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Annals del Sagrat Cor, una publicacio
amb voluntat de servei

er segona vegada tanquem un volum amb 4 exemplars

de la revista. Aquest esforg col lectiu mostra la vitalitat de

lactivitat del nostre hospital, que intentarem tingui co-
rrespondencia en Iacreditacié de la revista en diversos ambits
cientifics. Confiem que en el proper volum, el 17, passi a ser una
publicacié amb revisors que acreditin la qualitat 1 interes dels
textos.

Animem a introduir la citaci6 de la revista en el propi histo-
rial academic, com ja estan fent nombrosos companys, a partir
de Pabreviatura An Sagrat Cor 1 la denominaci6 d’ISSN: 1695-
8942.

En aquest nimero apareix una amplia contribuci6 del Servei
de Cirurgia Toracica, habitual dinamitzador d’aquesta publica-
c16. Coincidint amb aquests articles hi ha hagut un ampli reco-
neixement del servei que ha estat triat per a intervenir quirargi-
cament una important personalitat espanyola.

El servei que va fundar el Dr. Gonzalo Vidal 1 que actual-
ment dirigeix el Dr. Laure Molins ja tenia prou entitat cientifica
1 organitzativa, 1 en el nostre hospital no hi calia cap reconeixe-
ment per a saber que és un grup d’enorme qualitat técnica, cien-
tifica 1 també humana. La qual cosa no treu que ens hem sentit
extraordinariament orgullosos quan el seu grup ha estat triat pels
assessors medics d'una persona que podria triar qualsevol equip
de cirurgia toracica, practicament d’arreu del mon.

Un altre element que ens omple de satisfaccié és la publica-
ci6 del resum de la tesi doctoral del ja doctor Cesar Morcillo,
actual Cap de Medicina Interna de CIMA. Forma part de la bri-
llant nissaga de residents de Medicina Interna del nostre Hospi-
tal que varen iniciar Carme Vericat 1 Siraj Bechich. La tesi ha es-
tat realitzada integrament en el nostre Hospital 1 han col laborat
ampliament els membres de la unitat d’Hospitalitzacié a Domi-
cili, aixi com dels serveis de Medicina Interna i Cardiologia. In-
evitable el record pel Dr. Quico Rosell que va crear 1 impulsar
aquesta unitat i, en definitiva, sense el qual no hagués estat possi-
ble. Confiem que aquesta tesi acompleixi un dels més importants
objectius: marcar el cami per a noves recerques.
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Protocolo de actuacion en pacientes
con hematomas intracraneales

Dra. Ivon Gonzalez Valcarcel, Dr. Luis Hernandez Pascual, Dr. Luis Manuel Pérez Varela

Servicio de Neurologia. Hospital Universitari Sagrat Cor

Causas b. Lesiones primarias. Fracturas craneales
 Traumaticas

¢ No Traumaticas

TCE
Efectos biomecanicos
* Impacto
¢ Aceleracion
* Desaceleracion
* Compresion craneal
¢ Penetracion

Fisiopatologia de las lesiones
* Iniciales o primarias

* Secundarias
e Terciarias c. Lesiones primarias. Contusiones y laceraciones del en-
céfalo

Lesiones primarias
¢ Hematomas intracraneales

CONTUSIONES Y I.ACERACIONES ENCEFALO

* Hemorragia intraventricular

* Hemorragia subaracnoidea 2 [l:l:(ljgmpar;ttagema
¢ Tronco encefalico - Gl

* Nervios craneales
» Grado de lesion
- Contusidn ligera

a. Lesiones primarias. Tejidos epicraneales i
- Destruceion tisular

TEJIDOS EPICRANEALES + Influencia PIC
+ Localizacion

: + Volumen

; Hemormgms - Velocidad de formacién

» Cuerpos extranos

omielitis

. Lesiones primarias. Lesiones difusas de sustancia blanca

LESIONES DIFUSAS SUSTANCIA BLANCA

+ Conmocion cerebral
v Lesion axonal difusa
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Actuacion en pacientes con hematomas intracraneales

Lesiones secundarias
* Edema cerebral
* Turgencia cerebral
* Alteraciones vasculares
* Hipoxia cerebral
e Infarto cerebral
* Desplazamientos y herniaciones
* Hidrocefalia aguda
* Higroma subdural
¢ Infecciones intracraneales
¢ Hematomas intracraneales

Hematomas Intracranealas. Epidural Agudo (HE)

Hematomas Intracranealas. Intraparenquimatoso (HI)

HEMATOMAS
INTRACRANEALES
EPIDURAL AGUDO (HE)

Evacuacion
RS (uirdrgica

3000 = 215 ki
" + Control clinico v TAC seriados
* EGC+8
» No défiet focal
* Desviacian -3mm linea media
« Cisternas de la base presentes

HEMATOMAS
INTRACRANEALES

INTRAPARENQUIMATOSO (HI)

Hematomas Intracranealas. Subdural Agudo (HSDA)

SUBDURAL AGUDO (HSDA)
+ Deterioro ridpido y dramdticc
+ Cirugia precoz Z
+ Monitorizacion PIC

+* EGC+8

+ No déficit focal

+ Desviacion -3mm linea media
» Cisternas de la base presentes

Conducta Expectante
= Control clinico v TAC seriados

Hematomas Intracranealas. Subdural Crénico (HSDC)

HEMATOMAS

INTRACRANEALES
SUBDURAL CRONICO (HSDC)

HIC espontanea
* Extravasacion de sangre en el parénquima encefalico
* Puede extenderse al espacio SA o IV
* Elevada mortalidad a corto y largo plazo
* Secuelas graves
¢ Limitados tratamientos
* Cefalea
* Vomitos y nauseas
* Déficit focal neurolégico
¢ Disminucién del nivel de conciencia
*HTA
ETIOPATOGENIA
* Primarias
Vasculopatia HTA
Angiopatia amiloidea

* Secundarias
Aneurismas intracraneales
Malformaciones vasculares cerebrales
Tumores cerebrales
Trombosis senos durales
Infarto cerebral reciente
Edad avanzada
Diabetes Mellitus y Ateromatosis
Enfermedad arterial coronaria
Enfermedad cardiaca reumatica
Alcoholismo croénico
Enfermedad hepatica
Consumo de drogas simpaticomiméticas
Discrasias sanguineas
Enfermedades vasculares
Tabaquismo
Hipolipidemia
Exposicion a frio extremo
Manipulaciones dentales o V nervio
Cirugias cardiacas y carotideas
Terapias tromboliticas
Uso de anticoagulantes
Uso de antiagregantes plaquetarios
Tratamiento con estatinas
Terapias endovasculares
Cirugia intracraneal
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Actuacion en pacientes con hematomas intracraneales

Abordaje multidisciplinario HEMORRAGIAS TALAMICAS

» Pequenos v mas laterales: mejor
debut clinico y mejor respuesta
al tratamiento conservador

» Grandes vy mediales: Coma e
irrupeion ventricular

- Medidas médicas agresivas para
control PIC

- Si hidroeefalia obstructiva:
ventriculostomia

+ No se recomienda evacuacion

DIAGNOSTICO
* Factores de riesgo
* Cuadro clinico
* TAC
Vv
* Confirmacion
* Estabilizacion cardiorrespiratoria y hemodinamica
* Control del aumento de la TA y de la PIC
* Prevencién complicaciones

» Catastroficas
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» No beneficio médico
ni quirirgico
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HIC HEMORRAGIAS CEREBELOSAS

» Ganglios basales

2 Putamen, claustro v cipsula externa

« Ovoides v elongados, disecantes
Desplazan insula , tilamo, cipsula interna

v venlriculos

v Cefalea, vomitos e inestabilidad +
hematoma pequefio sin signos de
compresion tronco: medidas
conservadoras

Coma +hematoma mayor de 3em:
tratamiento conservador

EGC 6-12 +hematoma mayor de 3em:
cirugia

Deterioro??

Agrandamiento sin hidrocefalia:
craniotomfa ??

5i hidrocefalia obstructiva;
venlriculoslomia con o sin craniolomia

o Candado
+ Trrupeiom ventricular

» Talamo

Hemorragias masivas

Extension a eapsula interna, 1TV y
rostrum del mesencéfalo

HEMORRAGIAS PUTAMINALES
HEMORRAGIAS CEREBELOSAS

+ Extensién e impacto neurolégico
variables + estudios realizados =
controversia

v Aguda y masiva con destruccion encéfalo

¥ P'1C letal: tratamiento conservador

Pequenas con hemiplejia, alerta u

obnubilado + pupilas normales: medidas

médicas para control PIC

Cirugia: EGC 6-12, deterioro a pesar del

tratamiento médico, -70 afios,

saludables, sin postura de
descerebraci‘in o decorticaci‘m en
exploracién inicial + TAC: 3- 5cm, no
dominante, con evidencias de herniacidn
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Actuacion en pacientes con hematomas intracraneales

HEMORRAGIAS LOBARES

- Lobulo timico o contiguos .
- Redondeadas u ovoides
- Union cortico-subcortical

1

Estudio amplio de imagen

Hemorragias lobares

Hemorragias lobares
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Contribucion de la ecografia mamaria
en el diagnostico del cancer de mama
clinica y mamograficamente oculto

S. LLaverias; A.M Martinez; M. J Conde; M. T Maristany; V. Querol; A. Gallart; E. Mundt;

E. Mauri; E. Grivé; S. Grossi.

Servicio de Diagnéstico por la Imagen. CRC-Hospital Sagrat Cor.

Objetivos

Determinar la utilidad de la Ecografia sistematica y
completa de toda la mama para la deteccion de lesiones
malignas, clinica y mamograficamente ocultas.

Introduccion

Esta bien establecido que la Mamografia es la prue-
ba indicada para el screening del cancer de mama, pero
se sabe que el mayor grado de densidad del parénquima
mamario disminuye su sensibilidad (tabla 1 y fig.1). Por
tanto, una modalidad que pueda ayudar a disminuir el
nimero de falsos-negativos debera considerarse bene-
ficiosa: la ecografia sistematica de toda la mama como
complemento de la mamografia, en especial para patro-
nes radiologicos densos, se ha visto que aumenta el nu-
mero de lesiones detectadas.

Tabla I: Patrones radiolégicos de densidad
en mamografia.

En funcién de la composicién de la mama, su densidad se ha
graduado en una escala de 1 a 4, de acuerdo con ACR-BI-
RADS (American College of Radiology Breast Imaging Repor-
ting and Data System Protocol)

Grado 1: La mama es casi toda ella grasa (<25% de tejido
fibroglandular).

Grado 2: Existen densidades fibroglandulares dispersas o
parcheadas (aprox. 25 a 50% de tejido fibroglandular), que
podrian ocultar una lesién en la mamografia.

Grado 3: El tejido mamario es heterogéneamente denso, lo
que podria disminuir la sensibilidad de la mamografia (aprox.
del 51% al 75 % es fibroglandular).

Grado 4: El tejido mamario es exiremadamente denso, lo
cudl disminuye la sensibilidad de la mamografia (>75% es
tejido fibroglandular).

Fig.1: Distintos grados de densidad mamaria en mamo-
grafia, en una proyeccion craneo-caudal mama derecha.

Patrones radiologicos de densidad mamaria

La significativa superposicién entre las caracteristicas
ecograficas de lesiones benignas y malignas, ha hecho
que tradicionalmente la ecografia se haya utilizado ba-
sicamente para diferenciar los quistes de los nddulos so-
lidos, cuando nos hallabamos ante lesiones palpables y/o
ante alteraciones en la mamografia. Los avances técnicos
de los ecografos en la década de los 90, con transducto-
res de alta frecuencia que proporcionan mayor contraste
y resolucion espacial, han permitido caracterizar mejor
las lesiones solidas. Se han establecido unos criterios eco-
graficos (tabla 2) que posibilitan identificar un subgrupo
de nodulos en los que la probabilidad de malignidad es
tan baja que permite eludir la biopsia, siendo sometidos
a control (BI-RADS categ. 3). El resto de lesiones con
signos ecograficos sospechosos de malignidad y aquellos
morfologicamente indeterminados, deben ser biopsiados
( BI-RADS categ. 4 y5).
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Contribucion de

Tabla 2: Clasificacion de las lesiones sélidas segun crite-
rios ecograficos.

| INDETERMINADO

MALIGNO BENIGNO

Ausenciade caracteristicas
de malignidad sin ninguna de
las combinaciones de
benignidad.

Ausenciade caracteristicas de
malignidad mas:

Presencia de al menos 1 de

las sigulentes caracteristicas

demalignidad :

1) Formaeliptica y deigada
pseudoocapsula ecogénica,
o

*Espiculacion

+*Hale ecogénico grueso

2) Suaveshbi- o trilobulaciones
ydelgada pseudocdpsula
ecogénica, o

*Microlobulacion.
*Mirgenes angulados

2) Hiperecogenicidad
homogénea.

*Marcada hipoecogenicidad
+Sombra acustica posterior
+Extension ductal

+Patron ramificado

Material y Métodos

De un total de 165 neoplasias malignas evaluadas en
nuestro Servicio, se ha realizado un estudio retrospectivo
de 10 casos en que fueron detectadas exclusivamente me-
diante ecografia, con mamografia y palpaciéon negativas.

Los estudios mamograficos se obtuvieron con un ma-
mografo Philips Mammodiagnost, realizandose exame-
nes estandares con proyecciones craneo-caudales (C-C) y
medio-laterales oblicuas a 60° (MLO) de cada mama.

Las exploraciones ecograficas se realizaron de forma
bilateral y por cuadrantes, siguiendo un patrén radial y
cortes ortogonales, utilizando un transductor lineal mul-
tifrecuencia (5-12 MHz) en dos aparatos Philips HDI-
4000 y 5000. Todos los examenes fueron realizados por
médicos radiologos especializados en mama.

Resultados

De estas 10 pacientes, 6 presentaban patrones radio-
logicos densos en la mamografia, grados 3-4 ACR BI-
RADS y 4 correspondian a un grado 2. Las edades com-
prendidas iban de 44 a 79 (media 55 afos). Tres pacien-
tes tenian antecedentes familiares de cancer de mama. El
tamarfio lesional iba des de 3.5 a 14 mm (media 7.8mm).
Los hallazgos ecograficos fueron: 7 pacientes con nédu-
los hipoecoicos de margenes irregulares o mal definidos
sin atenuacion posterior del sonido; 2 eran noédulos es-
piculados con sombra posterior, y sélo 1 era un noédulo
bien delimitado (fig.2, 3, 4). En todos los casos se realizo
biopsia con aguja gruesa (BAG) pre-quirtrgica guiada
por ecografia resultando 9 carcinomas ductales infiltran-
tes (CDI) y un carcinoma intraductal cribiforme.

la ecografia mamaria

Fig.2: Mujer de 48 afos con antecedentes familiares de
cancer de mama, acude a su control periédico anual, asin-
tomatica y con examen clinico negativo. La mamografia
proyeccion C-C de la mama derecha muestra un patron
heterogéneamente denso, sin signos radiolégicos sospe-
chosos (A). La ecografia detecta un nédulo mal definido
muy hipoecoico de | Imm en unién de cuandrantes (B).
La RM confirma que se trata de una unica lesion (C). Co-
rrespondié a un CDI grado lII.

Fig.3: Paciente 47 aiios que acude por mastalgia sin ante-
cedentes familiares de cancer de mama y con palpacion
normal. La proyeccion C-C de la mama izquierda pone
de manifiesto un patrén radiolégico poco denso, sin ha-
llazgos de sospecha (A). En el estudio ecografico comple-
mentario se visualizé una lesiéon focal muy pequeiia, de
3.5mm,, de margenes irregulares y con halo hiperecoico
grueso alrededor, cuya biopsia confirmé que se trataba
de un carcinoma intraductal (B).
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Contribucion de la

Fig 4: Mujer de 48 afios con antecedentes familiares de
cancer de mama, controlada periédicamente por MFQ y
fibroadenomas (FAD). La proyeccion oblicua de la mama
izquierda (A) muestra un patron heterogéneamente
denso, con diversas imagenes nodulares ya conocidas por
FADs radiologicamente estables. La ecografia detect6 en
el cuadrante inferoexterno de la mama izquierda un né-
dulo hipoecogénico irregular de 9mm de nueva aparicion
que resulté un carcinoma ductal infiltrante (B). Corte
ecografico a nivel del CSE de la misma mama muestra
otro nodulo sélido de aspecto benigno: forma ovalada,
pseudocapsula ecogénica delgada y ausencia de signos de
malignidad, que correspondia a un Fibroadenoma (C).

Conclusion

* La prueba de screening para el cancer de mama es la
mamografia, pero el mayor grado de densidad mamaria
puede disminuir su sensibilidad.

* La realizaciéon de ecografias como complemento de
la mamografia, en especial en patrones densos, se ha vis-
to que aumenta el nimero de lesiones detectadas.

» Los avances técnicos de los ecografos en los altimos
anos han influido decisivamente en este hecho, permi-
tiendo no so6lo detectar mas lesiones si no sobre todo po-
der caracterizarlas mejor, seleccionando aquellas que
deben ser biopsiadas.

* El entrenamiento y la experiencia del radiélogo es-
pecializado es esencial.

* Inconvenientes:

1) Aumento simultaneo de lesiones benignas inciden-
tales detectadas, que generaran un incremento del gasto.

2) Hasta el momento, no hay estudios que permitan
demostrar que la ecografia complementaria en el screen-
g de mama comporte un aumento de la supervivencia
y tampoco que el tamafio de los tumores detectados sea
mas pequeno.

ecografia mamaria
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Aino mundial contra el dolor
musculoesquelético. Global year
against muskuloskeletal pain.

Dr. V. De Sanctis

Unitat del Dolor. Hospital Universitari Sagrat Cor

ste aflo el objetivo de la campana de la Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP) se
centra en el dolor musculoesquelético. Se calcula
que todas las personas sienten alguna vez este tipo de do-
lor durante su vida. Se convierte, por prevalencia, pues,
en la tipologia mas frecuente. Ello puede conducir a in-
fravalorar su presencia, con el riesgo subsiguiente de em-
peoramiento de la condiciéon o la cronificacion del dolor.

A continuacién presentamos un resumen de los aspec-
tos generales de esta condicion.

Definimos el dolor musculoesquelético como aquel
que se produce por disfunciones o enfermedades de algu-
no de los componentes del aparato locomotor.

El aparato locomotor se basa en la estructura 6sea y la
insercion de musculos y ligamentos que le dan la movili-
dad, asi como por las uniones fibrocartilaginosas que le
confieren elasticidad y funcionalidad completa.

La patologia degenerativa osteoarticular es la enferme-
dad mas frecuente, y por tanto el dolor crénico generado
es sin duda el mas prevalente en la especie humana, mas
aun si le anadimos el dolor generado por enfermedades
inflamatorias y disfuncionales de los huesos, musculos,
tendones, ligamentos y fascias que conforman el aparato
locomotor.

El dolor musculoesquelético es una consecuencia co-
nocida del esfuerzo repetitivo, el uso excesivo y los tras-
tornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo.
Estas lesiones incluyen una variedad de trastornos que
provocan dolor en los huesos, articulaciones, musculos o
estructuras circundantes. El dolor puede ser agudo o cro-
nico, focal o difuso. El dolor de la parte baja de la espal-
da es el ejemplo mas comun de dolor musculoesquelético
crénico. Otros ejemplos incluyen tendinitis y tendinosis,
neuropatias, mialgia y fracturas por estrés.

EPIDEMIOLOGIA

El dolor musculoesquelético ocasionado por el uso ex-
cesivo afecta al 33% de los adultos y representa el 29%
de los dias de trabajo perdidos por enfermedad.

* Il dolor de la parte baja de la espalda es la lesion
mas prevalente y mas comun en la sociedad occidental,
y es el trastorno musculoesquelético relacionado con el
trabajo mas costoso.

* Si bien las tasas de incidencia de lesién por sobreexi-
gencia ocasionada por el levantamiento de peso son 1,3
veces superiores en los hombres, las tasas son mas altas
entre las mujeres para las siguientes condiciones: 3,0 ve-
ces superiores para el sindrome de tanel carpiano, 2,3 ve-
ces superiores para tendinitis y 2,0 veces superiores para
lesiones ocasionadas por el movimiento repetitivo.

PREVALENCIA

Virtualmente todos los adultos han experimentado
uno o mas episodios breves de dolor musculoesquelético
asociado con lesiones o sobreexigencia. Los dolores mus-
culoesqueléticos crénicos o recurrentes son también co-
munes. La prevalencia se define como la proporcién de
la poblacién con un problema especifico en un punto o
periodo en el tiempo.

* Las tasas de prevalencia varian entre ciertos proble-
mas de dolor musculoesquelético es bastante baja (por
ejemplo, 2% o menos para la fibromialgia, artritis reu-
matoide y epicondilitis), mientras que el dolor de la parte
baja de la espalda es extremadamente comun, y afecta al
30%-40% de los adultos de la poblacion general en cual-
quier momento dado.

* Entre estos extremos, la prevalencia se ubica en el
rango de 15%-20% para el dolor de cuello y el dolor de
hombros y de 10%-15% para el dolor de rodilla, dolor
por trastorno temporomandibular y dolor extendido cré-
nico.

Patrones de edad/sexo
La tasa de incidencia de muchos problemas de do-

lor musculoesquelético varian ampliamente por edad y
SeX0:
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* El dolor de rodilla ocasionado por la osteoartritis
es extremadamente comun en las personas mayores, y
afecta a mas de un tercio de las personas de mas de 60
afos, pero es mucho menos comun entre las personas
mas jovenes. En contraste, la prevalencia de algunas con-
diciones de dolor musculoesquelético, tales como dolor
por trastorno temporomandibular, se reduce después de
aproximadamente los 45 afos de edad.

* Ll dolor de cuello, hombro, rodilla y espalda es
aproximadamente 1,5 veces mas comun en las muje-
res que en los hombres. La relacién mujer-hombre es
aproximadamente 2 mujeres por cada 1 hombre para el
dolor por trastorno temporomandibular y mas de 4 mu-
jeres por cada 1 hombre para la fibromialgia.

Factores de riesgo de dolor
musculoesquelético

Se ha descubierto que una cantidad de factores, ade-
mas de la edad y el sexo, aumentan el riesgo de desarrollo
de dolor musculoesquelético persistente en una persona.

* La presencia de procesos de enfermedad degenerati-
va (artritis reumatoide y osteoartritis).

* Se han asociado con dolor tanto el uso repetitivo
como la falta de uso de las estructuras musculoesquelé-
ticas.

* La presencia de problemas de dolor (sean o no mus-
culoesqueléticos) al inicio predice la aparicion de un nue-
vo problema de dolor musculoesquelético y el riesgo de
la aparicién aumenta con la cantidad de problemas de
dolor presentes al inicio.

* También se han asociado factores psicologicos, in-
cluidos la depresion, la afectividad negativa y (en adoles-
centes) los problemas de conducta, con el aumento del
riesgo de aparicion.

* Iinalmente, alguna evidencia sugiere que ciertos fac-
tores genéticos pueden aumentar el riesgo de aparicion, al
menos para el dolor por trastorno temporomandibular.

Economia

* La carga econémica del dolor musculoesquelético
esta en segundo lugar solamente después de la carga que
presenta la enfermedad cardiovascular.

ASPECTOS BASICOS DEL DOLOR
MUSCULAR

* Los trastornos musculoesqueléticos son las principa-
les causas de dolor en todas las poblaciones.

* El dolor muscular y el dolor cutaneo son distintos
subjetiva y objetivamente: El dolor muscular es pungente
y similar a un calambre, y el dolor cutaneo es agudo y
punzante. En oposicion al dolor cutaneo, el dolor muscu-
lar se refiere a otras estructuras somaticas profundas.

* Las vias neuronales de la informacion nocirreceptiva
de los musculos y de la piel son diferentes en el sistema
nervioso central (SNC).

Morfologia y propiedades funcionales de los
nocirreceptores musculares

* Los nocirreceptores musculares son terminaciones
nerviosas libres que se conectan con el SNC mediante
delgadas fibras mielinizadas (grupo III) o no mielinizadas
(grupo 1V).

* Los aferentes musculares nocirreceptivos no son blo-
queados por la tetrodotoxina (T'TX), lo que indica la pre-
sencia de canales de sodio resistentes a la TTX.

* Las fibras del grupo III y IV incluyen receptores
musculares mecanosensibles de umbral alto (presunta-
mente nocirreceptivos) y mecanosensibles de umbral bajo
(presuntamente no nocirreceptivos). Estos tltimos proba-
blemente median las sensaciones de presién del musculo.

* Las células ganglionares de raiz dorsal que se proyec-
tan en un nervio muscular contienen neuropéptidos tales
como sustancia P, péptidos de calcitonina relacionados
con los genes (calcitonin gene-related peptide, CGRP) y
somatostatina.

EVALUACION DEL DOLOR
MUSCULOESQUELETICO:
EXPERIMENTAL Y CLINICA

Las caracteristicas clave del dolor musculoesquelético
son:
(i) dolor referido a estructuras somaticas distales
(i1) hiperalgesia en tejido profundo (general y locali-
zado)
(i11) transicion de dolor agudo a crénico
(iv) perturbacién de la funcién muscular

Se dispone de métodos confiables para la evaluacién
cuantitativa de las caracteristicas musculoesqueléticas
que ofrecen informacién mecanistica clinica y cuantitati-
va que permite a los profesionales revisar y optimizar sus
planes de tratamiento. Ademas, estos métodos pueden
dar informacion sobre el modo de accion de los com-
puestos analgésicos que estan en desarrollo o que se usan
actualmente para el tratamiento.

Fisiopatologia

La sensibilizaciéon del dolor musculoesquelético se
produce como consecuencia de la activaciéon del grupo
III (fibrad-A) y del grupo IV (fibra-C) de nocirreceptores
musculares polimodales. Estos nocirreceptores pueden
ser sensibilizados por la liberacién de neuropéptidos de
las terminaciones nerviosas. Este proceso de sensibiliza-
ci6n puede finalmente derivar en hiperalgesia y sensibili-
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zacion central de las neuronas del asta dorsal, manifesta-
do como descargas neuronales prolongadas, aumento de
las respuestas a los estimulos nocivos definidos, respuesta
a estimulos no nocivos y expansion del campo receptivo.
La sensibilizacion de los nocirreceptores del tejido pro-
fundo, seguida de una sensibilizacion central, es la mejor
explicacion para la transicion de dolor agudo a croénico lo
que involucra hiperalgesia del tejido profundo extendido
y areas expandidas de dolor referido. Ademas, el control
inhibitorio descendiente del dolor parece verse deteriora-
do en personas con dolor musculoesquelético cronico.

Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones sensoriales del dolor musculoes-
quelético son dolor difuso en el musculo, dolor referido
a estructuras somaticas distales y modificaciones en la
sensibilidad superficial y profunda de las areas doloro-
sas. Estas manifestaciones difieren del dolor cutaneo, que
normalmente es superficial alrededor de la lesion, pun-
gente e intenso. La localizacion del dolor en los musculos
esqueléticos es deficiente, y es dificil diferenciar el dolor
proveniente de los tendones, ligamentos y huesos asi
como de las articulaciones y sus capsulas. Generalmen-
te, la remision del dolor muscular se describe como una
sensacion originada en estructuras profundas, en contras-
te con el dolor referido visceral, que se ubica tanto su-
perficial como profundamente. Kellgren fue uno de los
pioneros en el estudio experimental de las caracteristicas
difusas del dolor muscular exégeno y de las ubicaciones
reales del dolor referido en la activacién selectiva de gru-
pos musculares especificos. Se ha desarrollado una carac-
terizacion similar en términos clinicos mediante la acti-
vacion de puntos desencadenantes miofasciales en varios
musculos.

Pruebas sensoriales cuantitativas en el dolor
musculoesquelético

Existen métodos cuantitativos para evaluar la sensi-
bilidad del dolor de las estructuras musculoesqueléticas.
Estos métodos se basan en la aplicacion de estimulos do-
lorosos estandarizados a las estructuras musculoesqueléti-
cas para evaluar la sensibilidad de la estructura a modali-
dades de estimulos especificos.

La algometria de presiéon es la técnica cuantitativa
usada con mas frecuencia para evaluar la sensibilidad en
los tejidos miofasciales y las articulaciones. La reduccion
de los umbrales de dolor a la presion o el aumento de las
calificaciones del dolor cuando se evaltan muchos pun-
tos indican hiperalgesia extendida.

Se puede usar la aplicacion de los pulsos dolorosos re-
petitivos para investigar la integraciéon/sumacion tempo-
ral y la participacion de los receptores NMDA centrales.

El dolor referido puede evaluarse experimentalmente
en los musculos por medio de una inyeccién intramus-

cular de varias sustancias quimicas tales como solucion
salina hipertonica, capsaicina y glutamato. Varias condi-
ciones dolorosas musculoesqueléticas crénicas (por ejem-
plo, dolor en la parte baja de la espalda, fibromialgia y
osteoartritis) se asocian con areas expandidas de dolor
referido. Es importante investigar clinicamente el dolor
referido.

El equilibrio entre la inhibiciéon descendiente y la faci-
litacién puede evaluarse experimentalmente. Los estimu-
los de acondicionamiento heterotépico dolorosos (terma-
les, mecanicos, eléctricos o quimicos) reducen la percep-
cion del dolor inducido por estimulacién nociva fasica
aplicada en cualquier otro lugar del cuerpo. Los datos
recientes han demostrado que la modulaciéon del dolor
endogeno se deteriora en personas con fibromialgia.

Las escalas analogas visuales (Visual analogue scales,
VAS), las escalas de descripcion verbales (verbal descrip-
tor scales, VDS), el cuestionario sobre el dolor de Mc-
Gill (McGill Pain Questionnaire, MPQ)) y las escalas y
cuestionarios similares pueden ser muy ttiles para la eva-
luacion de la intensidad y la calidad del dolor percibido.
Con mucha frecuencia, el dolor musculoesquelético se

EEIN4

define con las siguientes descripciones “taladrante,” “ar-

diente,

EEINTS

profundo” y “tirante”.

ENFOQUES INTERDISCIPLINARIOS
EN EL MANEJO DEL DOLOR
MUSCULOESQUELETICO

El cuidado multidisciplinario se define como un trata-
miento ofrecido por profesionales multiples de distintas
disciplinas que integran la atencién como un equipo, a tra-
vés de una comunicacion frecuente y objetivos comunes.

Epidemiologia y economia

* Los enfoques interdisciplinarios demuestran una ma-
yor mejoria a largo plazo en comparacion con la ausen-
cia de tratamiento y los métodos de modalidad tnica.

 Son significativamente mas econémicos que el im-
plante de estimuladores de la médula espinal o de dispo-
sitivos de farmacos implantables, las terapias conservado-
ras y la cirugia.

* Los enfoques interdisciplinarios, en comparacién
con los programas unimodales o sin tratamiento, mues-
tran los siguientes resultados: retorno al trabajo, 68%
en comparaciéon con 32%:; reduccion del dolor, 37% en
comparacion con 4%; reduccion de la medicacion, 63%
en comparacion con 21%; y aumento de la actividad fisi-
ca, 53% en comparacion con 13%, respectivamente.

Caracteristicas clinicas

El enfoque biopsicosocial considera al dolor y a la dis-
capacidad como una interacciéon compleja y dinamica en-
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tre los factores fisiologicos, psicologicos y sociales que per-
petia —y puede inclusive empeorar— la presentacion clini-
ca del paciente. Los factores psicolégicos como el abuso,
el trastorno del estado de animo, la discapacidad laboral,
la escasa habilidad de adaptacion y otros problemas psico-
sociales son frecuentes en pacientes con dolor musculoes-
quelético crénico derivados a equipos interdisciplinarios.
El dolor crénico afecta multiples ambitos de la vida y, por
lo tanto, los pacientes con dolor crénico requieren de una
evaluacion y un tratamiento multidimensional, que es me-
jor implementado por un equipo interdisciplinario.

Por lo general, el equipo principal esta compuesto por
un médico especializado en tratamiento del dolor, un psi-
c6logo, un traumatdlogo, un enfermero especializado, un
médico y un terapeuta ocupacional, y un farmacéutico.

Diagnéstico y tratamiento

* La seleccion inicial del paciente por parte de un
miembro del equipo principal determina qué miembros
del equipo se necesitaran para una evaluaciéon completa
del paciente.

* La evaluacion debe incluir todos los aspectos impor-
tantes en términos de resultado -dolor, funcionamiento
fisico y funcionamiento psicologico, social y vocacional-
mediante el uso de instrumentos confiables y validos que
sean preferentemente sensibles al cambio.

* Luego de esta evaluacién, todo el equipo principal
desarrolla un plan de tratamiento integral.

* El equipo elabora el plan de tratamiento de acuerdo
con las necesidades individuales del paciente, enfocado
en el logro de objetivos mensurables que son establecidos
con el paciente.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del dolor musculoesquelético no esta
completamente clara, pero se consideran implicadas
la inflamacién, la fibrosis, la degradacion del tejido, los
neurotransmisores y las alteraciones neurosensoriales.

* Inflamacion: la lesién induce un aumento de las ci-
toquinas proinflamatorias y los mediadores en los tejidos
afectados y sist¢micamente. Este aumento lleva a la sen-
sibilizacion periférica de los nocirreceptores.

* Iibrosis: la inflamacién puede inducir la formacion
de cicatriz fibrética (por ejemplo, aumento de colageno
dentro y entre las células y tejidos), lo cual reduce el vue-
lo de los tejidos durante el movimiento, y deriva en lesio-
nes por elongaciéon y mas dolor.

* Degradacion del tejido: el aumento de los mediado-
res inflamatorios induce incrementos en las metalopro-
teinasas de matriz (enzimas que degradan las matrices
extracelulares), reduciendo la tolerancia a la carga de los
tejidos y produciendo mas lesiones y mas dolor.

» Neurotransmisores: los niveles de sustancia P, pép-
tidos relacionados con calcitonina y N-metill-D-aspar-

tato (NMDA) estan elevados en los tendones, los gan-
glios de raiz dorsal y las astas dorsales de la columna
vertebral.

 Factores neurosensoriales/neuroinmunes: la hiper-
sensibilidad, con aumentos en los niveles de neurotrans-
misores, mediadores inflamatorios y citoquinas, produce
una sensibilizaciéon de los nocirreceptores periféricos o
una amplificacion central del dolor. Se produce hiposen-
sibilidad con la compresién nerviosa como consecuencia
de la fibrosis.

Caracteristicas clinicas

* El dolor puede ser agudo o crénico, focal o difuso,
en los tejidos musculoesqueléticos o neurales asociados.

* Los sintomas clinicos incluyen:

* Sintomas locales de dolor o dolor extendido y per-
sistente

* Sensibilidad

¢ Irritacion de los nervios periféricos

* Debilidad

* Movimiento limitado y rigidez

* Los sintomas aumentan progresivamente con una
mayor lesion e inflamacion de los tejidos, con un aumen-
to en los lugares anatémicos afectados, es decir, aumento
de los puntos sensibles.

* Los sintomas son exacerbados por el estrés personal
o relacionados con el trabajo, por ejemplo, control defi-
ciente sobre el trabajo propio, dificultades en las relacio-
nes y presion de tiempo.

* La velocidad de la conduccién nerviosa disminuye
en un nervio periférico involucrado.

* Los sintomas tienen una fluctuacion diurna. Al co-
mienzo, los sintomas disminuyen con la interrupcién del
trabajo (por ejemplo, entre turnos, durante los fines de
semana y durante las vacaciones). A medida que persiste
la exposicion y progresa la lesion del tejido, el descanso
puede tal vez aliviar los sintomas de manera insuficiente,
y se puede desarrollar un dolor constante.

Criterios de diagnéstico

* El dolor local y luego intermitente o persistente en
los tejidos musculoesqueléticos puede evaluarse usando
una escala visual de dolor analoga; la discapacidad (por
ejemplo, debilidad) puede evaluarse usando el Cuestio-
nario de discapacidad de Roland Morris (Roland Morris
Disability Questionnaire, RMDQ). Estas pruebas son
recomendadas por el Estudio cohorte multinacional de
incepcion musculoesquelética (Multinational Musculos-
keletal Inception Cohort Study).

* El instrumento de evaluaciéon musculoesquelética de
la parte superior del cuerpo (upper-body musculoskele-
tal assessment, UMBA) desarrollado por Kramer puede
usarse para diagnosticar el dolor y los trastornos muscu-
loesqueléticos de las extremidades superiores.
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» Una respuesta inflamatoria sistémica durante la pri-
mera fase puede ser confirmada por el aumento de la
proteina sérica C-reactiva, la interleuquina-6 o el factor
alfa de necrosis tumoral. Los aumentos se asocian con
incrementos en los puntajes UBMA, dolor crénico en la
parte baja de la espalda y dolor asociado con un rango
de trastornos musculoesqueléticos.

Diagnéstico y tratamiento

* Los diagnodsticos incluyen neuropatias periféricas;
epicondilitis/tendinitis lateral o media; tendinitis del
manguito rotador, bicipital o de la mufeca; esguince o
torcedura de muieca; tendinitis del tendén del Aquiles;
miositis y mialgia; osteoartritis; esfuerzo cervical; y dolor
de la parte baja de la espalda.

* Generalmente, el manejo es multimodal:

a. Fisioterapia, principalmente con un progra-
ma de ejercicios (aerébico, fortalecimiento,
elongacion), junto con modalidades fisicas,
tales como calor o hielo

b. Férulas y/u ortesis

c. Uso de farmacos antiinflamatorios no esteroi-
deos AINE, por ejemplo, ibuprofeno

d. Reduccion de la carga laboral o mayor canti-
dad de descanso

e. Manejo del estrés/intervencién conductual

* Lamentablemente, la recuperacién de los cambios
en el tejido fibrotico inducidos por la inflamacién es in-
significante, incluso con la interrupcion total del esfuer-
zo/la actividad durante un periodo de hasta 12 meses.
De esta forma, el dolor producido por la formacién de
cicatriz fibrética es cronico.

Podemos clasificar el dolor musculoesquelético en seis
grandes grupos:

— artropatias degenerativas (artrosis)

— artropatias inflamatorias (artritis, tendinitis, bursitis)

— artropatias por depésitos cristalinos (gota)

— alteracion de tejidos blandos (dolor miofascial, fibro-

mialgia)
— enfermedades 6seas (osteoporosis)
— conectivopatias (lupus, esclerodermia, vasculitis)

Tratamiento invasivo basado en evidencia
del dolor musculoesquelético crénico

Los pacientes que no responden a los tratamientos
conservadores y que tienen una calidad de vida in-
aceptable son posibles candidatos para tratamientos
invasivos. Se resume a continuaciéon la evidencia actual
respecto de los procedimientos invasivos desarrollados
mas comunmente para el dolor musculoesquelético
cronico.

Procedimientos de diagnéstico

Los bloqueos nerviosos son el tipo mas comun de pro-
cedimientos de diagnodstico invasivos. Su fundamenta-
cién es simple: si cierta estructura anatoémica es la fuente
de dolor, entonces la anestesia del nervio deberia aliviar
temporalmente el dolor. Se ha demostrado la validez
aparente y de constructo de los bloqueos de los nervios
que alimentan a las articulaciones cigapofisiarias (faceta-
rias) de las columnas cervical y lumbar. Existe alguna evi-
dencia que indica que los bloques selectivos de los nervios
espinales son sensibles y especificos para identificar una
raiz nerviosa como la fuente de dolor. Lamentablemente,
no se han analizado otros tipos de bloqueos nerviosos en
estudios de validacion rigurosos.

La estimulacion del disco (discografia) se usa para el
diagnostico de dolor discogénico, por ejemplo, dolor que
se origina en estructuras dolorosas de los discos interver-
tebrales. La prueba se basa en la presuncion de que, si el
disco es la fuente de dolor, la aplicaciéon de estimulos no
dolorosos en el disco (una inyeccion de medio de contras-
te a baja presion) evocaria el dolor tipico del paciente. Su
fundamentacion se basa en las investigaciones basicas so-
bre la innervacion nocirreceptiva del disco intervertebral
y sobre los datos en voluntarios sanos. El sustento teérico
es solido. No obstante, en ausencia de un estandar de re-
ferencia para el diagnoéstico de dolor discogénico, la vali-
dez de la estimulacion del disco permanece incierta.

Procedimientos terapéuticos

La denervacion por radiofrecuencia de los nervios que
alimentan las articulaciones cigapofisiarias es superior
al procedimiento placebo en el dolor cervical y el dolor
lumbar. Este hallazgo se aplica solamente a esos estudios
en los cuales se han seleccionado pacientes por bloqueos
anestésicos locales, que son los tinicos métodos diagnos-
ticos validados para el dolor articular cigapofisiario. Los
estudios que han empleado otros criterios de seleccion
han conducido a resultados contradictorios. La dener-
vacion por radiofrecuencia es altamente efectiva y tiene
el potencial de ofrecer alivio total del dolor. La principal
desventaja es la limitada duracién de la accién debido a
la regeneracion nerviosa (en promedio 9-10 meses). El
procedimiento puede repetirse con la misma probabili-
dad de éxito.

La radiofrecuencia pulsada es menos efectiva que la
denervacion por radiofrecuencia en el dolor articular ci-
gapofisiario lumbar y es mejor que el placebo en el trata-
miento a corto plazo del dolor radicular cervical créonico.

A pesar de su amplio uso, las inyecciones de esteroides
en las articulaciones cigapofisiarias no son mejores que
el placebo. Ningun estudio controlado ha demostrado
resultados positivos. La inyecciéon epidural de esteroides
no tiene fundamentos en el dolor de la parte baja de la
espalda y no es mejor que el placebo para el dolor radi-
cular. Los estudios sobre las inyecciones selectivas trans-
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foraminales en la raiz han derivado en resultados con-
tradictorios. El conjunto de la literatura sugiere que este
tratamiento puede tener eficacia a corto plazo en el dolor
radicular lumbar. La administracion local o sistémica de
esteroides parece arrojar efectos similares en el dolor de
hombro. De esta forma, la evidencia no respalda el am-
plio uso actual de las inyecciones de esteroides para dife-
rentes estados de dolor musculoesquelético.

En un ensayo aleatorizado, la estimulaciéon de la co-
lumna vertebral fue mejor que el manejo convencional
de los pacientes con fracaso en la cirugia de espalda. Lo
que es mas importante, solamente se incluyeron pacien-
tes con dolor predominante en la pierna de origen neu-
ropatico. Por ende, los resultados no se aplican necesa-
riamente a los pacientes con dolor predominante en la
parte baja de la espalda. De hecho, el efecto fue relevan-
te para el dolor de pierna, pero modesto para el dolor de
espalda. No se ha realizado ningun ensayo aleatorizado
respecto de la terapia opioide intratecal. Los datos dis-
ponibles muestran una limitada eficacia en el dolor y la
funcion.

La literatura sobre anuloplastia intradiscal electroter-
mal (intradiskal electrothermal anuloplasty, IDET) para
el tratamiento del dolor discogénico es controvertida. En

el mejor de los casos, el procedimiento ofrece al menos
50% de alivio del dolor a largo plazo en 50% de los pa-
cientes altamente seleccionados.

Revisiones mas recientes

1. High- versus low-energy extracorporeal shock
wave therapy of rotator cuff tendinopathy: a prospective,
randomised, controlled study. [Osteoporosis] (Acta Or-
thop Belg. 2009 Aug;75(4):452-8

2. Effectiveness of ultrasound-guided corticoste-
roid injection for the treatment of gluteus medius tendi-
nopathy. [Tendinitis] (AJR Am J Roentgenol. 2010 Jan;
194(1):202-6

3. Clinical outcomes of sacroplasty in sacral insu-
fficiency fractures: a review of the literature. (Eur Spine
J. 2009 Sep;18(9):1266-71. Epub 2009 Jun 6)

4. Vertebral augmentation in osteoporotic and os-
teolytic fractures. [Osteoporosis] (Curr Opin Support Pa-
lliat Gare. 2009 Sep;3(3):219-25.)

5. Multidetector CGT scan in the evaluation of che-
st pain of nontraumatic musculoskeletal origin. [Osteo-
porosis] (Radiol Clin North Am. 2010 Jan;48(1):185-91.)

6.  Trigger point injections for chronic non-malig-
nant musculoskeletal pain: a systematic review. [Dolor
miofascial |( Pain Med. 2009 Jan;10(1):54-69. Epub 2008
Nov 5..)

7. Reliability of physical examination for diagno-
sis of myofascial trigger points: a systematic review of the
literature. [Dolor miofascial|(Clin J Pain. 2009; 25(1):80-
9)

8.  Patient education and self-advocacy. Myofascial
pain syndrome: treatments. [Artrosis| (J Pain Palliat Care
Pharmacother. 2009;23(2):169-70

9.  Manipulation or intra-articular steroids in the
management of adhesive capsulitis of the shoulder? A
prospective randomized trial. [Bursitis] (J Shoulder El-
bow Surg. 2009 May-Jun;18(3):348-53

10.  Some factors predict successful short-term out-
comes in individuals with shoulder pain receiving cer-
vicothoracic manipulation: a single-arm trial. [Bursitis]
(Phys Ther. 2010 Jan;90(1):26-42. Epub 2009 Dec 3.)

11.  Randomized controlled trial for efficacy of in-
tra-articular injection for adhesive capsulitis: ultrasono-
graphy-guided versus blind technique. [Bursitis](Arch
Phys Med Rehabil. 2009 Dec; 90(12):1997-2002)

12. The use of opioids in the treatment of osteoar-
thritis: when, why, and how? (Curr Rheumatol Rep.
2009 Feb;11(1):5-14)

13.  Therapeutic targets for osteoarthritis. [Artrosis]
(Maturitas. 2009 Jul 20;63(3):191-4. Epub 2009 May 6)

14.  The Efficacy and Duration of Intra-articular
Corticosteroid Injection for Knee Osteoarthritis: A Sys-
tematic Review of Level I Studies. [Artrosis] (] Am Acad
Orthop Surg. 2009 Oct;17(10):638-46)

15.  Oral or transdermal opioids for osteoarthritis of
the knee or hip. [Artrosis] (Cochrane Database Syst Rev.
2009 Oct 7;(4):CD003115)
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Actualizacion sobre las infecciones de
transmision sexual (rTs)

Gemma Marquez Balbas

Servicio de Dermatologia. Hospital Universitari Sagrat Cor

r I Yras la presentacion de la nueva guia sobre las
Infecciones de Transmisién Sexual y después de
una rotacion externa en el Servei de Malalties de

Transmissi6 Sexual del CAP Drassanes, hago un breve

resumen de la clinica, métodos diagnoésticos y tratamien-
to de las ITS.

Principales sintomas de las ITS
+ Ulcera genital
* Descarga uretral (cervicitis)
* Descarga rectal
* Descarga vaginal
* Verruga genital

Ulcera genital

Diagnéstico diferencial

DOLOROSA;
- HERPES (VHS tipo 1y 2)

- LINFOGRANULOMA VENEREC
{Chlamydia trachomatis L1 L2 L3)

- TRAUMATICA
ENF. BEHCET
SCC
- ERITEMA FLIO PIGMENTARIC
-VASCULITIS
-LIQUEN PLANG EROSIVO
- ENFERMEDAD CROHN
- PRIMOINFECCION VIH!

-Chancroide (haemophilus ducreyi)

-NO DOLOROSA:
-SIFILIS (treponema pallidum)

Ulcera genital

» Causa mas frecuente de contagio VIH
« Siempre realizar SEROLOGIA VIH
+ ULCERA GENITAL + ADENOPATIA:
- 1° HERPES
- 2° SIFILIS
- 3° LINFOGRANULOMA VENEREO

(varones homosexuales, rectal)

Herpes genital

Historia natural de la primoinfeccion del herpes
genital

VESICULA ULCERA

PUSTULA

Esta evolucion temporal es evidente en una primo-
infeccion en el cual la propagacion virica puede ocurrir
durante 10 o 14 dias.

Cuando en la lesion aparece la costra el virus es in-
detectable a nivel epidérmico, por lo que no es posible
detectar el virus a través de un cultivo viral.

En la enfermedad recurrente, la propagacién viral
ocurre durante 3 y 5 dias. Por tanto, una persona que
espera un dia o dos a acudir a la consulta del médico, la
probabilidad de detectar el virus es muy inferior tras 2-3
dias de haberse iniciado el episodio clinico.

Primoinfeccion:

+ lesiones

+ dolorosas

+ adenopatias inflamatorias
Asintomatico?

Recurrencias:

- intensidad

- menos dolor

Con o sin adenopatias

Diagnostico:
PCR (si no — CULTIVO)
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Serologia (3-6 sem.)

TERAPIA HERPES GENITAL

Disminuye los sintomas, las recurrencias y la posibili-

dad de transmision.

Primoinfeccion

Aciclovir 400 mg / 8 h durante 7-10 dias
Famciclovir 250 mg / 8 h durante 7-10 dias
Valaciclovir 1000 mg / 12 h durante 7-10 dias

Recurrencias

Aciclovir 400 mg / 8 h durante 5 dias
Aciclovir 800 mg / 8 h durante 2 dias
Famciclovir 125 mg / 12 h durante 5 dias
Famciclovir 1000 mg / 12 h durante 1 dia
Valaciclovir 1000 mg / 24 h durante 3 dias
Valaciclovir 500 mg / 12 h durante 3 dias

Terapia supresora
Aciclovir 400 mg / 12 h
Famciclovir 250 mg / 12 h
Valaciclovir 500 mg / 24 h

Sifilis
Clasificacion
9 -90dias Primaria

Latente (precoz)

3 -20 anos Terciaria

Chancro

« Ulcera indurada (siempre!)
* Indolora
* Erosiva
+ Unica
+

* Adenopatias regionales
* Induradas
* Indoloras

Secundarismo luético, la gran imitadora

* Sintomas prodroémicos:

- Pérdida de peso, febricula, malestar general, cefa-
lea, dolor faringeo, conjuntivis, artralgias, hepatoes-
plenomegalia

* Adenopatias generalizadas con ganglios indo-
loros (50-85%))
* Manifestaciones cutaneas:

- Precoces (10%): erupcion generalizada, maculas ro-

seoliformes separadas no pruriginosas.
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- Tardias (70%): maculopapulas no infiltradas, placas
anulares en la cara.
- Stfilides:
* en palmas y plantas con collarete descamativo
(collarete de Biett)
* En areas genital y anal (condiloma lata)
« En area seborreica (corona veneris)

* Manifestaciones mucosas:
- Perleche sifilitico
- Lengua con placas depapiladas (en pradera se-
gada)
- Placas mucosas en orofaringe

* Alopecia apolillada

llustracion 1. Lesiones en plantas con halo descamativo

llustracion 3. Sifilides palmares con collarete
descamativo

llustracion 2. Exantema generalizado con maculas rosas

Diagnéstico sifilis:

» Campo oscuro: de elecciéon dentro de los 10 prime-
ros dias
* Inmunofluorescencia directa para Treponema Palli-
dum
* Serologia:
- Pruebas reaginicas — VDRL y RPR
Se necesita una variaciéon en la titulaciéon de 2 dilu-
ciones para que tenga significado clinico.
— Baratas
— Altamente sensible
— Buen indicador de actividad de la infeccion
— Permite seguir la respuesta al tratamiento
— Falsos positivos (ADVP, hepatopatias, colage-
nosis...)
- Pruebas treponémicas — FTA-abs y TPHA
Detectan Ac especificos antitreponémicos.
— Especificas
— Raramente falsos positivos biolbgicos
— No se usan para ver la respuesta al tratamiento
— Pueden permanecer positivas toda la vida
* Primaria, secundaria o latente precoz:
- Penicilina G Benzatina 2,4 millones U IM d.u.
- Alergia penicilina:
— Doxiclina 100mg, 2 veces al dia x 14
— Tetraciclina 500 mg, 4 veces al dia x 14
* Latente tardia:
- Penicilina G Benzatina 2,4 millones U IM d.u. X 3
- Alergia penicilina:
— Doxiclina 100mg, 2 veces al dia x 28
— Tetraciclina 500 mg, 4 veces al dia x 28
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Seguimiento post-tratamiento

* Contactos:
- De los 3 ultimos meses en sifilis primaria
- De los 6 ultimos meses en sifilis secundaria
- Del dltimo afio en sifilis latente precoz
* Descartar VIH y otras I'TS
* Reexaminar clinica y serologia a los 3, 6 y 12 meses
- Curacion: dos o mas diluciones (de 1/32 a 1/8)
- IFallo: sin cambios o aumento
- Reinfeccion: aumento de 2 diluciones

Linfogranuloma venéreo (LGV)

e Chlamydia trachomatis L.1-1.2-1.3

e Desde el 2002, varios casos en varones homosexua-
les en Europa, en forma de proctitis (dolor, tenesmo,
exudado rectal, tlceras, sangrado)

* Incubacién 4-20 dias

* Lesiones herpetiformes tenues (erosion, fisura, tlce-
ra), que pueden pasar desapercibidas

* Sindrome inguinal: adenopatia inguinal y bubén do-
loroso, duro, que se abre a la piel y drena material
pustuloso (anorectal NO ADENOPATIAS)

e Cura sin dejar cicatriz

 Brote actual: sindrome anorectal
- Prurito y dolor anorectal
- Descarga/supuracion
- Tenesme

- Dolor abdominal bajo (FII)
* Endoscopia: ulceraciones de bordes irregulares

LGV: diagnéstico y tratamiento
* Clinica y antecedentes
* Deteccié de Chlamydia trachomatis serovar L1 L2
L3(PCR)
* (Serologia IgA i1 IgG CT)
* Doxiciclina 100 mg /12h x 3 semanas
* Alternativas:
- Azitromicina 1 gr d.u.
- Eritromicina 500mg cada 6 horas durante 21 dias

Uretritis

Histerla clinic |
epirack
v
Trwestigacions
1 ,
l"l‘lﬂ” Desitiable i chinicament indicat
Microscapia i cultius M .
D o de et por:
l 2 trachematis (POR) l
1 1 ¥ * i T. vaginalis
T. Gram Cultiu si disgnéstic positiu en
| At oo T —— Rt contacte
l_ L of uretritis crénica
] -
Positiu Negatiu . C albicans
[diplococs (Mo diplococs, " sl balanitis [ balanopostitis

intraceLlular Gram perd 25 neutréfils s simptomes suggerelzen

negatius) per camp) diagnostic positiu en
= Uretsitis partner
gonacoccca l
alreliflls e e » Herpes simplex vitus
Inespecifica si lesions intrauretrals

Tests seroiigics per sililis + HIV + hepotitis B
Irnvestigar contactos seonssls <15-90 dies

I URETRITIS

URETRITIS NO
GONOCOCICA:

Chlamydia trachomatis
Incubacidn z - 3 semanas
Secrecidn escasa, mucoide

- Ureaplasma
genitalium

- Trichomonas
vaginalis
-VHS
~Adenovirus

amatinal Descarga uretral +
\ Puede coexistir con UG —_— _abundante
- Mycoplasma
genitalium

URETRITIS GONOCOCICA:
Incubacién 2-5 dias

+ florida e inicio brusco
Meatitis

Disuria
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Diagnéstico Uretritis:
Una de las tres siguientes:
* Exploracion fisica: secrecion mucopurulenta
* SEDIMENTO ORINA (1* de la manana o dos ho-
ras minimo) : 10 o mas PMN por campo
* GRAM:
- diplococos gram negativos intracelulares (Neisseria
gonorrhea)
- 5 0 mas PMN por campo (uretritis no gonococica)
* PCR para Chlamydia trachomatis (serotipo D-K) y
para Neisseria gonorrhea

Tratamientos Gonococia
Ceftriaxona 125 mg IM tnica
)
Cefixima 400 mg oral tnica

Alternativas
Espectinomicina 2 g IM tnica
o bien
Cefalosporines dosis Unica (ceftizoxima, cefoxitin,
cefotaxima; cefpodoxima, cefuroxima axetil)

Contactos: estudio de los contactos de los tltimos 15
dias.

Tratamiento chlamydias
Azitromicina | g oral Gnica
o
Doxiciclina 100 mg oral /12h x 7 dias
Contactos: estudio de contactos de los Gltimos 30 dias

Uretritis persistentes
Mycoplasma genitalium
Adenovirus: Ureaplasma biovar 2

Tratamiento uretritis persistente
metronidazol 2 gr vo DU + Azitromicina lgr vo DU

clamidias

25%

Condilomas

Tratamientos mas habituales de los condilomas
—10% hombres heterosexuales

—20% mujeres heterosexuales

—70% hombres homosexuales

Aplicado por el paciente
* Podofilotoxina 0,5% -Wartec®
* Imiquimod (crema) 5% -Aldara®

Aplicado por el médico

* Crioterapia

* Resina de podofilino 25%

* Acido tricloroacético 80%

* Cirugia (excision, curetaje, electrocirugia)

2002-04 = 673 casos:
469 (70%) genitals, 198 (29%) anals i 6 (1%) orals

Manejo de las ITS

. Anamnesis y examen clinico

. Diagnostico correcto

. Tratamiento efectivo

. Educacion sexual

. Promocién y provision de preservativos
. Estudio de contactos

. Deteccion de HIV

. Notificacion de las I'TS

R 3O O W0N
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Cirugia Toracica Ambulatoria

L. Molins, J. Fibla, J.M. Mier, G. Vidal, A. Sierra*

*Servicio de Cirugia Torécica y Anestesiologia. Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

Introduccion

* Los programas de cirugia ambulatoria son una al-
ternativa valida a la hospitalizaciéon convencional,
sin embargo su aplicacion en cirugia toracica ha sido
escasa.

* La mediastinoscopia y la simpatectomia se reali-
zan de manera ambulatoria, sin embargo todavia es
usual llevarlas a cabo con ingreso hospitalario.

* Se han publicado pocos estudios sobre la biopsia
pulmonar ambulatoria y el impacto econémico de
los programas de cirugia toracica sin ingreso.

Mediastinoscopia ambulatoria

* Vallieres E, Page A, Verdant A. Ambulatory medias-
tinoscopy and anterior mediastinotomy. Ann Thorac
Surg 1991; 52:1122-6.

* Bonadies J, D’Agostino RS, Ruskis AF, Ponn RB.
Outpatient mediastinoscopy. 7 Thorac Cardiovasc Surg
1993; 1006:686-8.

* Cybulsky 1J, Bennett WF. Mediastinoscopy as a
routine outpatient procedure. Ann Thorac Surg 1994;
58:176-8.

* R. Souilamas, N. D’Attellis, S. Nguyen-Roux, R.
Giomborani. Outpatient video-mediastinoscopy. In-
teractwe Cardiovasc “Thorac Surg 2004; 3:486-6.

Simpatectomia ambulatoria

* Grabham JA, Raitt D, Barrie WW. Early experience
with day-case transthoracic endoscopic sympathec-
tomy. Brf Surg 1998; 85:1266.

» Hsia JY, Chen CY, Hsu CP, Shai SE, Yang SS. Out-
patient thoracoscopic limited sympathectomy for hy-
perhidrosis palmaris. Ann Thorac Surg 1999; 67:258-9.

* Hsia JY, Chen CY, Hsu CP, Shai SE, Yang SS,
Chuang CY. Outpatient thoracoscopic sympathi-
cotomy for axillary osmidrosis. Fur J Cardiothorac Surg
2003; 24:425-7.

* Baumgartner IJ, Toh Y. Severe hyperhidrosis. Cli-
nical features and current throacoscopic surgical ma-
nagement. Ann thorac Surg 2003; 76: 1878-83

* Duarte JB, Kux P, Castro CH, Cruvinel MG, Costa

GR. Fast track endoscopic thoracic sympathicotomy.
Clin Auton Res 2003; 13 (Suppl 1):163-5

* Doolabh N, Horswell S, Wiliams M et al. Thoracos-
copic sympathectomy for hyperhidrosis; indications
and results. Ann Thorac surg 2004; 77: 410-4.

e Cruvinel MG, Duarte JB, Castro CH, Costa JR,
Kux P. Multimodal approach to rapid discharge af-
ter endoscopic thoracic sympathectomy. Acta Anaes-
thesiol Scand 2005; 49:238-42

* Elia S, Guggino G, Mineo D, Vanni G, Gatti A,
Mineo TC. Awake one stage bilateral thoracoscopic
symphathectomy for palmar hyperhidrosis: a safe
outpatient procedure. Eur J Cardiothorac Surg 2005;
28:312-7.

Biopsia pulmonar ambulatoria

* Blewett CJ, Bennett WI, Miller JD, Urschel JD.
Open lung biopsy as an outpatient procedure. Ann
Thorac Surg 2001;71:1113-5.

* Chang AC, Yee J, Orringer MB, Iannettoni MD.
Diagnostic thoracoscopic lung biopsy: an outpatient
experience. Ann Thorac Surg 2002; 74:1942-7.

Drenaje toracico

El drenaje toracico es la mayor causa de estancia hos-

pitalaria:

* Iibla JJ, Molins L, Simon C, Perez J, Vidal G. Early
removal of chest drainage after videothoracoscopic
lung biopsy. Int Cardiovasc Thorac Surg 2006; 5: 581-5.

Resultados: Retirada drenaje torécico

a. 1 hora tras biopsia: | 135 pacientes (92,4%)

b. 4-24 h. después: 9 pacientes (6,2%)
c. 48 h. después: 2 pacientes (1,4%)
Estancia media: 1,2 (0,7 media)

* Molins L, I'ibla J]J, Perez J, Sierra A, Vidal G, Simon
C. Outpatient thoracic surgical programme in 300
patients: clinical results and economic impact. Fur f
Cardiothorac Surg 2006; 29: 271-5.

* Molins L, Fibla JJ, Mier JM, Sierra A. Outpatient
Thoracic Surgery. Thorac Surg Clin 2008; 18: 521-7.
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Results:

Objectives:

Usually, after videothoracoscopic lung
biopsy (VATS-LB), median duration of
chest lube and posloperative slay
varies from 1-3 days. We report our
experience with policy of early removal
of chest tube in 146 patients after
VATS-LB.

Methods:
Number of patients: 160 (1992 to 2004)
Mean age: 61 y/o (range 25-80)

Selective intubation
Endoscopic stapler
Lung reexpansion verification

Chest fube removal (recovery room):
Correct Chest x-ray
No alr leak

EARLY REMOVAL OF CHEST DRAINAGE AFTER VIDEOTHORACOSCOPIC
SURGICAL LUNG BIOPSY

Laureano Molins, Javier Pérez, Juan J. Fibla, Carlos Simon, Gonzalo Vidal
Thoracic Surgery Department. Sagrat Cor University Hospital. Barcelona. Spain

TotallB: 225 (146 patients).
-14 (8.7%) were too ill 1o be in the program-

Chest tube removarl:

a) 1 hour after LB: 135 patients (92.4%)
b) 4-24 how after: 9 patients
¢) 48 hour after:

Median stay: 1.2 days (range: 0-7)

Outpationt procadures (Since 2001):
32 (50% of all VATS-LB in this period)

Disease;  Diffuse interstitial micronodular Postoperative complic ations:
lung disease Haemothorax: 2 (1.4%)
Pneumothorax: 3 (2.0%)
Procedure: General anesthesia Deaths -Hamman-Rich -- 3 (2.0%)

2 patients

(6.2%)
(1.4%)

CONCLUSIONS: In the absence of
postoperative air leak, early chest
tube removal after VATS-LB appears
to be safe, reduce hospital stay and
allows an outpatient procedure in
selected cases.,

Programa de cirugia toracica ambulatoria
(PCTA)- objetivos

* Evaluar los aspectos clinicos, los resultados y el im-
pacto econémico de un PCTA desarrollado en nues-
tro servicio incluyendo tres procedimientos:

1. Videomediastinoscopia (MC)
2. Biopsia Pulmonar Videotoracoscépica (BP)
3. Simpatectomia Bilateral Videotoracoscopica (SV)

* Incluir nuestra experiencia en la resecciéon de noédu-
los pulmonares con o sin localizaciéon preoperatoria
mediante arpon

* Presentar los resultados preliminares de la encuesta
de satisfaccion a los pacientes

Métodos

* De abril 2001 a octubre 2009: 632 pacientes

* Se incluyeron pacientes con ASA I, IT y ASA III se-
leccionados.

* Sin limite de edad; Acompanados por familiares/
amigos en la ciudad.

e En BP: FEV1 y DLCO >30%

* Anestesia general

e Ingreso en la UCSI 1-2 horas antes de la cirugia;
Alta en 4-6 horas

II. Sedacién preoperatoria (diazepam 5-10 mg)
* Manejo anestésico:
— Agentes inhalados (sevofluorane, N20)
— FFarmacos anestésicos (propofol)
— Opioides de accion corta (alfentanilo, remifentanilo)
— Relajantes de accion corta (atracurium, succinilcoli-
na)
— Bloqueo intercostal
* En Sala de Reanimacion 20-40 min antes de ser re-
mitidos a la UCSI.
* Radiografia de térax (BP, SV) revisada por el ciru-
jano.
* Alta de la UGSI 4-6 h. tras la supervision del perso-
nal de enfermeria (contacto teleféonico a la manana
siguiente y visita en una semana,).

Criterios de alta:

* Estabilidad hemodinamica

 Capacidad ambulatoria similar a la preoperatoria
* Dolor y nauseas postoperatorias minimas

* Tolerancia v.o. y miccion

* Analgésicos orales (AINES / Acetaminofen)
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III. Datos demograficos

« Indice de Sustitucion (IS): Proporcion de pacientes
ambulatorios respecto al nimero total de procedi-
mientos, expresado como porcentaje.

* Tasa de Ingreso (TT): Proporcion de pacientes ingre-
sados de manera imprevista tras la cirugia respecto
al nimero total de procedimientos ambulatorios ex-
presado como %.

* Tasa de Reingreso (TR): Igual q TT pero tras el alta.

* Impacto Econémico: Referido a los gastos de ingreso
de nuestro hospital y de otros centros.

Resultados

* 632 pac. Edad media: 51,7 afios; (rango 15-85)
— 238 mujeres (37,7%); 394 hombres (62,3%)

* MC: 346 pac; Edad media 64,6 (rango 25-85)

* SV: 196 pac; Edad media 25,6 (rango 15-38)

* BP: 90 pac; Edad media 62,2 (rango 33-81)

* Mortalidad 0%

Casos por aiio y por procedimiento

77
71
22
44
7
10 75
34 42

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

EMCHEHLB mTS

* N =346/422 5 MC cervical “Extendida”
« Indice de Sustitucion (IS): 82%

— 46 “programa quirtrgico de tarde”*

— 11 de fuera de la ciudad*

— 14 ingresados previamente*

— 3 MC + otros procedimientos (drenaje toracico; su-

prarenalectomia)

— 2Re-MC

TOTAL: 76
* Sin contraindicaciones para PCTA: 72
Si no se incluyeran: IS = 98,9% (346/350)

* Tasa de Ingreso (TT: 4 pacientes -1,2%-)

* Neumotoérax minimo

* I'inalizacion tarde de la cirugia

* Retencion urinaria

* Hemorragia intraoperatoria (Esternotomia)

* Tasa de Reingreso (TR): -0-

» Complicaciones: 2 infeccion subcutanea (0,6%)

Simpatectomia toracica

* N =196/255
Todos los procedimientos fueron bilaterales y en posi-
ci6n semi-Fowler; desde 2007 “clipping”.
« Indice de Sustitucion (IS): 76,9 %
— 43 “programa quirurgico de tarde”*
— 11 de fuera de la ciudad*
— 1 ingresado previamente*
— 3 “re-simpatectomias”
—1 simpa + Procedimiento de Nuss
TOTAL: 59
* Sin contraindicacion para PCTA: 55
Si no se incluyeran: IS = 98,0% (196/200)
* Tasa de Ingreso (TT): 3 pacienteS (1,5%)
— Toracotomia Axilar por adherencias (24 h.)
— Fuga aérea (24 h.)

9 “re-simpatectomia”

Annals del Sagrat Cor
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Cirugia toracica ambulatoria

— Paresia braquial (48 h.)
* Tasa de Reingreso (TR): 4 pacientes (2%)
— 1 Hemotorax: 7 dias tras la cirugia
— 3 Neumotorax: 1,3 y 3 dias tras la cirugia (2 drena-
s
» Complicaciones: 1 enfisema subcutaneo; 1 sangrado
intercostal.

3 STICK APPROACH

Biopsia pulmonar

La biopsia pulmonar videotoracoscopica (BPVATS) es
el abordaje aceptado para el diagnoéstico de los pacientes
con enfermedad pulmonar intersticial difusa o nodulos
pulmonares. Sin embargo su practica ha requerido habi-

tualmente el ingreso del paciente entre uno y tres dias.
Material y métodos. Desde junio de 2001 hasta oc-
tubre de 2009 hemos realizado 152 biopsias pulmonares
videotoracoscopicas, 90 de las cuales de forma ambula-
toria, en un programa de cirugia sin ingreso. Todos los
procedimientos se realizaron bajo anestesia general y los
pacientes dados de alta entre las 4 y 6 horas postopera-
torias. Se incluyeron pacientes ambulatorios, ASA I, IT o
IIT seleccionados, con FEV1 > 30% y DLCO > 30%, sin
limitacién de edad. El drenaje toracico fue retirado en la
sala de reanimacién postquirtrgica practicandose radio-
grafia de térax de comprobacion. Analizamos los datos
demogriéficos, el Indice de Sustitucién (IS), el Indice de
Ingresos no planeados (II) el de Reingresos (IR) y el im-
pacto econémico.
* N =90/152
« Indice de Sustitucion (IS): 59,2 %
— 26 “programa quirargico de tarde”*
— De fuera de la ciudad*
— 6 ingresados previamente™*
— 14 con contraindicacion: FEV1 y/o DLCO <30%
o adhesiones
— 1 biopsia bilateral
TOTAL 62
* Sin contraindicacion para PCTA: 47
Si no se incluyeran: IS = 85,7% (90/105)
* Tasa de Ingreso (TT): 3 pacientes (3,3%)
—Fuga aérea (24 h., 48 h. y 6 dias)
* Tasa de Reingreso (TR): 2 pacientes (2,2%)
— Neumotérax — observacion
— Neumotorax — drenaje 24 h.

Impacto econémico

* Reduccion en los costes de las variables hospitalarias
(camas, comidas, energia, lavanderia...) respecto a la
hospitalizacién convencional.

* Los costes hospitalarios fijos son los mismos (perso-
nal, etc.)

* Coste medio por procedimiento: 1257,78 €

* Coste medio por un dia de hospitalizacion: 1743,88€

* Ahorro medio por paciente: 486,10 €

* Aplicando la estancia media de otros hospitales espa-
noles con un nivel de actividad similar: Ahorro por
paciente: 972,20 €
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Localizacion de los noédulos
pulmonares de pequeino tamaino
mediante colocacion de un arpon
guiado por TAC previo a su reseccion
videotoracoscopica

Laureano Molins', Jose Manuel Mier’, Juan José Fibla', Diego Carranza', Eduard Mauri?

'Cirugia Toracica. 2Diagnostico por la Imagen. Hospital Universitari Sagrat Cor.

Reseccion de nédulos pulmonares solitarios

La localizaciéon de nédulos pulmonares mediante
aguja con arpoén es un método sencillo y seguro para la
localizacién del ndédulo y la obtencién de un diagnos-
tico, previa extirpacion videotoracoscopica de los mis-
mos, aunque a veces, sean lesiones de dificil abordaje.

La resecciéon de los nédulos pulmonares periféri-
cos por videotoracoscopia ofrece una especificidad del
100% con una baja morbilidad. En ocasiones se requie-
re la ampliacién de una de las incisiones o la practica
de una mini-toracotomia para palpar digitalmente por
no hallarse totalmente subpleural y/o por su pequefio
tamano. El objetivo es valorar los resultados de la colo-
cacion de un arpon guiado por TAC previo a la resec-
cion videotoracoscopica como método de localizacion
perioperatoria.

Localizaciéon de nédulos pulmonares mediante ar-
pon guiado por TAC para su reseccion videotoracosco-
pica: 2005-2009, con la ayuda del Dr. Eduard Mauri,
del servicio de Diagnostico por imagen del Hospital
Universitari Sagrat Cor.

— 23 localizaciones antes de la cirugia videotoracos-

copica

— 21 pacientes, doble colocacion

Resultados

24 pacientes, 12 hombres y 12 mujeres con una edad
media de 65.5 anos (50-84) con nédulos de tamafio me-
dio de 8,9mm (dmm-15mm). A 13 pacientes se les de-
tectd el/los nodulos en el seguimiento de una neoplasia
previa; a 3 pacientes durante la estadificaciéon de una
neoplasia recientemente diagnosticada y 8 pacientes
sin historia oncologica previa. Se colocaron 27 arpo-
nes (dos arpones simultaneos en tres pacientes). En la
exploracién videotoracoscopica se hallaron 25 arpones

correctamente colocados (92,6%) y dos desinsertados.
Se realiz6 la resecciéon videotoracoscopica en todos
los casos sin necesidad de ampliar las incisiones de los
puertos de entrada. Entre los 16 pacientes con historia
oncolégica previa, los nédulos fueron en 12 neoplasicos
(6 pulmon, 2 colon, 2 melanoma, 1 mama y 1 parétida)
y 4 benignos (2 hamartomas, 1 neumonia crénica y 1
ganglio intrapulmonar). Entre los 8 pacientes sin histo-
ria oncoldgica previa, los nédulos fueron 5 carcinomas
broncogénicos (3 dobles) y 3 benignos (2 hamartomas
y 1 nédulo fibroso). La estancia media oscilé entre 4
y 72h con 9 pacientes en régimen de hospital de dia
(37,5%), 10 pacientes dados de alta a las 24h (41,7%),
4 alas 48h por residir fuera de la ciudad (16,7%) y uno
alas 72h por fuga aérea (4,1%).

16 (9,3%) Alta el mismo dia (los 6 Gltimos en cirugia
ambulatoria).

— 63 (75,9%) alta en 12 — 24 h.

—4 (4,8%) alta en 48 h (2 fuga aéreas; 2 de fuera de

la ciudad).

La indicacién de cirugia toracica ambulatoria se

realiz6 si no hubo indicio de cancer de pulmon.
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Double placement

ML

RLL

Double placement

Resultados
21 / 23 Arpones localizados en el punto (91,3%)
2 / 22 fuera, debido a ser un modelo diferente
Estancia hospitalaria

—Rango 4 — 72 h (media 25 h.)
— 6 ultimos: 4 h cirugia ambulatoria

LLL

Conclusiones

La identificacion perioperatoria de los nddulos pulmo-
nares de pequefio tamaflo permite su resecciéon mediante
cirugia videotoracoscopica sin necesidad de ampliar la
incision o la practica de una mini-toracotomia para la
palpacion del noédulo. La colocacion de un arpon guiado
por TAC es, en manos expertas, un procedimiento muy
seguro y efectivo que puede realizarse en un programa
de cirugia sin ingreso.
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Encuestas de satisfaccion a pacientes
sometidos a cirugia mayor
ambulatoria toracica

Jose Manuel Mier Odriozola', Laureano Molins Lépez-Rodé’', Juan José Fibla Alfara', Diego

Carranza', Ana Sierra’?

'Cirugia Toracica, 2Anestesiologia. Hospital Universitari Sagrat Cor.

es una practica que desde abril de 2001 nuestro
servicio pone a disposicion de los pacientes, para
de Mediastinoscopia, Simpatectomia,
biopsias pulmonares, y actualmente para resecciones de
noédulos pulmonares por videotoracoscopia (VTC), retiro
de barra de Nuss y otras. El objetivo es conocer el gra-
do de satisfaccion general de los operados por CMAT,
determinando las variables sociodemograficas de nuestra
poblacién y la influencia de ésta en los resultados.

l a Cirugia Mayor Ambulatoria Toracica(CMAT),

intervenciones

Material y métodos

De abril de 2001 a octubre de 2009, 632 pacientes
han sido operados por el sistema CMAT. De Marzo a
octubre de 2009, 45 pacientes consecutivos entre 16 y 83
anos han respondido de manera an6nima y voluntaria a
una encuesta elaborada por el servicio de Cirugia Toraci-
ca. El disefo es transversal, descriptivo y cualitativo. Una
encuesta se eliminé por estar incompleta. El cuestionario,
considerado por sus caracteristicas creibles y validas, fue
entregado y recopilado por el personal de enfermeria al
alta de la cirugia y en la primera visita médica al cabo de
1 semana de operado.

Resultados

De 44 pacientes evaluados, el 50% fueron muje-
res con una edad media de 44,2 anos. Las intervencio-
nes fueron 21 clipping (47,7%), 10 biopsias pulmonares
(22,8%), 9 mediastinoscopias (20,4%) y 4 otras (9,1%)
—reseccion de noédulo pulmonar, retirada de barra de
Nuss, biopsia ganglionar y de pared. El 54% provenian
de Barcelona ciudad, 22,7% de la vecindad, y el resto de
la provincia. El 56% tenian nivel educacional preuniver-
sitario o universitario. El 4,5% (2 pacientes), presentaron
complicaciones: dolor intratable y otro paresia transito-
ria del plexo braquial, que requirié ingreso hospitalario.
El 95,4% no requirieron mas calmantes que los pauta-

dos al momento del alta. El1 100% refiere que la atencion
por parte de personal sanitario fue excelente o buena. El
90.8% se sinti6 muy satisfecho con el método CMAT. El
68,1% considera muy facil o facil su retorno a las activi-
dades diarias. El1 90,9% (40 pacientes) volverian a utili-
zar el sistema de CMAT si se volviera a intervenir siendo
mas reticentes cuatro.

Encuesta de satisfaccion
de los pacientes

« N = Ultimos 44 pacientes consecutivos
» Edad: 16 -83 afos (media 44,2 anos)
* Sexo: 50% hombres; 50% mujeres
* Procedencia:
— Barcelona ciudad: 54%
— Barcelona metropolitana: 22,7%
— Fuera de Barcelona: 22,7%
* Procedimiento quirtrgico:
— Biopsia pulmonar: 10 (22,8%)
— Mediastinoscopia: 9 (20,4%)
— Clipping: 21 (47,7%)
— Otros: 4 (9,1%): reseccion nédulos pulmonares so-
litarios, extraccion barra de Nuss, biopsia pleural,
reseccion de nodulo

Resultados

* ¢;Ha tenido Ud. Complicaciones?
— ST: 4,5%; 2 pacientes: dolor y paralisis braquial
—NO:95,5%

* ¢Ha necesitado mas analgesia de la prescrita?
— ST: 4,5 %: 2 pacientes
—NO: 95,5 %

* ¢:Ha tenido que reingresar de Urgencias tras la

intervencion?
—SI: 4,5%; 2 pacientes, por cicatrices sangrante y
abierta

—NO:95,5%
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Encuestas de satisfaccién a pacientes

¢ El retorno a su actividad cotidiana ha sido:
— Muy facil 6,8%

— Facil 61,3%
— Indiferente 11,3%
— Dificil 18,1%
— Muy dificil 2,2%

* Si necesitara de nuevo pasar por quir6fano,
¢volveria a elegir un programa ambulatorio?
—SI: 90,9%
—NO: 9,1%

Conclusiones

1. La mediastinoscopia videoasistida, la biopsia pul-
monar, la simpatectomia bilateral y la resecciéon de no-
dulos pulmonares pueden ser incluidas de manera segura
en un programa de cirugia toracica sin ingreso.

2. El impacto del beneficio econémico de un PCTA
respecto a la hospitalizacién convencional depende de la
politica previa de cada Servicio en lo referente a estancia
hospitalaria.

3. Es necesaria una mayor experiencia para mejorar
el Indice de Sustitucién e incluir en el PCTA otros pro-
cedimientos.
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Manejo del dolor post-toracotomia

Mier JM, Fibla J, Molins L

Servicio de Cirugia Toracica. Hospital Universitari Sagrat Cor.

a toracotomia constituye un procedimiento qui-

rurgico muy doloroso y que favorece complica-

ciones postoperatorias como la retencion de se-
creciones, la obstrucciéon bronquial, la atelectasia y la
neumonia. Asi mismo un dolor post-toracotomia seve-
ro puede originar un sindrome de dolor crénico dificil
de tratar. La analgesia epidural se considera el “gold
standard” de la analgesia post-toracotomia, no obs-
tante conlleva el riesgo de punciéon dural, hematoma
epidural, absceso epidural y efectos secundarios como
hipotension, bradicardia e infeccién urinaria.

Bloqueo paravertebral

El bloqueo paravertebral toracico o bloqueo inter-
costal extrapleural consiste en la administraciéon de
anestésicos locales en el espacio paravertebral adya-
cente al foramen intervertebral por donde emergen los
nervios espinales, obteniendo un bloqueo somatico y
simpatico ipsilateral en varios dermatomas contiguos,
por encima y debajo del sitio de inyecciéon. Es una téc-
nica muy facil de realizar y con una alta tasa de éxito.
Este tipo de bloqueo puede estar indicado en cualquier
tipo de patologia dolorosa que afecte a la region tora-
coabdominal de forma unilateral.

* Il bloqueo paravertebral constituye una alternati-

va eficaz a la analgesia epidural.

* El bloqueo paravertebral proporciona un alivio
efectivo del dolor con pocos efectos secundarios.
Puede realizarse bajo vision directa y permite un
manejo postoperatorio mas comodo.

* La efectividad del bloqueo esta demostrada:

— Marret E et al. Ann Thorac Surg 2005; 79:

2109-14

— Richardson J et al. J Cardiovasc Surg 1994; 35:
219-28

— Renck H. Acta Anaesthesiol Scand 1995; 39:
1003-4

— Eng J et al. Ann Thorac Surg 1991; 51: 387-9.

Su eficacia depende de la correcta colocacion del ca-
téter y de la permeabilidad, concentracion y volumen del
anestésico local.

Anestésicos locales:
* Bupivacaina:
— El mas usado.
— Potente farmaco.
—Toéxico (confusién temporal) si se sobrepasan las
dosis pautadas.
* Rupivacaina
— De eliminacién mas corta.
— Menos cardio/neurotdxico.
— Menos potente (a iguales dosis —mg-).

No obstante no existen pautas establecidas respecto a
qué analgésico emplear variando las dosis y los farmacos
entre los diversos grupos.

Fibla J, Molins L, Mier JM, Vidal G, Sierra A. Com-
parative Analysis of Analgesic Quality in the Postop-
erative of Thoracotomy: Paravertebral Block with
Bupivacaine 0.5% versus Ropivacaine 0.2%. Eur J
Cardiothorac Surg 2008; 33: 430-4.

Objetivo

Evaluar la efectividad del bloqueo paravertebral com-
parando los dos farmacos mas habitualmente empleados
en este procedimiento (Ropivacaina —RV- frente a Bupi-
vacaina —BV-).

Material y métodos

Estudio prospectivo aleatorizado realizado en un
grupo de 70 pacientes sometidos a toracotomia. Los pa-
cientes fueron divididos en dos grupos independientes
(toracotomia anterior —“T'A— y toracotomia posterolateral
—TP). La asignacion de los pacientes a la técnica analgé-
sica (Ropivacaina o Bupivacaina) fue aleatoria. Al final
de la intervencion se les inserté un catéter en el espacio
paravertebral toracico a nivel de la incision y bajo vision
directa del adecuado emplazamiento del mismo entre la
pleura parietal y la fascia endotoracica. Se les adminis-
tr6 un bolus de 15 ml. del anestésico asignado antes del
cierre de la toracotomia. Postoperatoriamente recibian
15ml. del anestésico cada 6 h. alternando con Metamizol
(cada 6 h) y con la Meperidina como farmaco de resca-
te. Se midi6 el grado de dolor mediante la Escala Visual
Analogica (EVA) -0 a 10- a la primera hora, 6 h., 24 h.,
48 h. y 72 h. postoperatorias recogiéndose asi mismo la
necesidad de Meperidina de rescate y los efectos secun-
darios.
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Manejo del dolor post-torcotomia

Toracotomia posterolateral

e ==
TORACOTOMIA POSTEROLATERAL. COLOCACION DEL CATETER TRAS
SEPARACION COSTAL.

El lugar de puncion debe situarse 2,5 - 3 cm lateral a la apofisis espinosa

Annals del Sagrat Cor
Vol. 16, nimero 4
196




Manejo del dolor post-torcotomia

Tras la aspiracion, se infunde un bolus inicial de anestésico local
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Manejo del dolor post-torcotomia
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Manejo del dolor post-torcotomia

TORACOTOMIA ANTERIOR

COLOCACION DEL CATETER PARAVERTEERAL ANTES DE LA SEPARACION
COSTAL. TORACOTOMIA ANTERIOR

INCISION

VISUALIZACION DEL ESPACIO PARAVERTEBRAL CON DISPOSITIVO CON
SISTEMA DE ASPIRACION, IRRIGACION Y LUZ
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Manejo del dolor post-torcotomia

PUNCION 2,5 — 3 cm. LATERAL RESPECTO DEL PROCESO

ESPINOSO

=

LA AGUJA ENTRANTE EN EL
ESPACIO PARAVERTEBRAL PUEDE
8 LOCALIZARSE VISUALMENTE
— = =-‘ =

=

TRAS EL BOLUS DE RUPIVACAINA SE CIERRA
“DESPACIO” LA SEPARACION COSTAL
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Manejo del dolor post-torcotomia

RESULTADOS CONCLUSIONES
Los pacientes con Toracotomia anterior (T'A) refirie- * La colocacion del catéter por el cirujano asegura la
ron menos dolor que los de toracotomia posterior (PT): localizacion exacta de la infusion del anestésico local
4,5 frente 2 5,9 (p < 0,01). * Solo el 15,7% de los pacientes requirieron meperidi-
Globalmente la Bupivacaina obtuvo valores de EVA na como droga de rescate.
discretamente mejores que la Ropivacaina (4,9 frente a * La analgesia post-toracotomia empleando el catéter
5,4), no obstante no hubo diferencias estadisticamente paravertebral y AINE alternando es un método se-

significativas (p > 0,05).

guro y efectivo, los valores de EVA son aceptables y
se elimina el riesgo de efectos secundarios que impli-

Bupivacaina

Ropivacaina

ca la analgesia epidural.

m“;‘:‘jﬁ) 0,5% 0,2%
(10ml/6h) (n=35) (15ml/6h) (n=35)
TA (n=38) 45 42 (n=19) 49 (n=19)
o
p=<00
TP (n=32) 59 5.7 (n=16) 6,0 (n=16)
TA+TP S 005 |
sk 52 49 [r 5.4

Equip de Cirurgia Toracica
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Libros electronicos: ¢,qué es y para
queé sirve un e-reader?

Maria José Sanchez

Biblioteca

uando hablamos de libro electréonico, o incluso

de libro tradicional, arrastramos una duplicidad
de sentido por la cual nos referimos por igual al
contenido y al continente.
La Real Academia Espanola de la Lengua define “li-
bro” como:
* “Obra cientifica, literaria o de cualquier otra indole
con extension suficiente para formar volumen”
*Y también: “Conjunto de muchas hojas de papel u
otro material semejante que, encuadernadas, forman
un volumen”, es decir, el continente.

Y en el caso del libro electronico nos referimos a:

* Obras legibles en pantalla, descargables o no, impri-
mibles o no: por ejemplo un libro en “pdf”’, que seria
el contenido.

* O bien un dispositivo dedicado a la lectura, con pan-
talla y funciones especializadas, o continente.

Tras una campana mediatica que preveia una invasion
de dispositivos de lectura electrénicos y que no parece

haberse confirmado, pretendemos analizar el que todavia
es un producto incierto, sobretodo debido a la disparidad
de formatos, dispositivos y precios, y a la inexistencia de
una base social importante de uso de un dispositivo dedi-
cado sélo a la lectura.

E-reader, dispositivo de lectura

Los lectores electronicos de libros disponen de una se-
rie de atractivos que constituyen su mejor baza para ins-
talarse en el mercado:

* Portabilidad: Son dispositivos ligeros. Podemos afir-
mar literalmente que el formato digital no ocupa
lugar. Permite almacenar muchas obras sin ocupar
espacio ni peso.

* Son practicos: se puede leer a oscuras, sin molestar;
se puede leer apaisado. La pantalla no es retroilumi-
nada, sino que se utiliza la tinta electrénica o e-ink:
esta tecnologia permite visualizar caracteres en una
pantalla con la misma calidad que en papel. Resuel-
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Libros electrdnicos

ve el problema de los reflejos ya que la pantalla no
parpadea en absoluto.

» Almacenamiento: por posibilidades tecnolégicas un
libro electréonico puede contener mucha mas infor-
macién que su equivalente en papel. Y en diferentes
formatos: imagenes, videos, audiolibros. ..

e Utilidad: La red es perfecta para bajarse manuales y
tutoriales, echar un vistazo a obras que se compra-
ran (o no) mas adelante, descubrir nuevos autores,
practicar otros idiomas o releer algo rapidamente. Es
también el refugio de aquellos que han visto como
las librerias se convierten distribuidoras de “moda” y
deben recurrir a internet para satisfacer unos gustos
no mayoritarios.

* La abundancia de titulos es abrumadora: sélo
leerse el contenido del Proyecto Gutenberg llevaria a
una persona 68 anos de su vida, a razén de un libro
al dia. En las redes de intercambio se pueden descar-
gar ‘packs’ de libros que ocupan varios cds. Ningtn
soporte fisico puede competir con esto.

También tienen algunas desventajas:

* El precio: los lectores son bastante caros. Pero ade-
mas, los contenidos, es decir, las obras, aunque no
haya que transportarlas ni imprimirlas, tienen el mis-
mo precio o incluso superior, que en la version papel.

e I'alta de compatibilidad: En el momento actual la
disparidad de formatos, incluso entre las diferentes
versiones de una misma marca supone muchas in-
compatibilidades. A ello hay que afiadir que, aunque
cada vez menos, algunos lectores solo admiten for-
matos propietarios (caso de Kindle), con lo que no se
pueden ni copiar ni compartir.

* Monocromaticos: La tecnologia de la tinta electréni-
ca es monocroma, solo permite intensidad de grises,
lo que hace que los dispositivos lectores no sean bue-
nos para obras con colores o para juegos electroni-
cos. Al menos de momento.

Tinta electrdénica

La ultima tecnologia de dispositivos electronicos de
lectura es la innovadora tinta electronica o e-mk.

Los tubos catdédicos (CRT) o las pantallas LCD para las
aplicaciones de lectura y escritura necesitan de un refresco
de pantalla continuo de al menos 25 imagenes por segun-
do. Pues bien, la tinta electronica produce una imagen es-
table que no cansa los ojos y con una sensacién cercana al
papel con una imagen de alto contraste y alta resolucion.
El resultado: Una pantalla que permite leer incluso a la
luz del sol con un angulo de vision de 180 grados y que no
consume energia para mantener la imagen en pantalla.

La tinta electronica es un material que se procesa en
una pelicula o emulsién para la conseguir visualizacio-
nes electronicas. Los componentes principales de la tinta
electronica son millones de microcapsulas del diametro
de un pelo humano.

Cross Section of Electronic-Ink Microcapsules

Suboapsule addressing
enables high-resolution
display capability

Top Transparent
Electrode
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Cada microcapsula contiene particulas blancas posi-
tivamente cargadas y las particulas negras negativamen-
te cargadas suspendidas en un liquido claro. Cuando se
aplica un campo eléctrico negativo, las particulas blancas
se mueven a la parte superior de la microcapsula donde
llegan a ser visibles al usuario. Esto hace que la super-
ficie aparezca blanca en ese punto. Un campo eléctrico
opuesto tira de las particulas negras al fondo de las mi-
crocapsulas donde se ocultan. Asi se generan las image-
nes en la pantalla.

La tinta electronica tiene las siguientes ventajas com-
parado con otras tecnologias como el LCD:

* Bajo consumo de energia

* Pantalla robusta, ligera y delgada, incluso en compa-

racion con el LCD

* Vision agradable con sensacion cercana al papel, ya

que la imagen es fija, sin parpadeo/ refresco de pan-
talla

* s un material reflectante, que permite leer con luz

natural (no tiene iluminacién posterior o interna de
ningan tipo

E-libros, el contenido

Para el futuro del libro electroénico, la tecnologia es impre-
scindible pero no suficiente. No habra libro electrénico exitoso
sin contenidos, sin autores, y sin editores que sepan co6mo
se trabaja un texto para lograr su difusion. “La migracion
hacia formatos digitales dependera del uso que los lecto-
res comiencen a dar a los contenidos™ (Grupo de Estudio de
la Industria Editorial de Estados Unidos).

La lectura, la edicién, el libro en el soporte que sea,
seguira siendo un producto cultural, y el lector o el usua-
rio de un producto cultural, buscara siempre contenidos, ya
sea en papel o en pantalla. Por eso serdn los contenidos, y no
los dispositwos de lectura, los determinantes del _futuro de la edicion,
tanto la de papel como la electronica. El lector decidira una sola
vez la compra del dispositivo, pero multiples veces los
contenidos que quiera leer.

Se pone el ejemplo de que la comunidad universita-
ria haya adoptado de forma radical y en plazo record las
revistas electronicas, pero hay que comentar que dicho
éxito se ha centrado en el acceso. El uso, y por uso en-
tendemos la lectura de los articulos, contintia siendo ma-
yoritariamente en formato impreso, a través de la impre-
sion de los archivos pdf.
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Libros electronicos

Por ello, podemos estar de acuerdo con la mayoria de ,Hacia el smarphone? (0 i-phone? (0 iPad?
expertos en que la forma del libro electronico vendra de-

terminada por sus posibilidades de: Desde el punto de vista de las funcionalidades de estos

* impresion digital, aparatos, hay que tener en cuenta que bajo el término

* impresion bajo demanda, y “lectura” se agrupan muchas operaciones, no todas las

* disponibilidad de contenidos digitales. cuales se limitan a recorrer secuencialmente los carac-

teres en la pantalla: estan los subrayados, anotaciones,

Sony PRS extraccion de resumenes o citas, busquedas, etc., que

caracterizan no solo la lectura técnica o cientifica, sino
también la de evasion cuyo componente social (reco-
mendar un libro, enviar un fragmento) es igualmente

importante para la lectura entendida como acto cultural.
La realizacion de estas operaciones complementarias, su
salvaguarda posterior y su comunicacién a terceros suele
ser dificultosa, incluso para archivos abiertos, en disposi-
tivos que por lo general atn carecen de un disefio 6ptimo
de interfaz y funciones.

Se postula que en vez de intentar hacer de la cultura
del e-book un sustituto de la cultura impresa, seria mejor
situar a los e-books dentro de una cultura de la movilidad,
Kindle como parte del conjunto floreciente de actividades so-
ciales que giran en torno a un dispositivo conectado y
convergente. Se deberia entender la lectura como una
actividad que no comienza con un dispositivo en concre-
to, sino que se realiza con el que esté a mano. (Young,
2008)

Si en el mundo se vendieron 45 millones de smartphones
(teléfonos avanzados, tipo iPhone) en los tres primeros
meses del 2008, y que estos aparatos tienen buenas ca-
pacidades lectoras —aparte de servir para otras muchas
cosas—, la revolucion puede empezar en cualquier mo-
mento. De hecho, la avalancha de obras que apuntan al
nuevo I-pad, con pantalla en color, ya parece augurarlo.

iREX-iLIAD

LIBRO en iPhone

[T Y ) e

|

s e s
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New Grub Street

two hundred and forty pounds, terminable
with her life; the children had nothing of
their own. Mand acted irregularly as a
teacher of music; Dora had an engagement
s visiting governess in a Wattleborough
family. Twice a year, as a rule, Jasper came
down from London to spend a fortnight
with them; to-day marked the middle of
his autumn visit, and the strained relations
between him and his sisters  which
invariably made the second week rather
trying for all in the house had already
become noticeable

In the course of the morning Jasper had
half an hour's private talk with his mother,
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Libros electrdnicos

iPAD

Conclusiones

La adopcioén del libro electronico parece que sera pau-
latina en el tiempo y plural en la forma. La “batalla” no
se libra en el mercado de los contenidos sino en el mer-
cado de la electronica de consumo.

De momento los actuales aparatos lectores se dirigen a
un publico para el cual todavia el libro en papel tiene un
valor totémico notable. Ello hace que la generacion de
digitales nativos quizas no lo encuentren tan atractivo y
esa generacion, por ende, no compra libros, y dedica dos
horas cada dia a FaceBook o MySpace. En las encuestas so-
bre lectura responden que “no leen por falta de tiempo”,
y para estos posibles lectores las prestaciones de conecti-
vidad son imprescindibles.

Bajarse libros

Bajarse libros no significa necesariamente pi-
ratear. De hecho, es mucho mas facil (y recomendable
desde el punto de vista de la calidad de las obras) man-
tenerse dentro de los limites de la legalidad. La razén es
que el copyright de una obra literaria caduca tras unas
cuantas décadas y después esta pasa al dominio publico.
Como la mayor parte de los grandes autores estan muer-
tos, el resultado es una red saturada de obras maestras.

Doénde comenzar

Algunos buenos sitios -y titulos- con los que empezar
son los siguientes:

« PROYECTO GUTENBERG. http://www.guten-

berg.org/wiki.-

Incluye mas de 50.000 libros gratis y es la referencia
para los autores anglosajones cuyo copyright ha expira-
do. También hay clasicos espanoles y en otros idiomas.

* CERVANTES VIRTUAL. http://www.cervantes-
virtual.com/ .

La Biblioteca Virtual Miguel de Cervantes, inaugura-
da en julio de 1999, es un ambicioso proyecto de edicién
digital del patrimonio bibliografico, documental y critico
de la cultura espanola e hispanoamericana. No tiene nada
que ver con el Instituto Cervantes, sino que pertenece a
una fundacién en cuyo patronato estan la Universidad de
Alicante y el Banco Santander, con la colaboracién de la
Fundacion Marcelino Botin, intenta promover la suma de
esfuerzos y proyectos de otras instituciones, ptblicas o pri-
vadas, interesadas en el estudio y la difusion de la cultura

espanola e hispanoamericana. Es el proyecto espafiol por
antonomasia, y donde estan todos los clasicos.

Ahi estan, por supuesto:

* El Quijote (html) http://www.cervantesvirtual.com/
servlet/SirveObras/02584060888025139754480/
index.htm

* LaRegenta(html), http://www.cervantesvirtual.com/
servlet/SirveObras/12473959873481628265679/
index.htm

* Los sonetos de Quevedo (html)

http://www.cervantesvirtual.com/servlet/Sirve-

Obras/56814065433458339865679/index.htm

Pero también buenas traducciones de clasicos anglo-
sajones, latinos y griegos.

* Vagos.es. Estos activisimos foros tienen una seccién
dedicada a los ebooks. Se sigue la misma tendencia
que en musica, cada vez menos enlaces a la ,mula‘
y mas servicios de descarga directa tipo Rapidshare
o Megaupload. Estos dias, por ejemplo, uno puede
hacerse con la coleccion completa de Julio Verne o
con una espectacular variedad de libros de cocina.
El mejor lugar para libros que atn no han pasado
al dominio publico.

Google Books. El gran buscador ha llegado a acuer-
dos con bibliotecas de todo el mundo para escanear
y poner en la red sus fondos. También con editoria-
les, que promocionan ahi sus tltimos lanzamientos.
Esta bien para buscar bibliografia sobre un autor,
ojear algunas primeras paginas al estilo de Amazon
y perderse dentro de miles de libros completos de
todo tipo, también en espafiol.

Las paginas de los autores. Como explica Juan
Freire en, Como entender internet en 42 libros‘, es
logico que las obras mas influyentes para la red es-
tén colgadas en ella, porque han sido liberadas. Por
ejemplo, The Cluetrain Manifesto, Free Culture de
Lessig. En espanol, se puede empezar por El poder
de las redes, de David de Ugarte, o Copia este li-
bro, de David Bravo.

También conviene darse un paseo por Wikibooks
(en espanol, Wikilibros), un proyecto de Wikime-
dia, los creadores de la Wikipedia. O echar un vis-
tazo a Memoware (con los libros listos para bajar
en la PDA). O simplemente, buscar en Google o en
las redes de intercambio P2P el titulo del libro de-
seado junto con la extension ,doc’, ,pdf, ,zip® o lit".
O encontrar por casualidad alguno de los enormes
listados que abundan en la red. En cualquier caso,
feliz lectura.

* Europeana

http://www.europeana.eu/portal/

Young, Sherman. “Beyond the TFlickering Screen:
Re-situating e-books.” M/C' Journal 11.4 (Aug. 2008).
19 Mar. 2010 <http://journal.media-culture.org.au/
index.php/mcjournal/article/view/61>.
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Cesar Morcillo

Servei de Medicina Interna. Hospital Universitari del Sagrat Cor i CIMA.

Introduccié i objectius:

Ens hem proposat avaluar les diferéncies en ingressos
hospitalaris, visites al servei d’urgencies, costos econo-
mics 1 la qualitat de vida després d’una intervencié edu-
cativa a pacients amb insuficiéncia cardiaca (IC) al domi-
cili una setmana després de I’alta, realitzada per personal
d’infermeria.

Meétodes:

Els pacients ingressats per IC sistolica als serveis de
cardiologia 1 medicina interna van ser distribuits, mit-
jancant una taula de nombres aleatoris, en un grup que
va rebre la intervenci6 educativa 1 altre grup control que
va ser ateés de forma convencional.

Resultats:

Primer treball:' 2°

Aquest treball recull el seguiment durant 6 mesos dels
primers 70 pacients inclosos des del mes de juliol de I’any
2001 fins a novembre del 2002. Es van distribuir en dos
grups; el grup de 34 pacients que va rebre la intervencio
educativa, comparat amb el grup de 36 pacients que no
la va rebre, va tenir en terme mitja menys visites a urgen-
cies (0,21 vs. 1,33; p<0.001), menys ingressos hospitalaris
(0,09 vs. 0,94; p<0.001) 1 amb un menor cost per indi-
vidu (diferéncia ajustada: 1190,9 €; p<0,001). La salut
percebuda va millorar de forma significativa en el grup
d’intervenci6. També es va observar una disminuci6 sig-
nificativa de la mortalitat (2 vs. 11; p <0.01).

Segon treball:*

Aquest treball mostra els resultats del seguiment du-
rant 24 mesos de 106 pacients. El grup de 42 pacients
que va rebre la intervenci6 educativa, comparat amb el
grup de 64 pacients que no la va rebre, va tenir en terme
mitja menys visites a urgencies (0,68 vs. 2,00; p 0,000) 1
menys ingressos hospitalaris (0,68 vs. 1,71; p 0,000) que
el grup control. L’analisi de les diferéncies de mortalitat

Avaluacio d’una intervencio
domiciliaria en malalts
amb insuficiéncia cardiaca

va mostrar una reduccié de la mateixa, pero no de for-
ma significativa (14 (46,67%) vs. 31 (55,36%); p 0,45). I
amb un menor cost per individu (€671,56 per persona vs.
€2154,24; p 0,001) 1 una tendéncia a la milloria en la sa-
lut percebuda.

Tercer treball:

Aquest treball ha avaluat la utilitat del qiiestiona-
r1 Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
(MLWHFQ) en la qualitat de vida de pacients amb IC,
comparant-lo amb el SF-36 1 altres variables cliniques, 1
veure la seva sensibilitat al canvi davant una intervencio.
Hem avaluat 99 pacients (70 varons i 29 dones), amb
una mitjana d’edat de 78 anys. Hem trobat una correla-
ci6 discordant entre la puntuacié del MLWHIQ) 1 SF-36
inicial (p 0,01, r = -0,41) 1 final (p 0,01, r = -0,45). Tam-
bé es correlaciona amb I'index de Barthel (p 0,02, r =
-0,23), classe funcional (p 0,01, r = 0,37) i nombre de far-
macs (p 0,04, r = 0,2). El fet de rebre la intervenci6 dis-
minueix la puntuacié del MLWHFQ) 34 punts (a menor
puntuacié millor qualitat de vida; p=0,0001), 1 augmenta
la puntuacié del SF-36, 17 punts el sumari fisic 1 16 el su-
mari mental (a major puntuacié millor qualitat de vida;
p=0,001). Les puntuacions del MLWHTFQ) inicial 1 final
es relacionen amb el nombre d’ingressos en 6 mesos (r =
0,92 ir = 0,47 respectivament, p<0,002).

Conclusions:

Aquest senzill programa educatiu, basat en una Gni-
ca visita efectuada una setmana després de I'alta hospi-
talaria en el domicili del pacient, disminueix el nombre
d’ingressos hospitalaris, les visites al servei d’urgencies i
la mortalitat, 1 'efecte es manté fins a 24 mesos després
de la intervenci6 (excepte per la mortalitat). Es una opcié
assistencial cost-efectiva 1 millora la QV en pacients amb
IC sistolica.

El MLWHFQ) és un instrument valid, doncs es co-
rrelaciona amb la classe funcional 1 amb el SF-36, 1 és
sensible als canvis de salut ja que es correlaciona amb el
pronostic dels pacients.
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Avaluacio intervencio domiciliaria malalts insuf. cardiaca

1 Morcillo C, Valderas JM, Aguado O, Delas J,
Sort D, Pujadas R, Rosell I. Evaluaciéon de una inter-
vencion domiciliaria en pacientes con insuficiencia car-

diaca. Resultados de un estudio aleatorizado. Rev Esp
Cardiol 58: 618-625 2005.

2 Morcillo C, Delas J, Rosell F. Abordaje de la
insuficiencia cardiaca en ancianos: una vision desde la
atencion primaria Rev Esp Card 2006; 59: 291

3 Bechich S, Sort Granja D, Arroyo Mateo X,
Delas J, Rosell . Efecto de la hospitalizacién a domici-
lio en la reduccion de la hospitalizaciéon convencional y

frecuentacion de urgencias en la insuficiencia cardiaca.
Rev Clin Esp 2000: 310-314

4 Order of Authors: Ofelia Aguado; Ceésar Mor-
cillo; Jordi Delas; Mark Rennie; Siraj Bechich; Anna
Schembari; Francesc Fernandez; Francesc Rosell. Title:
Long-term implications of a single home-based educatio-
nal intervention in heart failure patients. Heart & Lung:
The Journal of Acute and Ciritical Care (en prensa)

5 Morecillo C, Aguado O, Delas J, Rosell F Uti-
lidad del Minnesota Living with Heart failure en la eva-
luacion de la calidad de vida en enfermos con insuficien-
cia cardiaca. . Rev Esp Cardiol. 2007; 60:1093-6
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El president de la societat catalana
de neurologia, Dr. Alex Gironell, a la
inauguracio del “XV aniversari de les
sessions de la unitat de malalties
vasculars cerebrals del servei de
neurologia de I’'Hospital Universitari
del Sagrat Cor de Barcelona”

1 passat dia 6 de novembre el president de la So-
Ecietat Catalana de Neurologia, Dr. Alex Gironell,

va inaugurar oficialment la commemoracié de les
XV Sessions de la Unitat de Malalties Vasculars Cerebrals del Server
de Neurologia de ’Hospital Uniwversitar: del Sagrat Cor de Barcelona,
coordinades pel Dr. Adria Arboix. Aquesta commemora-
ci6 es va fer coincidir amb una de les reunions ordinaries
del comite d’experts en malalties vasculars cerebrals
MVCQ) de la Societat Catalana de Neurologia 1 va presentar
una gran assisténcia.

Durant aquests quinze anys 1 fins a l'actualitat, s’han
realitzat 75 sessions de periodicitat bimensual (Rev Neurol
1995; 23: 228). A remarcar que 65 d’aquestes sessions ho
han estat amb un ponent invitat 1 les 10 sessions restants
han coincidint amb la reuni6 de MVC de la Societat Ca-
talana de Neurologia.

Els hospitals de Catalunya que hi ha participat han
estat: Sant Pau (Barcelona), Hospital del Mar (Barcelo-
na), Vall d’Hebron (Barcelona), Bellvitge (’Hospitalet
de Llobregat), Hospital Clinic (Barcelona), Josep Trueta
(Girona), General de Catalunya (Sant Cugat del Valles),
Can Ruti (Badalona), Parc Tauli (Sabadell), Hospital de
Mataré (Matar6), Esperit Sant (Sta. Coloma de Grame-
net), Matua de Terrassa (Terrassa) 1 Santa Caterina (Gi-
rona).

De fora de Catalunya hi ha participat els segiients
hospitals: Clinica Universitaria de Pamplona, Hospital
de Navarra (Pamplona), Hospital Xeral de Galicia (San-
tiago de Compostel 1a), Hospital Universitario La Paz
(Madrid), Hospital Universitario de la Princesa (Madrid),
Hospital Virgen del Rocio (Sevilla), Hospital de Sant
Joan (Alacant), Hospital Universitari d’Alacant, Hospital
Universitario de Valladolid i 'Hospital de Albacete.

La major part dels ponents han estat neurolegs cli-
nics, perd, també hi ha intervingut neurorradiolegs, car-
diolegs, bioquimics, epidemiolegs, neuropsicolegs, met-
ges internistes, metges de familia, hematolegs, patolegs,
pneumolegs 1 investigadors basics.

L’any 2004 1 en commemoraci6 del “Xe¢ aniversari”
d’aquestes sessions es va editar un suplement de la Revis-
ta “Neurologia” (drgano de la Sociedad Espaiiola de Neurologia)
amb el tema monografic “La importancia de las prime-
ras seis horas en la isquemia cerebral”.

En aquest XV aniversari s’ha publicat una monogra-
fia titulada “Deterioro cognitivo de tipo vascular” edita-
da per Marta Grau-Olivares 1 Adria Arboix.

Els ponents d’aquestes sessions han estat els segtients:
Alvarez-Sabin, Ali6, Arenillas, Baena, Balcells, Besses,
Blanco, Bonnin, Canovas, Capdevila, Castellanos, Cas-
tillo, Cocho, Comes, Cordoba, Costa, Chamorro, Dava-
los, Diez-Tejedor, Gallego, Gil-Peralta, Gironell, Junque,
Krupinski, Lopez-Pousa, Lle6, Macho, Marrugat, Mar-
ti-Fabregas, Marti-Vilalta, Martin, Martinez-Vila, Mas-
sons, Matias-Guiu, Mendioroz, Molina, Millan, Monta-
ner, Novell, Obach, Oliveres, Palomeras, Parra, Planas,
Pujadas, Pujol, Rodriguez-Campello, Rosell, Roquer,
Rubio, Ruiz, Rib6, Saura, Segura B, Segura T, Serena,
Silva, Soler-Singla, Targa, 1 Vivancos.

En la sessi6 es va agrair també el patrocini de les con-
ferencies des del seu inici per part dels laboratoris Sanofi.

Ens alegrem d’haver rebut la felicitaci6 1 I'enhorabona
de la Societat Catalana de Neurologia per aquesta inicia-
tiva 1 activitat académica.
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e les diferents maneres que hi ha d’aprendre 1

entendre la medicina, una és mitjancant la his-

toria. El context en que es produeix 1 s’analitza
un determinat problema de salut en un determinat mo-
ment de 'evolucié de la poblacié, dona lloc també a una
serie de respostes.

El Dr. Miquel Balcells que ha estat en el nostre hospi-
tal Cap de Servei de Neurologia 1 Director de 'Hospital
ha redactat un llibre meravellos titulat Historia General
de la Neurologia, dipositat a la nostra biblioteca, on ens
aproxima a aquesta disciplina de la medicina de vegades
enigmatica 1 sempre apassionant.

El Dr. Balcells en la seva introducci6 ja descriu com
els neurolegs classics, amb una anamnesi detallada, el
martell de reflexes, el diapasoé 1 una agulla, varen descriu-
re la majoria de malalties del sistema nervios.

A partir del primer capitol titulat, La Neurologia en los
tiempos remotos, es fa referencia al concepte de paleopato-
logia, 1 en els successius capitols es tracta la neurologia
a cada un dels nuclis importants de coneixement de di-
versos moments del moén. Des de la Mesopotamia, India,
Antic Egipte, China, fins els nostres dies.

El Dr. Balcells fa facil entendre les malalties 1 la seva
simptomatologia. Aixi ens explica com el Dr. James Par-
kinson descriu sis casos de la malaltia que porta el seu
nom, mitjangant ’observacié al carrer del tremolor, les
alteracions de la postura, 'expressié verbal 1 la manera
de caminar. A partir d’aqui 1 seguint els diferents neu-
rolegs que varen estudiar la malaltia fa una aproximacio
que resulta molt facil de comprendre.

El llibre esta delicadament realitzat, amb una curosa
elecci6 de la compaginaci6 1 del paper. Apareix una breu
biografia de lautor on se’ns recorda com va ser met-
ge del servei de Neurologia de la Catedra de Medicina
Interna del Dr. Pedro Pons, metge adjunt del servei de
Neurologia de 'Hospital de la Creu Roja de Barcelona
1 des de 1974 metge del servei de Neurologia del nostre
Hospital.

En el proleg el Dr. Zarranz diu que el Dr. Balcells és
un dels veritables cavallers de la professi6. En aixo tots
en podem estar ben d’acord. Es un auténtic plaer po-
der treballar al seu costat, cientific de gran envergadura,
d’amplissim 1 fonamentat coneixement, sempre dispo-

Historia General
de la Neurologia,
del Dr. Miquel Balcells

sat a ajudar, ensenyar 1 envoltat de joves estudiants que
frueixen del seu tracte 1 dels seus ensenyaments.

Es recomanable acostar-se a la nostra biblioteca i
llegir, amb la falta de pressa que ofereixen els llibre
d’historia, aquest llibre del Dr. Balcells. Es molt més que
un llibre de Neurologia. Es llegeix facilment 1 ens permet
entendre millor la nostra feina de metges, com un con-
tinu que fa tants anys varen comencar altres companys
amb neguits no gaire diferents als nostres.

HISTORIA GENERAL
DE LA NEUROLOGIA

Miguel Balcells Riba
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Recursos en linea

ecomendaciones del Comité de Bioética de
Catalunya ante el rechazo de los enfermos
al tratamientos”

Autor: Comité de Bioética de Catalunya

Edicion: Comité de Bioética de Catalunya, 2010
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El Comité de Bioética de Cataluna (CBC), después de
algunas recomendaciones y posicionamientos sobre dife-
rentes temas relacionados con el ejercicio de la autono-
mia de los enfermos, y cree necesario profundizar en la
situacion generada por el rechazo de los pacientes a un
tratamiento. Es una situaciéon que inquieta la conciencia
de los profesionales e, incluso, provoca importantes es-
crapulos personales y colectivos. Les ayudara a tomar las
decisiones de forma responsable vy, si puede ser, colegia-
da. En este documento, el CBC recuerda el marco ético
en el que se tendrian que tomar las decisiones y distingue
lo que es un rechazo a la propuesta médica de lo que es
la aceptacion de la propuesta pero con limitaciones.

Asi, el documento se estructura en los apartados si-
guientes:

* La fundamentacion ética y legal del rechazo a las ac-
tuaciones médicas

* Cuando el paciente que rechaza es competente

» Cuando el paciente no es competente: el rechazo
por sustitucion

* Cuando el rechazo se manifest6 anticipadamente

* La aceptacion de una actuacioén pero con limitacio-
nes puestas por el paciente

* La objecion profesional a la negativa o a la limita-
ci6on del paciente

* La institucion y el rechazo del paciente al tratamien-
to

* La ayuda a los profesionales

Disponible para descargar
http://www.bioetica-debat.org/contenidos/
PDF/2010/cbcrechazotr.pdf

http: / /www.bi

fPDF /2010 /cbcrechazotr.pdf

org/

+ | S hrp: / jwww.bioetica—debat.org /contenidos /PDF/2010/cbcrechazotr.pdf

tratamiento

Comité de

los enfermos

Abril del 2010

Recomanaciones del Comité de Bioética de Catalufia ante el rechazo de los enfermos al

Recomendaciones

Cataluna ante el

Comité de Bioética de Cataluna

del
Bioética de
rechazo de
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Recursos en linea

Boletin Farmacos

Boletin electronico latinoamericano para fomentar el
acceso y el uso adecuado de medicamentos. Desde enero
del 2003 es una co-edicion con el Institut Borja de Bioéti-
ca. Se elabora en los Estados Unidos y tiene por objetivo
divulgar informacién, opinion y articulos cientificos. Esta
especialmente dirigido a los paises latinoamericanos, ra-
z6n por la cual sus contenidos se editan en castellano.

http://www.boletinfarmacos.org/

A D

Salud y Farmacos

Beletin electrénice latinoamericans para
fomenar el accese y el uso adecuado de
medicamenios

About Us | Presentacién | Boletin Firmacos | Otras Piginas de Interés
RELEM Red Latineamericana de Etica ¥ Medicamentos

LI pubse ST
T | (Bisawedn) G you help us?
Envie sus comentarios a; info@ holetinfamacos.org  $ [ter Anunt

Google Checkout

Base de datos MEDES

La base de datos MEDES (medicina en espafol) con-
tiene las referencias bibliograficas publicadas en una
seleccion de revistas espanolas de medicina y farmacia.
Los contenidos de la base de datos estan en continua
revision y su actualizacion se realiza de forma semanal.
MEDES ofrece varias posibilidades de buasqueda biblio-
grafica: sencilla, avanzada, por revistas y referencia in-
completa.

Caracteristicas:

* Bibliografia médica en espafiol

e Actualizacién semanal

* Acceso gratuito a texto completo en mas de 30 re-
vistas

» Formato de descarga compatible con gestores de re-
ferencias

e Interfaz de usuario amigable

* Servicios de alertas.

Con acceso desde:
http://www .fundacionlilly.com/Nitro/foundation/
templates/medes-search.jsp?’page=30100
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Tot el que vols saber sobre
la revista a un sol click

historia - contacte - qui som - comité d’ética assistencial - novetats

publicacié actual - I'hospital és historia - publicacions anteriors - recerca

protocols i guia d’actuacioé - residents - estudiants - agenda
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