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Organiza Revista Opción Médica
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concurrencia, con un gran número de visitantes y cientos de acreditados.
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Desarrollo del tema

El tratamiento definitivo de las afecciones odon-
tógenas están a cargo del odontólogo, pero muchas 
veces el médico general y más precisamente el otorri-
nolaringólogo, es quien se enfrenta por primera vez 
a estos cuadros en las emergencias de los hospitales 
generales; ya sea por la consulta del propio paciente 
o por interconsultas realizadas por los propios odon-
tólogos.

La importancia de este tema radica en que cons-
tituyen las infecciones más frecuentes del macizo 
facial; generalmente son infecciones autolimitadas, 
aunque algunas veces por diferentes factores pue-
den extenderse a través de los espacios celulosos 

Osteoflemón 
de origen 
dentario

Dr. Rolando Santana
Otorrinolaringólogo
Odontólogo

Dr. Gabriel Charlone Granucci
Otorrinolaringólogo

La caries y la enfermedad periodontal 
constituyen las dos enfermedades de 
mayor prevalencia e incidencia en la 
cavidad oral.  Su tratamiento está a  cargo 
del odontólogo, pero las complicaciones 
de las afecciones odontógenas es una  
consulta muy frecuente en puerta de 
hospitales y de consulta frecuente para el 
otorrinolaringólogo. En este trabajo se hace 
referencia a una de las complicaciones, 
como es el osteoflemón de origen dentario, 
en relación a un caso clínico.

Ref.Web: 1116
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cérvico faciales provocando cuadros de considerable 
gravedad comprometiendo la vida del paciente (me-
diastinitis, sepsis, etc.).

Por esto es importante conocer lineamientos gene-
rales de estas patologías, sabiendo que el tratamien-
to ideal es por medio de un equipo multidisciplinario 
para el beneficio del  paciente.

Microbiología

La flora de la cavidad oral es mixta, predominando 
los estreptococos y anaerobios; el estudio bacterioló-
gico de las infecciones odontógenas es de muy difícil 
realización por la contaminación del medio, pero se 
han identificado anaerobios obligados en 90%, ae-
robios en 57 %, y mixtas en 52 %; siendo en 86 % 
polimicrobianas.  

Los gérmenes más frecuentemente encontrados 
en estas infecciones son:  Estreptococos alfa y beta 
hemolítico, Estafilococo, Peptoestreptococo, Fuso-
bacterium Melaninogenicus, Bacterioides Oralis, Vei-
llonella, Actynomices, Espiroqueta, Elkenella Corro-
dens.

Patogenia

Caries dental: la caries dental destruye el esmalte 
y la dentina exponiendo la pulpa dental a los gér-
menes, produciendo necrosis de la misma; de esta 
manera la infección avanza y puede generar una in-
fección periapical, pudiendo presentar en la evolu-
ción crónica granulomas apicales, quistes radiculares 
o extenderse hacia las regiones vecinas. 

Infección periodontal: es una enfermedad progre-
siva y destructiva que afecta los tejidos de sostén del 
diente (encía, ligamento periodontal y hueso alveo-
lar). Por tener drenaje espontáneo generalmente no 
ocurre la agudización, pero cuando éste se bloquea 
por diferentes motivos, se extiende al área apical 
comportándose como el cuadro anterior.

Infección pericoronal: se debe al atrapamiento de 
microorganismos y restos alimentarios bajo los teji-
dos blandos que recubren parcialmente la corona de 
un diente no erupcionado totalmente. Se establece 
una supuración bajo estos tejidos que cuando no 
drena espontáneamente se expande por los diferen-
tes espacios, la zona de mayor incidencia son los ter-
ceros molares inferiores.

Evolución

Existen diferentes factores locales, regionales y ge-
nerales que favorecen la perpetuación y extensión de 
estos procesos.

Factores locales:  depende del origen del foco, si 
es pulpar, periodontal o pericoronal, y fundamental-
mente del bloqueo del drenaje de este foco.

Factores regionales: es de gran importancia el co-
nocimiento de la anatomía cérvico facial reconocien-

do los compartimientos músculo-aponeuróticos.

El piso de boca está conformado fundamental-
mente por una cincha muscular constituida por el 
músculo milohioideo; éste se inserta en la línea mi-
lohioidea ubicada en la cara interna de la mandíbula 
y en el hueso hioides.  La línea milohioidea es una 
línea oblícua de arriba hacia abajo y de atrás hacia 
delante.

Este músculo subdivide al piso de boca en dos re-
giones: una superior denominada supramilohioidea 
o región sublingual y otra inferior denominada infra-
milohioidea o región submaxilar.

Con respecto a la extensión de estos procesos im-
porta la altura de los ápices dentarios con respecto a 
esta línea; sabiendo que los ápices posteriores gene-
ralmente se encuentran por debajo de esta línea y los 
ápices anteriores por encima, por lo que se deduce 
que generalmente los procesos posteriores se exten-
derán hacia la región submaxilar y los anteriores a la 
región sublingual. También es importante la relación 
de los alvéolos con las corticales óseas, ya que las 
piezas posteriores están más relacionadas con la cor-
tical interna afectándola más frecuentemente, y las 
piezas anteriores con la cortical externa.

En la bóveda palatina o paladar duro la mucosa 
está íntimamente adherida al hueso, por lo que no 
existe celulitis a este nivel, siendo más frecuentes los 
abscesos palatinos.

En los focos superiores también es de importancia 
la inserción del músculo buccinador, como vemos en 
las celulitis caninas en donde los procesos tienden 
a extenderse hacia el labio superior subiendo poste-
riormente hacia la región geniana y ocular.

Factores generales: son importantes las patologías 
asociadas como diabetes, tratamiento corticoideo 
crónico, enfermedades inmuno supresoras, inmuno 
deficiencias congénitas o adquiridas (SIDA), uso pro-
longado de antibióticos inadecuados.

Diagnóstico

El diagnóstico es fundamentalmente clínico. El sín-
toma guía generalmente es la odontalgia para dis-
tinguir de qué foco se trata, para luego corroborarlo 
con el examen físico; éste es de fundamental impor-
tancia para establecer la propagación del proceso. 
Es de gran importancia el tiempo de evolución, en 
procesos agudos generalmente con tratamiento anti-
biótico y extracción del foco se resuelve la patología, 
pero en procesos subagudos o crónicos, se forman 
tabiques fibrosos y abscesos múltiples en la zona de 
tumoración, generando mala respuesta a la terapia 
antibiótica exclusiva. Aquí se hace necesario el drena-
je quirúrgico, la extracción del foco y el tratamiento 
antibiótico.

Con respecto al caso clínico del paciente tratado, 
se trata de un hombre de 38 años, que comenzó 

Constituyen las 
infecciones más 
frecuentes del 
macizo facial; 
generalmente 
son infecciones 
autolimitadas, 
aunque algunas 
veces por 
diferentes factores 
pueden extenderse 
a través de los 
espacios celulosos 
cérvico faciales 
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cuadros de 
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gravedad 
comprometiendo la 
vida del paciente
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con odontalgia. En la evolución, a los 3 días, instala 
edema de hemicara derecha, sumando trismus que 
deja una apertura bucal de 1 cm., lo que motiva la 
consulta. Presentó fiebre desde el día 4 del proceso 
evolutivo, sin elementos de extensión a mediastino. 
Al ingreso presentaba dolor a la palpación de cuello, 
lo que motivó la solicitud de imágenes (TC que mues-
tran flemón de cuello), y la paraclínica con GB au-
mentados, y VES y PCR aumentadas, elementos que 
nos sirven al ingreso a efectos comparativos luego de 
tratamiento instituido.

Diagnósticos diferenciales

Generalmente estos cuadros son clínicamente cla-
ros, pudiéndose plantear algunos diagnósticos dife-
renciales:  

-         Infecciones de glándulas salivales: parotiditis, 
submaxilitis

-         Celulitis de origen cutáneo
-         Quistes de partes blandas infectadas
-         Fístula de partes blandas
-         Sinusitis maxilar complicada
-         Adenitis

En el paciente del caso clínico, no se planteó nin-
gún diagnóstico diferencial, aunque se solicitó sero-
logía para VIH.

Tratamiento

El mejor tratamiento es el tratamiento preventi-
vo, pero cuando los focos ya están instalados deberá 
realizarse un tratamiento precoz para evitar de esta 
manera las complicaciones.

Antibioticoterapia:  

Ésta deberá ser empírica.

Se plantean varios planes de tratamiento en la 
bibliografía, dependiendo de la severidad de los 
cuadros, en nuestro paciente utilizamos Ampicilina 
sulbactam 1,5 gramos i/v cada 6 horas más Clinda-
micina 600 mg cada 6 horas i/v; otros tratamientos a 
utilizar serían (Penicilina + Metronidazol) o (Penicili-
na +Clindamicina).

Extracción de la pieza:  

La mayoría de los autores plantea que el momento 
ideal es el momento del diagnóstico, otros luego de 
controlada la infección, en nuestro paciente realiza-
mos la extracción más drenaje quirúrgico en el mis-
mo acto operatorio.

Tratamiento quirúrgico 

Mediante drenaje intraoral o extraoral. Este último 
plantea problemas estéticos debiéndose realizar en 
un centro hospitalario, muchas veces bajo anestesia 
general para lograr un correcto drenaje y cuando 
no hay un claro punto de fluctuación deberá estar 
precedido de una punción. En nuestro paciente reali-
zamos una cervicotomía, previa extracción dentaria, 
donde se pudo drenar abundante contenido puru-
lento, tanto del foco oral, como del absceso de cue-
llo. Se realizaron maniobras para facilitar la irrigación 
a nivel del absceso drenado, dejando una curación 
plana con drena de Penrose. Luego del tratamiento 
con ATB (Ampicilina – Sulbactam y Clindamicina i/v), 
a los 7 días fue dado de alta, previa paraclínica nor-
mal.

Puntos clave

-	La mayoría de las infecciones odontogéni-
cas son producidas por flora polimicrobiana, 
siendo los streptococos y los anaerobios los 
gérmenes encontrados con mayor frecuencia.

-	El tratamiento endodóntico o la extracción 
dentaria, el drenaje del absceso quirúrgico y las 
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conductas para llevar mayor drenaje sanguíneo 
al lugar de la infección, constituyen los pilares 
fundamentales en el tratamiento de este tipo 
de patología infecciosa.

-	La dirección de la propagación de la infec-
ción odontógena, estará determinada principal-
mente por el sector de menor resistencia en la 
parte del hueso periodontal donde se origina la 
infección, además del revestimiento de la mus-
culatura que rodea ambos maxilares, principal-
mente la mandíbula a maxilar inferior.

-	El factor que determinará la extensión ha-
cia los espacios submandibular o sublingual, 
estará relacionado con la situación del proceso 
infeccioso odontógeno en relación al músculo 
milohioideo (sector posterior o anterior de la 
mandíbula).

-	El sello distintivo de la extensión hacia los 
espacios perimandibulares (con mayor relevan-
cia al espacio masticador) y su extensión a los 
espacios profundos del cuello, es el trismus.

-	La evaluación y el manejo de la vía aérea, 
es crítica para el éxito en el tratamiento de las 
infecciones de cuello a punto de partida odon-
tógeno.

-	Una cuidadosa historia clínica y un meticulo-
so examen físico, sumado a los estudios de ima-
gen, tanto TC como IRM, constituyen los pilares 
fundamentales para lograr un buen diagnóstico 
y tratamiento en las infecciones odontogénicas, 
que implican sectores del cuello relacionados 
con estructuras de relevancia anatómica.

-	Por esta última razón, es que los otorrino-
laringólogos debemos estar constantemente 
actualizados, con las técnicas de cirugía buco 
- máxilo - facial, con el fin de integrar ambas 
especialidades para el tratamiento de patolo-
gías como el osteoflemón de origen dentario y 
las infecciones profundas de cuello, a punto de 
partida odontógeno.
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La obesidad como factor de riesgo

Obesidad, Diabetes Mellitus tipo 2 y 
Cirugía Bariátrica

Dr. Ernesto Irrazábal Además de la predisposición genética, la obesi-
dad es el factor de riesgo más importante para 
el desarrollo de diabetes tipo 2. Más del 90% 

de los diabéticos tipo 2 tienen sobrepeso u obesi-
dad y el riesgo de desarrollar la enfermedad aumenta 
en forma exponencial con el aumento del índice de 
masa corporal (IMC). En ambos sexos, este riesgo se 
multiplica por más de  90 en las mujeres y más de 40  
veces en hombres con obesidad clínicamente severa 

Ref.Web: 1117
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(IMC mayor de 35) (1,2). Esta tan estrecha asociación 
causal  entre obesidad y diabetes tipo 2 se expresa 
con claridad en el término “diabesidad” utilizado por 
algunos autores. Ambas son enfermedades crónicas 
graves que han alcanzado en las últimas décadas 
proporciones de verdaderas epidemias. Este especta-
cular aumento en su prevalencia, se ha convertido en 
un problema de salud pública a nivel  mundial y exige 

acciones de los gobiernos, los sistemas sanitarios y la 
comunidad médica, para contenerlo y si fuera posi-
ble revertirlo. Según la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF), en el año 2011 más de 366 millones 
de personas eran diabéticos conocidos  y prevé, que 
si no hacemos algo al respecto, más de 552 millones 
padecerán la enfermedad para el 2030.

El control del peso corporal es crucial tanto para la 
prevención como para el tratamiento de la diabetes 
tipo 2. El descenso de peso es el primer objetivo al 
tratar pacientes obesos con diabetes tipo 2  ya que 
ello contribuye a mejorar no solo el control glucémi-
co sino también varios riesgos asociados (hiperten-
sión arterial, dislipemia, etc.).

En prevención primaria, el Programa de Prevención 
en Diabetes (DPP) (3) demostró que entre las perso-
nas obesas en un estado prediabético (intolerancia 
a carbohidratos o glucemia de ayuno alterada), la 
incidencia de la diabetes tipo 2 se reduce en apro-
ximadamente 40 a 45% en el grupo de intervención 
con modificación de estilo de vida y un descenso de 
peso moderado.

Existen también evidencias claras de que en el cor-
to plazo, diabéticos con sobrepeso u obesidad clase 
1(IMC entre 30 -35) que logran una pérdida de peso, 
aun siendo ésta modesta  (entre 7 a 10%),  mejoran 
el control glucémico y otras condiciones tales como 
hipertensión arterial y dislipidemia. Lamentablemen-
te hay también fuerte evidencia de que en la práctica 
clínica habitual, fuera del ámbito de ensayos clínicos, 
los tratamientos convencionales que incluyen modi-
ficación del estilo de vida (dieta y ejercicio, cambios 

La obesidad es el 
factor de riesgo 
más importante 
para el desarrollo 
de diabetes tipo 2. 
Más del 90% de 
los diabéticos tipo 
2 tienen sobrepeso 
u obesidad y 
el riesgo de 
desarrollar la 
enfermedad 
aumenta en forma 
exponencial con el 
aumento del índice 
de masa corporal 
(IMC)

ENDOCRINOLOGÍA
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conductuales) y fármacos antiobesidad tienen una 
alta tasa de fracasos. En efecto, el 75% de los obesos 
recuperan el peso perdido en el primer año y casi el 
100% lo hace antes de los 3 años, en particular en 
aquellos obesos severos (IMC mayor de 35) (4).

Por otra parte, y a pesar de los avances en el trata-
miento farmacológico de la diabetes tipo 2, menos 
del 50% de los pacientes diabéticos logran alcanzar y 
mantener los objetivos, glucémicos y no glucémicos, 
de buen control por tiempos prolongados (5,9). Otro 
hecho a tener en cuenta es que varios de los agentes  
antidiabéticos más utilizados incluyendo, insulina, 
sulfonilureas y tiazolidinedionas, se asocian, como 
hecho negativo, a mayor aumento de peso corporal.   

Frente a estas dificultades la cirugía bariátrica 
(cirugía para obesidad) surge como una opción de 
tratamiento en los pacientes diabéticos con un IMC 
mayor de 35 kg / m2 cuando ésta no puede ser con-
trolada adecuadamente con régimen médico, espe-
cialmente en presencia de otros factores de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares (HTA, dislipemia, ap-
nea obstructiva de sueño). En la actualidad, la cirugía 
es el único tratamiento que resulta en un descenso 
de peso significativo y mantenido a largo plazo en 
pacientes obesos severos (6). 

La evidencia disponible indica que esta cirugía pre-
viene, trata y logra la remisión a largo plazo de la 

diabetes tipo 2 (7, 8,10). Distintos procedimientos qui-
rúrgicos han demostrado en forma consistente una 
mejora significativa y con tasas de remisión más altas 
en comparación con el tratamiento médico estándar 
o intensificado para los pacientes diabéticos con IMC 
mayor de 35. Las recomendaciones actuales de la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA) y la Federa-
ción Internacional de Diabetes (IDF) sugieren que la 
cirugía bariátrica debe ser considerada en diabéticos 
tipo 2 con un IMC ≥ 35 kg/m2. También se está acu-
mulando evidencia de su uso en algunos diabéticos 
tipo 2 con un IMC más bajo (11).

Nuestra experiencia

En la Clínica de Obesidad y Cirugía Bariátrica del 
Hospital Italiano de Montevideo asistimos conjun-
tamente con un equipo multidisciplinario y fueron 
intervenidos con cirugía para obesidad un grupo de 
85 pacientes  adultos obesos severos (51 mujeres, 34 
hombres, con IMC promedio de 47.4 kg/m2). En 44 
de ellos se realizó by pass gástrico y en 41 gastrec-
tomía vertical en manga (manga gástrica). Valorados 
por la presencia de factores de riesgo cardiovascular 
(HTA, dislipemia, diabetes mellitus, apnea obstructi-
va de sueño) el 80% de los pacientes tenía al menos 
1 factor y el 65 % asociaba 2 o más factores de riesgo 
cardiometabólico. De éstos, 39 pacientes (46%) te-
nían alteración de su metabolismo hidrocarbonado, 
22 (26%) eran diabéticos tipo 2 y 17 (20%) presenta-
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La cirugía bariátrica 
(cirugía para 
obesidad) surge 
como una opción 
de tratamiento 
en los pacientes 
diabéticos con un 
IMC mayor de 35 
kg / m2 cuando 
ésta no puede 
ser controlada 
adecuadamente 
con régimen 
médico, 
especialmente en 
presencia de otros 
factores de riesgo 
de enfermedades 
cardiovasculares

En referencia a diabetes mellitus, el 100% de los 
pacientes lograron una franca mejoría de su con-
trol metabólico, en los prediabéticos normalización 
de su disglucemia y en aquellos con diagnóstico de 
diabetes expresada en una sustancial disminución de 
la medicación requerida para lograr control óptimo 
(hemoglobina glicosilada (HbA1c) menor de 6.5%). 
Más importante aún, 15 de los 22 pacientes diabéti-
cos (68%) están en remisión o virtualmente cura-
dos de su afección, valorados por glucemia basal, 
postprandial y HbA1c.

Resolución de comorbilidades asociadas post cirugía (3 años) 

Comorbilidad asociada Nº en remision/afectados Remisión %

Sufrimiento osteoarticular 35/35 100

Hipertensión arterial 26/34 76

Diabetes Mellitus 15/22 68

Prediabetes 17/17 100

Dislipemia 36/36 100

Apnea obstructiva de sueño 14/14 100

ban prediabetes (intolerancia a carbohidratos o glu-
cemia alterada de ayuno).

Los resultados a los tres años postcirugía eviden-
ciaron una significativa reducción del peso corporal 
en todos los casos, con un IMC promedio actual de 
31 kg/m2. Más allá del descenso de peso, todos los 
pacientes mejoraron las comorbilidades asociadas 
con tasas de remisión (curación) altas.
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Resumen y conclusiones 

La cirugía bariátrica
	 Logra un dramático descenso de peso 
corporal 
	  Reduce en forma sustancial el riesgo de 
desarrollo DM tipo 2 en individuos de alto 
riesgo. 
	 100% de los diabéticos obesos mejoran 
su patología
	  Puede curar la diabetes tipo 2 en el hipe-
robeso (68 – 70% de los casos)

En prevención 
primaria, el 
Programa de 
Prevención en 
Diabetes (DPP) 
demostró que entre 
las personas obesas 
en un estado 
prediabético, la 
incidencia de 
la diabetes tipo 
2 se reduce en 
aproximadamente 
40 a 45% en 
el grupo de 
intervención con 
modificación de 
estilo de vida y un 
descenso de peso 
moderado
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El objetivo que tenemos con el pre-
sente trabajo, es colaborar en que 
el personal de enfermería y médicos 

incluyan en sus prácticas asistenciales la 
valoración sistemática de las heridas para 
una correcta toma de decisiones en las lí-
neas de tratamiento a seguir. La valora-
ción la definimos como la identificación 
y descripción de la lesión que nos aporta 
información sobre el tamaño, forma, as-
pecto, localización y su estado actual. La 
aplicación sistemática de la evaluación de 
la herida permite medir el progreso del 
proceso de cicatrización, al igual que el 
éxito o fracaso de una terapia o producto 
en particular, a la vez que orienta al trata-
miento local en función de las condiciones 
locales de la herida. 

Esta valoración y su respuesta al tra-
tamiento debe ser documentada para 
favorecer la comunicación entre los pro-
fesionales involucrados en el cuidado del 
paciente. 

La valoración incluye las condiciones lo-
cales de la herida así como las condiciones 
globales del paciente, ya que los factores 
sistémicos pueden tener impacto en la 
cicatrización de la herida. Entre ellos, la 
nutrición, los medicamentos y patologías 
asociadas o su estilo de vida, inciden en el 
proceso de cicatrización. 

Durante el proceso de valoración se 

Valoración y 
tratamiento de las 
heridas crónicas Mg. Josefina Verde

Lic. Enf. Iris Dutra
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requiere una iluminación adecuada, un dispositivo 
para tomar medidas que sea flexible, preferentemen-
te desechable. La fotografía de heridas es considera-
da un accesorio muy útil para el proceso de valora-
ción y documentación. 

La valoración incluye parámetros cualitativos y 
cuantitativos. Las medidas cualitativas incluyen des-
cripción de los tipos de tejido y sus colores, del color 
y consistencia del exudado y de cualquier olor. 

Las evaluaciones cuantitativas se refieren a las me-
didas de las dimensiones de la herida (en centíme-
tros) y las cantidades relativas de los distintos tipos 
de tejido en la misma (por ejemplo 50% de tejido de 
granulación y 50% de tejido necrosado). 

Se describe la localización anatómica: lado izquier-
do o derecho, proximal o distal, medial o lateral, an-
terior o posterior y plantar o dorsal. Además: 

- Dimensiones lineales: largo, ancho (permiten 
calcular su área) y profundidad. La evolución favo-
rable implica disminución del área y/o profundidad. 
Cuando una herida es muy superficial, la profundi-
dad se estima en 0.1 cm. Si la profundidad es varia-
ble, se mide en la parte más profunda de la herida. 
Se puede usar un hisopo de algodón estéril trasla-
dándolo luego a una regla. 

- Tipo de tejido en la base de la herida. En gene-
ral, existen cuatro tipos distintos de tejido dentro de 
una herida en cualquier momento: de granulación, 
epitelial, de esfacelación necrótico o escara necróti-
ca. Se debe estimar la cantidad relativa de cada tipo 
de tejido si hubiera más de uno. Estos tipos de tejido 
tienen colores característicos; el tejido de granula-
ción tiene color rojo, el tejido epitelial tiene colora-
ción rosada y los tejidos necróticos pueden ser ama-
rillo, gris, marrón o negro. 

Combinando ambos parámetros, el progreso po-
sitivo puede ser indicado por la disminución de las 
dimensiones de la herida o por un cambio en el tipo 
de los tejidos hacia aquellos de cicatrización: de gra-
nulación o epitelio. Algunas veces, cuando se están 

desbridando tejidos necróticos las dimensiones de la 
herida pueden aumentar, sin que signifique un pro-
greso negativo 

- El margen de la herida o piel en la periferia. Va-
lorar coloración de la piel, grado de humedad. La pal-
pación puede indicar si los tejidos se han endurecido 
o presenta crepitaciones, así como la temperatura. 

- Presencia de exudado. Por lo general, es mayor 
durante la fase inflamatoria y disminuye cuando la 
herida entra en la fase proliferativa. Las caracterís-
ticas a observar son cantidad, color, consistencia y 
olor. 

Tratamiento de las heridas 

La valoración de la herida y el conocimiento de 
los productos disponibles son las dos condiciones 
necesarias para un adecuado tratamiento. Impli-
ca seleccionar el producto más adecuado en cada 
etapa de la herida, según corresponda proporcionar 
humedad, mantener la hidratación óptima, absorber 
el exudado excesivo, estimular el desbridamiento o 
controlar los olores desagradables y las infecciones 
bacterianas. 

Una decisión inadecuada puede causar daño en la 
herida. 

Recordemos que los factores locales son la tempe-
ratura e hidratación adecuada, pH óptimo, control 
bacteriano y ausencia de tejido necrótico y éstos no 
deben ser afectados por el tratamiento. 

Por ejemplo, algunos productos (Sulfadiazina de 
Plata) contienen ingredientes microbicidas activos 
que ayudan a controlar la infección bacteriana. 

Al controlar las bacterias, se pueden utilizar apó-
sitos que reduzcan el uso de soluciones antisépticas 
para la irrigación de la herida, que alteran el pH, fa-
voreciendo así la cicatrización. 

Existen diferentes tipos de apósitos, los que cum-
plen diferentes funciones: absorber, humectar, con-
trolar el olor, establecer una barrera, etc. Es impor-
tante seleccionar el adecuado al estado de la herida, 
y como ésta va cambiando, también iremos modifi-
cando el material empleado en la curación. 

La valoración 
de la herida y 
el conocimiento 
de los productos 
disponibles son las 
dos condiciones 
necesarias para 
un adecuado 
tratamiento
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En el esquema se relacionan los diferentes tejidos 
que podemos encontrar en la herida con los produc-
tos a utilizar. 

- En el tejido necrótico se busca su eliminación, ya 
que forma una barrera para el crecimiento del teji-
do epitelial. En las capas inferiores hay crecimiento 
microbiano por lo que es conveniente combinar en-
zimas debridantes con un agente antimicrobiano. 
Ensayos clínicos (1) han demostrado que el uso de 
productos como los que contienen Plata (en nuestro 
país es el caso de Dermazina), son ampliamente po-
sitivos por la posibilidad de usarse como preventivos 
de la contaminación polimicrobiana y en aquellos 
casos que tenemos instalado el proceso infeccioso, 
actúan destruyendo las paredes bacterianas por ac-
ción de los iones de plata que se unen a las paredes 
bacterianas, produciendo muerte y destrucción de 
las mismas. Se comprobó que la unión de los iones 
de plata a las enzimas bacterianas impiden la replica-
ción y división celular. Dichos mecanismos permiten 

remover el tejido esfacelado o necrótico hacia uno de 
granulación a corto plazo. 

- La textura del producto Dermazina, permite que 
el lavado de arrastre necesario para eliminar las bac-
terias muertas de la superficie de la lesión se realice 
de forma fácil y sin uso abusivo de SF, como es el 
caso de otros tópicos o apósitos que al adherirse a 
los tejidos no solo requiere abundancia de lavado de 
arrastre, sino que se corre el riesgo de que al levantar 
los apósitos se desprenda tejido de granulación que 
es fundamental para el proceso de cicatrización. 

- Cuando hay , además del antimicrobiano es con-
veniente utilizar algún agente desodorizante para 
controlar el mal olor. Puede ser necesario adicionar 
algún alginato si hay exudado abundante. Las hi-
droespumas son absorbentes y cuentan con meca-
nismos de autofijación por lo que pueden ser apósi-
tos secundarios. 

- En presencia de tejidos de granulación es impor-
tante emplear un apósito que lo proteja durante su 
evolución a la epitelización. Esto se logra por ej. con 
hidrocoloides. 

- En todas las situaciones puede protegerse la heri-
da con un apósito no adherente (ej. gasa vaselinada) 
que impida la adherencia del tejido a la cobertura, 
evitando así el debridamiento accidental al retirarla. 
Este apósito no interfiere con otros productos que 
deban aplicarse como por ej. antimicrobianos. 

En suma, la herida va a ir evolucionando en fun-
ción del tipo de tejido y el volumen de exudado. El 
tratamiento va a ir cambiando acorde a esa evolu-
ción. En la herida puede haber más de un tipo de 
tejido, por lo que puede y deben combinarse los pro-
ductos según las condiciones locales. 
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En este artículo intentaremos sistematizar el in-
terrogatorio, el examen físico, el diagnóstico, el 
estudio paraclínico necesario y el tratamiento 

de las gonalgias agudas.

La gonalgia se puede clasificar de acuerdo al sector 
afecto, (acostumbro a llamarlas centrales o periféri-
cas), para ello podremos dividir a la articulación en 

Afecciones en el deporte

Gonalgias agudas
La gonalgia es una de las afecciones más frecuentes en el deporte, situada en la 
mayor articulación de la economía, y una de las más complejas. Este dolor puede tener 
diferentes características dependiendo de, si es de naturaleza traumática, microtraumática 
o repetitiva, degenerativa. Dependiendo de la estructura de origen, el sitio doloroso 
puede variar en su localización.

Dr. Gladimir Melo
Médico Deportólogo 
Cardiología en el Deporte en Favaloro
Jefe de Sanidad del Club Atlético Cerro
Jefe de Sanidad de la Selección de la 
Liga Universitaria
Director Médico de Fisiodeporte

un pivot central o núcleo y en 4 regiones o carillas 
periféricas, anterior, posterior y laterales. En cada 
una de estas regiones  encontraremos diferentes es-
tructuras ligamentarias, tendinosas, óseas, y cartila-
ginosas que pueden resultar afectas por diferentes 
causas.

Pivot central o núcleo

En él encontramos  a las estructuras de mayor im-
portancia en la estabilidad articular, los ligamentos 
cruzados anterior y posterior, las estructuras menis-
cales apoyadas en sus rodetes, y el cartílago articular.

Su lesión está asociada a momentos de fuerza 
complejos como hiperextensión o hiperflexión  arti-
cular, rotación de tronco y muslo con pie fijo, caída 
posterior a un salto con pierna que se vence en valgo 
exagerado, etc. 
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Cuando el dolor responde a un traumatismo agudo 
es intenso, brusco, con la sensación de escuchar un 
crujido, con una impotencia funcional absoluta des-
de el momento mismo del impacto. Por lo general el 
edema es universal, con una hemartrosis importante 
y un arco de movilidad sensiblemente reducido. Las 
lesiones meniscales traen consigo un dolor brusco in-
tenso acompañado o no de bloqueo articular.

Cuadrante anterior

En esta región encontramos a la rótula y articu-
lación femororrotuliana, tendón rotuliano, tubero-
sidad tibial anterior, las bolsas serosas anteriores, 
cuernos anteriores de ambos meniscos con sus co-
rrespondientes rodetes. 

Muy cercana y en el sector interno a la tuberosi-
dad,  tenemos la zona de inserción del tendón de la 
pata de ganso.

Tendinopatías

Tanto las localizadas a nivel del rotuliano como en 
los músculos de la corva por frecuencia las patolo-
gías microtraumáticas y repetitivas son las más im-
portantes, pero los empujes agudos o roturas debido 
a traumas directos o indirectos son las que citan la 
atención en este encare.

Por lo general el paciente relata una historia pro-
longada de dolor en dicha localización y un cambio 
abrupto posterior a un salto, bloqueo abrupto, como 
por ejemplo, un tranque en el fútbol. El dolor será 
intenso tanto en las maniobras contra resistencia 
como también a la extensión y palpación del cuerpo 
tendinoso.

En aquellos traumas por hiperextensión, el sector 
anterior de los rodetes mensicales pueden ser agredi-
dos, el paciente puede referir dolor a la palpación de 
la interlínea articular o en las maniobras específicas 
que remedan el momento traumático.

 Las bolsas serosas o bursas también responden a 
los procesos inflamatorios de esta región, se presen-
tarán  aumentadas en tamaño, con mayor sensibili-
dad y temperatura.

Sector interno 

En esta región encontramos al ligamento lateral 
interno, estructura aplanada en íntima relación con 
el rodete y menisco interno, es un sector frecuente 
de lesiones. Inmediatamente por detrás, se encuen-
tran los tendones de la pata de ganso, anteriormente 
referida. Estas estructuras son lesionadas por stress 
en valgo de la articulación. La palpación minuciosa y 
las maniobras especificas nos guiarán al diagnóstico.

Sector externo

En él encontramos al ligamento lateral externo, es-
tructura con forma de cordón, además de la bande-

leta iliotibial. El rodete meniscal externo y el menisco 
externo también se encuentran en esta región.

Sector posterior

La inserción distal de los músculos isquiotbiales 
además del ligamento cruzado posterior son las es-
tructuras principalmente lesionadas.

Anamnesis

El interrogatorio del dolor es la clave para el arribo 
al diagnóstico correcto. 

El ATILIEF sigue siendo la guía para todo médico o 
especialista en pos de realizar una entrevista ordena-
da y dirigida. 

Aparición: si fue de manera brusca, o progresiva, 

La rodilla es la 
articulación más 
compleja y grande 
de la economía 
humana, es 
un engranaje 
complejo poco 
preparado para las 
cargas que se le 
imprimen
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durante la práctica deportiva o posterior a ésta, de-
bemos saber si lo vincula a algún momento especí-
fico.

Tipo: puntada, permanente o intermitente, asocia-
do con algún gesto específico.

Intensidad: se puede utilizar la escala del 1 al 10, 
donde el 1 es el dolor leve y 10 el más intenso

Localización: en qué rodilla y en qué sector de 
ésta se encuentra, debemos saber si se puede señalar 
con un dedo la zona o estructura dolorosa.

Irradiaciones: hacia dónde, cuándo, cómo se irra-
dia el dolor.

Evolución: debemos saber si desde la primera apa-
rición, el dolor ha cedido, aumentado, disminuido, 
debemos preguntar si ha requerido el uso de ana-
lagésicos, cuáles y si éstos han logrado disminuir la 
molestia.

Fenómenos  acompañantes  tales como edema, 
rugor, calor, bloqueos, inestabilidad, parestesias, cru-
jidos, sensación de subluxación articular.

Los antecedentes lesionales en miembros inferio-
res y especialmente en la rodilla son de fundamental 
importancia, en vistas a la pesquiza de factores pre-
disponentes.

Examen físico

El examen comienza, como siempre decimos, al 
observar al paciente cuando es llamado, en la forma 
cómo se incorpora del sillón, observar su deambu-
lar es también primordial. Es importante visualizar la 
presencia de una cojera o asimetría en la moviliza-
ción de los miembros.

Con el paciente en el consultorio con la menor ves-
timenta posible siempre cuidando el pudor del pa-
ciente, lo observaremos desde los 4 perfiles, estando 
éste de  pie con miembros inferiores juntos. Visuali-
zaremos, entonces, la presencia de edemas, reperes 

musculares borrados o atrofia muscular. Estaremos 
atentos a un genuflexo. 

Posteriormente sentaremos al paciente en la cami-
lla con los pies colgando fuera de la misma, nos co-
locaremos en una silla frente a la articulación a exa-
minar y con los dedos índices iremos palpando una a 
una todas las estructuras mencionadas en la reseña 
anatómica de ambas rodillas.

Posteriormente colocaremos al paciente en decú-
bito dorsal, mediremos el diámetro de cuádriceps a 
7,5 cm por encima del borde superior de la rótula 
valorando asimetrías.

Solicitaremos al paciente que realice con ambos 
miembros inferiores una extensión y flexión máxima 
comparando entre ambos. Realizaremos, entonces, 
la prueba del choque rotuliano, buscando edema ar-
ticular.

Las maniobras que ejercen un stress lateral, más 
conocidas como bostezos, son las siguientes: en ellas 
una mano le imprime un stress en valgo o varo al 
miembro apoyada directamente en la rodilla y la otra 
sostiene el sector distal de pierna, la presencia de una 
apertura exagerada de la interlínea articular acompa-
ñada de una sensación dolorosa, nos orientará a un 
esguince  lateral de diferentes grados dependiendo 
del rango de apertura.

Posteriormente la maniobra de Lachman para 
cruzado anterior, consiste en ejercer una fuerza de 
cizalla en la articulación. Una mano se apoya en el 
muslo por encima de la rodilla que le imprime a éste 
una fuerza descendente, la otra toma a la pierna por 
detrás y le aplica una fuerza opuesta a la anterior. 
Maniobra específica para la rotura del LCA, la prueba 
es positiva cuando se da una traslación anterior de la 
tibia con la ausencia de un tope claro.

Mc Intosh es la siguiente maniobra a realizar, una 
mano toma el pie y lo rota internamente mientras 
que la otra le aplica una fuerza valguizante al miem-
bro haciéndolo por la parte posterior alta de la pier-
na, sentiremos un resalto debido a la subluxación 
tibiofemoral en caso de rotura del LCA.

Seguidamente realizaremos las pruebas del cajón 
anterior y posterior para LCA y LCP respectivamente.

Los meniscos son estructuras frecuentemente le-
sionadas en los deportes de contacto. Las maniobras 
de Mc Murray, de hiperextensión y  Appley son las 
principales. 

El dolor se presenta de forma brusca con ellas y en 
el área lesionada.

Por último, las maniobras contra resistencia cum-
plen un papel fundamental en la valoración músculo 
tendinosa.

La extensión contra resistencia del miembro des-
pertará dolor en la zona del tendón, pudiendo alo-
jarse éste en cualquiera de sus sectores.

En el núcleo 
encontramos  a 
las estructuras de 
mayor importancia 
en la estabilidad 
articular, los 
ligamentos 
cruzados anterior 
y posterior, 
las estructuras 
meniscales 
apoyadas en 
sus rodetes, y el 
cartílago articular
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Paraclínica

Contamos actualmente con la radiografìa,  la to-
mografía computada, la ecografía, la resonancia 
nuclear mangnética. Las dos primeras nos permiten 
visualizar el sector óseo y las otras evalúan la estruc-
tura de las partes blandas.

Son un pilar ineludible para el diagnóstico certero.

En resumen

La rodilla es una de las articulaciones con mayor 
incidencia de lesiones en los deportes de contacto, es 
también una de las que más días de baja requiere. A 
su vez las patologías degenerativas o crónicas asien-
tan en ella con gran prevalencia.

En cuanto a las agudas, el dolor es el elemento 
principal a la hora de la consulta.

Las patologías ligamentarias, ya sean laterales 
o centrales, tienen un comienzo abrupto producto 
de un traumatismo por lo general indirecto, con un 
stress importante en valgo, varo, hiperextensión o hi-
perflexión. El dolor cede con el reposo y se exagera 
con las maniobras que remeden el traumatismo, se 
reinstala con la práctica deportiva.

Las afecciones tendinosas pueden tener un co-

mienzo abrupto en traumatismos con alta energía 
cinética, o una sintomatología incidiosa en las tendi-
nopatías crónicas degenerativas, en donde la estruc-
tura del tendón esta alterada.

La clínica en patologías meniscales tienen un co-
mienzo brusco en el momento del traumatismo, ce-
den con el reposo y pueden tener episodios de pseu-
dobloqueos o bloqueos articulares muy dolorosos.

Las bursitis responden a traumatismos o procesos 
inflamatorios locales, ceden con el reposo y antinfla-
matorios.

La rodilla es la articulación más compleja y grande 
de la economía humana, es un engranaje complejo 
poco preparado para las cargas que se le imprimen.

Atentos a esto, los trabajos en prevención de le-
siones basados en la propiocepción y fortalecimiento 
músculo tendinoso es primordial para la salud depor-
tiva y a futuro del deportista.

Bibliografía:

Lesiones deportivas Bahr.

Encares de traumatología Eusebio Vaeza

Manual de pruebas diagnósticas Jurado 

La gonalgia se 
puede clasificar de 
acuerdo al sector 
afecto, para ello 
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El aprendizaje: conceptos básicos

Para poder realizar un abordaje en el consultorio es 
necesario primero comprender qué se entiende por 
aprendizaje y considerar sus determinantes. 

El  aprendizaje  es una de las funciones mentales 
más importantes. Es el proceso a través del cual se 
adquieren o modifican habilidades, destrezas, cono-
cimientos, conductas y valores como resultado de la 
experiencia y el razonamiento. El aprendizaje es uno 
de los factores que hace posible el desarrollo del in-
dividuo. Genera cambios conductuales y funcionales 
que persisten en el tiempo. Si no hay permanencia 
no hay aprendizaje. Está relacionado con la educa-
ción  y el  desarrollo personal. Debe estar orientado 
adecuadamente y es favorecido cuando el individuo 
está motivado. Es ante todo un proceso de adquisici-
ón de capacidades originado en la experiencia.

D I F I C U L T A D E S 
del aprendizaje escolar
Recomendaciones para su abordaje inicial en el primer nivel de atención

María José Carugati1 
Virginia Kanopa2
Gustavo Giachetto3

1Prof. Adjunta, Depto. de Pediatria, Clinica Pediátrica 
“C”, Fac. De Medicina, UdelaR
2Prof. Agregada, Depto. de Pediatria, Clinica Pediátrica 
“C”, Fac. De Medicina, UdelaR
3Professor Director,  Depto. de Pediatria, Clinica 
Pediátrica “C”, Fac. De Medicina, UdelaR
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Si bien no se conocen las bases neurofisiológicas 
del aprendizaje, se sabe que está relacionado con la 
modificación de las conexiones sinápticas.  Los pro-
cesos de fortalecimiento de algunas conexiones si-
nápticas y debilitamiento de otros están en la base 
del aprendizaje. Es un proceso biológico continuo 
que permite la adaptación del individuo a su medio. 
Implica un cambio funcional en el sistema nervioso 
central, que involucra distintas etapas del proceso 
de maduración como la organización neuronal, si-
naptogénesis, neurotransmisión, arborización den-
drítica, plasticidad cerebral. Estas etapas ocurren en 
un período de alta vulnerabilidad del individuo e in-
volucra los llamados “períodos críticos o sensibles”. 
Este proceso muestra curvas de aprendizaje. Es decir, 
los progresos conseguidos en el tiempo, muestran la 
importancia de la repetición de algunas predisposi-
ciones fisiológicas, de los ensayos y errores, así como 
de los períodos de reposo tras los cuales se aceleran 
los progresos. 

Varios procesos u operaciones cognitivas ocurren 
para que este proceso se desarrolle: 

1.     Recepción de datos o reconocimiento y ela-
boración semántico-sintáctica de los elementos 
de los mensajes (palabras, iconos, sonido), cada 
sistema simbólico exige la puesta en acción de 
distintas actividades mentales. 

2.     Comprensión de la información recibida. 
A partir de los conocimientos anteriores (con 
los que establecen conexiones), los intereses 

particulares (que dan sentido al proceso) y las 
habilidades cognitivas, los individuos analizan, 
organizan y transforman la información recibida 
para elaborar conocimientos.

3.     Retención a largo plazo de la información y 
de los conocimientos asociados elaborados.

4.     Transferencia del conocimiento a nuevas 
situaciones para resolver problemas. 

Dos etapas son fundamentales, la de adquisición y 
la de consolidación.

La capacidad para aprender es intrínseca a todo 
individuo y se conserva toda la vida.

Las dificultades del aprendizaje: importancia 

Las dificultades del aprendizaje constituyen un 
problema complejo que incluyen dificultades de las 
funciones psicológicas superiores y de otras conduc-
tas además del aprendizaje escolar. Deben diferen-
ciarse de los problemas de escolaridad vinculados a 
la adaptación del niño a la escuela y a las dificultades 
del aprendizaje escolar que consisten en una discre-
pancia entre el rendimiento esperado para la edad y 
el logrado por el niño.

Las dificultades de aprendizaje constituyen la cau-
sa más frecuente de fracaso escolar. Constituyen una 
condición permanente que interfiere en el desem-
peño del niño y determinan una discapacidad signifi-
cativa entre su verdadero potencial y el rendimiento 
académico. Repercuten en la autoestima, en la rela-

Las dificultades 
del aprendizaje 
constituyen un 
problema complejo 
que incluyen 
dificultades de 
las funciones 
psicológicas 
superiores y de 
otras conductas 
además del 
aprendizaje escolar.
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ción con sus compañeros y afectan notablemente la 
dinámica familiar.

La falta de una definición concreta y un diagnós-
tico preciso afecta la prevalencia de las dificultades 
del aprendizaje. Según diferentes autores se trata de 
un problema frecuente que afecta 5 a 15 % de la 
población en edad escolar. Constituyen un motivo 
frecuente de consulta y requieren recursos técnicos 
especializados disponibles para su abordaje. 

El pronóstico a mediano y largo plazo va a depen-
der de la detección precoz, la oportunidad y calidad 
del tratamiento y la adaptación escolar. 

Sin embargo, algunos datos locales muestran que 
estos niños son derivados al especialista tardíamente 
luego de repetición escolar. Un estudio descriptivo 
realizado en nuestro medio, incluyó 40 escolares con 
edades comprendidas entre 6 a 12 años, derivados 
por probable dificultad específica en lectoescritura y 
cálculo a una Policlínica Especializada en Dificultades 
de Aprendizaje. Fueron evaluados por neuropediatra, 
psicólogo clínico y maestro especializado. Se obser-
vó que la edad promedio al momento de la derivaci-
ón era 8 años 5 meses,  53% tenía antecedentes de 
repeticiones al momento de la consulta; 28% había 
repetido más de un año. En 15 de 40 niños existían 
antecedentes de alteraciones en la adquisición en las 
pautas de desarrollo. La mayoría fueron dificultades 
inespecíficas; la dificultad específica se diagnosti-
có en 20%. Se destacaron indicadores emocionales 
como agresividad, impulsividad, baja tolerancia a la 
frustración y autoestima así como trastornos asocia-
dos dados por ansiedad, trastornos del humor y ele-
mentos depresivos. 

Un elemento a destacar es la frecuente comorbi-
lidad asociada. Así por ejemplo, en un niño porta-
dor de dislexia no es inusual que éste se presente, 
como expresa Habib, inmerso en una constelación de 
afecciones que la acompañan ya sean perceptivo mo-
trices, del lenguaje oral, grafomotrices, del cálculo, 
atencionales y psicoemocionales, que pueden inter-
ferir con un adecuado diagnóstico. Lo mismo ocurre 
con el Trastorno por Déficit Atencional e Hiperacti-
vidad (TDAH), el cual puede coexistir con trastornos 
como negativismo desafiante, alteraciones del hu-
mor, o de la motricidad entre otros. Todo esto com-
plica el diagnóstico y origina múltiples derivaciones 
a especialistas.

Con frecuencia estos niños son traídos a la consul-
ta por síntomas inespecíficos como cefaleas, dolor 
abdominal, que luego de una adecuada anamnesis 
y examen físico no revelan causa orgánica que lo ex-
plique. En estos casos la sintomatología enmascara 
dificultades en las habilidades escolares del niño que 
alteran su desempeño escolar. Estas manifestaciones 
“viscerales” son expresión del fracaso y baja autoes-
tima del niño. 

La multicausalidad: una característica

Otro elemento a destacar es la multicausalidad. 

Múltiples etiologías que actúen durante la gesta-
ción, el nacimiento o en la vida postnatal pueden 
interferir con el proceso de cambio funcional neuro-
biológico que implica un adecuado aprendizaje. 

Así, todos aquellos factores que interfieren con el 
adecuado crecimiento y nutrición infantil pueden es-
tar en la base de estos trastornos. Es bien conocido 
el efecto negativo de la carencia de hierro y otros 
micronutrientes sobre el desarrollo y en especial so-
bre la adquisición de habilidades cognitivas. Tambi-
én la relación entre exposición a tóxicos ambientales 
y el TDAH. La exposición al humo de cigarrillo, al-
cohol y drogas generan restricción del crecimiento 
intrauterino y bajo peso al nacer. Estos constituyen 
determinantes de modificaciones epigenéticas deter-
minantes de trastornos futuros. Estos factores tienen 
un efecto mayor cuanto más precoz y mayor es la 
exposición. El cuidado de la salud del niño desde la 
gestación ejerce un efecto protector sobre los cam-
bios neurobiológicos que contribuye a que el niño 
alcance el máximo de sus capacidades.  Resulta nece-
saria jerarquizar el rol de la atención temprana de ca-
lidad para promover y potenciar el desarrollo infantil 
y prevenir alteraciones futuras. 

¿Cómo se clasifican?

La clasificación más utilizada divide las dificultades 
de aprendizaje en inespecíficas o secundarias y espe-
cíficas o primarias. 

En las dificultades inespecíficas, el niño no apren-
de porque un factor conocido le impide aprender. Se 
encuentran frecuentemente vinculadas a otras alte-
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se desarrolla, el factor sociocultural familiar como re-
quisito indudable para un correcto aprendizaje

La vigilancia del desarrollo infantil constituye una 
herramienta fundamental para el diagnóstico tem-
prano. Las alteraciones en los diferentes logros pue-
den determinar dificultades en el aprendizaje ulte-
rior. Las alteraciones en la adquisición del lenguaje, 
de la motricidad fina y en la adaptación, entre otras, 
pueden  ayudar al pediatra a detectar aquellos niños 
con mayor riesgo de presentar una dificultad del 
aprendizaje en etapas precoces. 

El rol de la escuela es muy importante: la opinión 
del educador resulta indispensable para detectar  al-
teraciones. La calidad de la enseñanza y el contexto 
del grupo en el cual se desarrolla e interactúa el niño 
resultan fundamentales.

Finalmente deberá buscarse cuáles son los recursos 
en la comunidad y sociales que presenta el niño y 
la familia para acceder a posibles tratamientos. Este 
es un requisito básico para facilitar el acceso a un 
equipo multidisciplinario al momento de plantear un 
tratamiento.

raciones, ya sean psicológicas, socioculturales, insti-
tucionales, metodológicas, neurológicas, sensoriales 
y representan un síntoma de otro trastorno que in-
cide en los factores que intervienen en el proceso de 
aprendizaje.

Las dificultades específicas o primarias son 
aquellas que afectan a los niños inteligentes  que 
concurren asiduamente a la escuela y a quienes se les 
ofrece entornos y métodos adecuados para el apren-
dizaje. Estos niños no tienen trastornos motores ni 
sensoriales que le impidan acceder al estímulo ni pro-
blemas psicológicos que interfieran con el proceso 
de aprendizaje. En este grupo, la dislexia, dificultad 
inesperada para el aprendizaje de la lectura en un 
niño inteligente con adecuada exposición a la ins-
trucción y motivación adecuada junto con el TDAH, 
son los diagnósticos más frecuentes en etapa escolar. 
Estas situaciones tienen criterios de diagnósticos de-
finidos como los recomendados en el CIE 10 y el DS-
MIV, pero sus síntomas muchas veces pueden estar 
presentes en otras condiciones. Así por ejemplo, no 
debe confundirse un retraso lector con una dislexia 
ni tampoco un déficit atencional ser atribuido a to-
das las situaciones en que el niño no logre sostener 
su atención.  

¿Cómo se realiza el diagnóstico?

La historia del niño y el examen físico son los ele-
mentos principales en el diagnóstico en el primer 
nivel de atención. Las derivación a especialistas 
(neuropediatra, psiquiatra infantil) y la consulta con 
equipos multidisciplinarios deberán seguir a una fase 
inicial de diagnóstico clínico que debe ser lo más 
completa posible.

La identificación temprana es esencial para el abor-
daje  precoz, antes que la escolarización esté muy 
afectada y el niño tenga importantes secuelas emo-
cionales, pues entonces la efectividad del tratamien-
to será mucho menor.

El diagnóstico en edades muy tempranas es extre-
madamente difícil y por lo general no se diagnostica 
hasta los 8 o 9 años. Sin embargo, existen indicado-
res o prerrequisitos para el aprendizaje que permiten 
sospechar dificultades, aun en edades tempranas. En 
ese sentido es de importancia considerar los antece-
dentes pre, peri y postnatales que impliquen un ries-
go en el neurodesarrollo. Por otra parte es bien co-
nocido el rol de ciertas tóxicos durante el embarazo, 
como el alcohol, el tabaco, en la expresión de dife-
rentes genes que modulan neurotransmisores nece-
sarios para mantener funciones imprescindibles para 
el aprendizaje como la atención. Es de importancia 
considerar aquellas patologías que pueden determi-
nar ausentismo escolar o cuyo tratamiento (antiepi-
lépticos, psicofármacos) puede generar alteraciones 
en el estado de alerta del individuo. Los tóxicos am-
bientales (plomo) y las carencias en nutrientes y mi-
nerales (hierro) constituyen un factor a considerar. 
Preocupa cada vez más el contexto en el que el niño 
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¿Cómo abordar el tema desde el consultorio de 
primer nivel de atención?

El diagnóstico requiere la participación coordinada 
de un equipo multidisciplinario. Sin embargo, antes 
de la intervención por un equipo especializado, los 
profesionales del primer nivel deben realizar un abor-
daje integral para realizar una adecuada derivación. 
El correcto abordaje de las dificultades de aprendiza-
je exige considerar los tres determinantes del proble-
ma: el niño, la familia y la escuela.

Es importante la observación del binomio madre 
niño y prestar atención al vínculo y a respuestas 
frente a preguntas simples ¿Cómo va el niño en la 
escuela? ¿Tiene buen relacionamiento con sus com-
pañeros? ¿Tiene problemas para aprender o en su 
conducta? ¿Desde cuándo los presenta? ¿Se da en 
todos los ámbitos incluyendo la casa y la escuela?

El diagnóstico de sospecha se debe iniciar con una 
historia clínica completa que incluya antecedentes 
perinatales, crecimiento, desarrollo en las primeras 
etapas, historia escolar (asiduidad), aspectos socio-
culturales de la familia y el entorno.

El examen físico estará dirigido a descartar déficit 
motor y sensorial y a observar la conducta del niño. 
Deberán descartarse alteraciones que permitan el 
diagnóstico de enfermedades crónicas que pueden 
incidir desfavorablemente en el proceso de creci-
miento y maduración del niño.

Se debe incluir la revisión junto al niño de sus cua-
dernos y de los informes del maestro y/o técnicos.

La derivación al especialista debe realizarse luego 
de completada esta evaluación y con una hipótesis 
diagnóstica.

Los niños con dificultades de aprendizaje de apa-
riencia primaria requieren evaluación por un equipo 
multidisciplinario (neuropediatra, psicólogo, psico-
pedagogo, psicomotricista, fonoaudiólogo) el cual 
aplicará protocolos y pruebas estandarizados según 
las particularidades del caso. Es recomendable deri-
var al niño con una evaluación psicológica previa que 
incluya valoración del coeficiente intelectual.

Recomendaciones 

Las dificultades de  aprendizaje constituyen 
un motivo de consulta frecuente en la prác-
tica clínica que requieren un abordaje multi-
disciplinario para realizar un diagnostico co-
rrecto y un tratamiento oportuno, específico. 

El pediatra tiene un rol fundamental. Es 
quien acompaña la trayectoria del niño y su 
familia  y un referente para la referencia y 
contrarreferencia con los especialistas. 

Es importante  impulsar acciones en el ám-
bito educativo dirigidas a la detección pre-
coz de grupos de riesgo para dificultades de 
aprendizaje.  
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U
na civilización moderna avanzada se caracteri-
za por efectivizar el ejercicio de la libertad del 
individuo respecto a la realidad circundante. 

En particular implica, entre otros objetivos, estable-
cer:

1.	 La prevalencia del sistema de derecho a fa-
vor de los vulnerables por sobre el sistema de 
poder, impuesto por los poderosos.

2.	 El acceso a la suficiente información en can-
tidad y calidad para desarrollar las capacidades 
de libertad del ser humano con respecto a la na-
turaleza física y emocional.

3.	 La independencia del individuo respecto a 
las coacciones y presiones sociales; capacitán-

ABORTO: 
retroceso de la civilización

Dr. Omar França
Director Área de Éticas Aplicadas
Profesor de Bioética Dpto. 
Formación Humanística
Universidad Católica del Uruguay
Académico Titular de la Academia 
Nacional de Medicina

dolo para contrarrestar influencias que disminu-
yen o anulen su libertad.

Estas características no han surgido de un día para 
otro en la civilización europeo-céntrica sino que han 
tardado -al menos- dos mil quinientos años de evo-
lución. La conciencia del derecho inalienable de la 
persona humana como individuo y la adecuada or-
questación para la defensa de sus derechos, fue de-
sarrollándose progresivamente y desenvolviéndose 
cada vez más a lo largo de este período bimilenario 
de la historia de la civilización europea u occidental.

En el contexto de este progresivo desarrollo de la 
prevalencia del sistema de “derechos” por sobre 
el sistema del “poder” queremos destacar algunas 
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“batallas” que la humanidad tuvo que librar en su 
ascenso en el sistema de libertades y de garantías 
jurídicas de los vulnerables o incapaces. Ilustraremos 
en este artículo cómo el proceso civilizatorio a favor 
de proteger al indefenso se concretó con la paradig-
mática oposición al infanticidio.

Y, por el contrario, señalaremos que va en contra 
de esa tendencia civilizatoria  la actual formulación 
del “derecho al aborto” de la mujer, como el preva-
lente y predominante sobre el derecho a la vida del 
ser humano indefenso, aún no nacido.

1.	 AVANCE DE LA CIVILIZACIÓN EN LA 
PROHIBICIÓN DEL INFANTICIDIO

Al comienzo de la civilización occidental el proble-
ma del homicidio se planteaba con mucho menor 
restricción que ahora1.  No solo porque el matar al 
enemigo o a un esclavo era una práctica corriente, 
sino porque ciertos estamentos de individuos no 
eran considerados como “sujetos de derecho”. Tal 
era el caso de los niños. El infanticidio era una prácti-
ca extendida en el mundo griego y romano.

En la época de Esparta se dejaba en el desfiladero 
de Taigetos a los recién nacidos débiles y con malfor-
maciones.  Plutarco dice que “los nacidos enfermos 
o deformes eran llevados al pie del Monte Taigetos, 
bajo la convicción de que la vida para la cual la natu-
raleza no había equipado bien desde el principio, en 
salud y fuerza, no tenía ventaja, ni para sí mismos ni 
para el estado”2.

Platón en “La República” recomienda que el Estado 
controlara la salud de la sociedad impidiendo las pro-
creaciones anormales. Y agrega que: “los neonatos 
deformes sean dejados abandonados en una manera 
apropiada que debía ser mantenida en secreto”3. Pla-
tón recomendaba el infanticidio como una política 
exigida por el Estado4. Y decía que las mujeres con 
más de 40 años de edad debían ser obligadas a abor-
tar para controlar la población de la ciudad-estado.

En el imperio romano, las cosas no eran diferentes. 
Recordemos que los mismos personajes que dieron 
origen a Roma (Rómulo y Remo) fueron abandona-
dos (a la suerte) por su madre tal como se hacía con 
los niños rechazados. Era el procedimiento que luego 
se llamó de los “expósitos”. Rómulo y Remo fueron 
encontrados y amamantados por una loba, según el 
mito que recuerda el origen de la ciudad.  

En el imperio romano los niños con alguna mal-
formación eran interpretados como vergonzantes 
para la familia (especialmente el padre) de manera 
que debían ser eliminados. El historiador Livio hacia 
el siglo 1AC cuenta el siguiente infanticidio:

“La gente estaba preocupada por el informe que 
en Frusino había nacido un niño tan largo como uno 

1       C. BOUILLON-JENSEN, History of Infanticide. En REICH,W.T., Encyclopedia 
of Bioethics, New York: MacMillan, 1995, 1200-1205.
2       Plutarco, Vida de Licurgus.
3        República, 460.
4        República, 5.

de cuatro años y no solo porque era más grande sino 
porque no se sabía si era macho o hembra. De hecho 
los adivinos convocados de Etruria dijeron que esto 
era un repugnante y terrible portento; debía ser re-
movido del territorio romano, lejos del contacto con 
la tierra y tirado en el mar. Ellos lo pusieron vivo en 
un cajón, lo transportaron al mar y lo tiraron por la 
borda”5. 

Y Séneca basándose en un argumento de “racio-
nalidad moral” dice: “nosotros ahogamos a los niños 
que al nacer son débiles o anormales. No es por ra-
bia sino por racionalidad, que separa lo malo de lo 
bueno”6.

Pero el infanticidio no se aplicaba solo a los niños 
con algún género de malformación que pudiera ser 
interpretada por el padre-hombre como estigmati-
zante para su “virilidad”, sino que se extendía a la 
discriminación sexual. Las niñas tenían menos valor 

que los varones7.  Y, dado que el padre-varón tenía 
autoridad absoluta sobre su prole (la patria-potes-
tad), es muy indicativo de esta mentalidad “patriar-
cal” el testimonio de un soldado romano que le es-
cribe a su esposa: “Has de saber que sigo en Alejan-
dría  [...] Te pido y ruego que te hagas buen cargo de 
nuestro hijo bebé, y tan pronto como reciba el pago 
te lo enviaré. Si das a luz [antes de que regrese a 
casa], y es varón, cuídalo; si es una niña, deséchala8.

En consecuencia, es coherente que Tácito -filósofo 
romano- considerara una práctica “siniestra y pertur-
badora” que los judíos condenaran como pecador a 

5        Livio. Historias, 37,27.
6        Séneca. Ensayos morales, 1.15.
7       Eso mismo sucede hoy día en China y la India donde los padres deciden 
abortar a las niñas y llevar los varones a término. 
8      (Naphtali, Lewis, ed. (1985), «Papyrus Oxyrhynchus 744», Life in Egypt 
Under Roman Rule, Oxford: Oxford University Press, pp. 54. Http://es.wikipedia.
org/wiki/Infanticidio#cite_note-17).
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quien  “mata a un hijo no deseado”9. De esa manera, 
en el comienzo de la civilización occidental los padres 
hombres decidían matar activamente a sus hijos o los 
abandonaban para que murieran solos por inanición 
o deshidratación (salvo que alguna misericordiosa 
mujer o alguna “loba” los encontrara y los adoptara).

Con el advenimiento del cristianismo, la valoración 
moral del infanticidio cambió radicalmente.  El pri-
mer Canon eclesiástico oficial contra el infanticidio 
fue emitido en un concilio de la Iglesia de España 
en el año 305 (¿Elvira?). Seguidamente numerosos 
otros concilios regionales de Europa tomaron iguales 
medidas de protección al recién nacido.

La primera ley concerniente a la muerte de niños 
fue promulgada por Constantino que fue el empera-
dor que empezó a tolerar y a favorecer al Cristianis-
mo (después del 325).

Poco después, en el 374, el emperador Valentinia-
no estableció una ley declarando que el infanticidio 
era un asesinato y debía ser penado como delito.

San Agustín decía que los niños deformes debían 
ser interpretados con el mismo derecho a la toleran-
cia que debía darse a las razas y colores diversos. “To-
dos tienen su origen en Adán” y están bajo la “mis-
ma” protección de Dios.

Y posteriormente, el Penitencial de Teodoro (668-
690) dice: “Si una madre asesina a su hija, hará pe-
nitencia durante 15 años” (n.25). Esta ley penitencial 
apropiada para el sacramento de la confesión es un 
indicio de que las mujeres practicaban el infanticidio, 
aun sabiendo que era una grave falta moral.

Estatuillas que representan niños abortados y no nacidos, 
presentadas como ofrendas de oración o como pequeños 
homenajes a su memoria, delante de Boddysatva Jizo  (divinidad 
budista protectora de los niños) en su templo de Kannon (Tokyo) 
donde, ordenadas en filas, hay más de 50.000 de estas imágenes 
religiosas.

Durante la edad media, la Iglesia tuvo que luchar 
mucho contra la práctica generalizada del infanti-
cidio, que continuó en la realidad social. El mismo 
hecho de la defensa medieval de la Iglesia de que el 
bebé tuviera una cuna independiente, separada de 
la cama paterna, se inserta en esta exigencia de la 
9        T.Livio, Historias 5,5.

moral cristiana de que debía protegerse la vida del 
infante, a fin de evitar que sus padres lo mataran por 
asfixia, aplastado, en el transcurso del sueño de los 
adultos (riesgo sanitario que hoy sigue existiendo).

El primer intento de unificar a las leyes contra el 
infanticidio en Europa fue la ley emitida en 1534 por 
el emperador Carlos V. Se trataba de una legislación 
tremendamente estricta contra el infanticidio e indi-
cio de que esta práctica continuaba en las costum-
bres populares, pese a que la moral cristiana ya era 
generalizada en occidente. 

En suma: en el caso del infanticidio el avance de 
la civilización occidental se ha caracterizado por un 
progresivo reconocimiento de que el niño ya nacido 
tenía derechos inalienables a permanecer en la exis-
tencia, sin que el padre o la madre, atentaran contra 
su vida, sea a causa de las malformaciones o por las 
meras preferencias subjetivas de sus progenitores. 

El Preámbulo de la Convención de las Naciones 
Unidas sobre los derechos del Niño (1990) expresa 
claramente esta tendencia civilizadora cuando afirma 
que la protección del niño debe abarcar antes y des-
pués del nacimiento:

“Teniendo presente que, como se indica en la 
Declaración de los Derechos del Niño, “el niño, 
por su falta de madurez física y mental, necesita 
protección y cuidado especiales, incluso la debi-
da protección legal, tanto antes como después 
del nacimiento”. (destaques nuestros)

Y en Artículo 6 se dice: “1. Los Estados Partes re-
conocen que todo niño tiene el derecho intrínseco 
a la vida. 2. Los Estados Partes garantizarán en la 
máxima medida posible la supervivencia y el desa-
rrollo del niño.” (negritas nuestras)

El ejemplo que acabamos de reseñar, de la progre-
siva eliminación del infanticidio como una conduc-
ta ética y legalmente aceptable, nos indica la línea 
ascendente y progresiva de la civilización occidental. 

Esta tendencia civilizatoria de ir garantizando 
cada vez más el derecho a la vida de los indefen-
sos (que luego llegó a abarcar, incluso, a la protec-
ción de los criminales, con la abolición de la pena de 
muerte) queda invertida, -lamentablemente- con la 
actual tendencia de la cultura occidental, a que sean 
las mujeres (en su ámbito privado de decisiones) las 
que escojan  poner fin a la vida del no nacido que se 
gesta en su vientre.  Lo que al principio del siglo I era 
el “poder” del padre y su decisión omnipotente res-
pecto a cuál sería el miembro de su prole que debía 
continuar vivo y ser protegido, se invierte, para darle 
todo el “poder” a la madre. De la “patria” potestad 
absoluta de principios del siglo I se pasó a la “matria” 
potestad absoluta de principios del siglo XXI. Por eso 
el “derecho al aborto” no puede identificarse como 
un avance de la civilización, sino solo -momentánea-
mente- como el auge de una sociedad matriarcal.

Referencias
O.França-Tarragó. Bioética en el inicio de la vida. Buenos Aires: 

Paulinas, 2009.
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Un tema frecuente en geriatría

I N C U M P L I M I E N T O 
de las indicaciones médicas

Dr. Clever Nieto

Geriatra
Clever.nieto@gmail.com

Las indicaciones son el resultado 
final del acto médico y están 
dirigidas a orientar al paciente. 
Contribuyen a reducir o eliminar 
la sintomatología, prevenir, 
curar o retardar el proceso de 
la enfermedad, favoreciendo la 
función y calidad de vida de la 
persona.
Estas metas, a menudo 
se ven obstaculizadas por 
el incumplimiento de los 
pacientes.
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La falta de adherencia a las indicaciones es 
común en pacientes de todas las edades. Sin 
embargo, las personas mayores, debido a los 

cambios asociados al envejecimiento, la presencia de 
enfermedades crónicas y patologías múltiples, con-
ducentes a tratamientos prolongados, y polifarma-
cia, son  grupo de riesgo para este tipo de problema.

Esta situación, no solo es más frecuente en los an-
cianos, sino que a menudo en ellos tiene mayores y 
más graves consecuencias.

Su prevalencia es alta, ya que se calcula que alre-
dedor del 50% de los pacientes mayores no cumplen 
con el tratamiento farmacológico, pudiendo aumen-
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del tratamiento, aún breves, alteración de 
horarios o ritmos de dosis, además de la au-
tomedicación.

b)	 Incumplimiento sobre dietas y 
hábitos de vida.

c)	 Falta de cooperación en la plan-
ificación de asistencia. Puede manifestarse 
en la inconstancia en la frecuencia de las 
consultas, el incumplimiento de las inter-
consultas con otros especialistas, omisión 
de realizarse exámenes paraclínicos u otros 
controles, como por ejemplo presión arteri-
al o glicemia.

¿Cómo puede investigarse si el paciente 
tiene riesgo de incumplimiento?

Un primer elemento es la presunción subjetiva del 
médico, basada en la proyección de la relación médi-
co/paciente. Esto debe complementarse con un inte-
rrogatorio dirigido a evidenciar elementos directos, 
indirectos o situaciones de riesgo de incumplimiento 
y sus causas. 

La investigación de algunos elementos indirectos, 
puede incluir: valorar la relación entre la frecuencia 
de consultas y las unidades recetadas en cada una 
de ellas, auditoría del número de pastillas, memori-
zación, o aportación en cada consulta, por parte del 
paciente, del esquema de tratamiento que le hemos 
indicado por escrito en la consulta anterior.

En algunos casos,  puede recurrirse a  la dosifica-
ción sanguínea o urinaria de la droga, metabolito o 
marcador biológico. Del mismo modo pueden utili-
zarse otros indicadores bíoclínicos, como por ejem-
plo la FC, etc. 

Más alejados de la realidad en nuestro medio, es-
tán los dispensadores de dosificación controlada, 
pastilleros electrónicos con alarma, u otros adelantos 
tecnológicos para el control de la toma del medica-
mento.

¿Cuáles pueden ser las consecuencias de la 
falta de adherencia?

La primera y más importante de ellas es obviamen-
te la falta de respuesta terapéutica, posible causa de 
frecuentes descompensaciones agudas e internacio-
nes. 

En los casos de disminución de la frecuencia de las 
dosis, las consecuencias estarán pautadas por las ca-
racterísticas farmacocinéticas de la droga involucra-
da: serán menores en las drogas de vida media larga 
y más importantes en aquellas de vida corta o rango 
terapéutico estrecho.

La sobremedicación o automedicación pueden fa-
vorecer efectos adversos de las drogas o las interac-
ciones farmacológicas de la polifarmacia.

50% de los 
pacientes mayores, 
no cumplen con 
el tratamiento 
farmacológico

GERIATRÍA

tar al 80 % cuando tomamos todas las indicaciones 
globalmente. (medicación, estilo de vida, planifi-
cación de asistencia, etc.)

Se debe tener en cuenta que la prescripción se ini-
cia en la indicación médica, pero debe ser aceptada 
por el paciente y prolongarse con una actitud sos-
tenida, por parte de éste, durante todo el período de 
tratamiento.

En ningún caso debe asumirse que el paciente 

tomará o hará todo lo que le indiquemos.

Podemos definir la adherencia o cumplimiento, 
como el acatamiento por parte del paciente de las 
indicaciones proporcionadas por su médico.

Esta cooperación terapéutica requiere de una act-
itud personal del paciente que resulta fundamental.

¿Cómo puede presentarse este problema?

Los aspectos más importantes que puede abarcar 
la falta de adherencia, son:

a)	 Incumplimiento de protocolo far-
macológico. Esto incluye errores en la dosi-
ficación, en más o en menos, interrupciones 
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Otra de las consecuencias es el aumento de los cos-
tos asistenciales, directos e indirectos. Este impacto 
económico debe ser tenido en cuenta a la hora de 
establecer políticas sanitarias dirigidas a esta pobla-
ción.

Una política dirigida a la promoción del cumpli-
miento, redundaría en reducción de costos asisten-
ciales, que podrían volcarse a otros aspectos del cui-
dado de la salud.

Por otra parte, la falta de adherencia, complica los 
cuidados, provocando aumento de consultas, exá-
menes paraclínicos, genera polifarmacia, aumenta 
las internaciones, contribuye a poblar los sistemas 
de emergencia, comprometiendo de esta forma la 
financiación del sistema de salud y provocando una 
mala utilización de los servicios asistenciales.

En el paciente con actividad laboral, favorece, ade-
más, la persistencia de la incapacidad, generando un 
aumento del ausentismo que también repercute eco-
nómicamente.

¿Cómo mejorar nuestra prescripción para 
favorecer al paciente?

La Valoración Geriátrica Integral (VGI) resulta un 

Cuando una 
medicación resulta 
ineficaz, debemos 
investigar primero 
si nuestro paciente 
la está tomando 
correctamente.

factor capital para la elección correcta de los objeti-
vos del tratamiento que pretendemos, y analizar los 
obstáculos y el nivel de cooperación del paciente.

Cuando una medicación resulta ineficaz, antes de 
aumentar dosis o cambiar de droga, debemos inves-
tigar primero si nuestro paciente la está tomando 
correctamente.

Frente a cualquier nuevo síntoma en el anciano po-
limedicado, considerar el efecto colateral de alguna 
de las drogas que ya está tomando, o una interacción  
medicamentosa.

El plan terapéutico debe ser lo más sencillo posi-
ble y las indicaciones higiénico/dietéticas racionales 
y factibles.

Las indicaciones deben realizarse en forma clara y 
por escrito, ofreciendo toda la información necesa-
ria, para lograr comprometer a nuestro paciente con 
el tratamiento.

Antes de concluir la entrevista es importante de-
dicar unos minutos para chequear si el paciente ha 
entendido claramente las recomendaciones.

Recordemos que la mejor prescripción es la que se 
cumple.
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Importancia del tema e incidencia

A pesar de los extraordinarios esfuerzos para me-
jorar los resultados del screening, diagnóstico y tra-
tamiento el cáncer de ovario sigue manteniendo una 
alta tasa de mortalidad. Esto se debe en parte a la 
falta de sintomatología específica, el diagnóstico en 
etapas avanzadas y su alta recurrencia. 

Es la primera causa de muerte por cáncer ginecoló-
gico en los países desarrollados. 

La edad media al diagnóstico es a los 63 años. El 
10% de los casos se da en mujeres menores de 40 
años. Siendo el pico máximo de incidencia entre la 
séptima y octava década. 

Dra. Elena Laureiro

En nuestro país muere, aproximadamente, la 
mitad de las pacientes diagnosticadas con cáncer 
epitelial de ovario

- Factores epidemiológicos

Si bien la etiología del cáncer de ovario es desco-
nocida se reconocería entre los factores de riesgo: la 
edad avanzada, el uso de inductores de la ovulación, 
el  uso prolongado con  terapia de sustitución hor-
monal. 

Los síndromes genéticos (5-10%): Linch tipo 2, sín-
drome familiar mama-ovario vinculado a la mutación 
BRCA 1 y 2 (riesgo entre 30 a 80% entre las que pre-
sentan la mutación).

Se atribuyen también los factores ambientales 
como: países industrializados (excepto Japón), la die-
ta rica en grasas, el alcoholismo.

Aparentemente habría factores protectores tales 
como: el uso de anticonceptivos orales, la lactancia, 
la paridad así como la ligadura de trompas.

- Anatomía patológica

Los tumores de ovario pueden ser primarios (95%) 
o secundarios (5%).

Generalidades 
del cáncer 
epitelial de 
ovario avanzado
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Los tumores primarios se clasifican teniendo en 
cuenta su lugar de origen: epitelio celómico de su-
perficie (tumores epiteliales 90%), células germinales 
totipotenciales, estroma ovárico y cordones sexuales.

Los tumores secundarios en su mayoría son de 
origen digestivo (estómago y colon-Krukemberg) así 
como mama y pulmón. 

Clasificación de la OMS de los tumores 
epiteliales de ovario

El sitio de origen puede ser: superficie del ovario, 
quistes de inclusión o trompas de Falopio distal.

Los tipos histológicos son: Serosos
                                          Mucinosos
                                          Endometrioides
                                          Células claras
                                          Transicionales (Brenner) 
                                          Escamosos
                                          Mixtos
                                          Indiferenciados

Según el grado de malignidad: Benignos (cistoade-
noma o adenoma)

    Borderline (bajo potencial de malignidad)

    Malignos (carcinoma infiltrante de bajo grado y 
de alto grado)

Se consideran bien (GI), moderadamente (GII) y 
poco (GIII) diferenciados según sus características 
histológicas con implicancias pronósticas y terapéu-
ticas. 

Carcinoma seroso

Representa el 50% de los tumores malignos del 
ovario. Se presenta en edades de entre 45 y 55 años. 

En 2/3 de los casos son bilaterales. 

14% pueden dar metástasis ganglionares. A nivel 
del epiplón en cortes cada 2 cm el 22% serían posi-
tivos.

En pacientes con mutaciones BRCA 1 y 2 hay que 
buscar implantes en la trompa. 

En cuanto a los implantes peritoneales, los no inva-
sores tienen una sobrevida del 95% y en los invasores 
cae a 66% la sobrevida, planteándose la duda de si se 
trata de metástasis o de tumorogénesis local.

Tumores mucinosos

Son menos comunes que los serosos. El 80% son 
benignos.

Son bilaterales entre un 10 y 20%.

Adquieren gran tamaño y son multiquísticos, el 
contenido es  viscoso-mucinoso.

Se presentan como borderline el 15%, adenocar-
cinomas 5% dentro de los cuales pueden ser: 15% 
endocervicoide (papilas anchas y células eosinófilas), 
85% intestinal (bilaterales, grandes, adheridos a ór-
ganos vecinos, se requiere abrir todos los quistes).

Tumores endometrioides

Se ven con más frecuencia en la paciente perime-
nopáusica. 

El 38% están asociados con  endometriosis. 
Presenta glándulas con epitelio atípico pero sin 

invasión. El epitelio columnar tiene polarización nu-
clear conservada.

Es difícil ver la invasión por el tipo de estroma. 

Tienen un pronóstico entre bueno y excelente.
Carcinoma de células claras

Representan el 6% de los tumores epiteliales de 
ovario. Están asociados a endometriosis 

Generalmente se diagnostican en estadio I. 

Se presenta como grandes masas pélvicas.

Se observan células claras en patrones sólido-tubu-
lares, glándulas o quistes.

A igual estadio tienen peor pronóstico que los se-
rosos.

Tumor de Brenner de bajo potencial maligno

La edad promedio de presentación es a los 59 
años. Son unilaterales y la mayoría se diagnostican 
en estadio I. 

El diámetro promedio de la masa es de 18 cm. Son 
quísticos con áreas sólidas.

Existen papilas tapizadas por urotelio y atipías con 
penachos que caen a la luz.

Patrón de diseminación

Las vías de diseminación de los tumores de ovario 
epiteliales son: Directa (intraperitoneal)

                     Linfática
                     Hemática

Directa: las células exfoliadas que se implantan en 
la cavidad peritoneal (fondo de saco),

Pasan al mesenterio y de ahí al hemidiafragma 
derecho. Por la cápsula hepática a la superficie in-
testinal y omento. Invade la luz intestinal. Aglutina 

La edad media al 
diagnóstico es a los 
63 años. El 10% de 
los casos se da en 
mujeres menores 
de 40 años. Siendo 
el pico máximo de 
incidencia entre la 
séptima y octava 
década
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las asas intestinales produciendo oclusión intestinal 
o íleo cacinomatoso.

Linfática: a través de los ganglios pélvicos a paraa-
órticos, retroperitoneales, pudiendo ir a los ganglios 
supraclaviculares y al espacio pleural.

Hemática: puede asentar en pulmón (derrame 
pleural), dar metástasis hepáticas y encefálicas (más 
raro).

- Clínica

Más del 70% de las mujeres se presentan con tu-
mores epiteliales de ovario en etapa avanzada (esta-
dios III-IV) al momento del diagnóstico, etapa en que 
las posibilidades de curación son muy bajas. 

El cáncer de ovario suele ser asintomático en sus 
etapas iniciales. Esto se debe a que es un órgano 
intraperitoneal situado profundamente en la pelvis. 
Los síntomas no se presentan hasta que la masa ová-
rica comienza a comprimir otra víscera o cuando hay 
diseminación intraabdominal. 

Los síntomas pueden ser: distensión abdominal, 
dolor abdominal, plenitud precoz muchas veces de-
bido a la ascitis y a la diseminación peritoneal (omen-
tal cake), genitorragia, síntomas urinarios y gastroin-
testinales.

Al examen físico se puede detectar ascitis, nódulos 
peritoneales palpables y derrame pleural. La presen-
cia de una masa anexial en la mujer postmenopáu-
sica debe alertar sobre la existencia de la patología.

- Paraclínica

Ante la sospecha de un cáncer de ovario se ponen 
en marcha distintos estudios tendientes al diagnós-
tico. 

La ecografía transvaginal con doppler color per-
mite mayor definición de las masas anexiales. 

La tomografía computada de abdomen y pelvis 
permite valorar la ascitis, el estado de los anexos, la 
presencia de los ganglios regionales y de las metás-
tasis hepáticas. Tiene menor capacidad para detectar 
implantes peritoneales. 

La radiografía de tórax es suficiente para detectar 
derrame pleural.

El CA125 como marcador tumoral siendo su valor 
proporcional a la masa tumoral.

Se eleva frecuentemente en los tumores serosos y 
excepcionalmente en los mucinosos.

Si bien no es un marcador 100% específico, es al-
tamente sensible y nos guiará en la respuesta al tra-
tamiento así como en su seguimiento.

En cuanto al PET-TC  es un estudio no invasivo de 
cuerpo entero, que permite obtener imágenes con 
dos modalidades, metabólica (PET) y anatómica (TC) 
en un solo método. 

El poder resolutivo del PET es de 6 a 8 mm, no de-
tecta las micrometástasis.

El cáncer de ovario tiene un grado de captación de 
18 FDG moderado. Los tumores mucinosos captan 
menos 18 FDG por lo que su SUV es bajo. 

El SUV es el valor de captación estandarizado. Es 
una medida semicuantitativa en una región de inte-
rés que es normalizada con: dosis inyectada, peso y 
talla corporal y superficie de área. Es importante para 
la valoración pronóstica ya que a mayor SUV peor 
pronóstico y como seguimiento de la respuesta al 
tratamiento en mediciones seriadas.

Las principales indicaciones serían: 

Estadificación inicial

Detección de recurrencia local y a distancia
Evaluación de la respuesta terapéutica

Las principales limitaciones de este estudio son:

Falsos negativos por lesiones de pequeño tamaño.
Falsos positivos por procesos inflamatorios/infec-

ciosos

Se recomienda esperar como mínimo entre dos y 
tres meses luego de la cirugía.

No es necesario esperar para estatificar a distancia.

- Tratamiento 

Si bien no es el propósito de este artículo en forma 
breve describiremos las generalidades sobre el trata-
miento del cáncer epitelial de ovario.

Cirugía  

El papel de la cirugía es: 

Confirmar el diagnóstico de tumor ovárico
Establecer las características histológicas del tumor
Determinar la extensión de la enfermedad
Realizar la exéresis tumoral

La operación de Taylor es la indicada, se realiza a 
través de una amplia incisión que permite la explo-
ración del peritoneo, se realiza aspiración del líquido 
ascítico o lavados peritoneales múltiples. Extirpación 
de la masa tumoral intacta, exploración completa 
del abdomen, exéresis del resto del aparato genital 
(histerectomía con anexectomía bilateral), omen-
tectomía, apendicectomía, investigación ganglionar 
pelviana y lumboaórtica y biopsias peritoneales múl-
tiples.

Es importante determinar la resecabilidad del tu-
mor con la evaluación clínica, la imagenología, el ni-
vel del CA 125 y la evaluación laparoscópica. 

De no ser resecable se realizará tratamiento neo-
adyuvante con quimioterapia para luego realizar la 
cirugía. 

La sobrevida es inversamente proporcional a la 
masa tumoral residual a la citorreducción quirúrgi-
ca, siendo completa cuando no deja enfermedad re-
sidual. La citorreducción primaria óptima es aquella 
cuya enfermedad residual es menor a 1 cm.

El máximo debulking seguido de quimioterapia 
basada en platinos y taxanos (carboplatino-paclita-

La ecografía 
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doppler color 
permite mayor 
definición de las 
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para detectar 
derrame pleural
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xel) ha mejorado la sobrevida, con respuestas clínicas 
completas de 75% y una tasa de recurrencia mayor 
al 50% con una sobrevida libre de progresión de 18 
meses.

Las pacientes con estadio III/IV (FIGO) y enferme-
dad residual necesitan mejores tratamientos debido 
a la alta tasa de recaídas. 

Se ha intentado agregar una tercera droga al plan 
Standard (GOG 0182-ICON5-fase III) llegándose a la 
conclusión de que el agregado de la misma no me-
jora ni el tiempo libre de progresión ni la sobrevida. 
Se han buscado alternativas al paclitaxel (SCOTROC 
Trial) sustituyéndolo por docetaxel, siendo más tó-
xico que el standard. Alternativas con adriamicina 
liposomal con carboplatino vs el Standard (MITO2) 
tampoco demostró ser superior. 

La terapia de mantenimiento también se ha plan-
teado como alternativa (SWOG9701) (fase II) 

Aparentemente mejoraría la sobrevida libre de pro-
gresión (SLP) el uso de 12 ciclos con paclitaxel, no 
se puede concluir al momento si el mantenimiento 
impacta favorablemente en la sobrevida global.

Otros intentos en mejorar resultados son con: tra-
tamiento intraperitoneal, dosis densas de paclitaxel 
y uso de terapia antiangiogénica con bevacizumab 
(ICON7).

La recaída tardía definida como aquella con un 

intervalo libre mayor a 6 -12 meses luego de trata-
miento primario, tiene mejor pronóstico. Aquellas 
con recaídas precoces o que no se obtiene respuesta 
a primera línea son aún de difícil manejo con escasas 
respuestas a largo plazo.

El cáncer de ovario es una enfermedad compleja 
desde el punto de vista molecular y aún hay mucho 
camino por recorrer para alcanzar objetivos en cuan-
to a detección precoz y  el tratamiento. El objetivo de 
este artículo fue repasar las generalidades del cáncer 
de ovario, sobre la imagenología y los tratamientos 
aún hay mucha tinta a utilizar.
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Trasplante de órganos

Muerte encefálica 
y sostén del donante en UCI

Uno de los avances más significativos de la cirugía moderna es el trasplante de órganos. Desde que se realizó el primer 
trasplante de riñón en el Peter Bent Brigham Hospital en Boston en 1951 y el primer trasplante cardíaco humano en 
1967 por Christian Barnard en Ciudad del Cabo, Sudáfrica, se han realizado con éxito numerosos trasplantes
Con el progreso de la Medicina intensiva y el advenimiento de la asistencia respiratoria mecánica se caracteriza una 
nueva entidad, la Muerte Encefálica (ME) como el cese irreversible de las funciones del tronco encefálico, siendo 
equivalente a la muerte biológica.
Nuestro país posee la Ley de Injertos y Trasplantes (Ley N° 14.005) del 17 de agosto de 1971, modificada por la Ley 
17.668 del 15 de julio del 2003, con cambios en sus primeros artículos el 05/9/2012, las cuales regulan todos los 
procedimientos relacionados a la Donación y Trasplante de Órganos y Tejidos. Por último, a partir del 14 de setiembre 
de 2013 entró en vigencia la ley Nº 18.968, que establece que todos somos donantes, excepto que hayamos expresado 
lo contrario. Por decreto del Poder Ejecutivo 86/977 del 8 de febrero de 1977 se crea el Banco Nacional de Órganos y 
Tejidos (BNOT), instalándose en el Hospital de Clínicas (Dr.Manuel Quintela) que en el año 2005 cambia su denominación 
a Instituto Nacional de Donación de Células, Tejidos y Órganos (INDT). 
Este artículo está basado en la guía para muerte encefálica y sostén del donante elaborada por el INDT

Dr. Marcelo Rosas
Médico Intensivista
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Evolución del diagnóstico de muerte

Clásicamente la muerte era diagnosticada cuando 
se producía el cese irreversible de la función cardíaca 
y respiratoria, estableciéndose en la medicina con-
temporánea la introducción del cese irreversible de la 
función encefálica como segundo criterio para diag-
nóstico de muerte. 

El diagnóstico clínico se realiza en base a los crite-
rios británicos de muerte encefálica, usados en nues-
tro país desde hace más de 15 años.

El diagnóstico de ME según estos criterios es 
clínico en la gran mayoría de los casos, no siendo 
necesario realizar exámenes complementarios si se 
cumple con determinados requisitos. Se basará en 
la confirmación del cese irreversible de las funcio-
nes del tronco encefálico.

El diagnóstico debe ser realizado por el médico al 
cuidado del paciente, frecuentemente un intensivis-
ta, o el médico de emergencia o anestesista, siempre 
que esté familiarizado con los criterios establecidos.

En cuanto a la causa de coma, existen comas cuya 
causa es conocida y otros desconocida.

Dentro de los de causa conocida hay estructura-
les y no estructurales. Sea la causa conocida o no, 
estructural o no estructural, el diagnóstico de ME 
siempre es posible, pero el diagnóstico clínico solo 
podrá ser realizado en los comas estructurales (causa 
conocida), siempre que se puedan realizar todas las 
pruebas clínicas.

El diagnóstico será parcialmente clínico, comple-
mentado por pruebas auxiliares, en: los comas es-
tructurales con impedimentos para la realización del 
examen clínico, en  los no estructurales, y en los de 
causa desconocida.

Criterios diagnósticos de ME

Diagnóstico Clínico

Los parámetros clínicos fundamentales son tres:

Coma arreactivo, Ausencia de reflejos en el 
tronco cerebral y Apnea.

El coma debe ser arreactivo, o sea no hay ningún 
tipo de movimientos ante estímulos nociceptivos 
aplicados por encima del agujero occipital.

En la ME puede existir actividad motora de origen 
medular tanto espontánea como refleja. Es muy im-
portante saber reconocerla y diferenciarla de las res-
puestas motoras de origen encefálico.

La causa del coma debe ser conocida, estructural e 
irreparable. Debe existir estabilidad hemodinámica, 
respiratoria, térmica, metabólica y del medio interno. 

Esta estabilidad puede ser espontánea o estar sus-
tentada por drogas vasoactivas y tratamiento de re-
posición, etc.

Ausencia de sustancias depresoras del SNC o para-

lizantes que puedan ser causantes del coma o contri-
buir al cuadro clínico.

Si se sospecha o existe una intoxicación por fár-
macos, o sustancias depresoras del SNC, no puede 
realizarse el examen clínico del tronco cerebral, es-
pecialmente la prueba de apnea, hasta que exista la 
seguridad de que la depresión farmacológica no esté 
modificando la respuesta por lesión estructural.

Si el coma cumple con las características antedi-
chas, se pasa a la evaluación clínica del tronco ce-
rebral. 

La demostración de ausencia total de función del 
tronco cerebral (ausencia de reflejos y apnea) com-
pleta el diagnóstico de ME, no siendo necesario en 
estos casos realizar ningún examen auxiliar.

Test para la evaluación clínica del tronco 
cerebral

Valoran la integridad del tronco encefálico, a tra-
vés del examen de los reflejos de tronco (fotomotor, 
corneano, tusígeno, oculovestibular) y del centro res-
piratorio.

La demostración de ausencia total de función del 
tronco cerebral (ausencia de reflejos y apnea) com-
pleta el diagnóstico de ME.

Prueba de Apnea

Se evalúa la respuesta del centro respiratorio a 
un estímulo supramáximo: hipercapnia mayor o 
igual a 60 mm Hg.

Existen contraindicaciones a la prueba de apnea 
como, por ejemplo, EPOC, retencionista crónico, 
inestabilidad hemodinámica, térmica, metabólica o 
presencia de fármacos depresores del SNC. 

Se observa si aparecen movimientos respiratorios. 
De aparecer éstos (en cualquier momento de la prue-
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ba, independientemente de la PaCO2), se reconecta 
al paciente; se trata de una prueba de apnea negati-
va para el diagnóstico de ME.

Prueba de apnea modificada

Si la situación clínica no permite desconectar al pa-
ciente, una opción posible es la hipoventilación con-
trolada, disminuyendo la frecuencia respiratoria a 4 
respiraciones por minuto, sin alterar el resto de los 
parámetros del ventilador.

Período de observación

El diagnóstico clínico de ME debe ser reiterado en 
un tiempo dependiendo de la causa de la misma, es 
lo que se conoce como período de observación.

En el caso de encefalopatía anoxo-isquémica, el 
período de observación será de 24 horas. En el resto 
de las situaciones clínicas el período se establece por 
consenso en 90 minutos.

Una vez repetido el examen, si el resultado es co-
herente con el primero, se confirma la ME, y la hora 
de la muerte es la de la primera prueba de apnea 
positiva, aunque solo se puede afirmar luego de fina-
lizada la segunda.

El diagnóstico de muerte encefálica debe constar 
en la historia clínica y debe ser firmado por dos mé-
dicos, independientes del equipo de trasplante.

La hora del fallecimiento es la hora en que el médi-
co firme dicho diagnóstico en la historia clínica.

Necesidad de pruebas auxiliares

Existen pruebas auxiliares para el diagnóstico de 
ME. Las pruebas auxiliares no son necesarias si el 
diagnóstico se completó por el método clínico, pero 
pueden emplearse en caso de lesión estructural de-
mostrada, acompañada de imposibilidad de realizar 
la totalidad de las pruebas clínicas para el diagnósti-

co o, en caso de causa no estructural del coma, o en 
caso de coma de causa desconocida.

No son necesarias pruebas auxiliares para el diag-
nóstico de ME, salvo que existan condiciones que im-
pidan el diagnóstico. Inestabilidad, presencia de fár-
macos, o drogas, o tóxicos depresores, imposibilidad 
de explorar los reflejos troncoencefálicos.

Puede prescindirse del período de observación 
si el diagnóstico de ME se confirma por pruebas 
auxiliares, prueba de apnea indeterminada o con-
traindicada.

Las pruebasinstrumentales diagnósticas son de dos 
tipos:

Pruebas que evalúan el flujo sanguíneo 
cerebral

• Doppler transcraneal (DTC)

Es portátil, se hace al lado de la cama del paciente, 
rápido, no invasivo, sin artefactos por otras técnicas 
de monitoreo.

El patrón de paro circulatorio cerebral (PCC) tiene 
99% de especificidad, es el examen recomendado en 
primer lugar para el diagnóstico de ME cuando es 
necesaria una prueba auxiliar.

Para el empleo del DTC, debe cumplirse lo si-
guiente:

La situación hemodinámica y gasométrica del pa-
ciente debe ser estable durante el DTC.

Si las condiciones del paciente lo permiten, sería 
aconsejable mantener una PCO2 entre valores de 
35 a 45 mm Hg, aunque si la PCO2 fuera mayor de 
45 mm Hg y no pudiese ser corregida, el DTC puede 
igualmente hacer diagnóstico de PCC.

• Falsos negativos: individuos con clínica de ME y 
flujo sanguíneo cerebral continuo.

Puede verse en situaciones en las cuales no existe 
hermetismo de la caja craneal:

Craniectomía decompresiva, ventriculostomía, de-
rivación, fracturas abiertas.

Al inicio de la 
cirugía se mantiene 
todo el soporte 
circulatorio y 
ventilatorio hasta 
que los órganos 
son perfundidos y 
enfriados
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En esas situacione,s si el paciente con estas patolo-
gías tiene flujo continuo en el DTC (o flujo conserva-
do con otros estudios que valorenel flujo sanguíneo 
cerebral) y no hay acción de sedantes, se debe inten-
tar realizar el diagnóstico de ME con pruebas de fun-
ción neuronal, como son los potenciales evocados.

• Falsos positivos: individuos que tienen patrón 
de parada circulatoria cerebral y test de apnea nega-
tivo para el diagnóstico de ME.

Esta situación se ve con poca frecuencia. La parada 
circulatoria cerebral (PCC) y la ME no son sincrónicas 
y puede existir un período corto de actividad ence-
fálica mínima luego de la PCC (presencia de reflejo 
corneano, extenso pronación).

En estos casos se espera la desaparición de todos 
los signos clínicos.

Los patrones de PCC son: 1) el flujo reverberante 
o flujo diastólico invertido y 2) las espigas sistólicas. 
El patrón de separación sisto-diastólica no se acepta 
como de PCC, y la ausencia de flujo se puede aplicar 
siempre que haya habido previamente un estudio 
DTC que demuestre ventanas permeables al ultraso-
nido.

Para realizar el diagnóstico de PCC, se deben inso-
nar el sector anterior y el posterior del Polígono de 
Willis y demostrar el patrón de PCC.

El operador debe tener experiencia demostrada en 
DTC y conocimiento sobre hemodinamia encefálica. 
Si se realizan pruebas instrumentales donde se evi-
dencie patrón de PCC, éste debe mantenerse por un 
período de 30 minutos.

• DTC y Decompresiva

La craniectomía decompresiva es una alternativa 
terapéutica cada vez más usada para el tratamiento 
de la hipertensión intracraneana en la injuria encefá-
lica aguda.

El procedimiento conlleva una pérdida de la her-

meticidad craneal con la finalidad de lograr un des-
censo de la PIC. Cuando se realiza un craniectomía 
decompresiva (CD), el flujo sanguíneo cerebral (FSC) 
se mantiene. Un estudio nacional realizado por Pup-
po y cols. demostraron que puede llegarse al diag-
nóstico de PCC en situaciones de CD y evolución a 
la ME con la reiteración de los estudios. El patrón de 
PCC más frecuente correspondió al de espigas sistó-
licas (58%).

Se debe ser cuidadoso en la interpretación del es-
tudio DTC en estas situaciones, recomendándose la 
repetición del estudio o recurrir a otro método au-
xiliar.

• Angiogamagrafía cerebral con radiofármacos 
(HMPAO Tc -99) capaces de atravesar la barrera he-
mato-encefalica intacta.

El diagnóstico de ME se realiza en base a dos cri-
terios:

1)  ausencia de perfusión a través de las arterias ca-
rótidas internas durante la fase angiogammagráfica.

2) ausencia completa del radiotrazador en los he-
misferios cerebrales y en la fosa posterior, conocién-

La craniectomía 
decompresiva es 
una alternativa 
terapéutica cada 
vez más usada 
para el tratamiento 
de la hipertensión 
intracraneana en la 
injuria encefálica 
aguda
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dose esta imagen como el signo del “cráneo hueco“. 
Las técnicas de medicina nuclear con radioisótopos 
y trazadores lipofílicos que evalúan el flujo sanguí-
neo cerebral, tienen igualmente el inconveniente de 
precisar el traslado del paciente fuera de la UCI y su 
escasa disponibilidad hospitalaria.

No hay experiencia en nuestro medio.

.• Arteriogamagrafía cerebral de los 4 vasos. 
Es el “patrón de oro”, pero tiene la desventaja 
del traslado del enfermo; y se usa contraste 
intravenoso, con potencial de daño renal 
potencialmente utilizable como órgano a trasplantar. 
Difícil de realizar por la falta de practicidad en estos 
pacientes.

Actualmente se emplea la angiografía por sustrac-
ción digital, que proporciona una mayor sensibilidad 
de contraste, permitiendo el uso deconcentraciones 
más bajas y no requiere la cateterización de las arte-
rias carótidas y vertebrales

.

• Angio TC Helicoidal Multicorte

Angio-TAC Helicoidal con estudio de la perfusión 
cerebral, mediante TAC multicorte de última genera-

ción. Esta técnica de alta resolución, permite realizar 
angiografías completas tanto de la circulación ante-
rior como posterior, con una excelente definición de 
imagen y reconstrucciones tridimensionales del árbol 
vascular.

En situaciones de ME se documenta la ausencia 
completa de circulación intracraneal. No hay expe-
riencia en nuestro medio.

Pruebas que evalúan la función neuronal

• Electroencefalografía. No debe usarse si hay ac-
ción de fármacos depresores del SNC. Puede usarse 
si no se cuenta con un examen de valoración de flujo 
cerebral.

En el coma post anoxo-isquémico, un EEG plano 
debe repetirse a las 24 horas, ya que puede reapare-
cer actividad eléctrica cortical en este plazo.

• Potenciales evocados. Auditivos de tronco ce-
rebral y somatosensitivos. Ventaja: se realizan al lado 
de la cama del paciente; son resistentes a la acción 
de fármacos depresores y a la hipotermia; desven-
taja: no están indicados si hay lesión destructiva del 
VIII par o de plexos. En nuestro medio hay muy poca 
experiencia en ME con esta técnica.

Mantenimiento del donante 

El soporte del donante, está orientado a asegurar 
la viabilidad de los órganos a trasplantar manteniendo 
una adecuada oxigenación y perfusión tisular; para 
esto deben ser corregidas las múltiples alteraciones 
fisiopatológicas que se desencadenan luego de la 
muerte encefálica.

El mantenimiento del donante de órganos en 
muerte encefálica (DOME) exige un intenso esfuerzo 
asistencial, dado que depende 100% del soporte ex-
terno y se caracteriza por su dinámica e inestabilidad.

Se continúan con los cuidados generales y mo-
nitoreo clínico y paraclínico.

El objetivo principal en el manejo del donante de 
órganos en muerte encefálica es evitar el paro cardía-
co y optimizar la perfusión de los órganos y el sumi-
nistro de oxígeno a los tejidos.

La viabilidad y función de los órganos luego del 
trasplante se correlacionan con la correcta estabili-
zación hemodinámica durante la fase de manteni-
miento.

Se debe asegurar una perfusión tisular y disponibi-
lidad de oxígeno adecuadas, manteniendo una pre-
sión arterial sistólica mayor o igual a 100 mm Hg. 
Presión venosa central: 8 a 10 mm Hg, diuresis de 
100 ml/hora, temperatura central > 35° C, PaO2 de 
100 mm Hg con una Sat O2 > 95%, PH: 7.37 a 7.45, 
hemoglobina10 g/dl y hematocrito: 30 a 35%

Utilizando inotrópicos, vasopresores para mante-
ner estos parámetros.

Luego de ocurrida la SE ME produce pérdida del 
control de la temperatura corporal, es producida por 

MEDICINA INTENSIVISTA

Angiogammagrafía 
cerebral con Tc-99 
HMPAO

Angiografía 
radioisotópica. 

Ausencia de flujo 
encefálico con flujo 

conservado en 
calta. 
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lesión a nivel talámico e hipotalámico que lleva a la 
aparición de hipotermia. Es importante su preven-
ción y tratamiento precoz. La producción de calor 
está disminuida y las pérdidas sensiblemente aumen-
tadas por la existencia de vasodilatación sistémica y 
administración de fluidos y hemoderivados a tempe-
ratura ambiente.

Existen múltiples alteraciones asociadas funda-
mentalmente a disrupción del eje hipotálamo-hipofi-
sario con pérdida del control normal sobre la tiroides 
y suprarrenales.

La diabetes insípida central tiene una muy alta fre-
cuencia y se debe a la pérdida de producción y libe-
ración de hormona antidiurética siendo la causa más 
frecuente de poliuria. A su vez la poliuria puede ser 
secundaria a la administración de agentes osmóticos 
y la hiperglicemia.

La ME no se asocia con disfunción pancreática en-
dócrina primaria, sin embargo la hiperglicemia es fre-
cuente en DOME.

Sus causas son el aumento de la liberación de ca-
tecolaminas, alteraciones del metabolismo de los 
carbohidratos, administración de corticoides como 
tratamiento del edema cerebral, infusión de grandes 
volúmenes de dextrosa o resistencia periférica a la 
insulina.

El traslado del donante a block quirúrgico es un 

período crítico en el mantenimiento ya que el donan-
te habitualmente se encuentra real o potencialmente 
inestable por lo que las medidas de sostén se deben 
mantener en su totalidad durante el traslado.

Deben evitarse todos los retrasos que puedan ocu-
rrir desde que el paciente sale de la unidad hasta 
que llega a sala de operaciones, e iniciar el traslado 
cuando los equipos de extracción y el anestesista se 
encuentren en el block.

Al inicio de la cirugía se mantiene todo el soporte 
circulatorio y ventilatorio hasta que los órganos son 
perfundidos y enfriados.

Se debe mantener la administración de fluidos. To-
dos los órganos a ser extraídos son disecados y su 
pedículo es liberado. 

El mantenimiento finaliza cuando se inicia la perfu-
sión de los órganos.

Bibliografía consultada: 

Consenso de Muerte Encefálica en adultos. Instituto Nacional de Donación 
y Trasplante

Setiembre 2012 – 4ª Edición. Coordinación de Trasplantes Instituto Nacional 
de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y Órganos. 

http://www.indt.edu.uy
Correa H., Puppo C., Biestro A., Mizraji R., Cancela M. Diagnóstico de Muerte 

Encefálica en 
Adultos.
Seller Pérez G., Herrera Gutiérrez M.E., Lebrón Gallardo M., Fernández Orte-

ga J.F., Arias Verdú D., Mora Ordóñez J. Donantes de órganos en una Unidad de 
Cuidados Intensivos. Medicina Intensiva 2004;28(6):308-15.
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Lic. Laura Fazio, Msc.

Consultora en Lactancia Materna 
Certificada (IBCLC)
Especialista en Bancos de Leche 
Humana (Centro Hospitalario 
Pereira Rossell)

Ref.Web: 1125

Este servicio no solo ha permitido mejorar la 
nutrición y desarrollo de los prematuros sino a 
disminuir los gastos en salud disminuyendo el 

riesgo de padecer enfermedades digestivas durante 
la internación, así como acortando los tiempos de 
internación en sectores especializados. 

¿Cómo  funcionan los Bancos de Leche 
Humana?

Un Banco de Leche Humana es un centro especia-
lizado responsable de la promoción, protección y 
apoyo a lactancia materna y de la recepción de leche 
humana de mujeres que están en etapa de lactancia 
y con un excedente en su producción. 

La leche donada es sometida a procedimientos: fí-
sicos, químicos, de pasteurización y estudios micro-
biológicos que otorgan la seguridad alimentaria al 
producto. La leche se clasifica según calorías y bio-
disponibilidad de calcio lo cual permite adecuar el 
producto a lo que el niño/a necesita.

Son beneficiarios de la misma recién nacidos cuyas 

Bancos de leche 
humana en Uruguay

En la edición anterior se expuso sobre la 
importancia y cómo Uruguay viene trabajando 
y apoyando la Lactancia Materna y se nombró 
la Red Uruguaya de Bancos de Leche Humana 
desde la cual se promociona, protege y apoya a 
la lactancia materna y además se promueve la 
donación del excedente que las mujeres tienen, 
lo cual ha permitido alimentar (luego de un 
riguroso proceso de pasteurización y selección) 
a más de 3000 prematuros a nivel nacional. En 
esta edición se expondrá acerca de los bancos 
de leche en nuestro país.
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madres aún no pueden completar su alimentación y 
se encuentran internados y es indicado por prescrip-
ción médica

¿Cómo realizar la recolección de leche 
humana?

El proceso de extracción de leche humana requiere 
de algunos cuidados que se deben implementar, sea 
tanto para la utilización en domicilio como para la 
donación 

1-	 Escoger un lugar limpio, tranquilo y lejos de 
animales
2-	 Prender y cubrir los cabellos con una toca 
o lienzo
3-	 Evitar conversar durante la extracción de 
la leche o utilizar una máscara o mascarilla cu-
briendo la nariz y la boca
4-	 Lavar las manos y antebrazos con agua y ja-
bón, y secar con una toalla limpia.

¿Cómo extraer la leche humana?

1-	 Realizar masajes suaves y circulares en 
las mamas. Masajear las mamas con las 
pulpejos de los dedos comenzando en la 
aréola (parte oscura de la mama) y de for-
ma circular, abarcando toda la mama. 
Descartar los primeros chorros o gotas e iniciar 
la recolección en el frasco.
2-	 Si se utilizan extractores, éstos deben esteri-
lizarse antes de cada recolección.
3-	 Guardar la leche extraída inmediatamente 
en el congelador o freezer cuidando de no llenar 
el recipiente más de 3/4 partes.  

El envase adecuado es el de vidrio con tapa 
de plástico, esterilizado, sea en domicilio o los 
provistos por el Banco de Leche o Centros de Re-
colección.

Requisitos para ser donantes de leche 
humana

Pueden donar todas las mujeres que estando en 
etapa de lactancia su producción exceda a las necesi-
dades de su hijo/a, y sean sanas.

¿Quién  realiza la recolección de Leche 
Humana? 

El personal del Banco de Leche Humana o los Cen-
tros de Recolección retiran la leche del domicilio pre-
vio coordinar con la familia, en general cada 15 días. 

¿Cuáles son los pasos para donar? ¿Cuál 
es el volumen mínimo de donación? 

Para donar es necesario comunicarse con cualquier 
Banco de Leche  Humana o Centro de Recolección 
para coordinar. Durante la primera visita se solicita 
la fotocopia del carné obstétrico; se dejan frascos es-
tériles y se recibe la leche que la madre desea donar. 

- No hay obligación de dar un volumen determi-
nado ni tampoco durante un tiempo determinado

¿Existe algún servicio de apoyo a la 
Lactancia Materna en nuestro país? /

LINEA *MAMÁ: *6262 (desde  Movistar) o de 
cualquier celular o teléfono fijo al 095.646.262, las 
24 horas. A través de la misma se realiza apoyo a la 
lactancia materna, tanto a familias como a técnicos 
de salud, acompañando y apoyando en la solución 
de problemas así como en responder distintas inte-
rrogantes, como por ejemplo el uso de medicación 
durante la lactancia

Los Bancos de Leche Humana del Centro Hospi-
talario Pereira Rossell, Tacuarembó, y Salto así como 
los Centros de Recolección de BPS, Paysandú y Bella 
Unión, también son áreas que realizan apoyo a la lac-
tancia a todas las mujeres, sus familias y técnicos que 
así lo requieran. 

Las instituciones de salud del Sistema Nacional 
Integrado de Salud de todo el país también deben 
realizar apoyo a la lactancia materna a través de per-
sonal capacitado para tales fines.

Montevideo 

Centro Hospitalario Pereira Rossell – Banco de 
Leche Humana: “Dr. Ruben Panizza“

•	 2706.60.50
•	 Bancodeleche.pereirarossell@asse.com.uy

Centro de Recolección del BPS
•	 098.861343
•	 crlecheh@bps.gub.uy

Salto

Hospital Regional –Banco de Leche Humana 
•	 47332155 int. 295
•	 Bancodeleche.salto@asse.com.uy

Tacuarembó

Hospital Regional -  Banco de Leche Humana 
“Crecer”

•	 46324433
•	 bancodeleche.tacuarembo@asse.com.uy

Paysandú

RAP – ASSE - Centro de Recolección de Leche 
Humana

•	 095.535914
•	 bancodeleche.paysandu@asse.com.uy 

Bella Unión

Hospital de Bella Unión - Centro de Recolección 
de Leche Humana

•	 47792131
•	 centrodelechebu@asse.com.uy

El envase adecuado 
es el de vidrio con 
tapa de plástico, 
esterilizado, sea 
en domicilio o los 
provistos por el 
Banco de Leche 
o Centros de 
Recolección

AUDYN
Duvimioso Terra 1880 entre Goes y Miguelete  - CP: 11800
Telefax: 2402 5101
E- mail: audyn@adinet.com.uy  - web: www.audyn.org.uy
Horario: lunes, martes, miércoles y viernes 13.00 a 17.00 horas, 
jueves 10.00 a 15.00 horas
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Nivel 2, 
Nutrición Deportiva

Ref.Web: 1126

A diferencia de los hidratos de carbono, las pro-
teínas y las grasas, llamados macronutrientes, 
las vitaminas y minerales son considerados 

micronutrientes porque el cuerpo los necesita en pe-
queñas cantidades para el buen funcionamiento del 
organismo y evitar las enfermedades causadas por 
su deficiencia. 

Así funciona el organismo: se consumen alimentos 
con macronutrientes y el cuerpo solo puede utilizar-
los si está presente la totalidad de las vitaminas y 
minerales. 

Los minerales son constituyentes constantes de los 
tejidos corporales, el organismo humano los necesi-
ta, algunos en pequeñas cantidades y otros en mayor 
cantidad, aunque todos son importantes para la vida 
y están presentes en cantidades de microgramos y 
gramos.

Los deportistas deben  ingerir alimentos equilibrados

Vitaminas y minerales. Su papel 
en la actividad deportiva

Los deportistas, además de entrenar, la mayoría suele trabajar, estudiar, etc. y no cuentan con tiempo para 
organizar una vianda, por ende no siempre es fácil asegurar que el deportista  mantenga una alimentación 
equilibrada para cubrir la totalidad de las vitaminas y los minerales. Y es el nutricionista quien puede orientar 
al deportista a encontrar soluciones prácticas al respecto.

Algunos datos sugieren que se suplementen las 
vitaminas y minerales, no obstante, en ausencia de 
algún déficit específico.

Si bien es cierto que la práctica deportiva aumenta 
las necesidades de algunas vitaminas y algunos mi-
nerales, los deportistas deben saber ingerir alimentos 
equilibrados desde el punto de vista nutricional. Las 
vitaminas y los minerales son sumamente importan-
tes en el deporte; la ausencia o carencia de alguna de 
estas sustancias llevará a consecuencias indeseables.

VITAMINAS

Las vitaminas se dividen en HIDROSOLUBLES o LI-
POSOLUBLES

HIDROSOLUBLES

Acido Ascórbico o Vitamina C: es esencial en el 
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metabolismo, la curación de variadas lesiones y para 
mantener los huesos, dientes y encías  sanos. Nece-
saria para el crecimiento y la reparación de células y 
la salud de los vasos sanguíneos. Facilita la absorción 
del hierro, lo cual beneficia a las personas anémicas. 
Al consumir alimentos que aportan hierro es impor-
tante beber durante las comidas por ejemplo jugo de 
naranja, pomelo u otras frutas u hortalizas que con-
tengan vit C. Es un potente antioxidante que extrae 
radicales libres en la fase acuosa.

Vitaminas del complejo B:

Tiamina o B1: ayuda a convertir los hidratos de 
carbono en energía, importantísima en el proceso de 
dar energía a los músculos. 

Riboflavina o B2: ocupa una posición importante 
en la producción de energía y facilita la utilización 
del oxígeno por las células. También favorece la salud 
de la piel, ojos y sistema nervioso.

Niacina: esencial en la absorción de los hidratos 
de carbono, ayuda a mantener la piel sana; es muy 
valiosa en los ejercicios de larga duración.

Piridoxina o B6: participa en el metabolismo de las 
grasas, hidratos y proteínas, interviene en la forma-
ción de glóbulos rojos así como también favorece la 
salud de la piel y el cabello.

Cianocobalamina o B12: debido a su acción es 
esencial para el desarrollo adecuado de los glóbulos 
rojos  y previene la anemia. Interviene en el metabo-
lismo de los macronutrientes y es fundamental para 
el correcto funcionamiento del sistema nervioso.

Acido fólico: es necesario para la formación de 
ADN, glóbulos rojos y blancos. Previene en los em-
briones defectos congénitos como defectos en el 
tubo neural, por eso aumentan sus requerimientos 
durante el embarazo. 

LIPOSOLUBLES

Vitamina A: Existen dos formas de esta vitamina 
la de origen animal cuyo nombre es retinol y la de 
origen vegetal  denominada betacaroteno. Las fun-
ciones más importantes de ambas son: ayudan a la 
visión nocturna, favorece la salud de las membranas 
del aparato digestivo, boca  y nariz. Desde el punto 
de vista deportivo interviene en la síntesis proteica.

La vitamina A se necesita para usar en forma ade-
cuada las proteínas – nitrógeno – pero estas deben 
ser de alto valor biológico o combinadas de forma 
correcta y en cantidad adecuada. El consumo inferior 
a lo recomendado para esta vitamina está asociado 
a regímenes bajos en calorías  y especialmente en 
proteínas y grasas. 

Vitamina D: Interviene en la absorción del calcio y 
fosforo por el intestino, es fundamental cuando los 
huesos se están formando y su conservación.  Impor-
tante en los deportistas  ya que otorga mayor fuerza 
y resistencia. 

Vitamina E: También llamada tocoferol. Es un po-
tente antioxidante que previene la oxidación de áci-
dos grasos insaturados, protege a los eritrocitos de la 
desintegración y ayuda a mantenimiento de la piel. 
Es necesaria para mantener las membranas de los 
diferentes tejidos en forma integra. Por su función 
antioxidante, respecto de los radicales libres que se 
forman frente al esfuerzo  es muy importante en la 
actividad física.

Vitamina K: Interviene en la coagulación de la san-
gre.

MINERALES 

Sodio: su presencia es importante en el líquido ex-
tracelular pues mantiene la presión osmótica y regu-
la el volumen de los líquidos corporales. Esta última 
función, que realiza junto con el cloro, es esencial 
en la rehidratación durante y después de la actividad 
deportiva. El sodio es imprescindible para restablecer 
el volumen del líquido extracelular perdido durante 
el ejercicio; si solo se bebe agua se puede producir  
una intoxicación acuosa que no hidrata al deportista, 
hay que ingerir bebidas con el agregado suficiente 
de sodio

Cloro: también es importante en el líquido extra-

Algunos datos 
sugieren que se 
suplementen 
las vitaminas y 
minerales, no 
obstante, en 
ausencia de algún 
déficit específico.
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celular ya que actúa en combinación con el sodio. 
Activador de enzimas, forma el ácido clorhídrico del 
estómago. Es necesario reponerlo después de vómi-
tos y diarrea o si se transpira mucho. 

Potasio: principal catión del líquido intracelular, 
una de sus funciones es mantener la osmolaridad de 
los líquidos corporales, función que realiza junto con 
el sodio y el cloro. Es importante en el metabolismo 
de los hidratos de carbono y de las proteínas. Los de-
portistas que realizan prácticas de corta o larga du-
ración necesitan consumir potasio por su actividad 
neuromuscular, que junto con el calcio actúa en la 
contracción muscular. 

Calcio: forma parte de los huesos y los dientes, 
también actúa en la transmisión de los impulsos ner-
viosos, interviene en la coagulación de la sangre y 
colabora en las contracciones musculares y regula los 
latidos cardíacos. Cuando el aporte de este mineral 
no es suficiente, el organismo toma el calcio del hue-
so. 

En las disciplinas deportivas en las cuales se exige 
peso bajo como gimnasia rítmica, natación sincro-
nizado, deportes generalmente practicados por mu-
jeres en los cuales se realizan dietas hipocalóricas lo 

que  provoca  diversas alteraciones, como por ejem-
plo amenorrea o retrasos en la menstruación, eso su-
cede por la carencia de hormonas suficientes, con la 
consiguiente descalcificación ósea lo cual aumenta 
las posibilidades de fracturas.

Hierro: es esencial para el organismo que se ne-
cesita para la producción de hemoglobina, de esta 
manera se transporta el oxigeno a todas las células 
del cuerpo y se lleva el anhídrido carbónico hacia los 
pulmones. También forma parte de la mioglobina y 
mantiene disponible el oxígeno para los músculos.  El 
hierro se encuentra en los alimentos de dos formas: 
el hemo presente en alimentos de origen animal y el 
hierro no hemo que se encuentra en los alimentos de 
origen vegetal. Como mencionamos anteriormente, 
la absorción del hierro no hemo se ve favorecida por 
el consumo en conjunto de vitamina C.

Fósforo: es un mineral esencial. Ayuda a la forma-
ción de huesos y dientes, en las células forma com-
plejos de alta energía como el ATP o ácido adeno-
sintrifosfato y creatina fosforilada importante en los 
ejercicios de alta potencia, reacción y velocidad. 

Magnesio: interviene en la formación de células, 
en la contracción y en la relajación muscular y en la 
transmisión nerviosa. También colabora con la pro-
ducción de energía y con el metabolismo del calcio. 
Una alimentación con déficit de este mineral puede 
causar en los deportistas calambres. 

Zinc: es fundamental en los deportistas porque ac-
túa en la síntesis de las proteínas y en el metabolismo 
de los hidratos de carbono. 

Cromo: parece facilitar la unión de la insulina con 
los receptores de las membranas celulares, formando 
un complejo crominsulina. Esto es sumamente bene-
ficioso para los diabéticos, porque aumenta la acción 
de la insulina al formar dicho complejos y hace en-
trar más glucosa a las diferentes células con la misma 
cantidad de insulina.  

Factores de riesgo de carencia de vitaminas y minerales en deportistas

Factores de riesgo de carencias nutricionales Deportes de mayor riesgo

Ingesta bajas en calorías en forma crónica
Gimnasia deportiva, danzas, equitación, patinaje 
artístico, nado sincronizado

Períodos cíclicos de descenso de peso con el fin de 
clasificar en una división menor

Deportes procategorías de peso: boxeo, judo, remo, 
lucha.

Altos volúmenes de entrenamiento aeróbico Deportes de resistencia

Planes de alimentación extremadamente bajos en grasas y 
ricos en proteínas

Fisicoculturismo 

¿Cuándo puede ser necesario usar suplementos 
de vitaminas y minerales?

El nutricionista es el profesional que puede orien-
tar y brindar soluciones prácticas a aquellos deportis-
tas que por determinada causa no pueden alimentar-
se como se debe. De existir carencia de alimentos, se 
deberá evaluar, en conjunto con el médico, la necesi-
dad de suplementar. 

En las disciplinas 
deportivas en 
las cuales se 
exige peso bajo 
como gimnasia 
rítmica, natación 
sincronizado, 
deportes 
generalmente 
practicados por 
mujeres en 
los cuales se 
realizan dietas 
hipocalóricas lo que  
provoca  diversas 
alteraciones, 
como por ejemplo 
amenorrea o 
retrasos en la 
menstruación
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Alimentos fuente de las vitaminas 

Vitamina Alimentos que las contienen en mayor cantidad

  A
Higado, carnes, huevos, leche entera, queso 
Pescados: caballa, atun, sardinas

 D
 Arenque, huevo, hígado, alimentos enriquecidos con esta 
vitamina

 E
Aceites, germen de trigo, cereales integrales, yema de 
huevo, nueces, semillas de girasol, palta.

  K
Hortalizas de hojas verdes o verdes y rojas como el tomate 
y aceites

 C
Frutas frescas, sobre todo cítricos y frutos rojos, hortalizas 
de hojas verdes oscuras, tomates y ajíes.

B1
Cereales integrales y sus derivados: pan pastas. Carnes 
rojas, hígado, riñón y legumbres

 B2 Carnes rojas y blancas, huevo. Leche yogur y quesos.

NIACINA
Carnes rojas y blancas, riñon, hígado, nueces, leche, 
yogur, quesos, huevos y cereales

 B6 
Higado, pescado, nueces, cereales, legumbres, pan y 
banana.

 B12 
Carnes en general, leche, yogur, quesos, cereales de 
desayuno.

Acido Fólico
Carnes, verduras de hojas, levadura de cerveza, germen 
de trigo, legumbres

Alimentos fuente de los minerales

Mineral Alimentos que las contienen en mayor cantidad

Sodio
Sal de mesa, productos enlatados, procesados, fiambres, 
quesos, snacks salados 

Cloro Sal de mesa, carnes , huevos y leche

Potasio Verduras y frutas

Calcio
Leche, queso, yogur, hortalizas de color verde, semillas de 
sésamo, legumbres, almendras y pan lacteado

Hierro
Higado, carnes, mariscos, legumbres, verduras verdes, 
cereales de desayuno.

Fósforo 
Carnes, leche, queso y yogur, hortalizas de hojas verdes. 
Cereales y legumbres. 

Magnesio
Vegetales verdes, granos de cereales enteros, germen de 
trigo, frutos secos, semillas, legumbres y aguas minerales

Zinc Carnes, huevos, cereales integrales, leche, yogur y quesos

Cromo
 Carnes, vegetales verdes, levadura, aceite de maíz y 
granos de cereales. 

Si bien es cierto que algunas situaciones particu-
lares requieren de una suplementación, es necesario 
destacar que un consumo mayor a lo recomendado 
no beneficia la salud ni el nivel de rendimiento de-
portivo.

Bibliografía 
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El nutricionista es 
el profesional que 
puede orientar y 
brindar soluciones 
prácticas a aquellos 
deportistas que 
por determinada 
causa no pueden 
alimentarse como 
se debe. De 
existir carencia 
de alimentos, se 
deberá evaluar, 
en conjunto con 
el médico, la 
necesidad de 
suplementar. 
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Preparación y mantenimiento de la piel

Cuidado cosmetológico  pre y pos tratamientos 
médico-estéticos

La colaboración de la cosmetóloga médica en los 
procesos pre y postratamientos médicos es de 
suma importancia. Estos tratamientos se extien-

den desde la preparación de una intervención esté-
tica o quirúrgica hasta el pos tratamiento inmediato 
y/o tardío, logrando con los mismos mantener una 
piel limpia, luminosa, hidratada, flexible  y sana.

Las técnicas más utilizadas por la cosmetóloga 
médica son: limpieza de cutis, peeling (superficial y 

Ref.Web: 1127
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Cuidado cosmetológico  pre y pos tratamientos 
médico-estéticos

medio), microdermoabrasión, iontoforesis, electro-
poración, radiofrecuencia, drenaje linfático, masajes. 

El envejecimiento solamente ha sido valorado 
como señal de experiencia y sabiduría, pero en las 
últimas décadas ha aumentado la esperanza de vida, 
y los medios de comunicación nos muestran señales 
de que se es feliz únicamente viéndose joven. Es así 
que principalmente la mujer siente que está prohibi-

do envejecer, además al mirarse al espejo y ver que 
el paso del tiempo ha jugado una mala pasada, se 
busca incansablemente la mejor ayuda profesional.  

Lo ideal en un tratamiento de rejuvenecimiento fa-
cial es realizar un diagnóstico integral para mejorar 
los rasgos faciales. La flacidez de los músculos, los 
movimientos de expresión inadecuada, las arrugas 
verticales por contracción muscular sostenida y la ac-
ción de la gravedad, producen cambios faciales con 
signos de envejecimiento. Por lo tanto hay que prio-
rizar la necesidad que tiene el paciente de mejorar 
ciertas zonas y sugerir los tratamientos que se nece-
siten para cada zona del rostro, dividiendo en tercios 
(superior, medio e inferior) cada área y teniendo en 
cuenta que son frecuentes las asimetrías faciales.

Lo fundamental es saber que para envejecer con 
dignidad lo primordial es mejorar la higiene de vida; 
con una alimentación equilibrada, evitar el adelga-
zamiento brusco, beber suficiente agua, ejercicio 
moderado, higiene diaria de la piel, dormir y/o des-
cansar lo suficiente, evitar el tabaco, alcohol y otras 
drogas, evitar excesos de sol, evitar el stress.

Como referentes de la estética nuestro principal 
objetivo será la preparación y mantenimiento de la 
piel. Debemos mejorar la piel en sí misma (textura, 
coloración, hidratación, flacidez, fotodaño). Reco-
mendando al paciente una rutina diaria de higiene, 
hidratación, protección solar. Y una rutina de trata-
miento en gabinete. Los resultados dependen de la 
constancia, la fórmula científica de los cosmecéuti-
cos aplicados y de profesionales idóneos.

Como ya mencionamos anteriormente, atendere-
mos la piel antes y después de la intervención del 

Nuestro rol como 
cosmetólogas 
médicas es 
preservar una piel 
saludable y bella 
con tratamientos 
cada vez más 
sofisticados, gracias 
a la investigación 
de las nuevas 
formulaciones 
cosméticas.
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médico, reforzando su elasticidad, lo cual ayudará 
positivamente a las incisiones. La higiene del tejido 
favorecerá la oxigenación del rostro, mediante masa-
jes circulatorios o drenaje linfático logramos  equili-
brar las funciones de filtración-absorción reduciendo 
edemas, hematomas y equimosis. 

Luego de los distintos métodos de tratamientos 
médicos como: peeling (profundo), hilos tensores, 
sustancias de relleno (ácido hialurónico, metacrila-
to, autograsa, etc.), aplicación de toxina botulíni-
ca, plasma rico en plaquetas, radiofrecuencia, láser, 
mesoterapia, cirugía estética, debemos saber que el 
paciente puede presentar edema, proceso cicatricial 
y sequedad de la piel. Es en esta etapa en donde la 
cosmetóloga médica también podrá colaborar con 
los tratamientos ya mencionados. 

En un postratamiento inmediato podemos rela-
jar al paciente con masaje descontracturante en la 
nuca, hombros y a continuación aplicaremos la téc-
nica de drenaje linfático manual (el cirujano indicará 
el preciso momento) y será la mejor garantía pre-
ventiva de los problemas cicatrizales e inflamación. 
Esta última técnica se puede realizar inclusive un 
día antes de la cirugía, lo que permitirá una mejo-
ría en las condiciones de reparación y respuesta al 
acto quirúrgico, reforzando toda la acción inmuno-
lógica y liberando el medio intersticial de toxinas. 
En el proceso cicatricial educamos al paciente en la 
aplicación de cremas reparadoras para evitar una 
cicatrización anómala. Después podemos ir intensi-
ficando las maniobras con presiones, minibombeos, 
minicírculos para favorecer el despegamineto del le-
cho cicatricial. Combinaremos la aplicación de algún 
cosmecéutico antiinflamatorio en cicatrices y en he-
matomas, se podrá usar maquillaje correctivo. En el 
resto del rostro usaremos cosmecéuticos hidratantes, 
nutritivos, a fin de restituir a la piel el equilibrio hi-
drolipídico. 

COSMETOLOGÍA MÉDICA

Para envejecer con 
dignidad, lo primordial 
es mejorar la higiene de 
vida; con una alimentación 
equilibrada, evitar el 
adelgazamiento brusco, 
beber suficiente agua, 
ejercicio moderado, 
higiene diaria de la piel, 
dormir y/o descansar lo 
suficiente, evitar el tabaco, 
alcohol y otras drogas, 
evitar excesos de sol y el 
stress.
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Activos presentes en fórmulas 
cosmecéuticas

*Hammamelis: descongestivo, calmante
*Manzanilla: antiinflamatorio, calmante
*Malva: calmante, cicatrizante
*Romero: antiinflamatorio
*Aloe vera: antiinflamatorio
*Regaliz: calmante
*Tilo: calmante
*Caléndula: calmante, cicatrizante, emoliente
*Agua thermal: descongestivo, calmante, emoliente
*Avena: emoliente, calmante, reparador
*Ginko biloba: mejora la circulación, antioxidante, 
antiinflamatoria
*Té verde: descongestivo, antiinflamatorio, 
antioxidante
*Cafeína: mejora la circulación
*Marcela: antiinflamatoria,antiséptica
*Ceramidas: hidratante
*Gluconolactona: renovador
*Ácido glicólico: renovador, hidratante
*Castaño de la India: acción vasorreguladora
*Azuleno: descongestivo, antiinflamatorio, 
antipruriginoso
*Vitamina K: antiinflamatorio
*Bisabolol: antiinflamatorio,hidratante
*Xantinas: vasoconstrictor
*Alantoína: suavizante, calmante
*Vitamina B3 (niacinamida): mejoría de la función 
de barrera, antiinflamatorio
*Vitamina C: estabilizador de la pared capilar, 
antioxidante
*Licorice: calmante, antiinflamatorio, disminuye la 
irritación, venotónico
*Polifenoles: aumenta la resistencia a los vasos, 
antioxidante
*Extracto de camomila: flavonoide, antiinflamatorio, 
descongestivo
*Ácido hialurónico: hidratante
*Vitamina E: protección contra radiación UV

*Ácido lactobiónico: antioxidante, hidratante

Al mes se podrá efectuar una exfoliación suave y 
luego, en un postratamiento tardío, nuestro objetivo 
va dirigido a mantener estos resultados el máximo de 
tiempo posible.

Nuestro rol como cosmetólogas médicas es preser-
var una piel saludable y bella con tratamientos cada 
vez más sofisticados, gracias a la investigación de las 
nuevas formulaciones cosméticas. Combatir la flaci-
dez, revitalizar, regenerar y en definitiva rejuvenecer, 
es el  resultado que buscamos, conjugando un plan 
de tratamiento médico con los cuidados de la cos-
metóloga médica. Es a través de nuestras manos que 
logramos que la paciente se vea y se sienta hermosa 
física y emocionalmente.

Bibliografía:
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La Esclerosis Múltiple (EM) puede provocar 
diferentes alteraciones de la respuesta sexual 
normal, tanto en el hombre como en la mujer. 
Estudios de prevalencia de disfunciones sexuales 
en esta enfermedad definen entre 40 a 80 % en 
las mujeres y 50 a 90 % en los hombres Estas 
alteraciones generalmente se deben a causas 
mixtas; es decir, que sobre alteraciones orgánicas 
siempre multifactoriales, se agregan factores 
psicoemocionales que agravan y perpetúan los 
síntomas sexológicos.

Sexualidad 
en la Esclerosis Múltiple (Parte 1)

Son enemigos de la sexualidad, en estos 
pacientes, la propia astenia provocada por 
la enfermedad, las alteraciones del humor 
(depresión – ansiedad), la fisiología alterada, la 
dependencia, la discapacidad, la  reducción en 
las concentraciones hormonales así como las 
alteraciones en la fertilidad.
Todos en conjunto conspiran en la satisfacción 
sexual y en la capacidad de recibir y dar placer.
Está demostrado que son muchos los beneficios 
de continuar la vida sexual aunque se presenten 
síntomas sensitivos o motores deficitarios. 
Algunos de éstos son mejoría en los  niveles 
de ansiedad, depresión, incomodidad, menor 
sentimiento de soledad, mejor adaptación a 
los síntomas neurológicos y los efectos del 
tratamiento, mejor capacidad para seguir 
disfrutando la vida, mayor sentido de crecimiento 
personal como resultado de vivir con esclerosis 
múltiple y por lo tanto mejores resultados en su 
salud. 

Ref.Web: 1128
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Disfunciones sexuales en EM

En Mujeres 

•  Deseo Sexual Inhibido 

La desmielinización, la astenia, las alteraciones 
hormonales, la ansiedad o la depresión pueden ser 
el motivo de la disminución del deseo sexual. Esto 
va a afectar el impulso  para tomar la iniciativa para 
la relación sexual, como también la capacidad de 
responder a la iniciativa de la pareja. Es importante 
también la disminución de la autoestima por presen-
tar la enfermedad discapacitante y la alteración de la 
propia imagen corporal.

 •  Cambios sensoriales 

Pueden aparecer dificultades en distensión vagi-
nal, provocando dolor en la penetración (dispareu-
nia) con las dificultades secundarias en el desenca-
denante de la respuesta orgásmica. En ocasionas, la 
afectación es tal que incluso puede aparecer dolor, 
en lugar de satisfacción durante el coito, pudiendo 
coincidir el momento del previsible máximo grado de 
satisfacción con un intenso dolor neurálgico.

•  Disminución de la lubricación vaginal 

La disminución del flujo vaginal puede hacer incó-
moda la penetración llegando hasta diferentes nive-
les de dolor.  Es fundamental para la correcta lubrica-
ción, el nivel de deseo preexistente. 

• Orgasmo inhibido o retrasado

Secundario a la falta de deseo, alteraciones en 
la distensión o en la lubricación vaginal.

En Hombres

• Disfunción eréctil 

La incapacidad para lograr o para mantener la 
erección puede estar causada por alteraciones neu-
rológicas primarias, vasculares, hormonales, o ser se-
cundaria a fármacos. Es la principal disfunción sexual 
en los varones portadores de EM.

•  Disminución de la sensibilidad genital 

Esta disminución de la sensibilidad puede perjudi-
car o interferir en el placer sexual, por lo que, a me-
nudo, será necesaria la estimulación manual u oral 
para obtener la erección y el orgasmo. Esta alteración 
en la percepción de la sensación orgásmica puede 
traducirse en eyaculación asténica o en anorgasmia. 
La sensación orgásmica puede no ser satisfactoria, 
estar ausente o ser dolorosa.

•  Eyaculación precoz 

La eyaculación precoz puede estar producida por 
la afectación neuronal que interfiere en el control 
eyaculatorio. 

•  Dificultad o imposibilidad eyaculatoria

El daño nervioso también puede interferir en la 
posibilidad de eyacular, aunque como en el resto de 

afectaciones sexuales, no hay que olvidar la influen-
cia negativa que puede tener la ansiedad y la actitud 
de permanente auto observación. Estas dificultades 
pueden ser retraso eyaculatorio de diferente entidad, 
hasta llegar a la aneyaculación. 

Eyaculación retrógrada

Se produce cuando por afección esfinteriana, el 
semen en lugar de ser expulsado al exterior, transi-
ta hacia atrás, ingresando en la vejiga. El paciente 
tiene de todas formas sensación orgásmica. Notará 
la salida de semen junto con la orina, en la primera 
micción post orgásmica.

Síntomas extra genitales que interfieren con la 
sexualidad.

La astenia, el dolor, la falta de coordinación, 
los cambios en el tono muscular, son síntomas 
que pueden menoscabar el deseo o la llamada 
autoestima sexual. 

Si el paciente se siente poco atractivo, si se con-
vence de que son más importantes estos problemas 
de lo que son todas sus capacidades, efectivamen-
te serán más fuertes que el propio interés sexual. El 
aumento en la tensión muscular (espasmo) en los 
muslos puede hacer que el coito sea doloroso e in-
cluso imposible Algunos pacientes relatan que en 
ocasiones, sufren un cierre involuntario de las pier-
nas durante las relaciones sexuales. La espasticidad 
condiciona totalmente la postura sexual, y muchas 
veces se percibe el máximo de espasmos musculares 
al finalizar la relación sexual, sobre todo en miem-
bros inferiores.

De un modo u 
otro la sexualidad 
está presente en 
cada persona, a 
lo largo de toda la 
vida. Somos seres 
sexuados
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No es menor en los miedos sexuales, el temor a la 
incontinencia esfinteriana durante la relación coital. 
Esto inhibe y es uno de los principales motores de 
la ansiedad a la hora de distenderse y disfrutar de 
la respuesta sexual. Esto provoca, sobre todo en el 
género femenino, una inhibición ante la sexualidad, 
debido al temor de que se pueda producir un escape 
de orina involuntario durante el juego sexual.

 

 

Repercusiones de la Esclerosis Múltiple 
sobre la sexualidad	

1-En la esfera psicoemocional:	
Es muy frecuente la sensación de soledad y des-

amparo, sentimientos de lástima y autocompasión, 
mayor riesgo de depresión junto con la tendencia al 
aislamiento. 

Son frecuentes las dificultades en la comunicación, 
lo que hace muy necesario el soporte social.

2-Sobre el vínculo erótico:

Existe la sensación de disminución del bienestar 
con expresión en el área sexual. Las preocupaciones 
giran en torno a las reacciones de su pareja ante la 
enfermedad.

Los mayores temores se enfrentan a la posibilidad 
del rechazo sexual de la pareja y el miedo a no poder 
satisfacerlo/la. Hay notorio miedo a volverse menos 

erótico/a y sexual como consecuencia de la enferme-
dad. 

Muchas veces también se vivencian sentimientos 
de asexualidad, fealdad y desagrado hacia el propio 
cuerpo; aparecen dudas respecto de si su pareja con-
tinuará hallándolo/a deseable, el temor al rechazo no 
solo como aversión o negación sino expresado como 
lástima. 

En el vínculo de pareja, el paciente puede llegar 
a tomar una actitud de interrogatorio frecuente al 
compañero/a ante la necesidad de comprobar la au-
tenticidad de su interés y disfrute sexual.

Motivos para desarrollar una rehabilitación 
sexológica

La sexualidad, fuente de placer y bienestar, 
nos permite, entre otras cosas, disfrutar de una 
privilegiada forma de comunicar sentimientos y 
sensaciones con otra persona. 

De un modo u otro la sexualidad está presente 
en cada persona, a lo largo de toda la vida. Somos 
seres sexuados. 

Con independencia de su faceta reproductiva, la 
sexualidad tiene un componente de disfrute y de sa-
tisfacción importantísimo para el propio equilibrio 
personal y social. 

Debemos tener presente que no hay más norma 
que atender a los propios deseos respetando al 
otro, y que quien viva plenamente su sexualidad será 
más feliz, lidiará mejor las dificultades como la 
esclerosis múltiple y él y su entorno se verán am-
pliamente beneficiados.

En el próximo artículo, desarrollaremos las estra-
tegias terapéuticas para la rehabilitación sexológicas 
en estas personas.
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Clasificación de las causas de las 
Disfunciones Sexuales en la EM:

Primarias
Resultado directo de cambios 
neurológicos de la enfermedad.

Menor sensibilidad, DSH, DE, anorgasmia
Secundarias
Síntomas no vinculados directamente 
con las vías nerviosas del sistema genital

Esfínter, vejiga/intestino, espasticidad, 
temblor, alt. concentración, alt.sensorial extra-

genital

Con independencia 
de su faceta 
reproductiva, la 
sexualidad tiene 
un componente 
de disfrute y 
de satisfacción 
importantísimo 
para el propio 
equilibrio personal 
y social
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Ante la amplísima 
problemática de las 
adicciones, el Lic. 

Pablo Rossi, con una im-
portante trayectoria en ese 
campo, nos propone en su 
libr un enfoque singular y 
abarcador para entender, 
prepararnos y afrontar un 
combate que, por la forma 
en que ha sido llevado has-
ta el presente, puede darse 
por perdido. Para ello es ne-

cesario cambiar el énfasis puesto en la represión y en 
la reducción de la oferta, para concentrar los esfuer-
zos en la prevención y los tratamientos. 

Es decir, reducir la demanda. El Estado tiene la 
obligación de proteger y garantizar derechos inalie-
nables como la salud y el derecho a la vida, pero es 
imprescindible que trabaje mancomunadamente con 
otros actores sociales tales como ONGs, estableci-
mientos educativos, padres, docentes y personas que 
padecen estas problemáticas.

Y no será con legalizaciones que se podrá asegurar 
el éxito. La diversidad de nuevas y viejas adicciones (a 
la tecnología, al juego, al sexo, al deporte, al alcohol, 
a las compras, etc.) plantea un desafío enorme para 
la salud pública.

El autor, hoy un reconocido psicólogo especializa-
do en la materia y que en su adolescencia padeciera 
el difícil problema de la adicción, nos propone esta 
suerte de manual donde se enfatizan la prevención y 
el tratamiento, y se afirma que tanto la familia como 
la escuela juegan un papel fundamental para evitar 
o ayudar a superar un flagelo que aumenta día a día 
en nuestra sociedad.

Conductas tóxicas: drogas y nuevas adicciones no 
es una vacuna contra las drogas pero sí pretende ser 
una herramienta para padres y educadores, propo-
niendo pautas y acciones que ayuden a crear una efi-
caz barrera para el ingreso de la droga en nuestras 
familias.

Breve extracto del prólogo

Por Lic. Pablo Rossi

Lo que hace diferente a este libro, al menos 
esa es la intención, es volcar mi conocimiento des-
de ambos “lados del escritorio”. Es contar desde 
la experiencia de alguien que logró superar una 
adicción y, como les digo a mis pacientes en recu-
peración, por detrás de títulos y diplomas: no te 
preocupes, antes de ser profesional, yo estuve en 
tu silla, lo que ciertamente resulta más fácil por-
que el encuentro que tengamos va a estar basado 
en ambos saberes: teoría y praxis.

Yo mismo la padecí. Provengo de una familia 
“normal”, con hermanos, padres no separados, 
con la educación como uno de los pilares del desa-
rrollo personal y profesional. Fui varias veces aban-
derado en la primaria, primero en cuadro de honor 
en el colegio con los mejores promedios, bueno en 
deporte, nombrado varias veces mejor compañe-
ro, pero nada de eso fue suficiente.

En este libro, tal vez mucho de lo que está es-
crito ya se haya dicho. Pero lo peculiar aquí es la 
particular forma de abordar el asunto, pasado por 
el cristal de mi experiencia con las drogas, mi pos-
terior recuperación y toda la experiencia ganada 
en más de dos décadas de trabajo con esta pro-
blemática. Además analizo la problemática desde 
una perspectiva teórica basada en mi formación 
en psicología, posgrados, cursos, además de visi-
tas a los distintos centros de recuperación en todo 
el mundo. Todo ello intenta imprimir una especial 
dinámica para el lector, hacerlo único, concreto, 
simple, dando cuenta del fenómeno, su preven-
ción y tratamiento.

Mi objetivo es que toda persona que tome con-
tacto con este libro, inicie un viaje por el “submun-
do de las drogas” y que aprenda cómo prevenir las 
adicciones, además de encontrar ayuda si en algún 
momento la necesitara.

Si logro esto, si tan solo este libro permite la re-
cuperación de una persona, me doy por satisfecho.

Pablo Rossi 
Nació en Buenos Aires 
en 1966 y es Licenciado 
en Psicología. Se ha 
dedicado desde 1986 
a la investigación 
y prevención del 
consumo de drogas 
y a la asistencia de 
adictos. Se capacitó en 
el centro Daytop Village 
de los Estados Unidos 
y ha visitado centros 
de rehabilitación de 
América Latina y Europa, 
donde completó su 
formación.
Desde 1993 dirige la 
Fundación Manantiales, 
institución sin fines 
de lucro con sedes 
en Argentina, Brasil 
y Uruguay, que se 
dedica a combatir la 
drogadicción.

Conductas Tóxicas: 
Drogas y nuevas adicciones Ed. Planeta
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