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EDITORIAL

iReaparecimos de Nuevo!
iEstamos con Ustedes!

Después de un largo periodo de ausencia, la
revista médica del Hospital Docente Universi-
tario Dr. Dario Contreras (HDUDDC) surge con
la finalidad de poder ofrecer a la sociedad mé-
dica nacional e internacional, temas de actua-
lidad desde la perspectiva de diversas investi-
gaciones, cuyo contenido es desarrollado en
un ambiente académico de profundidad, fruto
del arduo trabajo de los profesionales de nues-
tro hospital.

La edicidn de esta revista constituye una aven-
tura intelectual que asumimos como un desa-
fio. Un desafio porque sentimos el compromi-
so de llevar la calidad de un eficiente ejercicio
profesional y de una investigacion acorde a lo
que exige el mundo de hoy.

;Cuadl o cuéles fueron los motivos que produ-
jeron este estado de somnolencia de nuestra
Revista?

Por respeto a los asiduos lectores, obliga una
explicacion:

e E| Ultimo ndmero estuvo representado por el
volumen 10 No.2, mayo-agosto 2012, dedica-
do a los 38 afos de servicios a la comunidad
por el Programa de Cirugia Maxilofacial.

e Se venia incubando la idea de la remodela-
cién-edificacién de la planta fisica del hospital.

* En el 2013 se inicia el trabajo de la estructu-
ra hospitalaria y concluye a mediado del afo
2015.

e Esa situacion produce una desintegracion de
todos los servicios médicos y administrativos,
causando una dispersién del personal.

e Al reiniciarse las labores del reordenamiento
de todos los trabajadores se ha ido en forma
lenta y gradual.

* A pesar de esas alteraciones y teniendo la
responsabilidad de ser el hospital un centro de
gran responsabilidad, asistencial y académico;
médicos que se han caracterizado por su preo-
cupacion con el hospital y su trayectoria como
profesores universitarios en el grado y post-
grado han hecho grandes esfuerzos, y por su
condicién de liderazgo crearon el camino para
el reinicio de la revista. Méritos a los profeso-
res que han estado con ahinco haciendo reu-
niones, motivando la necesidad de la apertura
de la misma. Ellos representan un verdadero
ejemplo. Gracias a esos prestigiosos profesio-
nales. Nos estamos refiriendo a los doctores:
Brigido Garcia Sdnchez, Ramén Pichardo, Julio
A. Demorizi, Pascual Baez, Héctor Zorrilla, con
el apoyo del Director Dr. José Gabriel Aponte
Pons.

iEsperamos su comprension!
Dr. Osvaldo Bienvenido Marté Duran

ARTICULOS
CIENTIFICOS
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MANEJO QUIRURGICO DE ESPOLON CALCANEO,
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras. Agosto 2013 - Marzo 2014.
Autores:
*Dr. Richard A. Tejada Nuiez
*Dr. José Ramén Castillo Guerrero
**Dr. Brigido Garcia Sanchez

*Médicos ortopedista, Hospital Docente Universitario Dr. Dario contreras.
**Medico Epidemidlogo, hospital Docente Universitario Dr. Dario contreras.

INTRODUCCION

Desde la prehistoria hasta nuestros tiempos el
cuidado de nuestros pies se ha hecho algo més
habitual y mas necesario.’

Los prehistéricos cubrian sus pies con pieles
de animales, en cambio ahora en la actualidad
utilizamos sofisticados calzados de diversas
formas, tamafios y texturas, las cuales nos per-
miten dar sustentacién y locomocién que son
capaces de adaptarse a todo tipo de terreno,
sin embargo traen consigo patologias asocia-
das, por ejemplo de tipo ortopédico.?

Nuestro sobrepeso, la carga extra; es conse-
cuencia de una afeccién que si bien tiene cura,
en la mayoria de los casos, producen dolor y
molestia, como es la Fascitis plantar que va de
la mano con el espolén calcaneo.®

Se calcula que aproximadamente dos millones
de estadounidenses sufren una fascitis plantar
proximal al afio, lo que supone alrededor de
un millén de visitas ortopédicas anuales. Los
sintomas remiten en la mayoria de casos (90%)
en los diez primeros meses, no obstante en un
10% de estos pacientes el dolor se cronifica y
plantea problemas terapéuticos.*

El dolor en la regién de la tuberosidad medial
del calcaneo que aumenta en intensidad tras la

actividad laboral, deportiva o por otras causas
y que en ocasiones aparece asociado al espo-
|6n calcaneo fue descrito hace muchos afos.®
Inicialmente, esta entidad se relacionaba con
infecciones gonocdcicas y las imagenes radio-
gréficas se denominaban “espolones gonoco-
cicos”. Alo largo de la historia se han postulado
innumerables hipdtesis etioldgicas, que en la
actualidad siguen siendo motivo de debate.®

En el Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras son multiples los casos de espoldn
calcdneo que son asistidos en la consulta de
ortopedia, sin embargo no disponemos de un
registro de estos pacientes que nos permita
establecer el manejo quirdrgico realizado en
cada caso, por lo que este trabajo de investi-
gacién de seguro arrojara informacion que sin
lugar a dudas contribuird en beneficio de los
pacientes y de manera general aportara datos
al conocimiento del comportamiento de esta
patologia.

Esperamos que los resultados observados en
la presente investigacion reflejen la realidad
del manejo quirdrgico del espolén calcaneo
en el Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras.

PALABRAS CLAVES: Manejo quirurgico; Espo-
|6n calcdneo; Numero de calzado; Factores de
riesgos.
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METODO, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo de corte trans-
versal con recoleccion retro-prospectiva de
datos, disenado para determinar el manejo
quirdrgico de espoldn calcaneo en el servicio
de ortopedia y traumatologia del Hospital Do-
cente Universitario Dr. Dario Contreras, Santo
Domingo Este, Republica Dominicana, durante

el periodo Agosto 2013-Marzo 2014.

Poblacion

La poblacién de referencia esté constituida por
todos los pacientes asistidos en el servicio de
ortopedia y traumatologia en el Hospital Do-
cente Universitario Dr. Dario Contreras en el
periodo sefalado.

< 31 1 6.7
31-35 1 6.7
36-40 3 20.0
41-45 2 13.3
46-50 2 13.3

2 51 6 40.0

El 40.0 por ciento de los pacientes eran mayo-
resoiguala 51 afnos, el 13.3 por ciento eran de
46-50y de 41-45 afos, el 20.0 por ciento 36-40
afios, y el 6.7 por ciento de 31-35y menor a 31
anos.

Grafico No. 1

Muestra

Todos los pacientes con espoldn calca-
neo a los cuales se les realiz6 manejo
quirdrgico durante el periodo sefalado
y que regresaron al servicio para ser eva-
luado, previa localizacion.

H<31

#31-35
36-40
H41-45
46-50

Edad (anos)

Criterios de inclusion

Fuente: cuadro 1

Como criterios de inclusién se tomaron

en cuenta: pacientes con espoldn calcédneo a
quienes se le realizé manejo quirdrgico en el
Hospital Docente Universitario Dr. Dario Con-
treras, desde el 1° de Agosto del 2013 hasta el
31 de Marzo de 2014.

RESULTADOS

Cuadro 1. Manejo quirdrgico de espoldn calca-
neo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospi-
tal Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto

2013-marzo 2014. Segun edad.

Cuadro 2. Manejo quirdrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto
2013-marzo 2014. Segun sexo.

El 80.0 por ciento de los pacientes eran de
sexo femenino, y el 20.0 por ciento masculino.

Masculino 3 20.0
Femenino 12 80.0
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Cuadro 3. Manejo quirdrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto

2013-marzo 2014. Segun nivel de escolaridad.

Analfabeta 2 13.3
Primaria 1 6.7
Secundaria 5 33.3
Universitario 3 20.0
Técnico 4 26.7

El 33.3 por ciento de los pacientes eran de se-
cundaria, el 26.7 por ciento técnico, el 20.0 por
ciento universitario, el 13.3 por ciento analfa-
betay el 6.7 por ciento en la primaria.

Grafico 2
% 333 26.7 H Analfabeta
133 ¥ Primaria
20 ¥
7 M Secundaria
0! /
Nivel de escolaridad “Universitario

Cuadro 4. Manejo quirdrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto
2013-marzo 2014. Segun ocupacion.

Técnica en electricidad 1 6.7
Ama de casa 5 333
Maestro constructor 1 6.7
Recepcionista 1 6.7
Cajera 1 6.7
Secretaria 2 13.3
Contadora 1 6.7
Comerciante 2 13.3
Modista 1 6.7

El 33.3 por ciento de los pacientes eran ama de
casa, 13.3 por ciento son secretaria y comer-
ciante, el 6.7 por ciento técnico electricidad,
maestro constructor, recepcionista, cajera, con-
tadora y modista.

Cuadro 5. Manejo quirdrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto
2013-marzo 2014. Segun peso corporal.

Delgado 2 13.3
Normal 8 63.3
Sobre peso 2 13.3
Obeso 3 20.0

El 53.3 por ciento de los pacientes eran nor-
mal, 13.3 son delgados y sobre peso, y el 20.0
por ciento son obeso.

Cuadro 6. Manejo quirtrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto

2013-marzo 2014. Segun Numero de calzado.

7-8 9 60.0
9-10 5 33.3
211 1 6.7

60.0 por ciento de los pacientes calzan 7-8, el
33.3 por ciento calzan 9-10 y el 6.7 por ciento
mayor de 11.
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6.7 Nﬁm_t_aro de calzado

\

H7-8
H9-10
211

Cuadro 7. Manejo quirlrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto

2013-marzo 2014. Segun causas.

Calzado inestable 4 26.7
Exceso de peso b 33.3
Pie plano 6 40.0

El 40.0 por ciento de los pacientes eran piel
plano, y el 26.7 por ciento calzado inestable y
el 33.3 exceso de peso.

Grafico 4. Manejo quirdrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto

2013-marzo 2014. Segun peso corporal.

Causas

E Calzado inestable
i Exceso de peso

L Pie plano

Cuadro 8. Manejo quirtrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto

2013-marzo 2014. Segun factores de riesgo.

Bipedestacién 4 26.7
Aumento de peso 5 33.3
Ejercicio duro 1 6.7
Traumatico 6 40.0
Sin caso aparente 1 6.7

El 40.0 por ciento de los pacientes tuvieron fac-
tores de riesgo traumatico, el 33.3 por ciento
aumento de peso, el 26.7 por ciento bipedes-
tacion y el 6.7 por ciento ejercicios duro y sin
caso aparente.

Cuadro 9. Manejo quirdrgico de espoldn calcaneo,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras, San-
to Domingo Este, Republica Dominicana, agosto

2013-marzo 2014. Segun tratamiento.

Reposo 4 26.7

Hielo 2 13.3
Talonera 12 80.0
Farmaco 15 100

El 100.0 por ciento de los paciente se le indicé
tratamiento de farmaco, el 80 por ciento se le
indico talonera, el 26.7 se le indicé hielo y el
26.7 reposos.

ANALISIS Y DISCUSION

En cuanto a la edad de los pacientes el 40.0 %
tenia mas o igual a 51 afos; en un estudio rea-
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lizado por Eduardo Sarmiento Sdnchez y cola-
boradores, Hospital Universitario “Dr. Gustavo
Aldereguia Lima”, Cuba, 2007, donde el rango
de edad maés frecuente fue de méas de 45 afos
con un 90.0 %. Se puede observar que perso-
nas mayores de edad tienen mayor frecuencia
a contraer esta enfermedad.

En este estudio el sexo mas afectado fue el fe-
menino con un 80.0 %, datos que representan
diferencia significativa frente al sexo masculi-
no que tuvo un 20.0 %; en un estudio realiza-
do por Eugenio F. Ortiz, Policlinico Obra Social
del Vidrio, Argentina, 2009, donde el sexo mas
predominante fue el femenino con un 85.0 %.
Se puede observar que ambos estudios hubo
mayor predominio del sexo femenino.

La ocupacién mas frecuente entre los pacien-
tes fue la de ser ama de casa con un 33.3 %;
en un estudio realizado por Eduardo Sarmien-
to Sdnchez y colaboradores en el Hospital Uni-
versitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima", Cuba,
2007, también las pacientes eran ama de casa
con un 80.0 %, esto es debido a que las mu-
jeres contraen la enfermedad por estar mayor
tiempo de pie en una posicion fija.

Los pacientes tuvieron un peso corporal nor-
mal con un 53.3 %; en un estudio realizado por
A. Orellana Molina y colaboradores, Hospital
de sefial de socorro (CQD) Diez de Octubre,
Cuba, 2010, donde los pacientes tenian sobre-
peso con un 46.1 %.

El sintoma mas frecuente entre los pacientes
fue dolor en el talén con un 100.0 %; en un es-
tudio realizado por A. Orellana Molina y cola-
boradores, Hospital de seial de socorro (CQD)
Diez de Octubre, Cuba, 2010, tuvieron dolor
conun 73.1 %.

El tratamiento utilizado en los pacientes fueron
los farmacos con un 100.0 %; en un estudio
realizado por Luis Gerardo Dominguez Carri-
llo y colaboradores, Hospital Angeles Ledn,

México, 2007, donde los tratamientos previos
utilizados incluyeron medios fisicos, taloneras,
plantillas, aplicacién de farmacos locales y Al-
NES en el 100% de los casos.

CONCLUSIONES

Analizados y discutidos los resultados se ha lle-
gado a las siguientes conclusiones:
* E1 40.0 % de los pacientes asistidos tenian
mas o igual que 51 afios.

e E| sexo més frecuente fue el femenino con
un 80.0 %.

* El 33.3 % de los pacientes habian realiza-
dos estudios secundarios.

® Segun el 33.3 % de los pacientes fueron
ama de casa.

® Enrelacién al peso corporal de los pacien-
tes el 53.3 % es normal.

® E| nimero de calzado de los pacientes fue
de 7-8 con un 60.0 %.

* E| 40.0 % de los pacientes tuvo como cau-
sa, pie plano.

¢ £/ 100.0 % de los pacientes tuvo como sin-
tomas dolor en el talén.

* | os factores de riesgos mas frecuentes fue
el traumatico con un 40.0 %.

RECOMENDACIONES

e Como prevencién a su aparicion es re-
comendable mantener un peso adecuado
para no cargar la zona del talén, si se rea-
lizan ejercicios calentar bien antes y saber
apoyar al andar.

e Realizar ejercicios de calentamiento an-
tes de andar, flexionar dedos y masajear la
zona para calentar la fascia plantar es bue-
no para evitar dolores provocados por los
espolones en los pies.
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FRECUENCIA DE PATOLOGIAS CAUSANTES DE INESTABILIDAD
LUMBAR TRATADAS QUIRURGICAMENTE

Centro Cardio Neuro Oftalmoldgico y Trasplantes.
Distrito Nacional, Republica Dominicana. 2011 - 2012

Autores:
*Dr. Jonhson Encarnacién Diaz
*Dr. Cristian Ismael Montero ()
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de corte trans-
versal de fuente retrospectiva con el propédsito
de determinar la frecuencia de patologias cau-
santes de inestabilidad lumbar tratadas quirur-
gicamente en CECANOT durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero del 2011 y
el 31 de diciembre del ano 2012. Constituido
por todos los pacientes que ingresaron a tra-
vés del servicio de neurocirugia. Representada
por los pacientes con inestabilidad lumbar.
De los pacientes ingresados por el servicio de
neurocirugia el 1.5% presentaron inestabilidad
lumbar. El 69.2% de los pacientes presentaron
patologia causante degenerativa. El 56.4% de
los pacientes presentaron inestabilidad lumbar
de espondilolistesis. El 35.9% de los pacientes
tenian edades entre 50 - 59 anos. El 66.7% de
los pacientes eran de sexo femenino. El 64.1%
de los pacientes tuvieron motivo de consulta
por dolor lumbar mecaénico. El 30.8% de los
pacientes presentaron como hallazgos image-
nolégicos espondilolistesis grado Il. El 43.6%
de los pacientes presentaron nivel de lesién
vertebral L5-S1. El 82.1% fueron tratados con
técnica quirdrgica artrodesis con tornillo. El
84.7% de los pacientes tuvieron estadia hospi-
talaria de 4 - 7 dias.

ABSTRACT

Was a descriptive study of cross-section
of source retrospective in order to
determine the frequency of lumbar
instability causing pathologies treated
surgically in CECANOT for the period
between January 1, 2011 and 31
December of the year 2012. Consisting
of all patients who entered through the
service of neurosurgery. Represented
by patients with lumbar instability. Of
the patients admitted by the service of
neurosurgery 1.5% had lumbar instability.
The 69.2% of the patients presented
causing degenerative pathology. 56.4%
of the patients had lumbar instability of
spondylolisthesis. The 35.9% of patients
were aged 50 - 59 years. 66.7% of the
patients were female. The 64.1% of the
patients had reason for consultation for
mechanical low back pain. The 30.8% of
the patients presented asfindingsImaging
spondylolisthesis grade Il. 43.6% of the
patients had spinal lesion L5-S1 level. The
82.1% were treated with technical surgical
Arthrodesis with screw. The 84.7% of the
patients had hospital stay of 4 - 7 days.
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INTRODUCCION

Un segmento lumbar es inestable cuando ge-
nera movimientos anormales que la conducen
a una restriccién en los movimientos fisiolégi-
cos vertebrales para compensar la aparicién
del dolor. También se define como inestabili-
dad vertebral, cuando las cargas fisioldgicas
normales provocan un deterioro neuroldgico
adicional, dolor crénico o una deformidad inacep-
table. Los avances tecnoldgicos en los medios
diagndsticos en medicina en la actualidad nos
proporcionan las herramientas necesarias para
prevenir y posteriormente tratar las diversas
patologias que inciden la dindmica de la co-
lumna vertebral, sabiendo las funciones de in-
terés que ejerce la misma el organismo, tales
como: ortoestatica o de apoyo, orto cinética o
de movimiento y de proteccién de las estructu-
ras neurales que encierra.

La inestabilidad vertebral es una de las causas
principales de las incapacidades temporales
en el trabajo y de jubilacidon anticipadas. La
incidencia global de las fracturas del raquis,
se sitla entre las 15,000 lesiones toracicas y
lumbares al afno de los Estados Unidos y las
10,000 de Francia.?? Todo ello se ve agrava-
do por el hecho de que se producen en una
época trascendente de la vida de los pacien-
tes. Entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida. En Espafa, se estima que el 90% de las
personas que acuden a una consulta de cirugia
de columna vertebral y entre 50.000 y 60.000
pacientes son intervenidos quirdrgicamente al
aho debido a este trastorno.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de corte trans-
versal de fuente retrospectiva con el propdsito
de determinar la frecuencia de patologias cau-
santes de inestabilidad lumbar tratadas quirur-

gicamente en CECANOT durante el periodo
comprendido entre el 1°de enero del 2011 y el
31 de diciembre del afio 2012. Constituido por
todos los pacientes que ingresaron a través
del servicio de neurocirugia. Representada por
los pacientes con inestabilidad lumbar. Todos
los pacientes con diagndstico de inestabilidad
lumbar. Fueron excluidos del estudio los expe-
dientes de los pacientes que no presentaron
inestabilidad lumbar. La informacién fue reco-
lectada mediante un cuestionario elaborado
para estos fines, el cual contiene las variables
consideradas pertinentes, el cual se le aplico a
los expedientes clinicos, su llenado y revision
fue realizado por el sustentante, ademas de la
revision de la informacién bibliogréfica y elec-
trénica que sustentan esta investigacién. Se uti-
lizd Microsoft Excel, donde se realizé cuadros
y textos de acuerdo a las variables pertinentes
para su mejor comprension, cada una de las
cuales tienen un andlisis tedrico comparativo
que permitié realizar las conclusiones en base
a los objetivos planteados y dar las recomen-
daciones de lugar. Los resultados se presentan
en cuadros y graficas explicativas en cada una
de las variables a estudiada en este trabajo de
investigacion cientifica.

RESULTADQOS

Cuadro 1.Frecuencia de patologias causantes de ines-
tabilidad lumbar tratadas quirdrgicamente. Centro
de Cardiologia Neuro-oftalmolégico y Trasplante,
Distrito Nacional, Republica Dominicana. 2011 -
2012.

Pacientes ingresados por el 2617 100.0
servicio de neurocirugia al Centro
Cardio-Neuro-Oftalmoldgico en los

afios 2011-2012

Pacientes con inestabilidad 39 1.5

lumbar tratados quirdrgicamente
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Grafico 1. Frecuencia de patologias causantesde ines-
tabilidad lumbar tratadas quirdrgicamente. Centro
de Cardiologia Neuro-oftalmoldgico y Trasplante,
Distrito Nacional, Republica Dominicana. 2011 -
2012.

Frecuencia de inestabilidad lumbar

15

@ Pacientes ingresados por el servicda
de neurocirugia al Centro Cardio-
Neuro-Oftalmoldgico en los afios
2011-2012

W Pacientes con inestabilidad lumbar
tratados quirirgicamente

Cuadro 2. Segun patologia causante.

Patologlia causante Frecuencia %
Degenerativa 27 69.2
Traumatica 7 17.9
Post quirdrgico hernia discal 2 5.1
Fumar 1 26
Infecciosa 1 26
Mal de pott 1 26
Cirugia anterior 1 26
Cirugia anterior de hernias 1 26
discales

Escoliosis degenerativa 1 26

Grafico 2. Segun patologia causante.
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Cuadro 3. Segun inestabilidad lumbar.

Inestabilidad lumbar Frecuencia %
Espondilolistesis 22 56.4
Inestabilidad segmentaria 9 23.1
Anomalias en la alineacion 3 7.7
Canal lumbar estrecho 2 5.1
Traumatica 2 5.1
Infecciosa 1 26
Total 39 100.0

Grafico 3. Segun inestabilidad lumbar.
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Grafico 4. Segun edad.

W Espondilolistesis
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Cuadro 4. Segun edad.

Edad (afios) Frecuencia %

<20 1 26
20-29 6 163
30-39 4 10.2
40-49 5 12.9
60 - 59 14 359
60-69 5 12.9
70-79 3 76

>80 1 26

Total 39 100.0

<0
H0-2
030-39
W40-49
W50-59
W60-69
wi-m
W80
Edad
Cuadro 5. Segun sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 13 333
Femenino 26 66.7

Total 39 100.0
Grafico 5. Segun sexo.
Sexo
& Masculng
# Femening

Cuadro 6. Segin motivo de consulta.

Motivo de consulta

Frecuencia %

Dolor lumbar mecanico
Lumbalgia

Ciatica

Parestesia
Lumbaciatica

Dolor dorso

Sacro

25
13

- N W e

64.1
33.3
23.1
10.2
7.6
5.1
26

Grafico 6. Segun motivo de consulta.
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Cuadro 7. Segun hallazgos imagenoldgicos.

Hallazgos imagenolégicos

Frecuencia %

Espondilolistesis grado |
Espondilolistesis grado |
Fractura por aplastamiento
Canal lumbar estrecho
Escoliosis lumbar
Inestabilidad segmentaria
Hernia discal

Fractura de L2y L3

12 30.8
28.1
23.1
17.9
10.2
5.2
5.2
2.6

—_
—

L I T B ()
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Grafico 7. Segun hallazgos imagenoldgicos.

Hallazgos imagenoldgicos
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Cuadro 8. Segun nivel lesién vertebral.

Nivellesibn  Frecuencia %

vertebral

T42= LA 4 102
L = (2 1 26
(1 7 17.9
13- L4 9 23.1
L4 - L5 15 38.4
L5 —S1 17 43.6

Gréafico 8. Segun nivel lesion vertebral.

Cuadro 9. Segun técnicas quirurgicas.

“Técnicas quirdrgicas Frecuencia %
Lammectomia 31 79.5
Artrodesis con tornillo 32 82.1
Toma de muestra 1 26
Discectomia 1 26
TLIF 4 10.2
Injerto dseo 4 10.2

Grafico 9. Segun técnicas quirdrgicas.
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Cuadro 10. Segun estadia hospitalaria.

 Estadia hospitalaria  Frecuencia %
1- 3 Dias 1 2.6
4 — 7 Dias 33 847
> 1 Semanas 5 129
Total 39 100.0
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Grafico 10. Segun estadia hospitalaria.

Estadia hospitalaria
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> 135emanas

DISCUSION

De los pacientes ingresados por el servicio
de neurocirugia el 1.5% presentaron inesta-
bilidad lumbar, siendo este resultado propor-
cionalmente equivalente al presentado en la
literatura donde se encuentra que la inciden-
cia global de las fracturas del raquis, se sitda
entre las 15,000 lesiones toracicas y lumbares
al afno en los EEUU y las 10,000 de Francia. El
56.4% de los pacientes presentaron inestabili-
dad lumbar de espondilolistesis coincidiendo
este resultado con un estudio realizado por De
la Torre GDM, en el afio 2003 donde el 33.3%
presentaron espondilolistesis como patologia
causante de inestabilidad vertebral. El 35.9%
de los pacientes tenian edades entre 50 - 59
afos, teniendo una pequefa diferencia con la
literatura donde esta patologia se ve agravado
por el hecho de que se producen en una épo-
ca trascendente de la vida de los pacientes.
Entre la tercera y la cuarta décadas de la vida.
El 66.7% de los pacientes eran de sexo feme-
nino teniendo en nuestro estudio una discre-
pancia con relacion a la literatura encontrada
debido a que esta muestra que la proporcién
entre varones y hembras con fracturas es de

4:1. El 64.1% de los pacientes tuvieron motivo
de consulta por dolor lumbar mecénico, de-
mostrandose este resultado con la literatura en
la que se encontré que la inestabilidad lumbar
es una de la causa principal de dolor lumbar.
Viendo que la prevalencia de dolor lumbar a lo
largo de la vida es de un 50 a 80%. El 43.6% de
los pacientes presentaron nivel de lesién verte-
bral L5-S1, tomando en cuenta que el segundo
resultado més frecuente fue en el nivel L4-L5
con un 38.4%, correlaciondndose estos dos re-
sultados con un estudio publicado por Manuel
Alejandro Aguilar Araiza, y cols. con titulo ana-
lisis de la inestabilidad de la columna lumbar
secundaria a espondilolistesis variedad istmica
en el 2011, donde obtuvo resultados con res-
pecto al nivel de afectacion en L5 - S1 de 33
casos para un 94.3 por ciento y de L4 - L5 tres
casos para un 8.6 por ciento. El 30.8% de los
pacientes presentaron como hallazgos image-
nolégicos espondilolistesis grado Il 'y el 28.1%
espondilolistesis grado | estos resultados con-
cuerdan con el estudio antes mencionado de
Manuel Alejandro Aguilar Araiza, y cols. donde
el deslizamiento medido en la radiografia late-
ral neutra y segun la clasificacién de Meyerding
se presentd un desplazamiento grado | en 63%
de los casos y grado Il en 12% de espondilolis-
tesis.

CONCLUSIONES

De los pacientes ingresados por el servicio de
neurocirugia el 1.5% presentaron inestabilidad
lumbar. El 69.2% de los pacientes presentaron
patologia causante degenerativa. El 56.4%
de los pacientes presentaron inestabilidad
lumbar de espondilolistesis. El 35.9% de los
pacientes tenian edades entre 50 - 59 afnos. El
66.7% de los pacientes eran de sexo femenino.
El 64.1% de los pacientes tuvieron motivo de
consulta por dolor lumbar mecénico. El 30.8%
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de los pacientes presentaron como hallazgos
imagenoldgicos espondilolistesis grado Il. El
43.6% de los pacientes presentaron nivel de
lesion vertebral L5-S1. El 82.1% fueron tratados
con técnica quirdrgica artrodesis con tornillo.
El 84.7% de los pacientes tuvieron estadia
hospitalaria de 4 - 7 dias.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios donde se incluyan variables
tales como peso, talla, indice de masa corpo-
ral, porcentaje graso y muscular para poder
ver, si éstas variables influyen en los resultados
de inestabilidad lumbar. Con el fin de poder
avanzar en la prevencién de las inestabilida-
des lumbares y de los traumatismos lumbares
resulta necesario conocer con detalle cuéles
son los mecanismos implicados, por lo que
es necesario mejorar, tanto cualitativa como
cuantitativamente el registro de las altas hos-
pitalarias. Reforzar las politicas de prevencién
de seguridad vial con el objetivo de reducir las
aun elevadas tasas de incidencia de lesiones
graves en usuarios de vehiculos y peatones, ya
que esta es la principal causa de traumatismo.
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INTRODUCCION

El hueso cigomatico (también llamado malar)
es un hueso par, corto y compacto, situado en
la parte mas externa de la cara, en forma cua-
drilatera que forma el pémulo de la cara y par-
te de la drbita y presenta un saliente o proceso
cigomatico que se une hacia atras con el pro-
ceso cigomatico del hueso temporal. Sélo se
denomina asi en los mamiferos y se corresponde
con el hueso yugal del resto de los vertebrados.
Se articula con el temporal, el maxilar, esfenoi-
des y el frontal. El hueso malar es el paracho-
ques lateral medio facial y de la pared lateral
orbitaria.’

En las fracturas méaxilo malares podemos en-
contrar afectacién de sus cuatro arbotantes
clasicos que son: su articulacion con el maxilar
(méxilo-malar), apdfisis piramidal y apdfisis as-
cendente del maxilar, con el hueso esfenoides
(esfeno-malar) y con el temporal (té¢mporo-ma-
lar).?

El hueso malar tiene una posicién de gran im-
portancia en el tercio medio facial. Entre sus
funciones se encuentran: proteger al globo
ocular al dar proyeccién a la zona del pémulo,
dar insercién al musculo masetero y absorber
la fuerza de cualquier impacto antes de que
éste afecte al encéfalo.?

Los abordajes para la reduccién de las fractu-
ras malares dependen de la via que se utilicen
para estos fines.

Mansony colaboradores desarrollaron en 1990
una clasificacién mas funcional y acorde con los
patrones de tratamientos actuales basada en
la segmentacién y desplazamiento que se evi-
dencia en la tomografia axial computarizada.®

Manson clasifico las fracturas en tres grupos:
de baja energia, media energia y de alta ener-

gia.

Las fracturas de baja energia representan el
18% de las mismas, las de media energia el
77% vy las de alta energia el 5%.>¢

La alta incidencia de fracturas maéxilo-malares
atendidas en nuestro hospital, la necesidad de
actualizar y dirigir los esfuerzos terapéuticos
e investigativos ante esta problematica, nos
motiva a realizar este estudio, cuyo objetivo es
determinar las técnicas aplicadas para reducir
las fracturas del hueso cigomatico o hueso ma-
lar empleadas por los residentes del area de
cirugia buco maxilofacial del Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras.

Esperamos que los resultados encontrados en
la presente investigacién, sirvan de punto de
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partida que nos permitan utilizar las técnicas
de reduccion més favorables en los pacientes
afectados con fracturas del hueso malar y que
reciben atenciones de salud en nuestro hospital.

OBJETIVOS

General

Identificar las principales técnicas de reduc-
ciones de fracturas malares utilizadas por los
Residentes de la especialidad de cirugia buco
maxilofacial del Hospital Docente Universitario
Dr. Dario Contreras.

Especificos

1. Identificar las técnicas de abordaje mas fre-
cuentes utilizadas por los residentes de la es-
pecialidad de cirugia buco méxilo facial para
corregir las fracturas de malares durante el pe-
riodo estudiado.

2. ldentificar las principales técnicas de reduc-
ciones utilizadas por los residentes de la espe-
cialidad de cirugia buco méxilo facial para co-
rregir las fracturas malares.

3. Evaluar el nivel de conocimiento que posee
el médico residente de lll y IV afio de la espe-
cialidad de cirugia buco méaxilo facial para rea-
lizar la reducciéon de fracturas del hueso malar
en nuestro hospital.

4. |dentificar los principales métodos de diag-
nésticos utilizados por los residentes de Il y IV
aho de la especialidad de cirugia buco méxilo
facial para establecer el diagndstico de las frac-
turas de malares durante el periodo estudiado.

5. Determinar las principales complicaciones
que se presentan en los pacientes con fractura
malar segun las técnicas utilizadas para la re-
duccidn, en el periodo sefialado estudiado.

PALABRAS CLAVES: Técnicas de reducciones;
Residentes de Cirugia Buco Maxilo Facial;
Fracturas malares.

METODO, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte trans-
versal y analitico durante el periodo compren-
dido entre el 1ro de mayo y el 31 de julio del
2014.

El presente estudio fue realizado en el Hospital
Docente Universitario Dr. Dario Contreras.
Ubicado en la provincia de Santo Domingo,
municipio Santo Domingo Este, capital pro-
vincial, limitado al Norte: calle Octavio Mejia
Ricart, Sur: Avenida Las Américas, Este: calle 1,
2,y 3, Oeste: Avenida Sabana Larga.

El Universo estuvo constituido por todos los
pacientes que recibieron atenciones en el
Departamento de cirugia Buco méxilo facial
del Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras durante el periodo de estudio.

La muestra estuvo constituida por todos los pa-
cientes con fracturas del hueso malar a los cua-
les se le realizé reduccion utilizando cualquiera
de las técnicas correctivas para estos fines por
los médicos residentes de llly IV afios de forma-
cién en la especialidad de Cirugia Buco Maxilo
Facial del Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras en el periodo mayo-julio del
2014.

Fueron excluidos del trabajo todos los pacien-
tes tratados por otros tipos de trauma en la po-
blacién sefialada y en el periodo especificado.
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ANALISIS Y PRESENTACION DE
LOS RESULTADOS

Cuadro 1
Relacion de pacientes con fracturas malares
segun edad. Mayo - Julio 2014.

Edad (Afios) Frecuencia %
10-20 6 12.0
21-30 12 240
31-40 14 28.0
41-50 4 8.0
51-60 3 6.0
61-70 11 22.0

Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario
Dr. Dario Contreras.

El 28.0% de los pacientes tenian de 31-40 afnos
de edad, el 24.0% de 21-30 anos, el 22.0% de
61-70 anos, el 12.0% de 10-20 afios, el 8.0% de
41-50 afios y el 6.0% de 51-60 anos.

Grafico 1
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Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2
Relacién de pacientes con fracturas malares seguin

sexo. Mayo - Julio 2014.

Sexo Frecuencia %
Masculino 35 70.0
Femenino 16 30.0

Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario
Dr. Dario Contreras.

El 70.0% de los pacientes eran de sexo
masculino y el 30.0% femenino.

Grafico 2
Representacion gréfica de los pacientes con
fracturas malares seguiin sexo. Mayo-Julio 2014.
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Fuente: Cuadro 2

Cuadro 3
Relacién de pacientes con fracturas malares segin
tipo de fractura. Mayo - Julio 2014.

Tipo de fractura Frecuencia %
Tipo | 12 240
Tipo Il 33 66.0
Tipo lll 2 4.0

Tipo IV 3 6.0
Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario
Dr. Dario Contreras.

El 66.0% de los pacientes tuvieron fractura tipo
ll, el 24.0% tipos |, el 6.0% tipos IV y el 4.0%
tipos ll.

Grafico 3
Representacién grafica de los pacientes con
fracturas malares segun tipo de fractura.

Mayo-Julio 2014.
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4
Relacion de pacientes con fracturas malares segun
técnica de reduccion. Mayo - Julio 2014.

Técnica de reduccion Frecuencia %
Técnica de Keen 23 46.0
Técnica de Gillies 10 20.0

Quirargico 3 6.0

Subciliar 1 20
No quirdrgico 13 26.0
Total 50 100.0

Fuente: Archivo Hospital Docente Universitario
Dr. Dario Contreras.

En el 46.0% de los pacientes usaron como
técnica de reducciéon Keen, el 20.0% técnicas
de Gillies, el 6.0% quirurgico, el 2.0% Subciliar
y el 26.0% no quirurgico.

Grafico 4
Representacion gréfica de los pacientes con

fracturas malares seguin técnica de reduccion.
Mayo-Julio 2014.
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Actualmente las reducciones de la fractura del
hueso malar bajo la técnica de keeny la fijacién
y estabilizacién de los segmentos dseos por
medio de la fijacion interna rigida, es conside-
rado el tratamiento de eleccidn versus técnicas
bajo el uso de materiales osteosintesis como lo
demuestra la literatura encontrada.’

La fijacidn interna es una técnica que presenta
la suficiente estabilidad para propiciar una co-
rrecta reduccién del tejido éseo asi como brin-
dar al paciente un postoperatorio mas confor-
table y una reincorporacién mas temprana a su
vida normal, sin limitar notablemente sus acti-
vidades fisiolégicas y sociales, en comparacién
con las técnicas antes mencionadas.

Adicionalmente, el paciente atendido por frac-
turas malares no precisa de grande periodos
de hospitalizacién, siendo dado de alta en la
mayoria de los casos, a las 24 horas siguientes
del tratamiento quirudrgico, lo cual se traduce
en ahorro de costos operativos y de hospita-
lizacién como se observéd que el 100% de los
pacientes no presentaron complicaciones, al
igual que se logra una reincorporacién a sus
actividades socio-econdmicas en un periodo
post-operatorio mucho menor que el trata-
miento conservador.

CONCLUSIONES

Luego de haber analizado y discutido los resul-
tados llegamos a las siguientes conclusiones:
El 28.0% de los pacientes tenian de 31-40 afios
de edad, el 70.0% de los pacientes eran de sexo
masculino, el 66.0% de los pacientes tuvieron
fractura tipo Il, en el 46.0% de los pacientes se
us6 como técnica de reduccién la tipo Keen. El
100.0% de los residentes tenian un nivel de co-
nocimiento avanzado.El 100.0% de los pacien-
tes no presentaron complicaciones.

RECOMENDACIONES

e Crear los mecanismos necesarios para la
implementacién y cumplimiento de los pro-
gramas en cuanto a técnicas de reducciones
en fracturas malares se refiere, fomentando el
entrenamiento adecuado de los residentes.
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® Crear mecanismos econémicos encaminados
a la adquisicién del instrumental para la real-
izacion de reducciones en todos los centros de
formaciéon de residentes en el drea de cirugia
buco maxilofacial.

e Acondicionar areas quirlirgicas propias para
la realizacién de este tipo de técnicas.

e Crear cursos extracurriculares, diplomados y
entrenamientos para los residentes y cirujanos
buco maxilofacial.
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RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION

Cuadro 1
Beneficio de protocolizar la sedoanalgesia en la
unidad de cuidados intensivos para pacientes
en ventilacién mecéanica, Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras. Segun sexo:

METODO, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS

Se realizé una investigacion descriptiva, obser-
vacional y de eleccion prospectiva, de fuente
primaria con la finalidad de determinar los be-
neficios de protocolizar la sedoanalgesia en
la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

BENEFICIOS DE PROTOCOLIZAR LA SEDOANALGESIA EN
LAUNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PARA PACIENTES EN
VENTILACION MECANICA

Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras. Junio - Octubre 2013
Autores:
* Dra. Yesenia Altagracia Rosario Socias

‘ Docente Universitario Dr. Dario Contreras. ;
**Dr. Pedro Juan Alvarez Salazar Sexo Frecuencia %
***Dr. Brigido Garcia Sédnchez . L i
J El universo estuvo constituido por el total de Masculino 35 85.4
_ "Médico Especialista en Anestesiologia los pacientes ingresado en el Hospital Docente Femenino 6 146
**MA, Anestesiologia. Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras Universitario Dr. Dario Contreras durante el pe- z
***Epidemidlogo. Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras ’ P Total 41 100.0
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INTRODUCCION

Los pacientes atendidos en la unidad de cuida-
dos intensivos que se encuentran bajo ventila-
cién mecanica con frecuencia cursan con dolor
y ansiedad ya que estdn sometidos a proce-
dimientos que causan dolor como son las in-
serciones de vias vasculares y el uso del tubo
endotraqueal, por lo cual una sedoanalgesia
adecuada debe ser una prioridad en la unidad
de cuidados intensivos.

Aunque la mayoria de los pacientes recibe
analgésicos por via parenteral de forma siste-
matica, el 60 por ciento de los pacientes que

son dados de alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) recuerdan el dolor como su

de protocolos para intentar disminuir el tiempo
que los pacientes pasan con ventilacion meca-
nica hasta un 50 por ciento. #3

El hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, es un centro de salud especializado
en el drea de la ortopedia y traumatologia, por
lo que en el mismo son asistidos con frecuen-
cia un importante nimero de pacientes poli-
traumatizados, y que requieren ser asistidos en
la unidad de cuidados intensivos.

El hospital dispone de dos (2) éreas de cuida-
dos intensivos (UCI), una ubicada y acondicio-
nada para los pacientes neuroquirdrgicos vy
otra para cuidados intensivos general, en cu-

riodo comprendido entre junio-octubre 2013
y la muestra, por los pacientes ingresados en
la Unidad de cuidados Intensivos, cuyas con-
diciones de salud requirieran la colocacion de
ventilacion mecénica y sedoanalgesia para su
tratamiento.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes ma-
yores de 18 afos; intubados en ventilacion me-
cénica y con necesidad de ventilacion mecani-
ca superior a 48 horas.

Los criterios de exclusién fueron: Alergia a far-
macos empleados en el protocolo, Embarazo
(sospecha o confirmado), Coma neuroldgi-
co, metabdlico o por intoxicacién (escala
Glasgow), paro cardiocirculatorio recuperado,
adiccién a drogas, enfermedad vascular cere-
bral, Demencia, Insuficiencia hepatica y renal y
pacientes en los cuales de estuviera utilizando

Fuente: Directa

Sexo

Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2.

» Masculina

H Femenino

Beneficio de protocolizar la sedoanalgesia en la

unidad de cuidados intensivos para pacientes

en ventilacién mecéanica, Hospital Docente

Universitario Dr. Dario Contreras. Segun edad:

peor experiencia mientras estuvieron ingresa- Yyas instalaciones permanentemente son aten- b . Edad Frecuencia %
dos alli, y esto incide en la necesidad de lograr didos pacientes que requieren ser mantenido algun relajante neuromuscular. g 16 390
controlarlo de forma eficaz en la Unidad de en condiciones de sedoanalgesia. , , . . _ :
Cuidados Intensivos.? La recoleccion de la informacion se realizé a 29-38 11 2638

Hasta la fecha no disponemos de una protoco- través de un formulario integrado por pregun- 39-48 8 195
La ansiedad y los trastornos relacionados (agi- lizacién de la sedoanalgesia en nuestro centro tas qk?lertas y cerradas, el cual cpptemglmfor- 49 - 58 1 24
tacion y delirio) se manifiestan hasta en el 85 de salud, por lo que esperamos los resultados macion relacionada con la administracion de 59> 5 123

por ciento de los pacientes de la unidad de
cuidado intensivo. El denominador comun de
estas afecciones es la ausencia de sensacién
de bienestar. La ansiedad se caracteriza por
una exagerada sensacién de temor, inquietud
0 aprension que se mantiene mas por sucesos
internos que externos.?3

Las directrices actuales recomiendan la moni-
torizacidn sistematica de la sedacién y el uso

obtenidos con la presente investigacion, sirvan
de pardametros para inicial la misma la cual de
seguro ira en beneficio de los pacientes y me-
jor desemperio del ejercicio profesional.

PALABRAS CLAVES: Beneficios; Unidad;
Protocolizar; Sedoanalgesia; Cuidados Inten-
sivos; Ventilacion mecanica.

sedacion y analgesia.

Los datos obtenidos en el estudio se presentan
en frecuencia simple y las variables que fueron
susceptibles de comparacién, se analizan me-
diante estudio de frecuencia absoluta y por-
centual.

La informacién a manejar es estrictamente con-
fidencial, asi como los nombres de los pacien-
tes involucrados en el estudio.

20 7

Fuente: Directa.

m18-28

m29-38

"39-48

Edad
Fuente: Cuadro 2

®43-58

Wzsg
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Cuadro 3

Beneficio de protocolizar la sedoanalgesia en la
unidad de cuidados intensivos para pacientes en
ventilacién mecéanica. Segun escala Ramsay:

Escala Frecuencia %
Ramsay
1 4.9
2 17.0
3 12 29.3
4 12 29.3
5 14.6
6 4.9
Total 41 100.0

Fuente: Directa

Cuadro 4

Beneficio de protocolizar la sedoanalgesia en la
unidad de cuidados intensivos para pacientes en
ventilacién mecanica. Segun escala (ESCID):

Escala Frecuencia %
ESCID
0 3 7.3
1-3 34 82.9
4-6 4 9.8
Total 41 100.0

Fuente: Directa

100

50 -

Escala ESCID

Fuente: Cuadro 4

mo
mi-3,
"4-6,

Cuadro 5
Beneficio de protocolizar la sedoanalgesia en la
unidad de cuidados intensivos para pacientes en
ventilacion mecanica. Segun tiempo de ventilacién

mecanica:
Tiempo de Frecuencia %
ventilacién
mecanica
> 24 horas 20 48.8
< 48 horas 15 36.6
> 48 horas 6 14.6
Total 4 100.0

Fuente: Directa

60
¥ > 24 horas

40
20 ¥ < 48 horas
) 1 %> 48 horas

Tiempo de ventilacién
mecanica
DISCUSION

El 85.4% de los pacientes que se le aplicd se-
doanalgesia eran del sexo masculino coinci-
diendo con. Ramos Delgado, E. Samsé Sabé,
donde el sexo mas prevalente fue el masculino
con un 50.3% a pesar de que en este estudio
no hubo mucha diferencia con relacion al sexo
femenino que fue de un 49.7%.3

La edad més frecuente fue de 18 - 28 afnos con
un 39.0%, encontrandose un estudio realizado
por. Ramos Delgado, E. Samsé Sabé, donde el
promedio de edad fue de 62 anos con una va-
rianza de 18.5 anos.?

El tiempo maés frecuente en la ventilacion me-
cénica fue mayor de 24 horas para un 48.8%,
no coincidiendo con diversos estudios tales
como el realizado por Soto Garcia A, en el cual
la mediana de duracién de la ventilacion me-
cénica fue de 4.9 dias, al igual que el realizado
por Herndndez-de la Vega, L, que se encontrd
una mediana de 4.4 dias.®"
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CONCLUSIONES

La sedoanalgesia es parte integral en el mane-
jo de los pacientes criticos en la unidad de cui-
dados intensivos. Proporciona a los pacientes
un nivel éptimo de comodidad con seguridad,
reduciendo la ansiedad y la desorientacion,
facilitando el suefio y controlando adecuada-
mente el dolor.

Segun estudios recientes se debe utilizar una
guia o protocolo que evallde de forma regular
el nivel de sedacién del paciente, usando para
ello una escala y realizando ajustes de dosis
necesarios para evitar Infra/sobre sedacidn,
siendo més frecuente la sobre- dosificacién.

El 85.4% de los pacientes que se aplicé se-
doanalgesia fueron del sexo masculino. La
edad mas frecuente fue de 18-28 afios para un
39.0%. El 29.3% de los pacientes, manejaron
niveles de 3-4 en la escala de Ramsay conside-
randose como niveles dptimos de sedacidn. El
82.9% de los pacientes presentaron un nivel de
dolor de 1-3 segun la escala de conductas indi-
cadoras de dolor (ESCID).

RECOMENDACIONES

Que los hospitales administrados por el
Ministerio de Salud Publica sean dotados de
todos los farmacos necesarios para la aplica-
cién de una Sedoanalgesia adecuada, en los
pacientes bajo ventilacién mecénica.

Buscar estrategias para la formulacién y aplica-
cién de protocolos de Sedoanalgesia y asi po-
derasegurar un manejo integral de la analgesia
y la sedacion en los pacientes bajo ventilacién
mecanica en la unidad de cuidados intensivos.

Se recomienda la utilizaciéon de Sedoanalgesia
en pacientes criticos bajo ventilacion mecani-
ca ya que facilita la adaptacion del paciente al
ventilador, propiciando asi el confort de dichos
pacientes.
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USO RACIONAL DE LA ENOXAPARINA SODICA JERINGA
PRECARGADA CON 40 MG/0.4ML

Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras. Santo Domingo, Republica Dominicana, 2016.

Autores:
*Dr. José Gabriel Aponte Pons
*Dr. Joselyn Valdez Offrer

**| jcda. Fiordaliza Lima

*Médicos cirujanos Ortopedistas. Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras
**| jcenciada en Farmacia. Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras

ANTECEDENTES

La Enoxaparina es un anticoagulante, cuyo me-
canismo accion potencializa el efecto inhibito-
rio de la antitrombina Ill sobre los factores lla
y Xa. Posee actividad anti-Xa y débil actividad
anti-lla.

Las posologias de la Enoxaparina utilizadas
para la profilaxis del trombo embolismo, no
influye negativamente de forma significativa
sobre los tests globales de coagulacion. La
absorcidn es rapida y completa, directamente
proporcional a la dosis administrada en el in-
tervalo 20-80 mg (2.000-8.000 UlI).

La biodisponibilidad, basada en la actividad
anti-Xa, estd proxima al 100%. La actividad an-
ti-Xa plasméatica maxima se observa 3 a 4 horas
después de la inyeccion subcutédnea y alcanza
0,18,0,43 y 1,01 Ul anti-Xa/ml, tras la adminis-
tracién subcutanea de dosis de 20 mg, respec-
tivamente.

La semivida de eliminacién de la actividad an-
ti-Xa es aproximadamente de 4 horas. La activi-
dad anti-Xa esté presente en el plasma durante
16-24 horas después de la administracion sub-
cutanea de 40 mg. El higado es probablemen-
te el lugar principal de biotransformacion.

El American College of Chest Physicians
(ACCP) y la Easter Association for the Surgery
of Trauma han realizados consensos mediante

la medicina basada en Evidencia en el manejo
de la terapia anticoagulante y prevencion de la
trombosis.

Se ha senalado hasta 58% de eventos trombo-
ticos venosos posteriores a un trauma mayor,
se detectaron coagulos en un 18% localizados
en venas proximales, ocurriendo el desarrollo
de tromboembolia pulmonar en 2%y fallecien-

do 50%.4

Estudios aleatorizados sobre la administracion
de la Enoxaparina como profilaxis, han demos-
trado reducir la aparicién de trombos en los
pacientes durante su hospitalizacién, pero no
la morbimortalidad a largo plazo, lo que co-
rresponde a dicha practica a un uso irracional
o inadecuado, conllevando a una sobredosifi-
caciény potencial desarrollo de efectos adver-
sos.'

El Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras de la Republica Dominicana es un
centro de salud de tercer nivel, donde se pres-
tan servicios de atencién médica de las espe-
cialidades de Ortopedia, Neurocirugia. Cirugia
general, Cirugia vasculary Cirugia buco-Maxilo
facial. Cuenta con 2 unidades de terapia inten-
siva, area de consulta externa, area de triage,
Emergencia, Rehabilitacién, Unidad de Salud
Mental y Reumatologia, con un total de 211

camas censales y un indice ocupacional de un
100 %.
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El uso de la Enoxaparina esta establecido en el
protocolo de fracturas de cadera del Ministerio
de Salud, sin embargo llama la atencion el alto
consumo y el uso prolongado del mismo en
pacientes hospitalizados.

Segun el Presupuesto estimado de Ingresos y
gastos del nivel Especializado por Actividad
Especifica en nuestro hospital durante el afio
2016 en medicamentos, representdé el segundo
mas alto después de Recursos Humanos, con
un aproximado de RD$ 54,977.632.0. Entre los
productos de mayor gasto esta la Enoxaparina
sédica.?

Por lo antes descrito se plantea el presente es-
tudio de utilizacion de este medicamento a fin
de identificar los usos, evaluar el cumplimiento
de las normas y cuantificar el costo relacionado
con su utilizacion durante el 2016.

Palabras Claves: Uso Racional; Enoxaparina
Sédica; Jeringa precargada con 40 mg/0.4ml;
Biodisponibilidad.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Estudio de utilizacion de medicamentos del
tipo de Indicacién - Prescripcidn. Descriptivo,
de corte transversal y retrospectivo.

Demarcacion Geografica:

El Estudio de Utilizacién de medicamento
(EUM) se llevd a cabo en el Hospital Docente
Universitario Dr. Dario Contreras, Provincia de
Santo Domingo, perteneciente a la region me-
tropolitanadesaluddelaRepublicaDominicana
durante el periodo Enero-Diciembre del 2016.

Unidad de anélisis:

La unidad de analisis fue la prescripcién de la
Enoxaparina sédica en la concentracién de 0.4
Ul, forma farmacéutica inyectable. Incluyendo
las indicaciones de uso y posologia (dosis, in-
tervalo y duracién).

La fuente de informacién son los expedientes
clinicos de los pacientes hospitalizados que re-
cibieron Enoxaparina sédica durante el perio-
do del estudio.

Instrumento para evaluar la prescripcion:

El instrumento para recolectar datos de fuen-
tes primarias es una matriz o ficha con las va-
riables requeridas en el estudio de acuerdo a
los indicadores de prescripcion-indicacion es-
tablecidos.

Muestra

La muestra fue aleatoria simple por conglome-
rado, diferenciado por los niveles de atencién
del hospital. Se obtuvieron 150 expedientes
clinicos de las distintas areas o servicios hospi-
talarios de atencidn.

Se identificaron en los libros de ingreso en los
servicios involucrados, los expedientes en los
que se prescribié Enoxaparina sédica.

Tras el llenado de las fichas, una vez terminado
con el periodo de recoleccién, procedié a la ta-
bulacién de los datos.

Finalmente se realizd el andlisis de los datos
obtenidos en la Base de Datos en Excel, con-
forme a cada uno de los objetivos planteados.
Posteriormente se realizé una revision global
de los resultados.

RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION

El estudio abarcé la revision de 150 expe-
dientes de pacientes con prescripcién de
la Enoxaparina Sddica en los Servicios intra
Hospitalario de Ortopedia (sala), Neurocirugia
(sala) y Cirugia Vascular. El periodo evaluado
comprendié a un afio correspondiente a enero
- diciembre 2016.

Del total de expedientes evaluados se identifi-
caron 3 diagndsticos para lo que fue prescrito

29



30

Revista Cientifica | Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras

la Enoxaparina siendo el 59%correspondiente
a Fracturas dseas, 28% trauma vertebro-medu-
lary 13% para insuficiencia venosa.

El rango de edad donde se evidencié un mayor
uso de Enoxaparina Sédica correspondid al de
15-49 afios, en los diagndsticos de Fracturas
Conminutas en un 32%(50 casos)y 14% (22 ca-
sos) en Fracturas oblicuas.

El estudio evidencié que el 70% de las pres-
cripciones de Enoxaparina sédica estuvieron
acorde a los estdndares nacionales o interna-
cionales consultadas; mientras que el 30% de
las prescripciones fueron no acorde a los es-
tandares.

De las prescripciones evaluadas como no acor-
des, el estudio mostro que el 27 % (40) no cum-
plié con la variable de intervalo; 20 % (30) no
cumplieron con el diagndstico para el cual fue
prescrito la Enoxaparina; 33% (50) no cumplie-
ron con la dosis establecida y el 20 % (30) no
cumplieron con la duracién. Ver tabla 2.2.

El estudio evidencié que el 47% (70) de las
prescripciones poseian la dosis de Enoxaparina
sédica sobre-dosificadas. El 2% (3) de las pres-
cripciones evaluadas fueron infra-dosificadas.
El 51% (77) poseian las dosis de enoxaparina
sddica de forma adecuada.

El estudio muestra que de los Servicios intra-
hospitalarios evaluados, el 30% (24) de las pres-
cripciones no estaban acordes con los estanda-
res correspondieron al drea de Ortopedia, el
23% (18) de las prescripciones fueron del area
de Neurocirugia, el 10% (18) y 19% (15) de las
prescripciones fueron en el Servicios de UCI
Neurocirugia y UCI General respectivamente.
18%(14) de las prescripciones realizadas en
el drea de Cirugia Vascular tampoco estaban
acordes a los estandares. Ver tabla 2.4

Durante el periodo evaluado, se prescribie-
ron 15,572 unidades de Enoxaparina sédica
en el Hospital Docente Dr. Dario Contreras.
El valor total de las prescripciones correspon-

dié a RD$2,812.154.00 pesos. El gasto de las
prescripciones No acorde a los estandares co-
rrespondié a RD$1,813.839.00 pesos (64.5%);
mientras que las prescripciones Acorde refle-
jan un gasto de RD$ 998,315.00 pesos (35.5%).
Ver tabla 3.1.

Prescripcion: El dreade Ortopedia(sala)reportd
un gasto de RD$ 1,631.049.00 pesos (58.0%.).
El gasto en Neurocirugia (sala) correspondio a
RD$ 731,160.00 pesos (26.0%), en Cirugia vas-
cular fue de RD$ 84,365.00 (3.0%), en UCI de
Neurocirugia reporté un gasto de RD$ 196,851
pesos (7.0%) y en el area de UCI General re-
gistré un gasto ascendente a RD$ 168,729.00
pesos (6.0 %). Ver tabla 3.2.

ANALISIS Y DISCUSION

La Enoxaparina sédica es un medicamento de
alta utilizacion en los servicios de atencién hos-
pitalaria siendo predominante al servicio de
Ortopedia, en el diagndstico de fracturas de
huesos largos. La poblacién en la que se re-
porta un mayor uso es en adultos entre 15-49
afos. Para este diagnéstico la literatura muestra
que estd indicado el uso de Enoxaparina, con
lo cual varias de las indicaciones identificadas
estan descritas en la literatura de referencia.

Sin embargo, llama la atencién que el estudio
evidencio el uso de Enoxaparina en el manejo
de Trauma vertebro-medular y Hematoma sub-
dural agudo donde la literatura muestra que
no se encuentra indicada.

Una tercera parte de las prescripciones de
Enoxaparina en el hospital, mostraron no es-
tar acorde o estandares del diagndstico, dosis,
intervalo y duracién para lo que fue prescrita.
Siendo la dosis e intervalo las variables de me-
nor cumplimiento.

Las prescripciones evaluadas versus la dosis
recomendada en estdndar, demuestran que
mas de la mitad se encontraban adecuadas a
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la dosis recomendada, sin embargo el cumpli-
miento de estos 4 criterios, determinaba el re-
sultado de una prescripcion como acorde a los
estandares y de no cumplir al menos con 1 de
los criterios, se valoré como no acorde.

CONCLUSIONES

* | apoblaciéonenlaque masse usa Enoxaparina
es la de 15-49 anos.

e Se identificaron 10 indicaciones de
Enoxaparina que no estan contempladas en las
guias nacionales e internacionales.

e Dos tercios de las prescripciones de
Enoxaparina fueron acorde a las guias y pro-
tocolos nacionales, con un tercio de incumpli-
miento.

* | a posologia (dosis, intervalo y duracién) esta
influenciando en el cumplimiento del uso ade-
cuado de Enoxaparina, ya que todos los para-
metros se identificaron con algin porcentaje
de incumplimiento.

¢ Un tercio de las dosificaciones son inadecuadas.

e Todos los Servicios tienen problemas de
cumplimiento de estandares, sin embargo el
servicio de ortopedia es donde se concentra el
mayor porcentaje.

* Un tercio del gasto en Enoxaparina es inadecuada.

RECOMENDACIONES

Los autores recomiendan:

a) Conocer a profundidad el uso de la
Enoxaparina en otras areas o servicios del hos-
pital.

b) Revisar la guia y formulario tera-
péutico del hospital para confirmary
racionalizar su uso. Criterios

c) Presentar resultados al Comité de

d) Capacitar a los prescriptores en la guia o for-
mulario terapéutico.

Tabla 1.1
Frecuencia simple de prescripciéon-diagnosti-
coen el 2016.
Fracturas dseas 88 59.0
' Trauma vertebro medular 42 28.0 :
" Insuficiencia venosa : 20 13.0 |
' Total 150 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de los Servicios seleccio-
nados del Hospital Docente Dr. Dario Contreras duran-
te el periodo Enero-Diciembre 2016.

| Ortopedia (sala) 83 55.3
Neurocirugia (sala) 38 25.4
UCI Neurocirugla 8 53
UCI General 6 4.0
Cirugfa Vascular 15 10.0
Total 150 100.0

Fuente: Expedientes clinico de los Servicios selecciona-
dos del Hospital Docente Dr. Dario Contreras durante
el periodo Enero-Diciembre 2016.

N % N % N

Prescripciones 105 70 % 45 30% 150 100 %

Terapéutica y Farmacia con el fin de
buscar soluciones, principalmente en los servi-
cios donde existe mayor incumplimiento de los
estandares.

Fuente: Expedientes clinico de los Servicios selecciona-
dos del Hospital Docente Dr. Dario Contreras durante
el periodo Enero-Diciembre 2016.
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OSTEOCONDROMA SOLITARIO EN LA UNIDAD DE PEDIATRIA
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Acorde

Variables N % N # N %

Eiltatios N % Prescripciones | 5,528 355 | 10,044 64.5 | 15,572 100.0

Intervalo ' 12 ' 267 % Fuente: Expedientes clinicos de los Servicios “*Dra. Paola Mordan Nifez
| _ seleccionado del Hospital Docente Dr. Dario Contreras ‘
Diagnostico 10 222% durante el periodo Enero-Diciembre 2016. *Médico Ortopedista. Hospital Dr. Dario Contreras
Boule 8 17.8% **Médico Ortopedista
Duracién ' 15 ' 333%
Total ' 45 ' 100.0

RESUMEN

Fuente: Expedientes clinicos de los Servicios sorvicoR oIy | Toul s imvmoes s ABSTRACT
seleccionados del Hospital Docente Dr. Dario Contreras | Ortopedia (sala) o e e o ) o )

durante el periodo Enero-Diciembre 2016. Neurocirugia 4,049 731,160.00 260 Se realizé un estudio descriptivo y re’trospectl- A retrospective and descriptive cross-
T = T =5 vo de corte transversal hecho a tf?ves del uso sectional study was carried out,
UG Neurocirugia 1,090 196,851.00 70 d.e los arghilvos de consultg, quirolano y expe- developed through the inspection of the
— - R - dientes clinicos correspondientes a los pacientes ation il . d

i de la Unidad de Pediatria del Hospital Docente consuftation fies, operating room an

Total General 15572 1,813.839.00 1000 Universitario Doctor Dario Contreras, en el pe- clinical files corresponding to the patients

Fuente: Expedientes clinicos de los Servicios
seleccionado del Hospital Docente Dr. Dario Contreras
durante el periodo Enero-Diciembre 2016.

Fuente: Expedientes clinicos de los servicios
seleccionados del Hospital Dr. Docente Dr. Dario
Contreras durante el periodo Enero-Diciembre 2016.

Protocolo de fractura de cadera en adultos, 2017.

2. Hospital Docente Dr. Dario Contreras. Departamento
planificacién y presupuesto. Presupuesto Estimado de
Ingresos y Gastos nivel Especializado por Actividad.

3. Handoll H. Farrar M, McBirnie J, Tyterleigh-Strong G,
Milne A, Gillespie W. Heparin, low molecular weight
heparin and physical methods for preventing deep-
vein thrombosis and pulmonary embolism folowing-

tients with acute ischemic stroke: a hospital perspective
of the PREVAIL trial. Journail of Hospital Medicine 2012;
7(3): 176-182.

)

riodo Julio 2017 - Enero 2018. El universo estu-

pacientes) el tratamiento consistié en manejo
quirdrgico. El rango de edad mas afectado fue
de 6 a 10 ahos con un total de 57.1 por ciento.
El sexo mas afectado fue masculino por 71.4
por ciento. El 57.1 por ciento (4 pacientes) de
los pacientes fueron diagnosticados con os-
teocondroma solitario en miembro inferior

Palabras Clave: Osteocondroma, Solitario,
Tratamiento.

of the Pediatric Unit of the Dr. Dario

"] *| Fuentspodiens inicosde osSeniciosslec o Samsitido pot los 4571 paciemtes sastdos  Contreras Hospital, in the period July
oo dpsiicacion 2 8.1 te el periodo Enero-Diciembre 2016. en la Unidad. La poblacién en estudio fue de 21 2017 - January 2018. The universe was
T —r 3 30 pacientes con diagnéstico de osteocondroma  constituted by the 4571 patients assisted
solitario, de los cuales sélo 7 pacientes cumplieron in the Unit. The population under study

Adecuada 75 713 BIBLIOGRAFIA con los criterios de inclusién. Se encontré que is 21 patients diagnosed with solitary
Total 105 100 el 57.1 por ciento (4 pacientes) el tratamiento osteochondroma, where only 7 patients
1. Republica Dominicana. Ministerio de Salud Publica. fue manejo conservadory un 42.9 por ciento (3 met the inclusion criteria. It was found that

57.1 percent (4 patients) management
was conservative and 42.9 percent (3
patients) surgical management. The most
affected age range was 6 to 10 years with
a total of 57.1 percent. Male sex was the
most frequent by 71.4 percent. The 57.1
percent (4 patients) of the patients were

S ” i i * surgery for hip fractures. TheCochrane library 2006(4): d?reChof y un 1.4-3 por ciento (1 paCient?) en diagnosed with solitary osteochondroma
Ortopedia (Sala) 52 45.0 18 400 (CD000305). miembro superior derecho. El 57.1 por ciento in the right lower limb, and 14.3 percent
Neurocirugia (Sala) 2 21.0 10 230 4. Gonzélez Romero J. Trombo embolismo y fracturas. (4 pacientes) no presentaron complicaciones, (1 patient) in the right upper limb. 57.1
T - — - = 2D13; 9 (2): 119-121. el 28.6 por ciento (2 pacientes) presentaron percent (4 patients) had no complications,

5. Fondaparinux compared with enoxaparin for the pre- compresiones de part.es blandas, mientras el 28.6 percent (2 patients) had soft tissue
UCl General 8 120 6 13.0 vention of venous thromboembolism after hip-fracture 14.3 por ciento (1 paciente) presento compre- compressions, while 14.3 percent (1
Cirugia Vascular 6 8.0 3 6.0 Surgery, N Engl J Med 2001:345(18) 1298-304. sion neurolo’gica. patient) had neurological compression
Total general 105 100.0 25 1000 6. Economic impact of enoxaparin versus unfractionated

heparin for venous thromboembolism prophylaxis in pa-

Keywords: Solitary Osteochondroma,
Treatment.
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INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos constituyen el grupo
etario afectado en mayor proporcién por los
tumores 6seos, mientras de que algunos tumo-
res Oseos especificos se caracterizan por tener
apariciones mas frecuentes en la poblacion
adulta, considerada esqueléticamente madu-
ra, y otros en la poblacién de adultos mayores
(envejecientes).

En México, se realizd un estudio transversal
observacional y descriptivo que realizo una re-
vision de los diagndsticos de los archivos del
registro de Anatomia Patoldgica del Instituto
Nacional de Rehabilitacién, durante el periodo
comprendido entre los afios Enero del 2000 a
Diciembre del 2006. Se encontraron un total
250 casos de tumores dseos, de los cuales 131
casos correspondieron a nifios para un 52.4%
y 119 casos a ninas para un 52.4%, entre 0 y
14 afos. El tumor mas frecuente presente en
este rango de edad fue osteocondroma (110
casos).’

El osteocondroma es un tumor oseo benigno
que constituye la lesién pseudo-tumoral mas
frecuente del hueso. La caracteristica radiolo-
gica principal del osteocondroma solitario es la
continuidad medular y cortical de la lesién con
el hueso del que provienen.? Constituye el 35
por ciento de los tumores dseos benignos y el
8 por ciento de la totalidad de tumores éseos,
aunque en muchos casos, cursa asintomatico
por lo que la incidencia es probable que sea
mas alta que la reportada.3#

El osteocondroma, también llamado exostosis
cartilaginosa es un tumor benigno que apare-
ce de forma espontanea o después de un trau-
matismo o radioterapia. Aproximadamente el
80 por ciento son diagnosticados antes de los
20 afos.® Son los tumores mas frecuentes del
esqueleto y se estima que alrededor del 3 por
ciento de la poblacién mundial lo padece.®

Mora et al llevaron a cabo un estudio para de-
terminar los tumores benignos reportados en
el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza
que afectan a la poblaciéon pediatrica desde
Enero 2001 al Marzo 2012, que determino que
el tumor éseo mas frecuente fue el osteocon-
droma en un 43 por ciento (43%).

Olalde y Cols., en el 2008, al referirse a un es-
tudio sobre la apariciéon de tumores dseos be-
nignos, indico que el osteocondroma es la le-
sion mas frecuente, lo reportd en 44 por ciento
(44%).8

El tratamiento del osteocondroma solitario, se-
gun algunos autores, no siempre es quirlrgi-
co. Sin embargo, se ha llegado al consenso de
que todo osteocondroma solitario, posee unas
altas probabilidades de ser quirdrgico, pero
su indicacion en edad pediatrica raramente es
una emergencia médica, por lo que han emiti-
do las siguientes indicaciones quirdrgicas:

e Osteocondroma que sea de gran tamano

® Localizacion en zona de riesgo de malignizacion
e Desarrollo de crecimiento rapido

* Ocurra posterior al cierre de la placa epifisiaria
» Casquete que sea irregulary grueso

® Produzca alteraciones del crecimiento

e Compresién neuroldgica y vascular

* Dolor que lo exija.’

El Hospital Docente Universitario Doctor Dario
Contreras posee la Unidad de Ortopedia
Pediatrica mas amplia y concurrida del pais, de
referencia nacional, captando una gran canti-
dad de usuarios por lo que se constituye como
el lugar idéneo para el estudio de la patologia
en cuestion.

En Republica Dominicana no hemos identifi-
cado estadisticas ni registros epidemiolégicos
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del osteocondroma solitario y siendo estos
mas comunes en edad peditrica el presen-
te estudio plantea los siguientes objetivos: 1)
|dentificar el tratamiento del osteocondroma
solitario en la Unidad de Pediatria del Hospital
Docente Dr. Dario Contreras, Julio 2017- Enero
2018; 2) Determinar el grupo etario mas afec-
tado por osteocondroma solitario; 3) Identificar
el sexo mas afectado por osteocondroma soli-
tario; 4)Establecer la localizacién més frecuen-
te del osteocondroma solitario; 5)ldentificar las
principales complicaciones asociadas al osteo-
condroma solitario.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio descriptivo y retrospecti-
vo de corte transversal hecho a través del uso
en los archivos de consulta, quiréfano y ex-
pedientes clinicos correspondientes a los pa-
cientes de la Unidad de Pediatria del Hospital
Docente Universitario Doctor Dario Contreras,
en el periodo Julio 2017 - Enero 2018. Los cri-
terios de inclusion fueron: Haber recibido trata-
miento por el departamento de pediatria y te-
ner diagnosticado un osteocondroma solitario.
El criterio de exclusion fue tener un expediente
con historia clinicaincompleta. Se completaron
los datos de un formulario de recoleccién de
datos con cada uno de los expedientes diag-
nosticados con osteocondroma solitario que
cumplieron con los criterios de inclusion, que
incluia las variables de edad, sexo, localizacion
de la lesidn, tratamiento recibido y complica-
ciones asociadas al osteocondroma.

La informacién obtenida mediante los formu-
larios fue procesada como datos estadisticos
en los programas de Microsoft Office 2010.
Utilizando técnicas descriptivas de distribu-
cién, célculo de indices, frecuencias simples y
porcentajes, los cuales se analizaron, interpre-
taron y se discutieron a la luz de los conoci-
mientos aqui arrojados.

RESULTADQOS

Se encontraron 7 pacientes diagnosticados con
osteocondroma solitario. Segun los resultados
el manejo del osteocondroma solitario en un
57.1 por ciento (4 pacientes) fue conservadory
un 42.9 por ciento (3 pacientes) fue quirdrgico.
El rango de edad mas frecuente entre los pa-
cientes fue de 6 a 10 afos con un total de 57.1
por ciento (4 pacientes), seguidos de los de 10-
16 afos con un 42.8 por ciento (3 pacientes).

Segun los resultados para el sexo, el masculino
era el mas frecuente por 71.4 por ciento (5 pa-
cientes) y 28.5 por ciento fueron femenino (2
pacientes).

El 57.1 por ciento (4 pacientes) fueron diag-
nosticados con osteocondroma solitario loca-
lizado en miembro inferior derecho, un 28.6
por ciento (2 pacientes) en miembro inferior
izquierdo y un 14.3 por ciento (1 paciente) en
miembro superior derecho. El 57.1 por ciento
(4 pacientes) no presentaron complicaciones,
el 28.6 por ciento (2 pacientes) presentaron
compresiones de partes blandas, mientras el
14.3 por ciento (1 paciente) presento compre-
sion neuroldgica.

DISCUSION

En nuestro estudio realizado durante el pe-
riodo Julio 2017 - Enero 2018 el tratamiento
mas frecuente fue conservador en el 57.1 por
ciento coincidiendo con lo recomendado por
Saglik Y, Altay M et al; quienes recomiendan
instaurar un tratamiento conservador hasta el
cierre de la fisis momento en el cual el osteo-
condroma se torna estable. El rango de edad
mas frecuente entre los pacientes diagnosti-
cados con osteocondroma solitario fue de 6 a
10 afios con un total de 57.1 por ciento; en el
estudio de Rodriguez E, Gafas C et al sobre el
seguimiento del osteocondroma a cinco afos
el grupo etario mas afectado fue el de 10-14
afios en un 52 por ciento'!, mientras el articu-
lo publicado por Canete M, et al refleja que el
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osteocondroma se diagnostica principalmente
en la primera década de la vida con una media
de diagndstico a los 3 anos.'?

El sexo masculino fue el mas frecuentemente
afectado en 71.4 por ciento de los casos, coin-
cidiendo asi con lo publicado por Estrada E y
cols. en una investigacion llevada a cabo en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion en México
en el ano 2008 sobre neoplasias oseas en ni-
fios en el cual se registré un total de casos de
250 tumores 6seos y lesiones pseudotumora-
les, de los cuales el 44 por ciento correspondié
a osteocondroma y de estos el 64.5 por ciento
afecto al sexo masculino y solo 35.5% al sexo
femenino.

En lo concerniente a la topografia de la lesion
el 57.1 por ciento de los pacientes fueron diag-
nosticados con osteocondroma solitario en
miembro inferior derecho y un 28.6 por ciento
en miembro inferior izquierdo, en consonancia
con el estudio de Mora FG, et al, sobre tumo-
res 6seos benignos en la ninez quienes encon-
traron que en su mayoria los osteocondromas
solitarios se localizan en los huesos largos de la
extremidad inferior en un 50 por ciento de los
casos, especialmente en la metafisis distal del
fémury proximales de la tibia.™

El 57.1 por ciento no presentaron complicacio-
nes mientras que el 28.6 por ciento presenta-
ron compresiones de partes blandas (dolor),
mientras el 14.3 por ciento (1 paciente) presen-
to compresién neuroldgica. En el estudio de
Salik Y'y cols. de 313 casos con osteocondro-
ma solitario la mayor complicacion fue el dolor
ocasionado por el efecto de masa de la lesién
en un 35 por ciento de los casos, compresién
nerviosa en 1 caso y formacién de bursa en 1
caso.{31} En otro estudio realizado acerca del
tratamiento quirdrgico de osteocondromas
sintomaticos se analizaron 96 pacientes que
fueron sometidos a cirugia cuyas causas fueron
doloren el 79.1 de los usuarios, crecimiento en
23.3 porciento, disminucién del rango de mo-
vimiento en 19.8 por ciento, problemas estéti-
cosen el 17.4 por ciento y formacion de bursa
en 12.8 por ciento de los casos.™

Osteocondroma Solitario de fémur distal

Distribucién de pacientes diagnosticados
con osteocondroma solitario en la Unidad de
Pediatria del Hospital Docente Universitario
Doctor Dario Contreras segun el sexo.

Fuente: Informacidn recolectada en la Unidad de
Pediatria del Hospital Docente Universitario Doctor
Dario Contreras, Julio 2017 - Enero 2018.
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Distribucién de pacientes diagnosticados
con osteocondroma solitario en la Unidad de
Pediatria del Hospital Docente Universitario
Doctor Dario Contreras, Julio 2017 - Enero
2018 segun edad.

Edad Frecuencia %

1 -5 afios 0 0
6 — 10 afos 4 57.1
11— 16 afos 3 42.8
Total 7 100

Fuente: Informacion recolectada en la Unidad de
Pediatria del Hospital Docente Universitario Doctor
Dario Contreras, Julio 2017 - Enero 2018.

Manejo del osteocondroma solitario en la

Unidad de Pediatria del Hospital Docente

Universitario Doctor Dario Contreras, Julio
2017 - Enero 2018.

B Marejo quirurglcs

H Manejo conservador

Manejo quinurgico  Manejo conservador

Fuente: Informacion recolectada en la Unidad de
Pediatria del Hospital Docente Universitario Doctor
Dario Contreras, Julio 2017 - Enero 2018.
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INTRODUCCION

El cuerpo estd compuesto por millones de mi-
llones de células vivas. Las células normales del
cuerpo crecen, se dividen para crear nuevas
células y mueren de manera ordenada.’

Todas las formas de lesion orgénica comienzan
con alteraciones moleculares o estructurales
en las células (Rudolf Virchow), conocido como
el “padre” de la anatomia patoldgica.

Los tumores malignos que nacen de los teji-
dos mesenquimales se denominan sarcomas:
osteosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma,
liposarcoma, leiomiosarcoma, rabdomiosarco-
ma, los de origen epitelial se denominan carci-
nomas: los que tienen un patréon microscoépico
de origen glandular se Ilaman adenocarcino-
mas, y los que proceden de células escamosas
se llaman escamosos o epidermoides.?

Los cientificos creen que algunos factores de
riesgo, tales como el tabaco o consumo excesi-
vo de alcohol, pueden causar estos canceres al
dafar el Acido Desoxirribonucleico (ADN) de
las células que revisten el interior de la boca 'y
la garganta.

Algunos lesiones malignas de boca y garganta
se pueden encontrar durante un examen reali-
zado por un médico o dentista.

La edad promedio de la mayoria de las perso-
nas que son diagnosticadas con estos tipos de
canceres es de 62 afos.’

La boca es la primera parte del tubo digestivo
aunque también se emplea para respirar. Esta
tapizada por una membrana mucosa; la muco-
sa oral, con epitelio plano estratificado no que-
ratinizado y limitada por las mejillas y los labios.

Fuente: Keith L. Moore, Arthur F. Dalley, Anne M. R.
Agur, Anatomia de la Boca, Regién Bucal.
Editorial Lippincott Willia Wilkins, edicién 7a. 2013:
1317.

La cavidad bucal propiamente dicha es el es-
pacio entre los arcos dentales, o arcadas, supe-
rior e inferior. 8
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El paladar forma el techo arqueado de la boca
y el suelo de las cavidades nasales. Separa la
cavidad bucal de las cavidades nasales y la na-
sofaringe, o parte de la faringe superior al pa-
ladar blando.

La lengua es un érgano muscular mévil cubier-
to por mucosa que puede adoptar una serie
de formas y posiciones. Se halla en parte en la
cavidad bucal y en parte en la bucofaringe. Las
principales funciones de la lengua son la arti-
culacion y la deglucién. Participa también en la
masticacidn, el gusto y la limpieza bucal. 8

El cdncer es una enfermedad provocada por un
grupo de células que se multiplican sin control
y de manera auténoma, invadiendo localmente
y a distancia otros tejidos.’

Los tumores benignos no son cancerosos.
Generalmente pueden removerse y, en la ma-
yoria de los casos, no reaparecen. Los tumores
benignos no constituyen generalmente una
amenaza para la vida. ?

Los tumores malignos generalmente se pue-
den clasificar en dos categorias.

Carcinomas: Estos cénceres se originan en el
epitelio. El epitelio es el recubrimiento de las
células de un drgano. Los carcinomas constitu-
yen el tipo mas comun de céncer.

El cdncer de la cavidad oral constituye el 6% de
todos los tumores diagnosticados en Estados
Unidos, y comprenden el 30% de los canceres
de cabezay cuello. 1

El cancer bucal se puede formar en cualquier
parte de la boca o la garganta. La mayoria de
los canceres bucales comienzan en la lengua'y
la base de la boca. Cualquier persona puede
tener un cancer bucal, pero el riesgo es mas
alto en los hombres, mayores de 40 afos, fu-
madores o consumidores de alcohol.™

Retractor de labio

Carcinoma epidermoide
de orofaringe

Figura No. 14.

Fuente: Paciente Instituto de Oncologia Dr. Heriberto
Pieter.

Las informaciones mas recientes demuestran
que de acuerdo con el nivel de conocimiento
actual, la medida mas eficaz para aumentar la
curabilidad del cancer bucal es una terapéuti-
ca temprana, consecuencia de un diagndstico
de lesiones incipientes que se lleva a cabo me-
diante un examen sistematico y acucioso.*>¢

En este contexto, este trabajo tiene como ob-
jetivo principal exponer la incidencia y carac-
teristicas del cancer bucal en pacientes que
acudieron al departamento de cirugia buco
maxilofacial en el Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter durante el periodo compren-
dido entre el 1° de Enero del 2011 y el 31 de
Diciembre del 2013.

PALABRAS CLAVES: Céncer bucal; Incidencia.

METODO, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo
para determinar la incidencia de céncer bu-
cal en pacientes que acuden al departamento
de cirugia buco maxilofacial en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter el periodo com-
prendido entre el 1° de Enero del 2011 y el 31
de Diciembre del afio 2013.
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El universo estuvo constituido por todos los pa-
cientes atendidos por céncer en el servicio de
cabeza y cuello en el Instituto Oncoldgico Dr.
Heriberto Pieter, durante el periodo sefalado.

La muestra formada por todos los pacientes
con céancer bucal atendidos en el departamen-
to de cirugia buco maxilofacial del referido
centro de salud en el periodo sefalado.

Solo fueron incluidos en el estudio, los pacien-
tes con cancer bucal de ambos sexos y de cual-
quier edad, en el periodo de estudio.

Cuadro 1.Incidencia de cédncer bucal en pacien-
tes que acudieron al departamento de cirugia
buco maxilo-facial. Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2011-2013.

Frecuencia %
Pacientes atendidos por cancer 427 100.0

Pcientes que presentaron cancer bucal 146 34.2

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto
Pieter.

De 427 (100.0%) pacientes atendidos por can-
cer en el servicio de cabeza y cuello el 34.2%
presentaron cancer bucal.

¥ Pacientes con otros
tipos de cancer en el
servicio de cabezay
cuello

 Pacientes con cancer
bucal buco maxilo facial

Incidencia

Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2. Incidencia de céancer bucal en pa-
cientes que acudieron al departamento de ciru-
gia buco maxilofacial Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2011-2013. Segun edad.

Edad (anos) Frecuencia %
21-30 1 0.7
31-40 5 3.4
41-50 12 8.2
51-60 29 19.9
61-70 34 23.3
71-80 37 25.3
81-90 26 17.8

91-100 2 1.4
Total 146 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter.

El 25.3% de los pacientes tenian de 71-80
anos, el 23.3% de 61-70 arios, el 19.9% de 51-
60 anos, el 17.8% de 81-90 anos, el 8.2% de
41-50 anos, el 3.4% de 31-40 anos, el 1.4% de
?1-10 afios y el 0.7% de 21-30 afos.

Cuadro 3.Incidencia de cancer bucal en pacien-
tes que acudieron al departamento de cirugia
buco maxilofacial Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2011-2013. Segun sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 90 61.6
Femenino 56 38.4

Total 146 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter.

El 61.6% de los pacientes eran de sexo mascu-
linoy el 38.4% femenino.
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Cuadro4.Incidenciade cancerbucal en pacien-
tes que acudieron al departamento de cirugia
buco maxilofacial Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2011-2013. Segun procedencia.

Procedencia  Frecuencia %

Rural 87 59.6
Urbana 59 40.4
Total 146 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter.

El 59.6% de los pacientes provenian de zonas
rurales y el 40.4% de zonas urbanas.

Cuadro 5.Incidencia de cdncerbucal en pacien-
tes que acudieron al departamento de cirugia
buco maxilofacial Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2011-2013. Segun escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Analfabeta 45 30.8
Primaria 79 54.1
Secundaria 18 12.3
Universitario 4 2.7
Total 146 100.0

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter.

El 54.1% de los pacientes eran de escolaridad
primaria, el 30.8% analfabeta, el 12.3% secun-
dariay el 2.7% universitario.

Grafico 2. Representacion gréfica del céncer
bucal en pacientes que acudieron al departa-
mento de cirugia buco maxilofacial Instituto
de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Distrito
Nacional, Republica Dominicana, 2011-2013.
Segun escolaridad.

60.00% ‘ y = Analfabeta
40.00% ¥ Primaria
20.00% . ' Secundaria
e = Universitario
0.00% -

Escolaridad

Fuente: Cuadro 5

Cuadro 6. Incidencia de cancer bucal en pa-
cientes que acudieron al departamento de ciru-
gia buco maxilofacial Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2011-2013. Segun tipo de céncer.

Tipo de cancer Frecuencia %
Carcinoma epidermoide 135 92.5
Carcinoma adenoide quistico 3 21
Adenocarcinoma 2 1.4
Carcinoma mucoepidermoide 2 14
Carcinoma de células acinares 1 0.7
Tumor mixto maligno 1 0.7
Tumor maligno de células redondas 1 0.7
Linforma no hodkin 1 0.7
Total 146 100.0

El 92.5% de los pacientes presentaron carcino-
ma epidermoide, el 2.1% carcinoma adenoide
quistico, el 1.4% adenocarcinoma, carcinoma
mucoepidermoide, el 0.7% carcinoma de célu-
las acinares, tumor mixto maligno, tumor ma-
ligno de células redondas y linfoma no hogkin.

Grafico 3. Representacién gréafica del céncer
bucal, segun tipo.

® Carcinoma epidermoide

100 7~ 922 ® Carcinoma adenoide
- uistico
B0 " Adenocarcinoma
60 ® Carcinoma
mucoepidermoide
40 ¥ . Ca_rclnorrla de células
| acinares _
20 1 ¥ Tumor mixto maligno
) 1141407070707 Tumor maligno de células
0 —— — =i redondas

Linfoma no hodkin

Tipo de cancer

Fuente: Cuadro 6
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El 95.9% de los pacientes tuvieron un estadio
clinico de IV, el 15.1% de lll, el 4.8% de I, el

2.1% de |y el 6.8% sin estadiaje.

Cuadro 7. Incidencia de cancer bucal en pa-
cientes que acudieron al departamento de ciru-
gia buco maxilofacial Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2011-2013. Segun localizacién.

Localizacién Frecuencia %
Lengua 58 39.7
Paladar 28 19.2

Piso de boca 17 11.6
Maxilar 12 8.2

Reborde alveolar 10 6.8
Carrillo 10 6.8
Labio ' d 4.8
Orofaringe 3 2.1
Zona retro molar 2 1.4
Regidén geniana 1 0.7
Uvula 1 0.7

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter.

El 39.7% de los pacientes se les localizo el can-
ceren lalengua, el 19.2% en paladar, el 11.6%
en piso de boca, el 8.2% en maxilar, el 6.8% re-
borde alveolar, carrillo, el 0.7% en regién ge-
nianay uvula.

Grafico 4. Representacion gréfica del céncer
bucal, segun localizacién.

40 /39 ’ ®lengua
¥ Paladar
301 2 ¥ Piso de boca
20 6 = Maxilar
10 A 25868, g _ = Reborde alveolar
Sl = Garrillo
9 = Labio

Localizacion

Fuente: Cuadro 7

DISCUSION Y ANALISIS DE LOS
RESULTADOS

De 427 (100.0%) pacientes atendidos por can-
cer, el 34.2% presentaron céancer bucal, corro-
borandose estos resultados con la literatura en
el que el cancer de la cavidad oral constituye
el 6% de todos los tumores diagnosticados en
Estados Unidos, y comprenden el 30% de los
canceres de cabeza y cuello."

El 25.3% de los pacientes tenian de 71-80 afos
teniendo una pequefa diferencia con la lite-
ratura encontrada en la que se destaca que la
edad promedio de la mayoria de las personas
que son diagnosticadas con estos tipos de can-
ceres es de 62 afios; no obstante, se pueden
presentar en personas jévenes.’

El 61.6% de los pacientes eran de sexo mascu-
lino corroborandose con la literatura en la que
se menciona que estos canceres ocurren mas
del doble en los hombres que en las mujeres. 1

El 92.5% de los pacientes presentaron carci-
noma epidermoide este dato se relaciona con
un estudio realizado por Acosta, S.y Padrén'Y.,
con titulo frecuencia del cancer de orofaringe
y factores de riesgo en pacientes del servicio
de cirugia de cabeza y cuello del Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, en el que se en-
contré que el 94.03% de los pacientes presen-
taron este mismo tipo de carcinoma.'?

El 39.7% de los pacientes se les localizo el can-
cer en la lengua, coincidiendo con la li-
teratura presentada donde se observa
que los tumores de lengua son los mas
frecuentes con 20 a 50%, el cadncer de la-
bio y piso de boca conforman el 30%. El
78.8% de los pacientes tuvieron un pro-
néstico malo.
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CONCLUSIONES

Luego de analizados y discutidos los resulta-
dos, llegamos a las siguientes conclusiones:

De 427 (100.0%) pacientes atendidos por can-
cer en el servicio de cabeza y cuello, el 34.2%
presentaron céncer bucal. El 25.3% de los pa-
cientes tenian de 71-80 anos. El 61.6% de los
pacientes eran de sexo masculino. El 92.5% de
los pacientes presentaron carcinoma epider-
moide. El 39.7% de los pacientes se les localizo
el cancer en la lengua. El 78.8% de los pacien-
tes tuvieron un prondstico malo.

RECOMENDACIONES

a. Implementar politicas de salud encaminadas
a la deteccion precoz del cancer de lengua en
poblaciones de riesgo. Aunque es indudable
que es una enfermedad muy grave, las tasas de
curacién y supervivencia aumentan muchisimo
si se diagnostica en su primera fase.

b. Las opciones del tratamiento son mejor to-
madas considerando los factores del tumor,
factores del paciente y factores de los recursos
y ser evaluados por un equipo multidisciplina-
rio.

c. Desarrollar y conducir una campafa para au-
mentar el nivel de conocimientos y actitudes
sobre el cancer bucal y su relacién con el uso
del tabaco y el abuso del alcohol.
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INTRODUCCION

El tumor cerebral o intracraneal se define habi-
tualmente como todo aquel proceso expansi-
vo neoformativo que tiene origen en alguna de
las estructuras que contiene la cavidad craneal
como el parénquima encefalico, meninges, va-
sos sanguineos, nervios craneales, glandulas,
huesos y restos embrionarios. Podemos dedu-
cir que un tumor puede causarle dano al cere-
bro de dos maneras: invadiendo tejidos veci-
nos (tumor maligno) o presionando otras areas
del cerebro debido a su propio crecimiento.
Los adelantos tecnoldgicos y conceptuales de
la neurocirugia son continuos y han permiti-
do disefar formas méas seguras y efectivas de
tratamiento. Tumores antes considerados in-
accesibles, como los situados en regiones pro-
fundas pueden abordarse con seguridad con
ayuda de un microscopio quirdrgico, micro
instrumentacién y microcirugia. Son pocos los
tumores intracraneales que escapan al acceso
quirdrgico directo logrado por la actual tecno-
logia neuroquirlrgica, aspiradores ultraséni-
cos, ecografia intraoperatoria, procedimientos
de cirugia estereotéxica y neuronavegacion.

Los tumores intracraneales primarios repre-
sentan la segunda causa de muerte por enfer-
medad neuroldgica, luego de la enfermedad
vascular cerebral. Se calcula que producen
aproximadamente el 3% de las muertes por
cancer, los datos de incidencia pueden diferir

con relacién al lugar donde fueron tomados.?!
Aunque muchas lesiones tumorales ocurren
en ambos compartimientos del craneo, es util
separar los tumores intracraneales en aquellos
que ocurren en el espacio supratentorial como
infratentorial.

La extirpacién quirdrgica es el método tera-
péutico inicial mas importante en practica-
mente todos los tumores cerebrales primarios.
Cumple tres objetivos esenciales e inmediatos:
1) Establece el diagndstico histoldgico, 2) alivia
répidamente la presién intracraneal y el efecto
de masa, mejorando de esta formas las funcio-
nes neuroldgicas y 3) logra una citorreduccion
oncoldgica que puede prolongar la vida, me-
jorar la eficacia y seguridad de los tratamientos
coadyuvantes como la quimioterapia, radiote-
rapia, 0 ambas.

OBJETIVOS

Identificar el grupo etario mayormente afec-
tado por lesiones tumorales en la fosa craneal
posterior, definir la sintomatologia que se pre-
senta en los pacientes afectados por tumores
en fosa posterior e identificar las complicacio-
nes posquirdrgicas mas frecuentes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de coleccién
retrospectiva de datos. El universo de estudio es
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todo paciente con patologia tumoral intracra-
neal de fosa posterior sin limite de edad aten-
dido en el Hospital Docente Universitario Dr.
Dario Contreras durante el periodo Julio 2003
- Mayo 2008, en Santo Domingo, Republica
Dominicana, y cuyo expediente clinico estén
accesibles para la realizacién de la investiga-
cion. Nos basamos en el sistema computariza-
do haciendo uso del programa EPI-INFO 2002
y de las hojas electrénicas de Microsoft Word
y Microsoft Excel (Microsoft Office 2007), a la
vez, utilizamos métodos estadisticos de deter-
minacién de célculos porcentual y proporcion.
Resultados: Se analizaron 25 expedientes mé-
dicos de pacientes sometidos a procedimien-
tos quirdrgicos por patoldgicas neoclésicas de
fosa craneal posterior donde el 24 % corres-
pondieron a la cuarta década de la vida segui-
do del grupo erario de 21-30 afios en un 20%.
Los signos de hipertensidn intracraneal como
las cefaleas y los vomitos (37 %y 24% respecti-
vamente) fueron los movidos de consulta que
motivaron a estos pacientes a solicitar ayuda
médica. Las complicaciones postquirdrgicas
mas frecuentes en nuestra serie fueron las de
origen infeccioso en un 20 %.

RESULTADOS

Se analizaron 25 expedientes clinicos de pa-
cientes ingresados y tratados quirirgicamente
por lesiones tumorales de la fosa craneal pos-
terior (2003-2008), en los cuales 6 pacientes
(24.0 %) corresponden a los pacientes com-
prendidos entre los 31-40 afos de edad sien-
do el sexo masculino mayormente afectados,
donde 4 pacientes (16.0 %) fueron masculinos
y 2 pacientes (8.0 %) fueron femeninos para
este grupo etario. En 5 casos (20.0 %) corres-
pondiente al grupo etario entre 21-30 afos de
edad siendo todos del sexo masculino. Cuatro
casos (16.0 %) correspondieron a las edades
comprendidas entre 1-10 y 11-21 afos de
edad para cada grupo de edad, donde 3 pa-
cientes (12.0 %) corresponde al sexo femenino
en la primera década de la vida y 1 paciente
(4.0 %) para el sexo masculino; no obstante en

la segunda década de la vida se presentaron
3 casos (12.0%) en el sexo masculinoy 1 caso
(4.0 %) para el femenino. Lo mismo se compor-
ta para el grupo etario entre los 41-50 afios de

edad.

Tenemos que tener presente que los sintomas
que nos refiere el paciente son basicos para
orientarnos acerca de la ubicacion topografi-
ca de una lesién intracraneal, de igual manera
es de suma importancia tener conocimientos
esenciales y practicos sobre los signos que en-
contramos en los pacientes, por lo tanto hay
que prestarle atencion especial e interés a la in-
formacion que el paciente nos pueda describir
para poder hacer una interpretaciéon adecuada
de los mismos.

Figura 1. Motivos de consulta de los pacientes
con lesiones tumorales de fosa posterior.

@ Cefalea @ Mareos
@ Vomitos @& Debilidad Muscular

@ Alteracion de la Consciencia @ Convulsiones

Tabla 1. Complicaciones postquirdrgicasde los
pacientes intervenidos por lesiones tumorales
en la fosa craneal posterior.

FRECUENCIA PORCIENTO

Hematoma __ 3

COMPLICACION

B.0%

Fistula de LCR 2

Dehiscencia de sutura | 1 4.0%
5 20.0%

Hernfacion Cerebelosa | 1 e %

i i u fas, i
Dos pacientes se infectaron con neumonias, 1 paciente
presentd Ulcera por decubito
y 2 pacientes se le infecto la herida quirdrgica.
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Se pudo determinar que tanto la Tomografia
Axial Computarizada (TAC) craneal como la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) Cerebral
se realizaron en una alta cantidad de pacientes,
23y 24 pacientes respectivamente, correspon-
diendo a 92.0y 96.0 %. La Angio-TAC Cerebral
serealizé en 2 pacientes (8.0 %). La Audiometria
fue realizada en 4 pacientes (16.0%). Solo en
6 pacientes (24.0%) se realizaron radiografias
convencionales de crédneo. Debido a la poca
informacion que ofrece la TAC en patologias
de fosa posterior, la gran mayoria de los pa-
cientes necesitaron de RMN cerebral para
complementar las investigaciones. Como se
pudo apreciar que la Angio-TAC cerebral fue
escasamente utilizada en nuestros pacientes ya
que son estudios que incrementan los gastos
y no estan al alcance de la mayoria de estos
pacientes.

Tabla 3.- Hallazgos imagenoldgicos en los pacien-
tes con lesiones de la fosa posterior.

oo oo e PR
mgrocefatis | 15 600%
L
' “o
Cerebelar

P o awx
Lesién del Vermis ' 5 | 200%

cerebelar

De las lesiones encontradas en dngulo cerebeloponti-
no el del lado izquierdo tuvo mayor frecuencia para un
total de ese lado de 4 pacientes.

De las lesiones encontradas en los hemisferios cerebe-
losos, 7 casos correspondieron a hemisferio derecho'y
4 al izquierdo.
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Hay que tomar en cuenta que la gran mayoria
de los pacientes se ingresaron inmediatamen-
te fueron consultados, ya sea via emergen-
cia o via consulta externa; por lo tanto tenian
que ser evaluados por otros servicios como:
Cardiologia, Neumologia, Pediatria, entre
otros; asi mismo, completar su investigaciones
de estudios paraclinicos para asi obtener me-
jor informaciéon para el tratamiento definitivo
a realizar. Tomando en cuenta que muchos de
los pacientes admitidos eran de escasos recur-
sos econémicos. Todo esto retrasé el procedi-
miento quirdrgico a realizar.

Tabla 4. Resultados histopatoldgicos de los pa-
cientes operados por lesiones tumorales
de fosa posterior segiin edad.

2:1. Donde el principal motivo que se llevo a la
consulta a esto pacientes fue la cefalea, 92 %,
seguido de vomitos en un 60 %; estas dos con-
diciones se asociaron en un 63 %. Debemos
resaltar que dentro de las complicaciones
mas frecuentes estan las de origen infeccioso
ya sea tanto de la herida quirdrgica como las
infecciones de vias respiratorias. Fue significa-
tivamente alta la presencia de astrocitoma de
bajo grado (I y Il), representado el 60 % de la
histopatologia de esta serie y afectando predo-
minantemente a la cuarta década (31- 40 afios)
de lavida. El 16 % de la histopatologia registra-
da correspondié a meningiomas predominan-
do en la quinta década de la vida (41- 50 afos
de edad).La estancia hospitalaria supero los 31
dias en el 56 % de los pacientes admitidos y
tratados quirlrgicamente, y esto es probable
a que la mayor parte de estos pacientes son

Figura 2. Estadia hospitalaria de los pacientes [ Asrocitoma 1| s 1+ 1 o s e admitidos para completar investigaciones y
Tabla 2. Manifestaciones Clinicas presentes en los sometidos a procedimientos quirdrgicos o 4 LI 8% evaluaciones previo tratamiento quirlrgico. La
pacientes admitidos con lesiones tumorales por lesiones de la fosa craneal posterior. : L 1 as% hidrocefalia obstructiva constituye una entidad
de la fosa craneal posterior. LR 189% importante en la en este tipo de lesiones ocu-
-, e K T tin  Pativas ya que el cerebelo constituye la estruc:
haca | = I TTY . || e = - - % tura anatémica mas afectada obstruyendo asi
Alteracién pares 10 40.0% "t . A— = ] e! flujo c,iel I'_CI'\f..Nu'estras herramientas parach—
Ll i _ S . % nicas mas significativas en orden de frecuencia
Mistagmu -‘ | roraL | 100 %
;: :‘:: . . fueron: RMN Cerebral en el 96 %, TAC Craneal,
alea . 7 F —f - I FREC . ’ e s
T e e - , FrEcHEaA 92 %, la Audiometria se utilizé en el 16 % y la
| o \ . o, .
3 12.0% i CONCLUS'ONES Anglo-TAC enel 8% de los paCIGnteS.
Disfagla Z_ 4 16.0% ' '
7 28.0% ol Las lesiones tumorales en fosa craneal posterior
2 4.0% 0 representan una entidad epidemiolégicamen-
5 20.0% TR R DR menbh e te importante, puesto que afectan a grupos
Paptiedema | 15 60.0% etarios en edades productivas. Estas lesiones,
u .08 -
: _ ) . : . r su naturalez m n pr ien
cooaiarion Solon 3 120% La estadia hospitalaria fue de largo plazo, ya por su atu aleza se co porta 'p.oqluce do
' ' 5 . Y sintomatologia variable, pero distintivamente
2 8.0% que el 56.0 % de los pacientes (14 casos) estu- hibertensid d ! de ahi
! T : , ipertensién endocraneana, de ahi que:
Manoparesis 1 4.0% vieron por un periodo mayor a 31 dias de hos- P ' 9
Hiperrefieda | 2 BOX pitalizacién. Cinco pacientes tuvo un periodo

En nuestra serie, enteniendo que en nuestro
centro medico se reciben pacientes en edad
adulta, reflejé que los pacientes con edades
comprendidas entre 31-40 afos de edad, esto
es los que se sitan en la cuarta década de la
vida, fueron los mas afectados, teniendo pre-
dileccién en el sexo masculino en proporcién

de 15-21 dias correspondiendo al 20.0 %; 4 pa-
cientes (16.0%) permanecieron por un periodo
de 8-14 dias. Dos pacientes (8.0 %) estuvieron
de 22-30 dias y es notable que ninguno de los
pacientes estudiados permanecié menos de 7
dias en el hospital.
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PRESENTACION Y DISCUSION DE CASO CLINICO

Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras (H.d.u.d.d.c)

Servicio de Traumatologia y Ortopedia

Presenta:
Dr. Yuly Mena. Cirujano Traumatdlogo Ortopeda (H.D.U.D.D.C)

Dr. Alberto Martinez. R4 De Cirugia Traumatologia y Ortopedia

FRACTURA PENTAFOCAL DE
FEMUR IZQUIERDO.
A PROPOSITO DE UN CASO.

Las fracturas del fémur son un gran clasico en
la traumatologia y ortopedia. La edad de ma-
yor incidencia varia segun el sexo siendo los
hombres el sexo més afectado en rangos de 15
a 24 anos y por distribucién bimodal en dife-
rentes etapas de la vida por condiciones clini-
co-morbidas las mujeres a partir de los 75 afios
por caidas, mecanismo asociado a baja ener-
gia. Siendo en afectacion de la economia del
fémur las fracturas del fémur proximal las mas
frecuentes con un 50% de afectacién, un 7% las
fracturas del fémur distal."?

Son una gran causa de morbi-mortalidad en
pacientes que sufren traumatismos de alta
energia. No es frecuente la mortalidad, pero
puede producirse por heridas que comuni-
quen el foco de la fractura, la aparicién del sin-
drome de embolia grasa, sindrome de distres
respiratorio del adulto todos estos cuadros
pueden disminuir con la reduccién tempranay
una fijacién interna rigida de la fractura.’

Revisando las literaturas no encontramos una
clasificacion, manejo en base a su tratamiento
y prondstico para dicha lesién bajo diagndsti-
co de fractura Pentafocal de fémur izquierdo
un trauma combinado por lo que entendemos
pertinente la publicacion de dicha lesion.

ANAMNESIS
Signos y sintomas de presentacion

Dolor, tumefaccién, equimosis peritrocante-
rea, Deformidad anatomia, Crepitantes seos,
acortamiento, rotacion externa y perdida de la
fucion de la extremidad.

Historia de la enfermedad actual

Masculino de 32 afos de edad que llega a la
emergencia presentando dolor agudo en mus-
lo izquierdo irradiado a pierna y pie ipsilate-
ral, de caracteristica pulsatil y continuo que no
mejora con la medicacién acompanado por
aumento de la temperatura local y parestesia
irradiado a la punta de los dedos del pie ip-
silateral, tumefaccién en cara anterolateral del
muslo que se irradia a tercio proximal del mus-
lo con areas de equimosis peritrocantererea,
deformidad anatémica en toda la region del
muslo izquierdo, limitacion de la funcién de la
extremidad con disminucién de los movimien-
tos acompafnado de crepitantes dseos, acorta-
miento de la extremidad de aproximadamente
3cm a expensas del muslo izquierdo, mas rota-
cion externa de la extremidad, de dos horas de
evolucion, el cual refiere es traido de emergen-
cia al centro por sistema de 911 con historia
de accidente de vehiculo de motor en calidad
de conductor refiriendo haber sido impactado
de manera directa en la rodilla izquierda por
un vehiculo tipo carro, perdiendo el control y
cayendo a la via publica en carretera de asfalto
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de 2 horas de evolucién a su llegada al centro.
Antecedentes modrbidos y quirdrgicos nega-
dos.

Examen Fisico

-Cabeza: normocefala, pelo bien implantado,
no hundimientos dseos, no masas.

-Cuello: cilindrico, mévil, trdquea central, no
adenopatias palpables, pulsos carotideos bila-
teral presentes +++.

-Térax: normo dindmico, normo expansivo, no
alteraciones dseas, no retracciones costales ni
subcostales.

-Extremidades superiores: simétricas, méviles,
no edema, pulsos periféricos bilaterales pre-
sentes +++.

-Extremidades inferiores: asimétricas a expen-
sas del muslo del miembro inferior izquierdo,
a la exploracion presenta, incapacidad para
la marcha, dolor, deformidad anatdmica, tu-
mefaccién, equimosis peritrocanterea, acorta-
miento y rotacion externa del miembro afecta-
do, se toman pulsos periféricos y se comparan
con el lado sano, pulsos popliteos, tibial poste-
rior y pedio disminuidos (++), llenado capilar
lento, parestesia +, oximetria de pulso reporta
98%SPO2.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudios de laboratorio

Hemograma. 27% Htco. 8.9 g/dI
Glucemia. 165 mg/d|

Estudios de imégenes

Radiografia Anteroposterior y lateral de cade-
ra, muslo y rodilla izquierdo.

Se evidencia en radiografia A/P de cadera ede-
ma de partes blandas mas solucion de conti-
nuidad osea no desplazada a nivel de la linea
intertrocanterea de cader izqueirda, solucidn

de continuidad ésea no desplazada subtro-
canterea de cadera ipsilateral (Figura 1.A), en
radiografia A/P de muslo izquierdo se obser-
va solucion de continuidad ésea segmentaria
desplazada de diafisis femoral ipsilaterla, solu-
cion de continuidada dsea multifragmentaria
supracondilea de femur ipsilateral, mas edema
(Figura 1.A, 1.B), en radiografia lateral de ro-
dilla se evidencia fractura de polo superior de
patela ipsilateral mas edea (Figura 1.B).

Figura 1. Imagen diagndstica

DIAGNOSTICO

Fractura pentafocal de fémur izquierdo

1. Fractura intetrocanterica de cadera izquierda.
2. Fractura subtrocanterea de cadera ipsilateral.
3. Fractura segmentaria de didfisis de fémur ipsilateral.
4. Fractura conminuta supracondilea de fémur
ipsilateral.

Plan de Tratamiento

-Reduccion abierta, estabilidad absoluta con
principio de compresién interfragmentaria de
fractura intertrocanterica de cadera izquierda.
Buscando consolidacién primaria, con tornillo
deslizante.*
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-Reduccion cerrada mas estabilidad relativa
con principio de tutor interno, conservando la
Bilogia de la fractura subtrocanteria de cadera
ipsilateral, segmentaria de fémury supracondi-
lea de fémur ipsilateral. Buscando consolida-
cion secundaria con clavo endomedular.*

Eleccion del implate

Clavo Gamma largo de 3era generacion.

Procedimiento temporal

Inmovilizacién con Traccidn esquelética trans-ti-
bial izquierda. (6 dias)

Tratamiento definitivo

Se lleva a cirugia al 7mo dia de ingreso y bajo
consentimiento informado de paciente y fami-
liares se coloca en mesa quirlrgica, se aplica
anestesia subaracnoidea y se coloca decubito
lateral derecho, se realiza asepsia y antisepsia
de regiones anatémicas y se inicia procedi-
miento quirdrgico realizando una incision de
unos 5cm de largo proximal al trocanter ma-
yor en linea con las fibras musculares de los
gluteos, rechazando los mismo anterior y pos-
teriormente para permitir el acceso al trocan-
ter mayor. Se realiza un orificio en el vértice del
trocanter mayor con un punzén se introduce la
guia flexible universal atreves de la fractura. Se
pesca fracturas proximales de manera cerrada
con método minimamente invasivo por medio
de fluoroscopio, ante la dificultad de pescar
la fractura supracondilea de fémur de manera
cerrada se decide realizar un abordaje postero
lateral para fémur de unos 6 cm de longitud se
sigue el tabique intermuscular lateral hasta el
hueso y retraemos los tejidos blandos en direc-
cién anterior para minimizar el dafio del mus-
culo cuadriceps femoral se expone la fractura
se reduce, se atraviesa la misma con la guia
flexible, se introduce guia hasta fragmento dis-
tal y se comprueba estar en canal medular de
los fragmento con intensificador de imagenes,
inmediatamente se realiza lavado quirlrgico y

cierre primario por planos, se determina la lon-
gitud del clavo mediante la varilla guia se intro-
duce clavo gamma largo de 3era generacién
10x38 gasta escotadura intercondilease, se ex-
trae guia metdlica, se bloquea distal, se coloca
tornillo deslizante NO. 90 se aplica compresidn
a la fractura intertertrocanterea, se comprueba
reducciéon mediante intensificador de image-
nes. Se compurba estabilidad de la reduccion
y se cierra por planos.?*

Figura 2. Imagen post quirdrgica
A.B) Rx A/P de fémur C) Rx lateral de fémmur
D) Rx Lowenstein

EVOLUCION

-Paciente sin eventualidades en el post opera-
torio inmediato, se egresa con buenos niveles
hematicos a las 24 horas post quirdrgica. se di-
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fiere el apoyo.Se cita a los 7 dias para evaluar
partes blandas.”

- Alos 21 dias se retiran grapas y se cita al mes
con radiografia control.®

- Al mes Se evidencia proceso de consolida-
cién radiogréfica por lo que se le da carga par-
cial con dos muletas y se remite a terapia fisica,
se cita para tres meses para evaluar movilidad
y proceso de consolidacién. Paciente no refiere
dolory la herida se mantiene en reparacién. Se
agrega a la dieta Calcio y bifosfonatos.

-A los 3 meses paciente en carga parcial y fle-
xion de 60 grados de la rodilla, se le indica ra-
diografia control y evidenciando proceso de
consolidacién favorables se le retira una mule-
ta para mayor carga, se remite a terapia fisica
se suspendes los bifosfonatos y se continua
con el calcio. Paciente no refiere dolor. se cita
paciente para 6 meses.

-Cumpliendo 9 meses de post quirdrgico pa-
ciente llega a érea de consulta, sin muletas con
una flexién de la rodilla a 90 grados, con mar-
cha claudicante que tolera tres cuadras segun
refiere paciente.

Figura 3. Imagen post quirdrgica 9 meses

DISCUSION

Las fracturas combinadas femorales han sido
controvertidas incluso desde que estas lesio-
nes se trataron por primera vez mediante fija-
cién quirlrgica. La controversia es atribuible a
la baja incidencia de fracturas ipsilaterales, la
variedad de los distintos patrones de fractura
y la aplicaciéon de una amplia variedad de im-
plantes y técnicas diferentes que han ganado, y
a menudo perdido posteriormente, la aproba-
cion con el tiempo.'

Segun Rockwood1 las fracturas ipsilaterales de
fémur descritas en el texto antes citado son re-
lacionadas al cuello femoral y de manera ipsila-
teral la diafisis del fémur representando de un
2.5 a un 5% las lesiones del cuello asociadas
a una fractura de diéfisis femoral. Esta preva-
lencia puede ser mayor en pacientes con mul-
tiples lesiones en accidentes de alta velocidad.
Desde a primera descripcion de estas lesiones
realizadas por Delaney y Street en 1953 se han
publicado a cerca de 100 métodos diferentes
de tratamiento.’

El mecanismo lesional consiste en un vector di-
rigido desde el extremo distal de fémur, con la
caderayrodilla en flexién, en el cual esta ultima
golpea contra el tablero o alguna estructura ri-
gida. Esto provoca una lesién conminuta a ni-
vel diafisario, absorbiendo la mayor parte de la
energia y continuando el resto de la misma ha-
cia la cadera provocando una fractura del cue-
llo, generalmente con minimo desplazamiento,
y muchas veces inadvertida.

53)



Revista Cientifica | Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras

Mecanismo de lesién en el eje femo-
ral combinado y fracturas de cuello. La
compresion longitudinal del fémur ocu-
rre cuando la rodilla de un ocupante del
asiento delantero sin restricciones gol-
pea el tablero. Si la fuerza no se disipa
por la fractura del eje femoral, se produ-
ce una lesién en la cadera.®

La pseudoartrosis y la consolidacién en varo
son las complicaciones mas frecuentes auna-
dos a la osteonecrosis de la cabeza femoral en
una menor incidencia.’?

Una vez elegido el material para estabilizar la
fractura del extremo proximal de manera abso-
luta se debe identificar que principio y tipo de
método se dispondra para estabilizar las frac-
turas que afectan la diéfisis femoral sin com-
prometer el resultado anatémico o funcional
del paciente. Por lo que se propone estabili-
zarla con clavos intramedulares anterégrados
o retrégrados, una placa o fijadores externos o
combinaciéon de materiales.’

Los métodos de placas y fijadores externos es-
tédn raramente indicados porque se asocian con
problemas de partes blandas y de la consolida-
cién del hueso por lo que el material ideal es
aquel que biolégicamente conserve en mayor
proporcion la vascularizacién y permita la mo-
vilizacion temprana de la extremidad.'?
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SINDROME DE PUNTOS BLANCOS EVANESCENTES
A PROPOSITO DE UN CASO

Autores:

Dra. Papia Martinez. Jefa Dpto. Oftalmologia
Dr. Dionisio Charran. Cirujano Oftalmélogo
Dra. Annerys Evangelista Franco. Cirujana Oftalméloga

INTRODUCCION

El SMPBE se describié por primera vez en 1984
por Jampol y Takeda. Es una alteracion del epi-
telio pigmentario o de la retina profunda que
afecta a adultos jovenes. Es un cuadro benigno
en la mayoria de los casos, tendiendo a la reso-
lucion esponténea.

CASO CLINICO

Nuestra paciente de 36 afios de edad acude
por perdida de la visién indolora lo cual lo des-
cribia como una sombra blanca fija del ojo iz-
quierdo.

Al examen oftalmoldgico tiene una visiéon de
20/400 en ambos ojos, no presenta signos de
inflamacion del segmento anterior con presio-
nes intraocular de 14mmHg., cristalino trans-
parente. Vitreo transparente.

A nivel de la retina del ojo izquierdo se aprecia
unas lesiones redondeadas blanco-griscaceo,
planas intraretiniana en el polo posterior entre
las arcadas y el ecuador. La macula contrastada
y con reflejo foveal.

Nervio dptico de bordes netos, anaranjados
con una relacién copa disco de OD: 0.66. Ol:
0.56 con los vasos retinianos de trayecto y cali-
bre conservado.

En nuestro paciente se realizé Fotos del seg-
mento posterior, campimetria y Tomografia
de Coherencia Optica.

Se confirma la pérdida del campo visual en
el Ojo izquierdo evidenciando las lesiones
a nivel de la retina externa con la interrup-
cién de la capa ellipsoidea, sin diferenciar la
capa interdigitiforme del complejo Epitelio
pigmentado de la retina/Bruch. Coroides
Normal.

El manejo de nuestro paciente fue conser-
vador ya que las lesiones son autolimitantes
con la recuperacion de la Agudeza Visual y
la resolucién de los defectos Campimétricos
en la gran mayoria de los pacientes.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Fotografia fondo ojo Fotografia fondo ojo
derecho izquierdo

Campo visual

Campo visual
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Tomografia coherencia éptica (OCT) OD

DISCUSION

Es una enfermedad inflamatoria de presenta-
cién aguda caracterizada por multiples puntos
blanco-grisdceos a nivel de la retina externa y
el EPR en el polo posterior. Algunos pacientes
pueden presentar un aspecto granular a nivel
de la fovea es casi exclusivo de esta enferme-
dad, presentado con puntos amarillos anaran-
jados. Puede presentar o no con vitritis.

El sintoma de presentacién es pérdida o dis-
minucion de la agudeza visual en de miopia,
los cuales se encuentran entre los 20-50 anos
de edad. Es de etiologia desconocida, algunos
pacientes pueden tener historia de un proceso
viral. Mas comunes en mujeres.

La retina es un tejido que es conformado por
dos capas, una sensorial que concierne la foto-
transduccidn y una pigmentada que provee el
soporte metabdlico. El origen embrioldgico es
neuroectodermico.

Tiene doble circulacién, por los vasos retinia-
nos adyacente a la retina sensorial y por la co-
roides asociado con el epitelio pigmentado de
la retina (EPR).

La inflamacion de la retina se puede describir
como corioretinitis o retinocoroiditis, la distin-
cién del origen del proceso inflamatorio ayuda
con el manejo y probable etiologia.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico es clinico y por los aspectos of-
talmoldgicos. La angiografia puede presentar

——
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Tomografia coherencia éptica (OCT) Ol

estos puntos hiperfluorescentes wreathlike y
tincién tardia de los mismos. Campo visual se
puede presentar con un defecto (pérdida de
la vision central), aumento de la mancha ciega.
Elecrorretinograma puede reportar disminu-
cion de la amplitud de la onda A.

TRATAMIENTO

Tratamiento no se requiere, la mejoria del fon-
do de ojo se puede presentar de 2 a 6 semanas
con la consecuente mejoria de la vision central;
raramente es recurrente, bilateral o persisten-
cia del defecto en el campo visual. En el caso
de nuestra paciente las lesiones retiniana des-
aparecieron y continuamos en seguimiento de
los cambios de su agudeza visual.
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PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION (PAI)

Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras. Santo Domingo Este, Republica Dominicana.

Autora:
Dra. Josefina Vasquez Miliano

Maestria en Salud Piblica
Encargada del Departamento de Epidemiologia

El Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) es una accién conjunta de las naciones
del mundo y de organismos internacionales
interesados en apoyar acciones tendentes a
lograr coberturas universales de vacunacion,
con el fin de disminuir las tasas de mortalidad
y morbilidad causadas por las enfermedades
prevenibles por vacunas.?

La inmunizacién previene enfermedades, dis-
capacidades y defunciones por enfermedades
prevenibles mediante vacunacion, tales como
el cancer cervical, difteria, hepatitis B, saram-
pion, parotiditis, tos ferina, neumonia, polio-
mielitis, enfermedades diarreicas por rotavirus,
rubéola y tétanos.’

La Semana de Vacunaciéon en las Américas
(SVA) es un esfuerzo extraordinario dirigido
por los paises y territorios de las Américas. Las
actividades de la campafia: Fomentan la equi-
dady el acceso a la vacunacion; Fortalecen los
programas nacionales de inmunizacién para
llegar a las poblaciones con acceso limitado a
los servicios de salud regulares, como las que
viven en las periferias urbanas, zonas rurales y
fronterizas y en comunidades indigenas; pro-
porcionan una plataforma para sensibilizar a la
poblacién sobre la importancia de la inmuniza-
cién; y mantienen el tema de las vacunas en la
agenda politica.*

Desde su creacién en el 2003, méas de 700 mi-
llones de personas de todas las edades han
sido vacunadas durante campafas realizadas
bajo el marco de la SVA. Importante mencio-
nar que esta iniciativa cuenta con el apoyo de
la Organizacion Panamericana de la Salud/

Organizacion Mundial de Salud OPS/OMS,
Regién de Europa en 2005.

EL 23 DE ABRIL DE 2010, EN GINEBRA - Por
primera vez, la Semana de Vacunaciéon empieza
simultdneamente en 112 paises y territorios de
tres regiones de la OMS: las Américas, Europa
y el Mediterraneo Oriental.?

En la Regiéon de las Américas se celebraran ac-
tos inaugurales de la semana de vacunacion en
las zonas fronterizas de Nicaragua, y también en
la frontera entre Surinam y la Guyana Francesa
y entre Haiti y la Republica Dominicana. En la
frontera de México con los Estados Unidos esta
previsto realizar un acto conjunto en Las Cruces
(Nuevo México).

El 5 de abril de 2018 en Santo Domingo,
Republica Dominicana. El Ministerio de Salud
(MS), a través del Programa Ampliado de
Inmunizacidn (PAl), inicid las actividades de la
XVI Semana de Vacunacion de las Américas
(SVA) y la VIl Semana Mundial de Vacunacién
(SMV), que se llevo a cabo del 21 al 28 de abril
del afio en curso.

El lema de la campafia este afo, “Refuerza tus
defensas, #Vacunate #lLasVacunasFuncionan”
fue elegido en el contexto de la Copa Mundial
de Futbol que se llevard a cabo en Rusia, y
busca animar a la poblacién en general y a los
viajeros a vacunarse para fortalecer su sistema
inmunoldgico y evitar enfermedades.

En el marco de la SVA, el pais reforzé la inmuni-
zacion contra siete enfermedades mediante las
vacunas contra el Virus del Papiloma Humano
(VPH), Difteria, Tétanos, Sarampién, Rubeola,
Hepatitis B e Influenza.’
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CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DIFTERIA

La Difteria constituia una de las causas mas fre-
cuentes de morbilidad y mortalidad entre los
ninos en la era previa a la vacuna. Antes del
establecimiento del Programa Ampliado de
Inmunizacién en 1977, se estima que cada ano
en el mundo se notificaba cerca de 1 millén de
casos y de 50,000 a 60,000 muertes debidas a
esta enfermedad y sus complicaciones.

A nivel mundial, las tasas de mortalidad dismi-
nuyeron con el uso de la antitoxina diftérica y
con La introduccién de la inmunizacién activa
con el toxoide diftérico disminuyendo dras-
ticamente la incidencia de esta enfermedad,
sin embargo continta siendo endémica en
muchas regiones del mundo, independiente-
mente de la edad, Incluidos algunos paises de
América Latina y el Caribe.

Enla Region de las Américas, entre 1993y 2004
ocurrieron brotes epidémicos en algunos pai-
ses de América Latina y el caribe. Entre 2011
y 2014 se registré la més baja incidencia, con
un promedio de 7 Casos probables notificados
en todo el continente. No obstante, la inciden-
cia ha vuelto a Incrementarse a expensa de la
Republica de Haiti y Republica Bolivariana de
Venezuela a partir de los anos 2014 y 2016 res-
pectivamente.

En Republica Dominicana, el dltimo brote de
difteria ocurrido data del afio 2004, con 122
casos probables, el 90% tenian entre 1y 9 afios
de edad. Posterior al mismo, la incidencia de
esta enfermedad ha experimentado una dis-
minucidén considerable, mostrando una ten-
dencia hacia la eliminacién, registrandose un
promedio de 1 caso por afio, en los Ultimos 5
anos. Los grupos afectados corresponden a los
ninos y ninas entre 1 a 4 afos de edad (80%)
y 5a 9 afios (20%). La cobertura éptima de va-
cunacién es de 90% en poblacién menor de 1
anho de edad.

El pais dispone de aproximadamente 1400
puntos de vacunacién distribuidos en centros
de salud ubicados en los diferentes municipios,
donde este servicio se oferta gratuitamente.®”-

El Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, cuenta con un puesto de vacuna-
cion el cual brinda servicio de calidad, con un
personal capacitado en donde se aplican todos
los bioldgicos del programa nacional de inmu-
nizacion, el cual funciona de lunes a viernes en
horario de 8:00 A.M. a 5:00 P.M, en el area no
remodelada del hospital.

El programa va dirigido a los grupos de riesgo:
menores de 5 anos, no vacunados, escolares,
trabajadores de la salud, personal del servicio
militar, integrantes de las comunidades peni-
tenciarias, personas que por la naturaleza de
su oficio estan en contacto permanente y diario
con un elevado niimero de personas.®’

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1-OMS | Inmunizacién -WHO | World Health
Organization

2-https://www.minsalud.gov.co/salud/.../
ProgramaAmpliadodelnmunizaciones(PAl).as

3- OMS/arranca la semana nacional de vacunacion
en 112 paises. www.who.int/mediacentre/news/no-
tes/2010 immunization 2010

4-Semana de vacunacién de las Américas https

5- OPS/OMS Rep Dom. www.paho.org/dor
6-Organizacion  Panamericana de la Salud.
Actualizacion Epidemioldgica Difteria, 28 de febre-
ro de 2018.

Disponible en:
http://www.paho.org/ho/index.ohp?option=com
content view=article&id=1239%3M009-Epidemio-
logical-alerts-updates&catid=2598%3Aalert-res-
ponse-epidemicdiseases&ltemid=2291 &lang=es

7- Organizacién Panamericana de la Salud. Niumero
de casos de enfermedades prevenibles
Vacunacién del PAl en las Américas. Disponible en:
http://ais. paho.org/phip/vilim vaccinepreventable-
diseases.asp.
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SERVICIO DE SALUD MENTAL

Hospital Docente Universitario Doctor Dario Contreras

Dr. Pablo Pascual Béez

El Hospital Docente Universitario Doctor Dario
Contreras inicia la atencién en psiquiatria y psi-
colégica mediante el establecimiento de servi-
cios de consultas ambulatorias a mediado los
afos 80 del siglo pasado, concomitantemente
con la asistencia a los pacientes traumatoldgi-
cos que requirieran de dicha atencidn.

A raiz de los cambios establecidos en el siste-
ma de atencién en salud mental iniciado en el
ano 2015 tendentes a fortalecer la asistencia
cercana a los demandantes de la misma, se es-
tablece a partir del mes de abril del afio 2016 |a
Unidad de Intervencién en Crisis del Hospital
Docente Universitario Doctor Dario Contreras,
que aporta seis camas al sistema, adicionando
a la atenciéon ambulatoria el servicio de inter-
namiento psiquiatrico en los casos requeridos,
en un proyecto orientado a la priorizacion del
apoyo a pacientes residentes en la zona de
Santo Domingo Este. Pese a ello, han acudido
pacientes de las mas diversas zonas y regiones
del pais que se han beneficiado al dia de hoy
de este servicio.

La Unidad de Salud Mental al momento del es-
tablecimiento del servicio de intervencién en
crisis, logra también ampliar su cobertura de
atencién ambulatoria, mejorando significativa-
mente su cartera de servicios a la comunidad
demandante, ya que al proveerse de la infraes-
tructura fisica requerida se han podido esta-
blecer de manera constante y sostenidas sus
servicios de consulta externa en las areas de
psiquiatria general, psicologia general, terapia
familiar y la asistencia psicolégica ambulatoria
a la poblacién infanto-juvenil a través del ser-
vicio de psicologia destacado en la unidad de
pediatria del hospital, que a su vezy con priori-

dad brinda la asistencia psicoldégica a ninos/as
que han sido victima de traumas que le obligan
a estar ingresados en area de traumatologia
pediatrica y sus familiares acompanantes.

La Unidad de Intervencién en Crisis ha recibi-
do el decidido apoyo del servicio de emergen-
tologia del hospital, facilitando una atencidn
oportuna, pertinente y dignificada a los pacien-
tes psiquidtricos que acuden en su busqueda,
los que al ser ingresados/as a la UIC, reciben
el trato cédlido y respetuoso de un personal de
enfermeria calificado y entregado a la atencion
de un paciente que requiere de un trato espe-
cial y personificado, asi como de una atencién
psicoldgica dirigida al logro de la recuperacion
integral del paciente en compafia de sus fami-
liares mediante la intervenciéon en secciones
de terapia individual y grupal que involucran a
todo los usuarios de La Unidad.

Al cierre del segundo afio de la etapa actual de
la Unida de Salud Mental del Hospital Docente
Universitario Doctor Dario Contreras, en la mis-
ma se han ofrecido un ndmero significativo de
intervenciones formales que se reflejas en:

® 372 Ingresos en Unidad de intervencién en
Crisis, lo que representa una estadia prome-
dio de 11.61 dias /cama - paciente), que es
a su vez, un uso racionalmente adecuado a
los estandares internacionales de Unidades
de Intervenciéon en Crisis. Teniendo adema
un indice de reincidencia minimo, por de-
bajo de un 5%. A la fecha, como evidencia
de la efectividad de la atencidon de consulta
externa a los pacientes que aqui se asisten.

¢ 2746 Consultas Psiquidtricas Ambulatorias,
manteniendo un servicio de consulta activo

Revista Cientifica | Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras

durante dos tandas semanales de lunes a viernes. Para una media mensual para el primer cua-
trimestre 2018 de 144 consultas por mes. Esta actividad se acompana de un nimero indeter-
minado de interconsultas que son requeridas por pacientes ingresados con otras condiciones
propias de la competencia de intervencién de este centro de salud.

* Nuestro equipo de psicologia totalizé para el afio 2017 unas 1429 consulta, asi como unas
668 en el primer cuatrimestre del 2018, para una media mensual de 167 consultas por mes, lo
cual evidencia un significativo incremento para el presente afio. adicionado a ello, para lo que
va de este ano, 64 secciones de terapia grupal, un nimero indeterminado de intervenciones
individuales con los pacientes psiquiatricos y el apoyo requerido en interconsultas de pacien-
tes regulares del hospital, sobre todo aquellos que por la gravedad de sus lesiones requieren
de intervenciones quirdrgicas mayores, como la amputacién. Todo ello en el mismo periodo.
Manteniéndose también un servicio de consultas en dos tandas y de lunes a viernes.

e La Unidad de Intervencién en Crisis - UIC, cuenta con un servicio de enfermeria excepcional
por sus cualidades humanas, su entrega por la calidez de la atencidn a los pacientes y su cali-
ficacion para el tipo de servicio que brinda.

Con ello, toda la comunidad de Santo Domingo Este y del pais cuenta en el Hospital Docente
Universitario Doctor Dario Contreras con un eficiente servicio de atencidn en salud mental digno
de que los beneficiarios se mantengan vigilantes por su sostenimiento y luchen por su desarro-
llo para continuar brindando un aporte de calidad y lleno de calidez a toda la poblacién que
demande del mismo. /PPB

Area para descanso y esparcimientos de los pacientes en crisis
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TEMAS DE
INTERES

PASADO, PRESENTE Y FUTURO,
DEL DEPARTAMENTO JURIDICO

Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras

*Licda. Deyanira Luna Rivera
Enc. Depto. Juridico. Hospital docente Universitario Dr. Dario Contreras.

*Abogada

El dia 21 de abril del ano 1994, fue creada
una Oficina de asistencia Legal y Orientaciéon
Ciudadana, acuerdo firmado entre la Universidad
Auténoma de Santo Domingo (UASD) en la per-
sona de su entonces Rector, Roberto Santana
y el Hospital Docente Universitario Dr. Dario
Contreras, dirigido por el Dr. Tito Suero
Portorreal.

En principio esta unidad fue instituida con la
finalidad de organizar, patrocinar y auspiciar,
junto con la UASD, la realizaciéon de eventos y
actividades académicas y cientificas, sobre las
causas, las consecuencias y efectos colaterales
que en lo econdmico y de salud producen a la
sociedad los accidentes de transito.

Por el gran crecimiento de la poblaciényla gran
incidencia de los accidentes de transito produ-
cidos en nuestro pais, esta unidad se ha visto
en la obligacién de implementar los servicios
de remitir a los ciudadanos que -son atendidos
en nuestro centro de salud, informes que le sir-
ve de base para interponer las demandas en
materia de transito y en los temas de violencia
intrafamiliar, en contra de las mujeres, nifios,
ninas y adolescentes y casos de violencia en
sentido general.

Es oportuna la ocasiéon para informarles, que al
dia de hoy, este departamento ha emitido mas
de Doscientas mil (200,000) certificacion.

Ademas de los servicios antes mencionado,
esta area tiene la responsabilidad de la elabo-

racién y registro de todos los contratos de bie-
nes y servicios en lo que interviene este cen-
tro asistencial, teniendo la responsabilidad de
orientar y asesora en asuntos de contratacio-
nes de ARS, suplidores y organizaciones que,
de una forma u otra tiene alguna relacién co-
mercial, Académica, social e institucional o de
Cooperacién.

Pensando en brindar los servicios con calidad
y calidez, en un espacio mas confortable para
nuestros usuarios, trasladamos nuestro depto.
Juridico a las nuevas instalaciones, en el 1er.
Nivel, entrando por la puerta que esta al lado
de la emergencia. Este departamento cuenta,
con: cuatro profesionales del drea del derecho,
una secretaria y un auxiliar de oficina, teléfono
de contacto 809-596-3686 ext. 2332.

Trabajamos para ofrecer los servicios con una
mayor profesionalidad exigida por los nuevos
tiempos, para que con esto el ciudadano se
sienta seguro de que sus derechos no van a ser
violados, empoderando a cada uno de ellos, al
tiempo que puedan desarrollar resiliencia en
todas las adversidades que les presente.
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, SERVICIO AL CLIENTE.
COMO INSTAURAR UNA CULTURA DE SERVICIO

Elaborado por:
Servicio y/o Departamento de Enfermeria.

Escrito y presentado por:
Licda. Sonia Paradis, Gerente de Enfermeria.

El futuro no es un lugar al que vamos, sino uno que creamos. El camino hacia el futuro no es uno que encon-
tramos sino uno que construimos, y el construir este camino cambia, al creador y al destino.

John Schaar
Si no cuidamos a nuestros clientes...Alguien lo hara por nosotros

ANTECEDENTES

¢Qué es un Servicio?

Un servicio se origina como una forma de di-
ferenciar a la empresa de sus competidores
a través de la creacion de valor en todas sus
unidades estratégicas de negocios, orientado
siempre al cliente y la satisfaccién maxima de
sus necesidades.

Es aquella actividad que relaciona la empresa
con el cliente, a fin de que éste quede satisfe-
cho con dicha actividad.

¢Qué es un Cliente?

Es el individuo o empresa en estado potencial
que pueden elegir cualquiera de nuestros pro-
ductos y servicios desde la etapa de estar en
perspectiva a la de ser cliente habitual.

Servicio al Cliente

Significa proporcionar asistencia a los clientes
de tal forma que esto redunde en un mayor
grado de satisfaccién con su servicio.

¢Qué es Calidad en el Servicio?

Es exceder las expectativas del cliente, a tra-
vés del conocimiento de los servicios e infor-
macién en general; ademas de la cordialidad,
respeto y empatia hacia el cliente.

¢En qué se basa el Servicio al Cliente?

Se basa en la preocupacién constante por las
preferencias de los clientes o usuarios.

Se basa ademas, en respetar los derechos del
cliente o usuario.

La dedicacidn al servicio al cliente puede revo-
lucionar la forma en la que opera una organiza-
cion, es por eso que debe involucrar a todo el
personal.

Lostiposde necesidadesdel clientese corresponden
con tres expectativas de calidad

a) Calidad Requerida
b) Calidad Esperada
c) Calidad Potencial

El Cliente es:

El que recibe un servicio.

El que tiene una necesidad.

Quien tiene poder de decidir.

El que define la calidad.

El que evalla tu desempefio como proveedor.
El que establece los requerimientos.

El que tiene derecho a reclamar y exigir.

El que busca la mejor opcidn y publicidad.

El que justifica tu existencia.

El que no siempre tiene la razén, pero va primero.

Revista Cientifica | Hospital Docente Universitario Dr. Dario Contreras

Demanda de los clientes:

Atencion
Confiabilidad
Efectividad
Oportunidad
Exactitud
Cordialidad
Equidad
Prontitud
Flexibilidad

Estar comunicado

TIPOS DE SERVICIOS

Servicio Excepcional

Existe una cultura y servicio de calidad.

Servicio Normal

El servicio cumple apenas con las expectativas
del cliente.

Servicio Malo

El servicio no cumple con las expectativas del
cliente.

Servicio Pésimo

El servicio no existe es desastroso.

¢Por qué perdemos clientes?

Solamente escuchamos al 4% de los clientes
insatisfechos, el otro 96% simplemente se va
y el 91% nunca regresa, 7 de cada 10 clientes
quejosos volveran si su queja es atendida y les
dirdn a lo més a otras 5 personas.

ERRORES Y HORRORES DEL
SERVICIO

Apatia
Desaire

Frialdad
Robotismo

Inflexibilidad
Evasivas
Aire de superioridad

ESPIRITU DE SERVICIO

Una gente comprometida pone en su trabajo
lo mejor de si mismo, demostrando su espiritu
de servicio.

Procesos de atender a los clientes insatisfechos:

Escuchar

Dar Seguimiento
Disculparse
Resolver

El éxito se obtiene si se hace cada cosa lo
mejor posible y de corazén.

BIBLIOGRAFIA

- Brumner y Saddarth, Enfermeria médico
quirurgico vol. 2

- Paginas web (google)
- 2016 Medtronic Iberia, S.A.
- Manual Actualizado de Enfermeria
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NORMAS
DE
PUBLICACION
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NORMAS PARA PRESENTACION

DE ORIGINALES

Los trabajos deberdn depositarse en un origi-
nal impreso en papel tamafio 8-1/2" X 11", en
una sola cara, en formato Microsoft Word en
tipo Arial, tamano 12, a espacios sencillo y con
numeracién correlativa en sus paginas, y mar-
genes de alrededor de 2.5 cm. Extensién maxi-
ma de 15 péaginas, incluida iméagenes, graficos,
diagramas, esquemas, etc. Se acompanara del
mismo documento en formato digital (CD &
usv)

TRABAJOS INEDITOS

Los resultados deberan ser inéditos; es impres-
cindible que los articulos no hayan sido publica-
dos, total o parcialmente, incluyendo resimenes,
tablas, figuras, excepto los resimenes o resul-
tados preliminares publicados en congresos o
Jornadas Cientificas.

RESPONSABILIDADES

Los resultados, asi como todos los datos publi-
cados en lostrabajos, son de la exclusiva respon-
sabilidad de sus autores. Es responsabilidad de
los editores y del Comité Editorial de la revista,
aceptar o rechazar, asi como recomendar cual-
quier modificacion a los trabajos que recibe.

NUMERO DE AUTORES

El nimero maximo de autores para un articulo
serd de (6), excepto en los casos de trabajos
cooperativos interinstitucionales, cuyo nimero
estara limitado por la importancia del mismo.
La institucion o grupo de instituciones que ava-
lan el trabajo deben ser debidamente identifi-
cados.

ESTRUCTURA DE LOS
ARTICULOS

Todos los articulos se presentaran en un forma-
to acorde a la estructuracién que se presenta a
continuacion:

1. Titulo: Los titulos deben ser breves, concisos
y descriptivos, preferiblemente de una exten-
sion inferior a los 80-100 caracteres.

2. Nombre del/os autor/a autores/as: deben
aparecer en el orden en que habran de figu-
rar en la publicaciéon. Si se indican los apelli-
dos paternos y maternos, utilizar guion entre el
apellido paterno y materno. Cargo que desem-
pefa el autor o autores y lugar de trabajo de
los mismos, precedidos del asterisco corres-
pondiente y direccion electréonica del autor/a
responsable de contactos.

3. Resumen: Cada trabajo presentard un resu-
men en Espanol y traducido al idioma Ingles,
Debe ser escrito siguiendo los lineamientos del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas y no debe exceder las 150 palabras.
Al final del resumen, deben aparecer de 4 a 6
palabras clave.

4.Introduccion: Debe incluir una breve revisién
de la bibliografia, definir los términos y alcance
del trabajo y prever las bases necesarias para
mantener la esencia del trabajo.

5. Material y Métodos: Debe incluir los detalles
sobre equipo, persona, tiempo, pacientes, mé-
todos, técnicas y procedimientos empleados,
de forma que le permitan al lector reproducir
la experiencia.

6. Resultados: Descripcion rigurosa de los ha-
llazgos mas importantes, con cuadros y grafi-
cos, sin entrar en interpretaciones de analisis.

7. Discusion: Analisis de los hallazgos a la luz
de los conocimientos actuales, haciendo un
solo analisis critico al trabajo.
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8. Conclusion: Opcionalmente, pero conve-
nientemente; los autores podran presentar
conclusiones elaboradas de manera clara y
escueta, destacando la relevancia de algun/os
detalles de la investigacion.

9. Bibliografia: Relacion de las referencias bi-
bliogréficas ordenadas segun hayan sido utili-
zadas en el texto y se elaborara siguiendo las
normas de Vancouver.

ELABORACION DE CITAS

BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas deberan remitir-
se al final del trabajo y enumerada en el mismo
orden en que han sido citadas en el texto, en
el cual deberan llevar el mismo nimero que se
use al final en su numeracién. El formato sera el
mismo empleado por el Idex Mecus. Si el nu-
mero de autores es inferior a (6) deberan ser
escritos, si fuera mayor de 6, usar la abreviatura
col. A partir del séptimo.

Ejemplos:

e Goodman |, Gilman A. Bases farmacolé-
gicas de la terapéutica. 5°. Ed. México. Ed.
Interamericana, 1978: 476-478.

e Carreas E, Marin P, Cervantes F. Hepatopatia
em la Enfermedad de Hodgkin. NEngl J Med.
1979;301:168-175.Y referencias, cuadros, gra-
ficos, imégenes, diagramas, etc.

Los gréficos deben profesionalmente confec-
cionados, debidamente titulados y que se ex-
pliquen por si mismo; presentarse todas en
contenido digital, acompafiadas de las anota-
ciones debidas de identificacion y explicacio-
nes necesarias para la correcta ubicacién en el
marco del texto del articulo.

Los cuadros deben ser claros, con una propor-
cién de datos lo suficiente para explicar por si
mismos, deben de estar adecuadamente enu-

merados y titulados. Los signos o simbolos in-
cluidos, deberan ser claramente explicados al
pie de los gréficos y de los cuadros. Si se re-
mitieran ilustraciones propiedad de otros auto-
res, deberdn estar acompanadas con el corres-
pondiente permiso escrito y firmado.

UNIDAD DE MEDIDA

Las unidades de medidas empleadas deberan
ser las del Sistema Internacional (SI). Si se usa-
ran las tradicionales deberan ser entre parén-
tesis.

NOMBRES DE MEDICAMENTOS

O MATERIALES

Debe emplearse el nombre quimico o genéri-
co, sin empleo de nombres de registro comer-
cial.

ABREVIATURAS Y SIGLAS

Es recomendable seguir los patrones interna-
cionales. Si se utilizan abreviaturas no sefnala-
das se debe indicar entre paréntesis la, o las
abreviaturas que seran utilizadas en el texto
cuando aparezca por primera vez el término
que se desee abreviar. Cuando se empleen
siglas, éstas siempre deberan aparecer en el
primer momento precedidas del nombre desa-
rrollado que se quiera representar, separadas
mediante un guidn, a continuacién se usara li-
bremente en el desarrollo del texto.
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Semblanza biografica del Dr. Dario Contreras

El nombre completo de este gran
médico dominicano era Dario de
Jests Contreras Cruzado. Nacid el 27
de noviembre del afo 1879. A los
17 anos de edad se gradia de
Bachiller en Ciencias y Letras en el
Instituto  Profesional de Santo
Domingo, (1896). Se graduo de
Licenciado en Medicina y Cirugia en
1900, siendo su tesis sobre:
"Tratamiento del Chancro Blando”
En 1911 se traslada a Europa en
donde realiz6 el Doctorado en la
Universidad de Paris, Francia, graduandose el 10 de julio de 1914.
Realizé estudios en Cirugfa y Ginecologfa con los profesores Pozzi,
Faure, Marion y Cosset.

Era un hombre de fuertes sentimientos nacionales y de recio cardcter.
Una anécdota de su talante la tenemos relatada por el Doctor Joaquin
Balaguer, quien contaba que en una reunion en Paris, en la que partici-
paba el lider colombiano José Maria Vargas Vila, este Gltimo se refirio
a la Repiblica Dominicana en fuertes términos despectivos como tierra
de tiranos y dictadores, y al oirlo el Doctor Contreras le responde con un
reto a duelo de pistolas para con ello defender el honor de su patria, lo
cual motivd que Vargas Vila, pidiera excusas al Dr. Contreras por los
términos expresados.

Otro ejemplo de su gran personalidad la encontramos en 1935, cuando
el doctor Darfo Contreras se niega a firmar un documento en el que se
pedia que la ciudad de Santo Domingo se pasara a llamar Ciudad
Trujillo, lo que le ocasiona durante afios un aislamiento social.

El Dr. Dario Contreras tuvo una dilatada y fructifera carrera como
médico y como funcionario en bien del pueblo dominicano. Ejercio
como cirujano en San Francisco de Macoris, Santiago de los Caballeros
y Monte Cristi; Médico Legista, Director del Hospital Padre Billini,
primer Director del hospital Luis Eduardo Aybar, Ministro de Sanidad.
Fue Diputado, Senador, Ministro Consejero ante las Naciones Unidas.

Ingresé a la Universidad de Santo Domingo mediante decreto del
Presidente de la Reptiblica Manuel de Jesis Troncoso de la Concha, de
fecha 13 de noviembre de 1940 e impartid las ctedras de Semiologia
Quirtrgica, Clinica Quirdrgica y Patologia Quirdrgica. Durante su vida
académica se preocupé por la adecuada formacion de los estudiantes
tanto en los aspectos tedricos como en lo practico.

Debido a su aficion a los caballos y al ganado, a finales de mayo de
1940, el entonces presidente, Rafael Lednidas Trujillo Molina
desarroll6, en la nuca, el bacilo del dntrax, una bacteria que se encuen-
tra frecuentemente en animales.

El' doctor Francisco Benzo, cirujano que habia estudiado en Francia,
reconocido galeno dominicano, que en ese momento ocupaba la
secretarfa de Salud Publica, era su médico personal. Cuando vio lo
que tenfa Trujillo dijo que no hay nada que hacer y que ya olia a
cadéver.

Ante la negativa del Dr. Francisco Benzo a intervenir a Trujillo, los
familiares se decidieron a buscar al doctor Dario Contreras, médico
también capacitado en Francia, quien laboraba como cirujano del
hospital San Rafael y quien en 1935 habia caido en desgracia con
Trujillo por negarse a firmar el manifiesto que pedia cambiarle el
nombre a Santo Domingo por el de Ciudad Trujillo.

Fue al llegar al hospital militar Doctor Enrique W. Lithgow Ceara
(Marién) cuando se enterd de quién era su paciente: en actitud
amenazante los hermanos de Trujillo, Petan y Negro, le dijeron ; Usted
sabe, doctor, lo que pasarfa si el paciente muere? Sin inmutarse, y
pasando por alto el tono con que se dirigian a él, el Dr. Contreras
respondi6: Si, que a los tres dias “jiede”.

Cabe senalar que la cirugfa resultd ser exitosa, por lo que la vida del
tirano mejoré y gobernd con mano dura por espacio de 20 afios mas.
A partir de ese momento el Dr. Darfo Contreras fue tratado con mucha
deferencia y respeto por Trujillo. En 1959 Trujillo inauguré y puso su
nombre a este hospital.

Luego de la muerte de Trujillo, muchos ciudadanos se refieren a él
como el médico que salvé al tirano, lo que le trajo multiples
inconvenientes en su vida. El Dr. Zaglul relata que el Dr. Dario
Contreras se apenaba de que, para muchos, ese acto médico hubiera
sido lo Gnico importante en su vida. Este gran cirujano, eminente
médico y dedicado patriota, murié en extrema pobreza en 1973,
luego de haber estado ingresado a la edad de 94 anos en el Hospital
que lleva su nombre.

Durante su paso por los cargos de la administracién piblica se manejé
con honradez extrema y con el claro interés de dar a todos los actores
del drea de la salud una posicién y unos salarios dignos, como
muestra de su gran preocupacion en el mejoramiento de todas las
dependencias. Puso especial atencion a la profesién de enfermeria,
elevando el sueldo de estas consagradas servidoras de los servicios de
salud.

iLa gloria le corresponde!!
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