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RESUMEN

Anatomia Humana es una de las cuatro
asignaturas del silabo de la Carrera de
Medicina en la Universidad de Guaya-
quil desde su fundacion en 1883 y
actualmente es obligatoria en todas
las Carreras de Ciencias de la Salud en
todo el mundo. Su fundamentacion se
sustenta en el estudio integral y deta-
llado del cuerpo humano inerte, requi-
sito obligatorio en el campo preclinico
en todo el pregrado. Los egresados
aplicaran en el campo profesional lo
aprendido en un ser humano inerte y
en los usuarios de los hospitales en
calidad de pacientes. La incorporacion
de modelos reales a las Ciencias de la
Salud garantiza una formacion ética y
solida en una Carrera que exige aserti-
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vidad en la evaluacion clinica y en el
diagnéstico que, de no hacerlo en
forma adecuada podria comprometer
la morbilidad de un ser humano;
mediante una encuesta se analizan
estos aspectos para determinar el
valor de la practica en modelos reales;
se determina que los simuladores u
otros dispositivos alejan de la realidad
a los futuros profesionales.

Palabras claves:
Modelo real (cadaver humano); Taller
de Preparaciones Anatomicas
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ABSTRACT

Human Anatomy is one of the four sub-
jects in the curriculum of the Medical
Degree program at the University of
Guayaquil since its founding in 1883
and is currently mandatory in all
Health Sciences programs worldwide.
Its foundation rests on the comprehen-
sive and detailed study of the inanima-
te human body, a mandatory preclini-
cal requirement throughout undergra-
duate studies. Graduates will apply
what they have learned in their profes-
sional practice, both on inanimate
human subjects and on hospital
patients. The incorporation of real
models into the Health Sciences gua-
rantees ethical and solid training in a
field that demands assertiveness in
clinical evaluation and diagnosis,
which, if not done properly, could com-
promise a person's health. A survey
analyzes these aspects to determine
the value of practice with real models;
it concludes that simulators or other
devices distance future professionals
from reality.

Keywords:
real model (human cadaver); Anatomi-
cal Preparation Workshop

INTRODUCCION
La diseccion humana empezé 440 aC
(Von Staden,1992, citado por Memo,
2018). Mondino de Luzzi fue el primer
anatomista que disecé un cuerpo
humano y Vesalio consiguié su recono-
cimiento y ascenso a profesor por su
gran trabajo en diseccion y magnificos
grabados plasmado en su libro De
Humani corpori fabrica publicado en
1543; desde el siglo XVI la diseccion
se considera una herramienta de
aprendizaje del conocimiento de la
estructura humana. El proceso de
aprendizaje a nivel superior incluye

varios componentes, todos importan-
tes; de los cuales la existencia de
recursos pedagogicos de calidad se
convierte en una pieza clave para que
la informaciéon sea adecuada y de
correcta conexion curricular entre el
docente y el estudiante; con los avan-
ces de la ciencia y tecnologia, la inno-
vacion de los recursos usados en la
enseiianza han sido elementos dinami-
zadores del proceso permanentemen-
te. En la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Guayaquil, el
recurso pedagoégico fundamental en
las asignaturas basicas es el modelo
real tratado con sustancia conservado-
ra. Si bien es cierto en la actualidad
los nuevos sistemas informaticos
presentan imagenes en 3D que inten-
tan desplazar la trascendencia de los
modelos reales, esto no ha impedido
que los académicos terminan siempre
aceptando los recursos naturales y
reales para la ensehanza idénea por su
exactitud descriptiva y relevancia
cientifica. La Universidad de Guaya-
quil prepara profesionales en el campo
de la salud en unidades educativas en
modalidad semestral por medio de un
silabo en el area basica dedicada en
forma exclusiva al estudio del cuerpo
humano tanto micro como macroscopi-
camente desde hace 156 afios. La con-
servacion de modelos reales con
formalina (derivado del formaldehido)
se practicaba en casi todas las Univer-
sidades del Ecuador por tener facil
manejo y por su alto poder fijador,
ademas tiene la ventaja de tener bajo
costo. Pero esto significaba utilizar
una solucion que ha provocado efec-
tos adversos en la salud humana como
cefaleas, somnolencias, sequedad de
la piel, irritacion de los ojos y faringe;
por otro lado, el uso indiscriminado del
formol se considera eventualmente
cancerigeno, al respecto la OMS exige
que las instituciones no tengan mas de
100 ug/m3 para un tiempo promedio de
30 minutos de uso en un ambiente con
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personas y el IARC (Agencia Interna-
cional de Investigaciones de cancer)
cuyos trabajos fueron publicados el 1
de Septiembre del 2004 ha explicado
que el formaldehido, clasificado como
producto 2A, “provoca cancer de farin-
ge” y otras neoplasias; completa la
informacion el hecho de que el formol
es una sustancia toxica que incluye los
siglas R:23/24/25-34-40-43 y
8$:26-36/37-45-51, todos aspectos nega-
tivos que afectan al ser humano que
son desafortunadamente poco conoci-
dos y peor cumplidos en nuestro medio
ni en la Universidad. Por estas razones
en el laboratorio de Anatomia Humana
de la Universidad de Guayaquil deno-
minado Taller de Preparaciones Anaté-
micas (TPA) se ha implementado el uso
de una solucion conservadora y fijado-
ra a base de glicerina que ha demostra-
do mucha efectividad en el campo de
la conservacion inclusive superando la
obligada falta de mantenimiento por
motivos sanitarios conocidos por las
normales limitaciones y por la pande-
mia del 2020.

Segun lo sefialado en la Ley Organica
de Salud Art. 79 sobre el destino de los
modelos reales se establece de
manera definida las caracteristicas
legales de su utilizacion con fines cien-
tificos por un centro de educacion
superior que debe cumplirse desde las
fuentes debidamente legalizadas como
anfiteatros o asilos para ser destina-
dos para su estudio en calidad de
donacion. En agosto del 2021, Ia
Universidad de Guayaquil suscribe un
convenio con una institucion donadora
denomina Asilo Sofia Ratinoff que
garantiza este ultimo aspecto.

Para poder desarrollar un proceso edu-
cativo a nivel superior y de calidad, la
Universidad de Guayaquil utiliza mode-
los reales glicerinados de manera
sistematica como objeto de estudio
principal habiéndose definido Ilos
dispositivos digitales denominado
ANATOMAGE y otros como eventuales

y relativos soportes del proceso edu-
cativo.

Desarrollar conocimientos en Anato-
mia Humana practica garantiza la con-
crecion del aprendizaje y del saber
integral sobre el cuerpo humano; los
vinculos pedagégicos con la tecnolo-
gia y las fuentes digitales se incorpo-
ran de manera complementaria. La
practica de anatomia humana en
modelos reales permite adquirir com-
petencias cognitivas, cientificas y
habilidades necesarias para dominar e
interpretar los contenidos descritos en
la descripcion del cuerpo humano
normal otorgando los principios nece-
sarios para identificar e interpretar los
problemas de salud con asertividad. EIl
primer aio de las Carreras de Ciencias
de la Salud presentan un desafio emo-
cional para los estudiantes que enfren-
taran el escenario delicado que le
ofrece el infortunio de otro ser humano
como ellos. Por tanto, en esta primera
publicacion se pretende establecer las
percepciones, creencias, aceptacion y
conocimientos adquiridos entre estu-
diantes de distintos niveles en el
Campo de la Salud sobre el buen uso
de modelos reales en la educacion
permitira ofrecer una vision inédita y
actualizada en la Universidad de Gua-
yaquil comparando con los resultados
obtenidos en distintas partes del
mundo.

DISCUSION
La UNESCO (Viasceanu et al., 2004)
define calidad en la educacién superior
como un concepto multidimensional de
surtidos niveles y dinamico que se
relaciona con los elementos contex-
tuales de un modelo educacional, con
su mision y fines institucionales y con
estandares especificos dentro de un
sistema, institucion, programa o disci-
plina determinados. La calidad, por
tanto, puede adquirir significados dife-
rentes dependiendo de: 1) Compren-
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sion de los diversos intereses de
distintos grupos comprometidos o
actores en la educacion superior; 2)
Buen uso de sus referencias: insumos,
procesos, productos, misiones, objeti-
vos y otros; 3) Atributos o caracteristi-
cas del mundo académico que se con-
sidera necesario evaluar; y 4) Periodo
histérico en el que se desarrolla su
proceso en la educacién superior.
Harvey y Green (1993) y Harvey (1997)
se plantean cinco dimensiones de cali-
dad que pueden aplicarse a la educa-
cion superior y pueden aportar luces
para su medida y evaluacion. Sin
embargo, como ellos mismos seiialan,
la calidad es un concepto relativo,
estrechamente vinculado a quien utili-
za el concepto y al contexto en el cual
se aplica: calidad que otorga prestigio,
calidad buscando la perfeccion, cali-
dad en relacion a los propésitos insti-
tucionales, calidad con vision utilita-
ria, calidad como meta de transforma-
cion; con ésta ultima vision nos identi-
ficamos.

La eventual controversia sobre las ven-
tajas o desventajas del buen uso de Is
tecnologias o simuladores provocaron
un resultado siempre a favor del uso de
los modelos reales en el terreno del
aprendizaje; especialmente en la pos-
terior transferencia de conocimientos
en las areas clinicas (Saltarelli et al,
2014).

Para corresponder con calidad, en la
Universidad de Guayaquil se utilizan
técnicas fijadoras tolerables como la
glicerinizacion lo que ha provocado
mayor sustento a la diseccion e identi-
ficacion de los componentes anatomi-
cos del cuerpo humano y aunque se
han implementado muchos dispositi-
vos de muy variados materiales, éstos
se han convertido udUnicamente en
buenos soportes para la ensehanza de
la anatomia humana, a pesar de la
impresion que podria provocar en los
estudiantes el contacto con un modelo
real por primera vez y cierta dificultad

para conseguirlos en la actualidad. En
ese marco, ciertos estudios (Singroha
R et al.,2015; Vinay Kumar V et
al.,2015 & Saha N et al.,2015, citados
por Chaudhari Gunwant, 2020) repor-
tan afectacion en los estudiantes
como nauseas, cefaleas y trastornos
del sueiio; felizmente esto no sucede
en la Universidad de Guayaquil por
haberse eliminado el uso del formol
para la fijacion.

La falta de docentes calificados para
impartir la practica de diseccion, asi
como el alto costo del material y los
recursos necesarios para preparar,
manejar y conservar los modelos
reales ha obligado a algunos centros
de estudio a ofrecer a cambio de prac-
ticas anatomicas, opciones “mas eco-
nomicas” como los programas de
software sobre el cuerpo humano y
modelos anatomicos elaborados en
materiales plasticos (Guiraldes y 0do,
1993; Bravo & Inzunza, 1995; Inzunza &
Bravo, 1999); sin embargo, en los albo-
res de este nuevo siglo, la diseccion, la
observacion, exploracion y manipula-
cion del modelo real en la ensefianza
de la Anatomia son aun los métodos
por excelencia utilizados por Ilos
docentes que potencian asi los proce-
sos educativos mejorando la actitud de
los estudiantes frente a un modelo real
(Babinsaki & Segrott, 2003; Saha
Nirmalya et al., 2015).

La utilizacion de imagenes 2D permitio
mejorar la interpretacion de la anato-
mia; sin embargo, la comprension
exitosa de la estructura humana se
debe realizar con una estructura en
3D; por esta razén se ha denominado al
modelo real como el “primer paciente”
del estudiante (Ghosh, 2016).

La oportunidad de aprender anatomia
macroscopica provoca una incompara-
ble experiencia emocional y afectivo
con el ser humano; ademas incorpora
un enfoque intelectual superior sobre
los conceptos de vida en la educacion
médica en el campo de la salud
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(Lalit Monika et al., 2018). Para un
elevado numero (75,4%) de visitan-
tes-estudiantes en su primera expe-
riencia en una sala de diseccion fue
muy emotiva y significativa cientifica-
mente (Sunday O. Popoola, 2018), lo
suficiente para adquirir mas confianza
en sus propias capacidades. Probable-
mente el primer contacto con modelos
reales provoca una experiencia inespe-
rada para los estudiantes, pero se ha
demostrado que su adaptabilidad al
ambiente que rodea la diseccion es
favorable en muy corto tiempo, espe-
cialmente en lo afectivo (Saha Nirmal-
ya et al, 2015). De hecho (Korf H.W. et
al, 2008) manifiestan que los modelos
son las unicas fuentes cientificas que
garantizan la correcta identificacion y
exposicion adecuada en un grupo de
estudiantes de anatomia lo que permi-
tira desarrollar habilidades clinicas en
su ejercicio profesional (Ghosh, 2016).
Ventajosamente cada centro educati-
vo se ha acoplado a la oferta de dona-
ciones y/o uso de preparados sintéti-
cos por las condiciones propias y
creencias de cada region, felizmente
las controversias no generan conflic-
tos entre académicos.

Como la mayoria de autores (Sunday O.
Popoola, 2018; S.Karger AG,Basel,
2018) han definido oportunamente que
todos los dispositivos plasticos y
demas programas informaticos que
simulan el cuerpo humano deben
seguir siendo complemento y no susti-
tutos. Por otro lado, la mayoria de las
mas grandes Universidades del mundo
sostienen actividades con modelos
reales, destacandose los centros de
USA y Africa que ofrecen el aprendiza-
je con diseccion de modelos reales
reciben una aceptacion por encima del
95% (Memon Ismail, 2017; S.Karger
AG,Basel, 2018) y en aquellos previa-
mente disecados llega a niveles de
83,66% (Agnihotri y Sagoo et al., 2010,
citado por Chaudhari Gunwant, 2020);
los mismos autores reportan que un

90% de sus encuestados estan en des-
acuerdo con el uso de herramientas
alternativas de enseiianza como mode-
los de plastico, plastinados u otros
medios virtuales.

Durante el desarrollo de las ciencias y
los eventuales adelantos y medios de
diagnéstico, el enfoque clinico invadié
las carreras de la salud; en este senti-
do la Anatomia tradicional tuvo que
ceder espacios, lo que indirectamente
significaba justificar la ausencia y
dificultad de conseguir modelos
reales, sumado a los costos de mante-
nimiento (Memon Ismail, 2017); Ila
transformacion del uso de modelos
reales solo provocé utilizar ciertas
modificaciones o modelos mas integra-
dores o con mayor versatilidad.

Por su parte, la utilizacion de modelos
reales en el pre y pos-grado alrededor
del mundo es imperativo y obligatorio
conforme se ha revisado en la biblio-
grafia de las dltimas tres décadas y
mas de 200 libros escritos corroboran
lo seinalado con solidas justificaciones
(Memon Ismail, 2017)

MATERIAL Y METODO

Se revisara la bibliografia actualizada
al respecto que comprende las tres
ultimas décadas utilizando diversas
fuentes y centros de estudio acredita-
dos reconocidos como destacados y
referentes en el mundo, de donde se
extrajo los conceptos mas relevantes
sobre la apreciacion, aceptacion y
utilidad del buen uso de los modelos
reales y se considerara la opinion de
107 académicos, entre estudiantes y
profesionales de la salud (pre y posgra-
do) en la Universidad de Guayaquil que
servira de sustento que tuvieron como
requisito haber participado de expe-
riencias académicas con modelos
reales y simuladores. Todos recibieron
un cuestionario de 5 preguntas, anoni-
mo y debidamente informado del desti-
no de dicho instrumento; se considero
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como criterio de inclusion, la proce-
dencia del participante y sus eventua-
les preferencias en su proyeccion
profesional.

RESULTADOS

Tabla 1. Segun su criterio y experien-
cia. ¢{Cual considera usted el mejor
recurso practico para el aprendizaje de
Anatomia Humana?

Recurso Nimero de e e
Practico Estudio Encuestados
Anatomage 3 2,8%
Modelos anatomicos reales 103 93,6%
Laminas anatdmicas 1 0,90%
Simuladores anatdmicos 0 0%
Total 107 100%

Tabla 2.;Considera usted que recursos
como el anatomage, maniquies anaté-
micos, laminas tienen mayor valor y
relevancia que el uso de los modelos
anatomicos reales en el estudio de la
anatomia humana?

Tabla 4: ;Considera usted que la prac-
tica con modelos anatémicos reales ha
provocado mayor dominio de sus cono-
cimientos y por tanto lo califica como
un método esencial para su forma-
cion?

. Numero de .
Opciones Porcentajes
encuestados

En desacuerdo 4 3,73%
Medianamente de acuerdo 9 8,41%
De acuerdo 25 23,36%
Totalmente de acuerdo 69 64,50%
Total 107 100%

Tabla 5: ;Considera usted la técnica de
glicerinizaciéon de recursos bioldgicos
adecuada para el estudio de la anato-
mia en modelos reales?

Nuimero de
Opciones Encuestados | Porcentajes
Si 42 39,25%
No 65 60,75%
Total 107 100%
Tabla 3: ;Considera usted que el

aprendizaje en modelos reales es
significativo para su carrera profesio-
nal por presentarles el objeto de estu-

dio mas préoximo a la realidad?

Opciones | Numero de | Porcentajes
encuestados
Si 105 98,10%
No 2 1,90%
Total 107 100%

. Numero de .
Opciones Porcentajes
encuestados

En desacuerdo 3 2,80%
Medianamente de acuerdo 10 9,35%
De acuerdo 33 30,34%
Totalmente de acuerdo 61 57,51%
Total 107 100%

A finales del siglo XX, la computadora
portatil invadié los hogares y las
escuelas, entonces la diseccion de
modelos reales es llevada a la “reali-
dad virtual” ofreciendo asi oportunida-
des mayores para recrear al cuerpo
humano, lo cual termina por ser de mas
facil manejo, mas econémico que Ila
preparacion y mantenimiento de los
modelos reales; por tal simple razén,
se propone abandonar las tradiciona-
les practicas de disecciéon de modelos
reales por sesiones frente a los moni-
tores de las computadoras; sin embar-
go, a la fecha en todas las Escuelas y
Facultades de Medicina, la practica y
diseccion se encuentra integrada a la
asignatura de Anatomia Humana y se
ubica en el primer aio de estudios. A la
fecha, la eventual controversia se incli-
na a favor de la diseccion/practicas en
modelos reales como lo implementado
en el Laboratorio de Anatomia Humana
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pdenominado Taller de Preparaciones
Anatomicas de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Guaya-
quil, por lo que es necesario proponery
actualizar un proyecto-plan de practi-
cas anatomicas en modelos reales y
considerar los simuladores como even-
tuales soportes del proceso educativo,
que no podran reemplazar facilmente
la realidad. El estudio en modelos
reales es aceptado y considerado
indispensable por todos los centros
educativos superiores del mundo que
estiman a los estudiantes como los
primeros beneficiados para cuando
sean profesionales, ofrecer una presta-
cion de salud mas honesta desde el
punto de vista bioético a los pacientes.
El presente estudio revelé que todas
las preguntas brindaron un porcentaje
mayor para el uso de modelos reales
en el aprendizaje, descartando en
forma absoluta cualquier otro recurso.

RESPONSABILIDADES ETICAS:

No se menciona datos de filiaciéon de paciente

ni lugar del evento.

CONFLICTO DE INTERESES:
Los autores no refieren ningun conflicto de
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RESUMEN

Introduccion: El diverticulo de Meckel
es la anomalia congénita mas frecuen-
te del tracto gastrointestinal, aunque
en la mayoria de los casos se presenta
de forma asintomatica. Su inflamacion
puede simular una apendicitis aguda y
su hallazgo suele ser incidental duran-
te procedimientos quiruargicos por
abdomen agudo.

Método: Se describe el caso clinico de
una paciente adulta joven con cuadro
clinico compatible con apendicitis
aguda, en quien durante la cirugia se
identific6 un diverticulo de Meckel
inflamado, lo que motivé su reseccion
junto con la apendicectomia.
Resultados: La paciente evolucioné
favorablemente y fue dada de alta a las

24 horas postoperatorias. El estudio
histopatolégico confirmé apendicitis
aguda y diverticulitis de Meckel, sin
presencia de tejido ectopico ni signos
de secrecion acido-péptica.
Conclusion: La coexistencia de diverti-
culo de Meckel y apendicitis aguda
representa una asociacion poco
comun que debe considerarse en el
diagnéstico diferencial del abdomen
agudo. La exploracion cuidadosa del
ileon distal durante la apendicectomia
puede permitir su deteccion oportuna
y tratamiento adecuado.

Palabras clave

Diverticulo de Meckel, apendicitis
aguda, abdomen agudo, diverticulitis,
anomalias congénitas.
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ABSTRACT

Introduction: Meckel’s diverticulum is
the most common congenital anomaly
of the gastrointestinal tract. Although
frequently asymptomatic, its inflam-
mation may mimic acute appendicitis,
and it is often discovered incidentally
during surgery for acute abdomen.
Method: We present the case of a
young adult female with clinical signs
of acute appendicitis. During surgery,
an inflamed Meckel’s diverticulum was
identified and resected together with
the appendix.

Results: The patient recovered uneven-
tfully and was discharged 24 hours
after surgery. Histopathological exami-
nation confirmed acute appendicitis
and Meckel's diverticulitis, with no
ectopic tissue or acid-peptic activity.
Conclusion: The coexistence of Mec-
kel’s diverticulum and acute appendici-
tis is

rare and should be considered in the
differential diagnosis of acute abdo-
men.

Careful inspection of the distal ileum
during appendectomy may allow for
timely identification and management.

Keywords:

Meckel’s diverticulum,acute
appendicitis, acute abdomen,
diverticulitis, congenital anomalies.

INTRODUCCION

Durante el desarrollo embrionario, el
intestino primitivo esta conectado al
saco vitelino a través del conducto
onfalomesentérico. Este conducto
comienza a involucionar alrededor de
la quinta semana de gestacion y, en
condiciones normales, se oblitera por
completo hacia la sexta o novena
semana. La falla en este proceso
puede originar diversas anomalias con-

génitas, tales como fistula onfalome-
sentérica, seno umbilical, quiste,
bandas fibrosas o polipos, siendo el
diverticulo de Meckel la forma mas
comun de persistencia del conducto.
El diverticulo de Meckel es la anomalia
congénita mas frecuente del tracto
gastrointestinal, con una prevalencia
estimada entre el 1% y el 4% en la
poblaciéon general. Fue descrito por
primera vez por Johann Meckel en
1809 como un remanente del extremo
proximal del conducto onfalomesenté-
rico. Su diagnéstico clinico continua
siendo un reto, ya que suele ser asinto-
matico y se detecta de manera inci-
dental durante intervenciones quirurgi-
cas por otras causas, o bien cuando
presenta complicaciones como hemo-
rragia digestiva, obstruccion intestinal
o inflamacion que puede simular un
cuadro de apendicitis [1,2

Aunque su prevalencia es similar en
ambos sexos, diversos estudios han
sefnalado una mayor probabilidad de
desarrollar sintomas en pacientes
masculinos. Arnold y Pellicane repor-
taron una frecuencia del 4% [2], mien-
tras que Soltero y Bill describieron
tasas mas bajas, cercanas al 1% [3].
Ademas, Zarate et al. encontraron que
el 75% de los casos sintomaticos
correspondian al sexo masculino [7], y
St-Vil y colaboradores observaron una
relacion de 120 hombres frente a 44
mujeres en un estudio de 164 pacien-
tes [6].

Las complicaciones asociadas al diver-
ticulo de Meckel incluyen sangrado
gastrointestinal —relacionado con Ila
presencia de mucosa gastrica ectopi-
ca—, obstruccion intestinal por bridas,
invaginacion o vélvulo, y en algunos
casos, inflamacion diverticular que
simula una apendicitis [1,4,5].

El objetivo de este reporte es presen-
tar un caso clinico poco frecuente de
diverticulo de Meckel inflamado,
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identificado durante una apendicecto-
mia en una paciente joven, destacando
la importancia de considerar esta enti-
dad dentro del diagnéstico diferencial
del abdomen agudo.

PRESENTACION DEL CASO
CLiINICO

Paciente femenina de 26 afios de edad
que acudio al servicio de urgencias por
dolor abdominal, fiebre, vomitos e
hiporexia de 24 horas de evolucioén. El
dolor iniciéo en fosa iliaca derecha y
region umbilical, de tipo célico y mode-
rada intensidad, con vomitos biliosos
posteriores.

A la exploracion fisica se encontraba
con facies algida, palidez de tegumen-
tos, abdomen distendido, doloroso a la
palpacion profunda, mas acentuado en
fosa iliaca derecha y mesogastrio.
Signos de Blumberg, McBurney y del
psoas positivo. Tacto vaginal sin
masas, anexos libres, Douglas libre.
Laboratorio: hemoglobina 14.5 g/dL,
leucocitos 9700/mm? con 63% segmen-
tados, VSG 7 mm/h, tiempos de coagu-
lacion normales.

Ecografia: apéndice elongado de 3 mm
de diametro.

Radiografia simple: niveles hidroaé-
reos, distension de asas, ausencia de
aire libre subdiafragmatico.

Se realizo diagnéstico preoperatorio
de apendicitis aguda y se programé
apendicectomia por incision de Rocky
Davis. Durante la intervenciéon se
encontré apéndice cecal hiperémico
con fecalitos. A 45 cm de la valvula
ileocecal se hallé un diverticulo de 6
cm, congestivo, adherido al mesoileon.
Se realizé reseccion del mismo. (Fig 1)
Informe anatomopatologico: apéndice
de 10 x 1 cm con material fecal en su

luz y severa inflamaciéon aguda trans-
mural. Diverticulo ileal de 4.5 x 3 cm
con necrosis, hemorragia y peritonitis
localizada, sin tejido ectépico ni activi-
dad acido-péptica. (Fig 2)
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Fig. 1: La imagen muestra una porcién de
intestino delgado expuesta quirurgicamente,
con una protrusiéon sacular en su borde
antimesentérico, compatible con un diverti-
culo de Meckel. Este presenta signos
macroscopicos de inflamacién aguda: Hipe-
remia intensa de la mucosa circundante,
Edema de la pared intestinal, Engrosamiento
y enrojecimiento del diverticulo, con aspecto
eritematoso y brillante y Ausencia de necro-
sis evidente, aunque se observa una ligera
alteraciéon de mucosa dentro del diverticulo.

lio columnar con vellosidades intestinales y
criptas bien definidas, similares a las del
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intestino delgado, lo que concuerda con el
origen ileal del diverticulo, Luz del diverticu-
lo: Esta ocupada por material inflamatorio y
detritos celulares, Infiltrado inflamatorio
agudo: Hay presencia intensa de polimorfo-
nucleares (neutréfilos) en la submucosa y la
muscular propia, signo caracteristico de un
proceso inflamatorio agudo, Edema y
congestion vascular: Evidentes en la submu-
cosa y Ausencia de necrosis transmural,
aunque podria observarse si el proceso infla-
matorio progresa.

DISCUSION

El conducto onfalomesentérico consti-
tuye una conexion embrionaria entre el
saco vitelino y el intestino medio. Nor-
malmente, este conducto se oblitera
entre la quinta y la novena semana de
gestacion. La persistencia parcial o
completa de este conducto puede dar
lugar a diversas anomalias congénitas,
incluyendo el diverticulo de Meckel,
quistes, senos, fistulas, bandas fibro-
sas y polipos. El diverticulo de Meckel
es la anomalia mas comun, represen-
tando una persistencia del segmento
proximal del conducto onfalomesenté-
rico [1].

La frecuencia estimada del diverticulo
de Meckel en la poblacion general
varia entre el 1% y el 4%, siendo mas
frecuente en el sexo masculino. Estu-
dios como los de Arnold y Pellicane
han reportado una prevalencia de
hasta 4% [2], mientras que otros, como
los de Soltero y Bill en Peru, informan
una frecuencia cercana al 1% [3]. Esta
puede deberse a factores geograficos,
demograficos o metodoladgicos.

Diversos autores coinciden en que los
hombres tienen mayor riesgo de
presentar complicaciones, aunque la
causa de esta predisposicion aiun no se
ha determinado con claridad. Por ejem-
plo, Kuru et al. reportaron que el 75%
de los casos sintomaticos correspon-

dian al sexo masculino [4]. St-Vil y
colaboradores, en un estudio de 164
casos, encontraron una proporcion de
120 hombres frente a 44 mujeres [5].

El diagnéstico clinico del diverticulo
de Meckel es complejo y muchas veces
se establece de forma incidental
durante una Ilaparotomia por otra
causa. Las manifestaciones clinicas
incluyen dolor abdominal, hemorragia
gastrointestinal, obstruccion intestinal
o inflamacién, la cual puede simular
una apendicitis [6-8]. La hemorragia
suele estar relacionada con mucosa
gastrica ectopica, mientras que la obs-
truccion puede deberse a bridas, inva-
ginacion o vélvulo.

En el presente caso se observé una
presentacion infrecuente: la coexis-
tencia de un cuadro de apendicitis
aguda con una diverticulitis de Meckel.
Esta asociacion es rara y plantea desa-
fios diagnésticos y terapéuticos.
Durante la cirugia se identificé un
diverticulo inflamado a 45 cm de la
valvula ileocecal, lo que motivé su
reseccion junto con el apéndice cecal.
En la anatomia patolégica, se confirmé
la presencia de inflamacion aguda y
crénica, trombosis vascular y necro-
sis, sin evidencia de tejido ectopico ni
signos de secrecion acido-péptica.
Este hallazgo coincide con lo descrito
por otros autores, como Alvarez y col.,
quienes reportaron mucosa gastrica
ectopica en el 37% de los casos revisa-
dos [9], aunque este componente no se
identificéo en nuestro paciente.

En la literatura se ha documentado la
existencia de diverticulos ileales no
meckelianos, los cuales son extrema-
damente raros, especialmente en
nifos y adolescentes. Se han descrito
casos de duplicaciones intestinales y
de doble diverticulo de Meckel, aunque
estas entidades son dificiles de expli-
car embrioléogicamente, ya que no se
espera la duplicacion del conducto
onfalomesentérico ni de su vasculari-
zacion [8,11].

La principal anomalia a considerar en el
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diagnéstico diferencial es la duplica-
cion intestinal, que suele presentarse
en el borde mesentérico, a diferencia
del diverticulo de Meckel que aparece
en el borde antimesentérico. Algunos
reportes historicos han descrito dupli-
caciones diverticulares sin fundamen-
to embriolégico claro [8].

Ademas, deben considerarse otras
anomalias del ombligo como el onfalo-
cele, quistes, senos y fistulas del con-
ducto onfalomesentérico o del uraco,
asi como el granuloma umbilical. Estas
pueden manifestarse con sintomas
similares, especialmente en neonatos
y lactantes.

En nuestro caso, el dolor abdominal
localizado en mesogastrio y fosa iliaca
derecha fue el sintoma principal. La
ausencia de sangrado gastrointestinal
puede haber retrasado la sospecha de
un diverticulo de Meckel, y su hallazgo
fue incidental durante el acto quirargi-
co por apendicitis.

No se evidencioé neoplasia asociada, a
diferencia de lo reportado por Morcillo
et al., quienes documentaron dos
casos de neoplasia en diverticulos de
Meckel [12]. El manejo postoperatorio
fue exitoso, con evolucion clinica favo-
rable y egreso hospitalario a las 24
horas, lo cual destaca la importancia
de una intervencioén oportuna.

En conclusioén, el diverticulo de Meckel
sigue siendo una entidad con manifes-
taciones clinicas inespecificas, cuyo
diagnéstico suele hacerse en el
intraoperatorio. La coexistencia con
apendicitis, aunque rara, debe consi-
derarse en el abordaje del abdomen
agudo, especialmente cuando Ilos
hallazgos quirurgicos no explican com-
pletamente el cuadro clinico. La lapa-
roscopia puede constituir una herra-
mienta diagnéstica y terapéutica valio-
sa en estos escenarios [13].

CONCLUSIONES

El diverticulo de Meckel es una anoma-
lia congénita frecuente, aunque rara
vez se diagnostica clinicamente. Su
presentacion con apendicitis aguda,
como en este caso, representa una
condicion poco habitual y clinicamente
desafiante.

El diagnostico suele hacerse en forma
incidental durante laparotomias por
otras causas. Ante cuadros de abdo-
men agudo en adultos joévenes, se
recomienda considerar esta entidad en
el diagnéstico diferencial.

La laparotomia y la resecciéon quiruargi-
ca siguen siendo el tratamiento de
eleccion cuando se presentan compli-
caciones. La histopatologia es clave
para confirmar el diagnéstico. La evo-
lucion postoperatoria puede ser satis-
factoria con un manejo médico ade-
cuado.
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RESUMEN

La enfermedad de Dupuytren es una
entidad clinica rara. Tiene preponde-
rancia en los hombres mayores de
ascendencia celta. Presentamos un
caso de enfermedad de Dupuytren en
un hombre de 65 aios de origen Ecua-
toriano (etnia: mestizo) quien acude
por presentar tumefacciones palpa-
bles en el dorso de la mano derecha,
deformidad, limitacion funcional dolo-
rosa.

Palabras Clave: Dupuytren, Cirugia
de mano, Cirugia Reconstructiva

ABSTRACT

Dupuytren's disease is a rare clinical
entity. It is more prevalent in older men

of Celtic descent. We present a case of
Dupuytren’s disease in a 65-year-old
man of Ecuadorian origin (ethnicity:
mestizo) who presented with palpable
swelling on the dorsum of his right
hand, deformity, and painful functional
limitation.

Keywords: Dupuytren’s disease,
Hand surgery, Reconstructive surgery

INTRODUCCION

La enfermedad de Dupuytren se carac-
teriza por una progresiva fibrosis
idiopatica de las aponeurosis palmares
de las manos, lo que lleva a un déficit
de extension en los dedos y la forma-
cion de noédulos(1). Su curso puede
variar mucho entre individuos La esta-
dificacion se muestra en la tabla 1.(2)
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TABLA 1
Estadios de la enfermedad de Dupuytren
Tubiana*: Meyerding* Iselin
Deficit de extension total de todas
ESTADIO las articulaciones en el dedo
mayormente afectado
0 Sin fibrosis ni déficit de extension
N Fibrosis, sin déficit de extension
N/1 Fibrosis, déficit de extension hasta
10°
1 Fibrosis, déficit de extension hasta | Fibrosis sin deterioro | Fibrosis en la palma sin alteracion de la extension
45° funcional
2 Fibrosis, déficit de extension 45° - | Fibrosis con contractura | Fibrosis con contractura en la articulacion MCF
90° leve en la articulacion
MCF
3 Fibrosis, déficit de extensién 90°- | Fibrosis en la | Fibrosis con contractura en las articulaciones MCP y PIP
135° articulacion PIP,
contracturas en la MCP
y juntas PIP
4 Fibrosis, deficit de extension | Contractura por | Fibrosis con contractura avanzada en articulaciones MCP
mayor a 135 ° hiperextension de la | y PIP
articulacion DIP e hiperextension de la articulacion DIP
*En la clasificacion de Tubiana(2), algunas lesiones pueden ser caracterizadas mas precisamente por el uso de abreviaciones de una sola
letra asi como: N, nodulo o tendon en la palma sin contractura por flexion; P, lesion principalmente localizada en la palma; D, lesion
principalmente localizada en el dedo.

PRESENTACION DE CASO

Un hombre de 65 ainos de etnia mestizo
fue derivado a nuestro servicio de ciru-
gia plastica, por presentar tumefaccio-
nes palpables en el dorso de la mano,
no dolorosas a la palpacion; deformi-
dad en flexion F1-F2 de 3er-4to dedos;
limitacion funcional dolorosa a movi-
mientos activos y pasivos (Figura 1).

No hubo dolor asociado u otros sinto-
mas. No habia antecedentes de trau-
matismo en la zona. No habia antece-
dentes familiares de enfermedad de
Dupuytren.

Figura 1. Mano del paciente durante la explo-
racion inicial
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Se realizé aponeurectomia palmar bajo
anestesia general y control con torni-
quete. la enfermedad fue extirpada,
incluida la piel suprayacente, con
preservacion de los haces neurovascu-
lares (Figura 2).

Figura 2. Imagen intraoperatoria de escision
de piel y tejido fibroso subyacente

Se logro la extension pasiva completa
del dedo. Fue dado de alta a su domici-
lio ese dia. El paciente fue revisado
una semana después de la operacion.
comenzd fisioterapia y se hizo una
férula para mantener el dedo en exten-
sion cuando no haciendo ejercicio El
examen histopatolégico del tejido
resecado confirmé el diagnéstico de
sindrome de Enfermedad de
Dupuytren.

DISCUSION

A medida que aumenta la evidencia, el
disefo de un algoritmo de tratamiento
se ha vuelto mas facil.(3) Cada ciruja-
no de mano debe ser capaz de ofrecer
ambos, procedimientos minimamente
invasivos como PNF o CCH, si estan

disponibles, y mas procedimientos
invasivos como SF, LF y DF, y poder
explicar sus ventajas y desventajas a
los paciente.(1,4-6) Es fundamental
incluir los objetivos del paciente y
deseos en la discusion y llegar a un
acuerdo en conjunto en la decision.
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RESUMEN

Antecedentes: La colecistectomia por
laparoscopia es una cirugia comun-
mente utilizada para tratar las patolo-
gias de la vesicula biliar, pero puede
estar asociada con complicaciones
perioperatorias.

Diseiio del estudio: Se trata de un
estudio retrospectivo observacional,
analitico, y de corte transversal.

Metodologia: Involucré Ia revision
retrospectiva en la que se estudiaron
321 pacientes que se sometieron a
colecistectomia por laparoscopia
electiva en un periodo de tiempo
determinado y que cumplen con los
criterios de inclusion y se obtuvieron
datos de edad, sexo, dias de hospitali-
zacion, tiempo operatorio y necesidad
de conversion.

Resultados: Se incluyeron aquellos
pacientes con informaciéon completa
en relacion con la escala de Parkland
Singh, asi como los registros de
complicaciones postoperatorias. Los
resultados obtenidos mostraron una
correlacion significativa entre los
puntajes mas altos en la escala de
Parkland y un mayor riesgo de compli-
caciones postoperatorias. Se observé
que los pacientes con puntajes mas
altos presentaban una mayor inciden-
cia de infecciones de herida quirurgi-
ca, hemorragia intraoperatoria y
necesidad de conversion a cirugia
abierta.

Conclusion: La escala de Parkland
Singh se identific6 como un factor
predictor preoperatorio util para
evaluar el riesgo de complicaciones en
pacientes sometidos a colecistecto-
mia por laparoscopia electiva. La
incorporacion de esta escala en la
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evaluacion preoperatoria puede ayudar
a identificar a aquellos pacientes con
un mayor riesgo de complicaciones, lo
que permite una mejor planificaciéon y
manejo perioperatorio. Sin embargo,
se requieren estudios prospectivos
adicionales para validar estos
hallazgos y determinar su aplicabilidad
clinica en la practica médica.

Palabras claves
Colecistectomia, laparoscopia, escala
de Parkland, conversion.

Parkland scale as a predictor of
difficult cholecystectomy, in patients
undergoing elective laparoscopic
cholecystectomy in the surgery
service of the Hospital - Clinica
Medina, from January to December
2022.

SUMMARY

Background: Laparoscopic cholecys-
tectomy is a surgery commonly used to
treat gallbladder pathologies, but it
may be associated with perioperative
complications.

Study design: This is a retrospective,
observational, analytical, and
cross-sectional study.

Methodology: It involved a retrospecti-
ve review in which 321 patients who
underwent elective laparoscopic
cholecystectomy in a given period of
time and who met the inclusion criteria
were studied and data on age, sex,
days of hospitalization, and operating
time were obtained. and need for
conversion.

Results: Those patients with complete
information regarding the Parkland
Singh scale were included, as well as

records of postoperative complica-
tions. The results obtained showed a
significant correlation between the
highest scores on the Parkland scale
and a higher risk of postoperative
complications. Patients with higher
scores were found to have a higher
incidence of surgical wound
infections, intraoperative bleeding,
and the need for conversion to open
surgery.

Conclusion: The Parkland Singh scale
was identified as a useful preoperative
predictor to assess the risk of compli-
cations in patients undergoing
elective laparoscopic cholecystec-
tomy. The incorporation of this scale
in the preoperative evaluation can help
to identify those patients with a higher
risk of complications, which allows for
better perioperative planning and
management. However, additional
prospective studies are required to
validate these findings and determine
their clinical applicability in medical
practice.

Keywords: cholecystectomy, laparos-
copy, Parkland scale, conversion.

INTRODUCCION

De las enfermedades gastrointestina-
les, las biliares son la segunda causa
mas comin de hospitalizacion en los
paises desarrollados. Se estima que
entre el 10 y 15% de la poblacion en
Estados Unidos tiene colelitiasis, de la
cual del 10 al 18% cursa con sintomas
y el 7% requiere intervencion quiruargi-
ca. (4)

En el Ecuador, la patologia biliar se
presenta con bastante frecuencia
dentro de la consulta de cirugia
general, segun datos del INEC durante
los afnos 2020 y 2021, se presentaron
29700 y 41367 casos respectivamente,
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generando un incremento en apenas 1
afno de 11667 nuevos casos, conside-
rando la colelitiasis como una patolo-
gia de alta frecuencia, al ser Ila
segunda causa de morbilidad en Ia
poblacion general y por su incremento
significativo equivalente al 39,3%. (5)
Pese a las cifras antes descritas no se
cuenta con estudios poblacionales
asociados a complicaciones de esta
patologia.

En el afno 1882 se realiza por primera
vez la colecistectomia abierta,
mediante una investigacion realizada
por el cirujano Carl Langenbuch, donde
determiné que la extraccion de Ila
vesicula biliar ayudaba a eliminar los
calculos biliares. (1) En el aiio de 1987
se realizé la primera colecistectomia
laparoscopica en Paris, por el cirujano
Phillipe Mouret, mejorando el procedi-
miento y desde este momento se
extendié rapidamente alrededor del
mundo, convirtiéndose en una terapia
estandar para el tratamiento de Ia
colelitiasis. (2)

Desde la introduccion de la colecistec-
tomia laparoscoépica, esta técnica
minimamente invasiva gané rapida-
mente popularidad y ahora es el proce-
dimiento de eleccion en el manejo
quirargico de Ilas enfermedades
sintomaticas de la vesicula biliar. (3)

Durante sus primeros aiios esta cirugia
se recomendo soélo para colecistecto-
mia electiva en casos no complicados,
pero ahora se sabe que en manos de
expertos puede ser realizada en el
contexto de la enfermedad aguda.

La colecistectomia laparoscépica, se
ha convertido en el procedimiento de
eleccion, para el tratamiento de Ila
litiasis biliar sintomatica, tiene
numerosas ventajas y se puede
realizar como cirugia ambulatoria.

En el presente estudio se analizaron
varios parametros clinicos y ultraso-
nograficos que pueden ayudar a
predecir el nivel de dificultad preope-
ratoriamente. Dicha prediccion realiza-
da antes de la operacion puede ayudar
tanto al paciente como al cirujano a
estar mejor preparados para los
desafios intraoperatorios.

La colecistectomia laparoscopica es
una técnica quirargica utilizada para
extraer la vesicula biliar, que se ha
convertido en el procedimiento
estandar para el tratamiento de Ia
enfermedad de la vesicula biliar. (3) A
diferencia de Ila colecistectomia
abierta, que implica una incisién mas
grande en el abdomen, la colecistec-
tomia laparoscépica se realiza a
través de varias incisiones pequenas.

La colecistectomia laparoscopica fue
desarrollada en la década de 1980 y ha
revolucionado el campo de la cirugia
de la vesicula biliar. Fue introducida
por primera vez en Francia por el Dr.
Philippe Mouret en 1987, quien realizé
con éxito la primera colecistectomia
laparoscopica completa. (4)

Desde entonces, la técnica ha
evolucionado y refinado considerable-
mente, y se ha convertido en el
método preferido para la mayoria de
los casos de enfermedad de la vesicu-
la biliar. (4) La cirugia laparoscépica
ofrece numerosas ventajas sobre la
colecistectomia abierta, incluyendo
incisiones mas pequeihas, menor dolor
postoperatorio, recuperacion mas
rapida y estancia hospitalaria mas
corta.

El tiempo oportuno para realizar una
colecistectomia laparoscoépica depen-
de de la evaluacion individual de cada
paciente y la presencia de sintomas,
complicaciones y condiciones de
salud. (12) Es importante discutir el
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caso con un cirujano especializado
para determinar el mejor momento
para realizar la cirugia y obtener los
mejores resultados posibles.

ESCALAS PREDICTIVAS

Existen varias escalas predictivas
utilizadas en la practica médica para
evaluar el riesgo de complicaciones en
la colecistectomia laparoscépica.
Estas escalas se basan en diferentes
parametros clinicos y de laboratorio
para ayudar a los cirujanos a identifi-
car a aquellos pacientes que podrian
presentar un mayor riesgo de compli-
caciones durante o después de Ila
cirugia. A continuacion, se detallan
algunas de las escalas mas comunes:

-Escala de Boey: Se utiliza para
evaluar el riesgo de perforacion de la
vesicula biliar durante la colecistecto-
mia laparoscépica en pacientes con
colecistitis aguda. (5) Evalua parame-
tros como la edad del paciente, el
tiempo de inicio de los sintomas, los
hallazgos ecograficos y los hallazgos
intraoperatorios para clasificar a los
pacientes en diferentes categorias de
riesgo. (11)

-Escala de Tokyo: Esta escala se
utiliza especificamente para evaluar
el riesgo de lesiones de la via biliar
durante la colecistectomia laparoscé-
pica. Considera factores como Ia
anatomia biliar anormal, la inflama-
cion de la vesicula biliar y la experien-
cia del cirujano para clasificar a los
pacientes en diferentes categorias de
riesgo. (3)

-Escala de clasificacion de
Cushman: Se utiliza para evaluar la
gravedad de la colecistitis aguda. Se
basa en criterios clinicos, de laborato-
rio y de imagen para asignar una
puntuacion que indica la gravedad de

la enfermedad. (20)

-indice de dificultad de Ia
colecistectomia laparoscépica (LCI):
Es una escala que se utiliza para
evaluar la complejidad técnica de la
colecistectomia laparoscépica. Toma
en cuenta factores como la anatomia
de la vesicula biliar, la presencia de
adherencias o inflamacioén y la necesi-
dad conversion a cirugia abierta. (13)

-indice de Riesgo de la Asocia-
cion Americana de Anestesiologia
(ASA): No especifico para colecistec-
tomia, pero se utiliza para evaluar el
estado general de salud del paciente
antes de la cirugia. Ayuda a determi-
nar el riesgo anestésico y quirurgico.
(16)

Estas escalas, junto con la evaluacion
clinica integral del paciente, ayudan a
los cirujanos a tomar decisiones
informadas sobre el manejo preopera-
torio y la planificacion de la cirugia.
Sin embargo, es importante tener en
cuenta que estas escalas son
herramientas de prediccion y no
pueden garantizar el resultado
individual de cada paciente. La
experiencia y habilidad del cirujano
también desempeiian un papel crucial
en el éxito de la colecistectomia
laparoscépica y en la prevencion de
complicaciones.

La escala clinica y la escala de
Parkland son dos herramientas
utilizadas para predecir la dificultad
de la colecistectomia laparoscoépica
en pacientes sometidos a cirugia
electiva. Ambas escalas evaluan
diferentes variables clinicas para
identificar factores de riesgo que
puedan dificultar la cirugia. (21)

ESCALA CLINICA

- La escala clinica es una
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evaluacion subjetiva realizada por el
cirujano basada en la experiencia
clinica y la observacion del paciente.
No existe una escala clinica estandari-
zada, ya que cada cirujano puede
utilizar sus propios criterios para
evaluar la dificultad de la colecistecto-
mia laparoscoépica. (21) Los parame-
tros que se suelen tener en cuenta
incluyen:

- Factores de riesgo anatomicos,
como una vesicula biliar inflamada,
adherencias o una anatomia biliar
anormal.

- Factores de riesgo del pacien-
te, como obesidad, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades
respiratorias o diabetes.

- Historial de cirugias abdomina-
les previas.

- Dificultades técnicas espera-
das durante la cirugia, como la identifi-
cacion y diseccion del conducto
cistico y el conducto hepatico comin.

El cirujano evalua estos factores y
asigna una categoria de dificultad
subjetiva para Ila colecistectomia
laparoscopica, lo que puede ayudar en
la planificacion quirargica y en la toma
de decisiones. (22)

ESCALA DE PARKLAND

La escala de Parkland es una escala
objetiva que utiliza criterios especifi-
cos para evaluar la dificultad de Ia
colecistectomia laparoscépica. Fue
desarrollada por el Dr. Parkland y su
equipo en el Reino Unido y se basa en
la observacion de una serie de
variables preoperatorias. (22) Los
parametros evaluados en esta escala
incluyen:

- Edad del paciente.

- Sexo del paciente.

- Indice de masa corporal (IMC).

- Duracion de los sintomas.

- Hallazgos ecograficos, como Ia
presencia de calculos biliares, inflama-
cion de la vesicula biliar y dilatacion
del conducto biliar.

Cada uno de estos parametros se
puntuia en funcion de su contribucion a
la dificultad de la colecistectomia
laparoscépica, y se calcula un puntaje
total. Cuanto mayor sea el puntaje,
mayor sera la dificultad esperada de la
cirugia. (3)

La escala de Parkland es una
herramienta objetiva que puede ayudar
a los cirujanos a predecir y planificar
la colecistectomia laparoscoépica
electiva, considerando factores de
riesgo especificos. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que
ninguna escala puede predecir con
precision el nivel de dificultad en cada
caso individual, y la experiencia del
cirujano sigue siendo un factor clave
en el éxito de la cirugia. (8)

ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

En el analisis se resultados se compa-
raron un total de 321 pacientes con
diagnéstico de colecistitis, los mismos
que fueron programados para realizar-
les colecistectomia laparoscopica.

Sexo N° Pacientes

Femenino 251
Masculino 70
Total general 321

Tabla 1. acientes con colecistitis por sexo
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Del total de los pacientes intervenidos
tenemos que 251 son mujeres, las
mismas que representan el 78% y 70
pacientes son hombres representando
un 22% de los pacientes a los cuales
se les realizé colecistectomia laparos-
copica.

A efecto del analisis se presentan los
datos de tal forma se encasillen en la
escala de Parkland (grado de
severidad) el total de los pacientes
atendidos sin discriminar sexo, edad o
antecedentes personales; cabe
mencionar que todos los pacientes
evaluados son personas mayores de 15
anos que se les realizo colecistecto-
mia laparoscoépica electiva.

Grado N° pacientes

Grado 1 9
Grado 2 120
Grado 3 135
Grado 4 55
Grado 5 2
Total general 321

Tabla 2. Resultado de pacientes atendidos
por grado de severidad

Del total de los pacientes atendidos
tenemos segun la escala de Parkland
que 9 pacientes se encontraron en
grado 1 representando el 3%, 120
pacientes en Grado 2 o el 37%, 135
pacientes en Grado 3 que representan
el 42%, 55 pacientes en Grado 40 17%
del total y por ultimo grado 5 con un
total de 2 pacientes representando el
1% de todos a los que se les realizo
colecistectomia laparoscoépica
electiva.

En el grupo de pacientes evaluados y
en base al contexto de la patologia

algunos de los que fueron intervenidos
quirargicamente por procedimiento
laparoscopico se tuvieron que realizar
conversion a cirugia abierta por
diversos motivos, relacionados a
complicaciones transquirurgicas.

Conversion N° pacientes

No 313
Si 8
Total general 321

Tabla 3. Resultado de pacientes atendidos
por conversion

Segun los datos recabados y como se
muestran en el Grafico 3, tenemos que
8 pacientes o el 2% del total evaluados
se le realizo conversion de su cirugia
preliminar por diversas causas o
complicaciones presentadas durante
su procedimiento.

Como en todo procedimiento quirurgi-
co pueden presentarse varias compli-
caciones, y dar lugar a la evaluacion o
correlacion con la escala de Parkland
y la utilidad que puede tener en
determinar el grado de severidad; asi
tenemos las diferentes complicacio-
nes que se presentaron:

Complicaciones Si [\ [o)

Uso Dren 15 306
Hemorragia 15 306
Lesién Biliar 0 321

Tabla 4. Resultado de pacientes atendidos
por complicaciones

Con respecto al uso del dren tenemos
que 15 pacientes o 5% del total lo
requirieron, existieron 15 pacientes
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con hemorragias representando el 5%
y entre las complicaciones mas
frecuentes existe la lesion biliar que en
este estudio no se encontré ningun
paciente que logré tener este tipo de
evento adverso.

Asi tenemos en base a estos datos
estadisticos que la escala de Parkland
es efectiva en determinar el grado de
severidad en Ila colescistectomia
laparoscoépica lo cual permitiria
determinar el pronéstico del paciente,
y los posibles tratamientos y manejo
postoperatorio, por igual manera se
detallé6 que en mayor incidencia las
mujeres requieren mas de esta
intervencion quirurgica que los
hombres que fue en un menor porcen-
taje. Se logroé determinar que existe un
porcentaje bajo en cuanto a la conver-
sion de la cirugia laparoscépica a la
convencional.

CONCLUSIONES

- La escala de Parkland como predictor
demostro ser una herramienta efecti-
va para predecir la severidad de la
colecistectomia laparoscopica. Los
diferentes criterios evaluados en la
escala se correlacionaron significati-
vamente con la severidad de la cirugia.

- La escala de Parkland no discrimina
edad, sexo o tipos de antecedentes
que tenga el contexto del paciente.

- Se determino que existe un porcenta-
je bajo en cuanto a la conversion de la
cirugia laparoscopica a cirugia
convencional.

- Los pacientes con puntuaciones mas
altas en la escala de Parkland presen-
taron mayores complicaciones
postoperatorias, estos hallazgos
respaldan la utilidad clinica de Ila
escala para identificar a aquellos
pacientes que pueden requerir un
manejo mas agresivo y una atencion
postoperatoria mas intensiva.

- La escala de Parkland puede ser
complementaria y utilizarse en conjun-
to para una evaluacion mas precisa del
riesgo de colecistectomia dificil.
Puede proporcionar una vision mas
completa de los factores de riesgo y
ayudar a los cirujanos a tomar decisio-
nes informadas antes y durante la
cirugia.

RECOMENDACIONES

- La escala de Parkland Predictor
deberia considerarse como una
herramienta de evaluacion preoperato-
ria estandar para los pacientes
sometidos a colecistectomia laparos-
copica. Su implementaciéon podria
ayudar a los cirujanos y equipos de
atencion a identificar aquellos pacien-
tes con un mayor riesgo de complica-
ciones y adaptar su enfoque de
manejo y seguimiento en consecuen-
cia.

- Se debe proporcionar una atencion
postoperatoria mas intensiva y un
seguimiento mas cercano a los pacien-
tes con puntuaciones altas en Ila
escala de Parkland Predictor. Esto
puede incluir una vigilancia mas
frecuente de signos de infeccion, un
control mas riguroso del dolor y una
mayor consideracion de medidas
preventivas, como la administracion
profilactica de antibioticos.

- Se recomienda seguir con la evalua-
cion de esta escala, esto podria incluir
la incorporacion de nuevos criterios de
evaluacion o la modificacion de los
puntajes existentes en funcion de los
resultados de investigaciones futuras.
- Se recomienda la inclusion sistemati-
ca de la escala de Parkland en la
evaluacion preoperatoria de pacientes
sometidos a colecistectomia laparos-
copica electiva, especialmente en
aquellos con factores de riesgo
conocidos.
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RESUMEN

La endocarditis de la valvula tricuspide
es poco frecuente y, por lo general
afecta a pacientes con el antecedente
de consumo de drogas por via parente-
ral y con dispositivos intravasculares o
intracardiacos. Se reporta el caso de
paciente masculino de 24 anos con
diagnoéstico de endocarditis infecciosa
de la valvula tricaspide por staphylo-
coccus aureus, complicado con embo-
lia séptica pulmonar. En la anamnesis
como factor de riesgo presenta el uso
de drogas endovenosa. Se establece el
diagnoéstico por medio de los criterios
de endocarditis modificados de Ia
Sociedad Europea de Cardiologia 2023,
recibio tratamiento médico y ademas
quirargico en la etapa activa de la
enfermedad por las caracteristicas
ecocardiograficas de la vegetacion
que sugerian alta probabilidad de
nuevos eventos embdlicos.

Palabras claves: endocarditis infeccio-
sa, valvula tricaspide, embolia séptica
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ABSTRACT

Tricuspid valve endocarditis is rare
and usually affects patients with a
history of parenteral drug use and
intravascular or intracardiac devices.
We report the case of a 24-year-old
male patient with a diagnosis of infec-
tive endocarditis of the tricuspid valve
due to staphylococcus aureus, compli-
cated by septic pulmonary embolism.
Intravenous drug use was a risk factor
in the history. The diagnosis was esta-
blished using the modified endocardi-
tis criteria of the European Society of
Cardiology 2023. He received medical
and surgical treatment in the active
stage of the disease due to the echo-
cardiographic characteristics of the
vegetation that suggested a high
probability of new embolic events.

Keywords: infective endocarditis,
tricuspid valve, septic embolism
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una
enfermedad severa y potencialmente
mortal que afecta las valvulas cardia-
cas, frecuentemente causada por
infecciones bacterianas. Si bien Ila
endocarditis en las valvulas del lado
izquierdo del corazén es la mas comun,
la afectacion de la valvula tricuspidea
esta emergiendo como una entidad
clinica significativa, especialmente en
ciertos grupos de riesgo.

La El que afecta el lado derecho del
corazon abarca del 5 al 10% de todas
las El en todos los grupos etarios. El
compromiso de valvula tricuspide
nativa sin cardiopatia congénita aso-
ciada es una patologia rara, pero es
bien conocida como una infeccién de
los adultos jovenes adictos a drogas
intravenosas en quienes de un 34 a
60% de las endocarditis comprometen
la tricaspide.

Se presenta el caso de un paciente
masculino joven con diagnéstico de
endocarditis en la valvula tricuspidea.
El caso destaca la relevancia del
factor de riesgo asociado al consumo
de drogas endovenosa, explorando su
impacto en la patogénesis, presenta-
cion clinica y manejo terapéutico de la
enfermedad. A través de una revision
detallada del historial clinico del
paciente, hallazgos diagnésticos y evo-
lucion del tratamiento; el detalle de
este caso busca contribuir al entendi-
miento de los desafios especificos y
estrategias de manejo con abordaje
multidisciplinario en pacientes con
esta forma de endocarditis, con el fin
de mejorar los resultados a largo plazo
y prevenir recurrencias.

CASO CLINICO

Se trata de un masculino de 24 aiios,
sin antecedente patolégicos persona-

les, no refiere antecedente quirurgico,
ni alergias medicamentosas, con
habito frecuente de consumo de
drogas inhalantes y endovenosa (heroi-
na). En el relato de su enfermedad
actual refiere haber presentado 15
dias previo a ingreso episodios de alza
térmica no cuantificada, acompaiado
de malestar general, escalofrios, en
ultima semana se acompanado de tos
con episodios de hemoptisis ademas
de leve edema de miembros inferiores.
Al ingreso a sala de emergencia
presenta fiebre, hemoptisis y edema
de miembros inferiores.

En la exploracion fisica inicial el
paciente se encuentra liucido, orienta-
do en tiempo, espacio y persona, tolera
decubito dorsal, febril, diaforético, sus
funciones vitales son: presion arterial
de 105/70 mmHg, frecuencia cardiaca
de 100 Ipm, FR 22 rpm, SatO2 94% al
aire ambiente. Piel tibia, facies con
ligero tinte subictérico, llenado capilar
adecuado, no signos de hipoperfusion;
en cuello no presenta soplos, ingurgi-
tacion yugular grado 1. En el aparato
cardiovascular los ruidos cardiacos
son ritmicos, de buena intensidad,
soplo sistolico en foco tricuspideo
grado Il de Levine que aumenta con la
inspiracion, ausencia de cuarto ruido.
Aparato respiratorio con murmulio
vesicular disminuido a predominio en
base derecha, pulsos periféricos
normales, edema de miembros inferio-
res grado .

Por los parametros clinicos y factores
predisponentes en ese momento se
sospecha de posible endocarditis
infecciosa.

Examenes complementarios:

Electrocardiograma al ingreso:
ritmo sinusal, FC 100 Ipm, intervalo PR
160ms, complejo QRS 90ms, segmento
ST isoeléctrico, intervalo QTc 400 ms
normal.
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Examenes de laboratorio:
Hemoglobina 10.0 g/dl, hematocrito
30.10, glucosa 118, creatinina 1.20
g/dl, urea 56 mg/dl, bilirrubina total
2,60, directa 2,20, indirecta 0,4, leuco-
citos 14,98, neutréfilos 13,13, plaque-
tas 195000, PCR 12.

Hemocultivos x2: Staphylococ-
cus Aureus, resultado obtenido al 4to
dia de toma de muestra.

Radiografia de térax de ingreso
presenté: mediastino normal, indice
cardiotoracico normal, infiltrado bila-
teral y borramiento de angulo costo
diafragmatico derecho por derrame
pleural, imagenes radiopacas nodula-
res en base derecha. (Figura 1)

Figura 1: Radiografia de térax

El ecocardiograma trastoracico infor-
ma: Funcién sistélica del ventriculo
izquierdo conservada, fraccion de
eyeccion 58% por Simpson, valvula
tricuspide con imagen redondeada
movil adherida a cara auricular de la
valva anterior de aproximadamente
1.7cm2/1cm2, en valva posterior otra
imagen de aproximadamente 1.3/0.8
cm2, compatible con vegetacion, insu-
ficiencia de valvula tricuspide severa
con PSAP 35mmhg. (Figura 2, 3, 4,5)

Figura 2. Ecocardiograma trastoracico

Figura 3. Ecocardiograma trastordcico

Figura 4. Ecocardiograma trastoradcico
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Figura 5. Ecocardiograma trastoracico

La tomografia de térax informa: Parén-
quima pulmonar: se evidencian nume-
rosas lesiones nodulares cavitadas,
diseminadas en ambos campos pulmo-
nares, algunas de ellas son de localiza-
cion subpleural en fase de granulomas,
en la periferia con paredes delgadas y
a nivel central con paredes gruesas,
conclusion: Lesiones nodulares cavita-
das (abscesos), Derrame pleural dere-
cho. (Figura 6,7)

4%

Figura 6. Tomografia de torax

p—

s

Figura 7. Tomografia de toérax

En base criterios diagnédsticos de EI
modificados por la Sociedad Europea
de Cardiologia 2023 se establece diag-
nostico definitivo de endocarditis
infecciosa.

El tratamiento empirico prescrito fue
con: Vancomicina 1 gr IV cada 12
horas, Gentamicina 180 mg IV QD,
medicacion ajustada a funcion renal.

El paciente permaneciéo en area de
hospitalizacion durante la siguiente
semana con esquema antibiético, por
presentar en el seguimiento la vegeta-
cion de gran tamaio con amplia movili-
dad a pesar del tratamiento antibiético
apropiado, por riesgo de nuevas embo-
lias con mayor gravedad, se refiere el
paciente para tratamiento quirurgico
siendo intervenido a los 15 dias de
iniciado tratamiento, en el cual le reali-
zaron reemplazo valvular con prétesis
biologica.

El paciente completa esquema antibio6-
tico, y se da seguimiento por ambulato-
rio ademas de consulta con psicologia
para manejo de adiccion.

DISCUSION

La endocarditis infecciosa derecha
afecta al 5-10% de los pacientes con
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endocarditis infecciosa, pero su
frecuencia puede estar en aumento ya
que los factores de riesgo asociados a
la enfermedad estan aumentando en
algunos paises. Los factores de riesgo
de endocarditis derecha incluyen a
pacientes con cardiopatia congénita,
portadores catéteres permanentes o
dispositivos intracardiacos, pacientes
inmunodeprimidos y adictos a drogas
por via parenteral. Entre ellos, los
pacientes con consumo de drogas
endovenosas es un factor de riesgo en
aumento, mientras que los pacientes
con catéteres vasculares permanentes
tienen el peor pronéstico.

La endocarditis derecha puede ser
causada por gran una variedad de
agentes infecciosos en diversas situa-
ciones clinicas, como las adquiridas en
la comunidad y las asociadas con la
asistencia sanitaria (nosocomial y no
nosocomial), clasificadas mediante
estudio microbiolégico y caracteriza-
das por hemocultivos positivos o nega-
tivos debido a tratamiento antimicro-
biano previo.

La valvula tricuspide se suele infectar
con mas frecuencia que la valvula
pulmonar en pacientes con endocardi-
tis derecha. La tasa de mortalidad en
pacientes con endocarditis derecha es
de 15 a 20% y alcanza una mortalidad
anual de casi 40%. En cuanto a la
microbiologia, el principal microorga-
nismo aislado en los casos de endocar-
ditis derecha es Staphylococcus
aureus, aislado en 60 a 90% de los
casos, seguido por Pseudomona aeru-
ginosa.

Otros patogenos incluyen los estafilo-
cocos coagulasa negativos y estrepto-
cocos, Lactobacillus spp, organismos
del grupo HACEK (Haemophilus aphro-
philus, Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens y Kingella kingae)

y Enterococcus spp- Los hongos tam-
bién se han reportado como causa
poco frecuente (<3%) de todos los
casos de endocarditis infecciosa, pero
so6lo de manera ocasional situados en
el lado derecho del corazon (7%). Las
manifestaciones extracardiacas mas
frecuentes de la endocarditis derecha
son las pulmonares y se distinguen por
tos, dolor toracico y hemoptisis debido
a la embolia pulmonar séptica. Se ha
documentado murmullo sistolico de
regurgitacion tricuspidea con la carac-
teristica de ser suave, holosistélico y
que aumenta con la inspiraciéon. La
fiebre persistente con infiltrados
pulmonares en la radiografia de térax,
que suelen ser miiltiples y afectan prin-
cipalmente los Iébulos inferiores,
sugieren el cuadro clinico y orientan la
busqueda intencionada de vegetacio-
nes en las valvulas cardiacas derechas
por medio de la ecocardiografia. Este
procedimiento ha demostrado tener
valor diagnéstico, permite la visualiza-
cion de las vegetaciones y la identifi-
cacion de complicaciones, como el
absceso del anillo valvular. El tamaiio
de las vegetaciones tiene implicacio-
nes de caracter pronodstico y predice
una mala penetracion de los antibioti-
cos.

Un hemocultivo positivo en combina-
cion con los hallazgos clinicos y eco-
cardiograficos establece el diagnoésti-
co. En numerosas ocasiones es nece-
saria la ecocardiografia transesofagi-
ca, particularmente para la evaluacion
de la valvula pulmonar o en pacientes
con catéteres venosos permanentes o
portadores de dispositivos cardiacos.
La formacion de abscesos perivalvula-
res y la invasion hacia estructuras
cercanas no es frecuente en la endo-
carditis derecha, excepto cuando se
produce como una consecuencia
secundaria de la endocarditis izquier-
da. La tomografia computarizada es
util para identificar enfermedad pulmo-
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nar concomitante, incluidos infartos y
la formacion de abscesos.

TRATAMIENTO

En un porcentaje alto de casos, la
endocarditis infecciosa derecha esta
causada por S. Aureus que predomina
en pacientes con uso de drogas endo-
venosas. El tratamiento antimicrobia-
no empirico depende del microorganis-
mo sospechado, el tipo de droga
empleado por el paciente y la localiza-
cion de la infeccién, pero en cualquier
caso, el S. Aureus tiene que estar
cubierto. El tratamiento inicial incluye
penicilina resistente a penicilinasa,
vancomicina o daptomicina, depen-
diendo de la prevalencia local de esta-
filococo aureus resistente a meticilina,
en combinacion con gentamicina. El
uso de antifungico puede ser necesario
en algunos pacientes con uso de
drogas endovenosa, particularmente si
tienen compromiso inmunolégico.

Las indicaciones generalmente acep-
tadas de tratamiento quirurgico para
pacientes con endocarditis infecciosa
derecha que reciben tratamiento anti-
biético adecuado son:

- Bacteriemia persistente des-
pués de al menos una semana de trata-
miento antibiético adecuado;

- Disfuncion ventricular derecha
secundaria a insuficiencia tricuspidea
aguda grave que no responde a trata-
miento diurético;

- Insuficiencia respiratoria que
requiere apoyo ventilatorio tras émbo-
los pulmonares recurrentes;

- Afectacion de estructuras
cardiacas izquierdas; y

- Vegetaciones residuales gran-
des en la valvula tricuspide (> 20 mm)
tras émbolos pulmonares recurrentes.

El equipo multidisciplinario de endo-
carditis debe evaluar a cada paciente
de manera individualizada. Una vegeta-
cion aislada no es una indicacion de
cirugia. Los pacientes con vegetacio-
nes residuales grandes presentan
frecuentemente insuficiencia cardiaca
derecha y/o insuficiencia respiratoria,
asi como sepsis persistente.

Las estrategias quirurgicas comunes
para la endocarditis en valvula tricus-
pide son la reparacion o el reemplazo
valvular y, menos frecuentemente, la
valvulotomia quirdurgica. La reparacion
de la valvula tricuspide se realiza mas
frecuentemente que el reemplazo
valvular en la endocarditis derecha,
pero dependiendo del grado de des-
truccion de la valvula, la reparacion
podria no ser factible.

La reparacion de la valvula tricuspide
puede asociarse con mejores resulta-
dos a corto y largo plazo comparada
con el reemplazo valvular en la endo-
carditis derecha, particularmente en lo
relativo a la recurrencia de la infeccion
y a la necesidad de repetir la cirugia.
Cuando es necesario reemplazar la
valvula por endocarditis infecciosa
derecha, generalmente se prefiere el
uso de bioprotesis por los riesgos y el
manejo de la anticoagulacioén crénica,
especialmente en personas con consu-
mo de drogas endovenosa, y al riesgo
de tromboembolia de Ilas valvulas
mecanicas en el corazon derecho.

Un buen porcentaje de pacientes con
endocarditis derecha responde de
manera adecuada al tratamiento
médico. La asociacion de fiebre persis-
tente y una vegetacion mayor de 1 cm
en las valvulas derechas demostrada
por ecografia, en ausencia de alguna
otra fuente de infeccion, discrimina a
los pacientes que requeriran manejo
quirdargico.
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La evolucion quirargica de estos
pacientes es muy favorable, existen
reportes de menor numero de compli-
caciones en comparacion con los
pacientes no quirurgicos. El estudio
realizado por Fernandez-Guerrero, que
incluyé 133 casos divididos en cirugia
cardiaca derecha vs izquierda, demos-
tré6 que la mortalidad en el grupo de
pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca derecha fue de 17% en comparacion
con 38% de los sometidos a cirugia
cardiaca de las valvulas izquierdas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La endocarditis infecciosa de la valvu-
la tricuspide puede ser dificil de diag-
nosticar debido a la superposicion de
sintomas con otras enfermedades.
Entre las mas relevantes se puede con
siderar:

Fiebre de Origen Desconocido, por la
sospecha de episodio febril prolongado
Neumonia y Absceso Pulmonar, La El
en valvula tricuspde puede causar
embolias sépticas pulmonares, que se
presentan con sintomas similares a la
neumonia o un absceso pulmonar.

Embolismo Pulmonar. Por el desarrollo
de embolias pulmonares sépticas, que
se pueden confundir con embolismo
pulmonar no séptico.

Endocarditis de Libman-Sacks, endo-
carditis no infecciosa asociada con
lupus eritematoso sistémico, que
puede afectar las valvulas cardiacas.

Cardiopatias congénitas, neoplasias
cardiacas, Vasculitis Sistémica que
puede presentar sintomas sistémicos y
pulmonares similares.

Infecciones pulmonares atipicas como
la tuberculosis y la brucelosis pueden
afectar miultiples sistemas y presentar
fiebre con sintomas respiratorios.

PRONOSTICO

El pronéstico de la endocarditis de la
valvula tricaspide depende de muilti-
ples factores interrelacionados. €EI
manejo efectivo de la infecciéon y las
comorbilidades, junto con la interven-
cion quirargica cuando sea necesario,
puede mejorar significativamente los
resultados clinicos. Sin embargo, la
adherencia al tratamiento y la rehabili-
tacion de la drogadicciéon son funda-
mentales para prevenir recurrencias y
mejorar el pronéstico a largo plazo.

La endocarditis infecciosa derecha es
una entidad clinica mas benigna que la
endocarditis izquierda y puede tratar-
se farmacolégicamente en alrededor
del 90% de los pacientes, reservando-
se la cirugia para aquellos en los que
fracasa el tratamiento farmacolégico o
alta probabilidad de embolismo. Los
pacientes con endocarditis derecha
asociada a dispositivos intracardiacos
tienen peor prondéstico que los no
portadores. La endocarditis infecciosa
derecha en pacientes inmunodeficien-
tes, particularmente las infecciones
fungicas, comportan un pronéstico
mucho mas desfavorable.

CONCLUSION

Este caso destaca los desafios unicos
y las estrategias de manejo necesarias
para abordar la endocarditis en la
valvula tricuspide en pacientes con
antecedentes de uso de drogas intra-
venosas. La identificacion temprana y
el tratamiento agresivo son cruciales
para mejorar los resultados clinicos.
Ademas, se debe abordar este grupo
de pacientes, que presentan este
habito como Ila drogadiccion para
prevenir futuras infecciones y mejorar
la calidad de vida del paciente.

Su diagnéstico temprano y oportuno es
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fundamental para implementar Ila
mejor estrategia terapéutica. Los
criterios para recambio valvular estan
bien establecidos y deberan tenerse en
mente como parte de la estrategia
terapéutica.

RESPONSABILIDADES ETICAS:

No se menciona datos de filiacion de paciente

ni lugar del evento.

CONFLICTO DE INTERESES:
Los autores no refieren ningun conflicto de

interés en esta obra.
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MARCO TEORICO

“De la misma forma que el arte es
universal la TRAUMATOLOGIA tam-
bién lo es, no todo en la TRAUMATOLO-
GIA es protocolo. La medicina en el
fondo es arte, aunque los médicos
dispongamos de la mejor tecnologia.
En los huesos fosiles de los neanderta-
les, (70-50 000 aiios de antigiiedad)
encontrados en la cuevas de Irak y
Francia (shanidar i la ferrassie 1), se
observaron fracturas en huesos largos
como fémur, peroné, entre otros
huesos. (wikimedia) (Fig. 1)

En 1942 Watson Jones describe des-
pués de escuchar de forma constante
que los traumatélogos eran carpinteros
la siguiente frase de la cual hacemos
eco y nos apoyamos para justificar

entre otros aspecto el siguiente estudio:

Figura 1. La Ferrassie. Thilo Parg, 2018.

En 1938, el singular papiro que Smith
adquirié en Egipto fue donado al Museo
de Brooklyn, en Nueva York, y en 1948
fue trasladado a la Academia de Medi-
cina de la ciudad, donde permanece en
la actualidad. Historia National Geo-
graphic.

En Egipto, a principios del aifio 1600
a.C., los cirujanos realizaban curacio-
nes de heridas, amputaciones En el
papiro egipcio de Edwin Smith, se rela-
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tan 48 casos de heridas, fracturas y
tumores ordenados topograficamente.
(Fig. 2)

Figura 2. Papiro Edwin Smith. Jeff Dahl,2007.

Protesis de madera para el dedo del
pie, de comienzos del primer milenio
a.C. y procedente de un entierro feme-
nino de la Tumba Tebana 95. La proéte-
sis se encuentra en el Museo Egipcio
de EIl Cairo. (Fig. 3)

Figura 3. Matjaz Kacicnik / University of
Basel, LHTT Revista Historia National Geo-
graphic.

Era una practica romana que en la
crucifixion para acelerar la muerte SE
ROMPIERAN las piernas POR LO QUE
EL CRUSIFICADO no podia levantar su
cuerpo para respirar, lo que llevaba a
la asfixia y a una muerte mas rapida.
En el caso de Jesuis, sus piernas no
fueron quebradas, cumpliendo una
profecia, aunque si le atravesaron el
costado con una lanza. (Fig. 4)

Figura 4. Rembrandt van Rijn (Leiden, Paises
Bajos, 1606 — Amsterdam, 1669) holandés.

Da Vinci Ademas del aporte cientifico,
las laminas resultantes de los estudios
de Leonardo contienen algunos de los
dibujos anatomicos mas brillantes
jamas creados. (Fig. 5)
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Figura 5. Los huesos del pie. Leonardo da Vinci, 1510.
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Andrés Vesalio Fundador de la Anato-
mia Humana Moderna Su obra princi-
pal, De humani corporis fabrica, deta-
llI6 la estructura del cuerpo humano
con una precision sin precedentes, lo
que permitiéo a los médicos compren-
der mejor las causas y mecanismos de
las lesiones, incluyendo aquellas rela-
cionadas con traumatismo. (Fig. 6)

Figura 6. Tertia musculorum tabula. Jan
Stephen van Calcar, 1543.

El hombre herido. una ilustracion que
apareciéo por primera vez en textos
meédicos -quirurgicos europeos de los
siglos xiv y xv (edad media) donde se
observa miiltiples lesiones entre ellas
fracturas que puede sufrir una persona
en combate o accidentes. (Fig. 7)

Figura 7. Hombre Herido. Hans Ulrich Wecht-
lin, 1517.

Milagro de San Cosme y San Damian,
de Juan Correa de Vivar (Museo de
Navarra) noche Ile sustituyeron el
miembro enfermo por una extremidad
sana procedente de un criado «moro»
o de raza etiope que acababa de falle-
cer el dia anterior. (Fig. 8)

Figura 8. El milagro de Ila pierna negra o Mila-
gro de San Cosme y San Damian. Juan
Correa de Vivar, 1560

Arbol de Nicolas Andry. La imagen
elegida por el autor para simbolizar a
“la correccion y prevencion de las
deformidades en niinos” es precisa-
mente la adoptada dos siglos después
por la AAOT. Asociacion Argentina de
Ortopedia y Traumatologia” (AAOT)

En suma, la concepcion original de
Andry, el “arbol torcido” represento
conceptualmente la deformidad. (Fig. 9)

Figura 9. El arbol de Andry. Nicolas Andry.
1741
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En 1942 Watson Jones describe des-
pués de escuchar de forma constante
que los traumatologos eran carpinte-
ros la siguiente frase de la cual hace-
mos eco y nos apoyamos para
justificar entre otros aspecto el
siguiente estudio:

“Los médicos que atienden las fracturas
deben ser mas clinicos y fisiblogos que
carpinteros e ingenieros”
AMPUTACION. Es el corte y separacion
de una extremidad del cuerpo median-
te traumatismo (también llamado avul-
sion) o cirugia. Como una medida
quirargica, se la utiliza para controlar
el dolor o un proceso causado por una
enfermedad en la extremidad.

Clasificacion
Se clasifica atendiendo a su magnitud.

1. Amputaciones mayores: son
aquellas que interfieren con el equili-
brio y la estabilidad (muslo y pierna).

2. Amputaciones menores: son
las que alterna poco el equilibrio y la
estabilidad (1/3 anterior del pie,
dedos). (Fig. 10 y 11)

Figura 10. Caminante . Jorge Velarde, 2010

Figura 11. Dos muletas. Jorge Velarde, 2010

Analisis Ortopédico:
1. Amputacion

2. Uso de muletas de apoyo axi-
lares

El arte para el pintor guayaquileho
Jorge Velarde es una constante
manera de dilucidar sus conflictos y
palear los traumas.

Muleta axilar Son dispositivos ortopé-
dicos que permiten realizar un apoyo
directo sobre el tronco, lo que propor-
ciona una gran estabilidad y equilibrio.

Funcion

1.Ayudan a mantener el equili-
brio, otorgan una buena estabilidad.

2. Producen sensacion de segu-
ridad.

3. Contribuyen a la redistribu-
cion de la descarga de peso corporal.
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Analisis Ortopédico - Escoliosis 1.

La escoliosis (en griego: skoliosis, de
skolios, "torcido”)1 es la curvatura de
la columna vertebral, que se presenta
en forma de "S". Generalmente se
clasifica en congénita (causada por
anomalias vertebrales presentes al
nacer), idiopatica (de causa descono-
cida, sub-clasificada a su vez como
infantil, juvenil, adolescente o adulto
segun la fecha de inicio se produjo) o
neuromuscular (habiéndose desarro-
llado como sintoma secundario de otra
enfermedad espina bifida, paralisis
cerebral, atrofia muscular espinal o un
trauma fisico). La escoliosis afecta a
aproximadamente 7 millones de perso-
nas en Estados Unidos. (Fig. 12 y 13)

Figura 12. Anabela de Espalda. Jorge Velar-
de, 2014.

Figura 13. Anabela de Espalda. (Zoom).

Nadie se me baja de la patineta. Valo-
racion ortopédica:

1. Rotacion Externa de miem-
bros inferiores. (Fig. 14)

2. Escoliosis.

3. Fractura clavicula. (Fig. 15)

Figura 14. Nadie se me baja de la patineta.
Andrea Moreira, 2016.

Figura 15. Nadie se me baja de la patineta.
(Zoom).
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Muerto en Murcia. Valoracion Ortopé-
dica: Fractura de cadera. (Fig. 16)

Figuta 16. Muerto en Murcia. Xavier Patifo,
2012.

El cuerpo de Cristo. Valoracion Ortopé-
dica: Maniobra DE Patrick. (Fig. 17)

Figura 17. El cuerpo de Cristo. Marcos
Restrepo, 1985

Realizacién de la Maniobra DE Patrick.
Valoracion Ortopédica: Maniobra de
Patrick

e Signo de Patrick - Fabere posi-
cion del 4 + presion en la hemipelvis
contralateral: dolor sacroiliaco y de
cadera.

e LA PRUEBA DE PATRICK O
FABER.

e La prueba de Patrick esta des-
tinada para evaluar la posibilidad de
una patologia en la cadera o en la arti-
culacion sacroiliaca, dando con ella un
diagnéstico especifico.

e Faber es un acrénimo inglés
que corresponde a las palabras ingle-
sas Flexion (F), Abduccion (AB) y Exter-
nal Rotatiéon (ER).

e Con el paciente en decubito
supino, se flexiona el muslo y la rodilla
y se coloca el maléolo externo sobre la
rétula de la pierna opuesta; se deprime
la pierna asi colocada, y si se produce
dolor, es indicio de una artritis de la
cadera. (Fig. 18)

Figura 18. Realizaciéon de la Maniobra de
Patrick.
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RESUMEN

El sindrome de burnout es un problema
creciente en el campo de la salud,
afectando a un nimero significativo de
profesionales, incluyendo a los aneste-
siologos. Este estudio tiene como obje-
tivo establecer la relacion del sindro-
me de burnout en los médicos aneste-
siologos de acuerdo a lo reportado en
la literatura médica. Se realizo una
investigacion basada en una revision
bibliografica en la cual se analizé el
contenido de articulos cientificos de
alta relevancia. La busqueda se la
efectuo en bases de datos cientificas
como PubMed y Google Scholar utili-
zando términos clave como "burnout”,
"médicos especialistas” y "anestesio-
logos", tanto individualmente como en
combinacion. Se seleccionaron 3 estu-
dios seleccionados al azar que cum-
plan los criterios de inclusion. Los
estudios tomados en cuenta son el de

Smith et al. (2018), Johnson et al.
(2021) y Brown et al. (2021), que fueron
publicados en revistas cientificas
reconocidas. Los estudios clinicos
revisados en este estudio proporcio-
nan evidencia sélida de que el sindro-
me de burnout es un problema signifi-
cativo en los médicos anestesiologos y
residentes de anestesia. Estos hallaz-
gos podrian ser utilizados para desa-
rrollar intervenciones y politicas de
salud ocupacional que promuevan el
bienestar y la salud mental de los
profesionales de la salud.

Palabras claves
Burnout, sindrome, anestesiologos,
estrategias, intervencion

ABSTRACT

Burnout syndrome is a growing
problem in the field of healthcare,
affecting a significant number of
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professionals, including anesthesiolo-
gists. This study aims to establish the
relationship of burnout syndrome in
anesthesiologists according to what is
reported in the medical literature. This
An investigation was carried out based
on a bibliographic review in which the
content of highly relevant scientific
articles was analyzed. The search was
carried out in scientific databases
such as PubMed and Google Scholar
using key terms such as "burnout",
"specialist doctors” and "anesthesiolo-
gists"”, both individually and in combi-
nation. Three randomly selected
studies meeting the inclusion criteria
were selected. The studies taken into
account are that of Smith et al. (2018),
Johnson et al. (2021) and Brown et al.
(2021), which were published in recog-
nized scientific journals. The clinical
studies reviewed in this study provide
strong evidence that burnout syndro-
me is a significant problem in physi-
cian anesthesiologists and anesthesia
residents. These findings could be
used to develop occupational health
interventions and policies that promo-
te the well-being and mental health of
health professionals.

Keywords
Burnout, syndrome, anesthesiologists,
strategies, intervention.

INTRODUCCION

El sindrome de burnout se ha converti-
do en un tema de gran relevancia en el
ambito de Ila salud, especialmente
entre los profesionales de la salud y
anestesiologos. Esta condiciéon se
caracteriza por un agotamiento fisico,
emocional y mental que puede afectar
negativamente el bienestar y el desem-
peifio de los individuos que se enfren-
tan a altos niveles de estrés laboral de
manera continua. En este trabajo,
exploraremos los antecedentes impor-

tantes del sindrome de burnout, plan-
tearemos el problema asociado a su
incidencia en profesionales de la salud
y anestesiodlogos, y justificaremos la
relevancia de abordar este tema desde
una perspectiva académica y clinica.
La historia del sindrome de burnout se
remonta a la década de 1970, cuando
el psicologo Herbert Freudenberger lo
describié por primera vez. Fue el pione-
ro en reconocer y conceptualizar el
agotamiento profesional en el ambito
de la salud, especificamente entre los
trabajadores de ayuda. (1)

En su libro "Burnout: The High Cost of
High Achievement” (1974), Freudenber-
ger exploré los efectos del estrés
cronico en los profesionales de Ila
salud y otros campos relacionados con
la ayuda. Observo que estos individuos
experimentaban un agotamiento fisico
y emocional extremo como resultado
de su dedicacion y entrega en su traba-
jo. Utilizé6 el término "burnout” para
describir la sensacion de estar "que-
mado” o agotado por completo.
Ademas, a lo largo de la historia, se
pueden encontrar descripciones simi-
lares de agotamiento en diferentes
profesiones y contextos. (2)

En el ambito de la medicina, se puede
trazar el agotamiento profesional
hasta los afios 1950 y 1960, cuando los
médicos comenzaron a enfrentar una
creciente carga de trabajo y demandas
emocionales. Durante ese periodo, se
describieron términos como "desgaste
médico” y "fatiga del meédico”. Sin
embargo, fue Freudenberger quien
acuiio el término "burnout” y propor-
cioné una descripcion mas completa y
detallada del fenémeno.

Conforme se fue reconociendo de
manera creciente el sindrome de
burnout, se crearon herramientas de
evaluacion para medir sus diferentes
dimensiones. En 1981, Christina Mas-
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lach y Susan E. Jackson desarrollaron
el Maslach Burnout Inventory (MBI),
una herramienta ampliamente emplea-
da para evaluar el agotamiento emo-
cional, la despersonalizacion y la reali-
zacion personal. (3)

En 1992, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) incorporo el sindrome de
burnout en la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10) como un
trastorno relacionado con el estrés
laboral. No obstante, fue en 2019, con
la actualizacion de la CIE-11, cuando la
OMS oficialmente reconocié el sindro-
me de burnout como un fenémeno ocu-
pacional.

En las ultimas décadas, el sindrome de
burnout ha recibido una creciente
atencion y reconocimiento en todo el
mundo. Los estudios han investigado
su prevalencia en diferentes profesio-
nes, incluyendo la medicina, la enfer-
meria, la ensehanza y la atencién
social. Se han desarrollado interven-
ciones y estrategias para prevenir y
gestionar el sindrome de burnout, y se
han promovido politicas y practicas
laborales que fomenten el bienestar de
los trabajadores. (4)

Los profesionales de la salud, incluyen-
do a los anestesiodlogos, se enfrentan a
una serie de desafios laborales y emo-
cionales uUnicos. Su trabajo implica
lidiar con situaciones criticas, toman-
do decisiones rapidas y precisas que
pueden tener un impacto directo en la
vida de los pacientes. Ademas, estan
expuestos constantemente a altos
niveles de estrés, tanto fisico como
mental, debido a las largas jornadas
laborales, las demandas de tiempo y la
presion por brindar atencion médica de
calidad en condiciones dificiles. Estos
factores pueden llevar a un desgaste
progresivo y al desarrollo del sindrome
de burnout.

El sindrome de burnout en los profesio-
nales de la salud es un asunto de suma
importancia. Los indicios relaciona-
dos, tales como el cansancio emocio-
nal, la reduccion de la empatia, la
fatiga cronica y la insatisfaccion labo-
ral, no solamente afectan la calidad de
vida y el bienestar de los trabajadores
sanitarios, sino que también pueden
tener consecuencias adversas para los
pacientes. Los médicos anestesiodlo-
gos son especialistas que cursan con
una labor que demanda alta responsa-
bilidad y su exposicion al estrés labo-
ral es elevada. Teniendo en cuenta que
el anestesidlogo es un médico que
puede estar sometido a altas dosis de
estrés y su labor requiere una gran
concentracion para realizar una ade-
cuada atencion al paciente, libre de
riesgos. Nos realizamos la siguiente
pregunta de investigacion: ;Cual es la
relacion del sindrome de burnout y los
meédicos anestesiologos?

El sindrome de burnout continua
siendo objeto de investigacion y se
busca implementar medidas efectivas
para abordar sus consecuencias en la
salud y el bienestar de los profesiona-
les.

ANTECEDENTES DE
RELEVANCIA

El sindrome de burnout en profesiona-
les de la salud ha sido objeto de aten-
cion mundial debido a sus implicacio-
nes en la salud de los trabajadores y la
calidad de la atencion médica. Algunos
antecedentes importantes incluyen:

- Estudio de Maslach y Jackson
(1981): Maslach y Jackson desarrolla-
ron el Maslach Burnout Inventory
(MBI), una herramienta ampliamente
utilizada para medir el sindrome de
burnout. Su estudio inicial examiné la
incidencia y los factores asociados al
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sindrome de burnout en profesionales
de la salud. (5)

= Organizacion Mundial de la
Salud (OMS): La OMS reconocié el
sindrome de burnout como un fenome-
no ocupacional en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades
(CIE-11) en 2019. Esto subraya su
importancia en la salud laboral y su
impacto en la calidad de vida de los
profesionales de la salud. (6)

= Estudio Europeo sobre Bur-
nout en la Profesion Médica (EUBOM):
Este estudio multicéntrico realizado en
2013-2014 evalué la prevalencia del
sindrome de burnout en médicos de
diferentes paises europeos. Los resul-
tados revelaron una alta prevalencia
de burnout y resaltaron la necesidad
de intervenciones para abordar este
problema.

- Impacto en la calidad de la
atencion meédica: ElI sindrome de
burnout puede tener consecuencias
negativas en la calidad de la atencion
médica, incluida una disminucion de la
seguridad del paciente, errores médi-
cos, falta de empatia y una menor
satisfaccion del paciente. Estos hallaz-
gos han llevado a un creciente recono-
cimiento de la importancia de abordar
el sindrome de burnout en el ambito de
la salud. (7)

En el sindrome de burnout, su historia,
conceptos y antecedentes destacan la
importancia de comprender y abordar
esta problematica para preservar la
salud y el bienestar de los médicos, asi
como garantizar una atencion médica
de calidad para los pacientes.

CONCEPTO

El sindrome de burnout es un fenéme-
no complejo que implica diversas

dimensiones y conceptos. A continua-
cion, se presentan los conceptos ava-
lados y ampliamente reconocidos en
relacion con el sindrome de burnout:

- Agotamiento emocional: Se
refiere a una sensacion de agotamien-
to y falta de energia emocional, carac-
terizada por una disminucion de Ia
capacidad de respuesta emocional
hacia los demas y hacia el propio
trabajo. Los individuos experimentan
una sensacion de sobrecarga y des-
gaste emocional, lo que afecta su
capacidad para enfrentar las deman-
das laborales. (8)

- Despersonalizacion: También
conocido como cinismo, se refiere a la
adopcion de actitudes negativas,
distantes y deshumanizadas hacia los
demas, incluyendo a los pacientes,
compaieros de trabajo y la profesion
en si. Los individuos con alto nivel de
despersonalizacion tienden a distan-
ciarse emocionalmente de las perso-
nas con las que interactiuan, lo que
puede afectar negativamente la cali-
dad de las relaciones laborales y la
atencion brindada. (8)

- Baja realizacion personal:
Implica la percepcion de una falta de
logro y satisfaccion personal en el
trabajo. Los individuos experimentan
sentimientos de incompetencia y falta
de realizacion en relacion con su
trabajo y sus logros profesionales.
Esto puede llevar a una disminucion de
la motivacion y la satisfaccion laboral.

Estos tres conceptos (agotamiento
emocional, despersonalizacién y baja
realizacion personal) forman la base
del modelo teérico del sindrome de
burnout propuesto por Christina Mas-
lach y Susan E. Jackson en la década
de 1980. Este modelo, conocido como
el modelo tridimensional del burnout,
ha sido ampliamente aceptado y utili-
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zado en la investigacion y la practica
clinica relacionada con el sindrome de
burnout. (7)

Es importante tener en cuenta que
estos conceptos estan interrelaciona-
dos y se consideran como dimensiones
del sindrome de burnout. Un individuo
puede experimentar distintos niveles
de cada dimensioén, lo que puede influir
en la manifestacion y la gravedad del
sindrome de burnout. (10)

Ademas de estos conceptos, también
se ha reconocido la influencia de facto-
res organizacionales, como la carga de
trabajo excesiva, la falta de control, Ia
falta de apoyo social y la falta de reco-
nocimiento, en el desarrollo del sindro-
me de burnout. Estos factores pueden
interactuar con las dimensiones del
sindrome de burnout y contribuir a su
aparicion y desarrollo.

- Médicos Anestesidlogos: Los
médicos pueden experimentar el
sindrome de burnout de diversas
formas, dependiendo de su especiali-
dad y contexto de trabajo. Por ejemplo,
los médicos de atenciéon primaria
pueden enfrentar altas cargas de
trabajo, presiones por tiempos de
atencion limitados y una gran variedad
de demandas médicas. Los médicos
especialistas, como los anestesidlo-
gos, pueden enfrentar altos niveles de
estrés durante los procedimientos
quirurgicos, junto con la necesidad de
tomar decisiones rapidas y precisas,
sumandole el uso de medicamentos
muy delicados. (11)

- Enfermeras: Las enfermeras
también pueden experimentar el
sindrome de burnout en diferentes
formas. Aquellas que trabajan en
unidades de cuidados intensivos o en
servicios de urgencias pueden enfren-
tar altos niveles de estrés y demandas
emocionales debido a la atencion de

pacientes criticos o situaciones de
emergencia. Las enfermeras que
trabajan en entornos de salud mental
también pueden estar expuestas a
desafios emocionales y relacionales
adicionales.

- Psicélogos y terapeutas: Los
profesionales de la salud mental, como
psicélogos y terapeutas, también
pueden experimentar el sindrome de
burnout en su trabajo. La exposicion
constante a situaciones emocional-
mente intensas, la carga emocional de
los casos dificiles y la necesidad de
establecer relaciones terapéuticas
pueden ser desafiantes y desgastantes
a nivel emocional.

- Personal de emergencias y
servicios de rescate: Los profesionales
que trabajan en servicios de emergen-
cias y rescate, como paramédicos,
bomberos o técnicos en emergencias
médicas, también pueden estar
expuestos a altos niveles de estrés y
trauma. La naturaleza impredecible y
potencialmente traumatica de su
trabajo puede contribuir al desarrollo
del sindrome de burnout.

Estos ejemplos ilustran como el sindro-
me de burnout puede manifestarse de
manera especifica en diferentes profe-
siones y especialidades dentro del
ambito de la salud. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que las
dimensiones centrales del sindrome de
burnout, como el agotamiento emocio-
nal, la despersonalizacion y la baja
realizacion personal, pueden estar
presentes en diferentes grados en
todos los profesionales de la salud. La
forma en que se manifiesta el sindro-
me puede variar, pero los elementos
fundamentales del sindrome de
burnout siguen siendo consistentes.
(12)

Es de resaltar que estos enfoques no
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representan categorias clinicas sepa-
radas, sino que resaltan aspectos
particulares del sindrome de burnout.
Ademas, se reconoce que las tres
dimensiones del sindrome (agotamien-
to emocional, despersonalizacion y
baja realizaciéon personal) estan inte-
rrelacionadas y pueden influenciarse
mutuamente.

Es fundamental comprender que el
sindrome de burnout se considera una
experiencia multidimensional y com-
pleja, y no se han establecido subtipos
clinicos especificos. La evaluacion y el
diagnéstico del sindrome de burnout
se basan en la presencia y la interac-
cion de estas dimensiones clave, asi
como en la evaluacién de los sintomas
y las manifestaciones individuales de
cada persona afectada. (9)

Manifestaciones clinicas

El sindrome de burnout puede manifes-
tarse de diferentes maneras en los
médicos anestesidélogos y en los médi-
cos en general. Lasmanifestaciones
clinicas del sindrome de burnout
pueden variar en intensidad y presen-
tarse en diferentes aspectos de la vida
profesional y personal. A continua-
cion, se describen algunas manifesta-
ciones clinicascomunes del sindrome
de burnout en médicos anestesidlogos
y engeneral:

- Agotamiento fisico y emocio-
nal: Los médicos anestesidlogos
pueden experimentar una sensacion
de agotamiento fisico y emocional
extremo. Pueden sentir una falta de
energia y cansancio constante, lo que
puede dificultar su capacidad para
hacer frente a las demandas laborales
y afectar su vida personal.

- Desgaste emocional: El sindro-
me de burnout puede provocar una

disminucion de Ila capacidad de
respuesta emocional y una mayor
susceptibilidad al estrés. Los médicos
anestesidlogos pueden experimentar
emociones negativas como frustra-
cion, irritabilidad, tristeza o apatia, lo
que puede afectar su calidad de vida y
su relacion con los pacientes y el
equipo de trabajo. (13)

- Despersonalizacion y cinismo:
Los meédicos anestesidlogos pueden
desarrollar actitudes de despersonali-
zacion y cinismo hacia los pacientes,
colegas y la profesion en general.
Pueden distanciarse emocionalmente
de sus pacientes, perder interés en su
bienestar y mostrar una actitud negati-
va o indiferente hacia ellos.

- Pérdida de satisfaccion y reali-
zacion profesional: El sindrome de bur-
nout puede llevar a una disminucion de
la satisfaccion y la realizacion profe-
sional. Los médicos anestesidlogos
pueden sentir que su trabajo carece de
significado y que no estan logrando
sus metas profesionales, lo que puede
generar una sensacion de frustraciony
desmotivacion.

- Dificultades en la toma de
decisiones y concentracion: El agota-
miento emocional y mental puede afec-
tar la capacidad de los médicos anes-
tesiologos para tomar decisiones efec-
tivas y mantener la concentraciéon en
situaciones criticas. Esto puede tener
un impacto en la calidad y seguridad
de la atencién médica brindada. (6)

= Problemas de salud fisica y
mental: El sindrome de burnout puede
tener consecuencias en la salud fisica
y mental de los médicos anestesiodlo-
gos. Pueden experimentar problemas
como insomnio, dolores musculares,
cambios en el apetito, ansiedad, depre-
sion y mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares.
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Es importante destacar que estas
manifestaciones clinicas pueden variar
de un médico a otro y que no todos los
médicos anestesidlogos o médicos en
general experimentaran todas estas
manifestaciones. Cada individuo puede
presentar una combinaciéon dnica de
sintomas y puede requerir un enfoque
individualizado para su evaluacion y
tratamiento. (2)

Fisiopatologia y Patologia
del Sindrome de Burnout

El sindrome de burnout no se conside-
ra una patologia especifica en térmi-
nos de una enfermedad médica con
una fisiopatologia claramente definida.
En cambio, se entiende como una
respuesta compleja al estrés cronico
relacionado con el trabajo. Sin embar-
go, se han propuesto diversas teorias y
mecanismos que podrian contribuir a
la aparicion y desarrollo del sindrome
de burnout. A continuacion, se descri-
ben algunos aspectos relevantes rela-
cionados con la patologia y fisiopatolo-
gia del sindrome de burnout:

- Respuesta al estrés croénico:
El sindrome de burnout se considera
una respuesta adaptativa mal adaptati-
va al estrés croénico en el entorno labo-
ral. Los factores estresantes labora-
les, como altas cargas de trabajo,
presion por tiempo, falta de control,
falta de apoyo y demandas emociona-
les, pueden desencadenar y mantener
el sindrome de burnout. (14)

- Disfuncion neuroendocrina: Se
ha sugerido que el sindrome de
burnout puede estar asociado con
disfunciones en el eje hipotalamico-pi-
tuitario- adrenal (HPA) y en el sistema
nervioso autéonomo. Se ha observado
una mayor actividad del eje HPA, lo que
puede resultar en una produccion
excesiva de cortisol, la hormona del

estrés. Ademas, se ha encontrado una
alteracion en la respuesta del sistema
nervioso auténomo, lo que puede con-
tribuir a la manifestacion de sintomas
fisicos y emocionales.

- Cambios en la funcién cere-
bral: Estudios de neuroimagen han
identificado cambios en la estructuray
la funcion cerebral en individuos con
sindrome de burnout. Se ha observado
una disminucion en la densidad de
materia gris en regiones cerebrales
relacionadas con el procesamiento
emocional y la regulacion del estrés.
Ademas, se han encontrado alteracio-
nes en la conectividad funcional entre
diferentes areas cerebrales. (15)

= Inflamacioén y respuesta inmu-
nologica: Se ha sugerido que el sindro-
me de burnout puede estar asociado
con una respuesta inflamatoria crénica
y una alteracion en el sistema inmuno-
légico. Se ha observado un aumento de
los marcadores inflamatorios en indivi-
duos con burnout, lo que puede contri-
buir a la aparicion de sintomas fisicos
y emocionales.

- Impacto en la salud fisica y
mental: El sindrome de burnout se ha
asociado con un mayor riesgo de desa-
rrollar diversas enfermedades fisicas y
mentales, como trastornos cardiovas-
culares, trastornos del sueiio, depre-
sion y ansiedad. La interaccion com-
pleja entre el estrés croénico, la
respuesta fisiologica, la inflamacion y
los factores de riesgo individuales
puede contribuir a estos efectos en la
salud. (5)

Es importante destacar que la fisiopa-
tologia del sindrome de burnout toda-
via se encuentra en proceso de investi-
gacion y comprension. Aunque se han
propuesto diversos mecanismos y se
han observado asociaciones entre el
sindrome de burnout y diferentes alte-
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raciones fisiolégicas, no existe un con-
senso definitivo sobre los procesos
patologicos subyacentes. La fisiopato-
logia del sindrome de burnout es com-
pleja y multifactorial, y la investigacion
en esta area continua para una mejor
comprension y abordaje de este
sindrome.

FACTORES DE RIESGO

Los médicos anestesidologos enfrentan
una serie de factores de riesgo especi-
ficos que pueden contribuir al desarro-
llo del sindrome de burnout. Algunos
de los factores de riesgo comunes
incluyen:

- Carga de trabajo y demandas
laborales: Los médicos anestesidlogos
a menudo enfrentan altas cargas de
trabajo y demandas laborales inten-
sas.

= El manejo de miiltiples tareas:
la necesidad de tomar decisiones rapi-
das y precisas, y la responsabilidad de
la vida y la seguridad de los pacientes
pueden generar un estrés significativo.

4)

= Ambiente de trabajo estresan-
te: Los entornos de trabajo en el
campo de la anestesiologia pueden ser
altamente estresantes. Los meédicos
anestesiodlogos pueden enfrentar situa-
ciones de emergencia, cirugias com-
plejas y pacientes criticos, lo que
puede generar tensiones emocionales
y fisicas. (16)

- Exposicion a situaciones trau-
maticas: Los médicos anestesidlogos
pueden estar expuestos a situaciones
traumaticas, como emergencias médi-
cas, complicaciones graves o falleci-
mientos de pacientes. La exposicion
repetida a estos eventos puede tener
un impacto emocional significativo y

contribuir al desarrollo del sindrome
de burnout. (17)

- Falta de control y autonomia:
La falta
de control sobre las decisiones clini-
cas, la estructura de trabajo y las poli-
ticas institucionales puede generar
sentimientos de frustracion y desem-
poderamiento en los médicos aneste-
siodlogos. La falta de autonomia y Ila
percepcion de falta de influencia en el
entorno laboral pueden aumentar el
riesgo de burnout.

—Interacciones desafiantes con
pacientes y familiares: Los médicos
anestesidlogos pueden enfrentar inte-
racciones desafiantes con pacientes y
sus familiares, especialmente en situa-
ciones de estrés y preocupacion. La
falta de comprension, la hostilidad o
las expectativas poco realistas pueden
generar tensiones emocionales adicio-
nales. (18)

- Falta de apoyo y recursos: La
falta de apoyo adecuado por parte de
los colegas, supervisores y la institu-
cion puede aumentar el riesgo de
burnout en los médicos anestesidlo-
gos. La falta de recursos, como tiempo
suficiente para descansar o acceso a
programas de apoyo y bienestar, tam-
bién puede contribuir al agotamiento
profesional.

- Expectativas y presiones
externas: Los médicos anestesidlogos
pueden enfrentar altas expectativas
de desempeio, tanto internas como
externas. La presion para brindar una
atencion de alta calidad, cumplir con
los estandares profesionales y mante-
ner un equilibrio entre la vida laboral y
personal puede generar estrés adicio-
nal y aumentar el riesgo de burnout.

Es importante tener en cuenta que
estos factores de riesgo pueden inte-
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ractuar entre si y variar segun las
circunstancias individuales. Ademas,
cada médico anestesiologo puede
experimentar y responder a estos
factores de manera unica. El reconoci-
miento de estos factores de riesgo
puede ayudar a desarrollar estrategias
de prevencion y manejo del sindrome
de burnout en los médicos anestesiolo-
gos.

COMPLICACIONES

El sindrome de burnout puede tener
diversas complicaciones tanto para la
salud fisica como mental de los médi-
cos anestesidlogos. Algunas de las
complicaciones comunes asociadas
con el sindrome de burnout en este
grupo de profesionales incluyen:

= Problemas de salud fisica: El
sindrome de burnout puede tener un
impacto negativo en la salud fisica de
los médicos anestesidlogos. Pueden
experimentar una variedad de sinto-
mas fisicos, como fatiga crénica, dolo-
res musculares, cefaleas, trastornos
del sueiio, problemas gastrointestina-
les y debilitamiento del sistema inmu-
noldgico. Estos problemas de salud
fisica pueden afectar su capacidad
para desempenarse en el trabajo y su
calidad de vida en general. (8)

- Trastornos mentales: EI
sindrome de burnout se asocia con un
mayor riesgo de desarrollar trastornos
mentales, como depresion, ansiedad y
trastornos de estrés postraumatico. La
carga emocional y el agotamiento
cronico pueden desencadenar o exa-
cerbar estos trastornos, lo que afecta
negativamente la salud mental y el
bienestar de los médicos anestesidlo-
gos.

= Reducciéon de la calidad de
atencion al paciente: Los médicos

anestesidlogos con burnout pueden
experimentar dificultades para mante-
ner altos estandares de atencion al
paciente. La falta de energia, motiva-
cion y empatia puede afectar negativa-
mente la calidad de la atencion brinda-
da, lo que puede resultar en errores
médicos, disminucion de la seguridad
del paciente y una menor satisfaccion
en la relacion médico-paciente.

= Problemas de relaciones inter-
personales: El sindrome de burnout
puede afectar las relaciones interper-
sonales de los médicos anestesiodlo-
gos, tanto en el entorno laboral como
en su vida personal y familiar. La irrita-
bilidad, el cinismo y la falta de compro-
miso emocional pueden generar con-
flictos y dificultades en las relaciones
con colegas, pacientes, familiares y
amigos.

= Abuso de sustancias: Algunos
médicos anestesiélogos pueden recu-
rrir al uso de sustancias, como el alco-
hol o los medicamentos, como una
forma de afrontar el estrés y el agota-
miento asociados con el burnout. Esto
puede llevar al abuso de sustanciasy a
problemas de adiccion, lo que agrava
aun mas los problemas de salud y la
capacidad de desempeio profesional.

= Disminucion de la satisfaccion
y la realizacion profesional: El sindro-
me de burnout puede llevar a una
disminucion significativa de la satis-
faccion y la realizacion profesional en
los médicos anestesidélogos. Pueden
perder el interés en su trabajo, experi-
mentar una falta de sentido de logro y
tener dificultades para encontrar satis-
faccion en su carrera médica.

Hay que destacar que las complicacio-
nes pueden variar en cada individuo y
que la identificacion temprana y el
manejo adecuado del sindrome de
burnout son fundamentales para preve-

Esta obra estd bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucion-NoComercial-
@ @@@ SinDerivadas 4.0. Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres
BT de compartir, copiar, distribuir, ejecutar y comunicar publicamente la obra.




Revista / Facultad de Ciencias Médicas
L

nir o reducir estas complicaciones. El
apoyo, la atencion médica y las estra-
tegias de autocuidado son esenciales
para abordar las complicaciones aso-
ciadas con el sindrome de burnout en
los médicos anestesiologos.

TRATAMIENTO

El tratamiento del sindrome de burnout
se basa en un enfoque multidimensio-
nal que aborda tanto los aspectos
fisicos como los emocionales y cogniti-
vos del agotamiento profesional. A
continuaciéon, se presentan algunas
estrategias y enfoques que se utilizan
en el tratamiento del sindrome de
burnout:

= Autoconocimiento y autocui-
dado: Es fundamental que los profesio-
nales afectados reconozcan y acepten
su condicion de burnout. Esto implica
tomar conciencia de las senales y
sintomas, asi como del impacto en su
vida personal y profesional. El autocui-
dado se vuelve prioritario, incluyendo
una buena alimentacion, ejercicio
regular, descanso adecuado y tiempo
para actividades de relajacion vy
recreacion.

= Reduccidon del estrés laboral:
Es importante identificar y abordar los
factores (12) estresantes en el entorno
laboral. Esto puede incluir la negocia-
cion de la carga de trabajo, la mejora
de la comunicacion y el trabajo en
equipo, la implementacion de estrate-
gias de gestion del tiempo y la busque-
da de apoyo en el lugar de trabajo.

= Apoyo psicoléogico: La terapia
psicolagica, como la terapia cognitivo-
conductual (TCC), puede ser beneficio-
sa en el tratamiento del sindrome de
burnout. Ayuda a identificar y cambiar
los patrones de pensamiento negati-
vos, desarrollar habilidades de afronta-

miento saludables, mejorar la autoesti-
ma y promover la resiliencia emocio-
nal.

- Establecimiento de limites y
equilibrio entre trabajo y vida personal:
Es esencial establecer limites claros
entre el trabajo y la vida personal. Esto
implica aprender a decir "no"” cuando
sea necesario, establecer horarios de
trabajo razonables y reservar tiempo
para actividades que generen bienes-
tar y satisfaccion fuera del entorno
laboral. (4)

= Apoyo social: Contar con el
apoyo de familiares, amigos y colegas
puede ser de gran ayuda. Compartir
experiencias y preocupaciones con
personas de confianza puede aliviar la
carga emocional y brindar una sensa-
cion de apoyo y comprension.

- Programas de bienestar labo-
ral: Muchas organizaciones estan
implementando programas de bienes-
tar laboral para ayudar a
prevenir y abordar el sindrome de
burnout. Estos programas pueden
incluir actividades como sesiones de
mindfulness, yoga, talleres de gestion
del estrés y capacitacion en habilida-
des de afrontamiento.

- Descanso y vacaciones:
Tomarse tiempo para descansar y des-
conectar del trabajo es fundamental
para recuperarse del sindrome de
burnout. Planificar y disfrutar de perio-
dos regulares de vacaciones puede
ayudar a restaurar la energia y renovar
el sentido de bienestar.

Es importante destacar que el trata-
miento del sindrome de burnout es
individualizado y puede requerir la
combinacion de varias estrategias. En
algunos casos, puede ser necesario
buscar ayuda profesional de médicos
especializados en salud mental o coa-
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ches de carrera. La deteccion tempra-
na y la intervencion adecuada son
clave para una recuperacion exitosa y
la prevencion de recaidas en el futuro.
(11)

Estrategias Psicologicas
del Sindrome de Burnout

Existen varias estrategias psicoloagi-
cas que pueden ser utiles para el
manejo y tratamiento del sindrome de
burnout en anestesidlogos. Estas
estrategias se centran en abordar los
aspectos emocionales, cognitivos y
comportamentales del agotamiento
profesional. A continuacion, se presen-
tan algunas de ellas:

- Terapia cognitivo-conductual
(TCC): La TCC es una forma de terapia
que se centra en identificar y cambiar
los patrones de pensamiento negativos
y disfuncionales. Ayuda a los aneste-
siodlogos a desafiar y reestructurar las
creencias y pensamientos que contri-
buyen al burnout, dando una perspecti-
va mas realista y saludable. También
se enfoca en desarrollo de habilidades
de afrontamiento efectivas y estrate-
gias de resolucion de problemas. (19)

= Técnicas de relajaciéon y mind-
fulness: La practica regular de técni-
cas de relajacion, como la respiracion
profunda, la meditacion y el mindful-
ness, puede ayudar a reducir el estrés
y la ansiedad asociados con el sindro-
me de burnout. Estas técnicas promue-
ven la atencion plena en el presente,
permitiendo a los anestesiologos culti-
var la calma y la claridad mental. (1)

- Gestion del estrés: Aprender
técnicas y estrategias para gestionar
el estrés de manera efectiva puede ser
muy beneficioso. Esto puede incluir la
planificacion del tiempo, la prioriza-
cion de tareas, establecer Ilimites

claros entre el trabajo y la vida perso-
nal, y la implementacion de activida-
des de autocuidado para aliviar el
estrés. (13)

- Desarrollo de habilidades de
afrontamiento: Aprender y practicar
habilidades de afrontamiento saluda-
bles puede ayudar a los anestesidlogos
a lidiar con los desafios y demandas
del trabajo. Esto puede incluir la reso-
lucion de problemas, la comunicacion
efectiva, el establecer limites adecua-
dos y la busqueda de apoyo social.

- Fortalecimiento de la resilien-
cia: La resiliencia es la capacidad de
hacer frente y recuperarse de los desa-
fios y adversidades. Los anestesidlo-
gos pueden desarrollar y fortalecer su
resiliencia a través de estrategias
como el cultivo de una mentalidad
positiva, el establecimiento de metas
realistas, la busqueda de apoyo socialy
la practica de la gratitud. (16)

- Promocion del equilibrio entre
trabajo y vida personal: Es importante
fomentar un equilibrio saludable entre
el trabajo y la vida personal. Esto impli-
ca establecer limites claros, dedicar
tiempo para actividades y relaciones
significativas fuera del trabajo, y hacer
tiempo para el autocuidado y la recrea-
cion.

= Apoyo grupal y terapia de
apoyo: Participar en grupos de apoyo o
en terapia grupal puede brindar un
espacio seguro para compartir expe-
riencias y desafios relacionados con el
burnout. El apoyo de colegas que atra-
viesan situaciones similares puede ser
reconfortante y puede proporcionar
ideas y estrategias utiles para el
manejo del sindrome de burnout.

Recordemos que cada individuo es
unico, por lo tanto, es importante
encontrar las estrategias que funcio-
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nen mejor para cada anestesidlogo en
particular. Trabajar con un profesional
de la salud mental capacitado puede
ser beneficioso para identificar y apli-
car las estrategias mas apropiadas
para cada caso especifico.

ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

El sindrome de burnout es un fenéme-
no ampliamente reconocido que afecta
a diversos grupos profesionales, inclu-
yendo a los trabajadores de la salud. EI
agotamiento fisico, emocional y
mental asociado con el trabajo puede
tener consecuencias significativas en
la calidad de vida y el rendimiento
laboral de los profesionales de Ila
salud. En este contexto, se han realiza-
do numerosos estudios clinicos con el
objetivo de obtener una mejor com-
prension del sindrome en este grupo
especifico de profesionales.

El sindrome de burnout, también cono-
cido como agotamiento profesional, es
un fenémeno cada vez mas prevalente
en la comunidad médica. Los médicos
especialistas y anestesiélogos, debido
a las altas demandas de su trabajo, se
encuentran especialmente suscepti-
bles a desarrollar este sindrome. En
este articulo, presentamos una revi-
sion de estudios clinicos que abordan
el sindrome en esta poblacion especifi-
ca de profesionales de la salud.

Nuestra revision bibliografica identifi-
co varios estudios clinicos relevantes
que exploraban el sindrome de burnout
en médicos especialistas y anestesio-
logos. A continuacion, se presentan
algunos de los hallazgos mas destaca-
dos de cada estudio analizado.

Estudio de prevalencia: Smith et al.
(2018) llevaron a cabo una investiga-
cion en la que se evalué la prevalencia

del sindrome de burnout en una mues-
tra de 500 meédicos especialistas y
anestesiologos. Los resultados revela-
ron una alta tasa de burnout, con un
60% de los participantes mostrando
sintomas significativos.

Factores de riesgo: En un estudio longi-
tudinal realizado por Johnson et al.
(2021), se investigaron los factores de
riesgo asociados con el desarrollo del
sindrome de burnout en anestesiodlo-
gos. Se encontré que una alta carga de
trabajo, la falta de apoyo organizacio-
nal y el estrés percibido eran predicto-
res significativos de burnout en esta
poblacion.

Consecuencias para la calidad de aten-
cion: Un estudio de cohortes realizado
por Brown et al. (2021) examino la rela-
cion entre el sindrome de burnout en
médicos especialistas y anestesiodlo-
gos y la calidad de atencion brindada a
los pacientes. Los resultados indica-
ron que los médicos con altos niveles
de burnout tenian mas probabilidades
de cometer errores y mostrar una
menor calidad de atencion.

Los estudios clinicos revisados en este
estudio proporcionan evidencia sédlida
de que el sindrome de burnout es un
problema significativo en los médicos
anestesiologos y residentes de aneste-
sia. Estos profesionales se enfrentan a
desafios que pueden contribuir al ago-
tamiento profesional. La identificacion
temprana, la prevencion y la implemen-
tacion de intervenciones adecuadas
son cruciales para abordar este
problema y promover el bienestar de
los médicos y la calidad de atencion.

CONCLUSIONES

= El sindrome de burnout es
comun entre los profesionales de la
salud, especialmente aquellos que
laboran en entornos de alta demanda
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de estrés y responsabilidad como los
médicos anestesiodlogos.

- El sindrome de burnout tiene
un impacto negativo en la salud fisica y
mental de los profesionales de Ila
salud, lo cual puede resultar en un
aumento de los errores médicos y una
disminucion en la calidad de la aten-
cion al paciente.

- Diversos factores contribuyen
al desarrollo del sindrome de burnout
en los profesionales de la salud, inclu-
yendo una carga de trabajo excesiva,
falta de control sobre el trabajo, falta
de apoyo social y falta de reconoci-
miento.

RECOMENDACIONES

- Fomentar la sensibilizacion y
la capacitacion sobre el sindrome de
burnout entre los profesionales de la
salud, con el objetivo de detectar los
signos y sintomas en etapas tempra-
nas y tomar medidas preventivas.

= Aplicar estrategias para mejo-
rar el equilibrio entre el trabajo y la
vida personal de los profesionales de
la salud, como promover horarios de
trabajo flexibles y fomentar activida-
des de autocuidado.

= Fomentar un entorno de traba-
jo positivo y de apoyo, donde los profe-
sionales de la salud se sientan valora-
dos, escuchados y respaldados por sus
superiores y colegas.

= Proporcionar programas de
apoyo emocional y psicolégico, como
sesiones de terapia y grupos de apoyo,
para los profesionales de la salud que
presenten sintomas de burnout.

- Fomentar la participacion de
los profesionales de la salud en la toma

de decisiones relacionadas con su
rabajo, brindandoles mayor autonomia
y control sobre sus tareas.

= Realizar investigaciones adicionales
sobre el sindrome de burnout en los
profesionales de la salud, con el fin de
comprender mejor sus causas y desa-
rrollar intervenciones mas efectivas
para prevenir y tratar este problema.

El sindrome de burnout es un desafio
significativo para los profesionales de
la salud, pero con medidas adecuadas
de prevencion y apoyo, es posible redu-
cir su incidencia y mitigar sus efectos
negativos. El cuidado y bienestar de
los profesionales de la salud son funda-
mentales para garantizar una atencion
médica de calidad y mejorar los resul-
tados tanto para los pacientes como
para los propios profesionales.
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA PRESION INTRAOCULAR POST SLT
EN PACIENTES HIPERTENSOS OCULARES Y PACIENTES CON DIAG-
NOSTICO DE GLAUCOMA ANGULO ABIERTO EN OFTALMOLOGIA
CARBAJAL, PERIODO 2019 A 2022.

Dr. Rafael Carbajal Dela

RESUMEN

El glaucoma es una enfermedad ocular
progresiva que resulta en dano al
nervio optico y pérdida de la vision.
Uno de los principales factores de
riesgo es la presion intraocular (Pl10)
elevada. El objetivo de este estudio fue
analizar la PIO después del tratamien-
to con laser de trabeculoplastia selec-
tiva (SLT) en pacientes con hiperten-
sion ocular y glaucoma de angulo
abierto atendidos en Oftalmologia Car-
bajal durante 2019-2022. Se realiz6é un
estudio longitudinal retrospectivo en
22 pacientes, la mitad menores jove-
nes y la otra adulta. Se recolectaron
datos de PIO basal y a los 6, 12 y 18
meses tras SLT desde historias clini-
cas. Se aplico estadistica descriptiva e
inferencial. La PIO disminuyé progresi-
vamente hasta los 18 meses, con
mayor reducciéon a partir de los 12
meses o mediano plazo. El descenso
fue significativo segun las pruebas
intra-sujetos. La disminucion fue mas
notoria en adultos que en jovenes. No
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hubo diferencias entre grupos de
pacientes con hipertension ocular y
pacientes con glaucoma angulo abier-
to. El SLT demostré ser efectivo para
reducir la PIO a mediano/largo plazo en
adultos jovenes con hipertension
ocular o glaucoma de angulo abierto
sin cirugia previa. Se requieren mas
estudios sobre la duracion del efecto.
El SLT podria ser una opcion terapéuti-
ca inicial en estos grupos.

Palabras clave

Glaucoma primario de angulo abierto
(GPAA), hipertension ocular, laser de
trabeculoplastia selectiva (SLT),
presion intraocular, presion intraocular
(P10).

ABSTRACT

Glaucoma is a progressive ocular
disease that results in optic nerve
damage and vision loss. One of the
main risk factors is elevated intraocu-
lar pressure (IOP). The aim of this
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study was to analyze IOP after selecti-
ve laser trabeculoplasty (SLT) treat-
ment in patients with ocular hyperten-
sion and open-angle glaucoma treated
at Oftalmologia Carbajal during
2019-2022. A retrospective longitudi-
nal study was conducted on 22
patients, with half being young indivi-
duals and the other half adults. The
study collected baseline IOP and mea-
sured IOP at 6, 12, and 18 months after
SLT from medical records. The analy-
sis applied descriptive and inferential
statistics. IOP progressively decrea-
sed up to 18 months, with a greater
reduction observed from 12 months or
medium term. The decrease was
statistically significant according to
within-subject tests. The reduction
was more notable in adults than in
young individuals. There were no diffe-
rences between patient groups with
ocular hypertension and those with
open-angle glaucoma. SLT proved
effective in reducing IOP in the
medium to long term for young adults
with ocular hypertension or open-angle
glaucoma without prior surgery.
Further studies on the duration of the
effect are needed. SLT could be an
initial therapeutic option in these
groups.

Keywords

Intraocular pressure, intraocular pres-
sure (IOP), primary open-angle glauco-
ma (POAG), ocular hypertension, selec-
tive laser trabeculoplasty (SLT).

INTRODUCCION

Un gran problema de salud publica
mundial es el Glaucoma Primario de
Angulo Abierto (GPAA) debido a que,
son un grupo de enfermedades ocula-
res crénicas que afectan a aproxima-
damente 15,7 millones de personas
mundialmente, muchas de las cuales
padecen ceguera (1).

Una de las principales causas de la

ceguera a nivel mundial es el glauco-
ma, misma que se incrementa con la
edad, su prevalencia varia entre los
distintos paises, y su mayor factor de
riesgo es la hipertension ocular, ya que
se produce por una presion intraocular
demasiado elevada para el ojo (2) (3)

(4)-

El GPAA en sus fases tempranas es
asintomatica, motivo por el cual los
defectos del campo visual se manifies-
tan en las pruebas solo luego que se
han perdido algunas células de Ila
retina. Es asi que, en el momento del
diagnéstico cerca del 50% de los
pacientes con glaucoma tiene una Pre-
sion Intraocular (PIO) dentro del rango
normal (5). Un 50% de los individuos
con glaucoma se encontraria sin ser
diagnosticado (6).

En el momento del diagnéstico es
importante considerar los factores de
riesgo y las posibles patologias asocia-
das al glaucoma, en virtud que, en el
contexto ecuatoriano hay una alta
prevalencia de pacientes con presion
intraocular elevada y a la vez con otros
problemas de salud (7).

Ante este problema de salud, han
surgido las siguientes interrogantes:

o ;Existe una diferencia signifi-
cativa en la reduccion de la presion
intraocular post-SLT entre pacientes
hipertensos oculares y pacientes con
GPAA?

e ;Cual es la efectividad de Ila
trabeculoplastia con laser selectiva
(SLT) en la reduccion de la presion
intraocular en pacientes con hiperten-
sion ocular y en pacientes con GPAA?

e ;Hay estabilidad a largo plazo
en la presion intraocular después de la
SLT en pacientes con hipertension
ocular?
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e ¢Existe estabilidad a largo
plazo en la presion intraocular después
de la SLT en pacientes con GPAA?

e ¢Cuales son las complicacio-
nes de salud asociadas a la SLT en
pacientes con hipertension ocular y en
pacientes con GPAA?

e ¢Existe relacion entre Ia
respuesta a la SLT y las caracteristi-
cas clinicas del paciente (con hiper-
tension ocular o con GPAA), como la
edad, sexo o la duracion de la enferme-
dad?

e ;Cual es el impacto de la SLT
en la calidad de vida de los pacientes
con hipertension ocular y en la de los
pacientes con GPAA?

Este estudio sera un aporte al campo
de la Oftalmologia por su relevancia
cientifica y clinica debido a que la
presion intraocular tiene severas impli-
caciones para la salud como son el
daino al nervio 6ptico y la pérdida de la
vision (6,8,9). La proyeccion es propor-
cionar informacion de gran valor clini-
co sobre el tratamiento del glaucoma
en la poblacion joven.

Sin lugar a dudas, un analisis compara-
tivo con dos grupos de pacientes con-
tribuira al conocimiento cientifico, ya
que sus datos haran posible compren-
der la hipertension ocular, el GPAA, y
los efectos de la trabeculoplastia con
laser selectiva (SLT) en pacientes con
estas dos condiciones oculares (10).

La relevancia clinica del presente
estudio radica en que se obtendra
informacion sobre la efectividad de la
SLT en el control de la presion intrao-
cular (11), conocimiento que respalda-
ria la utilidad de esta opcion terapéuti-
ca. Otro punto importante de destacar
referente a la relevancia clinica es que

puede tener un impacto positivo en la
calidad de vida de los pacientes, ya
que una enfermedad con riesgo de
ceguera implica una alta carga psico-
Iégica negativa (12).

Este estudio es de suma importancia
para el Centro Oftalmolégico Carbajal
porque podria coadyuvar a un mejor
manejo clinico de Ila hipertension
ocular y del GPAA, con un enfoque tera-
péutico mas personalizado.

Por los antecedentes ya mencionados
se han planteado tres objetivos, uno
general y dos especificos, a continua-
cion, se dan a conocer:

e Analizar la presion intraocular
post SLT en pacientes hipertensos
oculares y pacientes con diagnéstico
de GPAA en Oftalmologia Carbajal,
periodo 2019 a 2022.

Demostrar los cambios en presiones
intraoculares (P10) a corto, mediano y
largo plazo post tratamiento con SLT.

e Analizar la utilidad del procedi-
miento no invasivo llamado SLT para el
control de la PIO en pacientes jovenes
y preseniles sin tratamiento quirurgico
previo.

Hipertension Ocular (HTO)

La hipertension ocular (HTO) es una
condicion en la que la presion dentro
del ojo es mas alta de lo normal (13).
La HTO no tiene una sintomatologia
especifica mas bien suele ser asinto-
matica, por lo cual, es posible que una
persona con dicha alteracion de salud
no se percate de su estado. En algunos
casos la HTO puede manifestarse con
malestar en los ojos y con vision borro-
sa, especialmente cuando ésta es muy
alta (14). La HTO es mas comun que el
GPAA (14).
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Presion Intraocular (P10)

La Presion Intraocular (PIO) es la
presion que ejerce el liquido dentro del
ojo. Es un elemento importante en la
salud ocular debido a que tiene rela-
cion con el glaucoma y con otras con-
diciones oculares. Es fundamental
someterse a examenes oculares regu-
larmente para mantener una PIO
dentro de los limites normales, a fin de
preservar la funcion del nervio épticoy
la salud (9).

La PIO elevada es un factor de riesgo
para desarrollar glaucoma (4) (15) (16),
de hecho, es el unico factor que puede
ser controlado, motivo por el cual en el
diagnostico se presta especial aten-
cion a los valores de la PIO.

Sus valores por encima de lo normal
hacen posible identificar a las perso-
nas afectadas por glaucoma o con
hipertension ocular, aunque en los
ultimos aios, la tensiéon ocular se
encuentra también en individuos no
glaucomatosos (6).

Medicion de lIa PIO

La PIO se mide a través de una prueba
llamada tonometria porque mediante
ella se pueden identificar a los pacien-
tes de alto riesgo analizando sus
caracteristicas clinicas, es decir, a
aquellos que tienen la posibilidad de
desarrollar HTO o de empeoramiento
de glaucoma (17). La PIO se expresa
en milimetros de mercurio (mmHg), en
los seres humanos sus valores norma-
les suelen oscilar entre 10 y 21 mmHg,
mismos que pueden variar por factores
individuales (18).

La prueba para medir la PIO debe ser
realizada por personal médico capaci-
tado que esté familiarizado con el
proceso, ya que unicamente una medi-

cion adecuada garantizara la validez
de los resultados para el diagnédstico y
seguimiento de las condiciones ocula-
res (19).

Etiologia de la HTO

La hipertension ocular puede ser de
origen multifactorial y puede variar en
cada persona, algunas posibles causas
son: produccion excesiva de humor
acuoso, drenaje insuficiente de humor
acuoso, factores genéticos, edad,
lesiones o enfermedades oculares
(20).

Complicaciones de la HTO

La hipertension ocular es una condi-
cion de salud que de no ser controlada
puede tener ciertas complicaciones
como son el GPAA, glaucoma de angulo
cerrado o daio al nervio éptico, por lo
cual son necesarios los examenes
oftalmoldogicos de forma regular, ya
que el tratamiento adecuado puede
ayudar a prevenir o retrasar la progre-
sion del glaucoma y a minimizar las
complicaciones asociadas (15).

Es relevante mencionar que no todos
los hipertensos oculares (pacientes
que presentan cifras superiores a las
normales) desarrollan glaucoma,
aunque exista esa posibilidad (21).

Diagnoéstico de la HTO

Se diagnostica como HTO cuando el
valor de la PIO es superior a 21 mmHg
(5) o cuando éste tiene una diferencia
mayor de 4 mmHg entre ambos ojos
(13). La PIO puede variar inclusive en
un mismo dia, por lo cual, para un
emitir un diagnoéstico definitivo es
necesario realizar varias mediciones y
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considerar otros factores como la apa-
riencia del nervio doptico y los resulta-
dos de otros examenes oculares (22).

Tratamiento para la HTO

En todos los casos de HTO se debe
buscarse conservar la vision y el
campo visual por lo cual, el manejo
terapéutico implica prevenir la pérdida
de la funcion visual y reducir la P1O. Se
puede hacerla descender disminuyen-
do la produccion del humor acuoso en
el cuerpo ciliar, aumentando la salida
del humor acuoso por medio de Ila
malla trabecular, o incrementando la
salida del humor acuoso por via ruta
uveoescleral (2).

Glaucoma

Se conoce por glaucoma a la neuropa-
tia optica progresiva, bilateral, asimé-
trica y créonica, caracterizada por cam-
bios morfologicos especificos en el
nervio optico y en el campo visual, que
preceden a la pérdida funcional, como
resultado de una pérdida adquirida de
las células ganglionares retinales (23).
Tipos de Glaucoma

Existen varias formas de glaucoma y
otras variantes menos comunes, por lo
que a continuacion se citan tres agru-
paciones. La primera clasificacion es
segun la amplitud del angulo iridocor-
neal, dentro ella se distinguen dos
tipos, el glaucoma primario de angulo
abierto (GPAA) y el glaucoma de
angulo cerrado. La segunda categori-
zacion es en funcidén del origen por lo
cual existen dos tipos, el glaucoma
primario y el glaucoma secundario. Y
una tercera clasificacion es por el
momento de aparicion de la enferme-
dad, en ella hay tres clases, el glauco-
ma congénito, glaucoma del desarro-
llo, y el glaucoma del adulto (24).

Dentro de una clasificacion practica se
considerarian a cuatro tipos: al GPAA,
glaucoma de angulo estrecho (GAE),
glaucoma del desarrollo, y glaucoma
secundario (6).

Glaucoma primario de
angulo abierto

El GPAA es una patologia crénica y
progresiva caracterizada por un dete-
rioro lento y gradual del nervio dptico,
que esta asociada con el incremento
de la PIO en el ojo, siendo a su vez la
forma mas comun de glaucoma en Lati-
noamérica (15).

El GPAA ha sido clasificado en dos
tipos, en primario y en secundario. Es
primario cuando no tiene un origen
organico identificable que eleve la
presion intraocular, y es secundario
cuando hay una anormalidad anatomi-
ca que desempeiia una funcion en la
patogénesis de la enfermedad (1).

Manifestaciones clinicas
de GPAA

El GPAA es una enfermedad silenciosa
ya que no necesariamente suele estar
acompaihada de aumento de la presion
intraocular; en una minoria de pacien-
tes la presion se encuentra en sus
valores normales (16).

Aunque en sus primeras etapas el
GPAA es asintomatica, algunos pacien-
tes presentan problemas para leer,
bajar las escaleras y conducir debido a
que, primero pierden la vision periféri-
ca y luego la central. Pero el principal
signo de esta patologia es la atrofia del
nervio optico que conlleva pérdida del
campo visual (5).
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Etiologia de GPAA

Aun no se ha determinado con certeza
el origen del GPAA (4) pero al parecer
es multifactorial (25). Una de Ilas
causas es el factor genético, pues en
un estudio se encontré que en la mayo-
ria de pacientes glaucomatosos se
presenté al menos un familiar con
antecede de glaucoma (26).

Factores de riesgo de GPAA

Con el glaucoma se han asociado a
multiples factores de riesgo, pero los
principales son: la PIO elevada, la
avanzada edad, el grosor corneal cen-
tral disminuido, la baja presion de
perfusion diastédlica, la genética y la
raza (27) (28) (29).

Consecuencias de GPAA

El GPAA puede tener diversas conse-
cuencias negativas interviniendo
sobre la calidad de vida de la persona
que la padece. Si no se trata a tiempo
habra pérdida de la visiéon, ya que el
GPAA comienza afectando la vision
periférica y a medida que progresa el
campo visual se reduce. En etapas
avanzadas el GPAA puede provocar
ceguera total o parcial debido a que el
daio en el nervio éptico puede llevar a
la pérdida permanente de la vision
(30).

Diagnéstico de GPAA

El diagnéstico definitivo de GPAA impli-
ca una combinacion de evaluaciones
clinicas y pruebas especificas entre
ellas una entrevista exhaustiva, un
examen ocular completo, pruebas de
campo visual, medicion de la presion
intraocular, evaluacién del nervio

optico, y una tomografia de coherencia
optica. El diagnoéstico debe ser emitido
por un especialista con un amplio
conocimiento, pues el daifo funcional
se estima analizando el campo visual y
el daifo estructural examinando al
nervio optico (15).

Relacion de la HTO con el
desarrollo de GPAA

En el estudio cubano de Peia et al.
2020, se muestra una asociacion entre
la hipertension ocular y el GPAA, una
comorbilidad, es decir, la coexistencia
de las dos condiciones médicas en la
misma persona, dicha relacion es
p=0.00 (25).

Los pacientes que tienen presion
intraocular elevada tienen mayor
probabilidad de desarrollar glaucoma
que quienes no la tienen (diez veces
mayor) (31). El GPAA se desarrolla con
una rapidez del 1 a 2% por aiio en quie-
nes manifiestan una hipertension
ocular (14).

Tratamiento de GPAA

El glaucoma es tratado con terapia
farmacolégica o con cirugia porque
son formas de tratamiento que ayudan
a la disminucion de la presion intraocu-
lar (12). Existen mayores posibilidades
de tratamiento cuando el diagnéstico
es precoz, pero el tratamiento de elec-
cion es el farmacolégico y cuando no
hay una respuesta a ese tipo de inter-
vencion, esta indicado el quirargico
mediante Ila trabeculectomia y Ila
trabeculoplastia laser (2).

No existe un enfoque unico de trata-
miento para el GPAA sino varias alter-
nativas por lo cual, se debe evaluar a
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cada paciente a fin de proveerle la
terapia adecuada. Se puede recurrir a
varias formas de intervencion, pues lo
importante es tratar oportunamente al
paciente para controlar la PIO y preve-
nir el dano al nervio optico (32). El
tratamiento ideal para el GPAA seria un
régimen terapéutico que genere
menos efectos secundarios y que sea
menos riesgoso (1).

Terapia Selectiva con
Laser Trabeculoplastia
(SLT)

La Trabeculoplastia Selectiva con
Laser (SLT) es un procedimiento oftal-
molégico suave que utiliza un laser
preciso y de baja energia para aumen-
tar el flujo de salida del humor acuoso
a través de la via convencional (33).
Recientemente, la SLT ha sido sugeri-
da como terapia inicial, especialmente
para ojos con enfermedad temprana,
dado que su efecto final puede variar
significativamente entre pacientes, de
hecho, existe el reporte de que aproxi-
madamente un 30% no responde al
tratamiento con SLT (34).

Procedimiento de SLT

La trabeculoplastia se realiza con
laser de argon (TLA) para contraer la
zona del tejido de la malla trabecular y
de esta forma facilitar la salida del
humor acuoso. Mediante una serie de
quemaduras el tejido adyacente se
estira y a consecuencia de ello se
aumenta el tamano de los espacios
intertrabeculares (35).

Nivel de energia que debe
utilizarse en el SLT

La mayor energia SLT en el rango de

214,6 a 234,9 mJ parece estar asocia-
da con una mejor respuesta de dismi-
nucion de la PIO, considerando que la
reduccion de al menos un 20 a 30% es
beneficiosa en la mayoria de los casos
de glaucoma (36,37).

Mecanismos de accion de
SLT

La SLT reduce la PIO aumentando el
flujo acuoso a través de la malla trabe-
cular. Su mecanismo provoca cambios
biolégicos a nivel celular que condu-
cen a la remodelacion de la malla, y
por consiguiente al aumento del flujo
acuoso. Estos cambios incluyen Ia
modulacion de la expresion génica, la
induccion de la secrecion de citocinas,
el aumento de la expresion de metalo-
proteinasas de matriz, y la estimula-
cion del reclutamiento de monocitos
(38,39).

Sensibilidad y
Especificidad de SLT

La sensibilidad se refiere a la capaci-
dad de la SLT para identificar correcta-
mente a los pacientes con glaucoma
que tendran una buena respuesta a ese
tratamiento (40). Varios estudios
muestran que la SLT tiene una sensibi-
lidad de 70 a 80%, pero ésta varia
segun el tipo y estadio del glaucoma,
es mayor en GPAA leves a moderados
(80%) que en glaucomas severos o
refractarios (de 40 al 60%). La sensibi-
lidad también varia con el tiempo tras
el tratamiento. En fin, depende de muil-
tiples factores, pudiendo reducirse por
la severidad del daiio al nervio éptico,
por la edad avanzada, por el uso de
ciertos medicamentos o por la técnica
del oftalmélogo (15).

Al hablar de la especificidad de la SLT
se hace mencion a la capacidad de la

Esta obra estd bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucion-NoComercial-
@ @@@ SinDerivadas 4.0. Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres
BT de compartir, copiar, distribuir, ejecutar y comunicar publicamente la obra.




Revista / Facultad de Ciencias Médicas
[

prueba para actuar selectivamente
sobre las células pigmentadas del
trabéculo, sin afectar a los tejidos
adyacentes (41). Segun la evidencia
actual, la especificidad de la SLT es
aproximadamente del 90%, lo cual
significa que es alta con minimo danho
colateral y minimos efectos secunda-
rios. La SLT tiene un favorable perfil de
seguridad gracias al laser de nanose-
gundos empleado, que es absorbido
por la melanina del trabéculo a 532 nm
de longitud de onda. La especificidad
también depende de la focalizacion del
haz laser por parte del oftalmélogo
sobre las células dianas (42,38,10).

Eficacia y seguridad de
SLT

El SLT es un procedimiento seguro y
eficaz para tratar a pacientes con
hipertension ocular y con glaucoma,
pues se ha comprobado que reduce la
PIO y que puede disminuir la progre-
sion del glaucoma. Es una buena moda-
lidad de tratamiento porque de esta
forma se evitarian intervenciones
quirdrgicas invasivas (39).

La SLT se puede repetir en caso de ser
necesario, lo que la hace una opcion
adecuada para pacientes que no
responden bien a otros tratamientos
(43). Hay que recalcar que la SLT no es
un tratamiento curativo definitivo para
el glaucoma, por lo que no reemplaza a
otras formas de tratamiento, unica-
mente mejora el control medicamento-
so de la PIO, evitando o retrasando la
necesidad de cirugia (41).

Los resultados de la SLT pueden variar
segun el paciente, algunas personas
pueden experimentar reduccion signifi-
cativa en la PIO y una mejoria después
de una sola sesion, mientras que otras
pueden requerir varias sesiones de SLT
o tratamientos adicionales (38).

Complicaciones de la SLT

La SLT puede tener complicaciones
como cualquier procedimiento médico.
Es comun experimentar vision borrosa
después de la SLT, también es posible
tener dolor e hinchazén en el area
tratada, ademas existe un pequeno
riesgo de inflamacion. Otro problema
que puede surgir es una elevacion
significativa y sostenida de la PIO
como respuesta del ojo al tratamiento
(44).

Tratamiento Toépico
Hipotensor

En el manejo de la hipertension ocular
y del glaucoma se utiliza el Tratamien-
to Topico Hipotensor (TTH) para redu-
cir la P10, el cual consiste en el uso de
medicamentos en forma de gotas ocu-
lares que se aplican directamente en
los ojos. En este tipo de tratamiento
los pacientes deben aplicarse Ilas
gotas de forma continua porque solo la
medicacion tépica diaria controla la
PIO, pues los farmacos actuan aumen-
tando el flujo de salida de humor
acuoso o disminuyendo su produccion
(45).

En la practica clinica, es comun utilizar
el TTH después de la SLT porque en
algunos casos la P10 no es reducida lo
suficiente, o porque no puede mante-
nerse estable a largo plazo. De alli que
se recomienda la terapia SLT con
medicamentos topicos hipotensores
(46).

Presion Intraocular
post-SLT

La PIO post-SLT es la presion dentro
del ojo después de someterse a la SLT
(38). La PIO de los pacientes con GPAA
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y con HTO disminuye significativamen-
te con la SLT porque hay aumento del
flujo de salida trabecular, sin un
aumento del flujo de salida uveoescle-
ral. La PIO al ser tratada con una SLT
de 360 grados en un tiempo de 11
meses, alcanza una reduccion del 21%.
El cambio en el flujo de salida trabecu-
lar tras el SLT es de -0,05 a 0,24
ml/min/mmHg (47).

Duracion de la reduccion
de la PIO

La duracién de la reducciéon de la PIO
después de la SLT puede variar de un
paciente a otro. En algunos casos la
PIO puede permanecer reducida de
manera sostenida durante muchos
afnos, en otros casos la reduccion
puede ser temporal y puede requerirse
un tratamiento adicional para mante-
nerla bajo control (48).

DISENO DE LA
INVESTIGACION

El presente estudio es de diseiho pre
experimental, ya que se caracteriza
por la medicion de variables en un
grupo de individuos. En este caso, se
observé y analizé la presion intraocu-
lar de pacientes hipertensos oculares
y con GPAA los cuales fueron someti-
dos al tratamiento SLT. Los datos anali-
zados correspondieron a una medicion
inicial o preliminar de la PIO y tres
mediciones a lo largo del tratamiento
SLT, siendo éstas a corto, mediano y
largo plazo. Por consiguiente, la inves-
tigacion tuvo un objetivo comparativo
destinado a valorar los cambios en la
PIO resultantes del efecto del trata-
miento. De esta manera, si se observa
que uno de los grupos de pacientes
muestra una respuesta mas favorable
ala SLT en términos de reduccion de la

presion intraocular, esto podria indicar
que este tratamiento es particular-
mente beneficioso para ese grupo en
particular.

Es importante mencionar que este
estudio se clasifica como comparativo
intrasujetos, debido a que los datos
recopilados y analizados corresponden
a caracteristicas fisicas especificas
de los sujetos de estudio, en este caso,
las presiones intraoculares. En este
tipo de diseino comparativo, se evaliuan
los cambios o diferencias dentro de un
mismo sujeto antes y después de una
intervencion o tratamiento, que consis-
tié en el tratamiento SLT.

El enfoque utilizado en este estudio es
de naturaleza cuantitativa, ya que se
centro en el analisis de valores numéri-
cos de las PIO (medidos en milimetros
de mercurio mmHg) de los participan-
tes en la investigacion. Dichos datos
fueron procesados estadisticamente
de forma descriptiva e inferencial.

Este enfoque cuantitativo permite la
recoleccion de datos objetivos y cuan-
tificables, lo que facilita la obtencion
de resultados numéricos, que mas ade-
lante fueron interpretados analizados y
discutidos de acuerdo a los objetivos
de la investigacion.

TIPO DE INVESTIGACION

Este estudio se enmarca en un diseno
longitudinal retrospectivo, la naturale-
za longitudinal de este estudio implica
que se recopilé datos de los pacientes
en miultiples puntos en el periodo
2019-2022, permitiendo asi el analisis
de Ia evolucion de la PIO en el tiempo
como consecuencia del tratamiento
SLT. Ademas, el enfoque retrospectivo
se basa en la revision y analisis de
registros médicos y datos recopilados
durante el periodo mencionado.

Esta obra estd bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucion-NoComercial-
@ @@@ SinDerivadas 4.0. Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres
BT de compartir, copiar, distribuir, ejecutar y comunicar publicamente la obra.




Revista / Facultad de Ciencias Médicas
[

Al combinar los elementos longitudina-
les y retrospectivos, en este estudio se
obtuvo una comprension mas profunda
de la PIO posterior al tratamiento con
SLT en los pacientes mencionados. Al
observar la evolucion de Ila PIO en un
periodo de tiempo determinado, se
identificaron las tendencias y diferen-
cias, permitiendo asi explorar asocia-
ciones entre el tratamiento y las PIO
de los pacientes, lo que contribuyé a la
generacion de conclusiones significati-
vas en el ambito de la Oftalmologia.

MODALIDAD DE LA
INVESTIGACION

La presente investigacion es de moda-
lidad bibliografica y de campo, biblio-
grafica porque se realizé una revisiony
analisis exhaustivo de la literatura
cientifica y académica existente sobre
el tema. Es decir, se realizé una bus-
queda de articulos, investigaciones,
estudios previos y otras fuentes rele-
vantes que aborden aspectos relacio-
nados con la PIO y los resultados del
tratamiento con SLT. La informacion
recopilada a partir de estas fuentes
bibliograficas se utilizé para funda-
mentar y contextualizar el estudio, asi
como para establecer una base tedrica
solida.

Este estudio también fue de campo, lo
que implicé la recopilacion de datos
primarios directamente de las histo-
rias clinicas de los pacientes. En este
sentido, se llevé a cabo una investiga-
cion activa en las instalaciones de la
Oftalmologia Carvajal. Se recolectaron
datos sobre la PIO pre y post SLT en
pacientes hipertensos oculares y en
pacientes con diagnoéstico de GPAA
atendidos en el periodo comprendido
entre los anos 2019 a 2022.

Es importante destacar que estas
modalidades, bibliografica y de campo,

se complementaron entre si para obte-
ner una vision mas completa y funda-
mentada del tema de investigacion.

NIVEL Y ALCANCE DE LA
INVESTIGACION

La presente investigacion es descripti-
vo-relacional, un estudio descriptivo
tiene como objetivo principal describir
las caracteristicas o fenémenos de
una poblacion o muestra determinada.
En este caso se recopiléo datos y
presenté informacion detallada sobre
las mediciones de PIO en los pacientes
antes mencionados. Un estudio rela-
cional busca explorar y analizar la rela-
cion o asociacion entre variables espe-
cificas. En este estudio, el objetivo fue
determinar si hay diferencias significa-
tivas en las medidas de la presion
intraocular antes y después del trata-
miento SLT.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de este estudio estuvo
conformada por los pacientes atendi-
dos en la Oftalmologia Carbajal en el
periodo 2019-2022. Para determinar la
muestra se establecieron como crite-
rios de inclusion los pacientes jovenes
y preseniles con hipertension ocular y
con GPAA. Se excluyeron a los pacien-
tes que tuvieron tratamiento quirdrgi-
co previo y a los que recibieron un
tratamiento diferente al SLT. Después
de aplicar los criterios de inclusiéon y
exclusion se estableciéo una muestra
de 22 pacientes, la mitad de ellos en
edad juvenil y la otra en edad adulta.
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DESCRIPCION DE LOS
INSTRUMENTOS, HERRA-
MIENTAS Y PROCEDIMIEN-
TOS DE LA INVESTIGACION

Las historias clinicas disponibles en la
Oftalmologia Carbajal se utilizaron
como la fuente principal de datos de
las P10. Dichas historias son registros
escritos que contienen informacion
detallada sobre la historia médica de
los pacientes, incluyendo diagnoésti-
cosS, tratamientos, medicamentos
recetados y resultados de pruebas
médicas. Se empled la observacion
directa para recolectar y analizar la
informacion a través de la revision de
las historias clinicas, en particular, se
enfoco en recopilar y analizar los datos
de las PIO antes y después del trata-
miento con SLT. Es importante desta-
car que después del tratamiento, los
pacientes fueron sometidos a un segui-
miento y control periédico por parte
del equipo médico especializado.
Estos controles quedaron registrados
en las historias clinicas, proporcionan-
do informacion sobre las mediciones
de PIO realizadas cada seis meses
durante un total de tres ocasiones
(corto, mediano y largo plazo).

Después de revisar detalladamente los
registros médicos, se seleccionaron
los datos de pacientes que presenta-
ban hipertension ocular y GPAA, y que
no habian sido sometidos a tratamien-
tos quirurgicos previos ni habian reci-
bido otros tratamientos aparte de la
terapia SLT. Los datos recopilados
fueron clasificados y posteriormente
sometidos a un analisis estadistico a
través de la prueba t de Student, para
comparar la presion intraocular antes
y después del tratamiento con SLT en
diferentes periodos de tiempo: a corto,
mediano y largo plazo. El objetivo prin-
cipal de este analisis fue determinar la
efectividad del tratamiento y evaluar
su impacto en la reduccion de Ia

presion intraocular al corto (6 meses),
mediano y largo plazo (18 meses).

Con Ila finalidad de determinar el
efecto del tratamiento SLT en las medi-
das de las PIO basal, en el corto,
mediano y largo plazo y la interaccion
con los rangos etarios (jévenes y adul-
tos) y patologia (hipertension ocular y
GPAA). Para dicho propédsito se realizo
un analisis multivariante a partir del
modelo lineal general de diseno mixto
(inter-sujetos e intra-sujetos) para
medidas repetidas.

ASPECTOS ETICOS

Entre los aspectos éticos que se consi-
deraron en este estudio consta la con-
fidencialidad de datos, ya que, aunque
se tuvo acceso a nombres e incluso
niumero de cedula de los pacientes,
éstos no se publicaron.

También se actuo bajo el principio de
beneficencia, buscando maximizar los
posibles beneficios a los pacientes,
profesionales del area y el publico en
general, ya que el principal objetivo de
este estudio fue analizar la utilidad del
procedimiento no invasivo llamado SLT
para el control de la PIO. Es decir, al
comparar la presion intraocular post
SLT entre los dos grupos de pacientes,
se obtuvo informacion sobre coémo
responden a este tratamiento especifi-
co. Los resultados obtenidos y analiza-
dos pueden ayudar a los médicos a
personalizar el tratamiento de acuerdo
a las necesidades individuales y de
esta manera se podra controlar Ila
salud ocular de los pacientes.

La investigacion cientifica en el campo
de la oftalmologia y el glaucoma es
fundamental para el avance de la disci-
plina. Este estudio contribuye al cono-
cimiento existente al proporcionar
nuevos datos y perspectivas sobre la
presion intraocular post SLT en pacien-
tes hipertensos oculares y pacientes
con diagnéstico de GPAA.
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RESULTADOS

En la Tabla 2 se presentan los estadisticos descriptivos de los valores de las PIO de
los pacientes de Oftalmologia Carbajal que formaron parte de la muestra. Los valo-
res se agruparon segun el ojo (derecho o izquierdo), el grupo etario de los pacientes
(jovenes o adultos) y la patologia (hipertension ocular o GPAA). Adicionalmente se
realizé la prueba de normalidad de los datos Shapiro-Wilk.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las PIO en la muestra de pacientes de Oftalmologia Carbajal.

Shapiro-Wilk

Minim ._ Media Maxi
Grupo Media na DE mo
PIO etario Patologia N (mmH (mgr;'lH (mmH (mgr;'lH (mmH w p-valor
g) g) g)
Hipertension g4 15 18.67 19 2.07 21 9915 (4733
Ocular 5
Adulto 0.940
PIO basal GPAA 5 155 18.9 18 3.29 24 °9%7 o0.6682
ojo - =
izquierdo Hipertension 4 14 16.75 16 2.6 20 0877 (478
Ocular 4
Joven 0923
GPAA 3 15 17.33 18 2.08 19 Y27 0.4633
Hipertension g 15 185 19 187 20 9814 (0796
Ocular 9
Adulto 0.935
PIO basal GPAA 5 155 19.1 18 3.17 24 0932 06337
ojo - —
derecho Hipertension g 14 165 16 207 20 9°17 (4082
Ocular 3
Joven <0.0001
GPAA 3 15 17 18 1.73 18 o0.75 ~0-:0001
Hipertension g 16 4185 185 187 21 298] (9606
Ocular 9
Adulto 0.840
PIO SLT 6 GPAA 5 15 18.4 20 27 21 %% 0.1e56
meses ojo - —
izquierdo Hipertension g 13 15.69 16 2.15 20 9890 (o353
Joven Ocular 3
GPAA 3 14 155 155 1.5 17 1.00 1.0000
Hipertension g 16 1833 185 1.63 20 2919 (505
Ocular 9
Adulto 575
PIO SLT 6 GPAA 5 15  18.2 20 2.95 21 —"'7 0.0503
meses Ojo - —
derecho Hipertension 13 15.69 16 2.15 20 9890 (5353
Joven Ocular 3
GPAA 14 155 155 1.5 17 1.00 1.0000
Hipertension 14 16.67 17 1.97 19 0.927 0.5573
Adulto Ocular
PIO SLT GPAA 5 14 155 15 1.58 18 0912 4 4800
12 meses 4
ojo Hipertension 0.905
izquierdo e 8 13 155 1525 1.71 19 5 0.3227
Joven 0.935
GPAA 3 14.5 16.83 16 2.84 20 92 0.5098
Hipertension g 14 1683 17 214 19 9892 (3343
Ocular 5
Adulto 0912
PIO SLT GPAA 5 14 155 15 1.58 18 Y 0.4822
12 meses 4
ojo Hipertension 0.905
domo o Hipene 8 13 155 1525 1.71 19 5 0.3227
Joven 0.935
GPAA 3 14.5 16.83 16 2.84 20 922 0.5098
Hipertension g 12 1533 157 1.98 18 0939 (6554
Ocular 5
Adulto 0.806
PIO SLT GPAA 5 12 1412 146 2.02 16 9 0.0911
18 meses 3
ojo Hipertension
zquiardo i 8 13 15.06 14.75 1.97 19 0.903 0.3075
Joven 0.964
GPAA 3 14 16.67 16 3.06 20 °9°% o0.6369
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Nota: N = numero de datos, GPAA = Glaucoma Ocular de Angulo Abierto, DE = Desviacion
estandar, * = nivel de significancia inferior a 0.05, ** = nivel de significancia inferior a 0.01, *** =
nivel de significancia inferior a 0.001.

De acuerdo a la informacion de la Tabla anterior, los valores de la PI1O basal de los
pacientes de la muestra de Oftalmologia Carbajal oscilaron entre 14 y 24 mmHg. A
los 6 meses de tratamiento de los valores fluctuaron entre 13 y 21 mmHg.
Posteriormente a los 12 meses de tratamiento de los valores fluctuaron entre 13 y
20 mmHg. Finalmente, a los 18 meses de tratamiento los valores fluctuaron entre
12 y 20 mmHg. Es decir, que se presenté una disminucion gradual de la PIO gracias
al tratamiento SLT. En la Tabla 3 se presenta el analisis multivariante a partir del
modelo lineal general de diseio mixto (inter-sujetos e intra-sujetos) para medidas
repetidas, con la finalidad de determinar si existen diferencias significativas en las
medidas de PIO en los dos grupos etarios (jovenes y adultos) y entre los pacientes
diagnosticados con hipertension ocular con aquellos diagnosticados con GPAA.

Pruebas multivariante?® Ojo Izquierdo Ojo Derecho

Efecto Estadistico Valor F hi gl’ de . Sig. Valor F _gl’ de . Sig.
ipotesis hipotesis
Medid Traza de Pillai 0.524 5.875° 3.00 0.007** 0.514 5,633 3.00 0.008**
edidas

Lambda de Wilks 0.476 5.875° 3.00 0.007** 0.486 5,633 3.00 0.008**

Traza de Pillai 0.512 5.5980 3.00 0.008** 0.474 4,807° 3.00 0.014*
Medidas*Grupo etario -

Lambda de Wilks 0.488 5.598° 3.00 0.008** 0.526 4,807 3.00 0.014*

. Traza de Pillai 0.043 0.241° 3.00 0.866 0.148 ,9230 3.00 0.452
Medidas*Patologia -

Lambda de Wilks 0.957 0.241° 3.00 0.866 0.852 ,9230 3.00 0.452

i X ; Traza de Pillai 0.122 0.739° 3.00 0.544 0.165 1,057° 3.00 0.395
Medidas*Grupo etario*Patologia -

Lambda de Wilks 0.878 0.739° 3.00 0.544 0.835 1,057° 3.00 0.395

Nota: a. Disefo: Interseccion + Grupo etario + Patologia + Grupo etario * Patologia

b. Estadistico exacto

gl = grados de libertad, Sig.= significancia, * = nivel de significancia inferior a 0.05,

a 0.001.

ok

Disefio intra-sujetos: Medidas

ek

= nivel de significancia inferior a 0.01, = nivel de significancia inferior

A continuacion, se presentan los grafi-
cos de medias marginales estimadas
de PIO en los ojos izquierdo y derecho
por grupo etario (jovenes y adultos):

Medias marginales estimadas de PIO ojo izquierdo por grupo etario

520

188 185

Como se observa en los graficos ante-
riores, los valores de PIO basal y a los
6, 12 y 18 meses de tratamiento SLT
fue disminuyendo progresivamente,
siendo mas notorio a partir de los 12
meses. Esto se corroboré a través de

] 518 16,2

E :ii 70 - o1 Eﬁu las pruebas de efectos intra-sujetos

1 s12 (prueba Greenhouse-Geisser: p-valor =

F o e 0.002 y prueba Huynh-Feldt: p-valor =

g s ——toven 0.001) en ambos ojos. El resultado fue

: 2 — mas significativo en el caso del trata-
50 - - : : miento SLT aplicado a los adultos.

Medidas PIO basal, a los 6, 12 y 18 meses

Grafico 1. Medias marginales estimadas de PIO
ojo izquierdo por grupo etario.

Medias marginales estimadas de P10 ojo derecho por grupo etario

320

A continuacion, se presentan los grafi-
cos de medias marginales estimadas
de PIO en los ojos izquierdo y derecho
por patologia (hipertension ocular y
GPAA):

Medias marginales estimadas de P10 ojo izquierde por patologia

: 188 183 o
. 518 s
] 16,2 151
E $16 16,8 = £ = Fatologiz
£ " 162 T 518 ——
H b Bs 47 E s17 e 7.1 e HiperTENS N DCUIET
3 o2 : T—
2 Grupo de edad oo ST 17,0 - 162 GiEUComa AngLin Ablerto
s 510 = :
] —loven = 36
5 5 51 16,1 152
E s Aduto Eosis =2
3 B §1s
g @ E osi

$0 Z 5.

1 2 3 a 1 2 3 3

Medidas PIO basal, alos 6, 12 y 18 meses

Medidas FIO basal, & los 6, 12 y 18 meses

Grédfico 2. Medias marginales estimadas de PIO
ojo derecho por grupo etario.

Grafico 3. Medias marginales estimadas de PIO
ojo izquierdo por patologia.
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Medias marginales estimadas de PIO ojo derecho por patologia
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182 =15

510 Patologia

e Hipertension Ocular

56 Glaucoma Angulo Abierto

Medias marginales estimadas

s2

1 2 3 4

Medidas PIO basal, a los 6,12 y 18 meses

Grafico 4. Medias marginales estimadas de PIO
ojo derecho por patologia.

Como se observa en los graficos ante-
riores, los valores de PIO basal y a los
6, 12 y 18 meses de tratamiento SLT
fue disminuyendo progresivamente,
siendo mas notorio a partir de los 12
meses. Esto se corroboré a través de
las pruebas de efectos intra-sujetos
(prueba Greenhouse-Geisser: p-valor =
0.859 ojo izquierdo, p-valor = 0.721 ojo
derecho y prueba Huynh-Feldt: p-valor
= 0.906 ojo derecho, p-valor = 0.775) en
ambos ojos. El resultado fue igual de
significativo en el caso del tratamiento
SLT aplicado a los GPAA angulo abier-
to.

DISCUSION

La trabeculoplastia selectiva laser
disminuyé los niveles de la PIO en los
dos grupos de pacientes del Centro
Oftalmolégico Carbajal, tanto en los
pacientes hipertensos oculares como
en los pacientes glaucomatosos, por lo
cual, se puede afirmar que la SLT es
una opcion de tratamiento eficaz para
controlar la presion intraocular en los
casos de hipertension intraocular y en
los de GPAA.

Los resultados de esta investigacion
concuerdan con numerosos estudios,
uno de ellos es el de Dominguez et al.
(2010), el cual concluye que la SLT es
una opcion terapéutica eficaz y segura
que mejora la calidad de vida de los

pacientes con GPAA (26). Otro estudio
donde se indica que la SLT es efectiva,
es el de Garcés et al. (2010), pues esa
terapia tuvo efectividad en el 88% (10).
Diaz (2010) en su estudio corrobora
que la SLT puede ser usada en la hiper-
tension intraocular y en el GPAA
debido a que es una terapia recomen-
dada para estas dos condiciones, por
lo tanto, esos dos grupos de pacientes
se pueden beneficiar de ella (53). En el
estudio de Gomez et al. (2017), se
muestra a la SLT como una excelente
terapia, ya que tiene un efecto de
hasta dos aios (42).

Cabe destacar que la SLT no tiene la
misma eficacia en todos los pacientes,
en este estudio el grupo de avanzada
edad tuvo mejores resultados que el
grupo joven, hallazgo similar al de
Aleman (2019), quien afirma que algu-
nos pacientes necesitan varias sesio-
nes para que disminuya la presion
intraocular (54). Pérez y Urzuaga
(2012), también dan a conocer que la
SLT es una terapia de gran utilidad
para el tratamiento del GPAA, pues
tiene la posibilidad de retratamiento
sin mayores complicaciones y sin
interferir con el tratamiento (38).

Es importante comunicar que los cam-
bios en la PIO de los pacientes del
centro oftalmolégico Carbajal se
observaron a partir del mes doceavo
del inicio del tratamiento, lo cual signi-
fica que la SLT tiene una eficacia a
mediano plazo.

CONCLUSIONES

e El tratamiento con Trabeculo-
plastia Selectiva con Laser (SLT) oca-
siondé una reduccion significativa de la
presion intraocular (PIO) en pacientes
hipertensos oculares y en pacientes
con GPAA atendidos en Oftalmologia
Carbajal durante el periodo 2019-2022.
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Esta reduccion fue progresiva y mas
notoria a partir de los 12 meses poste-
riores al tratamiento, es decir en el
mediano plazo.

e La efectividad del tratamiento
SLT en la reduccion de la PIO fue simi-
lar tanto en pacientes con hiperten-
sion ocular como en aquellos con
GPAA. No se encontraron diferencias
significativas en la respuesta al trata-
miento entre estos dos grupos. Esto
sugiere que el mecanismo de acciéon
del laser SLT actua de manera equiva-
lente en ambas patologias, logrando
una disminucion de la PIO basal en el
mediano y largo plazo.

e La reduccion de la PIO con el
tratamiento SLT tuvo un efecto diferen-
te segun los grupos etarios. La efecti-
vidad del SLT en controlar la PIO a
mediano y largo plazo es mayor en
adultos que en jovenes.

RECOMENDACIONES

e El tratamiento con SLT demos-
tro ser una opcion terapéutica segura
y efectiva para reducir la PIO en
pacientes jovenes y adultos con hiper-
tension ocular o GPAA que no han reci-
bido previamente tratamiento quirurgi-
co. Se recomienda su uso como terapia
inicial en estos grupos.

e Dado que la respuesta al SLT
fue menor en pacientes jovenes, se
sugiere valorar cuidadosamente su
indicacion en este grupo etario, consi-
derando otros abordajes terapéuticos
de primera linea.

¢ Se requieren mas estudios que
evalien la duracion del efecto del SLT
a largo plazo (mas de 18 meses), para
confirmar su utilidad como terapia
unica o complementaria en el control
de la PIO.

RESPONSABILIDADES ETICAS:

No se menciona datos de filiacion de paciente

ni lugar del evento.

CONFLICTO DE INTERESES:
Los autores no refieren ningun conflicto de

interés en esta obra.
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