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Editorial E

Una Idea Visionaria

Tal vez nunca nos preguntamos cuantas personas se pueden beneficiar de una idea, que para
muchos puede parecer una ilusion, pero para quienes son visionarios, madurar dicha idea a
través de la discusion y la socializacion, es el inicio de un proyecto, que con trabajo y esfuerzo
se vuelve realidad. Hoy traigo a colacion un ejemplo que las grandes ideas y los suefos
pueden volverse realidad, hace ocho afios el pensamiento altruista y visionario de un grupo de
profesionales del area de la salud entregados a su labor y orgullosos de su departamento, el
Huila y su region surcolombiana, empezaron a socializar la idea de crear un polo de desarrollo
para nuestra region basado en la educacién de calidad fortalecida con un enfoque investigativo,
que conllevaria a la transformacion de nuestro pueblo, mejorar la calidad de vida de nuestra
gente y que causaria impacto a nivel regional, nacional e internacional. Buscaban visibilizarse
como una region universitaria que prioriza oferta académica para formar profesionales de alto
nivel para la prestacion de servicios de salud con calidad.

Este proyecto no es fruto de la casualidad, surgié de una necesidad sentida en la region, el
departamento del Huila caracterizado por su rica biodiversidad y la hospitalidad de su gente,
estaba perdiendo su capital humano, los bachilleres migraban a otras regiones en busca de
oportunidades académicas pararealizar sus proyectos de vida profesional y perdian la oportunidad
de trabajar cerca de sus familias y por el desarrollo de su regién. En el caso particular del sector
salud, el Huila a pesar de contar con excelentes Instituciones Prestadoras de Salud —IPS de alto
nivel de complejidad, se quedaban cortas para llenar las plazas y suplir las convocatorias con
profesionales locales bien calificados.

Es asi, como durante estos primeros seis anos, luego de la puesta en marcha de este gran
proyecto con la aprobacién del Ministerio de Educacion Nacional, hoy UNINAVARRA brinda
oportunidades a los jévenes de la regidn para creer en lo nuestro, aprovechar nuestros recursos
locales, cumplir sus suefios profesionales cerca de sus familias, seguir siendo parte del hermoso
paraiso que es el Huila y proyectarse en un departamento que necesita profesionales bien
formados académicamente, para liderar la prestacién de los servicios de salud con calidad.

En los ultimos dos afios UNINAVARRA se ha consolidado como un proyecto que gana espacio en
nuestro departamento y en los Ministerios de Salud y de Educacién. UNINAVARRA surge como
unarespuesta alas necesidades del Huila, hoy por hoy revoluciona no solamente la academia, sino
también diferentes sectores de nuestra sociedad que se contagian de la energia que transmiten
sus fundadores, profesionales emprendedores, con la filosofia que siempre los ha caracterizado
de responsabilidad, dedicacién, constancia, perseverancia y siempre preocupados por dejar el
legado mas importante al departamento y a su region: liderazgo, innovacion y emprendimiento,
aplicados a una educacion de calidad.

Autor para Correspondencia: Sandra Navarro Parra
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UNINAVARRA es un suefio hecho realidad, que fue socializado y construido por un grupo de
profesionales visionarios como un proyecto de gran envergadura, del cual hoy se beneficiaran
miles de personas de forma directa e indirecta. Quiero dejarles como reflexion que no tengan
miedo de materializar una idea, porque como sucedié con UNINAVARRA un proyecto bien
estructurado con constancia, un decidido trabajo en equipo, puede hacerse realidad. Ademas los
insto a construir proyectos porque estos generan desarrollo para nuestra region inquietarnos por
ir mas alla de lo que existe o hacerlo diferente, de esto finalmente se alimenta la investigacién
y la innovacion, perder el miedo a expresar algo novedoso, y asi descubriremos que podemos
crear nuevas oportunidades para otras personas, para nuestro pais y nuestra region, asi como
UNINAVARRA lo ha hecho.

Sandra Navarro Parra
Rectora
Fundacion Universitaria Navarra
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Articulos Originales

Caracteristicas clinico-epidemiologicas del neumotoérax espontaneo
en el Hospital Universitario de Sincelejo entre 2003-2013.

Edgar Vergara Dagobeth®, Juan Felipe Cdceres Sepulveda®", Dhariana Gamarra Acosta?.
!Docente Cirugia. Director Grupo Investigaciones Clinicas en Medicina (GICLIM). Universidad de
Sucre. Sincelejo, Colombia.

2Estudiante X Semestre de Medicina. Universidad de Sucre. Asociacidn Cientifica de Estudiantes
de Medicina de la Universidad de Sucre. Sincelejo, Colombia.

Resumen

El neumotdrax espontaneo (NE) es la presencia de aire en la cavidad pleural sin etiologia aparente. Se
considera primario (NEP) cuando no existe enfermedad pulmonar subyacente y secundario (NES) cuando
ésta existe. Este es un estudio, descriptivo, retrospectivo, de serie de casos, en el cual se describen
las caracteristicas clinicas-epidemioldgicas de 18 pacientes con neumotdrax espontaneo y el manejo
terapéutico en el Hospital Universitario de Sincelejo entre 2003-2013. Los datos se tabularon y procesaron
con Epi Info7™. Se encontrd que la mayoria de los NE resultaron secundarios (10 casos — 55.5%). En el
NEP, el sexo masculino fue predominante (38.9%). Por el contrario el NES, afecto mas al sexo femenino
(33.3%). La epidemiologia en la institucion varia con respecto a la literatura médica, prevaleciendo mas el
NES. Ademds, se observa una asociacion entre el EPOC y el antecedente en la aparicién de neumotdrax
espontaneo en este estudio.

Palabras claves: Neumotdrax espontaneo, neumotdrax espontaneo primario, neumotdrax espontaneo
secundario.

Abstract

Spontaneous pneumothorax (NE) is the presence of air in the pleural cavity without apparent etiology. It
is considered primary (NEP) in the absence of underlying lung disease and secondary (NES) when it exists.
This is a descriptive study, retrospective case series, in which the clinical and epidemiological of 18 patients
with spontaneous pneumothorax and therapeutic management in Sincelejo University Hospital between
2003-2013 features are described. The data were tabulated and processed with Epi Info7 ™. It was found
that most were NE side (10 cases - 55.5%). In the NEP, male gender was predominant (38.9%). By contrast
the NES, affection more females (33.3%). Epidemiology in the institution varies with respect to the medical
literature, prevailing over the NES. In addition, an association between COPD and a history seen in the
appearance spontaneous pneumothorax in this study.

Keywords: Spontaneous Pneumothorax, Primary Spontaneous Pneumothorax, Secondary Spontaneous
Pneumothorax.
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INTRODUCCION

| término “neumotdrax” fue acuifiado por

primera vez por Itard y luego Laennec en 1803
y 1819 respectivamente, y se refiere a la presencia
de aire en la cavidad pleural, entre la pleura
parietal y pleura visceral (es decir, intercalados
entre el pulmdn vy la pared toracica). El neumotdrax
espontdneo se define como la presencia de aire
en la cavidad pleural sin una etiologia identificable
como trauma o procedimiento quirdrgico. Hay dos
tipos de neumotdrax espontaneo: el primario (NEP),
en el cual no se observa una enfermedad pulmonar
subyacente y el secundario (NES), que estd dado por
una enfermedad pulmonar de base. ™ En Inglaterra,
Gupta et al, encontraron una tasa de 16,8 casos por
cada 100.000 habitantes anualmente, siendo 24 en
varones y 9,8 en mujeres. @

Clinicamente, los pacientes con NEP, en general
son individuos altos, delgados o asténicos y con
antecedente de tabaquismo, reportandose un
aumento del riesgo en un 12.3% de desarrollar esta
entidad en varones fumadores de 20 o mas cigarrillos
diarios El NEP es mas frecuente en varones jévenes,
entre 20-30 afios, y pueden presentarse asintomatico
y cuando es sintomdtico, se presenta con dolor
pleuritico, disnea y tos. Con respecto al neumotdrax
espontaneo secundario, su presentacion es mayor
en edades por encima de 55 afos y su clinica es mas
intensa y llamativa. EI NES puede estar provocado por
gran cantidad de enfermedades, tales como procesos
infecciosos (Pneumocystis jiroveci, Mycobacterium
tuberculosis, neumonias necrosantes), enfermedades
pulmonares intersticiales y del colageno, histiocitosis
de células de Langerhans, linfangioleiomiomatosis,
fibrosis quistica y EPOC. Estas 2 Ultimas son las mds
frecuentes. &)

La descripciéon de esta entidad es amplia en la
literatura mundial, sin embargo en Colombia
no hay una recoleccidon unificada de los datos
epidemioldgicos del neumotdrax espontaneo. No
se encuentran estadisticas nacionales que permitan
visualizar el impacto que tiene esta entidad clinica
en la poblacién colombiana y su carga econdmica.
Existen guias internacionales que realizan distintas
recomendaciones en cuanto al manejo del NE.
Sin embargo, hay una considerable disparidad

Vergara E. et al | Original l'é

entre la literatura médica y la practica en todo
el mundo, que continla caracterizandose por el
empirismo, en lugar de basarse en pruebas. © El
objetivo de este trabajo es caracterizar clinica y
epidemioldgicamente el neumotdérax espontaneoy
sumanejo en el Hospital Universitario de Sincelejo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo, de
serie de casos, de 18 pacientes con diagndstico de
neumotérax espontaneo atendidos en el Hospital
Universitario de Sincelejo, Sucre, en el periodo
comprendido entre enero de 2003 y diciembre de
2013, para tal fin se revisaron las historias clinicas
de éstos pacientes y se registraron en base de
datos Excel las variables a estudiar. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes mayores de 18 afios,
diagndsticos confirmado clinica y radiolégicamente
de neumotdrax espontdneo en el periodo
comprendido entre 2003-2013.

Se incluyeron las siguientes variables edad,
género, etiologia del neumotdrax, antecedentes
patoldgicos personales y habitos de tabaquismo,
sintomas vy signos al ingreso, hemitérax afectado,
conducta terapéutica, y complicaciones pos
tratamiento. Para el tratamiento y procesamiento
de datos, se utilizd herramientas estadisticas como
Epi Info 7. Se obtuvo permiso para la revisién
de la informacién de las historias por parte de la
Subgerencia de Servicios Asistenciales del Hospital
Universitario de Sincelejo.

RESULTADOS

Se encontraron 18 casos de neumotdrax
espontaneo, de los cuales 8 casos corresponden a
neumotdrax espontaneo primario (44%) y 10 casos
(56%), a neumotdrax espontaneo secundario.

En esta serie de casos el neumotdrax espontdneo
se presentd mas en el género masculino con 11
casos (61%), mientras que en el femenino, 7 casos
(39%), sin distincion por el tipo de neumotdrax.
Del total de Neumotdrax espontaneo primario, se
reportaron en el género masculino 7 casos (88%)
y en el femenino 1 caso (12%). Mientras que en el
NES se encontraron 6 casos (60%) y 4 casos (40%),
respectivamente.

Volumen 2/ Nimero 1 Abril - 2016
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Tabla 1. Relacion del tipo de neumotdrax espontdneo segtin variables estudiadas

Variable Neumotdrax Primario
Edad
< 40 afios 4(22.2%)
>40 afios 4(22.2%)
Sexo
Masculino 7(38.9%)
Femenino 1(5.5%)
Tabaquismo
Fumadores 2 (11.1%)
No Fumadores 6 (33.3%)
Sintomas
Dolor Toracico 7 (38.9%)
Disnea 7 (38.9%)
Tos 3 (16.6%)
Localizacion Pulmonar
Derecho 5(27.7%)
Izquierdo 4(22.2%)
Conducta Terapéutica
Toracostomia 8 (44.5%)
Toracotomia 1 (5.5%)
Conducta Expectante 0
Episodio
ler Episodio 7 (39%)
2do Episodio 1 (5.5%)
3do Episodio 0

Con respecto al antecedente de tabaquismo, se
encontraron 9 casos (50%), de los cuales la mayoria
estaban asociados a neumotdrax espontdneo
secundario (7 casos) y 2 casos, correspondieron
a neumotdrax espontdneo primario. De todos
los casos de neumotdrax espontdneo revisados,
el 56% (10 casos) fueron pacientes provenientes
de las zonas rurales, y el 44% hacen parte de la
zonas urbanas de la region. En la institucion, se
presentaron al ingreso 4 casos de NE como hemo-
neumotoérax (22%), 3 de los cuales correspondieron
a NEP (17%), y un caso a NES (5,5%). Todos fueron
tratados por medio de toracostomia.

En el tratamiento para el NE en general, la
terapéutica mas frecuente fue la toracostomia en
17 casos (94.5%). De los cuales, dos casos (12,5%),
se les realiz6 posteriormente toracotomia, que
correspondieron, un caso a NEP, y la cirugia realizada
consistié en una lobectomia superior y bullectomia,
y el otro caso a NES, efectudndose bullectomia y
cierre de fistula bronco-pleural. Sélo a un caso se le
indicé tratamiento médico consistente en reposo,
observacién y analgesia (4,8 %).

Neumotdrax Secundario Porcentaje Total

1(5.5%) 5 (27.7%)
9 (50%) 13 (72.2%)
4(22.2%) 11(61.1%)
6 (33.3%) 7(38.9%)
7 (38.9%) 9 (50%)

3 (16.7%) 9 (50%)

7 (38.9%) 14 (77.7%)
10 (55.5%) 17 (94.5%)
2 (11.1%) 5(27.7%)
3 (16.6%) 8(44.4%)
6 (33.3%) 10 (55.5%)
9 (50%) 17 (94.5%)
1(5.5%) 2 (11%)
1(5.5%) 1(5.5%)

7 (39%) 14 (78%)
2 (11.1%) 3 (16.6%)
1(5.5%) 1 (5.5%)

Se encontraron complicaciones en 5 casos (28%)
del total de NE, que correspondieron a 5 casos con
fistulas bronco-pleurales, y en 1 caso, se asocid
la fistula bronco-pleural a empiema y sepsis. Del
total de fistulas bronco-pleurales, solamente
dos necesitaron toracotomia. En todos los casos
de NE recidivante se realizé toracostomia, de los
cuales 2 casos fueron tratados posteriormente por
toracotomia.

DISCUSION

El estudio mostrd que el neumotdrax espontdneo
afectéd de forma significativa al sexo masculino,
61%, con respecto al femenino, 39% (ver tabla
1). Estadisticas que confirman lo los datos que se
observan en la literatura médica global. 7 Por otro
lado, el neumotdrax espontdneo secundario, se
reporté con mayor incidencia en el sexo femenino,
con respecto al masculino (ver tabla 1). Hecho
gue no se relaciona con lo descrito por Melton et
al, que determind un predominio de los varones
sobre mujeres de 3,2:1 en el NES. ®En esta serie de
casos, el neumotdrax espontaneo secundario fue

REGRE] Navarra Médica
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mas frecuente que el primario (44% vs 56%) (ver
tabla 1). Con relacién a la edad, la mayoria de los
pacientes con neumotdrax espontaneo, en general,
se encuentran por encima de la cuarta década de
la vida (72.2%).

Con respecto al NES, se encontré principalmente en
los mayores de 40 afos. Por otro lado, se observa
que el NEP no mostrd diferencias significativas
con respecto a la edad (50% en mayores de 40
afios y 50% en menores de 40 afos). Estos datos
contradicen lo que la gran mayoria de autores
han descrito, siendo mas frecuente el NEP vy
presentandose principalmente en jovenes. (@
%) Las patologias mas frecuentes fueron el EPOC
(58%) vy la fibrosis pulmonar (17%), observandose
2 casos de Cancer Pulmonar, de los cuales, un
caso fue de origen mamario. Probablemente el
neumotdérax aparece durante la evolucion del
cancer, bien sea en respuesta al tratamiento
oncolégico, o por medio de un mecanismo
valvular que ocasione dilatacion enfisematosa
post-obstructiva de los alvéolos y la constitucién
de bullas que, posteriormente, experimenten
rotura en la pleura. © 9 Ademds, se hallé una
amplia mayoria de pacientes con antecedente de
tabaquismo (50%) en NE, y una estrecha relacion
entre EPOC y el consumo de tabaco. Esta situacion
tiene un papel importante en la aparicién de NEP,
como lo reitera Bense, et al, que determiné que el
habito de fumar incrementaba la posibilidad de NE
22 veces en los varones y 9 veces en las mujeres. ®

En la institucion, el 22% se presenté como hemo-
neumotorax, siendo mas frecuente en el NEP. Esta
entidad es relativamente rara, como lo demuestra
un estudio en Japdén, donde sélo se encontré en
el 2.3%. 1V Kakaris, et al (2004) recomiendan la
cirugia temprana, ya sea por medio de cirugia
video-toracoscépica asistida o mini-toracotomia
debido a la mejor calidad de vida que confieren.
12 Se encontré como sintomas cardinales del NE
a la disnea (94%), el dolor toracico (77%) vy la tos
(27,7%), coincidiendo con la literatura médica. 3
Con respecto a la localizacién pulmonar, derecho
e izquierdo, se presentaron en igual nimero de
pacientes, sin embargo, algunos autores, como
Enrique Seguel S. et al, en Chile, observaron que
los NE predominan en el lado derecho (62,8%). 4

X}
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Con relacién al tratamiento para el NE en general,
el manejo de eleccidon en esta casuistica, fue la
toracostomia (tubo de drenaje pleural) en 94.5%.
El manejo recomendado por la guia de la BTS
del afio 2010, indica que puede realizarse una
aspiracién simple con aguja o toracostomia en caso
de NEP, aunque para el NES es mas efectiva esta
ultima. ¥ Al respecto un meta analisis realizado por
Wakai, O’Sullivan, McCabe, et al., compara ambos
métodos, prefiere la aspiracién simple para el
manejo del NEP, porque se asocia a la reduccion en
el porcentaje de pacientes hospitalizados **. Sélo
un caso fue manejado por medio de observacion
expectante que correspondié a NES. Este manejo
segun la BTS no es el recomendado, pues estos
pacientes presentan un compromiso mayor de su
estado general. Se recomienda por el contrario que
sean hospitalizados y que se les efectie drenaje
con tubo intercostal de pequefio calibre, ademas
de la suplementacion de oxigeno.

En cuanto a los pacientes que se les realizé
toracotomia, los dos casos presentaron fistula
bronco-pleural como complicacion del NE. Fue
necesaria la cirugia, probablemente, para eliminar
la fuga aérea persistente. Es importante aclarar
que estos dos casos, correspondian ademads a
un segundo episodio de NE. En los pacientes con
fistula bronco-pleural, el tratamiento de eleccidon
es quiruargico, tal como lo afirman Chee CB.E, et al,
en especial con fuga de aire persistente mas alla
de 14 dias, al tiempo que favorece un enfoque
conservador antes de este tiempo, especialmente
en pacientes con neumotdrax espontdneo
primario. 9 E| tratamiento de eleccién para el
neumotérax recidivante es la toracotomia abierta
con pleurectomia, debido a que se asocia a una
baja tasa de recurrencias (1% aproximadamente).
El procedimiento toracoscépico video asistido
(VATS) es mejor tolerado pero tiene una tasa
de recurrencias mayor, aproximadamente del
5%. Seglun Lucena et al, el procedimiento
toracoscépico video asistido (VATS) se indica como
primera eleccion en el tratamiento de la recidiva
de los NEP basados en los resultados favorables
en el postoperatorio precoz, y en la calidad de
vida @7 Puesto que en el Hospital Universitario
de Sincelejo, no se disponia de los materiales
adecuados para la realizacion de ése manejo, se
opto por la intervencidn por toracotomia.
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En la institucidn, los menores de 40 anos fueron
afectos por NEP, mientras que los mayores,
presentaron NES. El tratamiento del NE fue
realizado por medio de toracostomia y la cirugia
se utilizé en el manejo de las complicaciones y
recidivas. Se concluye que el EPOCYy el antecedente
de tabaquismo inciden en gran medida en la
aparicién de neumotdrax espontaneo en esta
investigacion. Se puede agregar que el tamaio de
muestra del estudio podria aumentarse, al revisar
los datos de mas instituciones de la regién, para
lograr informacién mas precisa y llegar a nuevas
conclusiones.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores del presente articulo declaramos no
tener ningun conflicto de interés.
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Resumen

Introduccion: El Trauma Craneoencefdlico es una condicion que genera altos niveles de discapacidad y
mortalidad en América Latina. El momento éptimo para realizar la traqueotomia en estos pacientes sigue siendo
controvertido. El objetivo de este estudio fue comparar la morbilidad y la mortalidad de la traqueostomia
temprana versus tardia en los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en la UCI de un hospital
universitario en Colombia. Materiales y Métodos: 159 pacientes con traumatismo craneoencefdlico grave
tratados en el Hospital Universitario de Neiva entre febrero de 2009 a 2014 fueron incluidos en este estudio.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos: la tragueostomia temprana (primeros 8 dias después del ingreso)
y la traqueotomia tarde (8 dias después de la admision). Se evalué un analisis estadistico de las variables
clinico-demogrdaficas, y se realizd un analisis estadistico de la mortalidad y la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica. Resultados: De los 159 pacientes con traumatismo craneoencefdlico grave ingresados en UCI
durante este periodo, 64 (40,2%) fueron sometidos a traqueotomia. De ellos, 36 recibieron una tragueotomia
temprana, mientras que 28 fueron sometidos a traqueotomia tardia. La supervivencia global para el grupo
de tragueostomia temprana fue del 69,4% y del 57,1% para el grupo de traqueotomia tarde. Conclusiones:
La traqueostomia temprana debe ser considerada en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave para
evitar una mayor morbilidad hospitalaria y especialmente la neumonia asociada al ventilador.

Palabras claves: trauma severo en la cabeza, la neumonia asociada al ventilador, traqueotomia temprana,
traqueotomia tardia, mortalidad

Abstract

Introduction: Severe traumatic brain injury (TBI) is a condition that creates high levels of disability and mortality
in Latin America. The optimal moment to perform tracheostomy in these patients remains controversial. The
aim of this study was to compare the morbidity and mortality with early versus late tracheostomy in patients
with severe head injury in the ICU in a university Hospital in Colombia. Materials and Methods: 159 patients
with severe head injury treated at Neiva University Hospital between February 2009 to 2014 were included in
this study. The patients were divided into two groups: early tracheostomy (first 8 days after admission) and late
tracheostomy (8 days after admission). Statistical analysis of clinical-demographic variables was evaluated, and
a statistical analysis of pneumonia and mortality associated with mechanical ventilation comparing the two
groups with Chi-square test was performed. Results: Of the 159 patients with severe head injury admitted to
the ICU during this period, 64 (40.2%) underwent tracheostomy. Of those, 36 received an early tracheostomy,
while 28 underwent late tracheostomy. Pneumonia associated with mechanical ventilation was present
in 15 of the 36 (42%) patients, 65% of whom were in the late tracheotomy group. Overall survival for early
tracheostomy group was 69.4% and 57.1% for the late group tracheostomy. Conclusions: Early tracheostomy
should be considered in patients with severe head trauma to prevent further hospital morbidity and especially
ventilator-associated pneumonia.

Keywords: Severe head trauma, ventilator-associated pneumonia, early tracheostomy, late tracheostomy,
mortality.
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INTRODUCCION

| trauma craneoencefalico severo (TCE) es una

de las patologias médico-quirurgicas de mayor
importancia a nivel global. Existen estimaciones
aproximadas a nivel mundial de una incidencia
alrededorde 200casos porcada 100.000 habitantes;
la Organizacion Mundial de la Salud predice que los
accidentes de trafico con TCE serdn la tercera causa
de enfermedades y lesiones en todo el mundo
para el afio 2020." Los pacientes con TCE severo a
menudo requieren ventilacién mecanica durante
periodos prolongados a causa de su incapacidad
para proteger la via aérea, la persistencia de las
secreciones excesivas, y la insuficiencia de la
ventilacién espontdnea.?’La traqueostomia es
un procedimiento frecuentemente realizado en
los pacientes neurocriticos con la finalidad de
facilitar el adecuado manejo respiratorio.**En
comparacién con la intubacién orotraqueal, la
traqueostomia  presenta potenciales ventajas:
mejor tolerancia, disminucién de requerimientos
de analgesia y sedacion, seguridad de la via aérea,
reduccion del espacio muerto y de la resistencia al
flujo, menores problemas fonatorios, acortamiento
en el tiempo de “weaning” y de ventilacion
mecanica, disminucién de neumonia nosocomial,
y menor tiempo hospitalario de los pacientes en
las unidades de cuidados intensivos.® -9

Sin embargo el momento optimo de Ia
traqueostomia en pacientes con TCE severo es
controversial; en la actualidad muchos autores
difieren del tiempo ideal para ser realizado. **
1 E| objetivo del presente estudio fue comparar
el desarrollo de neumonia en los pacientes con
traqueostomia temprana versus traqueostomia
tardia en paciente con TCE severo en la Unidad

de Cuidados Intensivos adultos del Hospital
Universitario de Neiva.

MATERIALES Y METODOS
Estudio retrospectivo de tipo descriptivo

observacional de los pacientes con trauma
craneoencefdlico severo (TCE) a quienes se les
realizé traqueostomia durante su estancia en
la Unidad de Cuidado Intensivo en el Hospital
Universitario de Neiva entre de febrero de 2009 a

febrero de 2014. El Hospital Universitario de Neiva
es un Hospital Universitario que se encuentra
localizado en el sur de Colombia, es centro de
referencia y presta servicios al Departamento del
Huilaysus areas deinfluencia: Caqueta, Putumayo,
Norte del Cauca y Sur del Tolima, cuenta con 390
camas de las cuales 21 son para la UCI Adultos.

Se revisaron las historias clinicas de 159 pacientes,
de los cuales 64 cumplieron con los siguientes
criterios de inclusién: 1) pacientes con diagndstico
de trauma craneoencefalico severo, 2) Que se les
haya realizado traqueostomia percutanea enlacama
del paciente en la unidad de cuidados intensivos, 3)
pacientes mayores de 18 afios. Los pacientes fueron
divididos en dos grupos de traqueostomia temprana
definida como realizadas dentro de los primeros
8 dias después de la admisidon y traqueostomia
tardia realizada 8 dias después de la admision. Se
excluyeron aquellos pacientes que ingresaron a la
institucion con sospechay diagndstico de neumonia
espirativa al ingreso.

Las traqueostomias fueron realizadas por el grupo
de cirujanos del Hospital con la técnica de Ciaglia
y con equipo Bluer Rhino® El método usado para
la recoleccion de datos fue observacional directo
no participativo. Se realizd la revision documental
de las historias clinicas registrando los datos de
esta en un formulario con datos epidemioldgicos,
clinicos y sociales. Los resultados obtenidos en el
estudio fueron almacenados en Excel y analizados
en un software estadistico en linea R versidn
2.15.2; Se calcularon medidas de tendencia central
y dispersidn para las variables continuas; asi como
frecuencias y proporciones para las categéricas;
Para la comparacién de variables continuas
se utilizd el test t-Student, y para las variables
categdricas el Chi> de Pearson, Se considerd
significancia estadistica una p<0.05.

RESULTADOS

De los 159 pacientes que ingresaron con
diagndstico de trauma craneoencefalico severo
entre de febrero de 2009 y febrero de 2014, a
64 (40.2%) pacientes se les realizo traqueostomia
durante su estancia en la UCI - A. Las caracteristicas
de la poblacion total se describen en la (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogrdficas de los pacientes con TCE severo:

Variable n: 159
Género o Masculino 132 (83%)
o Femenino 27 (17%)
Edad (afios) o Mediax 35.3
o Rango (18-58)
Tipo de Trauma o Cerrado 131 (82.4%)
o Penetrante 28 (17,6%)
Traqueostomia o Si 64 (40.2%)
o No 95 (59.8%)

*Fuente: Base de datos de pacientes con traqueostomia UCI-A Hospital Universitario de Neiva.

Los pacientes a quienes se les realizéd traqueostomia durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos fueron divididos en dos grupos, uno de traqueostomia temprana (n: 36) y otro de tardia (n:
28). La comparacion de variables clinicas y sociodemograficas entre el grupo de traqueostomia temprana
y traqueostomia tardia se muestra en la tabla 2., y en la tabla 3 Se muestran los resultados entre el grupo
de traqueostomia temprana y tragueostomia tardia.

Tabla 2. Comparacion de variables clinicas y sociodemogrdficas en los grupos de traqueostomia
temprana versus traqueostomia tardia:

. Traqueostomia Traqueostomia
Variable temprana n:36 tardia n:28 p<0.05
Género o Masculino 31 (86.1%) 20 (71.4%) 0.147
o Femenino 5(13.9%) 8 (28.6%) 0.114
Edad (afios) o Mediax 33.5+14.20 37.1£16.05 0.351
o Rango (18-49) (18-54) --
Tipo de Trauma o Cerrado 28 (77.8%) 25 (89.3%) 0.226
o Penetrante 8 (22.2%) 3(10.7%) 0.092
AlS Score o3 13 (36.1%) 7 (25.0%) 0.089
o 4 10 (27.8%) 7 (25.0%) 0.528
o5 13 (36.1%) 14 (50.0%) 0.042
Lesion intracraneal o Hematoma epidural 4 (11.1%) 1(3.6%) 0.497
o Hematoma subdural 4 (11.1%) 1(3.6%) 0.852
o Hemorragia subaracnoidea 10 (27.8%) 1(3.6%) 0.971
o Hemorragia intracerebral 18 (50.0%) 25 (89.2%) 0.001
Linea media o Desviacion < de 0.5 mm 23 (63.9%) 7 (25.0%) 0.053
o Desviacion > de 0.5 mm 13 (36.1%) 21 (75.0%) 0.049
Cisternas basales o Abiertas 13 (36.1%) 7 (25.0%) 0.723
o Cerradas 10 (27.8%) 17 (50.0%) 0.047
o Parcialmente cerradas 13 (36.1%) 7 (25.0%) 0.723
Glasgow* o Mediax 6.613,54 6.3%4,8 0.528
o Rango (3-8) (4-8) --
ISS** o Mediax 25.53+11,10 18.25+3,96 0.002
o Rango (9-50) (9-25) --

Traqueostomia temprana (<8 dias), traqueostomia tardia (> 8 dias), n.s. (no significancia estadistica), desviacion >0.5
mm, *Escala de coma de Glasgow, **ISS: Injury Severity Score.

El promedio del tiempo de la estancia hospitalaria en la UCI-A para el grupo de traqueostomia temprana
fue de 12.96+2.67 dias y para el grupo de traqueostomia tardia fue 26.71+5.35 dias (p=0.0002). La media
para la estancia hospitalaria total en el grupo de traqueostomia temprana fue 26.60+5.78 dias; mientras
gue el grupo de traqueostomia tardia fue 48.07+12.92 dias (p=0.00012).
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Tabla 3. Comparacidn de los resultados en los grupos de traqueostomia temprana versus
traqueostomia tardia:

Variable
Dias de ventilacion o Media x
o Rango
Dias en UCI o Mediax
o Rango
Dias hospitalarios o Media x
o Rango
NAV o Si
o No
Resultado o Vivo
o Muerto

Traqueostomia Traqueostomia
temprana n:36 tardia n:28 p<0.05
10.52+1.57 22.78+3.26 0.0001
8-13 12-27
12.96+2.67 26.7145.35 0.0002
10-18 15-34
26.60+5.78 48.07£12.92 0.0001
15-32 25-73
15 (41.7%) 18 (64.3%) 0.045
21 (58.3%) 10 (35.7%) 0.087
25 (69.4%) 16 (57.1%) 0.863
11 (30.6%) 12 (42.9%) n.s.

Traqueostomia temprana (<8 dias), traqueostomia tardia (>8 dias), n.s. (no significancia estadistica), NAV (neumonia

asociada al ventilador)

DISCUSION

En el entorno clinico de los cuidados criticos en
los pacientes con trauma craneoencefdlico severo
la traqueostomia es considerada todavia y desde
mucho tiempo atrds como un procedimiento
a realizar en pacientes que dependen por
tiempo prolongado de un respirador. 21 |3
traqueotomia es uno de los procedimientos mas
utilizados en la UCI. Un grupo de autores, en un
estudio observacional prospectivo publicado
en Injury. 2012 que conto con 349 unidades
en 23 paises y que incluye 4.968 pacientes con
Ventilacion Mecdnica, observé que el 12,5% de los
pacientes fueron sometidos a traqueostomia. 57
Nuestro resultado fue del 40.25% de los pacientes
con trauma craneoencefalico severo se les realizo
traqueostomia durante su estancia en la UCI.

El tiempo de la tragueostomia permanece
controversial, hay un gran nimero de literatura
qgue claramente demuestra que la tragueostomia
temprana (primeros 8 dias después de la admisidn)
en el paciente critico puede ayudar a disminuir la
duracion de la ventilacién mecanicay de la estancia
en UCI, sin embargo no parece tener efecto en la
mortalidad y en el desarrollo de neumonia.*® 2YEn
el presente estudio se encontrdé que los pacientes
con traqueostomia temprana desarrollaron menor
neumonia asociada a la ventilacion mecdnica
comparados con el grupo de tragueostomia tardia

(41.7% versus 64.3%) con una p de 0.0452 vy el
tiempo hospitalario en la UCI fuel2,7 dias versus
25,3 dias con p valor de 0.0002; estos hallazgos
se correlacionan con los descritos por diferentes
autores.?*?!La mortalidad fue menor en los
pacientes con traqueostomia temprana (30,6%)
compararla con los pacientes de traqueostomia
tardia (42,9%.); sin embargo no hubo significancia
estadistica.

CONCLUSIONES

La traqueostomia temprana debe ser considerada
en pacientes con trauma craneoencefalico severo
para disminuir estancia hospitalaria y evitar mayor
morbilidad intrahospitalaria  especialmente la
neumonia asociada al ventilador.

En nuestra institucion se implementd un
protocolo que indica la traqueostomia temprana
en los pacientes con TCE severo. Debe realizarse
un estudio prospectivo que permita evaluar
el protocolo y confirme la efectividad de Ia
traqueostomia temprana en los pacientes con TCE
severo

CONFLICTO DE INTERESES
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Resumen

Introduccioén: La fiebre de dengue (FD) es una enfermedad viral aguda causada por un Arbovirus de la
familia Flaviviridae, transmitida por vectores del género Aedes. Es causa de gran morbimortalidad y afeccion
econdmica en las regiones tropicales y subtropicales del mundo, en la regidon de américa latina, el nimero
de casos de dengue ha aumentado significativamente en los ultimos 25 afios.Materiales y Métodos: Es un
estudio descriptivo, retrospectivo, transversal donde se analizd la poblacion de pacientes con diagndstico
de dengue que ingresaron al servicio de medicina interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva, Huila que presentaron algin compromiso miocardico. Resultados: Se
encontraron 35 pacientes con compromiso miocardico. El 68,5% fueron mujeres y un 31,4% hombres;
90% de los pacientes presentaron dengue con signos de alarma; Las alteraciones electrocardiograficas
mas frecuentes fueron: la bradicardia sinusal (88,57%); el Hemibloqueo anterosuperior, bloqueo de rama
derecha, arritmia cardiaca y extrasistole supraventricular un 5,7% cada uno. El ecocardiograma reportd:
que el 71,4% tenia FEVI >50%; 28,4% FEVI <40%; 57,1 % presentaron insuficiencia mitral y tricuspidea,
28,6 % difusion sistdlica y diastélica cada uno; 42,8% hipertrofia ventricular y miocarditis un 28,6%.
Conclusiones: El género predominante fue el femenino seguido de a factores de riesgo como ser mayor
de 50 afios y tener obesidad. El hallazgo electrocardiografico mas comun fue la bradicardia sinusal, y en
el ecocardiograma la insuficiencia de valvulas auriculoventriculares. La conducta terapéutica que mas se
realizé fue la administracion de liquidos endovenosos y acetaminofén. La toma de electrocardiograma en
el servicio de urgencias, no es un paraclinico de rutina en los pacientes adultos con dengue, debido a esto,
no se diagnostican la totalidad de casos con compromiso miocardico.

Palabras claves: Dengue con signos de alarma, compromiso cardiaco, electrocardiograma, ecocardiograma.

Abstract

Introduction: Dengue fever (DF) is an acute viral disease caused by an arbovirus of the Flaviviridae family,
transmitted by Aedes vectors. It causes high morbidity and mortality and economic condition in the
tropical and subtropical regions of the world, in the region of Latin America, the number of dengue cases
has increased significantly in the last 25 years. Materials and Methods: A descriptive, retrospective study,
cross where the patient population was analyzed diagnosed with dengue were admitted to the internal
medicine at University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo city of Neiva, Huila who presented a
myocarditis. Results: 35 patients with myocardial involvement were found. 68.5% were women and
31.4% men; 90% of patients had dengue with warning signs; The most frequent electrocardiographic
changes were: sinus bradycardia (88.57%); the anterior hemiblock, right bundle branch block, cardiac
arrhythmia and supraventricular extrasystole 5.7% each. Echocardiography reported: that 71.4% had
LVEF> 50%; 28.4% LVEF <40%; 57.1% had mitral and tricuspid regurgitation, 28.6% systolic and diastolic
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spread each; Ventricular hypertrophy 42.8% and 28.6% myocarditis. Conclusions: The female gender was
predominant followed by risk factors such as being older than 50 and have obesity. The most common
electrocardiographic finding was sinus bradycardia, and echocardiography of atrioventricular valve
insufficiency. The therapeutic approach that more was done was the administration of intravenous fluids
and acetaminophen. Taking electrocardiogram in the emergency department is not a routine paraclinical
adult patients with dengue, because of this, not all cases are diagnosed with myocardial involvement.

Keywords: Dengue with warning signs, cardiac involvement, electrocardiogram, echocardiogram.

INTRODUCCION

La fiebre de dengue (FD) es una enfermedad viral
aguda, causada por un Arbovirus de la familia
Flaviviridae, es transmitido por la picadura de
hembras del género Aedes, especie Aegypti. 4
Este virus se disemina por sistema linfatico a tejidos
y organos; el periodo de incubacion oscila entre 3y
14 dias. Existen cuatro serotipos (DENV1, DENV2,
DENV3, DENV4) que circulan en Colombia, la
inmunidad es serotipo-especifica, por lo tanto una
persona puede infectarse y enfermar de FD hasta
4 veces 2 cualquier serotipo puede producir una
forma grave de la enfermedad ** |os serotipos 2 y
3 estan mas asociados a producir mas casos graves
y fallecimientos.

El dengue causa gran morbimortalidad y afeccién
econdmicaenlasregionestropicalesysubtropicales
del mundo, en la regién de américa latina, el
numero de casos de dengue ha aumentado en los
Gltimos 25 afios ®*- Segun la organizacién mundial
de la salud (WHO) y la organizacion panamericana
de la salud (PAHO) en la region comprendida de
paises andinos aportaron el 19% de los casos de
dengue entre 2001 a 2007, siendo estos paises con
mas casos de notificados de fiebre hemorragica por
dengue, Colombia es el pais donde mas muertes
se presentaron®: Colombia tiene una poblacion
en riesgo de 26.765.746 habitantes de contraer
y trasmitir la enfermedad, y en el Huila 836.496
habitantes.

El comportamiento del dengue en nuestro pais
muestra una tendencia ascendente, en el afio
2010 Colombia experimentd la epidemia mas
grande de su historia, se reportaron 146354 casos
de dengue, 5420 casos de dengue grave y 208

muertes. 9 A la semana epidemioldgica 52 de
2015 se notificaron 94 916 casos de dengue, el
98,6 % correspondié a dengue y el 1,4 % a dengue
grave y se reportaron 72 muertes confirmadas por
dengue, lo que representa una letalidad del 5,3 %.
En el departamento del Huila se notificaron 4710
casos de dengue, 198 casos de dengue grave y 4
casos de muerte confirmadas (2,2%).

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, de
cohorte transversal donde se analizé la poblacidn
de pacientes diagnosticados con dengue que
ingresaron al servicio de medicina interna del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo durante el periodo del 1 enero del 2014
al 31 de mayo de 2016 y que durante su estancia
hospitalaria presentaron algin compromiso
miocdrdico como consecuencia del dengue.

Criterios de inclusion

v' Pacientes mayores de 18 afios

v' Pacientes que ingresaron al servicio de
medicina interna entre el 1 de enero del
2014 a 31 mayo de 2016 a quienes se les
diagnosticé dengue.

v' Pacientes con diagnéstico de dengue

gue hayan desarrollado en su estancia

hospitalaria compromiso miocardico

Criterios de exclusién

v Pacientes con historia previa de

cardiopatia

La informacion se obtuvo de las historias clinicas
disponibles en medio magnética a través del
software implementado en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo y también de
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aquellas historias clinicas que se encuentran en
estado fisico en la dependencia de archivo de
dicho hospital. El instrumento implementado para
la recoleccion de la informacion fue una Lista de
chequeo que se realizé en el programa Microsoft
excel 2010. Para la validez y confiabilidad del
instrumento se realizd una prueba piloto con 10
historias clinicas.

RESULTADOS

De los 323 pacientes adultos diagnosticados con
Dengue durante el periodo de 1 de enero de
2014 hasta el 31 de mayo de 2016 del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de la ciudad de Neiva, Huila se encontraron 35
pacientes con compromiso miocardico.

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica

Variables Resultados n (%)
Edad; Mediana (RI) 28 (21-47)
Género n (%)
Masculino 11 (31,4)
Femenino 24 (68,5)
Procedencia n (%)
Neiva 15 (42,8)
Algeciras 6(17,1)
Aipe 3(8,5)
Campoalegre 3 (8,5)
Hobo 3(8,5)
Tello 3(8,5)
Rivera 2(5,7)
Dengue con signos de alarma; n (%) 31 (88,5)
Dengue sin signos de alarma; n (%) 4(11,4)

De estos 35 pacientes el 68,5% fueron mujeres
y un 31,4% hombres, el 75% de la poblacion es
menor de 47 aios siendo Neiva el principal lugar
de procedencia de los pacientes, seguido por el
municipio de Algeciras. Aproximadamente el 90%
de los pacientes presentaron dengue con signos
de alarma. (Ver tabla 1). La obesidad y ser mayor
de 50 afos fueron los factores de riesgos que mas
se asociaron con compromiso miocardico con
un porcentaje de 20% y 11,4% respectivamente,
seguido por diabetes y embarazo. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo

Variables Resultados n (%)
> 50 afios 7 (20)
Obesidad 4(11,4)
Diabetes 3(8,5)
Embarazo 1(2,8)

Con respecto a las manifestaciones clinicas, el
dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente
presentandose en el 57,1% de los pacientes,
seguido de diarrea en el 45,7%. El derrame pleural
se presento en el 31,43% de los pacientes, siendo
de predominio derecho en un 54,5%. El 17,1%
presentaron sintomas respiratorios y solo 1
paciente tuvo dolor toracico. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Manifestaciones clinicas

Variables Resultados n (%)

Dolor Abdominal 20 (57,1)
Diarrea 16 (45,7)
Derrame Pleural n (%) 11 (31,43)

Derecho 6 (54,5)

Bilateral 5 (45,4)
Sintomas Respiratorios 6(17,1)
Dolor Toracico 1(2,7)

En los hallazgos de laboratorio el 91,4% de los
pacientes presentaron trombocitopenia (<100.000)
con una media de 40896 plaquetas/mm?3 + 27179;
el 42,8% tuvieron leucopenia (<4000) con un
promedio de 2660 leucocitos/mm?®+ 861,7. Tan
sélo en el 17,1% de los 35 pacientes el valor de
troponinas fue positivo. (Ver tablas 4).

Tabla 4. Caracteristicas de laboratorios

Variables Resultados

Trombocitopenia Severa
(<100.000) n (%)

Trombocitopenia; Media
(Ds)

32(91,4)

40896,8 + 27179

Leucopenia (4.000) n (%) 15 (42,8)
Leucopenia; Media (Ds) 2660 + 861,7
Troponinas 6(17,1)
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Las alteraciones electrocardiograficas observadas
en los 35 pacientes fueron: bradicardia sinusal
(88,57%) seguido de hallazgos como hemibloqueo
anterosuperior, bloqueo de rama derecha, arritmia
cardiaca y extrasistoles supraventriculares con un
porcentaje de 5,7% cada uno, ademas 1 paciente
con trastorno del segmento ST en cara inferior
(2,8%). (Ver tabla 5).

Tabla 5. Hallazgos electrocardiograficos

Variables Resultados n (%)
Bradicardia Sinusal 31(88,57)
Hemibloqueo anterosuperior 2(5,7)
Bloqueo de rama derecha 2 (5,7)
Arritmia cardiacay

) . 2 (5,7)
extrasistole supraventricular
Trastornos del segmento ST 1(2,8)

cara inferior

De los 35 pacientes sélo 7 tuvieron reporte de
ecocardiograma transtoracico donde se evidencié
insuficiencia mitral y tricuspidea en un mismo
paciente (57,1%), hipertrofia (42,8%), y disfuncién
diastdlica, sistolica, disminucién de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI < 40) y
miocarditis en 2 pacientes (28,6%) cada una. En un
menor porcentaje valvulopatia mitral y tricuspidea
(14,2%). (Ver tabla 6).

Tabla 6. Hallazgos eco cardiograficos

Variables Resultados n (%)

Fraccion de eyeccion > 50% 5(71,4)
In.suﬁcietncia mitral y 4(57,1)
triscuspidea

Hipertrofia ventricular 3(42,8)
Disfuncion Diastolica 2 (28,6)
Disfuncion Sistdlica 2 (28,6)
Fraccion de eyeccidon < 40% 2 (28,6)
Miocarditis 2 (28,6)
Insuficiencia tricuspidea 1(14,2)
Insuficiencia mitral 1(14,2)

El tratamiento de eleccion fueron liquido

endovenosos (SSN 0,9%; Lactato de Ringer) en el
100% de los pacientes, seguido de acetaminofén
97%, antibidticos 20%, e inotrdpicos, vasopresores
y ventilacion mecanica en el 5,7% cada uno. (Ver
tabla 7).

Tabla 7. Tratamiento en pacientes con dengue

Variables Resultados n (%)
Liquidos Endovenosos 35 (100)
Acetaminofen 34 (97,1)
Antibidticos 7 (20)
Inotrépicos 2(5,7)
Vasopresores 2 (5,7)
Ventilacion Mecanica 2(5,7)

DISCUSION

El compromiso cardiaco en la FD es una
complicacién que puede ir desde alteraciones
en la funcidn miocardica sistélica o diastdlica
(con o sin elevacion de biomarcadores) hasta
una miocarditis, que se evidencian de manera
clinica y paraclinica. La disfuncion miocardica
generalmente es transitoria a excepcién de una
pequeiia poblacion de casos fulminantes por una
miocarditis fatal, la mayoria de los pacientes tiene
una funcién cardiaca normal al final del cuadro
agudo de FD. " Ecocardiograficamente los cambios
gue se presentan por complicacion de FD son
disfuncidn sistdlica con Fraccion de eyeccién < 50
% (FEVI), disminucién de la precarga, presencia
de hipoquinesia como alteraciones funcionales
predominantes; en casos de miocarditis se puede
evidenciar dilatacidn de las cdmaras cardiacas, que
pueden cursar con otras alteraciones estructurales
como valvulopatias, hipertrofia de las paredes
ventriculares, que generalmente se pueden ver
acompanadas con elevacién de biomarcadores
cardiacos. Los mecanismos patogénicos de las
anomalias mencionadas anteriormente aun no
se han dilucidado del todo, sin embargo ciertas
postulaciones han mencionado que se debe al
edemamiocdrdicolocal secundarioalafugavascular,
presencia de factores depresores miocdardicos
como mediadores proinflamatorios, hipoperfusion
coronaria, alteracion de la homeostasis del calcio
intracelular o una combinacidon de los factores
anteriormente mencionados. 7%

Ademas se presentan alteraciones
electrocardiograficas las cuales son las mas
frecuentes y que incluso pueden ser la Unica
evidencia de compromiso cardiaco, debido a
que existen pacientes que presentan elevacién
de biomarcadores cardiacos, alteraciones del
ecocardiograma, y aun asi estan asintomaticos;
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los principales hallazgos son: bradicardia sinusal,
prolongacién del PR, cambios de la repolarizacién
en el ST y onda T, bloqueos AV reportados por
Duque M et al #213); jgualmente se reportan
arritmias supraventriculares, ritmo idiojuncional,
latidos prematuros, bradiarritmia y con menor
frecuencia casos de fibrilacidn auricular (FA), como
es el caso que reportan Hans Raj Pahadiya et al.
donde se presenta un joven quien desarrolla esta
complicaciéon con miocarditis por dengue.®® Su
fisiopatologia esta posiblemente relacionada con
cambios en el tono autonémico, hidroelectrolitico
y calcio intracelular sin embargo no han sido
adecuadamente  confirmados; todas estas
manifestaciones son transitorias y se resuelven
sin complicaciones un vez ha culminado la fase
de resolucién de la FD.®® A pesar de todas las
complicaciones mencionadas anteriormente el
determinante de la severidad de la enfermedady la
morbilidad del paciente, es el compromiso vascular
que conlleva al aumento de la permeabilidad
vascular con posterior fuga de plasma al espacio
extracelular que finalmente produce en el
paciente hipovolemia y hemoconcentracién,
esto ademas estrechamente asociado con la
coagulopatia que ocasiona intrinsecamente el
virus, que no siempre estd acompafiada con
clinica de sangrado, son hechos cruciales en el
prondstico del paciente con FD. Sin embargo para
determinar exactamente el compromiso vascular
se debe tener métodos especializados y avanzados
de biopsia que evidencien células endoteliales
engrosadas, ademas de esto, tener niveles de
marcadores endoteliales de activacion elevados
como son trombomodulina, molécula de adhesidn
intracelular 1, proteina vascular celular de adhesion
1y e selectina, que han podido ser demostradas en
algunos estudios. 929,

En nuestro estudio se pudo evidenciar la presencia
de las complicaciones miocardicas que hemos
referenciado, predominando las alteraciones
electrocardiograficas en pacientes que mostraron
los signos de alarma para FD, adicional a esto
llama la atencion que es infrecuente el dolor
toracico en contraste con otros estudios 27 y
gue los pacientes con hallazgos ecocardiograficos
anormales, tuvieron a su vez biomarcadores
cardiacos positivos, sin embargo este ultimo
parametro es de dificil identificacion ya que la toma

de este paraclinico necesita de clinica sugestiva de
compromiso cardiaco para ser analizado, lo cual no
se evidencia en la mayoria de pacientes con esta
patologia.

CONCLUSIONES

El género predominante fue el femenino
acompafado de factores de riesgo como ser
mayor de 50 afios y tener obesidad. El hallazgo
electrocardiografico mas comun fue la bradicardia
sinusal, y en el ecocardiograma la insuficiencia
de vdlvulas auriculoventriculares. La conducta
terapéutica que mas se realizd fue la administracion
de liquidos endovenosos y acetaminofén. La
toma de electrocardiograma en el servicio de
urgencias, no es un paraclinico de rutina en los
pacientes adultos con dengue, debido a esto, no se
diagnostican la totalidad de casos con compromiso
miocardico.
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Resumen

El incremento en la incidencia de las enfermedades oncoldgicas requiere que el personal de salud tenga
un conocimiento dptimo en el manejo de pacientes con cancer y neoplasias hematoldgicas. En el curso de
estas patologias, los pacientes van ala unidad de cuidados intensivos por diversas complicaciones derivadas
de su enfermedad o de los tratamientos a los que se someten, lo cual necesita tener las herramientas
para afinar el diagndstico y tratamiento que impacten los desenlaces y la calidad de vida. La transferencia
a la unidad de cuidados intensivos, en algunas ocasiones, tiene importantes consideraciones éticas y debe
ser individual para cada caso, que conociendo el prondstico permite maximizar la sobrevida, limita los
sufrimientos innecesarios y racionaliza costos. Este articulo incluye el manejo de patologias agudas que
necesitan de un abordaje preventivo y escalonado para resolver las razones del ingreso a UCI.

Palabras claves: cancer, neoplasias hematoldgicas, cuidado critico, taponamiento, sindrome de vena cava,
hipercalcemia, lisis tumoral.

Abstract

Theincrease of the oncologicdiseasesincidence requires thatthe health-personnel have optimal knowledge
for management of the cancer and hematological malignancy patients. On the course of these diseases,
patients go to the intensive care unit for different reasons associated to their disease or treatments related
to complications, which needs tools to improve the diagnosis and treatment of these diseases in order to
change the outcomes and the quality of life of these patients. Sometimes the decision to transfer a patient
to the intensive care unit has relevant ethical considerations and it should be individual for each case
based on the prognosis in order to maximize the survival rate, decrease unnecessary suffer and reduce
costs. This paper includes the management of acute pathologies which needs preventive and developed
approach to clarify the criteria used for the ICU admission.

Keywords: hematologic malignancies, critical illness, pericaldial effusion, superior vena cava syndrome,
hypercalcemia, tumor lysis syndrome
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EMERGENCIAS ONCOLOGICAS

El cdncer en una importante causa de morbilidad
y mortalidad en Colombia, siendo los tumores
en mama, estdmago, prostata, cérvix y pulmon
los mds frecuentes segin datos del registro
GLOBOCAN 2008. Se reporta una incidencia
estimada de 150 casos de cancer por cada 100.000
personas por afio, 80.000 nuevos diagndsticos de
cancer en el pais, con mortalidad aproximada de
42.500 personas Y. El 15% de los pacientesvanala
unidad de cuidados intensivos en algin momento
durante el curso de su enfermedad, con mejoria
notable del prondstico por los nuevos e intensivos
regimenes de quimioterapia, medidas multiples
de soporte y el entrenamiento del personal de Ia
salud. Sin embargo, las emergencias oncoldgicas
son complicaciones agudas que requieren de
adecuada experticia para su pronta identificacion e
intervencidn, razon por la cual se hace esta revision
actualizada de la literatura, con la intencion de
mejorar los resultados para optimizar calidad de
vida y la supervivencia de los pacientes .

SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

La vena cava superior es un vaso de paredes
delgadas, formado por la unién del tronco
braquiocefdlico izquierdo y derecho, drenando a
nivel superior y posterior de la auricula derecha
sangre predominantemente procedente de Ia
cabeza, cuello y extremidades superiores, que
corre en un espacio no distensible en el mediastino
y que la hace susceptible de compresidn extrinseca
por tumores y linfadenopatias ©®. La vena cava
superior mide de 6 — 8 cm de longitud y del.5 — 2
cm de ancho, localizada a la derecha de la aorta
ascendente. La otra estructura relacionada es la
vena acigos, que entra a la cava superior a la altura
del bronquio fuente derecho y trae sangre del
sistema que lleva su nombre formado por venas
intercostales, mediastinicas y toracicas ¥. Hoy en
dia, el compromiso de este vaso en el 60 — 70% de
los casos se debe a causas malignas, que incluye a
carcinomas broncogénicos en su mayoria de célula
no pequefia (50%), tumores pulmonares de célula
pequefia (25%), linfomas y lesiones metastasicas
(10%) (5). Estan descritas otras causas iatrogénicas
que corresponden al 30 — 40% en pacientes con
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dispositivos intravasculares como son los catéteres
centralesyelectrodosde marcapasos®*®. Encuadro
agudos, la serie de Armstrong et al. ) reporta que
el edema facial, de las extremidades superiores, la
distension de vasos de cuello y la disnea son los
sintomas mas frecuentemente encontrados en
estos pacientes, asi mismo concluye que hay una
variedad de signos y sintomas que pueden estar
presentes, entre los que se describen: tos, el dolor
toracico, dificultad para tragar, paralisis de cuerdas
vocales, sindrome de Horner y visidon borrosa. La
severidad de los sintomas, la presencia de edema
laringeo, signos de hipertension endocraneana
y la enfermedad maligna de base determinan la
urgencia de la intervencion 9,

La evaluacion por medio de la radiografia simple de
térax portatil en la UCI proporciona informacion util
en pacientes en los que se considere la presencia
de esta anomalia, sin embargo, la tomografia axial
de térax con medio de contraste es fundamental
para evaluar las relaciones anatémicas de la vena
cava superior, que debe realizarse con previa
nefroproteccion en los que este indicado ® (Fig. 1A
y 1B). Hay otras alternativas como son las imagenes
de resonancia nuclear magnética en pacientes que
seanalérgicosalmediode contraste o condisfuncion
renal, sin embargo, el rendimiento diagndstico es
inferior o similar a la tomografia computarizada
multicorte para la deteccion de hallazgos
morfoldgicos ©. Por otra parte, no encontramos
referencias bibliograficas que soporten el uso del
PET CT (tomografia con emision de positrones)
en el contexto de urgencia oncoldgica, alternativa
mencionada en otros articulos de referencia
consultados para realizar este texto. El sindrome de
vena cava superior debe ser tratado prontamente,
preferiblemente dirigido a la causa de base, por lo
tanto, el diagndstico histoldgico es necesario para
confirmar lesiones malignas. El citoldgico de esputo
tiene baja sensibilidad pero la toma y el analisis
de muestras seriadas (tres dias consecutivos),
la aumenta. Es un método no invasivo y facil de
obtener, razén por la cual aun se recomienda.
Para masas pleuropulmonares periféricas vy
mediastinales, el patrén de oro para el diagndstico
es la biopsia trucut y para las endobronquiales
es la broncoscopia con muestra para citologia e
histologia (biopsia incisional). Se debe considerar
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tratamiento sin diagndstico histolégico solo en
casos de obstruccién de la via aérea y edema
cerebral *9, En un anélisis de 50 casos consecutivos,
la mediastinoscopia proporciond el diagndstico
definitivo en todos, siendo un método simple, de
bajo riesgo y altamente efectivo para muestras de
tejido Y,

Figura 1A y 1B. Paciente de 58 afios con Linfoma No-Hodgking y
compromiso del drenaje venoso de la cava superior.

El tratamiento apropiado incluye la radioterapia
y quimioterapia de acuerdo al tipo histolédgico de
las neoplasias con la finalidad de obtener mejoria
de los sintomas de obstruccién entre la primera y
segunda semana de manejo. El alivio sintomatico
de la obstruccion de la vena cava superior para
los tumores quimiosensibles es cercano al 80% en
Linfoma no-Hodgking y cancer pulmonar de célula
pequefia y alrededor del 40% en los de célula no
pequefia *?. La radioterapia debe ser dirigida por
las potenciales lesiones que produce a los tejidos
adyacentes, cuya mejoria generalmente tiende
a ser rapida. La revision sistematica de Cochrane

13 reporta que la mejoria sintomatica de la
obstruccién de la vena cava superior es del 78%
para tumores de célula pequefa y un poco mejor
qgue la quimioterapia en los tumores de célula no
pequefia. Es de anotar que esta mejoria depende
del grado de desarrollo de la circulacion colateral,
ya que las series donde han realizado necropsias a
los pacientes con esta anomalia, la permeabilidad
completa de la vena cava superior se obtiene en
la minoria de los casos a pesar que mejoran los
sintomasenel 85%de los pacientes, loquese explica
por la presencia de neoformaciones vasculares 4,
Otra alternativa de tratamiento es la colocacién de
stents intravasculares en pacientes con lesiones de
origen maligno y expectativa de vida corta, o en
quienes este iniciando el cuadro clinico o después
de la quimioterapia y radioterapia fallida. También
es Util en pacientes sintomaticos con etiologia
benigna. La evidencia actual es insuficiente para
soportar el uso de estos dispositivos en pacientes
asintomaticos 4> 16,

ENFERMEDAD PERICARDICA MALIGNA

El taponamiento cardiaco es una manifestacion de
las enfermedades neoplasicas por el compromiso
metastasico a este nivel o por patologias de origen
infeccioso, inflamatorias, falla cardiaca. Segun
la serie de Imazio et al. el 7.3% de las neoplasias
cursan con derrame pericdrdico agudo, de estos el
72% de los casos corresponden a cancer pulmonar
(7 E| pericardio es un saco que rodea el corazdn
con sus dos hojas, una visceral y otra parietal,
entre ellas esta el espacio pericardico que contiene
escaso liquido lubricante para su deslizamiento de
una sobre otra y el drenaje se hace al conducto
tordcico. La curva de presidn intrapericardica es
aplanada pero cuando hay aumento de volumen
entre 150 y 200 ml la presidn intracavitaria
comienza a elevarse drasticamente por la minima
distensibilidad del componente elastico y alcanza
el volumen de reserva pericardica. En casos
de incremento progresivo (semanas o meses)
la cavidad es mdas complaciente y alberga una
cantidad mayor de volumen, lo que se conoce
como relajacidn por estrés & 20 En 1935, Beck
describe la triada de hipotensién, incremento de
la presidon venosa yugular y ausencia de ruidos
cardiacos, que solo se encuentra presente en un
tercio de los taponamientos agudos ?Y. En los
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derrames crénicos la sintomatologia puede estar
ausente hasta que haya compresion de estructuras
adyacentes al pericardio o cdmaras cardiacas, lo que
explica que los sintomas sean predominantemente
pulmonares, esofagicos y traqueales. La anorexia
(90%), disnea (80%), tos (47%) y dolor toracico
(27%) son los sintomas predominantes. El pulso
paraddjico es el signo mds frecuente, que se
observa en el 30% de los casos. Hay otros como
la disfagia, el hipo y la ronquera, que pueden ser
manifestaciones de mayor extension del derrame
pericardico y compromiso de otras estructuras.
Los hallazgos electrocardiograficos son el bajo
voltaje del QRS y la alternancia eléctrica por el libre
movimiento del corazén en la cavidad pericardica
llena de liquido . La radiografia de tdrax
puede sugerir derrame pericardico por aumento
del didmetro transverso de la silueta cardiaca
(corazén en forma de botella de agua), aunque
hay limitaciones para hacer diagnéstico diferencial
con aumento de tamaio de las cdmaras cardiacas
23 E| ecocardiograma es el método diagndstico
preferido para taponamiento cardiaco, ya que
define la extensién, localizacién, el compromiso
hemodindmico y de las estructuras adyacentes,
con utilidad para guiar la pericardiocentesis (Fig.
2A y 2B). Ademas permite evaluar el colapso en
diastole temprana del ventriculo derecho y en
diastole tardia de la auricula del mismo lado, asi
mismo el movimiento paradoxal de los septos
interauriculares e interventriculares ©%. Hay
qgue considerar el drenaje de estas colecciones,
previamente asegurando adecuado estado de
volumen intravascular y soporte vasopresor
si es necesario, el drenaje quirdrgico cuando
no sea posible su evacuacién con aguja. En
aquellos pacientes que presentan inestabilidad
hemodindmica paraddjica luego del drenaje
pericardico, tienen peor prondstico y raramente
sobreviven a la hospitalizacion @,

COMPRESION MALIGNA DE LA MEDULA
ESPINAL

Esta patologia cuya primera descripcion se hizo en
1925, se presenta frecuentemente en pacientes
con cancer, teniendo un impacto negativo en la
calidad de vida y sobrevida de los individuos que
la sufren. Es importante tener en cuenta que para
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limitar el déficit neuroldégico de estos pacientes
se debe conocer los sintomas tempranos, el
curso clinico y las opciones de tratamiento. La
diseminacion metastdsica puede darse a través del
plexo venoso de Batson, pero se ha documentado
como mecanismo principal el embolismo arterial.
Aproximadamente entre el 5-14% de los pacientes
gue mueren de cdncer presentan metastasis dseas,
las cuales generan indentacion, desplazamiento y
compromiso del saco tecal alrededor de la médula
espinal ?%27), Asimismo la destruccidn de la corteza
del cuerpo vertebral permite que este colapse
y se depositen sus fragmentos dentro del canal
generandocompresiondel espacioepidural. Lostres
canceres que mas frecuentemente comprometen
la medula por metastasis son: pulmén (24.9%),
préstata (16.2%) y mieloma multiple (11.1%) (26).
La columna toracica se compromete entre el 60-
80% de los casos, la lumbosacra entre un 15-30%,
la cervical en menos del 10%, y en el 50% de los
casos se ven afectados mds de un segmento de la
columna vertebral ?®. El dolor es un sintoma que
esta presente entre el 83-95% de los pacientes al
momento del diagnéstico y generalmente lleva
varias semanas de evolucion 39, Es |ocalizado al
inicio y su severidad aumenta de forma progresiva,
pudiendo acentuarse posterior a un periodo de
reposo debido a la distension que se produce sobre
el plexo venoso epidural y los fragmentos sobre el
canal espinal. Con el pasar de los dias el dolor tiende
a ser radicular, especialmente a nivel lumbosacro,
ya nivel toracico es bilateral pudiendo simular la
sensacion de tener una faja colocada ¥”), Entre el
60-85% de los pacientes tienen déficit motor al
momento del examen fisico. Se debe enfatizarenla
busqueda de lesiones metastdsicas previo a que se
presente el compromiso neuroldgico para limitar el
deterioro del paciente y cambiar asi su prondstico.
Mas de la mitad de los pacientes presentan
compromiso sensitivo, que generalmente va de
uno a cinco niveles sensitivos por debajo del sitio
de compresién anatdmica, y uno a dos niveles por
encima de este. Posteriormente pueden presentar
disfuncién vesical e intestinal ®Y. La radiografia
simple de columna hace parte de la evaluacion
inicial de los pacientes con sintomas relacionados
a la columna, Util para identificar lesiones liticas y
esclerdticas, fracturas patolégicas, deformidades
espinales y grandes masas ©?. La gammagrafia
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Osea es un método sensible para identificar areas
de aumento de actividad metabdlica en el sistema
esquelético, permitiendo la deteccién temprana de
metastasis.

2 0741055 PIA

Derrame pericardico

Derrame pericardico

i

Figura 2A y 2B. Paciente con adenocarcinoma broncogénico y
compromiso pericardico. Ecocardiograma transtoracico que reporta
colapso en diastole de la auricula y ventriculo derecho, movimiento
paradojal septal.

El SPECT provee imagenes en 3D, aumentando asi
la sensibilidad y especificidad al ser comparado con
la gammagrafia planar ®?. La resonancia nuclear
magnética es el patrén de oro para el diagnostico
de enfermedades metastasica de la columna
vertebral, con mayor sensibilidad que los otros
métodos descritos previamente, obteniendo con
este mejor resolucién para los tejidos blandos y
dseos, incluyendo discos intervertebrales, médula
espinal, raices nerviosas, meninges, musculatura
espinal y ligamentos, ademas de discriminar la
interfase dsea-tejidos blandos, detallando el tumor
y las relaciones con las estructuras adyacentes. Las
imagenes de resonancia en T1 y T2 se obtienen
en tres ejes: axial, coronal y sagital (Fig. 3A y 3B).
La tomografia computarizada con mielografia es
una alternativa util cuando la resonancia no esta
disponible o hay limitaciones para el transporte

del paciente al resonador. La angiografia por
substraccién digital aporta informacion valiosa
para el diagndstico y tratamiento de las metdastasis,
permitiendo conocer la vascularizacion de dicha
zona para realizar embolizacidn de las lesiones ©3),

Figura 3A y 3B. Paciente de 62 afios con lesion epidural C1-C2,
compresion medulary fractura patoldgica. Refiere dolor e inestabilidad
de la columna cervical, cursa con cuadriparesia.

Soresen et al aleatorizd 57 pacientes que estaban
en radioterapia con uso de dexametasona y sin
ella, reportando que el grupo de intervencion
tuvo un mejor desenlace funcional que aquel que
no se intervino ©%, El uso de los corticoides como
tratamiento complementario a la radioterapia
proporciona un valioso alivio del dolor, mejoria en
la funcionalidad, con limitados efectos secundarios.
La dosis de 16 mg al dia de dexametasona es la
recomendada por los beneficios resultantes al
compararse con dosis altas (100 mg) en pacientes
con compresion de la médula espinal por reduccion
del edema, inhibicion de la respuesta inflamatoria
sistémica, estabilizacion de las membranas
vasculares y retardo del inicio del déficit
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neuroldgico ®°. La presencia de metdstasis en la
columna vertebral condiciona a que las terapias
indicadas sean de orden paliativo, sin embargo
la radioterapia en estos pacientes tiene un gran
valor, ya que liberar la compresidon medular incide
en la calidad de vida de los pacientes ?”. Patchell
et al. ©®® evaluaron en aproximadamente 100
pacientes la eficacia de la cirugia descompresiva
directa seguida de radioterapia vs. radioterapia
Unicamente, encontrando que la posibilidad para
caminar en los pacientes del grupo de intervencion
fue superior (OR 6.2 [95% CI 2.0 — 19.8] P=0.001).
Adicionalmente, el tiempo promedio que se
mantuvieron caminando fue mds prolongado
(122 dias Vs. 13 dias, p= 0.003), la continencia de
esfinteres y la sobrevida fueron mejores, ademas
de disminuir los requerimientos de analgésicos
opioides y de corticoides. La descompresion
quirdrgica tiene indicacién en pacientes con
inestabilidad de la columna, compresidon de la
médula por fragmentos éseos dentro del canal,
tumores resistentes a radioterapia que requieren
de muestra de tejido para diagndstico y manejo,
recurrencia del tumor a pesar de la radioterapia y
paraplejia por tiempo menor a 48 horas 7,

SINDROME DE LISIS TUMORAL AGUDA

Esta entidad es la emergencia oncoldgica mas
comun en pacientes con neoplasias hematoldgicas,
caracterizado por deterioro metabdlico secundario
al inicio de la terapia citotdxica en la cual se liberan
aniones, cationes intracelulares y productos
metabdlicos de las proteinas y acidos nucleicos.
Hay criterios clinicos y de laboratorio para el
diagndstico de esta entidad, entre ellos, hallazgos
de hiperuricemia, hipercalemia, hiperfosfatemia
e hipocalcemia y manifestaciones clinicas de
arritmias cardiacas, muerte subita, insuficiencia
renal, convulsiones, irritabilidad muscular, signos
de falla cardiaca, oliguria y choque ©® (Tabla 1). El
sindrome de lisis tumoral estad mas frecuentemente
asociado a linfoma no Hodgkin, particularmente
linfoma de Burkitt y también en otras neoplasias
hematolégicas como son la leucemia mieloide
aguda y la leucemia linfoblastica aguda. Se ha
descrito en linfomas no Hodgkin de grado bajo e
intermedio, enfermedad de Hodgkin, leucemia
mieloide crénica, desordenes mieloproliferativos,
en tumores solidos con alta tasa proliferativa y alta
respuesta a la terapia citotoxica como es el cancer
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testicular, el de mama y el cdncer pulmonar de
célula pequefia. La disfuncidn renal preexistente,
la elevacion de la enzima lactato deshidrogenasa
son factores de riesgo para lisis tumoral 9,

Tabla 1.

Criterios de
laboratorio

Acido urico > 8 mg/dI
6 incremento mas del
25%

Potasio > 6 mEg/L &
incremento mas del
25%

Fosforo > 6.5 mEq/L
6 incremento mas del
25%

Calcio<7 mg/dl 6
incremento mas del
25%

Criterios clinicos

Incremento de
Creatinina 1.5 veces el
valor normal

Arritmias cardiacas o
muerte subita

Convulsiones

La hiperuricemia resulta de la liberacién rapida y
catabolismo de los acidos nucleicos intracelulares.
Los acidos nucleicos purinicos son metabolizados
a hipoxantina, estos a xantinas y finalmente a
acido Urico por la xantina oxidasa. El rifién excreta
aproximadamente 500 mg de acido urico por dia
y cuando esta capacidad se excede se presenta
hiperuricemia, formacién de cristales de 4cido Urico
en el tubulo renal desencadenando obstruccidn
tubular renal intraluminal y uropatia obstructiva
“9  la hiperfosfatemia parece ser secundaria a
la liberacion aguda de fosfatos celulares durante
la degradacién aguda de células malignas. La
hiperfosfatemia severa se manifiesta con nauseas,
vémitos, diarrea y convulsiones. Puede resultar
en la precipitaciéon a los tejidos de fosfato de
calcio llevando a hipocalcemia, calcificaciones
metastasicas, calcificacion tubular, nefrocalcinosis
y uropatia obstructiva. El tratamiento consiste en
retirar los fosfatos de las soluciones intravenosas y
administrar formas orales o por sonda nasogdstrica
de quelantes de fosforo como es el hidréxido
de aluminio, considerar hemodidlisis o dialisis
peritoneal cuando la hiperfosfatemia sea severa o
no haya mejoria con medidas médicas “Y.

La hipocalcemia severa es una de las mas
criticas manifestaciones clinicas del sindrome
de lisis tumoral, caracterizada por calambres,
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espasmos musculares, parestesias, alteraciones
cardiovasculares como bloqueos cardiacos,
arritmias, hipotensién, alteraciones neuroldgicas
que incluyen confusion, delirium, alucinaciones
y convulsiones 2. La hipocalcemia asintomatica
generalmente resuelve sin tratamiento, mientras la
hipocalcemia severa con sintomas debe ser tratada
con gluconato de calcio intravenoso (50-100 mg/
Kg/dosis) para corregir el cuadro con riesgo de de
aumentar el depdsito de fosfatos de calcio y de
presentar uropatia obstructiva 3. La hipercalemia
es el resultado de la degradacién celular masiva
con salida de potasio de estas, que puede poner la
vida en peligro. Las principales manifestaciones son
nauseas, vomitos, anorexia, debilidad muscular,
calambres, parestesias y paralisis. Se evidencia en
el electrocardiograma ondas T picudas, complejos
QRS anchos, episodios de taquicardia y fibrilacion
ventricular, muerte subita. Los tratamientos se
fundamentan en el desplazamiento del potasio al
espacio intracelular, mediante el uso de infusiones
de insulina y dextrosa, bicarbonato de sodio,
agonistas Beta-2, teniendo en cuenta el estado
hemodindmico y ademds el gluconato de calcio
como estabilizador de las membranas cardiacas. En
caso de ausencia de respuesta al manejo se debe
considerar el inicio de terapias de reemplazo renal
42 | 3 hidratacion vigorosa con adecuado volumen
intravascular, el mantenimiento de buenos
volimenes urinarios son pilares fundamentales en
el tratamiento al asegurar dptimo flujo sanguineo
renal y filtracién glomerular, promover la excrecién
de dacido urico y fosfatos. La alcalinizacién de
la orina con bicarbonato de sodio ha sido una
recomendacion para la prevencion y el tratamiento
del sindrome de lisis tumoral, ya que la orina
alcalina promueve la excrecion de uratos. La
maxima solubilidad de los uratos ocurre a Ph 7.5,
sin embargo este tratamiento genera alcalosis
metabdlica, uropatia obstructiva por xantinas vy
lesidn renal secundaria, por tanto en algunos casos
se controvierte este tipo de terapias 4.

El alopurinol bloquea la conversién de xantinas
e hipoxantinas a acido urico por inhibicién de la
xantina oxidasa, niveles que se disminuyen entre
1 -3 dias, tiempo en el cual el rifidn es susceptible
de dafio por el uso de este farmaco. El uso de
recombinantes de urato oxidasas (Rasburicase

0.15-0.2 mg/Kg por 5-7 dias) han mostrado ser
mas efectivos que el alopurinol en prevenir y tratar
la hiperuricemia, con disminucién en los niveles
después de 4 horas en el 86% de los pacientes
comparado con el 12% en el grupo de alopurinol
%) Este farmaco metaboliza el acido Urico y es
recomendado como primera linea de tratamiento
para pacientes con tumores susceptible de lisis o
gue cursen con enfermedad renal e incremento del
acido Urico sérico “®. El uso de estos agentes podria
impactar en la mortalidad y en la prevencion de
lesién renal, sin embargo, en la revisidn sistematica
de Cheuk et al, no puede soportar beneficios en
estos desenlaces “”. Las terapias de reemplazo
renal estdn indicadas cuando la severidad de Ila
falla y el tratamiento médico sea insuficiente para
compensar las anormalidades metabdlicas “°.

HIPERCALCEMIA MALIGNA

Esta entidad se presenta hasta en el 30% de los
pacientes con cancer en algin momento durante el
curso de la enfermedad sin modificaciones sobre la
mortalidad y hasta la mitad de los que la presentan
mueren en el primer mes, por tanto el tratamiento
oncolégico es fundamental para modificar los
desenlaces 8, La concentracién de calcio total
extracelular es de 8.5 — 10.5 mg/dL, la mitad de
éste es ionizado, siendo metabdlicamente activo y
responsable de los signos y sintomas. La otra mitad
esta unido a las proteinas, principalmente a la
albumina. La homeostasis del calcio es mantenida
por la absorcién intestinal, la resorcién ésea vy la
excrecion renal. La paratohormona (PTH) regula la
concentracion de calcio en el liquido extracelular,
aumentalaresorcion dsea, estimulalos osteoclastos
para degradar el hueso, libera calcio al torrente
circulatorio y promueve la excrecion de fosfatos.
A nivel renal, se metaboliza la vitamina D a su
forma activa (calcitriol) para mejorar la absorcion
a nivel intestinal ¥, De acuerdo al tipo de tumor,
la hipercalcemia que predomina es diferente,
la mas frecuente en el 80% de los pacientes es
la hipercalcemia humoral de la malignidad vista
en cancer de células escamosas (cabeza y cuello,
esofago, cérvix y pulman), cancer renal, de mama,
de ovario y endometrial, cuyo mediador mas
comun son las proteinas asociadas a la PTH. La
hipercalcemia osteolitica local de las metastasis
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Oseas esta mediada por citocinas inflamatorias
y se evidencia en el 20% de los casos. El resto de
los tipos se refieren a linfomas secretantes de 1,25

dihidroxivitamina D e hiperparatiroidismo ectépico
(50)

El diagndstico de hipercalcemia maligna no
siempre es evidente por falta de especificidad
de los sintomas, entre los cuales estan: poliuria,
polidipsia, arritmias cardiacas, nduseas, vomitos,
estrefiimiento y en algunos casos alteraciones
neuroldgicas hasta el coma. Estos cambios se
acentuan de acuerdo a la severidad del trastorno,
de las comorbilidades del paciente y de la
volemia. Los cambios electrocardiograficos que
se pueden presentar son: PR prolongado, QRS
ensanchado, QT corto, bloqueos de rama y colapso
cardiovascular “®. Se deben indicar medidas
generales de soporte como son: suspender el calcio
de las soluciones administradas por via parenteral,
retirar suplementos por via oral y medicamentos
gue aumenten las concentraciones de calcio sérico
(litio, calcitriol, vitamina D, diuréticos tiazidicos),
ejercicios de rehabilitacién muscular, retiro de
farmacos sedantes para evaluacidn neuroldgica
continua. Debe hacerse seguimiento estrecho de
niveles séricos de fésforo y de la creatinina sérica.
Los pacientes con hipercalcemia y cdncer suelen
estar hiporéxicos, con nauseas y vomitos, lo que
condiciona a un estado de deshidratacién, de
reduccién de la tasa de filtracidn glomerular y de la
capacidad de excrecion del exceso de calcio sérico.
Debe iniciarse una éptima reanimaciéon guiada
por metas hemodindmicas para incremento de la
tasa de filtracién glomerular, de la carga filtrada de
calcio que pasa a través del glomérulo al tubulo e
inhibicion en la reabsorcién de calcio a este nivel.
Los diuréticos de ASA bloquean la reabsorcién de
calcio a nivel tubular pero siempre debe tenerse
en cuenta el estado de volemia y las presiones de
llenado intravascular . La hemodialisis es otra
alternativa en pacientes que no han tenido buena
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respuesta al manejo médico inicial, lesién renal
severa y niveles de calcio mayores a 18 mg/dL Y,
Los bifosfonatos estan indicados en hipercalcemia
moderada y severa porque bloquean la resorcién
osteoclastica en el hueso. Los glucocorticoides
tienen utilidad en el manejo de pacientes
con linfomas y mielomas por incremento de
la excrecidn renal de calcio e inhibiciéon de Ia
resorcion osteocldstica. La calcitonina puede
inhibir la resorcion dsea y facilita la excrecion
renal de calcio, destacando que la mayor ventaja
es su rapida accion para la reduccién del calcio
sérico ®2. La mitramicina ha sido usada como una
alternativa previo al uso de los bifosfonatos pero
con limitada utilidad por los efectos adversos
(9, Los bifosfonatos son fundamentales para el
tratamiento de la hipercalcemia uniéndose a la
hidroxiapatita e inhibiendo la resorcidn de cristales
Oseos y la actividad de los osteoclastos. Se dispone
del pamidronato y del acido zoledrdnico, este
ultimo con mejores resultados %, alcanzando la
normocalcemia hasta en el 80% de los pacientes
luego de 7 dias de tratamiento. Los efectos
secundarios mas frecuentes son la hipofosfatemia,

hipocalcemia, hipomagnesemia, y la lesidn renal “&
52)

CONCLUSION

El rapido desarrollo de la medicina del cancer ha
permitido que un mayor numero de pacientes
ingresenalasdelasunidadesde cuidadosintensivos
por complicaciones inherentes a la patologia
de base, comorbilidades previas o situaciones
agudas derivadas de los tratamientos médicos
y/o quirldrgicos. Muchas de estas condiciones
ponen en riesgo la vida y pueden presentarse en
pacientes con enfermedad curable o con buen
prondstico de vida, por lo tanto los clinicos deben
familiarizarse con las intervenciones diagndsticas
y terapéuticas para mejorar la calidad de vida y
limitar la progresion a desenlaces fatales.
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Importancia Clinica Del Sindrome Del Opérculo Toracico
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Resumen

ElSindrome del Opérculo Toracico (SOT) se ha descrito como un espectro de condiciones clinicas producto de
la compresion dinamica del plexo braquial y vasos subclavios, en tres puntos anatdmicos bien definidos en
su recorrido, desde la regidn cervical a la axilar: compresion interescalenica, costoclavicular y retropectoral
menor. El Sindrome del Opérculo Tordcico es una afeccidon de diagndstico complejo, debido al espectro
amplio de manifestaciones clinicas que presenta y la falta de pruebas diagndsticas para su confirmacion,
se basa fundamentalmente en el juicio clinico del médico después del andlisis meticuloso de la historia
clinica y examen fisico. Sin embargo, a menudo el estudio clinico de los pacientes es insuficiente para
determinar el sitio y las estructuras implicadas en la compresion. La arteriografia por TC y la resonancia
magnética asociadas con maniobras posturales (Wright, Adson y Roos), pueden demostrar la compresion
dindmica de las estructuras neurovasculares en el opérculo toracico, importante para un manejo adecuado
de los pacientes. El tratamiento por lo general es conservador con educacion, terapia fisica y cambios en la
actividad fisica diaria; aunque, el manejo quirdrgico tiene consideraciones controvertidas, los resultados
de la descompresion quirurgica dependen del tipo clinico del Sindrome del Opérculo Toracico.

Palabras claves: Sindrome del Opérculo Toracico, plexo braquial, arteria subclavia, compresién
neurovascular.

Abstract

The Thoracic Outlet Syndrome (TOS) has been described as a spectrum of clinical conditions product of
the dynamic compression of the brachial plexus and subclavian vessels in three distinct anatomical points
on its route from the cervical region to the axillary: Interscalene compression, costoclavicular and less
retropectoral. Thoracic Oulet Syndrome is a condition of complex diagnosis because of the wide spectrum
of clinical manifestations presents and lack of diagnostic tests for confirmation, it is mainly based on the
clinical judgment of the physician after careful analysis of the clinical history and examination physical.
However, often the clinical study of patients is insufficient to determine the site and the structures involved
in compression. CT angiography and magnetic resonance associated with postural maneuvers (Wright,
Adson and Roos), can demonstrate the dynamic compression of the neurovascular structures important
for proper management of patients with Thoracic Outlet Syndrome. Treatment is usually conservative
with education, physical therapy and changes in daily physical activity; although, surgical management is
controversial considerations, the results of surgical decompression depend on the type of TOS.

Keywords: Thoracic Operculum syndrome, brachial plexus, subclavian artery, neurovascular compression.
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INTRODUCCION

El sindrome del Opérculo Toracico (SOT) también
conocido como Sindrome del desfiladero Toracico,
fue descrito por primera vez por Coot en 1861, y el
termino fue acufiado por Peet y sus colaboradores
en 1956 para describir un espectro de condiciones
clinicas causadas por la compresion del plexo
braquial, arteria subclavia o vena subclavia.")
Se estima que la incidencia del SOT es de 10 en
100.000 habitantes; sin embargo, existen diferentes
estudios en cadaveres que sugieren que las
anormalidades anatomicas del opérculo toracico
se encuentran hasta en un 90% de la poblacién.
(12 E| SOT es mas comunmente diagnosticado en
mujeres de 20 a 40 afios de edad, en proporcién
4 a 1 en comparacion con los hombresl. El
reconocimiento precoz del SOT es imprescindible,
los retrasos en el diagndstico y tratamiento
pueden asociarse con una morbilidad significativa;
aunque el diagnéstico es evidentemente clinico
muchas veces es pasado por alto.® Las imagenes
diagnosticas sonamenudo Utiles para determinarla
naturaleza y la ubicacién de la estructura sometida
a compresion. ¥ La angiografia por tomografia
computarizada y la resonancia magnética nuclear
son ayudas diagnosticas que se usan en conjunto
con las maniobras posturales en el diagnéstico de
pacientes con compresion dinamica de estructuras
neurovasculares. ?4 En este articulo de revision se
pretende argumentar sobre la importancia del SOT
como sospecha clinica, las ayudas imagenldgicas,
maniobras posicionales para su impresién
diagnostica y bases terapéuticas actuales.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision sistematica, en la cual
se realizé una busqueda cientifica de estudios
originales y revisiones sistematicas utilizando
motores de busqueda y bases de datos como
PubMed, Clinicalkey, Ovid, ScienceDirect, EMBASE.
Utilizando términos MeSH, con ecuaciones de
busqueda como: “Thoracic Outlet Syndrome”
AND “epidemiology” AND “etiology” AND
“pathology” AND “radiography” and “diagnosis”
AND “therapy”. Se filtraron todos los estudios en
los ultimos 15 afos. Tras la busqueda inicial se
localizaron 363 estudios, de los cuales se tomaron
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26 manuscritos para su analisis, una vez cumplian a
cabalidad con los criterios y lista de chequeo CASP
(Critical Appraisal Skills Programme). Ademas,
se analizaron las referencias bibliograficas de los
articulos seleccionados con el fin de rescatar otros
estudios potencialmente incluibles para la revision.

DESARROLLO DEL TEMA

La etiologia del SOT es atribuible a la anatomia
Unica de las estructuras del opérculo tordcico.
El compromiso neurovascular puede ocurrir
a través de un estrechamiento congénito o
adquirido en 3 compartimentos distintos:
el tridngulo interescalénico, el espacio
costoclavicular, y el espacio rectropectoral menor.
El tridngulo interescalénico es el mds medial de
los compartimentos, contiene la arteria subclavia
y los troncos superior, medio e inferior del plexo
braquial, es limitado anteriormente por el musculo
escaleno anterior, posteriormente por los musculos
escalenos medio y posterior, e inferiormente por
la primera costilla; ell tridngulo interescalénico
es el sitio mdas frecuente de compresion
neuroldgica.??. El compartimiento medio es
el espacio costoclavicular, que esta limitado
superiormente por la clavicula, anteriormente
por el musculo subclavio, y posteriormente por la
primera costilla y el musculo escaleno medio; el
espacio costoclavicular es el sitio mas frecuente
de compresion arterial.*® El compartimiento
mas lateral es el espacio rectopectoral menor,
gue estd en relacién en su parte anterior por el
musculo pectoral menor, superiormente por el
musculo subescapular e inferiormente por la pared
anterior del térax; en este espacio se encuentra
las divisiones del plexo braquial, la vena y arteria
axilar5 (Figura 1). Las anormalidades de los tejidos
blandos como: variaciones en la insercidon e
hipertrofia de los musculos escalenos, asi como la
presencia del musculo accesorio escaleno minimo,
los tumores de tejidos blandos, variaciones en
ligamentos y bandas fibrosas hacen el 70% de
las causas de compresidon neurovascular, el 30%
restante estd representado en anormalidades
6seas como costillas cervicales, proceso
transversos prominentes de C7, desplazamiento o
callo éseo por fractura de primera costilla, luxacion
o lesion de las articulaciones acromioclavicular y
esternoclavicular y tumores 6seos.?%
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Compresidn interescalénica

Compresidn
costoclavicular

Comprasidn tendén pectoral menor

Figura 1. Sitios de compresion en el SOT.

CLASIFICACION

Se han descrito 3 tipos de SOT, de forma individual
o combinada, dependiendo del componente
afectado: neurogénico debido a la compresién del
plexo braquial, arterial debido a la compresion de la
arteria subclavia, y venoso debido ala compresion
de la vena subclavia o axilar. © EI SOT neurogénico
tiene 2 tipos: el verdadero (cldsico) y en disputa
(no neurogénico). EI SOT neurogénico verdadero es
poco frecuente, con una incidencia estimada de 1
en 1 millén de habitantes.?? El SOT neurogénico
verdadero fue originalmente llamado sindrome
mano de Gilliat Sumner en honor a los dos
britanicos que lo descubrieron, se describe como
la atrofia del abductor corto del primer dedo de la
mano y en menor grado la musculatura hipotenar e
interdsea.!? Por el contrario, el SOT neurogénico en
disputa (no neurogénico) es la forma mds comun
de SOT, ocurre en 3 a 80 por 1000 haitantes y le
corresponde el 90% a 95% de todos los casos de SOT.
) Los hallazgos clinicos objetivos a menudo estan
ausentes y se presentan con una gran variedad
de sintomas, incluyendo dolor, adormecimiento y
debilidad que puede afectar el cuello, el hombro
y el brazo, exacerbados por las actividades que
requieren la elevaciéon o el uso frecuente de la
extremidad.® El SOT arterial representa el 1% y
el 5% de todos los casos, afecta tipicamente a los
pacientes que realizan movimientos repetitivos
de las extremidades superiores con sus brazos
por encima de sus hombros, lo que resulta en la
compresion de la arteria subclavia. Los sintomas de
la SOT arterial incluyen dolor, debilidad, frialdad,
palidez y parestesias.”” En casos severos la afeccion
de la arteria subclavia puede dar lugar a trombosis

con embolizacién distal, aneurisma posestendtica,
o incluso extensién retrégrada con posible evento
cerebrovascular.9 Por Uultimo, el SOT venoso
representa el 2% y el 3% de todos los casos. Se han
descrito 2 mecanismos de compromiso venoso. La
primera consiste en la compresion de la vena entre
la clavicula y la primera costilla por actividades de
sobrecarga sobre estas estructuras. los pacientes
a menudo experimentan intermitente "pesadez"
de la extremidad con el movimiento repetitivo.
El segundo mecanismo implica un estrés o
tension entre la clavicula y la vena, causando una
trombosis intravascular.'% Los pacientes pueden
experimentar dolor, edema, cianosis, distension
venosa y trombosis venosa espontanea, referido
como sindrome de Paget Schroetter, que puede
conducir a una embolia pulmonar.*9

CARACTERISTICAS CLINICAS

El diagnostico de SOT es un reto debido a la
presentacién clinica bizarra y a la falta de datos
objetivos que soporten el diagnostico, en
consecuencia, la impresién clinica del SOT se basa
fundamentalmente en una excelente anamnesis
y un examen fisico completo.1 La sintomatologia
en el SOT neurogénico puede ser clasificada de
acuerdo a la ubicaciéon de la compresion en el
plexo braquial, la compresién mas frecuente del
plexo es hacia la parte inferior, la cual abarca las
raices nerviosas C8 —T1, afectando clinicamente el
area ulnar del antebrazo, mano, la regién axilar y la
parte anterior del hombro;** una compresion en
el plexo superior involucra a las raices nerviosas C5
— C7 y se presenta clinicamente con dolor insidioso
supraclavicular con irradiacién hacia la region
ipsilateral de la cabeza, cara, regidon precordial,
escapular o la distribucién del nervio radial en el
dorso del segundo y tercer dedo, sin seguir un
patron radicular.®'¥ Las manifestaciones clinicas
en el SOT neurogénico deben ser diferenciadas
de otros sindromes de compresion, tales como el
sindrome del tunel carpiano y la compresién de
una raiz nerviosa cervical. Tal distincién puede
ser hecha por la amplia distribucién anatémica de
los sintomas en el SOT que no siguen un patrén
radicular. *Y EI SOT venoso se caracteriza por edema
significativoydolordelaextremidad superior, pecho
y hombros, asociado comiUnmente a una sensacion
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de pesadez que empeora después de la actividad
fisica y cianosis de la extremidad afectada. La vena
subclavia se comprime comunmente en el espacio
costoclavicular, por delante del escaleno anterior;
sin embargo, puede ser comprimido en otras areas,
dependiendo de la etiologia subyacente. ** En el
SOT arterial es una condicion poco frecuente, pero
tiene consecuencias potencialmente devastadoras.
Se presenta como dolor, entumecimiento, frialdad
y palidez que empeora en temperatura fria. Es
causada por la compresién arterial intermitente o
prolongada de la arteria subclavia, tipicamente por
una costilla cervical. ®¥ La compresion con el tiempo
conduce a la eventual formacién de aneurismas,
trombosis, eventos embdlicos, e incluso riesgo
de isquemia en la extremidad. A menudo el SOT
arterial coexiste con SOT neurogénico. Los signos y
sintomas que sugieren un SOT arterial incluyen los
de tipo Raynaud unilaterales de palidez episédica,
eritema y cianosis con una distribucion sintomatica
gue puede abarcar hasta los dedos de la mano, en
ausencia de cualquier otra causa. %%

EXAMEN FiSICO Y DIAGNOSTICO

El examen fisico debe incluir una evaluacién
completa de la columna cervical, hombros y
extremidades superiores; debe orientarse hacia la
evaluacion de la posicion de la cabeza, el cuello y
el hombro. La postura general del paciente debe
ser evaluada,La comparacién de la extremidad
superior con su contralateral brinda informacion
con respecto a: el color de la piel, la temperatura,
atrofia muscular y cambios en las ufias.!) La
palpacién de la regidén supraclavicular puede
revelar sensibilidad, masas, u otras anomalias;
asi mismo la severidad y la localizacion del dolor
con los movimientos del cuello, hombros y
extremidades superiores deben ser evaluadas para
posibles diagnostico diferenciales.? Existen varias
maniobras para la evaluacién de la compresién
neurovascular que permiten aproximarnos a un
posible diagndstico del SOT, entre ellas tenemos:
La prueba de Wright fue descrita originalmente
como una disminucion en el pulso radial con el
brazo en hiperabduccién y rotacion lateral, con la
cabeza girada en la direccién opuesta al miembro
valorado. Con esta maniobra, el pulso radial
disminuye su amplitud hasta el 7% de la poblacidn
normal 2 (Figura 2).
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Figura 2. Prueba de Wright . k

La prueba de Adson, en la cual, al paciente sentado
en posicidn recta, se le ordena colocar el brazo en
extension, la cabeza hacia el lado ipsilateral de la
extremidad examinada y realizar una inspiracion
forzada, con el objetivo de elevar la primera costilla
gue constituye la base del tridngulo interescalenico,
con el propdsito de aumentar el tono del musculo
escaleno anterior, al mismo tiempo palpamos
el pulso radial, para verificar la disminucién o
desaparicion 19 (Figura 3).

ura 3. Prueba de Adson.

La prueba Roos, o la prueba de esfuerzo brazo
elevado, representa un examen de diagndstico mas
fiable de SOT. En esta maniobra, el paciente coloca
ambos brazos en abduccion a 90 grados, con los
codos flexionados de igual manera a 90 grados.
las manos son entonces abiertas y cerradas por un
periodo de 3 minutos. ) Los pacientes con afeccién
por el SOT tienen sintomas como: parestesias,
sensacion de pesadez en las manos, dolor que
exageran su malestar habitual de tal manera que
no pueden ser capaces de completar la prueba. La
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maniobra de Roos es de gran utilidad para el diagndstico del tipo neuroldgico, que es el causante del 90%
aproximadamente de la sintomatologia referida “? (Figura 4Ay 4B).
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Figura 4A. Prueba de Roos, manos abiertas.

Estas pruebas de diagndstico han sido criticadas
por tener un alto numero de falsos positivos. Sin
embargo, la realizacion de multiples pruebas y
considerando los resultados en conjunto pueden
aumentar su especificidad. En una serie de casos

bt

Figura 4B. Prueba de Roos, manos cerradas.

descritos por Gillard et al,™¥ |a especificidad para
la prueba de Adson y para la prueba de Roos fue
76% y 30%, respectivamente; no obstante, cuando
ambas pruebas fueron positivas, la especificidad
aumento a 82%.414

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Radiografia Simple
Unaradiografiasimpledetéraxydecolumnacervical
debe ser la primera ayuda diagnostica para evaluar
variaciones anatdmicas éseas, incluyendo costillas
cervicales, procesos transversos prominentes, callo
6seo por fractura de costilla o clavicula, anomalias
costales, trastornos degenerativos de columna
cervical, o neoplasias (tumor de Pancoast).™

Ultrasonografia

La ultrasonografia es util en la evaluaciéon del SOT
arterial o venoso debido a sus multiples ventajas:
bajo costo, no invasiva, y alta especificidad. En
el SOT arterial, el ultrasonido puede evidenciar
alteraciones en la velocidad de flujo por una
estenosis o un aneurisma.® En el SOT venoso,
el ultrasonido duplex puede identificar estasis
y la formacion de trombos. La obtencidon de
una ecografia duplex de la extremidad superior
en multiples posiciones permite correlacionar
dinamicamente la sintomatologia del paciente con
los hallazgos ecograficos encontrados. Sin embargo,
a pesar de las evidentes ventajas, el ultrasonido

es dependiente del operador y algunos estudios
mencionan una tasa alta de falsos positivos para el
diagndstico del SOT venoso. >

Pruebas Electro-diagndsticas

Los estudios de electromiografia y conduccién
nerviosa son necesarios para descartar patologias
como: radiculopatia cervical, lesiones de plexo
braquial, y otras neuropatias compresivas. En el
SOT neurogénico verdadero, con frecuencia se
encuentra una disminucién de los potenciales
de accién del nervio ulnar, mediano y del nervio
cutdneo antebraquial medial.’! En concreto un
potencial de accidn anormal de nervio ulnar en
su territorio de inervacidn sensitivo, sugiere que
la lesidon estd situada distal al canal medular. En el
SOT neurogénico en disputa el papel de las pruebas
de elecrodiagnéstico es menos claro.*”

Arteriografia Y Venografia Convencional

Aunque la arteriografia por tomografia
computarizada haya reemplazado la arteriografia y
venografia convencional, todavia puede ser usada
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en pacientes con sintomas agudos, que requieren
un manejo trombolitico inmediato. La angiografia
y la venografia por catéter es a menudo la primera
opcidn de tratamiento invasivo en los casos de SOT
con compresion vascular.®%

Arteriografia y venografia por tomografia
computarizada

La tomografia computarizada (TC) es una ayuda
diagnostica muy importante, se puede realizar
rapidamente y representa con exactitud la relacién
existente entre las estructuras vasculares, el hueso
circundante y el musculo. Ademas, la arteriografia
y venografia por tomografia computarizada
proporcionan imagenes de la vasculatura de alta
calidad y la reconstruccién en tercera dimension
identifica dreas de compresidon neurovascular de
manera fidedigna en pacientes con SOT.16 La TC
se puede ser realizada con la extremidad superior
en varias posiciones para reproducir la compresion
dindmica de las estructuras neurovasculares.
Sin embargo, el tamafio del tomdgrafo, asi como
la posiciéon en decubito supino puede limitar la
serie de imagenes.*”) La TC en particular es de
gran ayuda en el SOT vascular, En el SOT arterial,
por ejemplo, el didmetro arterial puede ser
medido para calcular el grado de estenosis. En el
SOT venoso, el estrechamiento vascular puede
encontrarse asociado a trombos o circulacidn
colateral. Las desventajas de la TC en el diagnéstico
del SOT incluyen: dificultad en el andlisis del plexo
braquial debido al bajo contraste. Asi como, los
riesgos propios de la TC (la radiacidn de ionizacién,
la administracion de medio de contraste), los
cuales deben ser considerados antes de tomar el
examen. 2

Resonancia Magnética Nuclear

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es una
técnica no invasiva y no ionizante, que ofrece una
buena resolucidn de los componentes anatémicos
del opérculo toracico y debido a su contraste en
los tejidos blandos es el examen de eleccidn para
evaluar la compresién de los nervios del plexo
bronquial en el SOT.*® La RMN identifica de manera
fiable el origen de la compresion, que puede incluir
estructuras dseas, hipertrofia muscular (escaleno,
escaleno minimo, subclavio, pectoral menor), y
bandas fibrosas. Analizando el calibre del vaso
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a lo largo de su curso puede evaluar compresion
vascular,deigual manera, laangiografiayvenografia
por RMN a menudo se utiliza para complementar
los hallazgos encontrados.”? Las limitaciones de la
RMN en el diagnéstico del SOT son similares a los
de TC, dentro de las que se incluyen: la posicion
en decubito supino, los movimientos restringidos
de las extremidades superiores, debido al tamaiio
del resonador; sin embargo, En la actualidad
existen equipos de mayor tamafo y mds amplios,
gue permiten imdgenes en varias posiciones,
incluyendo la hiperabduccion del brazo que es a
menudo necesaria para reproducir los sintomas
cuando existe el SOT.?

TRATAMIENTO

En general, las opciones terapéuticas para el SOT
estdn encaminadas a resolver la fuente de la
compresion neurovascular. El tratamiento estd
dirigidosdlo hacialos pacientessintomaticos, yaque
muchos pacientes tienen una anatomia compatible
con el SOT y permanecen asintomdticos toda su
vida.™ El manejo del SOT es predominantemente
conservador y consiste en una combinacién de
educacion del paciente, el cambio de actividad,
medicamentos y rehabilitacién para promover una
apropiada postura y mecanica corporal.?”)

Terapia fisica

La terapia fisica debe estar dirigida a disminuir
la presidn sobre las estructuras neurovasculares
del opérculo toracico mediante la relajacién de
los musculos escalenos, el fortalecimiento de
los musculos de los hombros, y la realizacién
de ejercicios posturales por un minimo de 4 a 6
semanas (a menudo 4 - 6 meses).” Los musculos
escalenos son los principales objetivos para la
rehabilitacién en el SOT, sin embargo, también
es importarte centrarse en la porcidon superior
del musculo trapecio, elevador de la escapula,
esternocleidomastoideo, pectorales y musculos
suboccipitales.19 La terapia fisica se combina a
menudo con hidroterapia, masajes, medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos, relajantes
musculares. Algunos pacientes han encontrado
alivio con anestesia selectiva o con las inyecciones
de toxina botulinica en los musculos escalenos. El
tratamiento conservador debe intentarse antes
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de la consideracién de cualquier intervencion
invasiva.2021

Anticoagulacion

En el SOT venoso con evidencia de trombo, pero sin
coagulo obstructivo, el tratamiento conservador
suele ser suficiente, sin embargo, el dafo
secundario a la compresion vascular deteriora la
perfusidon de la extremidad superior produciendo
la sintomatologia descrita. Las guias de tratamiento
para el SOT venoso implican la trombdlisis dirigida
por catéter dentro de las 2 semanas siguientes
a la aparicion de los sintomas.” Después de la
trombolisis, los pacientes deben recibir heparina
intravenosa y la conversidn a los anticoagulantes
orales debe realizarse tan pronto como sea posible.
(22) En |os pacientes con SOT arterial, el objetivo del
tratamiento es la revascularizacién para prevenir o
reducir la isquemia. En la isquemia arterial leve, la
trombolisis dirigida por catéter se puede intentar.
Sin embargo, el umbral para tromboemboectomia
quirargica debera ser reducido, por el sindrome
compartimental que puede traer la isquemia aguda
de las extremidades superiores con pérdida de sus
funciones de manera permanente. Las lesiones
arteriales ya sean oclusivas o aneurismaticas, son
una indicacion absoluta de tromboemboectomia
con posible descompresion del SOT.>7

Descompresion Del Opérculo Tordcico

Las indicaciones para realizar la descompresién
del opérculo toracico quirdrgicamente son
controvertidas. Se incluyen pacientes sintomaticos
que tienen SOT vascular sin riesgo quirdrgico,
los pacientes con SOT neurolégico verdadero vy
debilidad progresiva neurolégica aguda o dolor
incapacitante, y en aquellos pacientes que con SOT
neuroldgico en disputa, ha fracasado su manejo
conservador, ¥ teniendo en cuenta que existen
reportadas altas tasas de recurrencia y plexopatia
braquial iatrogénica en este grupo de pacientes.
En general, los procedimientos quirdrgicos tienen
como objetivo reducir la compresién de los tejidos
blandos o compresién dsea.?* Algunos pacientes
con SOT neurogénico o vasculares se presentan
con sintomas de hiperactividad simpatica, en
cuyo caso la simpatectomia cervical se puede
utilizar con la descompresion.®) Los resultados
de la descompresién quirdrgica para el SOT

dependen del tipo del tipo clinico, pero en general
son buenos, en los casos de SOT neurogénico en
disputa, la resolucidn de la sintomatologia después
de la descompresion se informa, entre el 80% vy el
90%."No obstante, la depresion mayor, lesiones
relacionadas con el trabajo y sintomas difusos
preoperatorios influyen en los resultados a largo
plazo. En el SOT neurogénico verdadero, el alivio
del dolor postoperatorio a menudo es sustancial,
aunque la recuperaciéon de la fuerza puede ser
lento debido a la lesidn axonal.® En el SOT arterial,
los resultados son influenciados por el tiempo en el
que se realice el proceso quirurgico, la intervencion
temprana ha demostrado mejores resultados. **

DISCUSION

La presentacién clinica del SOT varia
considerablemente, desde molestias leves al mover
la extremidad, hasta sintomas severos que pueden
limitar rigurosamente el rango de movimiento
del miembro superior. Los pacientes pueden
presentar una sintomatologia relacionada con
una compresién neuroldgica y vascular al mismo
tiempo que puede ser uni o bilateral dependiendo
el caso."? El SOT vascular aislado se diagnostica
con mas facilidad, pero es poco frecuente; por
lo tanto, el examinador debe tener la capacidad
clinica de relacionar y distinguir los sintomas de
compresion del plexo braquial y los sintomas
de naturaleza vascular; ademas, diferenciar con
certeza aquellos sintomas que no tienen ninguna
correlacién con la patologia del SOT. %> Una historia
clinica completa es la principal ayuda que tiene el
clinico para realizar un diagnéstico diferencial con
patologias de la columna cervical, disfuncion del
hombro intrinseco, y otras neuropatias periféricas
de compresidn. ?® Los sintomas que no siguen
un patrén radicular, con una amplia distribuciéon
anatdmica, que se reproducen por la posicion
del hombro, el brazo, y el cuello, sugieren una
sospecha del SOT. ™ Los problemas de la columna
cervical, con mayor frecuencia se caracterizan
por el dolor constante en el cuello y hombro con
distribucidon radicular, que se exacerba con una
inadecuada posicién del cuello. Una patologia
intrinseca del hombro provoca dolor que puede
irradiarse a la parte superior del brazo, pero el
adormecimiento es un hallazgo poco frecuente.
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1) L3 posicion de los hombros y la palpacion
directa sobre las estructuras articulares agravan la
sintomatologia. Otras neuropatias de compresion
distal, como el sindrome del tunel del carpo y del
tunel ulnar, tienen sintomas aislados predecibles
con las distribuciones nerviosas y se agravan mas
por la posicidn de la mufieca y el codo que por la
posicién del hombro o cuello. ?®

CONCLUSIONES

EISOT continta siendo un diagnostico dificil, debido
al espectro amplio de manifestaciones clinicas
gue presenta y la falta de pruebas diagndsticas
para su confirmacion, debe ser considerado como
diagndstico diferencial en pacientes con signos y
sintomas de las extremidades superiores que no
sean atribuibles a una condicidn clinica comun.
Una historia clinica completa es la principal ayuda
qgue tiene el clinico para realizar un diagnéstico
diferencial con patologias de la columna cervical,
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disfuncion del hombro intrinseco, y otras
neuropatias periféricas de compresién. El examen
clinico es a menudo insuficiente para determinar
el sitio y las estructuras implicadas en Ia
compresion. La arteriografia por TC y la resonancia
magnética asociadas con maniobras posturales,
pueden demostrar la compresion dindmica de
las estructuras neurovasculares en el opérculo
tordcico importante para un manejo adecuado de
los pacientes. La base del tratamiento del SOT es
el manejo conservador el cual incluye: educacion,
modificacién enlaactividadfisicayfisioterapia. Para
aquellos casos que no respondan favorablemente
a este manejo, la intervencidn quirudrgica puede ser
considerada como una opcidn. Los resultados han
demostrado ser buenos, para ambos manejos; no
obstante, Las indicaciones para realizar el abordaje
quirdrgico son controvertidas en la literatura.
En los casos del SOT vascular, la cirugia debe ser
considerada con mayor oportunidad, debido a las
posibles compilaciones subyacentes.
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Tematica y alcance

La Revista Navarra Médica es una
publicacién semestral eminente-
mente cientifica. Constituye el érga-
no oficial de divulgacién académi-
ca de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Fundaciéon Universitaria
Navarra. Su contenido es arbitrado
por pares, y considera para publica-
cién manuscritos relacionados con
la Medicina, la Enfermeria, la Tec-
nologia en Radiologia e Imagenes
Diagndsticas, y sus disciplinas afi-
nes. Dispone su funcion hacia el es-
timulo y la promocién del desarro-
llo tedrico y practico de las ciencias
biomédicas basicas y clinicas en su
ejercicio y ensefianza, asi también
se orienta seguln la mision cientifi-
ca y social de la Fundacién Univer-
sitaria Navarra. Busca recoger y dar
valor a los productos de las activi-
dades académicas e investigativas
adelantadas por profesores, estu-
diantes y egresados de instituciones
de educacién superior de la regiéon
y el pais.

La Revista Navarra Médica acoge
las recomendaciones del Comité In-
ternacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMIJE), los manuscritos
enviados a consideracién para pu-
blicacion deben elaborarse segun
tales directrices. (http://www.ic-
mje.org/icmje-recommendations.
pdf)

Con el fin de garantizar la calidad de
las publicaciones, su transparencia,
integridad, asi como el cabal res-
pecto de los principios éticos que
rigen la investigacion biomédica, la
Revista Navarra Médica, acepta y se
acoge a los lineamientos estableci-
dos por el por el Comité de Etica de
Publicacién (COPE) (http://publica-
tionethics.org/)

Criterios de Autoria:
La Revista adopta la politica de re-

Informacion para los Autores y Normas de Publicacién

Informacidn para los Autores y
Normas de Publicacion

conocimiento de autoria definida
por el ICMIE, asi:

“El crédito de autoria debe basarse
solamente en:

eContribuciones sustanciales a la
concepcion y el disefio del manus-
crito, o a la adquisicion, andlisis e
interpretacion de los datos.

eLa redaccién del manuscrito o la
revision critica de contenido;

eLa aprobacién final de la version
que se publicard, y

eLa asuncién de la responsabilidad
frente a todos los aspectos del ma-
nuscrito, para garantizar que los
asuntos relativos a la exactitud o
integridad de cualquier parte del
mismo sean apropiadamente inves-
tigados y resueltos.

Para que alguien sea reconocido
como autor, debe cumplir las cuatro
condiciones listadas. La adquisicion
de fondos, la recoleccién de datos
o la supervision general del equipo
de investigacién por si mismos, no
justifican la autoria”.

La Revista Navarra Médica, no per-
mite la inclusidn o retiro de autores
una vez iniciado el proceso editorial
de los manuscritos. En casos ex-
cepcionales en que ello se acepte,
es obligatorio presentar el consen-
timiento por escrito de los autores
quienes vayan a ser eliminados
o agregados. Adicionalmente, se
debe enviar una declaracion firma-
da haciendo constar que todos los
autores reunen los criterios de au-
toria y que no existen otros autores
que, reuniendo los criterios, hayan
sido omitidos.

Proceso Editorial y

de Revisidn por Pares

La Revista Navarra Médica, consi-
derara para publicacion articulos
escritos en espafiol o en inglés. El
contenido del manuscrito debe no
haber sido publicado previamente

v

de manera parcial o total, ni envia-
do simultdneamente a otras revis-
tas cientificas, en cualquier idioma.
El Comité Editorial evaluara en pri-
mera instancia los manuscritos, y
se reserva el derecho de rechazar
aquellos que no considere apro-
piados, asi como proponer modifi-
caciones cuando lo considere per-
tinente. Con el concepto favorable
del Comité Editorial, los manuscri-
tos, incluso los trabajos solicitados
por encargo, seran revisados anoni-
mamente por evaluadores expertos
y de manera independiente.
Después de recibir los conceptos
emitidos por los pares evaluadores,
el Comité Editorial, informara a los
autores respecto a la decisién de
aceptacién, aceptacion con cam-
bios o rechazo. Los autores deben
corregir usando la herramienta de
control de cambios de Word o resal-
tando los cambio realizados, y en-
viar el manuscrito a la Revista en un
plazo inferior 15 dias habiles, junto
con una carta donde se dé respues-
ta a cada comentario formulado
por el Comité Editorial y los pares
evaluadores. Ningun trabajo sera
aceptado de forma definitiva sin
antes, recibir de parte de los auto-
res la respuesta a cada solicitud. Si
es el caso, se haran nuevas rondas
de evaluacién hasta que el comité
editorial pueda tomar una decisién
definitiva.

El Comité Editorial se reserva el de-
recho de hacer correcciones de esti-
lo, formato, presentacion y revision
de la calidad del inglés en el texto,
sin que de ello se deriven alteracio-
nes de su contenido.

Una vez el manuscrito se haya acep-
tado para publicacion en la Revista,
el autor de correspondencia sera
notificado de la decision.

Una vez realizadas la edicion y co-
rreccion de estilo, Con el fin de
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Informacion para los Autores y Normas de Publicacion

detectar errores tipograficos, or-
tograficos, o de forma generados
por el proceso de edicién, y cuando
sea oportuno, se enviara al autor
correspondiente las galeradas del
manuscrito donde se marcaran los
posibles errores, las galeradas de-
berdn ser revisadas en un periodo
inferior a 48 horas y enviadas a la
Revista. No se aceptaran modifica-
ciones que afecten al contenido o
que cambien el sentido original del
manuscrito. De no recibir las correc-
ciones en el plazo fijado, la Revista
no se hard responsable de cualquier
omision o error que se publique.

Es potestad del comité editorial, el
admitir o no las correcciones solici-
tadas por el autor en las galeradas
del manuscrito.

Las opiniones y juicios expresados
en el contenido de los articulos pu-
blicados por la Revista Navarra Mé-
dica son responsabilidad del autor
o0 autores, y no necesariamente del
Comité Editorial.

Remisién de manuscritos y
politicas de seccion

Los trabajos propuestos para publi-
cacion a la Revista Navarra Médica,
deben cefiirse a los “Requisitos uni-
formes para manuscritos sometidos
a revistas biomédicas” definidos
por el ICMJE (www.icmje.org).

El envio de los manuscritos sera por
via electrdnica al correo electrénico
de la Revista: revistanavarramedi-
ca@uninavarra.edu.co. Una vez el
manuscrito haya sido recibido, se le
asignard un numero Unico, el cual
identificard el documento durante
el proceso editorial.

El texto del manuscrito, su resumen
y palabras clave en espafiol e inglés,
las tablas y figuras con sus leyendas
y demas apartados del manuscri-
to, irdn contenidos en un solo do-
cumento del procesador de texto
Word.

Los manuscritos deben acompafiar-
se de una carta de solicitud de pu-
blicacién y presentaciéon dirigida al
Editor de la Revista, tal documento

debe expresamente referirse a los
siguientes aspectos: que todos los
autores conocen y aceptan las nor-
mas de publicacion de la Revista; la
seccion de la revista a la cual se en-
via el articulo; que todos los autores
han leido y aprobado la version final
del manuscrito y estdn enteramente
de acuerdo con su contenido; que el
contenido del manuscrito propues-
to para publicacion es original y no
ha sido publicado, de manera total
o parcial en otra revista de difusion
cientifica o similar; que en caso de
publicaciéon, manteniendo los de-
rechos de propiedad intelectual, se
ceden los derechos de publicacién
y reproduccion a la Revista Navarra
Meédica; y que el manuscrito no serd
propuesto a otra revista hasta reci-
bir la decisidn editorial de la Revista
Navarra Médica.

Las secciones de publicacion de la
Revista Navarra Médica, son las si-
guientes:

Editorial

Seran solicitados por el Editor de la
Revista a algun miembro del Comi-
té Editorial o del Comité Cientifico,
también podran ser solicitados a ex-
pertos externos. Se trata de un tex-
to académico de opinién, motivado
por el contenido de algin manuscri-
to a publicarse en el mismo nimero
de la Revista o un tema de gran in-
terés entre las areas definidas en el
Alcance de la Revista.

Originales

Se trata de un trabajo inédito fruto
de investigacion en los campos de-
finidos por el Alcance de la Revista,
en tal sentido, el contenido del ma-
nuscrito aporta nueva informacion
cientifica en campos especificos del
conocimiento en Salud, tanto en
su practica como en su ensefianza.
Guias de practica clinica asi como
documentos de consenso, siempre
que cumplan con los preceptos de
medicina basada en la evidencia,
también serdn considerados para
publicacién en esta seccion.

El resumen de los trabajos origina-
les debera presentarse en espafiol e
inglés y estructurarse en: introduc-
cion, materiales o pacientes y mé-
todos, resultados y conclusiones o
consideraciones Finales y palabras
clave, el texto del manuscrito se es-
tructurara de igual manera. .

La metodologia de las guias de
practica clinica, sera la recomen-
dada por el Ministerio de Salud de
Colombia  (http://www.minsalud.
gov.co/salud/Documents/Gu%-
C3%ADa%20Metodol%C3%B3gi-
ca%20para%20la%20elaboraci%-
C3%B3n%20de%20gu%C3%ADas.
pdf), la evaluacién de publicacion
de estos trabajos se sumird a la ob-
tencién del concepto favorable del
Comité Editorial, y cuando se con-
sidere pertinente, la correccion de
estilo del texto. Las guias clinicas se
presentaran con un resumen no es-
tructurado.

Original breve

Seran manuscritos de iguales carac-
teristicas al Original, pero que por
particularidades en sus objetivos,
disefio metodoldgico y resultados,
pueden ser publicados en forma
abreviada. La estructura sera igual a
la de un Original.

Revisiones

Manuscritos que presentan el esta-
do mds actual del conocimiento en
un area de las definidas en el Alcan-
ce de la Revista. Estos trabajos, pue-
den ser directamente solicitados
por el Comité Editorial de la Revista
a expertos en un tema definido, o
propuestos por personas interesa-
das y versadas en un tema particu-
lar, en este escenario, se debe diri-
gir al Editor de la Revista una carta
de intencién, donde se expongan
las razones por las cuales se desea
publicar en un tema determinado,
justificando la pertinencia para el
publico de la Revista Navarra Mé-
dica, incluyendo una breve descrip-
cion del contenido del manuscrito,
la eventual extension del texto, nu-
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mero aproximado de tablas y figu-
ras y la fecha tentativa de envio.

El manuscrito contara con el resu-
men no estructurado, donde se ex-
ponga la relevancia del nuevo cono-
cimiento en el tema, palabras clave
en ambos idiomas y el cuerpo del
texto debe contar con una introduc-
cion al tema y muestre claramente
el contraste entre el conocimiento
pasado y el actual. El texto debe ser
conducido en un estilo critico de la
literatura consultada, mostrando
datos de los autores si lo hubiere,
y desarrollado en apartados que fa-
ciliten su lectura y lo hagan atracti-
vo. Se debe incluir un corto parrafo
donde se exponga las consideracio-
nes de busqueda (estrategia y tér-
minos), periodos de tiempo y crite-
rios de seleccién de articulos.

Caso Clinico

Se trata de la descripcidn cientifica
de casos clinicos o series de casos de
enfermedades que por su excepcio-
nalidad en términos de frecuencia
de presentacién o utilidad para la
ensefianza de la Medicina, la Enfer-
meria o la Tecnologia en Imagenes
Diagndsticas, merecen ser comu-
nicados a la comunidad cientifica.
Se presentardn con un resumen no
estructurado y palabras clave y con
el texto bajo los siguientes aparta-
dos: introduccién, descripcion del
caso, discusion, donde se mostrara
la importancia de la descripcién del
caso, confrontando la informacion
del paciente con la literatura cien-
tifica consultada, y conclusiones o
consideraciones finales. Se debe
presentar la autorizacion firmada
por el paciente o el concepto del
Comité de Etica Médica, se evitara
el uso de informacién que permita
la identificacion del paciente, las
imagenes clinicas y radioldgicas de-
ben ocultar los rasgos e informacién
del paciente, las endoscdpicas, mi-
crobioldgicas e histopatoldgicas se
deben describir minuciosamente e
infiriendo sobre técnica de obten-
cién, tincion y su magnificacion.

Informacion para los Autores y Normas de Publicacién

Imagenes Médicas UNINAVARRA
Constituye un trabajo donde se
muestran imdagenes o fotografias
originales e inéditas, que junto a
un breve comentario, explican de
manera diddctica un diagndstico,
enfermedad, condicidn o concepto
biomédico.

Cuando sea el caso, se debe presen-
tar la autorizacion firmada por el
paciente o el concepto del Comité
de Etica Médica, se evitara el uso de
informacién que permita la identi-
ficacidn del paciente, las imagenes
clinicas y radioldgicas deben ocultar
los rasgos e informacion del pacien-
te, las endoscdpicas, microbiold-
gicas e histopatoldgicas se deben
describir minuciosamente y men-
cionando la técnica de obtencion,
tincién y su magnificacion.

De las imagenes enviadas y acepta-
das para publicacion, el Comité Edi-
torial elegira una para la portada de
la Revista.

Resefia histdrica

Manuscrito de estilo narrativo que
destaca eventos y/o personajes de
especial interés en el campo de la
Medicina, la Enfermeria y la Tecno-
logia en Imdagenes Diagndsticas.
Contara con un resumen no estruc-
turado, palabras clave en espafiol e
inglés y el cuerpo del texto en lo po-
sible deberd presentarse en aparta-
dos que faciliten la lectura y acom-
pafiado de imagenes que apoyen la
narracion.

Articulo de opinién

Manuscritos cortos donde los auto-
res presentan de manera critica un
concepto o hecho actual y contro-
versial en el campo de la Medicina,
la Enfermeria y la Tecnologia en
Imagenes Diagnodsticas. El autores
o autores tendran la oportunidad
de exponer su opinién personal,
cimentada en claros conceptos
cientificos, respecto al tema de su
preferencia. No debe presentarse
resumen ni palabras clave, la es-

tructura y eventuales apartados del
escrito seran definidos por el autor.

Cartas al editor

Constituyen una herramienta por
medio de la cual los lectores pueden
solicitar a los autores, aclaraciones
y formular comentarios respecto al
material publicado en la Revista. El
comité editorial se reserva el dere-
cho de decision sobre la publicacién
de estos documentos, asi también
debe notificar a los autores corres-
pondientes. La carta al editor se
publicara junto a la respuesta de los
autores referidos. No contara con
resumen y se podran incluir figuras
y tablas.

Bajo la categoria de Carta cientifica,
se podran proponer para publica-
cién breves descripciones de casos
clinicos o resultados de investiga-
cién, que por su brevedad puedan
ser adecuadamente presentados en
esta seccion.

INSTRUCCIONES GENERALES
Estructura de los manuscritos

Carta de presentacion
(ver Remisién de Manuscritos y Po-
liticas de Seccion).

Primera pagina

Titulo del Manuscrito en espafiol e
inglés.

Titulo abreviado en el idioma del
manuscrito.

Identificacion de los autores: Nom-
bre y apellido de cada uno de los
autores, filiacion institucional, ciu-
dad y pais.

Contribuciéon de los autores: Se
debe indicar la contribucion de cada
autor, segun las siguientes items.

eConcepcion y diseiio del estudio
Obtencién de datos

eAnalisis e interpretacién de datos
eRedaccién del articulo

eRevision critica del articulo
eAprobacién de su version final*
eAporte de pacientes o material de
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estudio.

*Obtencidén de financiamiento
Asesoria estadistica

eAsesoria técnica o administrativa
eQtras contribuciones (definir)
*Esta condicion, debera ser cumpli-
da por todos los autores.

No obstante lo anterior, el crédito
de autoria se define segun las reco-
mendaciones del ICMJE (Ver Crite-
rios de Autoria).

Fuentes de financiacién: los auto-
res deberdn declarar la procedencia
de cualquier aporte econémico re-
cibido para la ejecucion del trabajo
que resulté en la redaccién del ma-
nuscrito propuesto para publica-
cion.

Declaracion de conflictos de inte-
rés: los autores deben declarar la
existencia de conflictos de interés
relacionados con el manuscrito pro-
puesto para publicacién. El autor
de correspondencia debera diligen-
ciar y allegar via correo electrénico
el formato dispuesto para este fin
(http://icmje.org/conflicts-of-inte-
rest/)

Correspondencia: Indicar el nom-
bre completo, direccidn teléfono y
correo electrénico del autor corres-
ponsal (responsable del proceso
editorial).

Cuando el trabajo haya sido presen-
tado de manera parcial o total en
algun evento cientifico o hace parte
de un proyecto de tesis o informe
técnico, esto debe indicarse junto a
la citacidn respectiva.

Todo el manuscrito, incluso la pagi-
na del titulo, los resimenes, refe-
rencias, tablas y leyendas se debe
presentar redactado en el procesa-
dor de texto Word, en fuente Arial
12 puntos, en espacio simple e in-
terlineado 2 puntos, texto no justi-
ficado.

La estructura aqui descrita ha de
aplicarse a las secciones que requie-
ran resumen y texto estructurado.

Resumen

Informacion para los Autores y Normas de Publicacion

En espaiol e inglés, el primero en
la pagina dos y el otro en la pagina
tres, cada uno con sus palabras cla-
ve.

Introduccion: Corresponderd a una
breve frase donde se comente de la
importancia del tema estudiado.
Objetivo: Debe sefialarse en propo-
sito fundamental del trabajo.
Materiales o pacientes y métodos:
Sera la oportunidad para exponer
de manera concisa el tipo estudio,
los criterios de valoracidon de las
pruebas y la temporalidad (pros-
pectivo, retrospectivo), se indicara
ademas el tipo de analisis estadisti-
co aplicado. Resultados: se presen-
taran los resultados mas relevantes
del estudio.

Discusion: se presentara brevemen-
te los principales hallazgos compa-
randolos con lo previamente publi-
cado, finalmente se mostrara una
frase a manera de conclusién que
sefiala tanto los aspectos positivos
como negativos del estudio.
Palabras clave: al final de cada resu-
men, se incluiran seis palabras cla-
ve. Deberdn emplearse los términos
incluidos en la base de “descripto-
res en ciencias de la salud” de BI-
REME (http://DeCs.bvs.br/) para las
palabras clave en espafiol y las del
Medical Subject Headings (MesH)
de Index Medicus (http://www.nlm.
nih.gov/mesh/meshhome.html)
Cuerpo del articulo

Introduccion: sin hacer una revision
extensiva, deben presentar los an-
tecedentes e importancia del pro-
blema, se expondra claramente el
objetivo.

Materiales o Pacientes y Métodos:
se debe especificar las condiciones
de tiempo, lugar y la poblacion de
estudio. Se debe exponer detalles
de los métodos y criterios de selec-
cion de los pacientes o el material
para estudio. No se usard informa-
ciéon que permita identificar a los
sujetos. Se hard una breve pero cla-
ra mencidn de las consideraciones
éticas de estudio.

Resultados: Sin omitir datos rele-
vantes, se presentaron de la mane-
ra mas concisa posible. Se usaran
tablas y figuras, evitando la duplica-
cion de informacion con la presen-
tada en el texto.

Discusion: se dara mayor relevancia
a los aspectos llamativos y novedo-
sos del estudio. Serd el espacio para
explicar a la luz de lo reportado por
otros autores, los resultados del tra-
bajo. Se discutira las limitaciones y
fiabilidad de los resultados asi como
su potencial desarrollo a futuro.
Conclusiones o Consideraciones Fi-
nales: se presentaran de la manera
mas breve posible, evitando formu-
lar conclusiones que no dependan
directamente de los resultados del
trabajo publicado.
Agradecimientos: solo se mencio-
naran aquellas personas quienes se
relacionaron directamente con la
ejecucién y posibilitaron el trabajo
pero no cumplen los criterios de au-
toria. Todas las personas quienes se
vayan a nombrar en este apartado
deberan autorizarlo por escrito.
Bibliografia: se listaran en hoja
aparte al final del manuscrito. Uni-
camente se citaran las fuentes real-
mente consultadas por los autores.
Todas las referencias se referencia-
ran conforme su orden de aparicion
en el texto, donde seran identifica-
das por numeros y en superindice
al final de la frase correspondiente
o el apellido del autor consultado.
Solo deben incluirse referencias de
trabajos ya publicados, si el articulo
consultado cuenta con cddigo DOI,
este debe ser incluido. El no cumplir
cabalmente con los requerimientos
antes expuestos puede conducir al
rechazo del manuscrito.

El formato de las referencias biblio-
graficas debe ser el siguiente:

La forma adecuada de citar articu-
los de revistas cientificas es (ver or-
den de los datos y puntuacion):

Autor en negrilla (apellido seguido
de las iniciales del nombre. Titulo.
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Abreviatura de la revista. Afio; volu-
men: pagina inicial-pagina final.

Ejemplo:
Menos de seis autores:

Rock B, Olin M, Baker CA, Molitor
TW, Peterson PK. Central Nervous
System Tuberculosis. Clin Microbiol
Rev.2008;21:243-61. http://dx.doi.
org/10.1128/CMR.00042-07

Mas de seis autores:

Bonifacio N, Saito M, Gilman RH,
Leung F, Cordova Chavez N, et al.
High risk for tuberculosis in hospital
physicians, Peru. Emerg Infect Dis
2002; 8(7):747-48. http://dx.doi.
org/10.3201/eid0807.010506

-La forma adecuada de citar libros
o documentos es (ver orden de los
datos y puntuacién):

Autor en negrilla (apellido seguido
de las iniciales del nombre. Titulo.
Edicion (en los casos que aplique.
Ciudad de publicacién: editorial;
afio. pagina inicial-pdagina final.

Ejemplo:

Bernard HR. Research methods in
anthropology: qualitative and quan-
titative approaches. 2nd Edition.
Thousand Oaks, CA: Sage Publica-
tions; 1994.

- La forma adecuada de citar pagi-
nas web es (ver orden de los datos y
puntuacién):

Informacion para los Autores y Normas de Publicacién

Autor en negrilla (apellido seguido
de las iniciales del nombre. Titulo.
[Fecha de consulta:XXXX]. Disponi-
ble en: pagina exacta en donde abre
el documento.

Ejemplo:

Ministerio de la Proteccion Social.
Listado de medicamentos en el POS
del Régimen Contributivo — 2010.
[Fecha de consulta: noviembre 4
del 2010]. Disponible en: http://
WWW.pos.gov.co/Documents/LIS-
TADO%20MEDICAMENTOS%20
ACUERD0%20008%20CRES.pdf

Tablas: Se mencionaran en el texto,
correlativamente, entre paréntesis
y usando numeros arabigos, por
ejemplo: (Tabla 1). Se presentaran
entre el texto del manuscrito ocu-
pando el lugar que les corresponda.

Figuras: Las figuras (fotografias y
graficos) serdn enviadas como ar-
chivos adjuntos junto al documento
del manuscrito, también se mostra-
ran en el cuerpo del texto en el lugar
que les corresponda. Se referirdn en
el texto entre paréntesis y usando
numeros arabigos. Cuando sea el
caso se evitara mostrar rasgos que
permitan identificar al paciente.

Las leyenda de las figuras y tablas
deberdn ser capaces de explicarlas
sin necesidad de recurrir al texto.

Tabla 1. Extension maxima de los
manuscritos en palabras, tablas,
figuras y referencias bibliograficas.

Categoria Resumen Contenido Tablasy  Referencias

figuras Bibliograficas

Original 300 5000 B a0
Breve 200 3000 4 20
Caso 200 3000 B 20

Revisién 300 BO0OD 6 -

Resefia - 2500 4 20

Opinién - 2500 4 10
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Topics and reach

The Navarra Medical Journal is an
eminently scientific publication is-
sued each semester. It constitutes
the official organ for the academic
promotion of the Health Sciences
Faculty of the Navarra University
Foundation. Its content is decided
on by peers, and considers for pu-
blishing articles related to Medi-
cine, Nursing, Diagnostic Image
Technology and like disciplines. It
focuses its function toward stimula-
ting and promoting the theoretical
and practical development of basic
and clinical biomedical sciences in
their exercise and teaching, as well
as following the scientific and so-
cial mission of the Navarra Univer-
sity Foundation. It seeks to gather
and value the products of acade-
mic and research activities carried
out by professors, students and hi-
gher-education graduates from the
region and the country.

The Navarra Medical Journal fo-
llows the recommendations of the
International Committee of Medical
Journals Editors (ICMIJE), the arti-
cles sent for publishing considera-
tion must be written according to
said guidelines. (http://www.icmje.
org/icmje-recommendations.pdf)

In order to guarantee the quality,
transparency and integrity of its
publications, as well as the absolu-
te respect for the ethical principles
that guide biomedical research, the
Navarra Medical Journal accepts
and follows the guidelines establi-
shed by the Committee of Publi-
shing Ethics (COPE) (http://publica-
tionethics.org/)

Authorship Criteria
The Journal adopts the authors-
hip-acknowledging policy defined
by the ICMIJE, thus:

Information for Authors and Publishing Norms

Information for Authors and
Publishing Norms

“Credit for authorship must be ba-
sed solely on:

e Substantial contributions to the
concept and design of the article,
or to the acquisition, analysis and
interpretation of the data;

*The writing of the article or the cri-
tical revision of its content;

*The final approval of the version to
be published, and

eThe assumption of responsibility
for all aspects of the article to gua-
rantee that any subject regarding
the exactitude or integrity of any
of its parts be appropriately resear-
ched and resolved

In order for someone to be recogni-
zed as the author, the person must
meet the four stated requirements.
The collection of funds, the gathe-
ring of data or the general supervi-
sion of the research team, on their
own, does not merit authorship.”

The Navarra Medical Journal does
not allow the inclusion or with-
drawal of authors once the editorial
process of the texts has begun. In
exceptional cases in which this is
accepted, it is mandatory to pre-
sent written agreement from the
authors who will be eliminated or
included. Additionally, a signed sta-
tement certifying all the authors
meet the authorship criteria and
that no other authors who meet the
criteria have been omitted must be
attached.

Editorial Process and Peer Revision
The Navarra Medical Journal will
consider for publishing articles wri-
tten in Spanish or English. The con-
tent of the article must not have
been previously published partially
or totally, nor have been sent to
other scientific journals, in any lan-
guage.

The Editorial Committee will eva-

v

luate the articles in first instance,
and reserves the right to reject tho-
se that it does not consider appro-
priate, as well as propose modifi-
cations when they are considered
pertinent. With the favorable con-
cept of the Editorial Committee, the
articles, including those specifically
requested, will be revised anony-
mously and independently by ex-
pert evaluators.

After receiving the concepts emi-
tted by the evaluating peers, the
Editorial Committee will inform the
author or authors on its decision
to accept, accept with changes or
reject the article. The author or au-
thors must correct the text using the
Word change control tool or highli-
ghting the changes made, and send
the article to the Journal within 15
work-days, together with a letter in
which each comment made by the
Editorial Committee and the peer
evaluators is answered. No work
will be accepted as definite without
having first received answers from
the authors to each request. If ne-
cessary, new evaluation rounds will
be made until the Editorial Commit-
tee can make a definite decision.

The Editorial Committee reserves
its right to carry out corrections in
style, format, presentation and re-
vision of the quality of the English
language in the text, without alte-
ring its content.

Once the text has been accepted
for publication in the Journal, the
respective author or authors will be
notified of the decision.

Once the edition and style-correc-
tion are made to detect typographi-
cal, spelling or editing-process-ge-
nerated mistakes, and when it
deems it necessary, the text galleys
will be sent to the corresponding
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author or authors pointing out the
possible mistakes. The galleys must
be revised for no less than 48 hours
and sent to the Journal. No modi-
fications that affect the content or
change the original sense of the ar-
ticle will be accepted. If the correc-
tions are not received within the
stated term, the Journal will not be
responsible for any omission or mis-
take that is published.

It is the right of the Editorial Com-
mittee to admit or not the correc-
tions requested by the author or
authors in the article galleys.

The opinions and assessments ex-
pressed in the content of the arti-
cles published by the Navarra Me-
dical Journal are the responsibility
of the author or authors and not
necessarily of the Editorial Commi-
ttee.

Referral of Articles and Section Po-
licy

The articles submitted for publi-
shing in the Navarra Medical Jour-
nal, must meet the “Uniform re-
quirements for articles submitted
to biomedical journals” defined by

ICMJE (www.icmje.org).

The articles will be sent by electro-
nic mail to the electronic address
of the Journal: revistanavarramedi-
ca@uninavarra.edu.co. Once the
article is received, it will be assig-
ned a number which will identify
the document during the editorial
process.

The text of the article, its summary
and key words in Spanish and Engli-
sh, the tables and captions and any
other additional material of the ar-
ticle will be included in one docu-
ment of the Word text processor.

The articles must bear a digitally
presented, publishing application
letter to the Editor of the Journal
and it should explicitly refer to the

Information for Authors and Publishing Norms

following aspects: that all authors
know and accept the publishing
norms of the Journal; the section of
the Journal the article is intended
for; that all authors have read and
approved the final version of the
article and are in total agreement
as to its content; that the content
of the proposed article is original
and has not been totally or partia-
lly published in another scientific
or similar journal; that , in case it
is published, while maintaining the
intellectual property rights, the
publishing and reproduction rights
are ceded to the Navarra Medical
Journal, and that the article not be
sent to another journal until a final
editorial decision is given by the Na-
varra Medical Journal.

The publishing sections of the Nava-
rra Medical Journal are as follows:

Editorial

They will be requested by the Edi-
tor of the Journal from any member
of the Editorial Committee or the
Scientific Committee, they can also
be asked from external experts. It
consists of an academic text of opi-
nion, motivated by the content of a
given article to be published in the
same issue of the Journal or by a to-
pic of great interest from the areas
defined in the Reach of the Journal.

Originals

It is an unpublished work arising
from research in the fields defined
by the Reach of the Journal. The
content of the article gives new
scientific information on specific
fields of knowledge in Health, on
its practice and teaching. Clinical
practice guidelines, as well as con-
sensual documents that meet the
precepts of medicine based on evi-
dence, will also be considered for
publishing in this section.

The summary of the original works
must be presented in Spanish and
English, and be thus structured:

introduction, materials or patients
and methods, results and conclu-
sions or final considerations and
key words. The text of the article is
structured in the same manner.

The methodology for the clinical
practice guidelines will be the one
recommended by the Colombian
Ministry of Health, (http://www.
minsalud.gov.co/salud/Documents/
Gu%C3%ADa%20Metodol%C3%B-
3gica%20para%20la%20elabora-
Ci%C3%B3n%20de%20gu%C3%A-
Das.pdf).The publishing evaluation
of these works will be added to the
favorable concept from the Edito-
rial Committee, and when conside-
red pertinent, the style correction
of the text. Clinical guidelines will
be presented with a non-structured
summary.

Brief Original

These are texts with the same cha-
racteristics as an Original, but be-
cause of the peculiarities in their
objectives, methodological design
and results, can be published in ab-
breviated form. The structure will
be the same as for an Original.

Revisions

Texts that present the latest up-to-
date knowledge in one of the areas
defined in the Reach of the Journal.
These works can be requested di-
rectly by the Editorial Committee of
the Journal from experts on a defi-
nite topic or be proposed by people
interested in and knowledgeable on
a specific topic. In this case, a let-
ter of intention must be sent to the
Editor of the Journal stating the re-
asons a determined topic should be
published, justifying the pertinence
to the public of the Navarra Medi-
cal Journal, including a short des-
cription of the article, its eventual
length, the approximate number of
tables and figures and the tentative
mailing date.

The article will have a non-structu-
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red summary in which the relevan-
ce of the new knowledge is expo-
sed, key words in both languages,
and the body of the text must have
an introduction to the topic and
clearly demonstrate the contrast
between past and present knowle-
dge. The text must follow a critical
style of the consulted literature,
show author data if existing and be
developed in sections that facilitate
its reading and make it attractive. A
short paragraph which shows the
strategy and terms of the search,
the period of time and the criteria
in the selection of articles must be
included.

Clinical Case

This deals with the scientific des-
cription of clinical cases or of series
of clinical cases of diseases that
because of their exceptionality in
terms of frequency of presenta-
tion or usefulness for the teaching
of Medicine, Nursing or Diagnostic
Image Technology deserve to be
exposed before the scientific com-
munity. They will show a non-struc-
tured summary, key words in Spa-
nish and English and text under the
following sections: introduction,
case description, discussion, which
will show the importance of the
description of the case confronting
the information on the patient with
the consulted scientific literature,
and final conclusions or conside-
rations. Signed authorization by
the patient or the concept of the
Medical Ethics Committee must be
included. Information that allows
the identification of the patient will
be avoided. Clinical and radiologi-
cal images must hide the features
and information of the patient. The
endoscopic, microbiological and
histiopathological aspects must be
minutely described, inferring on the
technique for collecting, dying and
magnifying.

UNINAVARRA Medical Images
These are original, previously unpu-

Information for Authors and Publishing Norms

blished images or photographs,
which with a short comment didac-
tically explain a diagnosis, disease,
condition or biomedical concept.

When necessary, signed authoriza-
tion by the patient or the concept of
the Medical Ethics Committee must
be presented. The use of informa-
tion that allows the identification of
the patient will be avoided. Clinical
and radiological images must hide
the features and information of the
patient. The endoscopic, microbio-
logical and histiopathological as-
pects must be minutely described,
mentioning the technique for co-
llecting, dying and magnifying.

From the images sent and accepted
for publication, the Editorial Com-
mittee will select one for the cover
of the Journal.

Historical overview

It consists of a narrative-style text
that highlights events and/or peo-
ple of special interest in the fields
of Medicine, Nursing and Diagnos-
tic Image Technology. It will show
a non-structured summary, key
words in Spanish and English, and
the body of the text must be pre-
sented in sections that facilitate
reading and images that support
the narrative.

Article of Opinion

These are short texts in which the
authors present in a critical manner
a concept or a real and controver-
sial fact in the fields of Medicine,
Nursing or Diagnostic Image Tech-
nology. The author or authors have
the opportunity to expose their per-
sonal opinion, based on clear scien-
tific concepts, on a topic of their
preference. There is no need of
summary or key words. The struc-
ture and eventual sections of the
text will be defined by the author or
authors.

Letters to the Editor

They constitute a tool through
which readers can request clarifi-
cations from the author or authors
and formulate comments on the
material published by the Journal.
The Editorial Committee reserves
the right to decide on the publishing
of these documents. It will also no-
tify the corresponding authors.
Each Letter to the Editor will be pu-
blished alongside the answer from
the referred author or authors. It
will not have a summary, but figures
and tables can be included.

Under the Scientific Letter category,
short descriptions of clinical cases
or research findings that, because
of their brevity may be adequate-
ly presented in this section, can be
proposed for publishing.

General Instructions

Text Structure

Letter of Presentation (see Text Re-
ferral and Section Policies).

First page

Title of the Article in Spanish and
English.

Abbreviated title in the original lan-
guage of the article.

Identity of the authors: Complete
names for each of the authors, insti-
tutional affiliation, city and country.

Author contribution: The contribu-
tion of each author must be indi-
cated, according to the following
items:

eConception and design of the
study

eData collection

eData analysis and interpretation

e Article writing

eCritical revision of article

eFinal version approval*
eContribution from patients or
study material.

eFunding

eStatistical assessment
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eTechnical or administrative assess-
ment
eOther contributions (define)

*This condition must be met by all
authors.

However, the credit for authorship
is defined according to the recom-
mendations by ICMJE (See Author-
ship Criteria).

Sources of funding: The author or
authors must declare the origin of
any economic funding received for
the execution of the work on which
the article proposed for publishing
is based.

Declaration of conflicts of interest:
The author or authors must declare
the existence of conflicts of interest
related to the article proposed for
publishing. The corresponding au-
thor or authors have to fill in and
attach, via electronic mail, the form
created for such purpose. (http://ic-
mje.org/conflicts-of-interest/)

Mailing: Indicate the complete
name, address, telephone number
and electronic mail address of the
corresponding author or authors
(responsible for the editorial pro-
cess).

When the work has been presented
partially or totally in any scientific
event or is part of a thesis project or
technical report, this must be indi-
cated along with the corresponding
citation.

The complete article, including the
title page, the summaries, referen-
ces, tables and captions must be
presented in the Word Text Proces-
sor, Arial 12-point font, in simple or
interlineal 2 point not-justified text.

The structure here described needs
to be applied to the sections that
require a summary and a structured
text.

Information for Authors and Publishing Norms

Summary: In Spanish and English,
the first on page two and the other
on page three, each with its key
words. Introduction: Corresponds
to a short statement which com-
ments on the importance of the
studied topic. Objective: Must be
shown as the fundamental purpose
of the work. Materials or patients
and methods: It is the opportuni-
ty to concisely expose the type of
study, the criteria for evaluation of
the samples and the temporality
(prospective, retrospective). The
applied statistical analysis will also
be indicated. Results: The most re-
levant results of the study will be
shown. Discussion: The principal
findings are briefly presented and
compared to what has been pre-
viously published. A final statement
will conclude pointing out both the
positive and negative aspects of
the study. Key words: At the end
of each summary six key words will
be included. The terms used must
appear in the base of “health scien-
ce descriptors” of BIREME (http://
DeCs.bvs.br/) for the key words in
Spanish and in the Medical Subject
Headings (MesH) of Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html)

Body of the article

Introduction: Without making an
extensive revision, it must present
the background and importance of
the problem. The objective will be
clearly stated. Patients or Mate-
rials and Methods: Conditions of
time, place and population of the
study must be specified. Details of
the methods and the selection cri-
teria for the patients or the mate-
rial for the study must be exposed.
No information that may reveal the
identity of the subjects will be used.
A brief but clear mention of the
ethical considerations of the study
will be made. Results: Without
omitting relevant data, they will be
presented in the most concise way

possible. Tables and figures will be
used, avoiding the duplication of
the information with that presen-
ted in the article. Discussion: Hi-
gher relevance will be given to tho-
se novel and noteworthy aspects of
the study. It is the space to explain
the results of the work in light of
what has been reported by other
authors. The limitations and relia-
bility of the results as well as their
potential development in the futu-
re will be discussed. Conclusions
or Final Considerations: They will
be presented in the briefest man-
ner possible as to avoid conclusions
that do not depend directly on the
results of the published work. Ac-
knowledgements: Only those peo-
ple who were directly related to the
execution of the work and made it
possible but do not meet the au-
thorship criteria are mentioned. All
those who are to be mentioned in
this section must give their written
authorization. Bibliography: Con-
sulted texts will be listed on a sepa-
rate page at the end of the article.
Only those sources that were actua-
lly consulted by the author or au-
thors are quoted. All references will
be referred according to their or-
der of appearance within the text,
in which they will be identified by
numbers and in superscript at the
end of the corresponding sentence
or by the last name of the consulted
author or authors. Only works that
have been published must be refe-
rred; if the consulted article bears a
DOI code, it must be included. Not
duly meeting the before-mentioned
requirements can lead to the rejec-
tion of the article.

The format for the bibliographic re-
ferences must be as follows:

- The adequate form to quote arti-
cles from scientific journals is (see
order of data and punctuation):

Author in bold (last name followed
by first name initials). Title. Abbre-
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viation of the journal. Year; volume:
initial page-final page.

Example:
Fewer than six authors:

Rock B, Olin M, Baker CA, Molitor
TW, Peterson PK. Central Nervous
System Tuberculosis. Clin Microbiol
Rev.2008 ;21:243-61.
http://dx.doi.org/10.1128/
CMR.00042-07

More than six authors:

Bonifacio N, Saito M, Gilman RH,
Leung F, Cordova Chavez N, et al.
High risk for tuberculosis in hospital
physicians, Peru. Emerg Infect Dis
2002; 8(7):747-48. http://dx.doi.
org/10.3201/eid0807.010506

-The adequate form to quote books
or documents is (see order of data
and punctuation):

Author in bold (last name followed
by first name initials).Title. Edition
(When applicable). City of publica-
tion; editor; year. Initial page-final
page.

Example:

Bernard HR. Research methods in
anthropology: qualitative and quan-
titative approaches. 2nd Edition.
Thousand Oaks, CA: Sage Publica-
tions; 1994.

- The adequate form to quote web
pages (see order of data and punc-
tuation):

Information for Authors and Publishing Norms

Author in bold (last name followed
by first name initials).Title. [Date of
consultation:XXXX]. Available on:
exact page on which article opens.

Example:

Ministerio de la Proteccién Social.
Listado de medicamentos en el POS
del Régimen Contributivo — 2010.
[Fecha de consulta: noviembre 4
del 2010]. Disponible en: http://
WWW.pos.gov.co/Documents/LIS-
TADO%20MEDICAMENTOS%20
ACUERDO%20008%20CRES.pdf
Tables: They are mentioned in the
text, in parentheses and using Ara-
bic numbers, for example: (Table 1).
They will be presented within the
text of the article in the correspon-
ding position.

Figures: The figures (photographs
and graphics) will be sent as attach-
ments to the article document and
will also be shown in the body of
the text in the corresponding posi-
tion. They will be referred to in the
text in parentheses and using Arabic
numbers. When necessary, showing
characteristics that may identify the
patient will be avoided.

The captions of the figures and ta-
bles should explain them without
having to turn to the text.

Table 1. Maximum length of texts
in words, tables, figures and biblio-
graphic references.

Category Summary Content Tables and Bibliographic
figures References
Original 300 5000 6 30
Brief 200 3000 4 20
Case 200 3000 6 20

Review 300 8000 6 --

Overview - 2500 4 20
Opinion o5 2500 4 10
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Especialista en cirugia facial y corporal, con més de 14 afios de reconocimiento
anivel nacional, comprometido con su bienestar y seguridad.
Hacemos parte del grupo Uninavarra apoyando la formacion de nuevos

profesionales en el drea de la salud.

EN NEIVA
Calle 6 No. 10-19 PBX: 8715440

www.jaironavarro.com
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Hacemos cia en las ciudades de Neiva, Tunja, Florencia,

P amlas ot 148 s aiosostandares e coldad cade:
humana e innovacion tecnolégica.

Diariamente cumplimos el compromiso con la salud de los
colombianos, que nos lieva a ser lideres en Cirugia
Cardiovascular, Hemodinamia y Electrofisiologia.

Lideres en Cirugia Endoscopica (General,
Ginecologica, Urologica , Ortopédica,
Oncologica), Neurocirugia. Bariatrica,
Oncologica, de Torax y de epilepsia.
Reemplazos articulares.

Nuestra capacidad instalada esta completamente
equipada para ofrecer el mejor servicio. En Sucursal
Neiva contamos con:

61 Camas de Unidades de Cuidado Intensivo.

36 Camas en Urgencias.

09 Salas de cirugia.

18 Sillas de hemodialisis.

143 Camas de Hospitalizacion.

Sala de parto con 10 camas hospitalarias.

Monitoria fetal continua.

Atencion a la madre y al recién nacido por el Obstetra y el
Neonato6logo las 24 horas.

En Clinica Medilaser nuestro mayor compromiso
es cuidar tu salud y la de tu familia.

Direccion: Carrera7 N°11-31  Pbx: 8724100
Nuestras sucursales: Neiva (Sede Principal) Florencia Tunja  Facatativa

Siguenos en: y @MedilaserActiva
lﬁ /ClinicaMedilaser

www.clinicamedilaser.com.co
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