluacion
del estado de salud (R808-NP2-Espafiol) RAPID3 se
corrigi6 mediante la herramienta RAPID3 Calculator
utilizada para clasificar a los pacientes segin la
sintomatologia expresada en cuatro grupos: remision,
baja actividad, moderada actividad y alta actividad de
la enfermedad.

Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico SPSS 22® usando como andlisis
comparativo la prueba chi cuadrado de Pearson.

Avan Biomed. 2018; 7(3): 151-8.
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Resultados

En la tabla 2 se encuentran los datos
epidemioldgicos de los pacientes, donde se observa
que el 61,3% de la muestra fueron mujeres, con una
media de edad de 46,81 anos, con una edad minima
de 20 afos y maxima de 74 afos, con desviacidon
estandar de 16,007. El 34,7% de la poblacién era ama
de casa, el 30% de los pacientes tenian un empleo fijo
de los cuales el 23,3% era empleo tiempo completo. Al
comparar la variable empleo versus desempleo del
grupo control con el de pacientes se obtuvo una
significancia estadistica de p 0,02. El 68 % de los
pacientes manifestd tener un estadio clinico severo.

Sin embargo, al comparar entre grupos sobre
la percepcién de la calidad de vida en los diversos
aspectos como satisfaccion con la vida general,
satisfaccion con la sexualidad, satisfaccién consigo
mismo, satisfaccion con su apariencia fisica vy
percepcion global de su vida no se observé
significancia estadistica al respecto, lo cual se puede
constatar en la tabla 3. Asi mismo tampoco se
encontraron valores significativos al comparar con los
diferentes estadios clinicos de la enfermedad (tabla 4).

La relacion médico paciente, reflejada en la
tabla 5, fue sefialada como buena por el 92% de los
pacientes; al compararla con los distintos estadios de
la enfermedad no se evidencié significancia estadistica,

asi como tampoco se evidencia significancia estadistica
al comparar esta variable con la percepcion de la
calidad de vida.

Discusion

En este estudio se observa un predominio del
sexo femenino en pacientes con AR, representando un
61,3%, dichos hallazgos se corresponden con los
reportados por diversos autores, tales como Vinaccia y
cols quienes reportan en varios estudios cifras
similares (14-17), al igual que otros autores a nivel
mundial (5-8); asi mismo la media de edad es muy
similar a la obtenida en la literatura antes mencionada
donde reportan el mayor nimero de pacientes entre
los 45 a 60 afios de edad (7,14,17,18). En cuanto a la
ocupacion un grupo importante de la muestra se
dedica a oficios del hogar que corresponderia a la
categoria de desempleado (15-17) lo que tiene una
correlacion directa con el sexo femenino, grupo etario
y actividad de la enfermedad, esto también esta en
relacion con lo reportado en la bibliografia, es decir, en
cuanto a variables sociodemogrificas el presente
estudio arroja estadisticas muy similares a las
publicadas. Como se puede observar, el grupo
estudiado pertenece a la poblacion productiva del
pais, por lo cual es importante resaltar que la falta de
tratamiento y el avance de la patologia representa un
gran potencial para generar discapacidad en este

Escalas / Indicadores

CADEVI

Satisfaccion con la

Vida General * 6-12
Satisfaccion con la 12
Vida Sexual **
Satisfaccion con si 6-12
mismo *
Satisfaccion con la 6-12
Apariencia Fisica *
Percepcion de la 8-20
Calidad de Vida ***

RELPA Mala

19-38

Tabla 1. Puntaje de correccidn para las encuestas CADEVI y RELPA.

———————————————————————
Insatisfaccion con su
calidad de vida

Puntajes

Moderadamente
satisfecho con su
calidad de vida

Satisfecho con su
calidad de vida

13-24 25-36
3-4 5-6
13-24 25-36
13-24 25-36
21-36 37-56
Regular Buena

39-76 77-114

*Puntaje Minimo 6 puntos, puntaje maximo 36 puntos. ** Puntaje Minimo 1 punto, puntaje maximo 6 puntos. *** Puntaje
Minimo 8 puntos, puntaje maximo 56 puntos. **** Puntaje Minimo 19 puntos, puntaje maximo 114 puntos.
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Tabla 2. Datos Sociodemograficos de la poblacién estudiada.

Pacientes Total

VARIABLE Control

Género

Femenino 14 (18,7%)

Masculino 11 (14,7%)
Edad

< 35 afios 19 (25,3%)

36-55 afos 6 (8%)

>55 afios 0
Estado civil

Soltero 14 (18,7%)

Casado 10 (13,4%)

Viudo 0

Divorciado 1(1,3%)
Escolaridad

Analfabeta 0

Primaria 0

Bachillerato 8 (10,7%)

Universitaria 14 (18,7%)

4to Nivel 3 (4%)
Ocupacion

Estudiante 12 (16%)

Ama de Casa 1(1,3%)

Profesiones Varias 12 (16%)
Empleo

Empleado 16 (21,3%)

Desempleado 9 (12%)
Estadio clinico *

Remision

Leve

Moderado

Severo

46 (61,3%) 60 (80%)
4 (5,3%) 15 (20%)
3 (4%) 22 (29,3%)
23 (30,7%) 29 (38,7%)
24 (32%) 24 (32%)
24 (32%) 38 (50,7%)
17 (22,7%) 27 (36,1%)
5 (6,6%) 5 (6,6%)
4 (5,3%) 5 (6,6%)
7 (9,3%) 7 (9,3%)
17 (22,7%) 17 (22,7%)
12 (16%) 20 (26,7%)
13 (17,3%) 27 (36%)
1(1,3%) 4(5,3%)
1(1,3%) 13 (17,3%)
25 (33,4%) 26 (34,7%)
24 (32%) 36 (48%)
18 (24%) 34 (45,3%)
32 (42,6%) 41 (54,6%)
9 (18%)
2 (4%)
5 (10%)
34 (68%)

*Para el analisis de esta variable se utilizé como 100% el nimero total de pacientes, es decir, 50 personas.

grupo poblacional y por supuesto, un gran impacto en
la calidad de vida y funcionalidad, generando un
significativo gasto de recursos sanitarios y pérdida de
productividad (19).

En contraposicién a lo hallado por Arroyo y
Barreto (7), se encontré un predominio de pacientes
en estadio clinico severo (68%) y por tanto mayor
limitacién funcional, sin embargo, se observd que esto
no generé cambios en la calidad de vida de los
pacientes, se evaluaron determinantes como
satisfaccion con la vida en general, satisfaccion del tipo
sexual, consigo mismo y por ultimo, satisfaccidn con su
apariencia fisica y percepcion global de la vida, y no se
objetivo significancia estadistica al respecto (tabla 3),
lo cual lleva a pensar que los pacientes desarrollan
capacidad de adaptacidn a los cambios propios de la
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enfermedad (17) que permite eventualmente que la
calidad de vida no se vea alterada (16, 20, 23),
asimismo en relacién a la percepcidn de los sintomas.

A pesar de que la literatura consultada
coincide en que la calidad de vida no se ve modificada
por la AR (16, 20, 23), hay ciertos aspectos de la
enfermedad que se han estudiado muy poco, como lo
es la satisfaccion sexual, que ha sido descrito como
parte del bienestar fisico, aunque son muy pocos los
datos al respecto.

Es de resaltar el comportamiento de una de
las variables que es tomada en cuenta en todos los
estudios como es la apariencia fisica, ya que se ve mas
afectada en grupos poblacionales infantiles vy
adolescentes que presentan artritis reumatoide
juvenil, este grupo se encuentra excluido en nuestro
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Tabla 3. Andlisis de los aspectos evaluados en la encuesta CADEVI comparacion entre grupos.
CADEVI c(‘;:;';;' P?;':’S"g;’s Valor de p
———— ————————————————————————————

Satisfaccién con la Vida General
Insatisfecho 0 0
Moderadamente Satisfecho 4 (16%) 6 (12%) 0,303
Satisfecho 21 (84%) 44 (88%)

Satisfaccién con la Vida Sexual
Insatisfecho 1 (4%) 13 (26%)
Moderadamente Satisfecho 2 (8%) 4 (8%) 0,143
Satisfecho 22 (88%) 33 (66%)

Satisfaccién con si mismo
Insatisfecho 0 0
Moderadamente Satisfecho 0 3 (6%) 0,450
Satisfecho 25 (100%) 47 (94%)

Satisfaccion con la Apariencia Fisica
Insatisfecho 0 2 (4%)
Moderadamente Satisfecho 7 (28%) 10 (20%) 0,492
Satisfecho 18 (72%) 38 (76%)

Percepcién de la Calidad de Vida
Insatisfecho 0 1(2%)
Moderadamente Satisfecho 4 (16%) 4 (8%) 0,051
Satisfecho 21 (84%) 45 (90%)

Significancia estadistica con p <0 05.
estudio por el rango de edad. Sin embargo este ende se esperaria observar mejoria en la

aspecto es interesante dado que dependiendo de la
edad y el estado de madurez emocional se afecta
directamente la percepcion de la calidad de vida y
bienestar fisico (23).

A pesar de no haber una significancia
estadistica al comparar los grupos, se observa que el
porcentaje de satisfaccién es mayor en el grupo de
pacientes que en el grupo control, especialmente en
los items relacionados con apariencia fisica vy
satisfaccion general con la vida, con respecto a este
aspecto podrian plantearse multiples hipdtesis las
cuales eventualmente pudiesen ser objeto de estudio
a posteriori, entre ellas esta que estos resultados se
deban en parte a la capacidad que tengan los
pacientes a adaptarse a las limitaciones funcionales y
apariencia fisica que conlleva la patologia, también a
una reduccidn de la sintomatologia por el apego al
tratamiento médico, influyendo esto en la percepcion
de cada individuo, asimismo al grupo etario estudiado
u otros factores intervinientes como condicién
socioecondmica, actividad laboral, entre otros.

Respecto a la relacion médico paciente, a
pesar de estar demostrado que de ser favorable
genera mayor apego al tratamiento médico (24) y por
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sintomatologia de los pacientes este punto no tuvo
significancia estadistica en el presente trabajo al
compararlo en los distintos estadios de la enfermedad,
asi como comparandolo con la percepcion de la calidad
de vida de los pacientes.

Dentro de las limitantes de este estudio se
puede indicar la ausencia de datos epidemiolégicos
publicados en el estado Mérida. Asimismo estaria la
utilizacion del cuestionario CADEVI el cual no estd
validado para su uso en pacientes con enfermedades
reumaticas, sin embargo se decidié su aplicacién en
vista de que es un material empleado en el Centro de
Investigaciones Psicoldgicas de la Universidad de Los
Andes, donde se llevd a cabo el estudio, en este
aspecto el presente trabajo abre una puerta para la
realizacién de estudios comparativos entre las
herramientas existentes en la literatura y las utilizadas
por los autores. Otra limitante seria que se
desconocieron los criterios diagndsticos para AR
utilizados en el momento de la realizacidon de la
historia clinica asi como otros datos clinicos, lo que
pudiese contribuir a un sesgo al momento de analizar
los resultados. Se propone ampliar la informacién del
grupo de pacientes y hacer un estudio longitudinal.
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Tabla 4. Andlisis de los aspectos evaluados en la encuesta CADEVI comparacion entre estadios clinicos.

CADEVI Remision Leve Moderado Severo Valor de p
—— ———— — |

Satisfaccion con la Vida General 0,026
Insatisfecho 0 0 0 0
Moderadamente Satisfecho 0 1(2%) 0 5(10%)

Satisfecho 9 (18%) 1(2%) 5 (10%) 29 (58%)

Satisfaccion con la Vida Sexual 0,143
Insatisfecho 1(2%) 1(2%) 1(2%) 10 (20%)
Moderadamente Satisfecho 0 0 1(2%) 3 (6%)

Satisfecho 8 (16%) 1(2%) 3 (6%) 21 (42%)

Satisfaccion con si mismo 0,901
Insatisfecho 0 0 0 0
Moderadamente Satisfecho 0 0 0 3 (6%)

Satisfecho 9 (18%) 2 (4%) 5 (10%) 31 (62%)

S?t.lsfacuon con la Apariencia 0,852

Fisica
Insatisfecho 0 0 1(2%) 1(2%)
Moderadamente Satisfecho 1(2%) 0 0 9 (18%)

Satisfecho 8 (16%) 2 (4%) 4 (8%) 24 (48%)

Percepcién de la Calidad de Vida 0,612
Insatisfecho 0 0 0 1(2%)
Moderadamente Satisfecho 0 1(2%) 0 3 (6%)

Satisfecho 9 (18%) 1(2%) 5 (10%) 30 (60%)

Significancia estadistica con p <0 05.

En conclusion, en este trabajo se demuestra propone como un planteamiento inicial para nuevas
que en los grupos estudiados la percepcion de la hipdtesis y como punto de partida para incrementar
calidad de vida de los pacientes y personas sanas no los conocimientos respecto al tema.
difiere entre si, asi como tampoco difiere en
comparacién a los distintos estadios clinicos de la Conflictos de interés

patologia. La comparacion con la relacién
médico-paciente es algo innovador, que aunque no

L s . - . . Los autores declaran no tener ningln
arrojo una significancia estadistica podria relacionarse

. . . conflicto.
con el apego al tratamiento médico. Este estudio se
Tabla 5. Andlisis de la relacién médico-paciente en la escala RELPA, comparacion con la percepcion de la calidad de vida y con
estadios clinicos.
RELPA Mala Regular Buena Valor de p
—————————
Calidad de vida 0,350
Insatisfecho 0 0 1(2%)
Moderadamente Satisfecho 0 1(2%) 3 (6%)
Satisfecho 0 3 (6%) 42 (84%)
Estadios clinicos 0,707
Remision 0 0 9 (18%)
Leve 0 0 2 (4%)
Moderada 0 1(2%) 4 (8%)
Severo 0 3 (6%) 31 (62%)
Significancia estadistica con p < 0 05.
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Resumen (espanol)

El objetivo de la investigacion fue determinar la eficacia analgésica post operatoria continua con catéter multiperforado
intraincisional en colecistectomia abierta. La investigacion fue explicativa, prospectiva y longitudinal con un disefo
experimental y una muestra probabilistica de 60 pacientes con patologia biliar sometidos a colecistectomia abierta. Los
pacientes fueron asignados para ser tratados o no con catéter multiperforado intraincisional. Se evaluaron las
caracteristicas generales, eficacia analgésica postoperatoria medida por la intensidad del dolor a las 24 y 48 horas del post-
operatorio, efectos adversos, uso de analgesia de rescate y nivel de satisfaccion del paciente. Se seleccionaron un total de
60 pacientes de los cuales 30 fueron tratados con catéter multiperforado (grupo A) y 30 pacientes no fueron tratados con
catéter (grupo B). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con relacion a la edad, peso y talla (p = ns).
Se observo que los pacientes del grupo A presentaron valores significativamente mas bajos de intensidad del dolor a las 24
horas comparado con los pacientes del grupo B (p < 0,0001). A las 48 horas, la intensidad del dolor en los pacientes del
grupo A continua siendo significativamente mas baja comparado con los pacientes del grupo B (p < 0,0001). Los pacientes
del grupo A también presentaron una menor frecuencia de efectos adversos (p < 0,005). Se concluye que la analgesia
intraincisional continua con catéter multiperforado produce disminucién significativa de la intensidad del dolor y de la
necesidad del uso de analgesia de rescate post-operatoria en pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Palabras clave (espafiol)

Analgesia; Catéter multiperforado; Intraincisional; Colecistectomia abierta.
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Abstract (english)

The objective of the investigation was to determine the efficacy continuous postoperative analgesia with intraincisional
multiperforated catheter in open cholecystectomy. The investigation was explanatory, prospective and longitudinal with an
experimental design and a probabilistic sample of 60 patients with biliary pathology subjected to open cholecystectomy.
Patients will be assigned to be treated or not with an intraincisional multiperforated catheter. The general characteristics
were evaluated, postoperative analgesic efficacy measured by pain intensity at 24 and 48 hours postoperatively, adverse
effects, use of rescue analgesia, and level of patient satisfaction. A total of 60 patients were selected, of which 30 were
treated with a multi-perforated catheter (group A) and 30 patients were not treated with a catheter (group B). No
statistically significant differences were found in relation to age, weight, and height (p = ns). It was observed that patients in
group A had significantly lower values of pain intensity at 24 hours compared with patients in group B (p < 0.0001). At 48
hours, the intensity of pain in group A patients continues to be significantly lower compared to patients in group B (p <
0.0001). Patients in group A also had a lower frequency of adverse effects (p < 0.005). It is concluded that continuous
intraincisional analgesia with a multiperforated catheter leads to a significant reduction in pain intensity and the need to
use post-operative rescue analgesia in patients undergoing open cholecystectomy.

Keywords (english)

Analgesia; Multi-perforated catheter; Intraincisional; Open cholecystectomy.

Introduccién localizado en el lecho quirurgico (4). El uso del catéter
multiperforado ha demostrado algunas ventajas como,
por ejemplo, menor tiempo de estancia hospitalaria,
mayor control del dolor postoperatorio, menor
frecuencia de nduseas y vomitos post-operatorios,
disminucidon del uso de analgésicos sistémicos y mayor
grado de satisfaccion de los pacientes (1,3,4).

Un andlisis de ensayos con anestésicos locales
realizado concluyé que la infiltracion continua de
anestésico local mediante un catéter multiperforado
en el sitio quirldrgico resultd eficaz en el control del
dolor postoperatorio, reduciendo asi la utilizacion de
opioides contribuyendo ademas a reducir la duracion
de la estancia hospitalaria (5). Otro estudio encontré
gue la administracion de anestésicos locales en el sitio
quirargico mejord la analgesia del paciente y acelerd
su recuperacion (6,7).

No obstante, una de las preocupaciones que
limitan la utilizacién de esta técnica es el efecto de la
implantacidon del catéter en la herida quirdrgica en
términos de eficacia analgésica. Esto debido
principalmente al incremento del riesgo de infeccidn
del sitio quirdrgico y la cicatrizacién de la herida
quirargica asociado a la colocacion de un cuerpo
extrafio en esta. El objetivo de la investigacion fue
determinar la eficacia analgésica post operatoria
continua con catéter multiperforado intraincisional en
colecistectomia abierta.

El dolor se define como una experiencia
sensorial - emocional desagradable y que esta
relacionada a lesidn tisular tanto presente como
potencial. El dolor post-operatorio es secundario a
lesiones directas o indirectas producidas por el acto
quirdrgico. La liberacién de diferentes
neurotransmisores y mediadores tisulares asociadas al
dolor pueden aumentar la incidencia de
complicaciones hemodindmicas, respiratorias,
endocrinas, metabdlicas e inmunitarias que afectan la
recuperacién de los pacientes (1).

Las cirugias abdominales estan relacionadas
con mayor dolor postoperatorio, parte de ello
relacionado al tipo de incisidn, ya que estd demostrado
que lesiona varios nervios abdominales contribuyendo
al incremento del dolor postoperatorio. El manejo del
dolor postoperatorio es esencial para lograr una
adecuada evolucién clinica y reducir de la estancia
hospitalaria (2,3).

En los Ultimos afios se ha evaluado la
administracién de anestésico mediante la introduccidn
de un catéter multiperforado en el sitio quirdrgico que
permite la infusidon continua de farmacos en esta zona
(1 3). En la actualidad lo habitual es el uso combinado
de anestesia regional pre-incisional junto con
anestesia local de larga duracién en la zona quirdrgica
y analgésicos endovenosos durante 24 - 48 horas, que
posteriormente se administran por via oral segun la
necesidad (3). Se trata de un sistema sencillo que
consiste en un baldn que contiene la solucidon La investigacion de este estudio fue
anestésica, que fluye a través de un pequefio catéter explicativa, prospectiva y longitudinal con un disefio

Materiales y métodos
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experimental y una muestra probabilistica de 140
pacientes con patologia biliar sometidos a
colecistectomia abierta realizadas en los servicios de
Cirugia General del Hospital Central ADr. Urquinaona@
y del Servicio Auténomo Hospital Universitario de
Maracaibo, Maracaibo, Venezuela, en el periodo enero
de 2015 a diciembre del 2018. EI Comité de Etica del
hospital aprobd la investigacion y se obtuvo el
consentimiento informado de todos los pacientes.
Durante la realizacion del estudio se siguieron las
normas éticas definidas en la Declaracidn de Helsinki.

Seleccion de pacientes. Se incluyeron todos
los pacientes de ambos sexos con patologia biliar
(disfuncion del esfinter de Oddi, colangitis,
coledocolitiasis y tumor periampular) sometidos a
colecistectomia abierta. Se excluyeron a los pacientes
con patologias endocrinas, renales o autoinmunes,
pacientes con enfermedades sistémicas no
compensadas, enfermedades del colageno,
antecedentes de hipersensibilidad reconocida a
cualquiera de los farmacos utilizados en la
investigacion, enfermedad bronco obstructiva crénica
y/o uropatia obstructiva. También se excluyeron
aquellos pacientes en los cuales no se pudo realizar el
seguimiento, con datos incompletos y aquellos que no
dieron permiso para participar en la investigacion.

Una vez seleccionados los pacientes, se
procedid a asignar a los pacientes a uno de los dos
grupos dependiendo del procedimiento. Los nimeros
para la asignacién a cada grupo de tratamiento fueron
generados con la ayuda de tablas de numeros al azar.
Se usé un sistema de sobres sellados que contenian la
ubicacion en los grupos de tratamiento. Los sobres
fueron abiertos al momento del inicio de la cirugia. Los
grupos fueron: Grupo A: pacientes sometidos a
colecistectomia tratados con catéter multiperforado y
Grupo B: pacientes sometidos a colecistectomia no
tratados con catéter multiperforado.

En ambos grupos, previa toma de via de
acceso venoso periférica y monitorizacion del paciente
por medio de presidn arterial no invasiva, oximetria de
pulso y trazado de electrocardiografia, se inicio el
procedimiento anestésico con anestesia general
balanceada, se pre oxigend con oxigeno al 100%, se
procedio a la induccidn anestésica con la
administracion de anestésicos endovenosos fentanyl
(1 mcg/Kg), midazolam (0,05 mg/Kg), lidocaina al 10%,
propofol (2mg/Kg) y rocuronio (0,6mg/Kg). Se realizd
intubacidn oro traqueal, y se inicia administracion de
isoflurano junto a infusién continua de remifentanil a
dosis de 0,4 mcg/Kg/min. La colecistectomia abierta se
realizé con la técnica clasica.
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En los pacientes asignados en el grupo A, para
completar la cirugia, bajo medidas de asepsia y antes
de cerrar la fascia, el cirujano inserté un catéter
multiperforado de 15 centimetros de longitud, (ON Q7
Pain Buster7, B. Braun Medical SA, Alemania). Para
ello, se perforé con la aguja introductora la piel a 1
centimetro de la incision quirdrgica, una vez en el
espacio sub aponeurdtico se retiré la aguja,
introduciendo el catéter a través del fiador, el cual una
vez comprobado la correcta colocacion del catéter se
retird. El catéter quedd, por tanto, situado entre el
peritoneo parietal, no cerrado, y la cara posterior de la
fascia. Tras cerrar la piel, el cirujano asegurd el catéter
mediante su fijacion a la piel con tiras estériles del tipo
Steri Strip7. Posteriormente el catéter fue conectado a
una bomba elastomérica con capacidad para 150 mL
que libera bupivacaina al 0,25% a dosis de 0,3 mg/Kg y
a un ritmo de 6 mL/h, dispositivo que se mantendra
durante 48 horas. El catéter fue retirado, bajo medidas
de asepsia, a las 48 horas.

Para ambos grupos se programé como
medicacion  analgésica adyuvante 50 mg de
ketroprofeno en infusién intravenosa cada 8 horas, y
como analgesia de rescate 4 mg de morfina en 100 mL
de suero fisiolégico (en infusidn intravenosa) si el nivel
de dolor en la escala visual andloga era mayor de 5.

Se registrd por la escala visual andloga, lineal
y horizontal con 10 centimetros, correspondiendo al
dolor maximo posible tolerar la puntuacién 10, dolor
severo 7 puntos, dolor intenso 5 puntos y dolor leve 2
puntos. Los efectos adversos seran estudiados como
sigue: reportados espontaneamente por el paciente u
observados por un investigador independiente a la
investigacion.

Se realizéd un cuestionario disefiado por los
investigadores en el que se incluyeron: caracteristicas
generales, eficacia analgésica postoperatoria con el
uso del catéter multiperforado intraincisional a través
de la medicion de la intensidad del dolor (mediante el
uso de la escala visual andloga) a las 24 y 48 horas
posteriores al acto quirdrgico, efectos adversos
postoperatorios, uso de analgesia de rescate y nivel de
satisfaccion del paciente.

Analisis estadisticos. Los resultados se
presentan en tablas. Se utilizaron medidas absolutas y
relativas. Una vez que se utilizd la prueba de
Kolmogorov Smirnov para evaluar el tipo de
distribucion de los datos, se confirmé que Ia
distribucion de estos era igual a la normal (p = ns). Las
variables cuantitativas de los pacientes de ambos
grupos se analizaron con la prueba t de Student y las
variables cualitativas fueron analizadas con la prueba
exacta de Fisher. El riesgo relativo y el intervalo de
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Tabla 1. Caracteristicas generales.

GRUPO A GRUPO B p

Con catéter Sin catéter

(n=61) (n=65)
Edad, afios 43,5+/- 11,5 41,7 +/- 14,3 0,4395
Peso, Kilogramos 75,4 +/- 10,4 78,8 +/- 11,5 0,1128
Talla, Centimetros 163,4 +/- 16,7 166,5 +/- 12,5 0,2385
Sexo, n (%)
Femenino 37 (60,6) 41 (63,1) 0,8850
Masculino 24 (39,4) 24 (36,9)
ASA, n (%)
[ 57(93,4) 59 (90,7) 0,7449
I 4(6,6) 6(9,3)

confianza del 95% se calcularon cuando fue apropiado
y aquellos que no incluyan la wunidad fueron
considerados como significativos. Se consideré p <
0,05 como estadisticamente significativo.

Resultados

Se seleccionaron un total de 140 pacientes
de los cuales 70 fueron asignados para ser tratados
con catéter (grupo A) y 70 pacientes para ser tratados
con catéter (grupo B). Se excluyeron 9 pacientes en el
grupo A debido a que 5 se sacaron accidentalmente el
catéter y 4 pacientes se negaron a suministrar datos
para el estudio. En el grupo B se excluyeron 5
pacientes por no tener datos completos durante el
seguimiento. Por lo tanto se utilizaron los datos de 61
pacientes en el grupo A y 65 pacientes en el grupo B,
cuyas caracteristicas se muestran en la tabla 1. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
con relacién a la edad, peso vy talla (p = ns). Tampoco
se encontraron diferencias en la distribucién por sexo
y clasificacidn ASA entre los grupos (p = ns).

Con relacién a las variables analgésicas (tabla
2), se observé que los pacientes del grupo A
presentaron valores significativamente mds bajos de
intensidad del dolor (2,3 +/ 1,0 puntos) comparado
con los pacientes del grupo B (3,4 +/ 1,5 puntos, p <
0,0001). De igual forma, un menor numero de
pacientes del grupo A presentaron puntajes de
intensidad del dolor mayor de 5 puntos (8 pacientes) y
de pacientes que necesitaron analgesia de rescate (13
pacientes) comparado con los pacientes de cada grupo
(15 pacientes y 17, pacientes, respectivamente; p <
0,05). El riesgo relativo para intensidad del dolor
mayor de 5 puntos fue de 0,321 (intervalo de
confianza del 95%, 0,164 — 0,595) y para necesidad de
analgesia de rescate fue de 0,411 (intervalo de
confianza del 95%, 0,250 —0,677).
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A las 48 horas, la intensidad del dolor en los
pacientes del grupo A  continua  siendo
significativamente mds baja comparado con los
pacientes del grupo B (2,9 +/ 1,4 puntos comparado
con 4,5 +/ 1,2 puntos; p < 0,0001). Solo 20 pacientes
(33,3%) en el grupo A presentaron dolor por encima de
los 5 puntos a las 48 horas comparados con 57
pacientes (90,0%) del grupo B (p < 0,05),
representando un riesgo relativo de 0,310 (intervalo
de confianza 95%, 0,208 — 0,461). En el grupo B, 63
pacientes (96,9%) necesitaron analgesia de rescate a
las 48 horas comparado con 27 pacientes (44,2%) en el
grupo A con un riesgo relativo de 0,317 (intervalo de
confianza 95%, 0,229 —0,439; p < 0,0001).

Entre los efectos adversos (tabla 3), se
observd que las nduseas y los vomitos fueron los
Unicos efectos adversos observados. En el grupo A, 19
pacientes (31,1%) presentaron nauseas y 16 pacientes
(26,2%) presentaron vémitos durante el periodo de 48
horas. En el grupo B, 34 pacientes (52,3%) presentaron
nauseas y 31 pacientes (47,6%) presentaron vomitos.
Esta diferencia se considerd estadisticamente
significativa (p = 0,019 y 0,016, respectivamente). El
riesgo relativo para nduseas y vomitos fue de 0,623
(intervalo de confianza 95%, 0,413 — 0,939; p < 0,0001)
y 0,597 (intervalo de confianza 95%, 0,384 — 0,929; p <
0,0001). Cuarenta y siete pacientes (77,0%) del grupo
Ay 31 pacientes en el grupo B (47,6%) indicaron que
utilizarian el tratamiento si necesitaran otra cirugia
(tabla 4; p = 0,0013).

Discusion

El manejo del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia abdominal alta y en
especial colecistectomia abierta, sigue siendo un reto.
Tradicionalmente, el tratamiento se ha basado en
analgésicos endovenosos (antiinflamatorios no
esteroideos y opidceos). Se han descrito multiples
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Tabla 2. Variables analgésicas.

GRUPO A GRUPO B p Riesgo Intervalo
Con catéter Sin catéter relativo de confianza
(n=61) (n=65) 95%

Intensidad de dolor 2,3+/-1,0 3,4+/-1,5 <0,0001 - -

alas 24 horas, n (%)

Intensidad mayor de 5 puntos 8(13.1) 33(50,7) <0,0001 0,321 0,164 - 0,595

a las 24 horas, n (%)

Necesidad de analgésicos 13 (21,3) 37 (56,9) <0,0001 0,411 0,250- 0,677

de rescate a las 24 horas, n (%)

Intensidad de dolor 2,9+/-1,4 4,5+/-1,2 <0,0001 - -

alas 48 horas, n (%)

Intensidad mayor de 5 puntos 20(32,7) 57 (87.6) <0,0001 0,310 0,208 - 0,461

a las 48 horas, n (%)

Necesidad de analgésicos 27 (44,2) 63 (96,9) <0,0001 0,317 0,229-0,439

de rescate a las 48 horas, n (%)

efectos secundarios de dichos farmacos, sobre todo
los opiaceos (8,9). Por eso, se estan desarrollando una
serie de técnicas de anestesia regional y local para el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio, con la
finalidad de disminuir el numero de efectos
secundarios.

Debido a la evidencia encontrada en
diferentes investigaciones previas sobre la eficacia de
la infiltraciéon continua intraincisional de anestésicos
locales en el control del dolor postoperatorio, en esta
investigacion se decidiéd aplicar dicha técnica en el
postoperatorio de la colecistectomia abierta. Se
encontré que la analgesia continua intraincisional con
catéter multiperforado  consigue  disminuir la
intensidad del dolor. Ademas disminuye el uso de
analgésicos de rescate a las 24 - 48 horas y la
satisfaccion de los pacientes fue elevada comparado
con los pacientes en los que no se utilizé.

La instilacién de anestésicos locales en la
herida quirdrgica a través de un catéter
multiperforado es un procedimiento sencillo y sin
complicaciones potenciales graves, que evita la
colocaciéon del catéter de analgesia epidural o
paravertebral. Su uso se ha probado con buenos
resultados en diferentes cirugias toracicas (10-12).
Como mayor beneficio registrado en los pacientes, se
ha descrito un mejor control analgésico Unicamente
con anestesia local en perfusidn continua, sin necesitar
durante la hospitalizacion analgesia de rescate, lo cual
evitaria el efecto sistémico de estos farmacos.

La eficacia de las técnicas analgésicas con
perfusion continua de anestésicos locales a través de
catéter intraincisional se ha analizado en varios
estudios (5,13-16). Un estudio demostré una
reduccién de 2 puntos en la intensidad del dolor
medido con la escala visual andloga, y un menor
consumo de analgésicos utilizando el catéter
intraincisional junto con bupivacaina. Concluyeron que
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era una técnica segura y eficaz de la analgesia
postoperatoria en pacientes ambulatorios (15). Otro
estudio compard el dolor postoperatorio durante las
primeras 60 horas de postoperatorio y demostraron
que el grupo en el cual se utilizd el catéter tenia mejor
control del dolor, asi como menor incidencia de
efectos secundarios, lo cual estaba directamente
relacionado con la reduccién de la necesidad de
analgesia de rescate (16).

Por otra parte, los resultados de otra
investigacidon que compard la eficacia analgésica en las
primeras 48 horas del postoperatorio de la infiltracién
continua de ropivacaina y concluyen que reducia el
consumo de morfina, mejoraba el control del dolor y
aceleraba la recuperacion postoperato-ria (17). Este
resultado difieren de otro estudio que comparé la
infiltracion continua en herida quirdrgica con
ropivacaina comparado con placebo y no encontré
diferencias significativas entre la intensidad del dolor
entre el grupo de tratamiento comparado con los
controles (18). No obstante, los resultados de esta
investigacion son similares a un reporte previo en el
que se realizé infiltracién continua intraincisional a
través de catéter mutiperforado y bomba elastomérica
de la herida quirlrgica con ropivacaina, en los cuales
se encontrd disminucién de la intensidad del dolor en
reposo y movimiento a partir de las 6 horas
postoperatorias, con menor consumo de morfina y sin
diferencias en la frecuencia de efectos secundarios
(ansiedad, nauseas, somnolencia) (19).

El tiempo de retirada del catéter es variable y
dependiente de lo cruento de la cirugia, de las
caracteristicas del catéter disponible y de las
caracteristicas del paciente. En las pacientes de esta
investigacion, se retir6 en el momento del alta
hospitalaria (48 horas), pero dadas las pocas molestias
gue genera el dispositivo, es posible mantenerlo mas
tiempo y retirarlo de forma ambulatoria (3,16).
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Tabla 3. Efectos adversos.
n (%) GRUPO A GRUPO B p Riesgo Intervalo de
Con catéter Sin catéter relativo confianza 95%
(n=61) (n=65)
Nauseas 19 (31,1) 34 (52,3) 0,019 0,623 0,413 - 0,939
Vémitos 16 (26,2) 31 (47,6) 0,016 0,597 0,384 - 0,929
Se ha demostrado que existe un riesgo como una alternativa eficaz para controlar el dolor
potencialmen-te bajo de infeccion de la herida postoperatorio en la colecistectomia abierta,
quirurgica y aunque se han descrito casos aislados de disminuyendo  los  requerimientos y efectos

infeccion profunda relacionada con el catéter, pero
debido a la baja frecuencia de esta complicacion,
actualmente no se administra ninguna pauta de
antibidticos para prevenirla, por lo que Unicamente se
trata cuando aparece, aunque serian necesarios
estudios  especificos del procedimiento que
concluyeran el riesgo real de complicaciones y el
beneficio o no del tratamiento antibidtico.

A pesar que se puede considerar que para
obtener resultados estadisticamente significativos, en
comparacion con las técnicas analgésicas actuales, es
necesario un volumen de pacientes mayor, con control

secundarios de los farmacos sistémicos.

Sobre la base de los hallazgos de la
investigacion, se concluye que la analgesia
intraincisional continua con catéter multiperfora-~do
produce disminucidn significativa de la intensidad del
dolor y de la necesidad del uso de analgesia de rescate
post-operato-ria en  pacientes sometidos a
colecistecto-mia abierta. Esta técnica de analgesia
produjo menos efectos adversos y fue aceptada por los
pacientes que la utilizaron

Conflictos de interés

de resultados mediante la intensidad del dolor,
necesidad de analgésicos de rescate. El uso de L,
s . o . Los autores declaran no tener ningln
instilacién continua de anestésico local a través de un conflicto
catéter multiperforado intraincisional se presenta '
Referencias
Duan G, Guo S, Zhang Y, Ying Y, Huang P, Lluis F, Romero Simé M, Marquez Peird 9. McNicol ED, Ferguson MC, Hudcova J.

Zhang L, Zhang X. Effects of
Epidemiological Factors and Pressure Pain
Measurements in Predicting

Postoperative Pain: A Prospective Survey
of 1,002 Chinese Patients. Pain Physician.
2017 Sep; 20: E903-E14. [PubMed
Google Scholar

Lovich-Sapola J, Smith CE, Brandt CP.
Postoperative pain control. Surg Clin
North Am. 2015; 95: 301-18. [PubMed
Lalmand M, Wilwerth M, Fils JF, Van der

Linden P. Continuous Ropivacaine
Subfascial Wound Infusion Compared
With Intrathecal Morphine for

Postcesarean Analgesia: A Prospective,
Randomized Controlled, Double-Blind
Study. Anesth Analg. 2017; 125: 907-12.
[PubMed] [Google Scholar]

Allegri M, Bugada D, De Gregori M,
Avanzini MA, De Silvestri A, Petroni A, Sala
A, Filisetti C, Icaro Cornaglia A, Cobianchi
L. Continuous wound infusion with
chloroprocaine in a pig model of surgical
lesion: drug absorption and effects on
inflammatory response. J Pain Res. 2017;
10: 2515-24. [PubMed] [Google Scholar]

Avan Biomed. 2018; 7(3): 159-65.

JF, Selva Otaolaurruchi J, Zarco A.
Safety of a multiperforated catheter
implanted in the surgical wound for the
continuous infusion of local
anaesthetics in post-operative
analgesia. Cir Esp. 2011; 89: 613-7.
[PubMed] [Google Scholar]

Bindra TK, Kumar P, Rani P, Kumar A,

Bariar H. Preemptive Analgesia by
Intraperitoneal Instillation of
Ropivacaine in Laparoscopic

Cholecystectomy. Anesth Essays Res.
2017; 11: 740-4. [PubMed] [Google
Scholar

Bruhn J, Scheffer GJ, van Geffen GJ.
Clinical application of perioperative
multimodal analgesia. Curr  Opin
Support Palliat Care. 2017; 11: 106-11.
[PubMed] [Google Scholar]

de Boer HD, Detriche O, Forget P.
Opioid-related side effects:
Postoperative ileus, urinary retention,
nausea and vomiting, and shivering. A
review of the literature. Best Pract Res
Clin Anaesthesiol. 2017; 31: 499-504.
[PubMed] [Google Scholar]

10.

11.

12.

Patient controlled opioid analgesia versus
non-patient controlled opioid analgesia
for  postoperative pain.  Cochrane
Database Syst Rev. 2015: CD003348.
[PubMed] [Google Scholar]

Albi-Feldzer A, Mouret-Fourme E E,
Hamouda S, Motamed C, Dubois PY,
Jouanneau L, Jayr C. A double-blind
randomized trial of wound and intercostal
space infiltration with ropivacaine during
breast cancer surgery: effects on chronic
postoperative pain. Anesthesiology. 2013;
118: 318-26. [PubMed] [Google Scholar]
Sidiropoulou T, Buonomo O, Fabbi E, Silvi
MB, Kostopanagiotou G, Sabato AF, Dauri

M. A prospective comparison of
continuous  wound infiltration  with
ropivacaine versus single-injection

paravertebral block after modified radical
mastectomy. Anesth Analg. 2008; 106:
997-1001. [PubMed] [Google Scholar]

Rawal N, Gupta A, Helsing M, Grell K,
Allvin R. Pain relief following breast
augmentation surgery: a comparison
between incisional patient-controlled
regional analgesia and traditional oral

164



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28934794
https://pdfs.semanticscholar.org/8153/bc2542f60c00db4be0ad239df07c6f8c570d.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25814108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28368941
https://www.ingentaconnect.com/content/wk/ane/2017/00000125/00000003/art00030
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29184436
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5673045/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21880308
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2173507711000536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28928580
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5594799/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5594799/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28333865
https://journals.lww.com/co-supportiveandpalliativecare/FullText/2017/06000/Clinical_application_of_perioperative_multimodal.8.aspx
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29739538
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521689617300423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26035341
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003348.pub3/abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23340351
http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1918688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18292452
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/fulltext/2008/03000/A_Prospective_Comparison_of_Continuous_Wound.48.aspx

Villavicencio-Ramos Ry cols. Analgesia postoperatoria continua con catéter multiperforado.

13.

14.

15.

analgesia. Eur J Anaesthesiol. 2006; 23:
1010-7. [PubMed] [Google Scholar]

de Almeida MC, de Figueiredo Locks G,
Gomes HP, Brunharo GM, Kauling AL.
Postoperative  analgesia: comparing
continuous epidural catheter infusion of
local anesthetic and opioid and
continuous wound catheter infusion of
local anesthetic. Rev Bras Anestesiol.
2011; 61: 293-303. [PubMed] [Google
Scholar

Mann V, Mann S, Hecker A, Rohrig R,
Miiller M, Schwandner T, Hirschburger M,
Sprengel A, Weigand MA, Padberg W.
Continuous local wound infusion with
local anesthetics: For thoracotomy and
major abdominal interventions. Chirurg.
2011; 82: 906-12. [PubMed] [Google
Scholar

Wu CC, Bai CH, Huang MT, Wu CH, Tam
KW. Local anesthetic infusion pump for

165

16.

17.

pain management following open
inguinal hernia repair: a meta-analysis.
Int J Surg. 2014; 12: 245-50. [PubMed
Google Scholar

Heil JW, Nakanote KA, Madison SJ,
Loland VJ, Mariano ER, Sandhu NS,
Bishop ML, Agarwal RR, Proudfoot JA,
Ferguson EJ, Morgan AC, llfeld BM.
Continuous  transversus abdominis
plane (TAP) blocks for postoperative
pain control after hernia surgery: a
randomized, triple-masked, placebo-
controlled study. Pain Med. 2014; 15:
1957-64. [PubMed] [Google Scholar]
Aguirre J, Baulig B, Dora C, Ekatodramis
G, Votta-Velis G, Ruland P, Borgeat A.
Continuous epicapsular ropivacaine
0.3% infusion after minimally invasive
hip  arthroplasty: a  prospective,
randomized, double-blinded, placebo-
controlled study comparing continuous

18.

19.

wound infusion with morphine patient-
controlled analgesia. Anesth Analg. 2012;
114: 456-61. [PubMed] [Google Scholar]
Kainu JP, Sarvela J, Halonen P, Puro H,
Toivonen HJ, Halmesmaki E, Korttila KT.
Continuous ~ wound  infusion  with
ropivacaine fails to provide adequate
analgesia after caesarean section. Int J
Obstet Anesth. 2012; 21: 119-24.
[PubMed] [Google Scholar]

Bhardwaj S, Devgan S, Sood D, Katyal S.
Comparison of Local Wound Infiltration
with Ropivacaine Alone or Ropivacaine
Plus Dexmedetomidine for Postoperative
Pain Relief after Lower Segment Cesarean
Section. Anesth Essays Res. 2017; 11: 940-
5. [PubMed] [Google Scholar]

Como citar este articulo:
Villavicencio-Ramos R, Medina-
Carvajal A, Renzi-Torres F, Acosta-
Montilla M, Paredes-Nevado H,
Bontempi-Sthormes R, Reyna-
Villasmil E. Analgesia postoperatoria
continua con catéter multiperforado
intraincisional en colecistectomia
abierta. Avan Biomed 2018; 7: 159-

©0RIe

Avances en Biomedicina se distribuye
bajo la Licencia Creative Commons
Atribucion -No Comercial -Compartir
Igual 3. 0 Venezuela, por lo que el envio y
la publicacién de articulos a la revista son
completamente gratuitos.

Avan Biomed. 2018; 7(3): 159-65.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16780618
https://www.cambridge.org/core/journals/european-journal-of-anaesthesiology/article/pain-relief-following-breast-augmentation-surgery-a-comparison-between-incisional-patientcontrolled-regional-analgesia-and-traditional-oral-analgesia/74B3D2CEF7BBA1FDE68DA791A4114E1F
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21596189
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-70942011000300004&script=sci_arttext&tlng=es
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-70942011000300004&script=sci_arttext&tlng=es
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21898190
https://europepmc.org/abstract/med/21898190
https://europepmc.org/abstract/med/21898190
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24480240
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1743919114000144
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25138273
https://academic.oup.com/painmedicine/article-abstract/15/11/1957/1836254
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22075018
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/FullText/2012/02000/Continuous_Epicapsular_Ropivacaine_0_3__Infusion.28.aspx
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22075018
https://journals.lww.com/anesthesia-analgesia/FullText/2012/02000/Continuous_Epicapsular_Ropivacaine_0_3__Infusion.28.aspx
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29284853
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5735492/

& o'bo Avances en Biomedicina
5‘ %;;' Publicacion Oficial del Instituto de Inmunologia Clinica
<§ “3 Mérida-Venezuela
A . Volumen 7(3), Diciembre 2018, p 166-173
8 g Copyright: © ULA 2018
Z 3 Depdsito Legal: PPI201102ME3935
% 2 ISSN: 2477-9369
”ﬂ,,%" m@c@ Pll: S2477-9369(18)07022-R

Mesiodens: Diagndstico, aspectos clinicos, radiograficos y tratamiento. Revision
bibliografica

(Diagnosis, treatment, clinical and radiographic aspects of mesiodens: a literature review)

Miriam Alejandra Veras-Hernandez', Rogelio José ScougaII-ViIchisz, Norma Leticia Robles-Bermeo’,

Salvador Eduardo Lucas-Rincc’)nz, Alejandro José Casanova-Rosados, Juan Fernando Casanova-Rosadog, Carlo Eduardo
Medina-Solis"D<.

! Area Académica de Odontologia del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo. Pachuca, México. 2 Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr. Keisaburo Miyata” de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México. Toluca, México. * Facultad de Odontologia

de la Universidad Auténoma de Campeche. Campeche, México.
Recibido: 08 de Abril de 2018.

Aceptado: 05 de Octubre de 2018.
Publicado online: 12 de Enero de 2019.

[REVISION]
Pll: $2477-9369(18)07022-R

Resumen (espafiol)

El mesiodens ha sido reportado como el diente supernumerario mds comun, se encuentra presente en la linea media
maxilar, entre los dos incisivos centrales. Hoy en dia la etiologia de los dientes supernumerarios permanece incierta; entre
las teorias propuestas se incluye, una combinacion de factores ambientales y genéticos, hiperactividad de la ldmina dental y
dicotomia del botén dental, asi como disturbios sistémicos como el labio y paladar hendido y diferentes sindromes; la
historia familiar es también un factor predisponente. El diagndstico puede ser posible a partir de los dos afios, mediante la
exploracion clinica y los estudios radioldgicos convencionales, en la que se incluyen las radiografias periapicales, las
oclusales y las ortopantomografias. Recientemente, el estudio de eleccidn para el diagndstico del mesiodens es la
tomografia cone-beam (CBCT). Pueden ocasionar erupcion retardada e inclusion del incisivo central superior permanente,
apifiamiento y maloclusiones, aunque en la mayoria de los casos son asintomaticos. Morfoldgicamente, los mesiodens
pueden tener formas heterogéneas. Existen dos subclases en la clasificacion de mesiodens, de acuerdo con su forma y su
tamafio. Existe una controversia sobre el momento ideal para el retiro de un mesiodens. Hay estudios que proponen la
intervencion tardia hasta que el desarrollo de las raices de los dientes adyacentes se encuentre completo (entre 8 y 10
afios). Otros estudios han propuesto que el mesiodens debe ser retirado tan pronto como sea diagnosticado, con el fin de
prevenir las posibles complicaciones mencionadas previamente. El manejo de estos dientes depende del tipo y posicidn del
diente, y en la mayoria de los casos debe ser multidisciplinaria.

Palabras clave (espafiol)

Dientes supernumerarios; mesiodens; etiologia; diagndstico; nifios.

Abstract (english)

Mesiodens has been reported as the most common supernumerary tooth, present in the maxillary midline, between the
two central incisors. Today the etiology of supernumerary teeth remains uncertain; proposed theories include a
combination of environmental and genetic factors, hyperactivity of the dental lamina and dichotomy of the tooth bud, as
well as systemic disturbances such as the cleft lip and palate and different syndromes; family history is also a predisposing
factor. Diagnosis may be possible after two years, through clinical examination and conventional radiologic studies,
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including periapical, occlusal and orthopantomography radiographs. Recently, the study of choice for the diagnosis of
mesiodens is cone-beam tomography (CBCT). They may cause delayed eruption and inclusion of the permanent upper
central incisor, crowding and malocclusion, although in most of the cases they are asymptomatic. Morphologically,
mesiodens may have varied forms. There are two subclasses in the classification of mesiodens, according to their shape and
size. There is a controversy about the ideal time for the extraction of a mesiodens. Some studies propose the late
intervention until the development of the roots of the adjacent teeth is complete (between 8 and 10 years old). Other
studies have proposed that mesiodens should be extracted as soon as it is diagnosed, to prevent possible complications
previously mentioned. The management of these teeth depends on the type and position of the tooth, and in most cases, it

must be multidisciplinary..

Keywords (english)

Supernumerary teeth; mesiodens; etiology; diagnosis; children.

Introduccion

El desarrollo dental, también Ilamado
odontogénesis, involucra una serie de procesos
fisiologicos de crecimiento, estadios de formacion y
cambios morfoldgicos que se llevan a cabo para lograr
la forma y estructura final del diente (1). Es un proceso
que conduce a la formacidn de los elementos dentales,
tanto de la denticién primaria como permanente, en
los maxilares y la mandibula. En el proceso de la
odontogénesis se distinguen basicamente dos fases: la
morfogénesis o morfodiferenciacion y la histogénesis o
citodiferenciacion (2). ten-Cate ha ampliado mas esta
definicion, de modo que también incluye los origenes y
la formacion de los tejidos que sostienen los dientes, a
saber, cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar (3). Las anomalias dentales de desarrollo son
una categoria importante de variaciones morfoldgicas
dentales. Las alteraciones en el tamafio, la forma y la
estructura de los dientes resultan de alteraciones
durante la fase de morfodiferenciacion del desarrollo,
mientras que la erupcién ectépica, la rotacion y la
impactacion de los dientes resultan de alteraciones del
desarrollo en el patron de la erupcién de la denticion
permanente. Estas anomalias resultan de alteraciones
durante la iniciacion, morfodiferenciacion de los
gérmenes dentales, aposiciéon de tejidos dentales
duros y durante la erupcidn de los dientes (4, 5).

En ocasiones existen interferencias en los
estadios de inicio que pueden resultar en uno o varios
dientes faltantes, lo que se conoce como oligodoncia,
lo que literalmente significa “pocos dientes”.
Anodoncia, una expresién extrema de oligodoncia,
denota la ausencia completa de dientes. La hipodoncia
se utiliza para indicar una patologia mas compleja, que
implica no sélo errores en el nimero, tamafio y forma
de los dientes, sino ademas anomalias en la tasa global
de desarrollo dental y en el tiempo de erupcion.
Agenesia dental es un término mas informativo, ya
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que también implica el defecto de desarrollo
subyacente (1).

Por otro lado, durante la odontogénesis,
también puede resultar en un incrementado ndmero
de dientes que se forman dentro de los arcos dentales,
teniendo como resultado dientes llamados
supernumerarios, esta condicién es llamada también
hiperdoncia (6-9). Los dientes supernumerarios son
dientes o estructuras similares a dientes que han
entrado en erupcién o permanecen sin erupcién, son
aquellos que se encuentran en exceso del numero
regular de 6rganos dentarios en un paciente, ademas
de los 20 dientes primarios y 32 dientes permanentes,
pero son menos frecuentes en la denticion primaria (5,
6, 10-13). Representan una anomalia de desarrollo
Unica de patrén y morfogénesis que ocurre en las
areas donde se ubican los dientes en ambos arcos
dentales. Pueden ser Unicos, multiples, unilaterales o
bilaterales en su distribucién, y por lo regular ocurren
mas en la premaxila que en cualquier otro sitio, su
ocurrencia en la mandibula es un raro acontecimiento
(5, 7, 8, 10, 14). Causan una gama de complicaciones
dentales como apifiamiento dental, diastema de la
linea media e incluso formacion de quistes dentigeros,
entre otros (9, 15-17). Su origen es aun incierto,
probablemente debido a una hiperactividad localizada
e independiente de la ldmina dental. No obstante,
también se han relacionado con algunas condiciones
(11, 18, 19). Los dientes supernumerarios es una de las
alteraciones que ha acompanado al hombre desde
hace siglos. Incluso, su presencia fue reportada en un
fosil de Australopithecus (20). Por lo general, los
dientes supernumerarios son hallazgos clinicos
relativamente comunes que se encuentran tras un
examen radiografico de rutina. Pueden clasificarse de
acuerdo con su localizacién en la arcada dental en:
mesiodens, paramolares y distomolares. El mesiodens
es aquel diente supernumerario que se encuentra
presente en la linea media maxilar, entre los dos
incisivos centrales, generalmente localizados
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palatinamente a ellos (casi nunca labialmente) y es el
tipo de supernumerario mas comun en la denticion
permanente, ya que en la denticidn primaria es muy
raro (7, 9-13, 15, 17, 21-25). Hasta hace poco, la
evidencia mas primitiva de la presencia de mesiodens
se remonta a 13000 afios atras cuando se encontré
entre los restos de un australiano aborigen. También
se ha documentado la presencia de un mesiodens
invertido erupcionado en la cavidad nasal en los restos
arqueoldgicos que se encontrd durante el siglo VIl en
Alemania (10).

La prevalencia de mesiodens ha sido
reportada en diferentes rangos, con ciertas variaciones
de acuerdo con la raza, ademas, se ha observado que
es mas frecuente en hombres que en mujeres (8, 10,
11, 22-25). La morfologia tipica es de un diente mas
pequefio. La revision periddica y monitoreo del
mesiodens debe ser realizada en las siguientes
situaciones: erupcion satisfactoria de los dientes,
ausencia de cualquier patologia asociada y riesgo de la
vitalidad de los dientes relacionados. También ha sido
recomendado que se mantengan los mesiodens no
erupcionados que sean asintomaticos y que no afecten
la denticidn. Aunque igualmente existen estudios que
indican es necesario retirar tempranamente todo
diente supernumerario, aunque sea asintomatico para
prevenir cualquier complicacion en el tratamiento de
eleccién (26).

Etiologia

Aunque se han propuesto varias hipotesis,
hoy en dia la etiologia de los dientes supernumerarios,
incluidos los mesiodens, permanece incierta. Entre las
teorias propuestas se incluye una combinacién de
factores ambientales y genéticos, lesiones por
intrusion a dientes deciduos, hiperactividad de la
ldmina dental y dicotomia del botén dental, asi como
disturbios sistémicos como labio y paladar hendido,
sindrome orofaciodigital, displasia cleidocraneal
(disostosis cleidocraneal), sindrome de Gardner,
sindrome de Rothmund-Thomson, sindrome de Fabry-
Anderson, Sindrome de Nance-Horan y el Sindrome de
Ellis-van Crevald han sido reportados estar asociados a
este evento (5-7, 10-12, 16-19, 22, 23, 27), de igual
manera, la historia familiar o predileccién genética es
un factor es un factor predisponente (6, 12, 28). Hasta
la fecha, no hay evidencia ni registro para indicar el
momento o el patrén exacto de formacién de los
dientes supernumerarios. Pueden formar parte de las
denticiones primarias o permanentes; esta es
probablemente la razén por la cual generalmente se
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identifican después de la apariciéon de complicaciones
asociadas. En los ultimos afos, los notables avances en
el campo de la genética molecular han mejorado
nuestra comprensién de los diferentes mecanismos
implicados en la formacién y desarrollo del diente (16).
Se sugiri6 una base genética para los dientes
supernumerarios basados en la observacién de una
mayor tasa de hiperdontia entre las familias
relacionadas. La investigacion actual demuestra que
algunos genes pueden cambiar el riesgo de ocurrencia
de anomalias dentales, cada uno expresado
diferentemente. Debido a la presencia del mesiodens
en algunos sindromes, la base genética podria
desempefiar un papel importante (6, 29).

También se ha mencionado que los factores
ambientales pueden desempefiar un papel en la
aparicion de mesiodens, asi como la division de la
yema del diente o la teoria de la dicotomia. De
acuerdo con la teoria de la dicotomia, se argumenta
que la divisién de la yema del diente en dos secciones
iguales o desiguales puede formar dos dientes de igual
tamafio o uno normal y un diente dismorfico (6).

La teoria de la hiperactividad, que es el
aumento restringido de la actividad de la ldmina
dental, puede ser considerada como el factor
etiolégico mas aceptable en el desarrollo de
mesiodens (6)

Pocos reportes de traumatismo intrusivo
agudo a los dientes primarios muestran la presencia de
mesiodens en la region del trauma, junto con defectos
en el desarrollo de los sucesores permanentes, han
llevado a la creencia de que el trauma también puede
resultar en la formacidn de un supernumerario (12).

Diagnadstico y aspectos clinicos

Es importante que los cirujanos dentistas,
odontopediatras, médicos pediatras, e incluso los
antropdlogos, genetistas y otros profesionales de la
salud conozcan la prevalencia de anomalias dentales
en diferentes comunidades (6, 12). Se han realizado
algunos estudios epidemioldgicos y hay variaciones
considerables entre sus hallazgos. Se ha discutido en la
literatura que cuanto antes el diagndstico mejor el
prondstico. El  conocimiento del clinico sobre
anomalias mdas comunes y su ubicacion en la denticion
primaria, mixta y permanente resultard en un
diagndstico precoz y, en consecuencia, puede prevenir
complicaciones adicionales. El diagndstico puede ser
posible a partir de los 2 aflos y mas segun lo
recomendado por algunos autores (6). Mediante la
inspecciéon clinica se pueden observar los mesiodens
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que han erupcionado en boca (figura 1); de igual
forma, cuando existe un retraso en la erupcion de los
incisivos permanentes se puede intuir la presencia de
un mesiodens. Por otro lado, a la palpacidon podemos
obtener mas datos clinicos que nos la situacién del
mesiodens por palatino o vestibular (30).

Morfolégicamente, los mesiodens pueden
tener formas heterogéneas. Existen dos subclases en
las clasificaciones de mesiodens, acorde a su formay a
su tamafio. El primer grupo son eumorficos, parecidos
a los incisivos centrales adyacentes con forma vy
tamafio normal. El segundo grupo son dismorficos con
tamafio y forma variable; y puede subdividirse en
coénico, tuberculado, molariforme o diente
infundibular (5, 18, 22, 23). Otros autores mencionan
tres tipos comunes de mesiodens que pueden ser
identificados; a saber, forma cénica o en forma de
clavija, tuberculado y suplementario, este Uultimo
llamado asi cuando anatémicamente se asemeja a un
diente permanente (6). La forma cénica es el tipo mas
comun, seguido por los mesiodens tuberculados vy
mesiodens de tipo suplementario (6, 12, 25).
Radicularmente, este tipo de dientes se caracterizada
por ser corta (12) La proporcién de pacientes con un
solo mesioden presente en boca es de entre 60 a 78%
(11, 19, 31, 32). Pocos pacientes presentan mas de dos
mesiodens (menos del 30%) (15). En cuanto a la
orientacion de los mesiodens, la mayoria son de tipo
invertido, los cuales representan el 86.2%. En el
estudio de Roychoudhary y colaboradores (33),
informé que el 62.7% de mesiodens impactados
fueron invertidos. Estas diferencias pueden deberse al
hecho de que, los mesiodens normalmente alineados
podrian haber entrado en erupcion o haber sido
extraidos antes de que los mas dificiles sean
detectados (19).

Los mesiodens son frecuentemente asociados
con varios problemas como interferencia con la
erupcion normal y la posicion de los dientes
permanentes adyacentes, apifiamiento, diastemas en
la linea media, el retraso de la erupcion, el retraso en
el desarrollo, resorcién y dilaceracion radicular de
dientes permanentes adyacentes, rotacion o
inclinaciéon de dientes permanentes, necrosis pulpar,
desplazamiento asociado a problemas de maloclusion,
interferencia oclusal, deterioro estético, desarrollo de
caries, problemas periodontales, irritacion de Ia
lengua, problemas diagndsticos, rotacion de algin
incisivo central, erupcién nasal, alargamiento folicular
o desarrollo de quistes dentigeros y primordiales,
entre otras manifestaciones (5, 9, 15-17, 19, 23, 25, 34,
35). Se debe sospechar de la presencia de mesiodens
cuando existen patrones asimétricos de erupcion en
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Figura 1. Aspecto clinico de un mesiodens erupcionado
entre los incisivos centrales primarios. Notese los efectos
sobre el incisivo central superior izquierdo.

los incisivos centrales maxilares permanentes, la
presencia de incisivos maxilares primarios retenidos
mas alld del tiempo normal de exfoliacion,
especialmente si la retencidn es asimétrica, o si existe
erupcion ectdpica de uno o ambos incisivos maxilares
(6, 10, 11, 13, 25, 36). Los mesiodens pueden estar
asociados con otras anomalias dentales, lo que sugiere
una asociacion genética. Las anomalias mas
comunmente asociadas incluyen dens invaginatus,
cuspide en taldn, quistes fisurales, fusidon y multiples
dientes supernumerarios impactados (22).

En la denticiéon primaria, los mesiodens a
menudo tienen forma normal y erupcionan
normalmente y esta es la razéon por la cual estos
dientes supernumerarios son a menudo pasados por
alto. La otra razon posible del porqué existe con menor
frecuencia reportes se mesiodens primarios, podria ser
la dificultad en su deteccion por parte de los
padres/cuidadores. Ademds, es comun que los
mesiodens primarios anteriores erupcionen y exfolien
normalmente antes de la deteccion y estos podrian ser
confundidos con geminacién o anomalias de fusion. En
la denticién permanente, el diagndstico es mucho mas
facil después de la erupcion de los dientes anteriores
permanentes. Es necesario resaltar que para un
adecuado diagndstico son trascendentales tanto el
aspecto clinico como el radiogréfico profundo, porque
pueden ocasionar, entre otros, erupcion retardada e
inclusion del incisivo central superior permanente,
apifiamiento y maloclusiones, aunque en la mayoria de
los casos no presentan sintomas (6, 25, 37).

La mayoria de los mesiodens permanentes no
erupcionan y permanecen asintomaticos, persisten
impactados durante la etapa de la denticion mixta
temprana, se ha reportado un rango de 79 a 91%.
Alrededor del 25% han mostrado erupcién. Su
presencia suele diagnosticarse accidentalmente
mediante la exploracion clinica y los estudios
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radiolégicos  convencionales  (ortopantomografia,
radiografia oclusal y periapical) (5, 8, 13, 25). En casos
de mesiodens no erupcionados, un seguimiento
cercano sin intervencion se considera razonable, pero
los padres del nifio deben ser advertidos con respecto
a las complicaciones. Sin embargo, en ocasiones
resulta dificil localizarlos o excluir otras patologias
asociadas.

Se ha observado que la mayoria de los
mesiodens tienen una via de erupcién en posicion
invertida. Pero otros autores creen que la mayoria de
los mesiodentes erupcionaban. Es posible que se
pueda encontrar un mesiodens no erupcionado sin
efecto significativo sobre los dientes adyacentes
durante un chequeo radiolégico de rutina, pero
generalmente se descubren mesiodens cuando los
dientes adyacentes estan desplazados o tienen una
erupcion retardada (6).

Aspectos radiograficos

En la vasta mayoria de los casos, los dientes
supernumerarios estan impactados y sélo pueden ser
visibles radiograficamente (12). La posicion de los
mesiodens normalmente es evaluada con estudios
radiograficos, en la que se incluyen las radiografias
periapicales, las oclusales y las ortopantomografias
(figura 2), ya que facilitan el proceso de diagndstico de
mesiodens. Aunque las radiografias panoramicas son
la mejor herramienta para el diagndstico de los dientes
supernumerarios, también pueden ser engafiosas en
algunos casos, ya que la claridad en la regién de la
linea media es limitada para el diagndstico de los
mesiodens. Para una visidn mas precisa en la region de
los incisivos, también es util la radiografia periapical
anterior, y para mejorar la localizacién y cuando exista
incertidumbre en el diagndstico, la radiografia de tipo

oclusal provee informacién util en esta alteracion. Con
la técnica de paralelismo, se puede evaluar la posicién
bucolingual de los mesiodens no erupcionados (6, 13,
23, 28). Hoy en dia, el estudio de eleccion para el
diagndstico de los mesiodens es la tomografia
conebeam (CBCT). El Conebeam provee informacién
invaluable como la localizaciéon exacta y forma del
mesiodens, incluyendo la relacidn que guardan con los
incisivos centrales permanentes, con el potencial de
superar la mayoria de las limitaciones técnicas de la
proyeccion de pelicula normal y la capacidad de
proporcionar una representacion tridimensional (3D)
de alta resolucion de los tejidos maxilofaciales de una
manera rentable y eficaz en dosis. Actualmente se
considera la mejor herramienta imagenoldgica de
diagndstico y es de gran ayuda para el plan de
tratamiento cuando se requiere de la extraccion del
mesiodens (8, 23, 38). En los nifios principalmente, se
ha incrementado el uso de la CBCT para los dientes
supernumerarios ya que nos ayuda a observan las
estructuras anatémicas importantes para poder
realizar un adecuado plan de tratamiento, sin danar
estructuras ni dientes adyacentes (figura 3) (35).

Tratamiento

El tratamiento del mesiodens siempre sera la
extraccion del mismo (30). Pero existe una
controversia sobre el momento ideal para el retiro de
un mesiodens. Hay estudios que proponen la
intervencion tardia hasta que el desarrollo de las raices
de los dientes adyacentes se encuentre completo, lo
gue usualmente significa una edad entre 8 y 10 afios.
Se considera que la cirugia a esta edad evita la
posibilidad de dafar a los gérmenes o dientes
adyacentes. Aun asi, existen desventajas potenciales
en este abordaje, incluyendo la ausencia de erupcion
de los incisivos centrales, perdida de espacio en la

Figura 2. Radiografia panoramica mostrando la presencia de
un mesiodens.
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Figura 3. Aspecto del mesiodens en una tomografia
conebeam. Se aprecia mejor la relacidn con las estructuras
anatémicas circundantes.
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parte anterior de la arcada, diastemas en linea media,
necesidad de un tratamiento de ortodoncia mas largo
y necesidad de exposicidn quirdrgica de incisivos
centrales. Otros estudios han propuesto que el
mesiodens debe ser retirado tan pronto como sea
diagnosticado, con el fin de prevenir las posibles
complicaciones mencionadas previamente. Esto
implica usualmente una edad del paciente de 6 afios;
aun asi, el abordaje puede implicar dafio a los
gérmenes dentales (11, 19, 25, 30). El tratamiento
interceptivo ha sido recomendado por algunos clinicos
que creen que la remocion temprana antes de la
formacién de la raiz del incisivo central permanente
incrementa las posibilidades de erupcién espontanea
(39, 40). Otros han defendido el retraso en el
tratamiento, para reducir el riesgo de dafio quirurgico
iatrogénico al desarrollo apical central permanente
(41). Es asi como la evidencia cientifica reciente
sugiere que, para los dientes supernumerarios
anteriores no erupcionados, la extirpacién quirdrgica
temprana parece ser Optima de 6.1 a 7.0 afos,
después de lo cual se producen mas complicaciones
(16, 42).

El manejo de los dientes supernumerarios
igualmente depende del tipo y posicién del diente.
Generalmente la remocién inmediata del mesiodens
estd indicada cuando existe inhibicién o retraso de la
erupcion, desplazamiento de los dientes adyacentes,
interferencia con aditamentos ortoddnticos, presencia
de condiciones patoldgicas o erupcidén espontanea del
mesiodens (figura 4). Entre mas pronto sea removido
el mesiodens, mejor sera el prondstico. Para promover
la erupcion correcta y la alineacién de los dientes es
recomendada la extracciéon temprana del mesiodens,
lo que reducird el tiempo de uso de ortodoncia,
aproximadamente entre 6 meses a 3 afios posterior al
retiro del mismo. El monitoreo periddicos y revisiones
del mesiodens se debe realizar en las siguientes
situaciones: erupcion satisfactoria de dientes
adyacentes, ausencia de patologia asociadas, no hay
existencia de riesgo en vitalidad o dafio a estructuras
de dientes adyacentes. Aunque existen estudios que
contraponen este tratamiento diciendo que para evitar
complicaciones todo diente supernumerario debe
extraerse (11, 26, 30, 36, 37).

Para el tratamiento del mesiodens, debe
tomarse en cuenta la relacion que tiene en cuanto a la
posicion e integridad de las estructuras circundantes,
incluidos los dientes permanentes, por lo que de suma
importancia que se realice siempre el diagndstico
temprano. Finalmente, para favorecer la erupcion de
los incisivos permanentes superiores la extraccion,
cuando se establece el diagndstico, puede ayudar a
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Figura 4. Aspecto macroscopico de un mesiodens después
de la extraccion..

prevenir la pérdida del espacio anterior y evitar futuras
complicaciones que se puedan dar durante el
tratamiento quirurgico o incluso alguna complicacion
pulpar (28).

Conclusiones

Los mesiodens, son la forma mas frecuente de
dientes supernumerarios y de acuerdo con los
reportes de la literatura internacional, se observan con
mayor frecuencia en la denticion permanente. La
deteccién y el manejo temprano de todos los dientes
supernumerarios, incluidos los mesiodens, es un tema
que debe ser manejado por el pediatra, pero este
deberd ser apoyado por el odontopediatra y el cirujano
oral y maxilofacial.

Para el adecuado diagndstico debemos tener
en cuenta que, los dientes contralaterales realizan su
erupcion de forma simétrica, aunque en ocasiones
puede observarse una diferencia de 3-6 meses uno del
otro. Por lo que cuando un paciente tiene un retraso
en la erupcién de dientes contralaterales de mas de 6
meses, es necesario que se le indique la toma de una
radiografia  periapical intraoral o radiografia
panordmica para evaluar el porqué de esta la
condicion.

En cuanto al tratamiento, tal como ha sido
ampliamente recomendado, entre mas pronto sea
removido el mesiodens, mejor sera el prondstico. El
seguimiento postquirurgico a intervalos frecuentes es

Avan Biomed. 2018; 7(3): 166-73.
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esencial. El tratamiento requiere un enfoque
multidisciplinario entre varios especialistas,
odontopediatra, cirujano oral y maxilofacial,

ortodoncista e incluso el protesista dental. Se puede
concluir que el diagndstico precoz es importante para
la preservacion de la denticion primaria y permanente,
asi como el desarrollo normal de la oclusién dental.

Superior para Profesionales de la Educacion-Secretaria
de Educacién Publica. Al Dr. Julidan Gonzalez Garcia
(Radiologia y Diagndsticos Odontolégicos) por las
imagenes de la figura 3.
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Resumen (espafiol)

El Sindrome de Multiples Malformaciones Arterio-Venosas Espinales Metaméricas (SMMEM) es una enfermedad rara, no
hereditaria caracterizada por malformaciones arterio-venosas (MAV) espinales metaméricas y lesiones cutaneas en mismo
dermatoma. Se presenta paciente femenina con antecedentes de cesarea a los 19 afios y diagndstico de MAV espinal dorso
lumbar tratada por via endovascular/Embolizacién (2006). Se deteriora progresivamente hasta consultar a los 24 afios
(2011) por lumbalgia crénica, deambulacion dificultosa, paraparesia espastica y trastornos esfinterianos severos. Se
observa en piel nevus fenotipico costal inferior derecho. Estudios imagenolégicos demuestran edema del cono medular y
multiples MAV espinales bilaterales desde T8 a L3 con MAV del cono medular. Por ello, se confirma el diagnéstico SMMEM.
Fue tratada con embolizaciones supra selectivas toracolumbares multiples (T8 a L1) en 2 oportunidades durante 2011. La
MAV del cono medular se consideré de alto riesgo para embolizacidn. La paciente mejora y se mantiene estable hasta
control marzo 2018 (32 afios). EIl SMMEM es una enfermedad con presentacion e imagenologia compleja con varios
diagnosticos diferenciales. Los hallazgos fenotipicos son variables con lesiones maculares cutaneas de tipo angiomas de piel
y manifestaciones neuroldgicas. Por tomografia y resonancia magnética se demuestra afectacion vertebral, médula espinal
hiperintesa en T2W ocasionadas por edema, residuos hemorragicos hipo intensos y lesiones malformativas serpiginosas sin
sefial para lumbares, medulares y/o peri medulares en mismo dermatoma. La angiografia espinal es muy util en el
diagndstico, tratamiento y seguimiento. Un equipo médico multidisciplinario es esencial para diagndstico y tratamiento.

Palabras clave (espafiol)

Sindrome de Malformaciones Arterio-Venosas Espinales Metaméricas, Sindrome Cobb, Embolizacion supraselectiva.

Abstract (english)

The Spinal Arterio-Venous Metameric Syndrome (SAMS) is a rare non-hereditary disease that presents itself with spinal
metameric Arterio-Venous Malformations (AVMs) and cutaneous lesions in the same dermatome. We present female
patient with history of cesarean section at the age of 19 and thoracolumbar AVM, that was treated through endovascular
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embolization (2006). Patient deteriorates progressively and consults at the age of 24 (2011) with chronic back-pain,
difficulty to walk, spastic paraparesia, and severe sphincter dysfunction. Cutaneous phenotypic nevi are observed in the
right inferior thoracic area. Radiologic studies show medullary cone edema and multiple bilateral AVMs from T8 to L3 with
AVM around medullary cone. Following the interpretation of said studies, SAMS diagnosis is made. Patient was treated
twice in 2011 through multiple thoracolumbar supraselective embolizations (T8 to L1). Medullary cone AVM was considered
a surgical risk for embolization. After embolizations, patient gets considerably better and remains this way until March,
2018 when follow-up is made (32 years). SAMS is a syndrome with complex radiologic presentation and interpretation and
consequently, with a large differential diagnosis. Phenotypic findings include angioma-type macular cutaneous lesions and
neurological clinical manifestations. CT and MRI evidence severe vertebral lesions, hyperintense spinal cord in T2W due to
edema, hypointense hemorrhagic residues and signal-less para-lumbar, medullary and/or peri-medullary malformations in
the same dermatome. Spinal angiography studies are extremely useful in the diagnosis, treatment and follow-up of disease.
A multidisciplinary medical team is essential for correct diagnosis and opportune treatment.

Keywords (english)

Cobb Syndrome, Spinal Arterio-Venous Metameric Malformation, Supraselective Embolization.

Introduccion

El término “malformacién arterio-venosa
espinal metamérica” (MAVEM) es nuevo en la
literatura cientifica, deriva de otro que involucra
encéfalo y cara denominado “malformacién arterio-
venosa craneo-facial metamérica” (MAVCM) (1).
MAVEM son malformaciones vasculares localizadas en
una o varias metameras, no hereditarias, las cuales se
extienden a la médula espinal, a regiones para
espinales y otros tejidos de la misma metameras. El
sindrome de Cobb forma parte de las MAVEM vy
siempre involucra la médula espinal (2). Este sindrome
es raro, no hereditario, caracterizado por la presencia
de angiomas espinales o malformaciones arterio-
venosas (MAV) y lesiones cutdneas de origen vascular
presentes en el mismo dermatomo, asociadas con
hemorragias y déficits neuroldgicos (3). La lesion
vascular se presenta desde el nacimiento pero no da
sintomas hasta varios afios después, cuando se
extiende e involucra tejidos profundos (4). Puede
afectar cualquiera de los 31 segmentos espinales y con
frecuencia involucra mas de un segmento. El adjetivo
“metameéricas” es debido a que afecta el ectodermo,
mesodermo y neuro-ectodermo. La importancia de
este sindrome reside en el hallazgo de lesiones
cutaneas vasculares asociadas a angiomas espinales o
MAV medulares.

Berenbuch en 1890 fue el primero en
reconocer la enfermedad, pero fue descrita por
Stanley Cobb en 1915. El primer caso de Cobb fue
tratado por Harvey Cushing, considerado por muchos
el padre de la Neurocirugia, en el Peter Bend Brigham
Hospital de Boston. Actualmente, se han publicado
alrededor de 50 casos de esta patologia, pero su
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incidencia es mayor. Algunos autores consideran que
el sindrome deberia denominarse sindrome de Cobb-
Cushing (5).

El objetivo de nuestro trabajo es presentar
una paciente femenina de 24 afios que consultd con
sintomas progresivos y severos de lumbalgia crénica,
deambulacién dificultosa, parestesia espastica y
trastornos esfinterianos desde los 19 afios, posterior a
cesarea electiva. Entre sus antecedentes de
importancia tenia MAV toracolumbar desde T10 hasta
L3, y tratamiento endovascular parcial previo. Al
examen fisico se observd nevus fenotipico a nivel
tordcico lateral e inferior derecho. Angiografia espinal
demostro permeabilidad de las lesiones
malformativas metaméricas multiples desde T10 a L3.
Se practicaron dos sesiones de embolizaciones supra
selectivas espinales multiples en el afio 2011 en los
niveles de T10 a L1 demostrando oclusién en la
mayoria de las malformaciones. Los sintomas
mejoraron en forma significativa manteniéndose
estable clinicamente hasta los 32 afios de edad.
Ultimo control fue en marzo del 2018.

Caso clinico

Paciente femenino de 32 afos, natural y
procedente de Maracay, estado Aragua, con
antecedentes de cesdrea en el afio 2003 la cual
complicd6 con hemorragia moderada durante la
anestesia peridural. Posteriormente, comienza a
presentar dolor lumbar crénico y dificultad para la
deambulacién. Estudios de imagenes demostraron
escoliosis, colapso del cuerpo vertebral L1 y MAV
lumbar. Arteriografias realizadas en otro centro en el
afio 2006 fueron interpretadas como malformaciones
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arterio-venosas extradurales toracolumbares
bilaterales desde el nivel T11 hasta el L2 (Figura 1B y
1C). A raiz de esta sintomatologia se le practico
embolizacién endovascular en el mismo afio,
reportando obliteracion de un 40% del nido
malformativo. La mejoria clinica de la paciente fue
limitada, ya que a los 3 meses comienza nuevamente
con los sintomas. Para el afio 2008, habia progresado
hasta  presentar  paraplejia  espastica  (3/4),
hipertonicidad bilateral y trastornos esfinterianos
severos. En los afios siguientes se le realiza varios
estudios de resonancia magnética (RMN), tomografia
(TAC) vy arteriografia que reportan presencia de las
lesiones malformativas arterio-venosas identificadas
desde el inicio de sus sintomas.

Al momento de su consulta de Febrero de
2011 se evidenciaba un nevus fenotipico (angioma) a
nivel tordcico inferior y lateral derecho (Figura 1A). En
Marzo 2011, se realiza RMN, la cual demostrd:
Mdltiples MAV dorso lumbares paravertebrales,
escoliosis derecha por fractura aplastamiento de
cuerpo vertebral L1, MAV del cono medular vy
evidencia de hiperintensidad del mismo por edema
probablemente debido a hipertensién venosa. En vista
de estos hallazgos se le realiza angiografia supra
selectiva espinal, la cual permite identificar: Multiples
MAV con fistulas arterio-venosas (FAV) metaméricas
congénitas desde T8 a L1, MAV intracanalicular peri
medular de arteria espinal magna (arteria de
Adamkiewicz) a nivel del cono medular (Figura 2).
Frente a estos hallazgos imagenoldgicos y la extension

r

clinica, se determina el diagndstico de SMMEM o
Sindrome de Cobb. Se realizan dos sesiones
terapéuticas extensas de embolizaciones
endovasculares supra selectivas de las lesiones
malformativas y fistulosas a nivel dorso lumbar
bilateral desde T8 a L2 (Fechas: 6/12/2011 vy
12/12/2011), sin presentar complicaciones. Se le indica
rehabilitacién y tratamiento médico que cumplié a
cabalidad por 6 meses. Hubo mejoria clinica
considerable.

En Marzo del 2012, se realiza RMN control
(Figura 3A 'y 3B) demostrando oclusion completa de las
lesiones malformativas tratadas desde T10 a L1. La
angiografia espinal de Julio 2012, demostré
permeabilidad de la MAV a nivel del cono medular. Se
decidid no embolizar esta lesién por alto riesgo de
isquemia o infarto del cono. La paciente fue referida a
neurocirugia para extirpacién quirurgica de la lesién “a
cielo abierto”, pero ese departamento considero la
lesion de alto riesgo. La paciente se ha mantenido
estable clinicamente en todos sus controles sucesivos.
Para Marzo del 2018 mantiene:

- Hipertonicidad leve de miembros inferiores
(ROT 2/4) bilaterales, predominio derecho.

- Babinski bilateral.

- Deambulacién ténica sin dificultad con leves
trastornos motores para la marcha a predominio
derecho.

- Parestesias discretas en MID.

- No trastornos esfinterianos.

Figura 1. (a) Nevus fenotipico en region toracica postero-inferior derecha a nivel de T12, correspondiente a angioma cutdneo. (b)
Arteriografia digital espinal realizada en el afo 2006. Cateterizacidn selectiva de arteria toracica a nivel T12 derecho. Proyeccion AP,
demuestra aneurisma pedicular de flujo en el tronco vascular principal hipertréfico (flecha gruesa). Se aprecian mdltiples vasos
andmalos de MAV paravertebral (flecha delgada). (c) Arteriografia digital espinal realizada en el afio 2006. Cateterizacion selectiva
de arteria toracica T12 izquierda, proyeccion AP. Hipertrofia pedicular arterial andmala (flecha gruesa) y multiples vasos anormales
de MAV mencionada del lado contralateral al mismo nivel (flecha delgada).
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Figura 2. Arteriografia digital espinal diagnostica supra selectiva del afio 2011 previo a embolizaciéon endovascular. (a) NIVEL T10
DERECHO. Proyeccion AP derecha, fase arterial temprana. Se identifica la opacificacion de arteria espinal anterior (arteria de
Adamkiewicz), con la imagen caracteristica del “hairpin” o gancho de pelo (flecha delgada). (b) NIVEL T10 DERECHO. Proyeccion AP
derecha, fase arterial tardia: demuestra la opacificacion arterial distal inferior del mismo pediculo, identificando malformacion
intracanalicular-peri medular a nivel del cono (flecha delgada). (c, d) NIVEL L1. Proyecciones AP derecha e izquierda
respectivamente: En ambas imagenes se identifican MAV lumbares bilaterales lo que demuestra permeabilidad de las lesiones.
Evidencia de acentuada hipertrofia del tronco vascular principal (flecha gruesa). Se aprecian multiples vasos andmalos de MAV
(flecha delgada). (e, f) NIVEL L3. Proyecciones AP derecha e izquierda: Se observa igualmente prominente hipertrofia pedicular
(flecha gruesa). Innumerables anomalias vasculares arteriales y venosas de malformaciones que irrigan la regidn peri espinal,
alrededor del saco dural y cono medular (flecha delgada).

Figura 3. Imagenes de RMN. AngioRMN y RMN control con contraste EV realizada en 2012 y 2018 posterior a embolizaciones
endovasculares del afio 2011. (a, b) Afio 2012. Secuencias TIW y T2W en planos sagitales (laterales) respectivamente,
demuestran escoliosis y fractura parcial de cuerpo vertebral T12 (flecha gruesa). Se evidencia hipo intensidad de lesiones
vasculares embolizadas alrededor del canal, cuerpos vertebrales y tejidos para lumbares (flecha delgada). (c) Afio 2012. AngioRMN
en vista lateral, en donde se puede evidenciar la oclusién de todos los pediculos de T10 a L1 (flecha gruesa). Solo permanecen
permeables los pediculos L2-L3. No se observan vasos andmalos peri canaliculares. (d) Afio 2018. Secuencia T2W, plano axial a
nivel cuerpo vertebral T12, donde se demuestra ausencia de edema medular y ausencia de vacio de sefial intra-extracanalicular
por lesiones vasculares anormales que sugiere oclusion de MAV en el area previamente embolizada.

Ese mismo mes se le realiza RMN control que ausencia de las MAV metaméricas en las localizaciones
reporta MAV residual a nivel del cono medular y tratadas (Figura 3Cy 3D).
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Discusion

El sindrome de multiples malformaciones
arterio-venosas espinales metaméricas (SMMEM) o
sindrome de Cobb es wuna enfermedad con
predileccion masculina, de raza caucasica, que se
presenta en la infancia o adolescencia (6). Estudios
etioldgicos en embriones de especies aviares
demuestran que las células del mesodermo y las
células de la cresta neural de un mismo nivel
metamérico ocupan el mismo territorio en la caray en
el cerebro. Ademas, estos dos tipos de células
cooperan en la mielo-génesis y vaso-génesis (7).
Durante el proceso de vaso-génesis, las células
endoteliales derivan del mesodermo y de la tunica
media derivan las células de la cresta neural. De esta
forma, una falla genética o una mutacion somatica en
la cresta neural o del mesodermo adyacente, antes de
la migracion de estas células puede ocasionar
multiples malformaciones arterio-venosas con una
distribucion metamérica (8).

Rodesh y colaboradores han propuesto una
clasificacion para las MAV de la médula espinal dentro
de la categoria “genéticas y no hereditarias” (9). En
esta clasificacion, el sindrome de Cobb junto con
otros sindromes como el Klippel-Trénaunay-Weber y
el Parkes-Weber son considerados no hereditarios.
Berenstein y colaboradores encontraron que 7-14%
de las lesiones metaméricas en estos pacientes eran
MAV de la médula espinal (10). En distintos estudios se
ha demostrado también que la mayoria de los casos de
sindrome de Cobb tienen un componente intradural
pero raramente se manifiestan como una expresion
angiografica completa con inclusién de todos los tipos
de tejido que conforman las metameras.
Generalmente se manifiesta solo en dos tejidos
afectados. Nuestra paciente se encuentra en esa
mayoria, presentando solo dos tejidos afectados de las
metdmeras, médula espinal y la piel.

La mayoria de las lesiones intradurales de
caracter malformativo tienen aneurismas nidales
asociados, lo cual estd relacionado a la incidencia de
hemorragias intradurales de este sindrome. Niimi,
Berenstein y otros autores han reportado casos
publicados que tenian 80-90% de aneurismas
intranidales, y el restante eran lesiones de tipo
fistuloso (8-10). Sin embargo, también han sido
descritas lesiones intradurales fistulosas, que
normalmente se asocian a déficits neuroldgicos
progresivos no hemorragicos. El presente caso
evidencia ambos tipos de lesiones, tanto MAV con
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aneurismas intranidales, asi como fistulas arterio-
venosas asociadas.

El sindrome de Cobb normalmente se
presenta como lesiones maculares, papulares o
inclusive nodulares cutdneas de color “vino Oporto”
(Nevus flammeus) que constituyen angiomas.
También se han descrito angiolipomas, linfagiomas o
angio queratomas (11-12). A pesar de la variedad de
lesiones cutdneas, muchos pacientes tienen solo
angiomas, como fue el caso de la paciente presentada.
Estas lesiones pueden involucionar espontaneamente
o aparecer a lo largo de todo el dermatoma; desde la
linea media de la espalda hasta el abdomen, y en
oportunidades se acentuan por medio de la maniobra
de Valsalva. Cuando las lesiones son unilaterales,
sugiere probable origen de la malformacién arterio-
venosa a nivel medular, como ocurre en nuestro caso.

El denominado Nevus flammeus (angioma
plano o mancha en vino de Oporto) es una macula
papular rojiza o purpurica bien delimitada, de tamafio
variable, distribucién unilateral y metamérica que se
encuentra asociada a varios sindromes y condiciones
que deben sospecharse al momento del diagndstico
clinico. Los sintomas mds comunes suelen ser: inicio
agudo de lumbalgia y sensacion de hormigueo,
adormecimiento (parestesias) o sensacion de corriente
en uno o ambos miembros inferiores, como los
sintomas presentados por la paciente en su debut en
el afio 2004. Otros sintomas menos frecuentes son
debilidad o paresia en ambas extremidades inferiores
o en las cuatro extremidades (paraparesia
/cuadriparesia), la pérdida sensorial, la pérdida del
control de la vejiga o también pérdida del
peristaltismo intestinal (13). En casos mas graves, el
paciente presenta debilidad acentuada de las
extremidades o paraplejia, la cual puede ser flacida o
espastica (14). Estos sintomas tienden a empeorar con
el tiempo, como efectivamente ocurrié en nuestro
caso posterior a la primera embolizacion realizada en
2006.

Las lesiones intradurales, como vya se
menciond, pueden ser tipo nido con aneurismas y/o
tipo fistulas arterio-venosas (FAV). Las primeras se
presentan como hemorragias subaracnoideas o
hematomelias, y las Ultimas como déficits neurolégicos
progresivos no hemorragicos, causados por episodios
de isquemia, hipertension venosa o trombosis aguda
gue podrian asociarse a dolor profundo. Ectasias
venosas 0 aneurismas arteriales pueden causar
compresidon y ocasionar sindromes espinales
compresivos. Esto ocasiona una mielopatia progresiva,
que puede ser secundaria a hipertensiéon venosa
medular. La  mielopatia progresiva, fue Ia
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manifestacion inicial de la paciente estudiada en la
historia natural de su enfermedad. En ocasiones,
también se describe la trombosis del angioma medular
como una de las complicaciones mas frecuentes del
sindrome. Esta se denomina enfermedad de Foix-
Alajouanine o Mielopatia Necrdtica Subaguda, la cual
empeora aun mas el cuadro clinico (15).

Los siguientes sindromes se consideran
diagnosticos diferenciales del Sindrome de Cobb:

Sindrome de Sturge-Weber o angiomatosis
meningo-facial. Caracterizado por la presencia de un
nevus flammeus facial, usualmente localizado en la
primera rama del trigémino en coexistencia con una
angiomatosis leptomeningea ipsilateral, que puede
asociarse con convulsiones y/o retraso mental (16)

Sindrome de Klippel-Trénaunay. Es una
malformacion combinada (capilar y venosa), con
aparicion del nevus flammeus en una extremidad
asociado a hipertrofia ésea y de tejidos blandos y a
venas varicosas. Se asocia a otras entidades como
neurofibromatosis o esclerosis tuberosa. El nevus
flammeus se encuentra presente desde el nacimiento
y en la gran mayoria de los casos en la extremidad
inferior. Se han descrito otras anomalias asociadas:
asimetria facial, pies equinovaros, sindactilia,
polidactilia, luxacion congénita de cadera, espina
bifida, escoliosis, hemangiomas cutaneos, linfagiomas,
entre otros (17)

Sindrome de Parkes-Weber. Presenta tanto
MAVs como FAVs e hipertrofia de ganglios linfaticos
asocidandose con hipertrofia dsea, de tejidos blandos
y venas varicosas, pero se presentan también
telangiectasias en la piel, sangrado anormal por las
fistulas, glaucoma y cefalea. Este sindrome es
frecuentemente  confundido con el sindrome de
Klippel-Trénaunay, pero hay claras diferencias en los
hallazgos (18).

Es importante tener en cuenta los
diagndsticos diferenciales mencionados al evaluar las
lesiones de los pacientes para determinar el
diagndstico oportuno e indicar un tratamiento
adecuado.

Los hallazgos imagenolégicos mas frecuentes
identificados en esta patologia son los siguientes:

Radiografia: Se pueden evidenciar fracturas
patoldgicas y remodelaciones de cuerpos vertebrales y
pediculos (19).

Mielografia: Se demuestran defectos de
llenado causados por vasos engrosados y posible
atrofia del cordén. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, si se tiene un diagnostico probable, no se
recomienda la realizacidn de dicho estudio debido a la
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posibilidad de punzar las lesiones vasculares y causar
hemorragia intradural importante (20).

Tomografia Axial Computarizada
(TAC)/AngioTAC: Por medio de este estudio podrian
identificarse hemorragias epidurales. El realce del
contraste intravenoso, puede ayudar a localizar la
MAV o anomalias vasculares extra medulares. La
ventana Odsea puede evidenciar erosiones vy/o
fracturas. Un ensanchamiento foraminal podria
sugerir presencia de arterias dilatadas (21).

Resonancia Magnética Nuclear y AngioRMN:
Es el estudio de eleccion para el diagnéstico vy
seguimiento. La RMN puede mostrar focos
serpiginosos de hipointensidad por los vasos
engrosados. La médula espinal puede estar atroéfica
por dafio crénico o hiperintesa en T2W por edema o
desmielinizacion. Se pueden ver residuos
hemorragicos profundamente hipointensos en T2W. La
resonancia puede también ayudar a demostrar la
extensidn extramedular metamérica o las MAVs
intracanaliculares e intraespinales. Puede haber
artefacto de pulsacién del liquido cefalorraquideo o de
los vasos anormales que pueden identificar lesiones
vasculares medulares (22). En secuencias T1W, las
imagenes de vértebras afectadas por angiomas se ven
como hipointensidades (23).

Angiografia Espinal con sustraccion digital: Es
el procedimiento diagndstico definitivo para las MAV
espinales y para espinales. Es el método para
determinar el suplemento arterial de las distintas
MAVs, el lugar especifico del “shunt” o cortocircuito y
el drenaje venoso de las mismas. El reflujo en las venas
peri medulares deberia prestarsele especial atencion
en aquellos pacientes con defectos de llenado en el
espacio subaracnoideo e hiperintensidad de sefial en la
médula espinal en secuencias T2W. El conocimiento
detallado del suplemento arterial y el drenaje venoso
de la lesion o las lesiones puede conducir
adecuadamente el procedimiento  terapéutico
endovascular como la embolizacion arterial para lograr
un tratamiento selectivo adecuado vy evitar la
consecuencia de la congestion venosa (24).

Las MAV pueden ser irrigadas por la arteria
espinal anterior, las arterias espinales posteriores o
por ambas. Las MAV pueden contener aneurismas o
fistulas y estar en la superficie de la médula, en el
interior de la misma o en ambos sitios. Se pueden
identificar en cualquier segmento aun cuando su
mayor frecuencia es en la médula espinal
toracolumbar (25, 26).

El tratamiento de eleccidn de estas lesiones es
la embolizacion de las MAV vasculares para espinales y
espinales, a través de las arterias aferentes o arteria
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espinal anterior. La idea es mejorar o detener la
progresion de los sintomas y minimizar las secuelas
neuroldgicas a través de la reduccién del efecto masa
de la MAYV, la mejoria de la hipertensidon venosa y la
mejoria del robo arterial en el segmento de médula
espinal afectada. Es de suma importancia ocluir las
lesiones de riesgo, como aneurismas que puedan
sangrar o hayan sangrado, MAV/FAV de alto flujo que
ocasionan hipertensidn venosa medular o lesiones
vasculares que compriman la medula. Asi mismo, el
objetivo bdsico en la mayoria de estos casos es evitar
el progreso sindromatico o reducir al minimo el riesgo
en la evolucién de la historia natural de la enfermedad.
La curacion es limitada o imposible en la mayoria de
los casos. Los materiales de embolizacién usados son
las particulas sintéticas de embolizacién, los coils
metalicos y los liquidos embolizantes como copolimero
de ethilene vinyl alcohol (Onyx) y el Butil-Cianoacrilato
(n-BCA). Estos agentes embolizantes son de oclusion
definitiva, a excepcion de las particulas que pueden
recanalizarse. En los procedimientos Neuro-
intervencionistas realizados a la paciente estudiada
usamos todos los materiales embolizantes que se
mencionan. Habitualmente, la embolizacidon a través
de la arteria espinal anterior para MAV espinales o peri
medulares se considera segura, en manos de expertos.
Sin embargo, el margen de seguridad se incrementa
cuando hay acceso a la MAV a través de la arteria
espinal posterior (27). La reseccién quirdrgica
combinada con embolizacién endovascular para MAV
complejas o grandes ha demostrado ser exitosa y de
bajos riesgos (28). En el caso del SMMEM donde hay
complejidad y multiplicidad de lesiones, estos
resultados no han sido evaluados en altos volimenes
de pacientes por lo que no pueden ser totalmente
extrapolados. En nuestro caso, en la MAV residual
espinal del cono medular, se evalué que el riesgo
quirurgico y de embolizacidn supra selectiva era alto.
Decidimos ser conservadores en su manejo y evitar

riesgos adicionales. Consideramos, que después de
una evolucidn clinica estable a largo plazo (7 afios), la
decisién de ser conservadores fue acertada.

El protocolo actual de seguimiento de un
paciente estable con SMMEM que recibié terapia
endovascular de embolizacidon requiere evaluacion
clinica semestral o anual, RMN/AngioRMN con
contraste y angiografia espinal DSA segun evolucién. Si
la paciente se encuentra estable clinicamente, un
control anual clinico con resonancia magnética
comparativa seria suficiente. La angiografia DSA seria
necesaria si se identifica deterioro neuroldgico para
evaluar posible recanalizacion de la MAV. En caso de
destruccion dsea o fracturas se recomienda rayos X
simples o TAC anual control.

Conclusion

El SMMEM o Sindrome de Cobb es una
patologia rara de dificil diagndstico y tratamiento que
debe ser manejada por un equipo multidisciplinario
que incluya al Neurdlogo, Neurocirujano y
Neuroradidélogo Intervencionista. Los procedimientos
Neuro-Intervencionistas endovasculares en estos
pacientes no tienen la finalidad de «curar Ia
enfermedad sino de evitar la progresién sintomatica o
tratar lesiones de alto riesgo mejorando su historia
natural. La rehabilitacion fisica, el examen clinico
neurolégico y los estudios imagenoldgicos son
indispensables en el seguimiento de los pacientes con
SMMEM. La opciodn terapéutica endovascular ulterior
debe considerarse al identificar deterioro neuroldgico
en el transcurso de la enfermedad
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Resumen (espaiiol)

La endosalpingiosis es una condicién extremadamente rara, en la que el epitelio tipo tubdrico esta presente fuera
de la trompa de Falopio. Por lo general, se encuentra en peritoneo pélvico y abdominal, ocasionalmente, en ganglios
linfaticos. Es uno de los elementos de la triada de las lesiones benignas miillerianas junto con endometriosis y
endocervicosis. La causa y patogenia exactas no estdn claras. Existen varias teorias que intentan explicar la etiologia de esta
enfermedad. Puede observarse en asociacion con tumores del ovario, especialmente tumores serosos limitrofes, solo o en
conjunto con implantes tumorales. Existen pocos casos reportados de endosalpingiosis apendicular. Esta enfermedad es
asintomatica y su hallazgo generalmente es incidental. Se presenta un caso de endosalpingiosis del apéndice cecal
diagnosticada en una mujer de 19 afos con diagndstico de apendicitis aguda. Se realizé una apendicectomia laparoscopica y
el estudio histopatoldgico de la muestra demostré glandulas tubulares dilatadas que estaban cubiertas por células

cuboidales ciliadas y algunas de ellas estaban cubiertas por células columnares, sugestivas de endosalpingiosis. No se
observaron tejidos endocervicales ni endometriales.

Palabras clave (espafiol)

Endosalpingiosis; Apéndice cecal; Miillerianosis

Abstract (english)

Endosalpingiosis is an extremely rare condition, in which the tubal-type epithelium is present outside the fallopian tube. It is
usually found in the pelvic and abdominal peritoneum and, occasionally, in lymph nodes. It is one of the elements of the
triad of Millerian benign lesions along with endometriosis and endocervicosis. The exact cause and pathogenesis are
unclear. There are several theories that try to explain the etiology of this disease. It can be observed in association with
ovarian tumors, especially serous bordering tumors, alone or in conjunction with tumor implants. There are only a few
cases of appendicular endosalpingiosis reported. This disease is asymptomatic and its finding is usually incidental. We
present a case of endosalpingiosis of the cecal appendix diagnosed in a 19-year-old woman with acute appendicitis. A
laparoscopic appendectomy was performed and the histopathological study of the sample showed dilated tubular glands
that were covered by ciliated cuboidal cells, and some of them were covered by columnar cells suggestive of
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endosalpingiosis. There were not observed endocervical or endometrial tissues

Keywords (english)
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Introduccion

La endosalpingiosis es una entidad benigna
gue se caracteriza por la presencia de glandulas
revestidas con epitelio cilindrico ciliado rodeadas por
estroma fibroso similar al de las trompas de Falopio en
organos pélvicos y abdominales. En la mayoria de los
casos es un hallazgo casual diagnosticado por
anatomia patoldgica (1,2). Es una de las tres lesiones
mdllerianosis secundarias no neoplasicas, junto a la
endometriosis y la endocervicosis. Se ha descrito su
posible asociacidn con tumores ovaricos, alteraciones
menstruales, esterilidad y dolor pélvico crénico (3).
Cajigas y colaboradores fueron los primeros en hacer
mencion de su localizacion apendicular, tras una
apendicetomia en una paciente con enfermedad
inflamatoria intestinal, como hallazgo casual en el
examen microscopico (4). Se presenta un caso de
endosalpingiosis del apéndice cecal.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 19 aios,
nuligesta, quien acudié a la emergencia por presentar
dolor abdominal difuso de inicio subito y de 5 dias de
evolucién, localizado en fosa iliaca derecha, el cual
estaba acompafiado de fiebre, nduseas y vomitos. La
paciente negaba antecedentes personales, quirdrgicos
o familiares de importancia. Referia menarquia a los
14 afos.

Al examen fisico, estaba en regulares
condiciones, afebril pero taquicardica (100 latidos por
minuto) y con presidn arterial de 121 /78 mm de Hg. El
abdomen presentaba defensa muscular y signos de
irritacion peritoneal, muy doloroso a la palpacion de la
fosa iliaca derecha con signo de Blumberg y McBurney
positivos. Los examenes paraclinicos reportaron:
leucocitos 12.300 células/mm3, 73% de neutrdfilos,
proteina C reactiva 25 mg/L y fibrinégeno 632 mg/dl.
La ecografia abdominal mostré hallazgos compatibles
con apendicitis aguda y escasa cantidad de liquido
libre en fondo de saco de Douglas, vesico-uterino y
fosa iliaca derecha. El Utero y ambos anexos estaban
normales. Las radiografias simples de térax y abdomen
no mostraron alteraciones.
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En vista de estos hallazgos se decidid realizar
la cirugia de emergencia, encontrado apéndice
inflamado y aumentado de tamafio, flegmonoso con
escasa cantidad de liquido seroso libre en cavidad
abdominal y sin otros signos de endometriosis,
patologia pélvica u abdominal. Se realizd
apendicectomia laparoscopica segun la técnica
habitual. La evaluacién anatomopatoldgica reporté:
apéndice de 9 centimetros de largo por 3 centimetros
de didmetro con signos tipicos de inflamacion aguda.
En la punta del apéndice cecal se encontraron
multiples focos sub-serosos de estructuras glandulares
alineadas revestidas de epitelio cubico ciliado, similar
al epitelio tubarico, sin atipias ni anomalias citoldgicas.
No se encontré estroma endometrial ni endocervical
(figura 1y 2). También se encontraron varios cuerpos
del psamoma en la grasa peri-apendicular. Las células
glandulares eran positivas para citoqueratina-7 vy
receptores de estrégenos y negativas tanto para

g

Figura 1. Imagen histolégica que muestra al apéndice
con epitelio glandular revestido por epitelio cilindrico
ciliado de tipo tubdrico y ausencia de estroma
endometrial compatible con endosalpingiosis del
apéndice cecal. La flecha sefiala la zona donde se
encuentra el tejido glandular. Coloracion hematoxilina-
eosina. 10X
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Figura 2. Microfotografia de gldndulas subserosas en
el apéndice cecal con epitelio cuboidal y cilios similar al
epitelio de las trompas de Falopio. Coloracion de
hematoxilina-eosina. 100X.

calretinina como para CD10. Todos estos hallazgos
fueron compatibles con endosalpingosis de apéndice
cecal.

El postoperatorio cursd sin eventualidades y
la paciente fue dada de alta a los 4 dias. Durante el
seguimiento la paciente negd reapariciéon de los
sintomas por lo cual no se le indicé tratamiento
adyuvante. La ecografia y tomografia pélvica a los 6
meses no demostraron presencia de lesiones pélvicas.
Los ovarios estaban normales sin anomalias. Veinte
meses después de la cirugia la paciente continuaba
asintomatica.

Discusion

La endosalpingiosis fue descrita por primera vez en
1930 y se define como la presencia de glandulas
revestidas por epitelio cilindrico ciliado que se asemeja
a la mucosa endosalpingiana, implantado de manera
anormal fuera de la trompa de Falopio (4). Existen
pocos casos documentados en la literatura, por lo que
es dificil determinar su prevalencia real. Su presencia
se ha reportado en ovarios, peritoneo, miometrio,
vejiga o ganglios linfaticos retroperitoneales (2). Ha
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sido descrita la asociacion de endosalpingiosis a
endometriosis, endocervicosis e incluso a neoplasias
serosas ovdricas y afecta en su mayoria a mujeres pre-
menopausicas (3). Finalmente, se ha sugerido una
posible relacion con la mutacién BRCA, aunque no
existe evidencia clinica (5).

La causa exacta y patogenia de la endosalpingiosis no
esta clara. Existen varias teorias que intentan explicar
el origen de la enfermedad. La mas aceptada para su
aparicion es que procede de la metaplasia de células
celdmicas pluripotenciales en el epitelio peritoneal,
que se transforman en un epitelio cuboidal ciliado
tipico de las trompas (2,6). Esta teoria de |la
millerianosis  explicaria las 4  enfermedades
miillerianas (embrionarias) del desarrollo:
adenomiosis, endometriosis, endosalpingiosis vy
endocervicosis. Por otro lado, también se ha
propuesto la hipotesis de la implantacion iatrogénica
metapldsica, consistente en el desplazamiento
ectépico de las células tras cirugia de trompas de
Falopio u ovarios; pero la evidencia que apoya esta
teoria es escasa (5).

En consecuencia, la millerianosis se definen como un
tipo especial de coristoma compuesto por tejidos
endometriales, endosalpingeales y endocervicales, ya
sea individualmente o en alguna combinacién. Cuando
solo se identifica un tejido midlleriano, estos
coristomas millerianos pueden diagnosticarse en
forma correcta con un alto grado de probabilidad si se
cumplen tres criterios: a) ausencia de antecedentes de
cirugia en los drganos reproductivos; b) sin evidencia
de endometriosis pélvica en el examen visual en la
laparoscopia, laparotomia o autopsia; y c) fisicamente
separado del sistema miilleriano primario (1).

La endometriosis es sintomatica en la mayoria de los
casos, mientras que la endosalpingiosis suele ser un
hallazgo incidental. Ambas condiciones pueden causar
un espectro variable de sintomas dependiendo de los
sitios involucrados. La intensidad de los sintomas no
esta directamente relacionada con la extension de la
enfermedad (6, 7). Los sintomas mas comunes de
ambas condiciones incluyen: dismenorrea adquirida,
abdomen inferior, dolor pélvico y lumbar, dispareunia,
sangrado irregular e infertilidad. Las lesiones pueden
diagnosticarse cuando se observan multiples y finas
calcificaciones pélvicas en las imagenes radioldgicas, o
cuerpos del psamoma en liquido extraido de fondo de
saco posterior en muestras de citologia (8). No
obstante, el diagndstico preoperatorio es muy dificil,
por lo que su diagndstico final se debe realizar en base
a los hallazgos de anatomia patoldgica (2,3).

Los diagnésticos diferenciales de endosalpingiosis del
apéndice cecal incluyen endometriosis apendicular,

Avan Biomed. 2018; 7(3): 182-5.
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quistes de inclusion mesoteliales, lesiones epiteliales
intestinales, remanentes mesonéfricos, tumor seroso
maligno o limitrofe de peritoneo, adenocarcinoma
metastasico, mesotelioma maligno y adenocarcinoma
papilar seroso de peritoneo. El diagnéstico diferencial
con endometriosis se realiza por ausencia de estroma
endometrial, definitorio de endosalpingiosis. La
coloracién inmunohistoquimica CD10 puede ser util
para confirmar la ausencia de este estroma. La
positividad a calretinina y D2-40 generalmente
confirman el diagndstico. Por otra parte, los quistes de
inclusion mesotelial tienen una sola capa de
recubrimiento con células aplanadas o cubicas. El
hallazgo del epitelio milleriano de transicidn descarta
la presencia de adenocarcinoma de ovario,
endometrio o cuello (1,9).

La endosalpingiosis se puede observar en asociacion
con tumores del ovario, especialmente los tumores
serosos limitrofes, solos o en combinacion con
implantes tumorales. Dado que la distincidn entre las
dos entidades no siempre es clara, la endosalpingiosis
siempre debe plantear la posibilidad de enfermedad
metastasica. Ademas, su presencia asociada con
tumores limitrofes serosos ovaricos es el Unico factor
significativo predictivo de recurrencia de estos
tumores (1,10). También existen informes de
asociacion con linfangioleiomiomatosis retroperitoneal

(9).

La endosalpingiosis puede volverse sintomdtica por
irritacion mecdnica de los d6rganos abdominales. La
extirpacion  quirdrgica  extensa puede  abolir
efectivamente los sintomas (6). El tratamiento en
mujeres con dolor pélvico (con o sin endometriosis
asociada) puede ser similar para aquellos casos de
endometriosis. Cuando aparece infertilidad asociada,
la conducta terapéutica no difiere a la del resto de
pacientes que presentan endosalpingiosis. En los casos
en los que exista tumoracién se deberd realizar
reseccion de la lesion (5).

En conclusion, la endosalpingiosis del apéndice cecal
es una condicién benigna de etiologia desconocida,
encontrada en forma incidental, de la cual poco se
conoce, generalmente es asintomadtica pero puede
estar asociada a endometriosis o tumores pélvicos.
Debido a su rareza, el conocimiento de las
caracteristicas  histopatoldgicas  especificas  es
importante para el diagndstico correcto. Se necesitan
estudios para conocer su comportamiento clinico,
para disefiar protocolos que permitan el manejo de
casos asociados a dolor pélvico e infertilidad.
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Resumen (espafiol)

El metanol es una sustancia altamente tdxica. La intoxicacion aguda es una situacion peligrosa porque a menudo produce
una acidosis metabdlica grave y sintomas neuroldgicos graves, deterioro visual, ceguera metabdlica irreversible bilateral,
disfuncidn neuroldgica e incluso la muerte. Se presenta el caso de un paciente de 25 afios quien acudid a la emergencia por
presentar vision borrosa, dolor al movimiento de los globos oculares y diplopia de 3 dias de evolucion después del consumo
de una bebida artesanal. A la valoracidn visual, el paciente fue incapaz de identificar objetos a la distancia y solo era capaz
de contar los dedos de su mano con el brazo extendido, en ausencia de sintomas neurologicos. Los resultados de
laboratorio demostraron evidencia de acidosis metabdlica. La resonancia magnética demostré hemorragia bilateral en el
area del putamen rodeado de zonas intensidad anormal de la sustancia blanca bilateral en los Iébulos frontal y occipital

sugestivos de infarto agudo sin afectar la corteza cerebral, todos estos cambios sugestivos de intoxicacion aguda por
metanol.

Palabras clave (espafiol)

Metanol; Intoxicacion aguda; Resonancia magnética; Sistema nervioso central.

Abstract (english)

Methanol is a highly toxic substance. Acute poisoning is a dangerous situation because it often produces severe metabolic
acidosis and severe neurological symptoms, visual impairment, bilateral irreversible metabolic blindness, neurological
dysfunction, and even death. We present the case of a 25-year-old patient who came to the emergency due to blurred
vision, pain to the movement of the eyeballs and diplopia of 3 days of evolution after the consumption of a craft drink. A
visual assessment was performed, the patient was unable to identify objects at a distance and was only able to count the
fingers of his hand with the extended arm and, in absence of neurological symptoms. Laboratory results showed evidence
of metabolic acidosis. The magnetic resonance showed bilateral hemorrhage in the area of the putamen surrounded by
areas of an abnormal intensity of the bilateral white matter in the frontal and occipital lobes suggestive of acute infarction
without affecting the cerebral cortex, all these changes suggestive of acute methanol poisoning.
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Introduccion

El metanol es un liquido transparente,
incoloro y altamente toxico, con olor y sabor similar al
del etanol, que se absorbe por piel, inhalacion o
ingestién (1). La intoxicacion aguda por metanol es
peligrosa ya que puede causar disfuncidn visual grave,
trastornos  metabdlicos, disfuncidon  neuroldgica
permanente e incluso la muerte (2). Las imagenes
cerebrales pueden mostrar los efectos toxicos en el
sistema nervioso central. Los hallazgos mas frecuente
son necrosis del putamen con o sin hemorragia y
lesiones sub-corticales de sustancia blanca. Otras areas
afectadas que se reportan en la literatura son
hipocampo, nervio Odptico, materia gris cerebral vy
cerebelo (3). El diagndstico requiere de alto grado de
sospecha y su tratamiento inmediato es crucial. Se
presenta un caso de intoxicacion aguda por metanol.

Caso clinico

Se trata de paciente de 25 afios quien acudié
a la emergencia por presentar vision borrosa, dolor al
movimiento de los globos oculares y diplopia de 3 dias
de evolucidn posterior al consumo de bebida artesanal
elaborada por conocidos. Tenia antecedentes de
alcoholismo crénico desde hacia 18 meses segun los
familiares y negaban antecedentes de enfermedades
cronicas.

Al examen fisico se observd que estaba
consciente pero somnoliento, con disnea moderada y
dolor abdominal generalizado. La escala de Glasgow
era de 11/15. El examen fisico mostré frecuencia
cardiaca de 125 latidos x minuto, presion arterial de
70/35 mm de Hg, frecuencia respiratoria de 40
respiraciones por minuto y temperatura corporal de 36
grados C. La valoraciéon toracica y abdominal no
encontré alteraciones, pero desde el punto de vista
neurolégico no fue evidente la presencia de
alteraciones como acatisia, distonia,
pseudoparkinsonismo y discinesia. Durante la
evaluacioén visual era incapaz de identificar objetos a la
distancia y solo era capaz de contar los dedos de su
mano con el brazo extendido. Las pupilas estaban fijas,
dilatadas y no reactivas a la luz. La fundoscopia
demostré que ambos discos dpticos estaban normales
sin evidencia de papiledema. El electrocardiograma vy
radiografia de torax estaban normales. Los hallazgos
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de laboratorio fueron hemoglobina de 9,5 g/dL,
contaje de leucocitos 25,000 células/mL con 84% de
neutréfilos, plaquetas  310.000/mL, pH 7,3,
bicarbonato de 15,9 mEQ/L, pCO2 30,8 mm de Hg, pO2
87,7 mm de Hg, creatinina 0,9 mg/dL, sodio 132 meq/L
y potasio 3,7 meq/L. El resto de los exdmenes de
laboratorio estaban dentro de limites normales. No se
pudieron realizar los exdmenes de toxicologia por no
estar disponible en el hospital.

La resonancia magnética demostro
hemorragia bilateral del putamen con zonas intensidad
anormal de la sustancia blanca bilateral en el |6bulo
frontal y occipital sugestivo de infarto agudo sin
cambios necroéticos. Estos cambios fueron de iso- a
hipo-intensos para la sefial T1 y e hiper-intensos para
la sefial T2 (figura 1). También se observaron sefiales
anormales en cuerpo calloso y cerebelo. No se
visualizaron cambios en los nervios épticos. Basado en
estos hallazgos se considerd la posibilidad diagnostica
de dafo cerebral severo secundario a intoxicacion
aguda por metanol.

Figura 1. Imagen de resonancia magnética que
muestra hemorragia bilateral del putamen.
hematoxilina — eosina (A) 100x; (B) 400x.

El paciente fue tratado medidas de soporte,
pero posteriormente se observd agravamiento del
cuadro clinico con aparicion de estado comatoso,
puntaje de Glasgow 3/15 y pupilas dilatas y fijas. Fue
intubado, conectado a ventilacion mecanica y
trasladado a la unidad de cuidado intensivo. Nunca se
recuperd del coma y murié 24 horas después del
ingreso.
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Discusion

El metanol (alcohol de madera) es un liquido
incoloro, inflamable y venenoso que se usa
comunmente como solvente industrial. En ausencia de
tratamiento, la ingesta de aproximadamente 1 g/kg de
metanol se considera letal y existen informes de
toxicidad grave después de la ingestion de pequefias
cantidades (1). La intoxicacion aguda por metanol,
descrita como resultado de adulteracion fraudulenta
de bebidas alcohdlicas, puede causar acidosis
metabdlica severa, defectos visuales, disfuncidn
neuroldgica permanente y muerte. Después de la
ingestion oral, el metanol se absorbe rapida vy
completamente, con concentraciones séricas maximas
a las 1-2 horas. La eliminacidn sigue la cinética de
orden cero estimada en 8,5 mg/dL/hora (4). El periodo
de latencia de los sintomas es de 12-24 horas
posteriores a la ingesta, que corresponde al periodo
alcohol-deshidrogenasa hepatica transforma el alcohol
metilico en formaldehido y acido férmico (sustancias
guimicas aln mas toxicas) que producen los sintomas
(2, 5). La supervivencia depende de la cantidad
ingerida y del inicio temprano del tratamiento. La tasa
exacta de morbi-mortalidad se desconoce (1).

El dafio visual causado por metanol es
causado por el dafio de la mielina en el nervio éptico
retro-laminar como resultado del edema intra-axonal,
disminucién de la produccién de ATP mitocondrial y
destruccion de organulos. También se ha descrito dafio
de fotorreceptores y células de Miiller (3). El putamen
tiene un riesgo particular debido a su alta demanda
metabdlica y a que se encuentra en las zonas limitrofes
de la perfusion vascular. La intoxicacion grave produce
dafio del putamen produciendo un cuadro clinico
distonico debido a la sensibilidad de las neuronas a los
metabolitos téxicos (5).

Las manifestaciones clinicas pueden variar
entre los pacientes. La mayoria de los pacientes
presentan alteraciones visuales que van desde visién
borrosa hasta ceguera permanente secundaria a
necrosis o desmielinizacion del nervio dptico. Los
hallazgos oculares incluyen fotofobia, vision borrosa,
movimientos oculares dolorosos, trastornos de la
reaccion pupilar, disminuciéon de la agudeza visual,
defectos del campo visual y edema del disco éptico
con vasos retinianos tortuosos (3). En el presente caso
el paciente consultdé inicialmente por presentar
alteraciones visuales que le impedian identificar
objetos lejanos en ausencia de sintomas neuroldgicos.
Las manifestaciones gastrointestinales también son
comunes. Las manifestaciones neuroldgicas incluyen
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nauseas, vomitos, cefalea, mareos, debilidad vy
malestar. La ingestidon de grandes cantidades puede
provocar convulsiones, estupor, coma y, a veces, la
muerte, la cual puede ocurrir en las 72 horas luego de
la ingestion (5,6).

El diagndstico de intoxicacidn aguda por
metanol requiere alto indice de sospecha, ya que las
pruebas de los niveles de tdxicos definitivos
generalmente no estan disponibles y deben realizarse
en laboratorios de referencia. El diagndstico se basa en
la presencia de la acidosis metabdlica con brecha
anidnica alta y aumento de la brecha osmolar sérica.
Sin embargo, estos pueden estar ausente dependiendo
del tiempo de la muestra de sangre después del
consumo de metanol (4). En este caso, la
determinacidn de las concentraciones sanguineas no
estaban disponibles al momento del ingreso y durante
el tratamiento del paciente. Los hallazgos de
resonancia magnética caracteristicos son necrosis del
putamen bilateral con o sin hemorragia. No obstante,
no es especifico para la toxicidad por metanol. Es
posible que los efectos téxicos de los metabolitos sean
responsables de las lesiones de la sustancia blanca
sub-cortical (6). Aparte de estas manifestaciones,
también puede producir hemorragia cerebral e intra-
ventricular, edema cerebral difuso, necrosis
cerebelosa, ganglios basales, nervio Optico y area
tegmental pontina dorsolateral. La razon de estas
lesiones es aun desconocida, aunque se ha propuesto
gue una combinacion de factores, incluida cambios en
la anatomia microvascular cerebral y efectos téxicos
directos de los metabolitos (7).

Los cambios en las imagenes de resonancia
magnética observados en este caso y otros casos
informados son similares a los observados en
enfermedad de Wilson, enfermedad de Leigh,
sindrome de Kearns-Sayre, inhalacién de mondxido de
carbono, lesidn hipdxico-isquémica, intoxicacidon por
tricloroetano e intoxicacidn aguda por cianuro (8).

La intoxicacion aguda por metanol debe
reconocerse y tratarse en forma temprana para evitar
complicaciones y muerte. El manejo debe orientarse
hacia reduccién del metabolismo, eliminacion de
metabolitos primarios toxicos en sangre y corregir la
acidosis metabdlica (5). El tratamiento incluye
correccidon de la acidosis metabdlica con bicarbonato,
prevencion de la conversidn adicional de metanol en
formaldehido - acido férmico, mediante la inhibicion
competitiva de la enzima alcohol-deshidrogenasa con
fomepizol y uso de hemodialisis (9,10). La
administracion de bicarbonato de sodio, en pacientes
con acidosis significativa, es util ya que los pacientes
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tienen peor prondstico cuando la acidemia sistémica
esta presente.

El uso de etanol se justifica ya que su afinidad
por la enzima alcohol-deshidrogenasa es 10-20 veces
mayor que la del metanol y el bloqueo enzimatico se
consigue con valores plasmaticos entre 1 a 1,2 g/L.
Cuando no se dispone de ampollas de etanol absoluto
se puede suministrar por via oral una bebida alcohdlica
comun (vodka, whisky o aguardiente) de alto
contenido de etanol (30%-50%). En este caso no se
utilizé la administracion de etanol como antidoto
debido a que no se disponia la certeza diagnostica del
posible agente causal, debido a la falta de
disponibilidad de las determinaciones sanguineas de
metanol (1). La hemodialisis desempefia un papel
fundamental en el tratamiento de intoxicaciones
graves, convulsiones, coma, déficit visual, acidosis
metabdlica y pH de sangre de menor o igual a 7,15. Se
utiliza mientras las concentraciones plasmaticas de
metanol caen por debajo del rango téxico y se corrige
la acidosis metabdlica (10). Otros procedimientos
terapéuticos incluyen el lavado gastrico vy
administracion de acido félico. En este caso el paciente
no pudo ser tratado de forma adecuada y especifica
para el toxico debido a la imposibilidad de obtener
informacién sobre el agente causal, en este caso las
concentraciones de metanol. Esto llevo a que el

paciente fuese tratado con medidas de soporte las
cuales fueron insuficientes para garantizar su
supervivencia.

No se produjo retraso en el tratamiento
debido a que los resultados de laboratorio e imagenes
del caso no estuvieron disponibles de forma inmediata
y no se pudieron determinar las concentraciones de
metanol, las cuales son esenciales para realizar el
diagndstico que llevo a la muerte en las siguientes 24
horas al ingreso.

En conclusidn, la intoxicacion aguda por
metanol es una emergencia que puede causar dafios
marcados en el sistema nervioso central y debe
tratarse de forma rapida. El diagndstico temprano y el
tratamiento especifico es esencial para el manejo de
estos pacientes y esta asociada con disminucidn de la
morbilidad y mortalidad. Sin embargo, la caracteristica
distintiva cldsica, necrosis del putamen bilateral con o
sin hemorragia, es facil de detectar en la resonancia
magnética cerebral
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Hemoperitoneo postcoital secundario a desgarro mesentérico sin lesidon vaginal asociada.

(Postcoital hemoperitoneum secondary to mesenteric tear without associated vaginal
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Resumen (espafiol)

El hemoperitoneo postcoital sin lesidon vaginal asociada es una entidad extremadamente rara, causado por fuerzas que
ocurren durante el coito que pueden resultar en lesiones de aceleracién-desaceleracion. El dolor postcoital puede variar en
localizacidn, irradiacién, momento de inicio y progresion. Cuando se presenta dolor abdominal agudo en mujeres en edad
reproductiva no embarazadas, sin hallazgos positivos de lesiones en drganos, se deben considerar diferentes causas del
cuadro. El desgarro mesentérico es poco frecuente y puede ser dificil de diagnosticar. Se presenta el caso de mujer de 16
afos de edad que presentd dolor abdominal intenso después de las relaciones sexuales. Tenia antecedentes de coito 3
horas antes del inicio del dolor. La evaluacién ecogréfica reveld liquido libre en la cavidad peritoneal. En la laparotomia, se
encontraron 1800 mL de sangre libre en la cavidad peritoneal. Se identificd y corrigié un pequefio desgarro mesentérico con
sangrado activo cerca del ovario izquierdo.

Palabras clave (espafiol)

hemoperitoneo postcoital; Hemoperitoneo,; Postcoital; Mesenterio.

Abstract (english)

Postcoital hemoperitoneum without associated vaginal injury is an extremely rare entity, caused by forces that occur during
intercourse and produce acceleration-deceleration injuries. Postcoital pain can vary in location, irradiation, time of onset
and progression. When acute abdominal pain occurs in women of reproductive age, not pregnant, without positive findings
of organ injuries, different causes of the condition should be considered. The mesenteric tear is rare and can be difficult to
diagnose. We present the case of postcoital hemoperitoneum secondary to mesenteric tear without associated vaginal
lesion in a 16-year-old woman who presented severe abdominal pain after sexual intercourse. Had a history of intercourse
three hours before the onset of pain. Ultrasound evaluation revealed free fluid in the peritoneal cavity. At laparotomy, 1800
mL were obtained of free blood was found in the peritoneal cavity. A small mesenteric tear with active bleeding near the
left ovary was identified and corrected.
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Introduccion

Las lesiones postcoitales generalmente se
relacionan con factores de riesgo como embarazo,
relaciones sexuales intensas, posicién durante el coito,
vaginismo, desproporcidn genital, atrofia
posmenopausica, cirugias genitales, retroversion
uterina, violacién o uso de juguetes sexuales (1). El
hemoperitoneo como resultado de lesiones
postcoitales no asociadas a lesidon vaginal es una
condicion extremadamente rara (2). Suele presentar
signos de hemorragia intraperitoneal aguda y en
ocasiones, sindrome del compartimiento abdominal en
aquellos casos mas graves (3).

La lesion mesentérica postcoital es muy poco
comun, puede ser dificil de diagnosticar y
generalmente es causada por ruptura de una rama del
eje celiaco. Puede asociarse con afecciones patoldgicas
tales como adherencias, quistes ovaricos,
enfermedades vasculares, laceracion del ligamento
uterino o como afeccidn fisioldgica (3). Se presenta un
caso de hemoperitoneo poscoital secundario a
desgarro mesentérico sin lesidon vaginal asociada.

Caso clinico

Se trata de paciente de 16 afios que fue
llevada a la emergencia por presentar dolor abdominal
agudo, progresivo, punzante, continuo, intenso,
ubicado en hemi-abdomen inferior, nduseas y tres
episodios de lipotimias, 3 horas después de tener
relaciones sexuales descritas como no vigorosas y
negando otros sintomas como vomitos incoercibles,
sangrado vaginal, rectal o uretral. Sexualmente activa
desde los 14 afios y las relaciones sexuales eran con
proteccién y sin uso de cuerpos extrafos. La paciente
referia ciclos menstruales normales, su ultima
menstruacion fue 19 dias antes de la aparicion del
dolor y negaba antecedentes personales de
importancia o cirugias previas.

A la exploraciéon fisica, se encontraba
consciente, con palidez de piel, signos vitales dentro
de parametros normales. El abdomen con distension,
con dolor de predominio hacia hueco pélvico, signo de
Blumberg y signo de psoas positivos. No se
identificaron masas pélvicas ni datos en relacion a
trauma abdominal. El examen perineal no demostré
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hemorragia externa ni desgarros. El examen pélvico
evidencid Utero de tamafio normal con ligero dolor a la
movilizacidon cervical sin sangrado activo y en la
especuloscopia no se observaron lesiones vaginales. En
vista de la sospecha de presencia de sangre en cavidad
abdominal, se realizé la culdocentesis se obtuvo 8 mL
de liquido sanguinolento que no coagulaba, lo cual fue
considerado positivo para hemorragia
intraperiotoneal. La ecografia abdominal y transvaginal
demostro la presencia de una cantidad significativa de
sangre libre en cavidad abdominal confirmando el
diagnostico de hemoperitoneo (figura 1). Los ovarios
no pudieron identificar.

Figura 1. Imagen ecografica de liquido libre en cavidad
abdominal.

Los valores de hemoglobina disminuyeron de
10,9 g/dL a 9,1 g/dL en 6 horas luego del ingreso
hospitalario. La cuenta blanca fue de 9.990 células/mL.
Las pruebas bioquimicas, tiempos de coagulacidn,
examen de orina, pruebas de funcionalismo renal y
hepdatico estaban sin alteraciones. La prueba de
embarazo fue negativa y las radiografias de térax y
abdomen estaban normales. Su condicién clinica fue
estabilizada con soluciones intravenosas y 2 unidades
de concentrado globular y programada para
laparotomia ginecoldgica luego de 8 horas del ingreso
con el propdsito identificar la fuente de la hemorragia.

Durante la laparotomia, por incisién mediana
infraumbilical, se observé aproximadamente 1800 mL
de sangre y coagulos. Luego de la aspiracién de la
sangre, el Uutero, anexos, higado, bazo, intestino
delgado y colon sin alteraciones aparentes. Se observo
sangrado activo proveniente de una pequefia lesion
mesentérica cerca del ovario izquierdo. Los puntos de
hemorragia fueron cauterizados con coagulaciéon
bipolar mas matriz hemostatica. No se observaron
otras dreas de lesidn, ni otros signos de anomalias
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anatomicas, tumores o quistes en la cavidad pélvica.
En el postoperatorio no presentéd complicaciones, la
paciente estaba hemodinamicamente estable, con
valores de hemoglobina de 9,9 gr/dL y siendo dada de
alta a los 3 dias. El seguimiento a las 6 semanas
después de la cirugia fue normal.

Discusion

Los casos de hemorragia intraperitoneal
postcoital sin lesiones vaginales asociadas son
condiciones extremadamente raras y solo se han
reportado 3 casos previos. Estas lesiones pueden ser
causadas por fuerzas que ocurren durante el coito
resultado de aceleracién-desaceleracidn (1). McColgin
y colaboradores (5) informaron de cinco casos de
hemoperitoneo como resultado de una lesion coital sin
lesion vaginal asociada. Las fuentes de hemorragia en
estos casos incluian ligamento redondo lacerado,
ovario lacerado, cistoadenoma seroso roto y quiste del
cuerpo luteo roto (3,4). Cuando la laceracién del
mesenterio es la fuente de sangrado es comunmente
una rama rota del eje celiaco, arteria mesentérica
superior o un vaso peritoneal (2).

Dada la rareza del hemoperitoneo postcoital,
el diagndstico rapido es de primordial importancia. De
hecho, en la mayoria de los casos de hemoperitoneo
masivo, el paciente llega al hospital con dolor
abdominal severo asociado con shock hipovolémico y
anemia aguda. El diagnéstico debe comenzar con la
sospecha clinica por los datos de la historia y el
antecedente de relaciéon sexual reciente o trauma
pélvico (1). Aunque son inespecificos, generalmente se
pueden encontrar uno o mas de los siguientes
hallazgos clinicos: sensibilidad o distensién abdominal,
reduccion de los ruidos hidroaéreos, hipotension y
choque hipovolémico (4,6). El dolor abdominal en
estos casos puede variar en localizacion, irradiacion,
momento de inicio y progresién. El tiempo necesario
para realizar el diagndstico después del inicio del dolor
varia entre menos de 2 y mas de 24 horas (2). En
algunos casos, las pacientes pueden presentar signos
clinicos evidentes de irritacion peritoneal. Ademas, el
hemotdrax representa un posible signo atipico
asociado (6).

El ultrasonido suele ser la primera modalidad
de imagenes utilizada debido a su alta sensibilidad y
facilidad de acceso para identificar eficazmente la
hemorragia intra-peritoneal (7-9). La tomografia
computarizada se considera la mejor opciéon para
obtener imagenes del hemoperitoneo y se puede usar
para diferenciar otras causas intra-abdominales
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agudas y ayuda a evaluar lesiones de dérganos sélidos
(9,10). La determinacién de los valores de
gonadotropina coridnica es  necesaria para
diferenciarse de la ruptura del embarazo ectdpico, la
cual puede tener una presentacién clinica similar (3).
En este caso los valores de gonadotropina coridnica
fueron negativos. Los valores de hemoglobina al
ingreso suelen ser normal y rara vez se requiere
transfusién de sangre. Sin embargo, los informes de
volumen de hemoperitoneo postcoital varian desde
150 mL a mas de 2000 mL (1). Otros hallazgos de
laboratorio pueden incluir valores elevados de
proteina C reactiva y discreta leucocitosis (7).

En mujeres en edad reproductiva que
presentan abdomen agudo, el diagndstico diferencial
de hemoperitoneo postcoital incluye: afecciones
ginecoldgicas como ruptura de quiste del cuerpo lGteo
o de cistadenoma seroso de ovario, laceracion de
ligamento redondo u de ovario, desgarros de
ligamento ancho, ruptura de vasos peritoneales en el
fondo de saco de Douglas, lesiones del ligamento
sacro-uterino y ruptura de aneurisma ileal (1).

La morbilidad y la mortalidad debidas a un
diagndstico tardio se producen como resultado de
hemorragia de los vasos mesentéricos lesionados vy
peritonitis por rotura de la pared o isquemia intestinal.
Los pacientes con hematomas mesentéricos de
crecimiento lento pueden permanecer asintomaticos
durante dias, hasta que se produce necrosis intestinal
qgue conlleva a peritonitis. También puede producirse
hemorragia tardia como resultado de vasorelajacidn,
desplazamiento del trombo debido a la presion o
licuefaccion del coagulo sanguineo temporal (4).

Debido a que el diagnéstico de lesiones
mesentéricas tiende a retrasarse, la deteccidn
temprana y la intervencién quirdrgica, cuando sea
necesario, son fundamentales para mejorar el
prondstico de estos casos. El  manejo del
hemoperitoneo es estrictamente quirdrgico. La
laparoscopia parece ser la modalidad diagndstica
quirargica preferida para aquellos casos con
estabilidad hemodindmica. La laparotomia se reserva
para los casos de inestabilidad hemodinamica,
disminucion de 2 g/dL en los valores de hemoglobina
en un periodo de 4 - 6 horas y evidencia de aumento
de tamafio del hemoperitoneo en imagenes durante el
seguimiento (8). Si la laceraciébn mesentérica es
minima y solo estad presente hematoma localizado, los
pacientes puede tratarse de forma conservadora. Sin
embargo, el hallazgo de volumen moderado - grande
de liquido intra-peritoneal, sin lesién de 6rgano sélido,
deberia sugerir la evaluacién quirdrgica de la lesion
mesentérica (6). Las lesiones de drganos pélvicos o
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abdominales deben considerarse y descartarse en
casos de dolor postcoital incluso en ausencia de
lesiones visibles (8). En pacientes hemodinamicamente
estables, pueden considerarse la posibilidad del uso de
angiografia y embolizacion (3).

En conclusién, este caso demuestra que el
diagndstico de hemoperitoneo postcoital secundario a
desgarro mesentérico postcoital sin lesidn vaginal
asociada debe considerarse cuando se presenta dolor
abdominal agudo con hemoperitoneo en mujeres en
edad reproductiva no embarazadas, sin hallazgos
positivos para lesiones hepaticas o esplénicas y con

antecedentes de dolor post-coital, entre las posibles
causas de la condicidn. Se necesita un alto grado de
sospecha para el diagndstico de lesiones postcoitales
que produce hemoperitoneo y la exploracion
quirargica continua siendo el tratamiento de eleccion.
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por al menos dos (2) expertos en el area. Los arbitros tienen un plazo de tiempo
no mayor a 15 (quince) dias hébiles para enviar su respuesta. Si las opiniones de
dos de los arbitros coinciden, el Comité Editorial puede aceptar la respuesta de
dos arbitros; en caso de discrepancia se pueden consultar arbitros adicionales.
Las opiniones de los d&rbitros, asi como la autoria de los trabajos, son
estrictamente confidenciales. Los autores reciben las opiniones completas de los
arbitros consultados. La Revista da un plazo no mayor a dos (2) meses a los


http://prevent.com/ns.htm
mailto:avanbiomed.idic@gmail.com

AVANCES EN BIOMEDICINA
Publicacion Oficial del Instituto de Inmunologia Clinica

autores, para responder punto por punto las opiniones de los arbitros y realizar
las modificaciones sugeridas; estas uUltimas deben ser resaltadas en el texto a fin

de facilitar la evaluaciéon de los revisores. Si éstos toman mas tiempo del
estipulado el trabajo es rechazado o considerado como nuevo.
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Instructions for authors

The Journal will only allow original articles to be published, which have to
relate with any aspect of biomedical sciences. Every research that wishes to
be published first has to be sent to the magazine using the following email:
avanbiomed.idic@gmail.com; the work has to be distributed in four (4)
different files, as follow:

. Letter to the editor: should provide authors name and email,
manuscript title, short description of the article highlighting the
obtained results, main points, kind of article (Review articles and state
of the art, original articles, case reports, letters to the editor, Short
communications, novel) and the area of research (Basics or Clinical
Science)

. Manuscript: composed by the body work in the following order: first
page with the title, authors with their institutional directions and
information of correspondence of the author; second page with the
abstract; third page with the abstract in Spanish, fourth page with the
body work; references; and the last page with the figure legends
properly identified. The article can be published in English as well as in
Spanish. It must include the information of the corresponding author:
complete address, phone number, fax number and email. The abstract
and the Spanish abstract must have 250 words, including up to 10
keywords.

. Tables: which are numerated according to order of apparition in
Arabic numbers, in simple layout (without color). Each one of the
tables must have a proper, and if it's necessary, any commentaries
must be added as a foot note of the same page. The measurement
units and statistics have to be properly identified.

. Figures: in layout TIFF of 200 — 300 dpi on CMYK resolution (for
printing). Each figure occupies one page of the file, and the legend of
this must contained the manuscript.

The documents and the tables have to be sent as a file WORD 2003
compatible (.DOC). The figures must be sent as a file POWERPOINT 2003
(.PPT). In case of using figures, pictures or tables of a external source, must
be accompanied by the authorization letter of use.

Types of publication and distribution:

. Original article: the first page should include the title in English and
Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to exceed 54
characters), the name of each author, each author's affiliation and the
correspondence authors, Abstract in English and Spanish (not to
exceed 250 words) and keywords (max 10), Introduction,
Methodology, Results and Figure legends. Manuscript maximum
number of words without references and abstract: 5.000. In
Methodology, it must include an approbation clause for the
committee of correspondent ethic when it applies and should have
subtitles. Figures and/or tables: Up to 6.

. Review articles and state of the art: the first page should include the
title in English and Spanish (not to exceed 20 words), the running title
(not to exceed 54 characters), the name of each author, each author's
affiliation and the correspondence authors, English and Spanish (not
to exceed 250 words) and keywords (max 10), Manuscript, Summary,
Acknowledgments, References and Figures legend. Manuscript
maximum words without references: 5.000. Figures and/or tables: Up
toé6..

. Case reports: the first page should include the title in English and
Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to exceed 54
characters), the name of each author, each author's affiliation and the
correspondence authors, Abstract in English and Spanish (not to
exceed 250 words) and keywords (max 10), Introduction; Clinic case,
Discussion, Acknowledgment, References; Figure legends. The
Methodology, most include the approbation clause from the
correspondent ethic committee. The Manuscript maximum word
numbers without references and abstract: 3.000. Figures and/or
tables: Up to 3. Pictures of the patient with face edition will be
accepted (pixeled or with black bars covering the eyes).

. Short communications: the first page should include the title in
English and Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to
exceed 54 characters), the name of each author, each author's
affiliation and the correspondence authors, Abstract in English and
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Spanish (not to exceed 250 words) and keywords (max 10),
Introduction, Results, Discussion; Methodology, Acknowledgement,
References and Figure Legends. The Manuscript maximum word
numbers without references and abstract: 3000. The Methodology
must include an approbation clause from the correspondent ethic
committee. Up to 4 figures or/and tables.

. Letters to the editor Manuscript maximum words: 1.000; and
references.

References:

The Bibliographic references will be cited in order of apparition using
Arabic numbers between parenthesis, for example: (1). The writing style
should be according to the Vancouver Format having in consideration that
it must include every author. The journal name should be abbreviated
according to the system adopted by Index Medicus. For example

Journals:

1. Pettersen FO, Torheim EA, Dahm AE, Aaberge IS, Lind A, Holm M. An
exploratory trial of cyclooxygenase type 2 inhibitor in HIV-1
infection. J Virol 2011; 85:6557-66.

Books:

2. Berrueta L, Goncalves L, Salmen S. Respuesta inmune frente a virus,
lera Ed. Mérida: CODEPRE-ULA, 2005.

Web site:

3. McCook A. Pre-diabetic condition linked to memory loss [internet].
2010 [cited 2010 Apr 14]. Available from: http://prevnt.com/ns.htm.

Author’s declaration and

Copyright transfer

The authors of a accepted manuscript for publication in this journal must
access to the following links Author’s declaration and copyright transfer
to download the Word format. All authors must sign the author’s
declaration to confirm its originality, their participation in the elaboration
process, the ethic conditions of the work, financing, and that it hasn’t been
published elsewhere. The copyright transfer must be signed for the
corresponding author. The documents must be filled, sighed and sent to
the journal via email: avanbiomed.idic@ula.ve or
avanbiomed.idic@gmail.com., It should be sent when submitting the
manuscript to the journal

Arbitrage system

Every article that wishes to be published in the journal must be sent by the
arbitrage and has to have the minimum editorial requirement, so that in a
first phase, the manuscripts will be reviewed by the editorial committee to
establish if is within the scope and fulfills with the standards of the journal.
Once approved by the editorial board, the manuscript will be sent to
external reviewers with expertise in the area, who anonymously determine
if the manuscript is: 1) accepted without corrections, 2) acceptable with
minor corrections, 3) acceptable with major corrections and warrants
further evaluation by the reviewer or 4) rejected. Arbitration to the
original papers, reviews, reports of clinical cases and rapid communication
is performed by at least two (2) experts in the area. The arbitrage for the
Original Article, Revisions for the clinical cases and fast communications
will be done by at least 2 experts in the area. The arbiters will have a
period of time of 15 working days to send their response. If the opinions of
two of them matches, the Committee Editorial may accept the response of
two arbitrators, in case of discrepancy, it may need to consult additional
referees. The opinions of the referees and authorship of the work are
strictly confidential. The authors will receive full views of the referees
consulted. The journal will provide two (2) months for the authors to reply
to the referees acknowledgement and make the suggested changes, that
must be highlighted on the text in order to facilitate the assessment of the
reviewers. If they take longer than stated, the work will be rejected or
considered new.
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Instrucciones a los autores

Se aceptan solamente articulos inéditos relacionados con cualquier aspecto

de las ciencias biomédicas. Todo trabajo que se desee publicar debe

enviarse a la Revista utilizando el correo electrénico:
avanbiomed.idic@gmail.com, el mismo debe distribuirse en (4) archivos
diferentes identificados de la siguiente manera:

e Carta al Editor: debe contener el nombre de todos los autores y sus
respectivos correos electronicos, titulo del trabajo, descripcién corta
del trabajo detallando el impacto de los resultados obtenidos, conflictos
de interés, el tipo de articulo (Revisiones, Estado actual del problema,
Articulos originales, Casos clinicos, Cartas al editor, Comunicaciones
rapidas o noveles) y el drea (Ciencias Basicas 6 Clinicas).

e Manuscrito: compuesto por el cuerpo del trabajo en el siguiente orden:
primera pagina con el titulo, autores con sus direcciones institucionales,
e informacidon del autor de correspondencia; segunda con el resumen;
tercera pagina con el resumen en inglés; cuarta pagina con el cuerpo
del trabajo; referencias; y la ultima pagina con las leyendas de las
figuras debidamente identificadas. El trabajo puede ser publicado en
idioma Inglés o Espafiol. Debe incluir los datos del autor de
correspondencia: direccién completa, nimero telefénico, nimero de
fax, y correo electrénico. El Resumen y Abstract debe ser entre 250
palabras, incluyendo un maximo de 10 palabras clave.

e Resumen en ingles: En el caso de los manuscritos en espafiol
aceptados, los autores deben enviar una Certificacion del idioma inglés
del abstract en un plazo menor a dos semanas, emitido por la escuela
de idiomas de una universidad de reconocida trayectoria del pais al
gue pertenece o de un instituto de reconocimiento internacional.

e Tablas: las cuales se enumeran segun orden de aparicién en nimeros
arabigos, en formato sencillo (sin color). Cada una de las tablas debe
tener un titulo breve, y si es necesario aclaratorias se deben hacer
como notas al pie de pagina de la misma. Las unidades de medidas y
estadisticas deben ser debidamente identificadas.

e  Figuras: en formato TIFF de 200 — 300 dpi en resolucion CMYK (para
impresion). Cada figura ocupa una pégina del archivo, y la leyenda de
ellas deben estar contenidas en el manuscrito.

Los documentos vy las tablas deben ser enviados como archivo WORD 2003
compatible (.DOC). Las figuras deben ser enviadas como archivo
POWERTPOINT 2003 (.PPT). En caso de utilizar figuras, fotos o tablas de una
fuente externa, debe ir acompafiada de la respectiva carta de autorizacién
de uso.

Tipos de publicacidn y distribucién:

e Articulo Original: 1a primera pégina debe incluir: Titulo, en espafiol y en
inglés (maximo 20 palabras), Autores con sus afiliaciones, titulo corto
(max. 55 caracteres) y la direccion del autor de correspondencia.
Seguido del Resumen (250 palabras max.) y palabras clave (méx. 10),
Abstract (250 palabras max.) y keywords (max. 10), Introduccidn,
Metodologia, Resultados, Discusién, Agradecimientos, Referencias, y
Leyenda de Figuras. NUmero maximo de palabras del manuscrito sin
referencias ni resumen: 5.000. En Metodologia, debe incluir una
clausula de aprobacion por el comité de ética correspondiente, debe
ser subtitulada, cuando aplique. Méximo 6 figuras y/o tablas.

e Articulo de Revision y “estado actual del problema”: |a primera pagina
debe incluir: Titulo, en espafiol y en inglés (maximo 20 palabras),
Autores con sus afiliaciones, titulo corto (méx. 55 caracteres) y la
direccion del autor de correspondencia. Seguido del Resumen (250
palabras max.) y palabras clave (méx. 10), Abstract (250 palabras max.)
y keywords (méx. 10), Manuscrito, Agradecimientos, Referencias, y
Leyenda de Figuras. Nimero maximo de palabras del manuscrito sin
referencias ni resumen: 5.000. Maximo 6 figuras y/o tablas.

e  Casos Clinicos: la primera pagina debe incluir: Titulo, en espafiol y en
inglés (maximo 20 palabras), Autores con sus afiliaciones, titulo corto
(max. 55 caracteres) y la direccion del autor de correspondencia.
Seguido del Resumen (250 palabras max.) y palabras clave (max. 10),
Abstract (250 palabras max.) y keywords (max. 10), Introduccién, Caso
Clinico, Discusidn, Reconocimiento, Referencias, Leyenda de Figuras. En
Metodologia, debe incluir una cldusula de aprobacién por el comité de
ética correspondiente. NUmero maximo de palabras del manuscrito sin
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referencias ni resumen: 3.000. Maximo 3 figuras y/o tablas Se aceptan
fotos con edicién de la cara del paciente (pixelado & barra sobre los
0j0s).

e Comunicaciones Rdpidas: la primera pagina debe incluir: Titulo en
inglés y espafiol (max. 20 palabras), autores con sus afiliaciones, titulo
corto (max. 55 caracteres) y la direccion del autor de correspondencia.
Seguido del Resumen (250 palabras méx.) y palabras clave (méx. 5),
Abstract (250 palabras méx.) y 10 keywords, Introduccion,
Metodologia, Resultados, Discusidon, Agradecimientos, Referencias, y
Leyenda de las Figuras. Los resultados y discusién pueden combinarse.
Numero maximo de palabras del cuerpo del manuscrito que incluye:
Resumen o abstract, Introduccion, Metodologia, Resultados, Discusion
y Agradecimientos, es de 3000. En Metodologia, debe incluir una
clausula de aprobacién por el comité de ética correspondiente.
Maximo 4 figuras y/o tablas.

e Cartas al editor manuscrito de maximo 1.000 palabras y sus
referencias.

Referencias:

Las referencias bibliograficas se citan de acuerdo a orden de aparicion

utilizando numeros Arabigos entre Paréntesis, por ejemplo: (1). A la hora

de escribir la referencia se utiliza el formato Vancouver tomando en
consideracion que se deben incluir todos los autores, y el nombre de la
revista debe ser abreviado acorde con el sistema adoptado por el Index

Medicus, seguin los ejemplos anexos:

Revistas:

1. Pettersen FO, Torheim EA, Dahm AE, Aaberge IS, Lind A, Holm M. An
exploratory trial of cyclooxygenase type 2 inhibitor in HIV-1 infection.
JVirol 2011; 85:6557-66.

Libros:

2. Berrueta L, Goncalves L, Salmen S. Respuesta inmune frente a virus,
lera Ed. Mérida: CODEPRE-ULA, 2005.

Sitio web:

3. McCook A. Pre-diabetic condition linked to memory loss [internet].
2010 [cited 2010 Apr 14]. Available from: http://prevent.com/ns.htm.

Declaracion de los autores y

transferencia de derechos

Los autores de un manuscrito aceptado para publicacién en la revista
deben descargar el formato Word de la declaracion de la autoria y la
transferencia de derechos de autor. Los autores del manuscrito deben
firmar el documento confirmando la originalidad del mismo, la
participacién de cada uno de los autores firmantes, las condiciones éticas
del trabajo, financiamiento, y que no ha sido publicado en otra revista. En
el caso de la transferencia de derechos de autor, el autor de
correspondencia, en nombre de todos los autores, firma el formulario de
transferencia de derechos de autor Los documentos deben ser llenados,
firmados y enviados por correo electronico a la revista:
avanbiomed.idic@ula.ve 6 avanbiomed.idic@gmail.com., al momento de

someter el manuscrito a la revista

Sistema de arbitraje

Todos los trabajos sometidos a la Revista son enviados a arbitraje, siempre y
cuando cumpla con las normas editoriales minimas, por lo que en una primera
fase los manuscritos seran revisados por el comité editorial a fin de determinar
si esta dentro del alcance de la revista y cumple con las normativas de la revista.
Una vez aprobado por el comité editorial sera enviado a revisores externos, con
experticia en el area, quienes determinaran de manera andénima, si el
manuscrito es: 1) aceptado sin correcciones, 2) aceptable con correcciones
menores, 3) aceptable con correcciones mayores y amerita nueva evaluacion
por el revisor o 4) rechazado. El arbitraje para los Trabajos Originales,
Revisiones, Reporte de Casos Clinicos y Comunicaciones Rapidas es realizado
por al menos dos (2) expertos en el area. Los arbitros tienen un plazo de tiempo
no mayor a 15 (quince) dias hébiles para enviar su respuesta. Si las opiniones de
dos de los arbitros coinciden, el Comité Editorial puede aceptar la respuesta de
dos arbitros; en caso de discrepancia se pueden consultar arbitros adicionales.
Las opiniones de los d&rbitros, asi como la autoria de los trabajos, son
estrictamente confidenciales. Los autores reciben las opiniones completas de los
arbitros consultados. La Revista da un plazo no mayor a dos (2) meses a los
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autores, para responder punto por punto las opiniones de los arbitros y realizar
las modificaciones sugeridas; estas uUltimas deben ser resaltadas en el texto a fin

de facilitar la evaluaciéon de los revisores. Si éstos toman mas tiempo del
estipulado el trabajo es rechazado o considerado como nuevo.
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Instructions for authors

The Journal will only allow original articles to be published, which have to
relate with any aspect of biomedical sciences. Every research that wishes to
be published first has to be sent to the magazine using the following email:
avanbiomed.idic@gmail.com; the work has to be distributed in four (4)
different files, as follow:

. Letter to the editor: should provide authors name and email,
manuscript title, short description of the article highlighting the
obtained results, main points, kind of article (Review articles and state
of the art, original articles, case reports, letters to the editor, Short
communications, novel) and the area of research (Basics or Clinical
Science)

. Manuscript: composed by the body work in the following order: first
page with the title, authors with their institutional directions and
information of correspondence of the author; second page with the
abstract; third page with the abstract in Spanish, fourth page with the
body work; references; and the last page with the figure legends
properly identified. The article can be published in English as well as in
Spanish. It must include the information of the corresponding author:
complete address, phone number, fax number and email. The abstract
and the Spanish abstract must have 250 words, including up to 10
keywords.

. Tables: which are numerated according to order of apparition in
Arabic numbers, in simple layout (without color). Each one of the
tables must have a proper, and if it's necessary, any commentaries
must be added as a foot note of the same page. The measurement
units and statistics have to be properly identified.

. Figures: in layout TIFF of 200 — 300 dpi on CMYK resolution (for
printing). Each figure occupies one page of the file, and the legend of
this must contained the manuscript.

The documents and the tables have to be sent as a file WORD 2003
compatible (.DOC). The figures must be sent as a file POWERPOINT 2003
(.PPT). In case of using figures, pictures or tables of a external source, must
be accompanied by the authorization letter of use.

Types of publication and distribution:

. Original article: the first page should include the title in English and
Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to exceed 54
characters), the name of each author, each author's affiliation and the
correspondence authors, Abstract in English and Spanish (not to
exceed 250 words) and keywords (max 10), Introduction,
Methodology, Results and Figure legends. Manuscript maximum
number of words without references and abstract: 5.000. In
Methodology, it must include an approbation clause for the
committee of correspondent ethic when it applies and should have
subtitles. Figures and/or tables: Up to 6.

. Review articles and state of the art: the first page should include the
title in English and Spanish (not to exceed 20 words), the running title
(not to exceed 54 characters), the name of each author, each author's
affiliation and the correspondence authors, English and Spanish (not
to exceed 250 words) and keywords (max 10), Manuscript, Summary,
Acknowledgments, References and Figures legend. Manuscript
maximum words without references: 5.000. Figures and/or tables: Up
toé6..

. Case reports: the first page should include the title in English and
Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to exceed 54
characters), the name of each author, each author's affiliation and the
correspondence authors, Abstract in English and Spanish (not to
exceed 250 words) and keywords (max 10), Introduction; Clinic case,
Discussion, Acknowledgment, References; Figure legends. The
Methodology, most include the approbation clause from the
correspondent ethic committee. The Manuscript maximum word
numbers without references and abstract: 3.000. Figures and/or
tables: Up to 3. Pictures of the patient with face edition will be
accepted (pixeled or with black bars covering the eyes).

. Short communications: the first page should include the title in
English and Spanish (not to exceed 20 words), the running title (not to
exceed 54 characters), the name of each author, each author's
affiliation and the correspondence authors, Abstract in English and
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Spanish (not to exceed 250 words) and keywords (max 10),
Introduction, Results, Discussion; Methodology, Acknowledgement,
References and Figure Legends. The Manuscript maximum word
numbers without references and abstract: 3000. The Methodology
must include an approbation clause from the correspondent ethic
committee. Up to 4 figures or/and tables.

. Letters to the editor Manuscript maximum words: 1.000; and
references.

References:

The Bibliographic references will be cited in order of apparition using
Arabic numbers between parenthesis, for example: (1). The writing style
should be according to the Vancouver Format having in consideration that
it must include every author. The journal name should be abbreviated
according to the system adopted by Index Medicus. For example

Journals:

1. Pettersen FO, Torheim EA, Dahm AE, Aaberge IS, Lind A, Holm M. An
exploratory trial of cyclooxygenase type 2 inhibitor in HIV-1
infection. J Virol 2011; 85:6557-66.

Books:

2. Berrueta L, Goncalves L, Salmen S. Respuesta inmune frente a virus,
lera Ed. Mérida: CODEPRE-ULA, 2005.

Web site:

3. McCook A. Pre-diabetic condition linked to memory loss [internet].
2010 [cited 2010 Apr 14]. Available from: http://prevnt.com/ns.htm.

Author’s declaration and

Copyright transfer

The authors of a accepted manuscript for publication in this journal must
access to the following links Author’s declaration and copyright transfer
to download the Word format. All authors must sign the author’s
declaration to confirm its originality, their participation in the elaboration
process, the ethic conditions of the work, financing, and that it hasn’t been
published elsewhere. The copyright transfer must be signed for the
corresponding author. The documents must be filled, sighed and sent to
the journal via email: avanbiomed.idic@ula.ve or
avanbiomed.idic@gmail.com., It should be sent when submitting the
manuscript to the journal

Arbitrage system

Every article that wishes to be published in the journal must be sent by the
arbitrage and has to have the minimum editorial requirement, so that in a
first phase, the manuscripts will be reviewed by the editorial committee to
establish if is within the scope and fulfills with the standards of the journal.
Once approved by the editorial board, the manuscript will be sent to
external reviewers with expertise in the area, who anonymously determine
if the manuscript is: 1) accepted without corrections, 2) acceptable with
minor corrections, 3) acceptable with major corrections and warrants
further evaluation by the reviewer or 4) rejected. Arbitration to the
original papers, reviews, reports of clinical cases and rapid communication
is performed by at least two (2) experts in the area. The arbitrage for the
Original Article, Revisions for the clinical cases and fast communications
will be done by at least 2 experts in the area. The arbiters will have a
period of time of 15 working days to send their response. If the opinions of
two of them matches, the Committee Editorial may accept the response of
two arbitrators, in case of discrepancy, it may need to consult additional
referees. The opinions of the referees and authorship of the work are
strictly confidential. The authors will receive full views of the referees
consulted. The journal will provide two (2) months for the authors to reply
to the referees acknowledgement and make the suggested changes, that
must be highlighted on the text in order to facilitate the assessment of the
reviewers. If they take longer than stated, the work will be rejected or
considered new.


mailto:avanbiomed.idic@ula.ve
mailto:avanbiomed.idic@gmail.com

AVANCES EN BIOMEDICINA
Publicacion Oficial del Instituto de Inmunologia Clinica

Creative Commons Atribucion-No

Comercial-Compartirlgual 3.0 Venezuela Lice

@000

Advances in Biomedicine is distributed under the Creative Commons
Atribucién-No Comercial-Compartirlgual 3.0 Venezuela License, thus there
is any charge to authors for sending and publishing articles

197



Etica de las publicaciones & Declaracién de mala pre

Avances en Biomedicina se asegurara de que los
editores, revisores v autores sigan
rigurosamente las normas éticas
internacionales durante el proceso de arbitraje
y publicacién.

Avances en Biomedicina sigue el Cédigo de
normas de conductas éticas: Code of Conduct |
Committee on Publication Ethics: COPE
publicado por el Comité de Etica para las
Publicaciones cientificas.

Todos los trabajos que no estén acordes con
estas normas, y si se revela mala praxis en
cualguier momento, incluso después de la
publicacidn, seran eliminados de la revista. Los
manuscritos sometidos a Avances en
Biomedicina seran sometidos a un proceso de
revision por pares doble ciego y de verificacidon
por plagio, fabricacion de resultados,
falsificacion  (manipulacion de los datos
existentes de investigacion, tablas o imagenes)
y la utilizacién indebida de personas o animales
en la investigacion. Avances en Biomedicina se
reserva el derecho a utilizar en cualquier fase
del proceso de publicacion software de
deteccion de plagio para evaluar los
documentos sometidos y publicados.

De conformidad con estas normas:

Los editores deben: 1) Utilizar métodos de
revision por pares que mejor se adapte a la
revista y la comunidad de investigacién. 2)
Asegurarse de que todos los manuscritos
publicados han sido revisados por evaluadores
calificados. 3) Alentar la originalidad de las
propuestas y estar atentos a la publicacion
redundante y plagios. 4) Asegulrese de
seleccionar revisores apropiados. 5) Alentar a
los revisores que comentan sobre las cuestiones
éticas y la posible mala conducta de
investigacion planteado por las presentaciones.
6) Publicar instrucciones a los autores claras. 7)
Fomentar un comportamiento responsable vy
desalentar la mala praxis.
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