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EDITORIAL

NUEVOS HORIZONTES

Es un privilegio redactar la editorial de la Revista Argentina de Morfologia,
una publicacion que se distingue por mantener el espiritu académico y promover la
investigacion en el ambito universitario y profesional.

Las Ciencias Morfologicas, sustentan muchas disciplinas de las Ciencias
Médicas y la Salud, ademas, se constituyen en el basamento fundamental para que,
estudiantes y profesionales inicien y desarrollen tareas de investigacion, publiquen sus
estudios para asi compartir sus hallazgos con educandos y colegas de otras disciplinas.

Nuestra revista, es sincronica con el progreso tecnolégico y cientifico. Por ello,
en esta edicidn, se incluyen contribuciones que van desde estudios morfoldgicos pobla-
cionales en imagenes, investigaciones anatémicas en material cadavérico, trabajos de
salud publica y de educacion médica. Destaco la incorporacion del primer articulo que
explora la integracion del Big Data y la Inteligencia Artificial como complemento para
la formacién académica en el pre y postgrado de la Carrera de Medicina (FCM-UNC),
ya que, la ciencia de datos y la IA proporcionan avances significativos en el campo de
la Salud, abarcan areas como; la epidemiologia, la atencién médica, el diagnéstico y
los tratamientos. Los autores abordaron esta tematica desde diversas perspectivas,
incluyendo la Bioética, como sustrato fundamental para garantizar una implementacién
responsable de esta tecnologia en Salud.

Con el anhelo de que esta edicién sea de gran interés para nuestros lectores
y continlle fomentando la investigacidn, expreso mi mas sincero agradecimiento a los
autores por su esfuerzo e invitamos a la comunidad cientifica a contribuir con nuevos
aportes académicos para la revista..

Prof. Méd. Carlos Mauricio Quinteros
Catedra de Anatomia Normal

Facultad de Ciencias Médicas. HNC - UNC
Argentina
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RENE A. DEL CASTILLO
MAESTRO Y PROFESOR ILUSTRE DE LA MEDICINA

Con profundo pesar, pero con gran placer, respondo a la amable invi-
tacion de esta prestigiosa Revista, a fin de rendir homenaje a la memoria del
Maestro llustre y Profesor Emérito, Dr. René A. Del Castillo.

En las ciencias morfologicas y en la medicina, la anatomia humana
normal ocupa sin lugar a dudas un espacio de gran importancia y esto es asi
desde hace mucho tiempo, como lo demuestran ilustres filésofos y médicos
de épocas antes de Cristo.

El Dr. René A. Del Castillo, fue anatomista y ginecdlogo, uno de mis
grandes maestros al que tuve la suerte de conocer y de compartirlo en mi trayectoria como médico y docente, por su
impronta y sabiduria, dejaron en miy en toda la comunidad universitaria una huella imborrable.

En su inicio como educador universitario, fue quién le imprimié dindmica a la anatomia, creando la Catedra de
Anatomia Topografica, dandole a ésta, un claro enfoque anatomo-quirdrgico, sin dejar de lado lo descriptivo.

Fue uno de los pioneros en las ciencias morfolégicas y especialidades quirdrgicas, sobre todo en lo ginecolégico,
autor de innumerables y valiosos trabajos cientificos, pero con la particularidad de incorporar siempre a la anatomia en
sus exposiciones, porque creia firmemente que “la anatomia es el inicio de todo saber médico”.

Eximio ginecdlogo, llevo su especialidad a niveles internacionales, pionero de la mastologia y de la cirugia
oncoldgica, recibié numerosos premios y nombramientos mundiales de gran importancia, trascendiendo a Cérdoba a
un lugar preponderante de la ginecologia a nivel mundial.

No trazaba limites dentro de los cuales debias actuar, de espiritu critico, pero siempre te ofrecia el espacio
necesario para crecer, siendo entusiasta en todos los 6rdenes de la vida, carifioso y empético, pero también firme y
respetuoso, un verdadero ejemplo de vida, de maestro, de humildad, de honorabilidad y de sabiduria.

Fue profesor por su docencia, pero un gran “Maestro” por la habilidad extraordinaria y relevante que tenia para
ensefar la materia que instruia.

René honré la vida, para él no solo era existir sino crear, saber, gozar y sofiar, tenia como principios la honestidad,
la responsabilidad y la humildad, valores que formaron parte de su vida, cualidades que toman como base la verdad,
era un ser genuino, auténtico y fundamentalmente objetivo.

René querido, vives entre nosotros por tus ensefianzas y tu espiritu joven que manifestaste a lo largo de toda
tu vida.

Estaremos eternamente agradecidos por tu compromiso y pasién que tenias por la educacién médica, catedra-
tico brillante, que dejaste una marca educacional profunda a seguir, siempre te recordaremos porque tocaste nuestro
sentimiento més intimo.

Vaya para él y para toda su querida familia, mi més profundo reconocimiento y gratitud.

Esteban Jauregui
Ex Prof. Titular Cat. Anatomia Normal
FCM-UNC
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IN MEMORIAN & e oo @

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PROFESOR DR. RENE A. DEL CASTILLO
CLINICO INTUITIVO,

CIRUJANO HABILiSIMO,

MAESTRO GENEROSO.

El pasado 8 de febrero de 2024 falleci6 en la Ciudad de Cor- |
doba el Profesor de Ginecologia René A. Del Castillo. El Profesor
RDC, nacié en 1936 en Parand, Entre Rios. En su adolescencia, ‘
con su espiritu vigoroso y vivaz tenia aspiraciones de jugador de
futbol y comenzo a hacer practicas en diferentes clubes hasta que
llegd a debutar en la primera del Club Atlético Belgrano de Cérdoba,
siempre recordd con mucha gracia cuando tuvo que dejar el campo
de juego al grito tribunero de “mafiao mafiao” evidentemente estaba
paralizado, confesé después a sus amigos “me paralizé la cantidad
de gente en la tribuna”; esta situacion y una lesion al poco tiempo,
lo llevd a una decision que no se hizo esperary elegir a la Medicina
como su futuro, apoyado por su hermano mayor.

Egreso delaFCMde la UNC en 1962 e mgresa como médico de planta a la Catedra de Cirugia con el Profesor
. Aguirre, discipulo del Profesor Mirizzi, del Hospital Nacional
de Clinicas. Su particular inclinacion por la Ginecologia, lo
hace ingresar a la |° Cétedra de Clinica Ginecoldgica de la
UNC liderada en ese tiempo por el Profesor Humberto Dio-
. nisi y su Adjunto Profesor Anibal Acosta. Desde estudiante
le apasiono la Anatomia y comenzd a practicar disecciones
en la Catedra de Anatomia Normal y Descriptiva, practica
~ que continuo tras su graduacion, ahi es donde lo conoci.
i | En mi segundo afio de Medicina y después del examen de
i S Anatomia Descriptiva, ingresé como practicante a la recién
creada segunda Catedra de Anatomia; el Profesor RDC concurria a trabajar sobre cadaveres y disecaba entre otras
cosas la arteria mamaria interna, su trabajo de tesis doctoral que habia presentado en el afio 1970.

Después de graduarse como Doctor en Medicina y Cirugia hizo una prolongada pasantia por el John Hopkins
Hospital, en Baltimore, EEUU. A su regreso inicia su vertiginosa carrera universitaria donde sobre todas las cosas
destaco su espiritu docente, la educacién de grado, postgrado y la educacion médica continua, fue la disciplina que
mantuvo hasta el fin de sus dias con lo cual se gan6 el magnanimo titulo de “maestro de maestros”.

El Profesor RDC fue médico cirujano, Doctor en Medicina y Cirugia, Profesor Titular Plenario de Ginecologia,
Profesor Emérito de la UNC, Doctor Honoris Causae de la Universidad
Nacional de la Rioja y de la Universidad Nacional de Santiago del Estero, / pon <L & @Z{m e
Fellow del American College Of Surgery, Maestro de la Ginecologia Lati-  » ¢, ¢/, »2~ P diges fpefe, Co
noamericana, Maestro llustre de la Mastologia, Maestro de la Ginecologia St Up aeeie
Argentina, Maestro de la Medicina de Cérdoba, Fundador de la Sociedad del et M 7 tin 572/0

. . . . . e - HAe 4
Ganglio Centinela de EEUU, Presidente de varias sociedades cientificas en et des? P
Cdrdoba, Republica Argentina y Latinoamericanas entre otras tuvo, ademas, y wa
innumerables menciones y reconocimientos a nivel nacional e internacional. A e =

Rudolff Virchow (1839) reconocido como el padre de la patologia '
moderna decia “tener una vida llena de tareas y trabajo no es una carga
sino una bendicion”, eso era el Profesor RDC.

En 1980 y en un encuentro casual me reconoce y dice “vos sos ana- ‘ /2 ol
tomista, tenés que venir a mi Catedra” a partir de ese momento y hasta la




fecha, 44 afos continuos, permanezco en la ||° Catedra de Ginecologia. Infinidad de anécdotas. Me permito destacar
su empatia con el grupo de docentes, su espiritu de unidad a nivel grupal y familiar, el apoyo incondicional a cualquier
emprendimiento de trabajo y el estimulo para desarrollar los talentos de cada uno. Fue un hacedor de ateneos, talle-
res, reuniones cientificas, jornadas, cursos, congresos nacionales e internacionales. Tendid puentes con instituciones
extranjeras para apoyar el intercambio y capacitacion de médicos en formacién que muchos tuvimos la oportunidad de
visitar y hacer pasantias, mi tesis doctoral parte de una de ellas bajo la direccién del Profesor RDC.

Realiz6 una incesante labor de investigacion y registro de la clinica ginecolégica de la Catedra y Servicio,
plasmada en multiples trabajos y una impresionante produccion cientifica de articulos, revistas y libros que culminé en
2014 con la elaboracion del libro Ginecologia en modulos, material de consulta actual en nuestra Catedra.

El profesor RDC fue un lider de visién clara y conceptos amplios, ademas de su enorme bagaje de conocimientos
en educacion médica del que aprendimos todos los que lo conocimos, fue una persona cordial, sencilla y vital, con
un enorme sentido del humor, con quien era agradable conversar no sélo de temas de medicina o docencia sino de
cualquier tema. Una de sus frases llega a mi memoria, “la mafiana es del hospital, y la tarde del consultorio”, reforzando
asi como llevar a cabo nuestra actividad docente y asistencial en la Catedra.

Dos cosas debo destacar, la primera su constante y altisimo espiritu docente, que me recuerda la famosa obra
“La leccién de anatomia” inmortalizada por Rembrand de una clase del Dr. Nicolaes Tulp (1632, expuesta Mauritshuis
de La Haya, Paises Bajos) y segundo, logré mantener viva la medicina humanizada en el acto médico, dedicaba el
tiempo suficiente para hablar, contener y examinar a sus pacientes, y luego utilizar y apoyarse en la tecnologia médica
para el diagndstico y enfoque terapéutico.

Querido maestro debemos despedirte, pero tu presencia quedara por mucho tiempo en las aulas de nuestra
Maternidad Nacional.

Prof. Dr. Otilio D. Rosato
Titular de la II° Cétedra de Clinica Ginecoldgica

FCM - UNC
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RENE A. DEL CASTILLO... AMIGO, PROFE Y MAESTRO

Hoy mi pluma tiembla de tristeza y mi mente se nubla de tantos recuer-
dos y ensefianzas. Cuando rememoro muchas de nuestras conversaciones
médicas se hace presente ese rostro afectuoso de mirada perspicaz, que me
lleva a las frases de Tinsley R. Harrison, que refirio “No hay mayor oportunidad
u obligacion que pueda tocarle a un ser humano que convertirse en médico”,
y dijo Gregorio Mararidn, que cuando se le preguntd ¢ cuél es el fin de un ser
humano? respondié rapidamente: “/a vocacion”.

Adecuadamente podemos afirmar que esa vocacion y oportunidad estu-
vieron siempre presentes en Reng, fundd su vida profesional en el basamento
mismo de la Medicina, la incertidumbre y probabilidad de curacién, diciendo
“mientras voy por mas espero que sea menos’, por ello fue un destacado ;
ginecdlogo reconocido por su excelencia y su compromiso en el cuidado de ,
la salud de la mujer tanto en el pais como en el mundo, repitié siempre que “el Ginecélogo es el médico de la mujer’
y agregaba “es su primer educador’. Defensor incansable en la educacion médica del paciente y del colega.

Formalmente el Profesor Doctor Emérito Don René Del Castillo... poseyé un curriculo que impresiona, fue uno
de los Maestros de la Medicina de Cérdoba galardonados en 2016. Referente mundial de la técnica del ganglio cen-
tinela para cirugia oncoldgica, precursor de la Mastologia Argentina y Panamericana, el 8 de febrero partié a nuevos
destinos celestiales.

Entre sus logros profesionales y académicos se destacan:

- Médico Cirujano y Doctor en Medicina y Cirugia: U.N.C.

- Becario U.N.C. por concurso en el Hospital de John Hopkins Baltimore (Fellow de la American College of Surgery).

- Certificacion del Educational Council For Foreing Medical Graduates.

- Prof. Titular por Concurso |12 Catedra de Clinica Ginecolégica U.N.C. y de la Catedra de Clinica Ginecoldgica,
de la U.N.LaR., Universidad Nacional de La Rioja

- Prof. Titular Plenario de Ginecologia U.N.C. por Concurso en 1996.

- Prof. Emérito de la U.N.C.

- “Doctor Honoris Causae”. Universidad Nacional de La Rioja y Universidad Nacional de Santiago Del Estero.

- “Mencion Honorifica Premio Domingo Faustino Sarmiento”. Senado de la Nacion Argentina. Presidencia de la
Nacion.

- Invitado Especial del Departament of Human Oncology, Division of Clinical Oncology of the Wisconsin Clinical
Cancer Center - USA.

- Mencion Honorifica De Maestro llustre de la Mastologia. Sociedad Argentina de Mastologia y Academia Nacional
de Medicina.

- Maestro de la Ginecologia Latinoamericana, FLASOG.

- Mencion Honorifica. Escuela Europea de Oncologia.

- Maestro De La Ginecologia Argentina, por FASGO.

- Miembro de Honor del Circulo Médico de Cérdoba y de la Asociacion Médica Argentina.

- Miembro Fundador de la Sociedad Internacional de Ganglio Centinela.

- Autor de numerosos trabajos de Ginecologia General y Mastologia (mas de 200).

- Autor de 6 libros de Ginecologia y Mastologia y Co Autor de Capitulos en mas de 10.

Seguro falta un centenar de renglones...

A sus colegas los instaba a la formacion continua; les dejo, entre muchas otras, estas frases:
- En un estricto analisis autocritico estoy convencido, que se avanza mas si se mantiene un saludable y bajo
perfil...
- Hay que tratar de ser el mejor, pero NO sentirse como tal...
- No hay métodos ideales, sino la “experiencia” y el “aprendizaje” que acercan al ideal.




A sus familiares, con su ejemplo, parafraseandolo les ensefiaba: “recordemos que el amor y las frustraciones
nos hacen crecer ... por ello, debemos educar para el amor y la libertad. Una forma de hacerlo es proteger a la familia
que es una gran escuela en la que sus miembros aprenden a vivir en comunidad, a tolerar, a aceptar la diversidad”. Y
el inolvidable “siempre UP’.

En Anatomia fue discipulo del Prof. Emesto Martin Osacar, gran anatomista, fue uno de los pioneros de las espe-
cialidades quirurgicas, se formé en Cirugia Plastica y Reparadora en Filadelfia, comenz6 con la esteotaxia en Argentina,
cre6 el Servicio de Neurocirugia, Neurologia y Neuropsiquiatria del Hospital Cérdoba... Gané por concurso el cargo de
Profesor Titular de la Catedra de Anatomia Topografica en la Universidad Nacional de Cérdoba, la transform¢ en Cétedra
de Anatomia Quirurgica. Su tesis doctoral fue “Hipofisectomia por cancer de mama”, en esas épocas René ya estaba
con él, quizas alli germind su pasidn por la mastologia... cierta vez me comento; “Yo era su ayudante yle pasaba las
diapositivas en las clases y siempre, siempre me decia: ...foco René, foco...; y asi fue que me recetaron anteojos...”.
Fue un gran “disector”, muchas veces lo vi ensefiando anatomia en los procedimientos quirdrgicos, llevar la mano
del ayudante para que palpe una [ il : S e T
estructura diciéndole “toque, toque...
asi recuerda y nunca se olvida”, £
conmentar enfaticamente que la | -
formacion en esta area es vital en un
cirujano, incientivando el estudio de
la anatomia descriptiva y quirdrgica.

Haber conocido al “Maestro”,
compartir vivencias... marco sustan- ' Bl
cialmente en mi vida y la de muchos : g*
una diferencia, una parte del Maestro g ¢
no escrita en su curriculo.

Considero que el titulo de Maestro no se otorga por un trabajo cientifico, un descubrimiento o un evento
puntual; es el reconocimiento a una vida dedicada a la profesion, a la practica docente con profundo sentido ético y
humanismo, y asi fue René. Un maestro que dejo huella en sus amigos y en los colegas que con él se formaron una
impronta bioética. Su trayectoria marca un camino de tal magnitud para las generaciones siguientes, que lo posiciona
incuestionablemente como Maestro.

Como amigo, sin embargo, fue un compafiero de aventuras; un confidente, apoyo incondicional en los altibajos
de la vida. Compartié nuestros triunfos y también nuestras penas, consuelo en momentos dificiles y festejo en las
alegrias. Nos aceptd como somos, con virtudes y defectos, y nos inspird a ser la mejor version de nosotros mismos.

En la confluencia entre “el maestro” y “el amigo” se convirtié en un amigo, en un compafiero en el viaje que
transformé nuestro aprendizaje continuo. Pero, cuando el amigo fue maestro nos incit6 a crecer, brinddndonos amistad
con sabiduria. Yo tuve la suerte de vivir ambas facetas. El sentir academicista y profesional, por mi amigo-maestro se
resume en una frase del juramento Hipocratico que dice: “Tributaré a mi maestro de medicina el mismo respeto que
a los autores de mis dias...”

Finalmente, René, siempre seras mi maestro, mi amigo y un segundo papa...

Alfredo E. Benito
Editor
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RESUMEN

El conducto toracico (CT) es el colector de origen
mesodérmico mas voluminoso de los vasos linfaticos
infra-diafragmaticos del cuerpo. En los diferentes estadios
de maduracion son observables atrofias diferenciadas de
los conductos. En el individuo adulto, existe una amplia
variabilidad en la disposicién anatomica del conducto en
cuestion. Dado que en la bibliografia internacional los
estudios publicados sobre el tema son escasos y alin mas
respecto a especimenes fetales, se propone la realizacion
de esta investigacion, con el objetivo general de determinar
las variedades anatémicas del conducto toracico en fetos.

Se disecaron las regiones del mediastino y retrope-
ritoneo de 24 fetos, provenientes del Hospital Misericordia
de la ciudad de Cérdoba, para asi hallar y exponer el CT.
La presencia del CT fue hallada en 87,5%. Se encontraron
15 casos (63%) de CT de trayecto identificable con el des-
crito en la bibliografia (variedad a). En un caso fue posible
describir a la cisterna del quilo como un “collar de perlas”,
una sucesion de dilataciones. Las desembocaduras ve-
nosas del CT fueron derechas en el 12,5% e izquierdas
en el 87,5%. En el remanente se encontraron variedades
que fueron clasificadas como: (b) CT de desembocadura
derecha (12,5 %), (c) ausencia del CT (12,5%), (d) CT
completamente izquierdo (4,17%), (e) CT de trayecto
anterior al es6fago (4,17%) y (f) CT de trayecto anterior a
la aorta en forma curva (4,17%).

Debido a las implicancias clinicas y quirdrgicas de
lesiones en el CT, se destaca la importancia del conoci-
miento de las diversas variedades anatémicas del mismo
para asi evitar errores diagnosticos o terapéuticos.
PALABRAS CLAVE: diseccion fetal, cisterna del quilo,
drenaje linfatico

SUMMARY

The thoracic duct (TD) is the largest mesodermal
infradiaphragmatic collector of lymphatic vessels in the
body. In the different stages of its development, differen-
tiated atrophies of the ducts can be observed. In the adult
individual, there is a wide variability of the duct in question.
Given that in the international bibliography the studies

published on the subject are limited, especially regarding
fetal specimens, this research is proposed for the purpose
of determining the anatomical varieties of the thoracic duct
in fetuses.The mediastinum and retroperitoneum regions
of twenty-four fetuses, from the Misericordia Hospital, were
dissected in order to find and expose the TD. The TD was
found in the 87.5%, with 15 cases (63%) of TD with a path
similar to the one described in the bibliography (variety a).
In one case it was possible to describe the cisterna chyli
as a “pearl necklace’, i.e. a succession of dilations. The
TD venous drainages were rightin 12.5% and leftin 87.5%
of the fetuses. In the rest of the specimens, varieties were
found and classified as: (b) TD of right drainage (12.5%),
(c) absence of TD (12.5%), (d) TD of left origin and dra-
inage (4.17%), (e) TD of anterior path to the esophagus
(4.17%) and (f) TD of an anterior path to the aorta in a
curved shape (4.17%).

Due to the clinical and surgical implications of
injuries in the TD, knowledge of its diverse anatomical
varieties is important in order to avoid diagnostic or the-
rapeutic errors.

KEYWORDS: fetal dissection, cisterna chyli, lymphatic
drainage

INTRODUCCION

El conducto toracico (CT) es el colector mas
voluminoso de los troncos colectores del cuerpo (1). El
desarrollo embrioldgico del sistema linfatico se inicia
durante la sexta semana de gestacion a partir de células
endoteliales mesodérmicas que originan un par de sacos
linfaticos yugulares, otro par iliacos; un saco retroperitoneal
y la cisterna del quilo; desde los cuales brotan luego vasos
linfaticos que forman una red que los conecta (2).

Posterior al desarrollo embrionario, su nacimiento
se observa por la unién de dos troncos lumbares y un
tronco gastrointestinal, en un punto variable entre T11y L2;
segun la concepcidn tradicional, por medio de la aparicion
de un segmento dilatado denominado cisterna del quilo (1).
Luego de su origen asciende por la superficie anterior de
los cuerpos vertebrales toracicos en el mediastino poste-
rior, discurre detras de la arteria carotida comun izquierda
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y se abre en el confluente venoso yugulosubclavio.

Asi como se han descrito variedades significativas
en la anatomia del CT en la bibliografia, tanto en su origen,
trayecto y desembocadura, en los diferentes estadios de
desarrollo embrionario se observan atrofias marcadas de
los conductos en su evolucion, que podrian ser el origen
de dichas variedades.

El objetivo de este trabajo es describir variedades
anatomicas del conducto toracico en fetos, que podrian
tener implicancias clinico-quirirgicas varias.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se desarrolld en la sala de disec-
cion del Area de Anatomia Fetal- Microanatomia (Catedra
de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas
- UNC).

Se seleccionaron 24 fetos (14 masculinos y 10
femeninos) de hasta 500 gramos, de 13 a 24 semanas
de gestacion, provenientes del servicio de Anatomia Pa-
tolégica del Hospital Misericordia y Maternidad Provincial
de la ciudad de Cérdoba. Se sostuvieron los especimenes
desde sus extremidades y se empled instrumental de
microdiseccion y lupas de 3,5 x, mientras que el medio
de fijacion fue formol al 10%.

Se disecaron las regiones del mediastino y retro-
peritoneo desde un abordaje ventral procediendo con
las técnicas adecuadas de diseccion, para asi hallar y
exponer el CT.

Por ultimo, se realizé un analisis de los datos ob-
tenidos mediante el uso de graficos de barra, circulares y
la tabulacién de los mismos en tablas registro.

RESULTADOS

En 21 de los 24 fetos disecados fue hallado el
CT retroperitoneal y retropleural, lo que simboliza una
presentacion del 87,5%. En los 3 especimenes restantes
solo se observd un conducto linfatico menor izquierdo de
corto trayecto con atrofia a nivel de T7 promedio, que fue
clasificado como variacion (b). Tabla 1.

Del total, sdlo 15 (63%) se correspondieron con
conductos toracicos de trayecto identificable con el descrito
en la bibliografia (variedad a), dentro de los cuales, en 9 se
identificé la cisterna del quilo entre T12'y L1, cuyo aspecto
era sacular, a excepcion de un caso en el cual fue posible
describirla como un “collar de perlas”, una sucesion de
dilataciones entre T9 y T12, siendo en el remanente la
formacion del conducto a través de los troncos lumbares
y el gastrointestinal sin dilatacion comprobable.

En cuanto al recorrido, en los especimenes se

encontraron CT que ascendian paralela y medialmente a
la cadena ganglionar simpética derecha y por fuera de la
vena acigos mayor y columna vertebral hasta lateralizarse
hacia la izquierda, por delante de la columna vertebral en
T6 (66,67%) o T8 (33,33%), donde se destaca su proxi-
midad con los elementos del mediastino posterior; para
luego de su trayecto retro adrtico, confluir a la circulacion
general por la izquierda.

Tabla 1: Clasificacion y descripcion de las variedades
del CT halladas en la presente investigacion.
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Referencias: CT: conducto toracico, N: numero de casos.

Sobre el total, 3 fetos presentaron CT de desem-
bocadura venosa derecha (12,5%) y los 21 restantes
izquierda (87,5%).

En el resto de los conductos disecados se encon-
traron variedades que fueron clasificadas como: (b) CT de
desembocadura derecha (12,5%) (figura 1), (c) ausencia
del CT (12,5%), (d) CT de nacimiento y desembocadura
izquierda (4,17%), (e) CT de trayecto anterior al eséfago
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(4,17%) y (f) CT de trayecto anterior a la aorta en forma
curva (4,17%). Tabla 1.

Figura 1: variedad tipo b, desembocadura derecha del conducto toracico. Re-
ferencias: 1. Conducto toracico, 2. Columna vertebral, 3. Corazdn y pediculo
de los grandes vasos, 4. Diafragma.

DISCUSION

Como fue mencionado, el CT comienza su de-
sarrollo por dos troncos, uno derecho y otro izquierdo
unidos por multiples anastomosis. Finalizado el mismo,
nace en el abdomen como una dilatacién donde confluyen
los troncos linfaticos lumbares e intestinales, llamada
cisterna del Quilo (CQ), la cual no muestra una constante
y tipica anatomia, sino que numerosas irregularidades
como las descritas por Loukas et al (3) que después de
examinar 100 cadaveres humanos adultos las clasifica
en 4 variedades.

Segun Hollinshead et al (4) las discrepancias en
la prevalencia de la CQ dependen del concepto de dilata-
cion, siendo interpretada subjetivamente la magnitud de
la misma segun los distintos autores. Establece, ademas,
que esto puede que sea el por qué de la variabilidad de la
presencia de la cisterna.

SegunAmore, M. et al (5) que realizaron un trabajo
de diseccion en 16 fetos, afirmaron la presencia de la
cisterna en el 100% de los especimenes, en contraparte
con nuestra investigacion que solo se encontraron en el
37,5% de los fetos disecados.

A su vez, Feuerlein et al (6) establecieron que

la presencia de la cisterna del Quilo se ha encontrado
significativamente mas en pacientes con neoplasias, 1o
que llevé a que establezcan una asociacion significativa
entre la enfermedad maligna y la presencia y el tamafio
de la CQ, pudiendo esto deberse a la posibilidad de que
células tumorales y desechos relacionados con la terapia
drenen hacia los linfaticos, dando como resultado una
CQ prominente.

Por otra parte, en la misma investigacion se con-
cretd que la apariencia de la misma varia notablemente
desde canales delgados o prominentes y ocasionalmente
muestra multiples saculaciones que se asemejan a una
configuracion de “collar de perlas”. En nuestro estudio fue
posible visualizar una cisterna de tales caracteristicas.

De la parte superior de la cisterna del quilo emerge
el conducto toréacico, el cual fluye al térax por el hiato
adrtico del diafragma y se ubica en el mediastino posterior
lateralizandose paulatinamente hacia la izquierda a niveles
variables.

Van Pernis (7) luego de la diseccion de 1081 ca-
daveres adultos observd dos sitios de cruce; uno al nivel
del cuerpo de T5 (44,4%) y el otro a nivel del cuerpo de T6
(55,6%). En contraposicion, a partir de nuestra investiga-
cion llegamos a que el 66,67% de los CT se lateralizaba por
delante del cuerpo de T6 y el 33,33% lo hacia ventral a T8.

Alo largo de todo el trayecto del CT, se han hallado
numerosas variedades que no han sido descritas en la
bibliografia. Pero segiin Amore y cols. (5), Feuerlein y
cols. (6) y Pefia y cols. (8) dichas fluctuaciones pueden
ser explicadas y atribuidas al desarrollo embrionario, como
resultado de la persistencia o falla del patron de desarrollo,
lo que lleva a que el CT progrese de maneras inusuales.

No todos los CT terminan confluyendo del lado
izquierdo, numerosos proyectos incluido el corriente de-
muestran un porcentaje de terminacion del lado derecho.

En un estudio realizado por Lee y cols. (9) se re-
portd un caso de coexistencia de arteria subclavia derecha
aberrante (ASDA), nervio laringeo no recurrente (NLNR) y
CT de desembocadura derecha. Este articulo realiza una
suposicion embriolégica de que el desarrollo anormal de
las tres estructuras presenta un trasfondo embriol6gico
comun. Por lo tanto, esta relacion es de suma alerta a
anatomistas y profesionales de la salud que lleven a cabo
diferentes procedimientos como los descritos en el articulo
realizado por Shuichiro y cols. (10) de esofagectomias a
causa de cancer de eséfago, en donde se destaca la im-
portancia de conocer la via del CT para prevenir quilotérax
postoperatorios en donde existen diferentes patrones de
anomalias del conducto.
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CONCLUSIONES

A lo largo del desarrollo del presente trabajo de
investigacion se han logrado identificar variedades ana-
tomicas del CT en fetos, teniendo esto gran relevancia
debido a que los estudios realizados previamente fueron
dirigidos a especimenes adultos en su gran mayoria.
Destacamos que es de suma importancia en la practica
clinica tener conocimiento previo de los distintos reco-
rridos del CT al momento de la realizacion de ciertos
procedimientos quirirgicos, tales como esofagectomias,
sabiendo que pueden existir CT que presenten un trayecto
sobrepuesto al es6fago o que simplemente difiera con el
bibliografico. Como asi también la presencia de Arteria
Subclavia Derecha Aberrante que hace propenso al CT
a desembocar del lado derecho. Finalmente, es posible
el desarrollo de complicaciones postquirirgicas como el
quilotorax o linfedemas, debido a una ruptura no deseada
del conducto linfético en cuestion, siendo esto prevenible.

BIBLIOGRAFIA

1.Rouviere H & Delmas A. Anatomia Humana:
Descriptiva, topogrdfica y funcional (1la.
ed.). Barcelona: Elsevier Masson, 2005.

2.Flores V. Embriologia Humana. Bases
moleculares y celulares de la histogénesis,
la morfogénesis y las alteraciones del
desarrollo. Orientada a la formacion médica.
Editorial Panamericana. 2015

3.Loukas M, Wartmann CT, Louis RG Jr, Tubbs
RS, Salter EG, Gupta AA, Curry B. Cisterna
chyli: a detailed anatomic investigation. Clin
Anat 2007; 20: 683—688.

4.Hollinshead WH. Anatomy for Surgeons. Vol
2. New York: Hoeber-Harper, 1971.

5.Amore M, Bernardez R, Enriquez R, Granja
S, Romeo Feuerlein S, Kreuzer G, et al. La
cisterna chili: prevalencia, caracteristicas y
factores predisponentes. Eur Radiol 2009;
19:73-78.

6.Van Pernis PA. Variations of the thoracic
duct. Surgery 1949; 26: 806-809.

7.Peiia E, Zufiiga J. An anatomical variation:
the aberrant termination of the thoracic duct.
Biomedica 2009; 29: 204-208.

8.Lee JY, Won DY, Oh SH, Hong SY, Woo RS,
Baik TK, Yoo HI, Song DY. Three concurrent
variations of the aberrant right subclavian
artery, the non-recurrent laryngeal nerve
and the right thoracic duct. Folia Morphol
(Warsz). 2016,;75(4):560-564.

9.0ya S, Mine S, Watanabe M, Yamada K.
Oesophageal cancer with an aberrant right
subclavian artery accompanied by a thoracic

duct anomaly. Eur J Cardiothorac Surg. 2015
Sep;48(3):e55-7.

10. Sanchez Carpio C. Anatomia del
conducto toracico su aplicacion clinico-
quirurgica. Tesis Doctoral. Facultad de
Ciencias Médicas. Universidad Nacional de
Cordoba. Anio 1999

Cérdoba, 8 de diciembre de 2023

DECLARACION JURADA DE NO CONFLICTO DE IN-
TERES

Declaramos, en nuestro caracter de autores del trabajo:
“VARIABILIDAD ANATOMICA DEL CONDUCTO TO-
RACICO EN FETOS EN LA CIUDAD DE CORDOBA,
ARGENTINA”, que no presenta ningun conflicto de interés
vinculado al trabajo actual.

Rev Arg Morfol 2024, V(4) 4



Revista Argentina de Morfologia

EXPERIENCIA DEL MODULO OPTATIVO INTELIGENCIA ARTIFICIAL Y BIG
DATA EN SALUD EN LA CARRERA DE MEDICINA
EXPERIENCE OF THE OPTIONAL MODULE ARTIFICIAL INTELLIGENCE AND BIG
DATA IN HEALTH IN THE MEDICAL CAREER

Quinteros C', Actis AM?, Juri G*, Sanchez Carpio CA'.

1. Cétedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina
2. Docente de Bioética, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Buenos Aires, Argentina
2. Cétedra de Informética Médica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina

RESUMEN

En el presente articulo, compartimos la expe-
riencia desarrollada en la Carrera de Medicina, a través
del Médulo Optativo “Inteligencia Artificial y Big Data en
Salud”. Esta iniciativa surge como respuesta a la cre-
ciente implementacion de esta tecnologia en el d&mbito
sanitario, y busca integrar a estudiantes y docentes en la
exploracion de las aplicaciones de la Inteligencia Artificial
(IA) y el Big Data (BD) en Salud. El modulo optativo fue
realizado por la Catedra de Anatomia Normal (FCM-UNC)
con la colaboracién de la Catedra de Informatica Médica,
con el objetivo que el estudiante de Medicina adquiera
conocimientos sobre las nuevas tecnologias aplicadas
a las ciencias morfolégicas y a procedimientos médicos
quirargicos, considerando aspectos éticos y legales. Las
herramientas metodologicas empleadas fueron en mo-
dalidad virtual, sincrénicas y asincrénicas, compartiendo
materiales y recursos didacticos por la plataforma Moodle.
Se implement6 una evaluacion final en forma de trabajo
practico, de revision de articulos académicos y casos
clinicos de aplicacion de IAy BD en medicina.
Palabras clave: inteligencia artificial, big data, ciencias
morfoldgicas, bioética.

SUMMARY

In this article, we share the experience developed
in the Medicine degree, through the Optional Module “Ar-
tificial Intelligence and Big Data in Health”. This initiative
arises in response to the growing implementation of this
technology in the healthcare field, and seeks to integrate
students and teachers in the exploration of the applications
of Artificial Intelligence (Al) and Big Data (BD) in Health.
The Optional Module was conducted by the Department
of Normal Anatomy (FCM-UNC) in collaboration with the
Department of Medical Informatics, with the objective that
the Medical student acquires knowledge about new tech-
nologies applied to morphological sciences and surgical
medical procedures, considering ethical and legal aspects.
The methodological tools used were in virtual mode,
synchronous and asynchronous, sharing materials and

resources didactics through the Moodle platform. A final
evaluation was implemented in the form of practical work,
review of academic articles and clinical cases of application
of Al and BD in medicine.

Key words: artificial intelligence, big data, morphological
sciences, bioethics.

INTRODUCCION

La integracion creciente de Big Data (BD) y la
Inteligencia Artificial (IA) en nuestra vida cotidiana esta
transformado radicalmente nuestras formas de interactuar
con la informacion (1). La Ciencia de Datos, esté cada
vez mas presente en la actividad econdmica, productiva,
social y sanitaria (2). En el &mbito de la salud, estas tec-
nologias estan demostrando mejorar la atenciéon médica,
los procesos de gestion, el diagndstico médico y la toma
de decisiones clinicas fundamentadas (3, 4, 5).

El término Big Data se refiere a la presencia de
grandes cantidades de datos o informacién que expresan
tres caracteristicas principales, cominmente conocidas
como las “3V”, ellas son: volumen (cantidad), velocidad
(velocidad de creacion y uso) y variedad (tipos de fuentes
de datos: estructurados, semiestructurados, no estructu-
rados). Estas caracteristicas destacan la magnitud de los
datos, la rapidez con la que se generan y procesan, asi
como la diversidad de formatos y tipos de datos que se
incorporan (6). El concepto inicial de las “3V” en Big Data
fue evolucionando al incorporarse caracteristicas adicio-
nales, como veracidad y valor. Aunque distintos autores
continuan reconociendo variables al concepto de Big Data,
lo que implica un camino evolutivo hacia las “7V” (1, 6).

Para llevar adelante el procesamiento de grandes
cantidades de informacion se requiere de tecnologia
avanzada de hardware y software. Mediante procesa-
miento matematico, informatico y estadistico aplicados a la
informacidn, se intenta un analisis predictivo, que posibilite
la toma de decisiones informadas. Este proceso analitico
predictivo se entiende como “mineria de datos” centrada
en descubrir probabilidades o tendencias futuras en los
datos. La capacidad informatica y estadistica de aprender
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a predecir a partir de los datos se denomina “aprendizaje
automatico” o en inglés “machine learning” y es uno de
los modelos de aprendizaje utilizados por la “inteligencia
artificial”, conjuntamente con el aprendizaje reforzado, el
aprendizaje profundo y el aprendizaje supervisado. Esta
tecnologia tiene amplias aplicaciones en Salud.

El sector sanitario se encuentra ante multiples
desafios, y la adopcion de estas tecnologias podria actuar
como una estrategia colaborativa. La digitalizacion del sis-
tema de salud, implica administrar una cantidad creciente
de informacién sensible, que incluye datos personales y
sanitarios, por ejemplo, en las historias clinicas electré-
nicas (3, 7). La gestion de la data sanitaria, involucra el
tratamiento de informacién sensible, lo cual presupone un
riesgo potencial de vulnerabilidad de derechos fundamen-
tales (8, 9). Por ello, la sociedad y los profesionales de la
Salud, debemos ser conscientes de los desafios éticos y
encontrar un equilibrio entre innovacion tecnoldgica y pro-
teccion de los derechos individuales y colectivos (10, 11).

La propuesta del Modulo Optativo “Inteligencia
Artificial y Big Data en Salud”, fue complementar la forma-
cion curricular de grado de la Carrera de Medicina de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Cordoba (FCM-UNC). Con la finalidad de proporcionar
una comprensién de los conceptos de ciencia de datos e
inteligencia artificial aplicadas a la Salud, brindando a los
estudiantes una perspectiva de las nuevas tecnologias
aplicadas a las ciencias morfolégicas y a los procedimien-
tos médicos quirdrgicos (13, 14), considerando aspectos
éticos y legales fundamentales en la implementacion de
esta tecnologia.

Los objetivos del Modulo fueron:

- Que el estudiante de Medicina adquiera conocimien-
tos sobre las nuevas tecnologias aplicadas al &mbito
de la Salud, considerando aspectos éticos y legales.

- Introducir al futuro profesional en las herramientas
tecnoldgicas disponibles y su aplicabilidad en materia
sanitaria.

- Adquirir conocimientos sobre adquisicion, almace-
namiento, procesamiento y visualizacién de datos.

- Analizar el marco regulatorio nacional y provincial.

- Debatir éticamente sobre el uso de la tecnologia de
datos en Salud.

- Estimular al alumno a la utilizacién responsable de
la tecnologia.

MATERIAL Y METODOS

El Médulo Optativo “Inteligencia Artificial y Big Data
en Salud” aprobado por Resolucion del Honorable Consejo
Directivo (RHCD-2023-369), propuesta desarrollada por la

Catedra de Anatomia Normal (FCM-UNC), con la colabo-
racidn de la Catedra de Informéatica Médica (FCM-UNC) y
la participacion de una docente invitada de la Universidad
de Buenos Aires (UBA), se realiz6 durante los meses de
agosto a octubre del ciclo lectivo 2023.

El Modulo Optativo, estuvo destinado a alumnos
cursantes regulares del segundo al quinto afio de la
Carrera de Medicina. Con una carga horaria de cuarenta
horas y en un formato virtual, con modalidad sincrénica
y asincrénica. Las sesiones sincrénicas, se programaron
por Zoom semanalmente para facilitar la interaccién en
tiempo real entre estudiantes y docentes, fomentando
discusiones colaborativas, y grabadas para consulta de
los cursantes. Paralelamente, las sesiones asincronicas
en la plataforma Moodle, permitieron a los participantes
acceder a las distintas actividades y recursos didacticos,
promoviendo el aprendizaje autonomo. El temario se
dividi6 en cuatro unidades, que incluyeron: 1. Conceptos
generales y aplicaciones de |IA, BD y salud; 2. Digitalizacion
de la salud y seguridad informatica; 3. Marco regulatorio y
legislativo nacional, y responsabilidad médica; 4. Bioética
aplicada a la tecnologia de la informacion y datos masivos
sanitarios. Durante el cursado los alumnos disponian de
un tutor al cual recurrir en caso de inconvenientes con las
actividades o con el funcionamiento de la plataforma. Los
cursantes fueron evaluados, a través de un trabajo practico
de revision critica de articulos académicos y casos clinicos
de aplicacion de la IAy BD en Medicina.

RESULTADOS

Se matricularon a la propuesta un total de 128
alumnos y 109 iniciaron el cursado. De los cuales, 62
estudiantes participaron regularmente y completaron
satisfactoriamente el Médulo. Los participantes en su
mayoria (74%) fueron del cuarto y quinto afio de la Carrera
y un 26% correspondieron al segundo y tercer afio. La
asistencia promedio a las actividades sincrénicas fue del
85% (rango 78 — 92%). En cuanto a la evaluacion final,
los estudiantes se dividieron aleatoriamente en grupos
y presentaron un trabajo escrito y una clase sincronica
sobre un tema seleccionado del Modulo. Todos los grupos
aprobaron la instancia evaluativa.

DISCUSION

Laincorporacion de Madulos Optativos en la forma-
cion Médica de grado, permite a los estudiantes adquirir
herramientas curriculares de especializacion, en propues-
tas que seran oportunidades para su futuro desarrollo
profesional (11). La activa participacién de los cursantes,
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refleja un interés significativo en la tecnologia emergente
en la practica médica. Si bien, nuestra propuesta fue inte-
rrelacionar la tecnologia y su aplicacion médico quirurgica,
consideramos fundamental intervenir en el resguardando
de los principios bioéticos de las personas, en relacion a
la utilizacion y proteccion de los datos personales y de
salud (1, 4, 15, 16).

Si bien, los cursantes del Mddulo poseen conoci-
mientos previos sobre la tematica propuesta, adquiridos en
las asignaturas del primer afio de la carrera, este Modulo
complementa y profundiza el conocimiento preexistente
e interrelaciona con el ejercicio profesional y la practica
médica (17). Por ello, durante su desarrollo, se integraron
aspectos esenciales de las ciencias morfologias, ciencia
de datos e informatica médica, y su implementacién en la
atencion sanitaria, cuidados de la salud e investigacion
médica (18, 19). Cabe destacar que, se ha mantenido una
atencion especial hacia los recaudos bioéticos inherentes
a la aplicacién de tecnologias en salud, subrayando la
importancia de una practica médica ética y reflexiva en
la era digital (4, 11).

En esta instancia, la Bioética, considerada de ma-
nera integral en este Mddulo, se presenta como un pilar
fundamental en la implementacion de tecnologias como la
IAy el BD en salud. La reflexidn sobre cuestiones éticas y
la toma de decisiones informadas se convierten en habili-
dades esenciales para los futuros profesionales de la salud
(13, 16). Esta perspectiva Bioética, contribuye no solo al
desarrollo de médicos tecnoldégicamente competentes,
sino también a la formacion de profesionales éticamente
responsables y conscientes de los actos sociales de su
practica profesional.

CONCLUSION

La participacion activa y el compromiso demostra-
dos por los cursantes, destacan la importancia de integrar
estas tematicas en la formacion médica y subrayan la ne-
cesidad continua de iniciativas que preparen a los futuros
profesionales de la salud para un entorno en constante
cambio. Este modelo de integracién de tecnologia, ética
y formacion médica podria fortalecer las habilidades téc-
nicas y la capacidad critica de los futuros médicos en la
implementacidn de la tecnologia en su practica profesional
y en el uso de la misma como soporte para la toma de
decisiones.
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EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA DEL OVARIO

Los ovarios se forman a partir del epitelio germinal
que da lugar a los cordones sexuales secundarios, dentro
de los cuales se incorporan las células germinales prima-
rias por la migracién desde el saco vitelino.

El ovario esta recubierto por epitelio superficial del
ovario, debajo del cual se encuentra la tunica albuginea.
Se puede separar al ovario en médula con tejido conectivo
laxo y corteza que contiene los foliculos ovaricos (1, 2).

HISTOLOGIA DEL DESARROLLO FOLICULAR

Los foliculos primordiales aparecen al 3° mes del
desarrollo fetal, donde con los sucesivos ciclos, evolucio-
nan a foliculos en crecimiento (primarios y secundarios
0 antrales).

Con la rapida proliferacion mitética de las células
foliculares, se origina la capa granulosa que rodea al
oocito (células de la granulosa) y las celulas perifoliculares
de la estroma forman las capas de la teca folicular (teca
interna, y externa).

Las células de la granulosa producen estrogenos,
siendo sus precursores los andrégenos producidos por
las células de la teca (2, 3).

ANATOMIA DEL OVARIO

Los ovarios son glandulas mixtas, con funcion
exocrina (6vulos) y endécrina (estrogeno, progesterona).
Sus medidas son aproximadamente 3x1,5x1 cm

Poseen varios elementos de fijacion que los man-
tienen en su posicion, siendo éstos: ligamento suspensorio
del ovario (infundibulo-pélvico). mesosalpinx, ligamento
utero-ovarico, mesovario (4).

Clasificacion histoldgica de cancer de ovario (OMS)
+ Tumores de las células germinales:

- Disgerminoma

- Tumor del seno endodérmico
- Carcinoma embrionario

- Poliembrioma

- Coriocarcinoma

- Teratoma
- Mixto
+ Tumores epiteliales:
- Cistoadenocarcinoma seroso (70%)
- Cistoadenocarcinoma mucinoso (20%)
- De células claras (4%)
+ Tumores del estroma y de los cordones sexuales
- Tumor de las células de Sertoli-Leydig
- Tumor estromal de células de la granulosa
+ Otros:
- Tumor de células lipidicas
- Gonadoblastoma
- Tumor de tejidos blandos no especificos
- Inclasificados (5)

Tumores de los cordones sexuales (SCST)

Los SCST ovaricos se originan en los cordones
sexuales y de las células mesenquimaticas de las génadas
embrionarias. Las células de la granulosa y de Sertoli se
desarrollan a partir de los cordones sexuales y por consi-
guiente del epitelio celémico. Las células de lateca, las de
Leydig y los fibroblastos provienen del mesénquima. Los
tumores mixtos son relativamente frecuentes.

Estos tumores ovaricos son un grupo de neoplasias
POCO comunes que se originan en la matriz ovarica. Repre-
sentan menos del 5% de los tumores ovaricos malignos,
siendo el subtipo mas infrecuente de cancer ovarico y
tienen la capacidad de producir hormonas. Afectan a
mujeres de todas las edades.

Son de causa desconocida pero se podria relacio-
nar al gen FOXL2, ya que se encuentra presente en el 97%
de los tumores de las células de la granulosa tipo adulto (6).
Se sabe que este gen codifica un factor de transcripcion
que se expresa como proteina nuclear, cobrando impor-
tancia en el desarrollo de los tumores de este tipo, no asi
en los tumores de la granulosa de tipo juvenil.

Es posible el diagnéstico en etapas tempranas,
siendo la histologia de bajo grado. La metastasis a gan-
glios linfaticos es rara y el pronéstico suele ser bueno. Sin
embargo, pueden ser agresivas con resultado letal (7).
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Clasificacion
Tumores de células de la granulosa-estromales
+ Tumor de células de la granulosa
- Tipo Adulto

- Tipo Juvenil
¢ Grupo de Tecoma-Fibroma

- Tecoma
- Fibroma/Fibrosarcoma
- Tumor estromal esclerosante

Tumores de células de Sertoli-Estromales
* Tumor de células de Sertoli
* Tumor de células de Sertoli-Leydig

Tumor del corddn sexual con tibulos anulares

Tumores de células esteroideas
+ Luteoma estromal
+ Tumor de células de Leydig
+ Tumor de células esteroideas no especificado

No clasificado

Ginandroblastoma

Figura 1: Imagen de un tumor de la granulosa en el intraoperatorio.

Diagnéstico

Los signos y sintomas que pueden presentar las
pacientes con tumores de los cordones sexuales varian
segun la edad de presentacion. En nifias prepuberales se
puede manifestar como pubertad precoz isosexual en 80%,
mientras que en adolescentes los sintomas mas frecuentes
son amenorrea secundaria, dolor abdominal y distension.
Por otra parte, en mujeres con desarrollo sexual completo
se pueden expresar como menometrorragia y hemorragia
de la postmenopausia, hirsutismo y tumoracién palpable.

Durante la exploracion fisica, es frecuente palpar
una tumoracién abdominal o pélvica, siendo variable la
presencia de ascitis.

Como métodos complementarios que permiten el
diagnéstico de los SCST podemos mencionar las pruebas
de laboratorio, siendo Utiles en este proceso la testos-
terona (>150 g / 100 mL), androstenediona, sulfato de
dehidroepiandrosterona (>8.000 g/L). Ademas, la inhibina
Ay B, estradiol y AMH también sirven para el diagnostico.
Como primera linea para la visualizacién de estas masas
anexiales, podemos utilizar la ecografia que nos permite
reconocer las caracteristicas del tumor, pudiendo ampliar
con RMN para precisar aspectos inespecificos de la
ecografia.

El diagnostico definitivo se realiza con la reseccion
de la pieza quirtrgica, con lo que se logra el diagnostico
histopatolégico y estadificacion de la patologia. Se puede
diferenciar estos tumores de ovario de otros subtipos, con
tincion con anticuerpos contra inhibina (6, 7).

Tumores de células de la granulosa (TCG)

El 70% de los SCST ovéricos son de las células
de la granulosa. Estos tumores se forman por células que
provienen de las que rodean a las células germinales
dentro de los foliculos ovaricos.

Hay dos tipos con diferencias histologicas y clini-
cas: tipo adulto (95% de los casos) y tipo juvenil (5% de
los casos).

TCG Tipo adulto

La mayoria de las pacientes con este subtipo se
diagnostica a los 50 afios, siendo signos frecuentes la
menometrorragia y hemorragia postmenopausica que se
expresan por la exposicién endometrial a los estroégenos.
También pueden presentar crecimiento e hipersensibilidad
mamaria y amenorrea secundaria.

Es un tumor con crecimiento que puede producir
dolor y distension abdominal. El dolor pélvico agudo su-
giere torsion del anexo. La inhibina B es la mas especifica
para la deteccion clinica de la recurrencia

La macroscopia de la pieza nos muestra tumores
grandes, poliquisticos, de mas 10 a 15 cm de diametro.
Superficialmente se muestra edematoso y muy adherente
a otros drganos pélvicos. En su interior predominan los
componentes solidos con grandes areas de hemorragia
Yy NECrosis.

Microscopicamente presenta células de la granu-
losa con nucleos palidos y hendidos (en granos de cafg).
La particularidad histolégica son los cuerpos de Call-Exner
(roseta formada por células alrededor de un espacio lleno
de liquido eosinofilico)

Se caracterizan por ser de baja malignidad, casi
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siempre con crecimiento indolente, siendo el 95% de
los casos unilateral y del 70% a 90% esta en estadio | al
momento del diagnéstico.

La tasa de supervivencia a 5 afios es del 90% al
95%, con una mediana del tiempo hasta la recurrencia
de 5 a6 afios.

TCG Tipo juvenil

Es una neoplasia poco comun que se puede
presentar en nifias y mujeres adultas jovenes, siendo
diagnosticadas antes de la pubertad hasta el 90%, con
una edad promedio de 13 afios.

Los signos frecuentes en este grupo de pacientes
son las irregularidades menstruales y amenorrea, proba-
blemente por estrégenos, progesterona y testosterona
elevados, con supresion de gonadotrofinas. También
presentan dolor abdominal y ascitis.

En nifias prepuberales, se puede presentar como
pubertad precoz periférica isosexual con crecimiento
mamario, aparicién de vello pubico y otros caracteres
sexuales secundarios.

Es frecuente el diagnostico tardio por lo que se
acompafia de un riesgo alto de diseminacién tumoral al
peritoneo.

Microscopicamente se encuentran tumoraciones
con componentes variables, solidos y quisticos. En la
histologia se observan nucleos redondeados, hipercro-
maticos, sin hendiduras, en grano de café. Los cuerpos
de Call-Exner son raros. El didmetro que pueden alcanzar
estos tumors es de 12 cm en promedio.

L v s

Figura 2: crecimiento sélido de las células tumorales, con nicleos palidos y
angulados (20x).

Son de buen pronéstico, con un indice de super-
vivencia de 95% a 5 afios. Suelen ser unilaterales y se
encuentran en etapa 1 al momento del diagnéstico. Sin
embargo, el tipo juvenil es mas agresivo en etapas avan-
zadas y el tiempo entre la recaida y la muerte es menor (8).

Tratamiento

Quirdrgico:

Es la opcion de tratamiento principal para el trata-
miento de los TCG recién diagnosticados y recurrentes,
siendo fundamental la cirugia de estadificacion completa,
que incluye omentectomia, examen de la cavidad ab-
dominal, biopsia del peritoneo diafragmatico, espacios
paracolicos, peritoneo pélvico y lavados peritoneales.

La cirugia citorreductora es el tratamiento mas
eficaz en estadios avanzados y tumores recidivantes.

Es posible encontrar cambios patoldgicos a nivel
endometrial, debido a la produccion elevada de estroge-
nos en estos tumores, pudiendo encontrar hiperplasia
endometrial (25,5%) y cancer de endometrio (5,9%) en
paralelo al diagnéstico de TCG.

Debido a la baja tasa de metastasis linfatica (3,1%),
no es mandatorio realizar linfadenectomia, a menos que
se sospeche metastasis de ganglios linfaticos.

En casos donde se diagnostica enfermedad limi-
tada a ovario, se puede preservar Utero y/o ovario sano
contralateral ante pacientes con deseo genésico.

Quimioterapia adyuvante:

En pacientes que presentan estadios FIGO II-IV'y
TCG recurrente, se puede utilizar quimioterapia adyuvante
(AC) en base a platino, siendo la tasa de respuesta entre
63% y 80%. Pacientes en estadio | con alto riesgo riesgo
intermedio se podria realizar seguimiento estrecho o so-
meterse a AC a base de platino. Todas las pacientes con
TCG tipo juvenil en estadio IC2 y IC3 deberian recibir AC
segun las recomendaciones de ESGO y SIOPE. LaNCCN
recomienda en sus guias de 2020 un régimen de seis ciclos
de carboplatino y paclitaxel de preferencia de AC, mientras
que el régimen de bleomicina, etopésido y cisplatino (BEP)
se presenta como tratamiento potencialmente eficaz.

3.Radioterapia adyuvante: no hay datos suficientes
que avalen la eficacia de la radioterapia en TCG.

4 Terapia hormonal: una opcion terapéutica segun
el mecanismo molecular presente por la mutacién del gen
FOXL2 en estos tumores, es el uso de los inhibidores de
la aromatasa. Se encontrd en una revision de casos (31
pacientes) que pacientes que recibieron inhibidores de
la aromatasa mas tamoxifeno o dietilestilbestrol tuvieron
una tasa de respuesta del 100 %, aunque las mujeres que
recibieron sélo tamoxifeno no mostraron remision.

Recurrencia
Los TCG suelen presentar recurrencias tardias y
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multiples. La tasa de recurrencia en el estadio 1A es del
20% vy en los estadios II-IV, del 43% al 48%. Luego del
tratamiento quirdrgico, se puede presentar una recaida
entre 4 a 6 afios posterior.

Algunos factores de riesgo que se relacionan con
la recurrencia son: edad (>50 afios), tumores residuales,
rotura tumoral, niveles de CA-125 (=35 Ul/mL), tamafio
del tumor y diabetes. Es posible realizar como parte de
tratamiento posterior a la recurrencia, cirugia citorreductora
con AC.

Pronéstico y supervivencia

Los tumores de las células de la granulosa son
de baja malignidad, presentan pronédstico favorable y
una recaida tardia. El estadio del tumor es un predictor
pronostico independiente de supervivencia.

Las tasas de supervivencia a 5 afios de los TECS
fueron del 98%, 84%, 61% y 41% para los estadios. I, I, lll
y IV, respectivamente. Se identificaron como indicadores
de mal pronostico, la edad al momento del diagndstico (>50
afnos) y lesiones residuales postquirargicas (7).

CASO CLiNICO
Paciente de 52 afios, asiste a control anual en

2022 donde presenta en estudios complementarios: masa

anexial derecha + miomatosis uterina + LSIL de cervix. La

paciente refiere dolor abdominal y distension abdominal.

+ Ecografia TV 25/07/22: Utero AVF 85x40x50.
Endometrio 3 mm. Mioma submucoso 12x10 mm.
En ovario derecho imagen quistica heterogénea,
contenido ecogénico y finos tabiques. Doppler + de
54x38 mm (vol 38 cc)

 Marcadores tumorales 27/08/22: CA 19.9: 4,2. CA
125: 10,8. CEA: 1 ALFA FETOPROTEINA: 1,4.

+ Ecografia TV 12/22: itero AVF 84x37x56. Endome-
trio 5Smm. Quiste heterogéneo ovario derecho que
mide 48x40x50mm (50 cc) sin sefial de Doppler +
mioma intramural de 14x14mm.

* RM de pelvis c/contraste 24/01/23: mioma submu-
c0so en cara anterior de 13 mmy en ovario derecho
lesién focal de morfologia nodular, ovoidea, de
bordes regulares de 62x47x54mm con imagenes
de aspecto quisticas en su interior, una de ellas con
realce luego de contraste ev.

+ Ecografia TV 06/06/23: mioma uterino intramural
que contacta con endometrio, el cual es de 10 mmy
persistencia de imagen en ovario derecho que mide
49x55x47 mm que evidencia vascularizacion central
y periférica

» Marcadores 25/07/23: CA 19.9 < 2,1 CA 125 11,3
CEA0,7 subB <1 AFP 1,6.

Antecedentes familiares: 2 hijas con sindrome de
Rokitansky

Peso: 72; talla: 157 cm; IMC: 29,21

Se realiza anexectomia con estudio intraoperatorio
de la masa anexial, la cual se encuentra con capsula sana
en el momento de la cirugia. No es concluyente el estudio,
realizandose anexohisterectomia.

El resultado definitivo de anatomia patoldgica, infor-
ma: Tumor de la granulosa de tipo juvenil de ovario derecho
+ leiomioma. Se realizd inmunohistoquimica arrojando
calretinina (+), inhibina (+), EMA (-). Ante estos hallazgos,
se considera a la paciente en estadio IA a pesar de no
haber realizado la omentectomia estadificatoria estandar.

En comité de discusion de casos clinicos, se decide

continuar seguimiento sin adyuvancia.

Figura 4: macroscopia del tumor del caso presentado.ndtese el patorn nodular
delimitado y el colorido amarillento a la inspeccion.

Figura 5: microscopia del tumor, mostrando un &rea con patron de predominio
macrofolicular, con células ligeramente hipercromaticas, nucleolos prominente
y una figura de mitosis (40x).

Figura 6: microscopia del tumor, mostrando un &rea con celulas bizarras,
multinucleadas, algunas luteinizadas (40x).
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RESUMEN

La articulacion coxofemoral, objeto de frecuentes
estudios radioldgicos debido a la prevalencia de sus afec-
ciones. El proposito es describir aspectos fundamentales
para la interpretacion anatomo-radiologica de la articu-
lacién de la cadera, centrandonos en las proyecciones
combinadas requeridas con mayor frecuencia (antero-
posterior y axial de ambas caderas), sin profundizar en
técnicas radiolégicas especificas ni en otros métodos de
diagnéstico complementarios. La radiografia proporciona
detalles relevantes, tanto a nivel pélvico, acetabular, fe-
moral proximal y articular. La comprension de la anatomia
radioldgica normal, nos permitira una mejor interpretacion
de esta articulacion.

Palabras clave: articulacién coxofemoral, radiogra-
fia, anatomia, acetabulo.

SUMMARY

The hip joint, frequently under radiological scrutiny
due to the prevalence of its conditions, is the subject of this
study. The objective is to outline essential aspects for the
anatomo-radiological interpretation of the hip joint, focusing
on the most commonly required combined projections (an-
teroposterior and axial for both hips), without delving into
specific radiological techniques or other complementary
diagnostic methods. Radiography provides pertinent details
at the pelvic, acetabular, proximal femoral, and articular
levels. A better understanding of normal radiological ana-
tomy facilitates a more precise interpretation of this joint.

Keywords: hip joint, radiography, anatomy, ace-
tabulum.

INTRODUCCION

La articulacion coxofemoral es una enartrosis,
conformada por la cavidad acetabular o cotilo y la epifisis
proximal femoral, también denominada “cabeza femoral’.
Su superficie articular experimenta una expansion y pro-
fundizacion por la presencia de un anillo fibrocartilaginoso
periférico o labrum acetabular (1).

La cavidad acetabular, tiene forma esférica desti-
nada a contener la cabeza femoral y representa la fusion
de los centros de osificacion del ilion, isquion y pubis. Se
compone de dos columnas, una anterior (iliopubiana) y

otra posterior (ilioisquiatica), asi como de dos paredes,
una anterior y otra posterior. Su superficie articular esta
mayormente revestida por cartilago y adopta una forma de
medialuna, mientras que presenta una region no articular
en su fondo, denominada “trasfondo”. Esta circunscripta
por un reborde 6seo (ceja cotiloidea), el cual es interrum-
pido en su borde inferior por la escotadura isquiopubiana.

La epifisis femoral proximal esté constituida por una
cabeza, un cuello y el macizo trocantérico (trocanter mayor
y menor). La cabeza femoral representa dos tercios de es-
fera, su superficie es lisa y recubierta por cartilago, excepto
la parte interna, donde encontramos a la fosa del ligamento
redondo. La articulacién coxofemoral, presenta membrana
sinovial, una amplia capsula articular y fuertes ligamentos
de union. La cabeza femoral esta orientada oblicuamente
hacia arriba, medialmente y hacia adelante, de tal forma
que, la interseccion del eje longitudinal del cuello femoral
con el eje diafisario, forman el “angulo cérvico-diafisario
del fémur” con un valor normal de 135° (2). Si este angulo
aumenta a 140° o mas, indica coxa valga; si disminuye, se
habla de coxa vara (3). Por otro lado, se denomina “version
femoral” al &ngulo que forman el plano coronal del eje
transcondileo de la rodilla y el plano que pasa por el eje
del cuello femoral, su valor normal oscila entre 10° y 15°
de anteversién femoral (AVF); si este angulo disminuye,
hablamos de retroversion femoral (RVF) (4).

Para la evaluacion de la articulacién coxofemoral,
la radiografia simple constituye uno de los principales mé-
todos complementarios solicitados en lesiones traumaticas
y ortopédicas. A pesar de la diversidad de proyecciones
radiologicas disponibles, la proyeccién estandar incluye
ambas caderas frente (F) y axial (A) (5).

Recordemos que la radiografia anteroposterior
de ambas caderas se realiza con el paciente en decubito
supino, con una rotacion interna de caderas de 15° (com-
pensando la anteversion femoral), esto permitira una mejor
visualizacion del cuello y cabeza femorales. La distancia
del tubo de rayos al chasis debe ser de 120 ¢cm, con una
orientacion del tubo perpendicular a la mesa radioscopica.
El rayo debe proyectarse en un punto de interseccion
entre una linea que une el borde superior de la sinfisis del
pubis con una linea que conecta ambas espinas iliacas
anterosuperiores. La proyeccién axial del fémur proximal
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se realiza con la cadera en rotacion interna de 15° y con
el rayo horizontal a 45° dirigido al pliegue inguinal (desde
el contralateral), para lo cual se debera flexionar la cadera
y miembro inferior no evaluado (6).

Es primordial garantizar que la imagen adquirida
se haya realizado con la técnica adecuada. Una radio-
grafia apropiada debe cumplir con parametros técnicos
en lo que respecta a la orientacidn pélvica, incluyendo
la rotacién e inclinacion, dado que cualquier variacion en
estos aspectos podria alterar la interpretacion adecuada
del acetabulo (1, 6). Una radiografia en rotacion neutra
es aquella en la que el extremo distal del coccix sefiala la
zona media de la sinfisis pubiana. Una inclinacion neutra,
es aquella en que la distancia desde la porcién media de
la union sacro-coccigea y el borde superior de la sinfisis
pubiana conservan entre 1y 3 cm. Ademas, se aconseja
observar la simetria de los agujeros obturadores, que pue-
den manifestar alteraciones rotacionales o de inclinacién
pelviana (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de ambas caderas frente y axial izquierda.

Principales lineas radioldgicas de la articulacion
Coxofemoral:
A continuacién, identificaremos las distintas lineas
que nos informaran sobre la anatomia pélvico-acetabular:
- Linea iliopubiana (iliopectinea): se origina en su
segmento proximal mediante la superposicion de
una porcion de la lamina cuadrilatera con la region
posterosuperior de la escotadura ciatica mayor.
Desciende a lo largo de la linea arcuata del ilion y
continua a lo largo del borde superior de la rama pu-
biana hasta alcanzar la sinfisis del pubis. Esta linea
se encuentra en relacion con la columna anterior y
alberga la pared anterior del acetabulo (Figura 2).
- Linea ilioisquidtica (de Kéhler): Se extiende desde
la region posterosuperior de la escotadura ciatica
mayor hasta la tuberosidad isquiatica. Es parte de
la columna posterior, transcurre a lo largo del borde
externo del agujero obturador, pasando por la lagrima
acetabular.

Figura 2. Lineas radiograficas de la articulacion Coxofemoral: linea iliopubiana
(verde), linea ilioisquiatica (rojo), imagen en lagrima (blanco), linea de la fosa ace-
tabular (celeste), linea del techo acetabular (amarillo) y linea de Shenton (rosa).

- Imagen en lagrima (“U radiolégica” de Calot 0 “imagen
en gota de Kdhler”): formada por la superposicién de
diversas estructuras. Presenta un componente late-
ral correspondiente a la pared anterior del acetabulo
(tercio inferior) y un componente medial compuesto
por el canal obturador y la regién anteroinferior de la
lamina cuadrilatera. Normalmente, este componente
medial se sitUa fuera de la linea ilioisquiatica.

- Linea de la fosa acetabular: Esta relacionada con
la cobertura
acetabular

y general-

mente se

posiciona
lateralmen-
te alalinea
ilioisquiati-
ca. Se uti-
liza el tér-
mino “coxa
profunda” cuando la pared medial de la fosa
acetabular toca o sobrepasa la linea ilioisquiatica.
En contraste, se habla de “protrusiéon acetabular”
cuando la cabeza femoral excede medialmente la
linea ilioisquiatica.

- Linea del techo acetabular: se visualiza como una
linea mas densa que actua como soporte de carga.
Esta linea representa la superposicion del hueso
subcondral de la superficie superior del acetabulo y
el hueso esponjoso iliaco.

- Linea de Shenton: es una linea imaginaria que se
extiende desde el borde inferior de la rama iliopu-
biana y continta a lo largo del borde inferior del
cuello femoral.

- Lineas de la pared acetabular anterior y posterior:
el acetabulo se encuentra orientado en anteversion
de 15° a 20°, por lo cual la linea acetabular anterior
se encontraria normalmente hacia medial de la
linea acetabular posterior. Para identificar la pared
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anterior, es conveniente situarse distalmente sobre
el borde inferior de la rama iliopubiana y dirigirse
hacia proximal, ya que esta linea es su continuidad.
De igual forma, para identificar la pared posterior, se
comienza en la tuberosidad isquiatica y se asciende
por su reborde lateral, que se continua con la pared
posterior. En situaciones de retroversion acetabular,
la linea del borde anterior cruza con la linea del
borde posterior, desplazandose mas lateralmente
en la porcién proximal acetabular. Esta configuracion
en “8” constituye el denominado “signo del cruce” o
“crossover sing” (Figura 3).

Figura 3. Lineas de la pared acetabular anterior (a) y posterior (b). A la de-
recha observamos el “signos del 8”, también denominado “signo del cruce o
crossover sign”.

Respecto a la cabeza femoral, es crucial observar
su configuracion, su posicion (ya sea lateralizada o no),
la esfericidad que puede perderse, manifestandose en
ocasiones como aplanamiento en ciertas enfermedades,
y asegurarse de su congruencia, es decir, que su contorno
sea coincidente con el contorno acetabular.

Principales angulos y mediciones radiolégicas de la
articulacion Coxofemoral

Limitaremos nuestra descripcion a los elementos
fundamentales para una evaluacion precisa de la anatomia
normal en radiografias convencionales (frente y axial de
caderas). Es esencial destacar que existen diversas pro-
yecciones y una variedad de estudios complementarios
(como tomografia computarizada, resonancia magnética
nuclear, ecografia, entre otros) que proporcionan informa-
cion para el estudio detallado de patologias especificas.

En una articulacién desarrollada (adulta), el espa-
cio articular o interlinea articular, oscila entre 3 y 5 mm.
Cuando este espacio se reduce a <2 mm, sugiere un es-
trechamiento de la luz articular, siendo una manifestacion
de un proceso que afecta el cartilago articular (7).

Para evaluar la relacion entre la cabeza femoral y
el acetabulo (cobertura acetabular), se utilizan los para-
metros que describiremos a continuacion. Es importante
recordar que normalmente la cabeza femoral presenta

un 75% de su superficie cubierta por el acetabulo. Las
alteraciones en esta relacion suelen asociarse con lo que
se denomina “displasias de cadera”. Al examinar una ra-
diografia de ambas caderas desde en posicion de frente,

podemos evaluar:

- Inclinacion acetabular (angulo de Ténnis): se mide
mediante una linea horizontal desde el punto central
de apoyo del cotilo (el punto mas bajo de la linea
esclerotica) hasta la tangente que parte de este
punto hacia el borde superoexterno del catilo (Figura
4). Da una pauta de la inclinacion que presenta el
acetabulo, tiene un valor normal de 10° ( 2°). Se
observa un aumento de este angulo en casos de
displasias (donde hay una menor cobertura), mien-
tras que disminuye en el sindrome femoroacetabular
de tipo “pincer”.

Figura 4. Angulo de Ténnis (T), Angulo de Wiberg (W) e Indice acetabular de
Sharp (S).

- Angulo centro-borde (4ngulo de Wiberg o angulo CE):
se forma mediante una linea vertical que pasa por
el centro de la cabeza femoral y otra linea que se
extiende hasta el borde superoexterno del acetabulo.
Este angulo evalla la cobertura que proporciona el
techo acetabular a la cabeza femoral, especifica-
mente en la region superolateral. En condiciones
normales, su valor oscila entre 25° y 39°. Sin em-
bargo, en casos de displasias, este angulo puede
disminuir a <20°.

- indice acetabular (4ngulo de Sharp): se forma median-
te lainterseccion de una linea horizontal que conecta
el borde inferior de ambas imagenes en lagrima con
otralinea que representa el plano de entrada del ace-
tabulo. Mide la inclinacion y profundidad acetabular.
Su valor normal es de 42°.

La evaluacion de la relacion entre la cabeza y el
cuello femoral se realiza mediante radiografia axial
(8, 9). No obstante, para obtener una perspectiva
mas completa, se suelen solicitar otras incidencias
especificas, como la lateral cross-table, la lateral
en posicién de rana o “frog-leg”, y las proyecciones
de Dunn a 45° y 90°. Estas variadas proyecciones
ofrecen informacion detallada sobre la anatomia y
posibles patologias asociadas con la articulacién de
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la cadera, y van mas alla de nuestro analisis. Al exa-
minar una radiografia axial de cadera, evaluamos:

- Angulo cérvico-diafisario femoral (4ngulo CCD): se
forma por la interseccion del eje longitudinal del
cuello femoral con el eje de la diafisis del fémur
(Figura 5). En condiciones normales, su medida
es de aproximadamente 135° (rango 125° a 140°).
Observamos un aumento en casos de “coxa valga”
y una disminucion en situaciones de “coxa vara’.

L
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Figura 5. Angulo cérvico-diafisario femoral.

- Angulo cérvico-diafisario lateral: formado por la inter-
seccion del eje del cuello femoral con el eje diafisario
(en proyeccion axial). En condiciones normales, su
valor oscila entre 10° y 15°.

- Indice de extrusion: es una relacion definida como la
porcion de la cabeza femoral que no esta cubierta por
el techo acetabular, dividida por el diametro total de
la cabeza femoral (Figura 6). Este indice proporciona
una medida cuantitativa de la cobertura acetabular
y la posicion de la cabeza femoral en relacion con
el acetabulo.

- Angulo alfa: se forma al trazar una linea paralela al
cuello femoral que se dirija al centro de la cabeza
y otra que va desde el centro de la cabeza femoral
hasta el punto de comienzo esférico del contorno del
cuello (Figura 7). Su valor normal valor normal es
<50°. Es conveniente medirlo en proyecciones de
rana o proyeccion 45° Dunn; aunque en la practica
se lo mide en tomografia o resonancia magnética,
por la importancia que implica su valor en la decision
de la conducta terapéutica en el sindrome de friccién
femoroacetabular tipo “cam”.

Figura 6. Indice de extrusion.

Figura 7. Angulo alfa.

DISCUSION

En los ultimos afios, la importancia del estudio ra-
diolégico de la articulacion de la cadera ha experimentado
una notable relevancia, especialmente en la evaluacién de
la patologia ortopédica del adulto joven y en el ambito de
la cirugia de conservacion articular (10, 11).

Se ha informado que la presencia de alteraciones
en la anatomia normal acetabular, femoral o de ambas
(alteraciones mixtas) puede acelerar el deterioro de la
articulacién, dando lugar a un avance degenerativo pro-
gresivo, manifestado por cambios artrésicos. Incluso en la
actualidad, se considera que estas alteraciones pueden ser
causas probables de lo que anteriormente se denominaban
“artrosis idiopéticas” (3, 12).

Distintos autores, entre los que se destaca Tan-
nast M y cols., sugieren la adquisicion de una imagen
radiografica de ambas caderas de frente para estudiar el
acetabulo. Se prefiere esta proyeccidn sobre la radiografia
de una cadera, que se obtiene centrada Unicamente en
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la articulacién bajo estudio (ya sea la cadera derecha o
izquierda). La proyeccion centrada en una sola cadera
puede alterar la visualizacion de las paredes acetabulares,
lo que podria llevar a una sobreestimacion del grado de
retroversion (13).

En una cadera normal, el contorno visible del borde
posterior desciende pasando aproximadamente por el pun-
to central de la cabeza femoral. Asi, cuando observamos
una linea de la pared posterior lateralizada con respecto
al centro de la cabeza femoral, nos encontramos ante
una pared posterior mas prominente (coxa profunda o
protrusion acetabular). Por el contrario, si el borde poste-
rior se encuentra medial al centro de la cabeza femoral,
estamos ante una pared posterior deficiente, indicativa de
retroversion acetabular o displasia (14).

La correcta identificacion de las principales lineas
radiograficas es crucial para evaluar el trauma pelviano,
incluyendo fracturas de las columnas acetabulares, fractu-
ras de la pared o “cejas” acetabulares, entre otras lesiones.
De manera similar, la medicién precisa de los principales
angulos en la proyeccion frontal, como los angulos de
Ténnis y de Wiberg, son parametros esenciales para la
evaluacion de la displasia de cadera, siendo el angulo CE
o de Wiberg uno de los indicadores principales.

Es importante destacar, como se mencioné ante-
riormente, que hay diversas proyecciones utilizadas para
estudiar patologias de la articulacion coxofemoral.15
Ademés, es fundamental reconocer la contribucion signifi-
cativa de la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM), que en ocasiones son fundamentales
para obtener un diagnostico preciso. La presente comuni-
cacién no pretende abarcar todos los aspectos del estudio
complementario de la cadera del adulto; por el contrario,
tiene la intencion de proporcionar conceptos iniciales
anatomo-radioldgicos de una cadera normal.

CONCLUSION

La radiologia es esencial en la evaluacion anatomi-
ca y patoldgica de la articulacién coxofemoral. La identifi-
cacién y medicion precisa de lineas, angulos y parametros
radiogréficos, como los descritos por Ténnis y Wiberg, son
fundamentales para evaluar posibles displasias de cadera.

Es importante reconocer que, si bien las radiogra-
fias convencionales ofrecen informacion valiosa, el papel
complementario de la TC y la RNM se vuelve crucial en
ciertos escenarios clinicos, permitiendo una visualizacion
més detallada de estructuras blandas y facilitando el
diagndstico de patologias especificas.

El presente trabajo intenta establecer las bases

para la comprension de la anatomia radiolégica de la ar-
ticulacion coxofemoral, si bien queda mucho por explorar
en el &mbito de la radiologia musculoesquelética, esta
revision inicial busca proporcionar una vision general de
la imagenologia de la cadera del adulto.

BIBLIOGRAFIA

1. Noebauer-Huhmann IM, Koenig FRM, Chiari
C, Schmaranzer F. Femoroazetabuldres
Impingement beim Jugendlichen und
Adoleszenten. Radiologie (Heidelberg,
Germany) 2023, 63(10):749-757.

2. Munoz Gutiérrez, J. Cadera del adulto.
En Atlas de mediciones radiograficas en
Ortopedia y Traumatologia (pp. 146—161).
McGraw-Hill, México, 1999.

3. Cooperman DR, Wallensten R, Stulberg
SD. Acetabular dysplasia in the adult. Clin
Orthop Relat Res. 1983,(175).:79-85. PMID:
6839611.

4. Giori NJ, Trousdale RT. Acetabular
retroversion is associated with osteoarthritis
of the hip. Clin Orthop Relat Res. 2003,
(417):263-9.

5. Clohisy JC, Carlisle JC, Beaulé PE, Kim
YJ, Trousdale RT, Sierra RJ, Leunig M,
Schoenecker PL, Millis MB. A systematic
approach to the plain radiographic evaluation
of the young adult hip. J Bone Joint Surg Am.
2008; 90 Suppl 4(Suppl 4):47-66.

6. Chiamil SM, Abarca CA. Imaging of the hip:
a systematic approach to the young adult
hip. Muscles Ligaments Tendons J. 2016;
6(3):265-280.

7. Tonnis D, Heinecke A. Acetabular and
femoral anteversion: relationship with
osteoarthritis of the hip. J Bone Joint Surg
Am. 1999; 81(12):1747-70.

8. Johnsen K, Goll R, Reikerdas O. Acetabular
dysplasia as an aetiological factor in
development of hip osteoarthritis. Int Orthop.
2009; 33(3):653-7.

9. Quinteros, CM. Estudio anatomo-tomografico
de la version acetabular. Rev Arg Anat Clin
2020, 12(3):124—130.

10. Ganz R, Parvizi J, Beck M, Leunig M,
Notzli H, Siebenrock KA. Femoroacetabular
impingement: a cause for osteoarthritis
of the hip. Clin Orthop Relat Res. 2003,
(417):112-20.

11. Alvarez DR, Mardones RM. Efficacy of
Osseous Abnormalities Correction with
Arthroscopic Surgery in Femoroacetabular
Impingement. Cartilage. 2010; 1(3):233-7.

Rev Arg Morfol 2024, V(4) 18



Revista Argentina de Morfologia

12. Harris-Hayes M, Royer NK. Relationship of
acetabular dysplasia and femoroacetabular
impingement to hip osteoarthritis: a focused
review. PM R. 2011; 3(11):1055-1067.el.

13. Tannast M, Goricki D, Beck M, Murphy
SB, Siebenrock KA. Hip damage occurs at
the zone of femoroacetabular impingement.
Clin Orthop Relat Res. 2008, 466(2):273-80.

14. Morris WZ, Fowers CA, Weinberg DS,
Millis MB, Tu LA, Liu RW. Hip morphology
predicts posterior hip impingement in a
cadaveric model. Hip Int. 2019, 29(3):322-
327.

15. Hankins DA, Korcek L, Richter DL.
Femoroacetabular Impingement and
Management of Labral Tears in the Athlete.
Clin Sports Med. 2021; 40(2):259-270.

Fuente de Financiacion: El autor declara no
contar con financiamiento externo.

Rev Arg Morfol 2024, V(4) 19



Revista Argentina de Morfologia

APARATO EXTENSOR EN ARTROPLASTIATOTAL DE RODILLA
EXTENSOR APPARATUS IN TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Aliaga MJ, Sénchez Carpio DG'2

1. Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina
2. 1° Catedra de Ortopedia y Traumatologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.

RESUMEN

Introduccion. La ruptura del aparato extensor (AE) de la
rodilla es una complicacién poco comun pero devastadora
en la artroplastia total de rodilla (ATR). Puede ocurrir a
nivel del tendén del cuadriceps, rétula (fractura) o tendon
rotuliano. Reparaciones inadecuadas derivan en déficits
funcionales significativos que afectan a la calidad de vida.
Objetivo. Describir distintas alternativas terapéuticas
para tratar las disrupciones del AE como complicacion
de la ATR. Desarrollo. Distinguir los distintos repararos
anatomicos de la rodilla, asi como las diferentes vias de
abordaje es tan importante como reconocer los factores
de riesgo de lesion del AE tales como enfermedades
sistémicas o cirugias previas es esencial a la hora de
prevenir dicha complicacion de la ATR. El tratamiento no
quirurgico consiste en el uso de ortesis, alternativa valida
para pacientes de baja demanda funcional. Dentro de las
alternativas quirurgicas se describen el uso de aloinjertos,
autoinjertos, flaps de gastrocnemio y el uso de material
sintético. Conclusion. La reconstruccidn con aloinjerto
es en la actualidad la técnica que se utiliza con mayor
frecuencia, permitiendo ser la més ampliamente estudiada
en la literatura. No se recomienda la reparacién primaria
debido al alto indice de fracaso.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, aparato ex-
tensor, aloinjerto.

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los
procedimientos quirtrgicos actuales que mayormente se
realiza dado al aumento exponencial de pacientes con ar-
trosis de rodilla y los buenos resultados obtenidos gracias
a nuevos disefios protésicos y un mejor entendimiento
de la técnica quirtrgica. Sin embargo, la ATR no esta
exenta de complicaciones, siendo la lesién del aparato
extensor (AE) una de ellas. El conocimiento anatémico
del AE de la rodilla es fundamental a la hora de prevenir
y tratar lesiones, tanto en ATR primaria como en cirugias
de revision, donde se observa una mayor prevalencia
de lesiones(1,2). La ruptura del AE de la rodilla es una
complicacion poco comun pero devastadora en la ATR.
Puede ocurrir a nivel del tendén del cuadriceps, rétula
(fractura) o tenddn rotuliano. Reparaciones inadecuadas

derivan en déficits funcionales significativos que afectan
a la calidad de vida (3). Los malos resultados obtenidos
con la reparacion primaria derivaron en el desarrollo de
nuevas técnicas de reconstruccion. Se describen técnicas
de reconstruccién con autoinjerto, aloinjerto, utilizacion de
material sintético y flaps locales. A pesar de que ninguin
método ha demostrado tener resultados extraordinarios,
se han realizado progresos en el Ultimo tiempo con el
perfeccionamiento de la técnica reconstructiva (4). Sin
embargo, se siguen reportando dificultades para lograr
resultados satisfactorios (5).

ANATOMIA

El AE de la rodilla (figura 1) esta compuesto por
el tendon cuadricipital, la rétula y el tenddn rotuliano. El
tendon de cuédriceps es la confluencia distal del complejo
muscular cuadricipital. Tiene una estructura trilaminar,
siendo el recto anterior el musculo que forme la capa
més superficial, los vastos lateral y medial conforman la
capa del medio y la mas profunda corresponde al vasto
intermedio. Las fibras mas superficiales se discurren sobre
la cara anterior de la patela y se contintia con el tendén ro-
tuliano. El tendon rotuliano es plano, de aproximadamente
4 a6 mm de grosor y una longitud de 5 cm. Se origina en
el polo inferior de la rotula y se inserta distalmente en la
tuberosidad anterior de la tibia (6).

Figura 1: preparado anatémico del mecanismo extensor de rodilla izquierda.
Vista de frente. Rodilla en flexion.
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Las fuerzas que transcurren a través del AE varian
segun la actividad, desde 0,5 veces el peso del paciente
cuando camina, 3,1 veces cuanto sube y baja escaleras y
siete veces el peso corporal cuando se realiza una senta-
dilla (7). Estos valoran ayudan a explicar la intensa fuerza
que atraviesa el AE y laimportancia de una reconstruccion
firme que permita restaurar la funcién. Las ramas de las
arterias geniculares (figura 2), que forman un plexo alre-
dedor de la rétula, irrigan principalmente la rétula y tendén
rotuliano. Las arterias geniculares inferiores media y lateral
al igual que la arteria recurrente tibial anterior también
contribuye a la irrigacion del tenddn. La arteria genicular
superior que contribuye a la irrigacion de la rotula y de la
parte distal del tenddn del cuédriceps (8). Este es un dato
de particular importancia, ya que las rupturas del tendén
cuadricipital ocurren 2 cm a proximal de este plexo que
corresponde a la zona de menor vascularizacion del ten-
dén, ademas de que corre riesgo en caso de ser necesario
de una liberacion del retinaculo lateral en caso de ATR
complejas y de revision (9). Técnicas como el cuadriceps
snip tedricamente previenen esta complicacion al evitar la
arteria genicular superior lateral.
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Figura 2: vascularizacion de la rodilla.

ABORDAJES EB ATR

La ATR comienza con un correcto planeamiento de
la incision (figura 3) y de la exposicion de la articulacién.
Estos son factores tan importantes como la eleccién de un
correcto implante, posicionamiento de los componentes y
estabilidad ligamentaria. El conocimiento anatémico del
acceso abierto para la rodilla es vital para realizar proce-
dimientos quirirgicos tan comunes como la artroplastia y
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casos donde la artroscopia no resulta posible o practica
(10). No obstante, en la actualidad existe controversia en
cuanto a cual es el mejor abordaje para artroplastia total
de rodilla, dado que ninguno ha demostrado resultados
superiores al resto.
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Figura 3: marcado de reparos anatoémicos (rétula y tuberosidad anterior de la
tibia) e incisién para abordaje parapatelar medial

En la actualidad, el abordaje ma-
yormente difundido para la ATR primaria
es el abordaje parapatelar medial (figura
4-A) difundido por Insall y cols, aunque
existen otros abordajes descriptos para
situaciones particulares como lo son el
genu valgo severo, rigidez de rodilla, he-
miartroplastia de rodilla, etc. Estos otros
son el abordaje parapatelar lateral (figura
4-B), midvasto (figura 4-C) y subvasto
(figura 4-D). Toman el nombre segun el
sitio de artrotomia.

Otra situacion particular es la
revision de ATR, donde el manejo del AE
es diferente y requiere de otras manio-
bras y gestos quirdrgicos para prevenir
complicaciones, ya que con la técnica habitual suele ser
dificultosa la eversion y lateralizacion insuficiente para
realizar una apropiada exposicion articular. Estas medidas
son el cuiadriceps-snip, la osteotomia de la TAT y la incision
en V-Y del tenddn del cuadriceps (11,12).

Rama safena de |a arteria
genicular descendente
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

La incidencia de rotura del tenddn del cuadriceps
que complica laATR ha variado del 0,1% al 1,1% y la inci-
dencia de disrupcion del tendon rotuliano después de una
artroplastia total de rodilla oscila entre 0,17% a 1,4% (13).

Varios estudios han encontrado que la rodilla mul-
tioperada es un factor de riesgo para la interrupcién del
AE en ATR. Dos estudios informaron que los pacientes
con lesion del ME habia sufrido, en promedio, de tres a
cuatro cirugias anteriores. Otros factores de riesgo para la
disrupcion incluyen enfermedades sistémicas tales como
enfermedades renales, diabetes mellitus, artritis reumatoi-
de y obesidad. La lesion iatrogénica también se describe
como factor de riesgo para la interrupcién del AE, que a
menudo ocurre con los intentos de ganar exposicion a la
rodilla rigida (14,15).

La rotura del tenddn del cuadriceps puede ocurrir
como resultado de un trauma o una injuria vascular. La
reseccion de la rotula también puede comprometer la
insercién del tendon del cuadriceps, aumentando el ries-
go de ruptura por afectacién vascular, especificamente
relacionado con la arteria genicular lateral superior. En
un estudio de lesion del AE después de 281 ATR, tres
pacientes tuvieron ruptura del tendén del cuédriceps y
previamente habian sido sometidos a una liberacion del
retindculo lateral, lo que sugiere una posible lesion arte-

rial de la genicular lateral superior

(16). Los autores concluyeron

, que, al realizar una liberacién
Figura 4: finacular lateral, el cirujano deb
aborjades: retinacularla gra,e cirujano 'e e
A. parapatelar permanecer bien lateral a la rotula

medial. y evitar desviarse hacia el tendon
Z 'tefajr apatelar e o 4driceps proximalmente para
C midvastro.  €Vitar la anastomosis peripatelar y
D. subvasto. la arteria genicular lateral superior.

La disrupcion del AE tam-
bién puede ocurrir con la aparicion
de fractura rotuliana (17). Las
mejoras en el disefio de implantes
y la técnica quirurgica han llevado
a disminucion de las tasas de
fractura intraquirtrgica. Factores
iatrogénicos, como reseccion ex-
cesiva de la rétula, mala alineacién
del implante o interrupcién de la
irrigacién rotuliana, predisponen
a la fractura de rotula, se deben
realizar esfuerzos para evitar estos
factores de riesgo. Los estudios
realizados por Tria y cols. y Scott y cols. (18,19) revelaron
un mayor riesgo de fractura rotuliana asociado con la
liberacion lateral. Los autores recomendaron preservar
la arteria genicular lateral superior durante la exposicion
quirurgica.

Dentro de los factores de riesgo para la lesion del
tenddn rotuliano durante y después de la ATR se incluyen
enfermedades sistémicas como la artritis reumatoidea y
factores que conducen a una rodilla rigida antes de la
operacion, incluyendo cirugia de revision, anterior cirugia
de realineacién patelar y antecedentes osteotomia tibial
alta (20). La exposicién de la rodilla rigida puede ser todo
un desafio; la obtencion de eversion patelar y flexionar
la rodilla durante el procedimiento quirurgico ejercen
una tension significativa sobre el tendon rotuliano y su
insercion. Dentro de las técnicas mas seguras para la
exposicion de la rodilla rigida incluyen reseccion de una
cicatriz intraarticular y el cuadriceps snip. El corte de
cuadriceps es similar al artrotomia pararrotuliana medial,
pero difiere en que la artrotomia vira lateralmente dentro
del tenddn del cuédriceps, dividiéndolo en un &ngulo de
aproximadamente 45° (figura 5).

La osteotomia de la tuberosidad anterior de la tibial
también es una opcidn para la exposicion de la rodilla
rigida, pero el riesgo de migracion proximal después de la
fijacion y la fractura tibial debe ser considerados. Algunos
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Figura 5: cuadriceps snip.

cirujanos recomiendan colocar un pin 0 una clavija de
Kirschner a través de la insercion del tenddn rotuliano y
en el tubérculo tibial durante exposiciones dificiles (21).
Sin embargo, es incierto si esto proporciona mucha pro-
teccion fisica contra avulsién del tendén o si funciona mas
como un recordatorio visible para tener cuidado durante
toda la cirugia.

Algunos autores han sugerido que las rupturas que
ocurren dentro de las primeras semanas después de la
operacién es probable que sean asociadas a la técnica
quirargica, mientras que las rupturas que se producen mas
tarde es mas probable que se asocien con factores que
aumentan la tension rotuliana, como una linea articular
elevada (22). Una buena técnica quirdrgica, especialmente
en la rodilla rigida, no debe someter a un sobre estrés al
tenddn rotuliano.

Una mala posicién del implante e inestabilidad
de la rodilla también son factores que contribuyen en la
etiologia de la disrupcion del AE. Varias series de casos
han informado la necesidad simultanea de revision de
componentes en la mayoria de los pacientes sometidos
areconstruccién AE (78% al 83%) (23). Errores comunes
que deben evitarse incluyen un exceso de elevacion de la
linea de articular, rotacién interna de componentes femoral
otibial, lateralizacién del componente patelar, 0 exceso de
reseccion del hueso rotuliano. Dado a que componentes
mal posicionados pueden contribuir a la disrupcion del AE,
es critico que el cirujano esté preparado para revisar los
componentes protésicos en el momento de la reparacion
de AE o reconstruccion.

TRATAMIENTO

No quirtrgico
El manejo no quirdrgico de una lesion del AE

requiere que el paciente dependa de asistencia para
caminar y/o aparatos ortopédicos para las rodillas (férula
abisagrada de rodilla). Estas ortesis bloquean en extension
cuando el paciente deambula y tienen una palanca que
desbloquea la ortesis para que se flexione, permitiendo
al paciente sentarse. El tratamiento no quirurgico rara vez
es satisfactorio para el paciente activo (24). Sin embar-
go, para los sedentarios, pacientes ancianos, puede ser
aceptable. Los pacientes que son malos candidatos para
la reconstruccion pueden verse beneficiados con la ortesis
0 artrodesis de rodilla.

Reparacion primaria

Aunque han sido reportados algunos resultados
exitosos de la reparacion primaria de la disrupcion del AE,
el manejo de las disrupciones del AE después de una ATR
esta lleno de importantes complicaciones, y en gran parte
los resultados estan lejos de considerarse satisfactorios.
Rand y cols. (25) realizaron reparacion primaria para rup-
tura del tendén rotuliano usando una variedad de métodos
de fijacién, incluyendo la fijacion de suturas y la utilizacién
de grapas. Los autores reportaron malos resultados con
estas dos técnicas. Debido a que los resultados asociados
con la reparacion primaria han sido deficientes, la técnica
ha sido en gran parte abandonada. Sin embargo, estos
resultados despertaron el interés en técnicas alternativas
para la reconstruccion de la AE.

Reconstruccién con autoinjerto y aloinjerto

La mayor parte de la literatura sobre reconstruccion
para la interrupcion de AE se centra en la reconstruccion
usando aloinjerto, con resultados moderadamente exitosos
(26-28). No obstante, varios estudios iniciales informaron
que un nimero significativo de los pacientes tenian defi-
ciencias del AE residuales, rango de movimiento (ROM)
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inaceptable, o dependencia de ortesis para deambulacion
y manejo de la inestabilidad persistente.

Dos formas principales de aloinjerto son las utili-
zadas para la reconstruccion del AE: aloinjerto de tendén
de Aquiles y aloinjerto AE completo. EI primero, esta
compuesto por el tendén de Aquiles y un bloque de hueso
del calcaneo, mientras que el aloinjerto AE se compone de
tibia proximal, tendén rotuliano, rétula, y varios centimetros
de tendon del cuadriceps (Figura 6). El aloinjerto entero
se utiliza habitualmente para reconstruccion, y estos in-
jertos son particularmente Utiles cuando el paciente tiene
una rétula deficiente o si la rétula no se puede movilizar
dentro de 3 a4 cm de la linea articular. Los aloinjertos de
tendon de Aquiles se pueden utilizar cuando la rétula y el
componente patelar estan intactos y la rétula se puede
movilizar dentro de los 3 a 4 cm de la linea articular. Debido
a su mayor longitud, el aloinjerto de tendén de Aquiles
también se puede utilizar para rupturas del cuadriceps
cronicas con retraccion proximal. Independientemente del
tipo de aloinjerto utilizado, debe ser fresco-congelado; se
han reportado resultados inferiores con el uso de injertos
congelado-seco.

El uso de autoinjerto mediante varias técnicas ha
sido descripto en la literatura. El tendén del semitendi-
noso ha sido el mayormente utilizado. Cadambi y Engh
describieron un procedimiento realizando una incisién
posteromedial a través de la cual el tenddn del semiten-
dinoso es dividido en su unién musculotendinosa, ademas
del abordaje parapatelar medial clasico. La insercion
tibial distal del semitendinoso se conserva, y después
de liberar el extremo proximal del tenddn se lo desliza
subcutaneamente hasta el abordaje anterior, donde se
tuneliza la rotula de manera transversal de medial a lateral.
En algunos casos, se puede utilizar también el tendon del
recto interno como aumentacion del semitendinoso.

Figura 6: aloinjerto de ME completo fresco-congelado.
Reconstruccién co material sintético

Browne y Hanssen informaron sobre una técnica
de reconstruccion en la que se utiliza malla Marlex (C.R.
Bard) en lugar de tejido de aloinjerto (figura 7) (29). Los
autores mencionaron varias preocupaciones con respecto
al tejido de aloinjerto, incluido el costo, disponibilidad,
transmision de enfermedades, ademéas de estiramiento
del tejido con el tiempo.

La técnica consiste en realizar un abordaje anterior
parapatelar medial, exponiendo el ME. El extremo distal de
la malla sintética se asegura en la tibia proximal usando un
constructo de cemento con tornillos. El extremo proximal
asciende profundo al remanente del tenddn rotuliano del
huésped de medial a lateral en la parte lateral y posterior-
mente se sutura al remanente del tendén del cuadriceps.

Flap local del gemelo interno

La técnica consiste en movilizar la parte medial
del musculo gastrocnemio para cubrir la cara anterior
proximal de la tibia sirve, asi como un punto de ancla al
que se puede llegar el AE residual. La extensién distal de
la movilizacion es la unién musculotendinosa al tendon de
Aquiles. El colgajo del gemelo interno extendido es una
variacion del procedimiento, en el cual se incluye en el
colgajo un tercio, hasta la mitad del tendén de Aquiles junto
con el resto del vientre muscular. La longitud extra permite
llegar al colgajo a un AE remanente cuyo cabo distal se
encuentra con mayor desplazamiento proximal (30).

CONCLUSIONES

La disrupcion del aparato extensor de la rodilla es
una complicacion severa de la artroplastia total de la rodilla.
Son fundamentales para optimizar resultados y prevenir
complicaciones el detallado conocimiento de la anatomia
< P de la rodilla, el reconocimiento de los
factores de riesgo y una meticulosa
técnica quirdrgica a la hora de movilizar
las partes blandas para exponer las
superficies articulares.

La reconstruccién con aloinjerto
es en la actualidad la técnica que se
utiliza con mayor frecuencia, permitien-
do ser la mas ampliamente estudiada
en la literatura. No se recomienda la
reparacion primaria debido al alto indice
de fracaso.
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Figura 7: reconstruccién con material sintético
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COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD (REVISION BIBLIOGRAFICA)

Corres, ME.

Bioquimica, Magister en Salud Publica.

RESUMEN

La Cobertura Universal de Salud (CUS) es una
estrategia que impulsan organismos sanitarios interna-

cionales (OMS-OPS)
desde 2005, que se
transforma en el eje
central de la estrategia
de reformas sanitarias a
partir del 2014. Implica
un importante redisefio
institucional que per-
mitira alcanzar la CUS
y posibilitaria garan-
tizar la accesibilidad
en salud de manera
equitativa.

No existen re-
cetas Unicas para im-
plementar la CUS, sino
que cada pais debera
construir su propio ca-
mino a partir de las
caracteristicas de su
contexto local.

Objetivo: anali-
zar cambios en el Siste-
ma Sanitario debidos a
laimplementacién de la
CUS dentro del contex-
to nacional y siguiendo
los lineamientos de los
Organismos Internacio-
nales.

Se concluye que para que la CUS sea equitativa

reform strategy as of 2014. It implies a major institutional

Capsula del editor

La CUS garantiza a todas las personas:

Acceso equitativo a la atencién médica.

Mejora de la salud publica.

Proteccién contra gastos catastréficos.

Contribucién al desarrollo econdmico.

Cumplimiento de los derechos humanos.
Iniciar el camino hacia hacia la cobertura universal de salud es
esencial para promover la equidad, mejorar la salud publica,
proteger contra la pobreza relacionada con la salud, impulsar
el desarrollo econdmico y garantizar el cumplimiento de los
derechos humanos fundamentales.

Para la OPS:

El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
requieren la definicién e implementacion de politicas y acciones
con un enfoque multisectorial para abordar los determinantes so-
ciales de la salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad
para promover la salud y el bienestar. El acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud son el fundamento de un
sistema de salud equitativo. La cobertura universal se construye
a partir del acceso universal, oportuno, y efectivo, a los servicios.
Sin acceso universal, oportuno y efectivo, la cobertura universal
se convierte en una meta inalcanzable. Ambos constituyen con-
diciones necesarias para lograr la salud y el bienestar.
(https://www.paho.org/es/temas/salud-universal)

risk of the people.

y se constituya en un derecho efectivo de la poblacién

deberian hacerse explicitas las garantias, de manera
que puedan ser exigibles por todos los ciudadanos sin
barrera de ingreso o informacién y con independencia
de la localizacién, los ingresos, el tipo de cobertura o el

riesgo de las personas.

SUMMARY

Universal Health Coverage (UHC) is a strategy pro-
moted by international health organizations (WHO-PAHO)
since 2005, which becomes the central axis of the health

ABREVIATURAS

BM: Banco Mundial.

redesign that will make it possible to achieve the CUS and
would make it possible to guarantee accessibility in health

in an equitable manner.

There are no
single recipes to im-
plement UHC, but each
country must build its
own path based on the
characteristics of its
local context.

Objective: to
analyze changes in
the Health System due
to the implementation
of the CUS within the
national context and
following the guidelines
of the International Or-
ganizations.

It is concluded
that for the CUS to be
equitable and consti-
tute an effective right
of the population, the
guarantees should be
made explicit, so that
they can be demanded
by all citizens without
barriers to entry or infor-
mation and regardless
of location, income, the
type of coverage or the

APS: Atencion Primaria de Salud.

COFESA: Consejo Federal de Salud.
CUS: Cobertura Universal de Salud.

FONASA: Fondo Nacional de Salud.
FSR: Fondo Solidario de Redistribucion.

GPS: Gasto Publico en Salud.

HDC: Historia Clinica Digital.

ODS: Objetivos de Desarrollo Sustentable.
OMS / WHO: Organizacion Mundial para la Salud.
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OPS / PAHO: Organizacién Panamericana para la
Salud.

OS: Obras Sociales

PBI: Producto Bruto Interno.

TERMINOS DE LA BUSQUEDA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en metabus-
cadores tematicos como: Google Académico®, Scielo®,
Bireme®, Medline® y PubMed®; se seleccionaron articu-
los publicados desde el afio 2002 que coinciden con la
aparicion de las primeras publicaciones del tema.

Palabras clave de busqueda: “CUS” salud publica,
equidad, cobertura, financiamiento..., y otras. Se seleccio-
naron para lectura 100 articulos, finalmente se utilizaron
40 articulos.

INTRODUCCION

La region de las Américas continta siendo una de
las mas inequitativas del mundo. Lograr que todas las
personas Yy las comunidades tengan acceso a los servicios
de salud integrales que necesitan, es un reto fundamental
para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
razon de esta Estrategia.(1)

No obstante, en cada contexto nacional, historico
y econoémico-social, es la forma més eficiente de brindar
su sistema de salud y recursos. El seguro de salud es la
capacidad de un sistema sanitario para responder a las
necesidades poblacionales, incluida la infraestructura,
recursos humanos, tecnologia, medicamentos y finan-
ciacion. La cobertura universal de salud (CUS) significa
que los mecanismos organizativos y de financiacion son
suficientes para cubrir a la sociedad.(2)

Para las Naciones Unidas:

“El acceso universal a la salud y la CUS implican
que todas las personas y comunidades tengan acceso, sin
discriminacion, a servicios integrales de salud, a medica-
mentos de calidad, y el uso de esos servicios no expongan
a los usuarios a dificultades financieras, en particular los
grupos en situacion de vulnerabilidad”.(3)

Tal cual lo define la Constitucion de la OMS:

“el goce del grado méximo de salud que se puede
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano sin distincion de raza, religién, ideologia politica,
0 condicién econémica o social”.(4-6)

Promover y proteger este derecho exige una
articulacion con otros derechos relacionados y estan con-
templados en muchas de las constituciones nacionales y
en tratados internacionales y regionales.(4-8)

La CUS es el modelo dominante o hegeménico

en las reformas de salud. Su principal promotor el Banco
mundial (BM) y la OMS cuyo esquema en tres dimensio-
nes de cobertura: poblacional, servicios y costos supone
implicitamente el aseguramiento. A ello se han sumado
fundaciones privadas como la Rockefeller, el Foro Econé-
mico Mundial y la prestigiosa revista médica The Lancet.(9)

Nuestro pais presenta 3 subsistemas: publico,
privado y de la seguridad social.(10-12)

Los resultados han sido alentadores y respaldan
la afirmacién de la directora general, Margaret Chan, que
la CUS “es el concepto mas poderoso de que la salud
publica puede ofrecer”.

La CUS implicaria la amplia ejecucién de progra-
mas de prevencion primaria comprobados. Un diagnds-
tico temprano, un control efectivo, apoyo para cambio
de habitos relacionados con la salud y prescripcion de
medicamentos.

La ampliacidn de beneficios cubiertos, en el sentido
de tomar los servicios médicos cada vez méas asequibles
y accesibles, no se traduce automaticamente en mejores
resultados en materia de salud.(13)

El sistema de salud en Argentina

Desde la década del’60 se caracterizd por barreras
en el acceso, fragmentacion en los sistemas y servicios de
salud, falta de coordinacién, debilidad regulatoria estatal,
irracionalidad en la incorporacion de nuevas tecnologias
y desproporcion entre recursos invertidos y resultados
sanitarios obtenidos. Las dificultades encontradas para
lograr un sistema eficiente para cubrir las necesidades
de la poblacién han tenido mas que ver con la falta de
coordinacion de politicas, que con la ausencia de éstas.
(11,14-16)

En nuestro pais quedaron plasmadas, en el Decreto
de Necesidad y Urgencia (DNU) 908/16 las caracteristi-
cas particulares que asumiria la CUS en Argentina y la
manera como se financiaria el inicio de su proceso de
implementacion.

El sector salud cuenta con una amplia red de
efectores publicos presentes en todo el territorio nacional,
percibido como una infraestructura de propiedad provin-
cial y en varias provincias también municipal financiados
por rentas generales, la seguridad social: integrada por
efectores financiados a través de aportes patronales y de
los trabajadores a obras sociales (propias o contratados)
brinda servicios basicamente a través de compra a pres-
tadores privados y este Ultimo subsector que ademas de
prestador ha ingresado también a la funcion aseguradora
a través de lo que se denominan empresas de medicina
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pre-paga, en algunos casos con infraestructura propia.(17)

Através de esta revision bibliografica, se pretende
fortalecer el conocimiento actual sobre la CUS, direccio-
nando la mision y vision de actuales y futuros profesionales
de la salud hacia la construccion de una sociedad mas
equitativa y la inclusion de una cultura de prevencién de
la enfermedad y promocion de la salud.

OBJETIVOS

General

Analizar cambios en el Sistema Sanitario debidos
a la implementacion de la CUS dentro del contexto na-
cional y siguiendo los lineamientos de los Organismos
Internacionales.

Especificos

1) Caracterizar las reformas impulsadoras de la CUS
que se han puesto en practica en la region.

2) Describir el grado de avance en la implementacion
de la CUS segun las recomendaciones de los Orga-
nismos Internacionales.

3) Caracterizar el tipo de prestaciones brindadas y
poblaciones atendidas.

4) Analizar los alcances y limitaciones de la CUS.

DESARROLLO

¢Qué es la CUS?

La propuesta de CUS esta referenciada en varios
documentos organizacionales de la OMS-OPS anteriores
a 2014. Pero en ese afio, durante el 53° Consejo Direc-
tivo y 66° Sesion del Comité Regional de la OMS para
las Américas cuando la misma se convierte en el eje de
las propuestas de reforma sanitaria destinada a, segun
se expresa en el citado documento, lograr de manera
universal la garantia del derecho a la salud y terminar con
las inequidades.(18)

En la estrategia se establecen 4 lineas simultdneas
e interdependiente(19):

a) Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud
integrales, de calidad, centrados en las personas y
las comunidades.

b) Fortalecer la rectoria y la gobernanza. Para enfrentar
nuevos retos.

¢) Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad,
eficiencia y avanzar hacia la eliminacion del pago
directo que se convierte en barrera para el acceso
en el momento de la prestacién de servicios.

d) Fortalecer la coordinacién multisectorial para
abordar los determinantes sociales de la salud que
garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal.

Alcances y dimensiones de la CUS

14ienen mirada critica, consideran que pocos pue-
den objetar que haya CUS, pero el término es ambiguo, se
apela alaidea de que la falta de acceso es principalmente
un tema financiero: la gente no recibe los servicios de salud
requeridos porque no puede pagarlos y el Estado no puede
suministrarlos por falta de recursos. Para resolver esto se
apela al aseguramiento publico y/o privado para pagar la
prestacion de servicios, privado o publico. Esta opcion de
separacion de funciones entre administracién de fondos/
compra de servicios y la prestacién de tales servicios
donde el Estado sélo tiene un papel regulador no es casual
es la base real para el desarrollo del mercado de la salud.
Esta separacion es la condicién necesaria para convertir
los servicios de salud en una mercancia y la administracion
de fondos en una actividad financiero-comercial.

El creciente rol del sector privado marca pautas,
y se materializa en la provision y aseguramiento de la
salud y en la generacion y produccion de medicamentos
y tecnologias en salud.

El BM ha acogido la CUS como parte de su mision
de eliminar la pobreza absoluta para el afio 2030 en el
marco de la consecucidn de los objetivos de Desarrollo
Sostenible del Milenio (ODS: Disponibles en: https:/
www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-
desarrollo-sostenible/).

¢COémo se avanza hacia la CUS?

El gasto publico en salud (GPS: comprende fondos
provenientes de los ingresos fiscales y de los fondos del
seguro social.) ha ido creciendo como porcentaje del
Producto Bruto Interno (PBI) y del gasto total de salud
(https://www.paho.org/salud-en-las-americas-2017/uh-
financing-es.html). Argentina tiene el gasto en salud de
bolsillo per cépita por debajo del 30%.(20)

Una de las reformas en muchos de los paises de
la regién fue la descentralizacion, los paises transfirieron
responsabilidades y recursos del Gobierno central a los
Gobiernos locales. La principal fuente de financiamiento
de los gobiernos locales son las transferencias recibidas
desde niveles superiores de gobierno.(23) Argentina
presenta una poblacion relativamente envejecida (https:/
datosmacro.expansion.com/demografia/estructura-
poblacion/argentina).

Varios paises promulgaron grandes reformas que
abarcaron tanto al subsistema de atencion médica, bajo el
seguro social financiado con el impuesto a la renta salarial
que cubrieron en su mayor parte a los empleados del
sector formal y el subsistema financiado por los ingresos
fiscales a través de los Ministerios de Salud, para cubrir
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en teoria a toda la poblacién, pero en la practica se con-
virtieron en subsistemas para atender a los segmentos
poblacionales mas pobres.(24)

Cobertura de poblacion

La mayoria de los programas de ampliacion de
cobertura exigen la afiliacion formal e individual de los
beneficiarios y hacen mucho énfasis en la inclusion de los
pobres. EnArgentina el Plan SUMAR se origina a partir del
plan NACER al ampliar los criterios de admisibilidad cu-
briendo adolescentes y luego individuos hasta los 65 afios.

Cobertura de Beneficios

El fortalecimiento de la APS fue uno de los princi-
pales puntos focales de los programas en toda la region.

Se trabaja en sistemas de informacion clinica
digital y electrdnica que sistematicamente recopilen, inte-
gren e intercambien de manera electrénica, informacion,
facilitando la referencia y contrareferrencia.(20,25-28)
Un objetivo importante es aprovechar la promocion de
la salud y las iniciativas para prevenir las enfermedades
cronicas (enf. cardiovasculares, hipertension, diabetes...)
las cuales son caracteristicas esenciales de la CUS refiere
De Cesare.(29)

La financiacion publica para la atencion de la salud
va en aumento, y la financiacion de los programas que
promueven CUS generalmente proviene de dinero de
impuestos publicos, enfatiza Kutzin.(26)

Por su parte Soliz Rivero Gardenia (2015) en una
revision bibliogréfica de Atencion Primaria de la Salud
nos habla de la Atencién Primaria de la Salud Renovada
(APS-R). La APS-R a diferencia de la APS de Aima-Ata
abarca los sectores publicos y privados.(30) Propone que
las decisiones para fortalecer el desarrollo de los sistemas
de salud de los paises deben orientarse normativas como
la CUS entre otras. Habla de la integracion, atencion pri-
maria y atencion hospitalaria que deben estar articuladas.

El primer borrador que la OMS circul: [...] lanza-
mos un movimiento global en post de la cobertura universal
de salud[...] asegurando que la Atencidn Primaria de Salud
se encuentre en el centro de este movimiento. La CUS
basada en la APS es fundamental para la reduccion de la
pobreza, mejorar la nutricion y educacion....

La fuerte irrupcién del BM en salud no sélo como
financiador sino como agente promotor de “reformas” con
su documento “Invertir en Salud” intenté borrar todo rastro
de la declaracién de Aima-Ata instalando por primera vez
lo que sera desde entonces su eje conceptual: “el subsidio
alademanda”.(31) Por su parte, los Organismos Interna-

cionales de Crédito (WB, IMF) y las ONG’s y Fundaciones
Filantropicas tienen hoy mayor influencia en salud que
los mismos organismos multilaterales especializados del
sistema de Naciones Unidas.(32)

SITUACION EN ARGENTINA

Caracteristicas Generales, Cobertura y Organizacién
del Sistema de Salud Argentino (30)

La organizacion del sector salud en Argentina
ha determinado la cobertura efectiva de la totalidad de
la poblacion. Desde la reforma constitucional de 1994,
el derecho a la salud se encuentra expresamente reco-
nocido con jerarquia constitucional por el art. 75, inc. 22
de la Constitucion Nacional. No es posible afirmar que
la cobertura en riesgos de la salud no sea universal; no
obstante, presenta serios problemas de equidad. Aunque
todos tienen proteccion financiera, se realiza de manera
distinta. El sistema se conforma por una provision publica
a la que tienen derecho todos los habitantes del pais (el
100%), con independencia de que tengan, adicionalmente
algun tipo de aseguramiento social o privado. Se organiza
descentralizadamente, con los gobiernos provinciales y
municipales (en Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe) siendo
responsables de los servicios de salud. El rol del gobierno
nacional se limita a la regulacion, coordinacidn y asistencia
técnica y financiera.(33)

Debido a la configuracién actual del sistema de
salud, la prestacion de servicios es independiente de su
financiamiento, por lo tanto, es posible que las personas
se atiendan en el sector privado a partir de los aportes
que se derivan de su trabajo, utilizando estos para cubrir
(de manera total o parcial) el costo de un plan médico
privado de su eleccidn. A partir de la reforma del sistema
de salud se establecid la libre opcidn de los trabajadores
por su obra social o prepaga. Ademas. las obras sociales
pueden contratar servicios de efectores privados (médicos
y sanatorios) para la atencién de sus afiliados. En estas
circunstancias, la distincién entre obra social (que com-
prende el financiamiento solidario de los afiliados mediante
un aporte porcentual del salario y cobertura hegemoénica
independiente del aporte, que esta ligada a un sector de la
actividad, etc.) y plan médico privado (cobertura asociada
a la capacidad de pago) se ha debilitado.

La CUS brinda proteccidn contra los riesgos finan-
cieros para toda la poblacién, pero de manera sumamente
desigual debido a la fragmentacion de derechos. La falta
de coordinacién y articulacién impide la conformacion de
un verdadero sistema de salud y la fragmentacion resulta
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€en una jerarquizacién por calidad de los efectores.(14)

Como resultado del proceso de descentralizacion,
son las provincias quienes detentan el mayor peso relativo
del componente publico del gasto en salud.

LiNEAS ESTRATEGICAS DE LA CUS

Nuestro pais adhiere a las lineas estratégicas que
proponen OMS/OPS ya nombradas en esta revisidn.(31)
En la estrategia se establecen 4 lineas simulténeas e
interdependientes(34):

Algunas consideraciones de las lineas estratégicas

Consiste en definir lineas de cuidado prioritarias,
ejemplos: atencién de la embarazada y el nifio, cuidados
de canceres prevalentes, identificacion y seguimiento de
personas adultas con diabetes, hipertension arterial o alto
riesgo cardiovascular. Las OS Provinciales, los sistemas
publicos provinciales y municipales, tienen sus propias
canastas de prestaciones.

¢Como se financia la CUS en nuestro pais?

El origen de los recursos proviene del Fondo Solida-
rio de Redistribucion (FSR), creado en 1980 (Ley 22.269)
para cubrir contingencias financieras y econoémicas de las
OS més deficitarias, financiar la creacion de infraestructu-
ra, planes y programas de caracter social. Se financiaba
con el 10% de los aportes. El objeto central era subsidiar a
las OS que por todo concepto percibian menores ingresos
promedio por beneficiario con el propdsito de equiparar
niveles de cobertura obligatoria entre las distintas OS. En
cuanto a los excedentes del FSR de cada ejercicio debian
distribuirse entre los agentes del seguro. Con la desregu-
lacion y libre eleccion de obras sociales en los afios ‘90 el
FSR pas6 a tener como principal destino el financiamiento
de una prestacion minima para los trabajadores con bajos
aportes por beneficiario.

En este marco y ante el reclamo de los sindicatos
por la devolucién de los fondos acumulado en la cuenta
del FSR, el Gobierno anunci6 la devolucion parcial de los
mismos y la asignacion en forma excepcional de 8.000
millones destinados a apoyar la implementacién de la
estrategia de Cobertura Universal de Salud (CUS) del
sistema publico.

El Decreto 980/2016 dispone también que los
recursos destinados a la CUS sean administrados por un
fideicomiso, cuyo fiduciario sera el Banco de la Nacién y
una unidad ejecutora (que aun no se ha implementado)
tendra a su cargo la definicion de los proyectos a ser
financiados.

A partir de la Resolucion Ministerial 475/2016, el
Ministerio de Salud buscd coordinar bajo el programa
CUS a todos los programas nacionales dependientes
de ese Ministerio. También se invité a las provincias a
unirse al programa a través del CO.FE.SA. (Consejo
Federal de Salud. CONVENIO MARCO DE ADHESION
A LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD. Resolucion
del MINISTERIO DE SALUD N° 475 de fecha 14 de abril
de 2016 y el expediente EX-2018-21424516-APN-MS;
Resolucion 1013/2018).

En resumen, la estrategia CUS parece ser solo un
reordenamiento de programas preexistentes sin cambios
relevantes en materia de politicas publicas. No se registra
una partida presupuestaria especifica para este programa
en el Presupuesto de la Administracién Nacional para el
afio 2017.

Objetivos de la CUS en el Anexo 1 del DNU:
(Decreto 908/2016. Fondo solidario de Redistribucion)

* Nominalizacion (identificar univocamente a cada
persona, conocer sus caracteristicas y sus riesgos)
documentacion de beneficiarios.

* Credenciales electronicas e Historias Clinicas Elec-
trénicas responde a la necesidad de identificar que
“usuario” posee obra social.

+ Georreferenciacion de la poblacion (asignar a las
personas una ubicacion espacial usualmente su
domicilio).

+ Definir lineas de cuidado prioritarias: conjunto de
cuidados de calidad, continuos e integrales, por €j.:
control del embarazo, atencién del nifio sano...

* Red de servicios de salud: en la que se articulan
acciones sanitarias, informacion pre-estacional, utili-
zacién de guias de practicas clinicas. Esto permitiria
disponer de nuevos lugares de atencién distintos a
los hospitales publicos.(35)

Por lo expresado, las credenciales no aseguran
prestaciones igualitarias.

Con respecto al fortalecimiento y modernizacion
del sector publico de salud.

En nuestro pais las redes de telemedicina se cen-
tran en las ciudades y provincias mas ricas del pais. La
paradoja radica en que quiénes mas se beneficiarian no
la acceden por falta de redes e infraestructura.(35)

El camino elegido por el Gobierno para lograr
eficientica y calidad es la modernizacion informatica y la
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. Se dispone la crea-
cion de un Fondo de Emergencia para financiar a las obras
sociales (OS) (Art. 6) como aparece en el Anexo Il. Lo
que se financia bajo el rubro de inversiones de “Fondo de
Emergencia” son los programas de modernizacion institu-
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cional en el campo informatico, equipamiento tecnoldgico,

remodelacién de efectores propios de las obras sociales.

Reconocer la importancia de los determinantes
sociales exige también reconocer la responsabilidad del
Estado en salud.(35)

Asi la estrategia lograria(36):

+ La creacién de la CUS. Esta permitira a los pacientes
del sistema publico de salud tener una credencial
-casi 15 millones de personas-, ficha médica e
historia clinica y acceder a los servicios de calidad
que necesitan, incluyendo descuentos en medica-
mentos. Esto se lograria con un seguro publico con
financiamiento estatal.

* Reparto de un fondo de casi 30.000 millones de
pesos. El 15% de aportes para obras sociales de
todos los empleados del pais va al “Fondo Solidario
de Redistribucién” (FSR), que tiene programas para
compensar a las obras sociales con empleados de
menores ingresos Y financiar tratamientos de alta
complejidad entre otros (En el afio 2006 se instru-
ment6 como criterio de distribucion de subsidios el
SANO (Subsidio automatico nominativo) con ajuste
por riesgo. Decreto N° 1901/06).

* Integracion del sistema y fortalecimiento de los
hospitales publicos. Estos son uno de los actores
mas perjudicados por el sistema, porque atienden
a beneficiarios de OS y prepagos sin cobrar casi
nunca por sus servicios. El sistema es demasiado
complejo y los pagos llegan demasiado tarde. Para
revertir esta situacién y empezar a integrar el sistema
publico y los sistemas privados, a partir de ahora
las prestaciones que los hospitales publicos den a
beneficiarios de OS se van a pagar.

+ Cambios en la manera de financiar la atencién a per-
sonas con discapacidad. En lugar de ser pagado por
las obras sociales para esperar después el reintegro
del Ministerio de Salud (lo que genera demoras y
gastos administrativos) se creara un programa lla-
mado “integracion” para pagar directamente a través
del FSR las prestaciones médicas de personas con
discapacidad, liberando a las OS y haciendo” méas
sencillo” el proceso.

* Readecuacion de la manera en que se redistribuyen
los recursos del FSR. Buscaran hacerlo “mas equi-
tativo” para los afiliados de las OS que tienen un
menor salario promedio.

+ Creacion de una Agencia Nacional de Evaluacion de
Tecnologias de Salud.

La lectura de los diferentes instrumentos normati-
vos y/o politicos, permiten inferir que la implementacion de
la CUS esta basada en un fuerte proceso de modernizacion
tecnoldgica de nuestro sistema. Esto ha quedado plas-
mado en la Resolucion conjunta 3-E/2016 del Ministerio

de Salud y del Ministerio de Modernizacion del Estado,

en el cual se aprueba el Programa de Modernizacion del
Ministerio de Salud.

Dice Mario Rovere,(32) el sospechoso rol protago-
nico del Ministerio de Modernizacion en la CUS reorienta
el foco de atencion a los contratistas que se ocuparan de
la digitalizacion de los recursos y sobre todo enciende
una luz de alerta sobre la privacidad en el manejo de la
informacién clinica.

La CUS pretende avanzar hacia la universaliza-
cion del aseguramiento en materia sanitaria de todos los
ciudadanos del pais a partir de la creacion de seguros
publicos de salud. Asi a los seguros privados y a las OS
se les sumaria un nuevo tipo de seguro publico destinado
a los grupos carenciados, desocupados o trabajadores
informales. El Estado estaria reconsiderando aqui, su
responsabilidad en materia sanitaria hacia los sectores
carenciados, limitandola a garantizar el financiamiento
de su cobertura.(12)

La Secretaria de Gobierno de Salud, junto con las
jurisdicciones, comenzd el camino hacia la CUS a través

de los siguientes ejes estratégicos (37):

+ Poblacion a cargo de Equipos de Salud Familiar y
Comunitaria.

+ Sistemas de Informacién Interoperables y Aplicacio-
nes Informaticas.

La propuesta oculta un presupuesto importante:
lo que no pudo ser regulado por el gobierno y el finan-
ciamiento sera subsidiado por una nueva forma que
apoya la demanda y la creacion de un cuasi-mercado de
instituciones prestadoras que compiten por los diferentes
grupos asegurados.(36)

El enfoque de Derechos Humanos en Salud

En la regidn, solo Argentina considera la Declara-
cion Universal de Derechos Humanos y otros acuerdos
internacionales como leyes de igual importancia que su
Constitucién Nacional.

Dos pilares del enfoque de derechos: avance
continuo y prohibicion de retroceso.

El enfoque de derechos considera las limitaciones
de recursos y propone una realizacion progresiva y gradual
de los derechos a través del tiempo. En este sentido, es
posible hacer algunas puntualizaciones.(38-40)

CONCLUSIONES

En salud es posible distinguir diferentes paradig-
mas. Por un lado la salud como derecho, garantizado por
el Estado brindando cobertura a toda la poblacion, acceso
equitativo a todos los servicios, estas politicas son solida-
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rias, universalistas y resaltan la centralidad de lo publico,
la responsabilidad social del Estado de garantizarlo de
forma universal y gratuita, mejorando las condiciones de
salud, por otrolado la mercantilizacion de la salud en las
dimensiones de: produccion de medicamentos, insumos
y tecnologia médica, construccion de hospitales, admi-
nistracion de fondos de salud (seguros). Salud como un
servicio que se adquiere en el mercado segun capacidad
de pago de cada uno y en funcién de las leyes de la oferta
y demanda.

En este contexto la OMS y el BM presentan su
estrategia preferida la CUS. Argentina ha eludido deliberar
sobre esta estrategia a través de la consulta legislativa,
estableciéndola en la ley de emergencia mediante el
mencionado DNU.

Los sistemas de salud que trabajan para uni-
versalizar el acceso a la salud atraviesan procesos de
transformacién institucional que implican cuestionamientos
respecto a la distribucién de los recursos. No es suficiente
proporcionar condiciones de salud minima a los mas po-
bres, sino que se pretende hacer del Derecho a la Salud
un elemento central de los DDHH.

Las lecciones de la pandemia muestran que de-
bemos ir a un Sistema Nacional mas integrado de salud,
que sirva para tener rectoria, un sistema mas justo y en
el centro de la escena el sector publico, un primer nivel de
atencion fortalecido y la formacién de recursos humanos
del sector.
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INTRODUCCION

El cerebro adolescente, segun algunos autores, es
“plastico” y adaptable, capaz de una notable flexibilidad
ante los desafios sociales, fisicos, sexuales e intelectuales
en esta fase del desarrollo. Es también una etapa en la
que frecuentemente se da el inicio clinico de la mayoria
de las enfermedades

de sustancias, actividad sexual de riesgo, trastornos ali-
mentarios y autolesiones surgieren adolescencia tardia y
edad adulta temprana (5).

Las personas que experimentan emociones
negativas pueden participar impulsivamente en compor-
tamientos desadaptativos y, a menudo, dafinos en un
esfuerzo por minimizar

mentales (desérdenes
de conducta, trastor-

Céapsula del editor

la angustia emocional a
corto plazo. De hecho,

nos de ansiedad y del
animo, entre otras) (1).

Se ha publicado
que la adolescencia es
una fase critica para el
desarrollo de sintomas
psicopatoldgicos y has-
ta trastornos mentales
completos (2). Durante
este periodo de desa-
rrollo, las personas son
propensas a un sin-
ndmero de problemas
psicolégicos y trastor-
nos mentales que se
manifiestan por primera
vez (1-3).

Los afios de es-
tudiante universitario
son un periodo critico

Las experiencias y conocimientos del individuo se cosntruyen
desde los pequefios a los grandes acontecimientos que dan
forma a su vida, le permite y permitira afrontar situaciones con
mayor celeridad y respuesta. Esta investigacion muestra situacio-
nes conexas con el sentir de estudiantes frente al aislamiento y su
formacién como profesionales de la salud, también cémo valoran
los estudiantes situaciones de aprendizaje tanto conceptual como
actitudinal; alternativas de gestion del tiempo. En este sentido y
desde los aportes de la investigacion se pone en relieve que se
debe “motivar el interés y facilitar la comprension” para mantener
la atenci6n de los estudiantes y mejorar el proceso formativo.
Finalmente, atin es necesario oir las voces de los docentes sobre
el aislamiento y las propuestas que inevitablemente se concre-
taran en este nuevo modo de educacion; ya que la educacion
presencial y a distancia no son lo mismo, puesto que los actores
del sistema educativo deberian los modelos tradicionales por
mas modernos con roles mas participativos.

se ha descubierto que
comportamientos como
los atracones, el uso
de sustancias y las au-
tolesiones no suicidas
ocurren en respuesta
a emociones negativas
intensificadas y funcio-
nan para reducir los
estados emocionales
aversivos (6-8).

Los jovenes uni-
versitarios actualmente
sufren alteraciones en
el manejo de sus emo-
ciones, disminucién de
Su energia, insomnio,
problemas de memoria,
ansiedad y depresion,
situaciones que los lle-

en el desarrollo de muchas personas. Muchos cambios,
en la adolescencia ya referidos, acompafian la transicion
universitaria, algunos como adaptarse al nuevo entorno,
la nueva independencia, combinados a las expectativas
académicas, hacen que la situacién del adolescente
sea particularmente estresante. Conley y cols. (4), de-
mostraron que los estudiantes universitarios de primer
afio experimentan una fuerte disminucién del bienestar
psicosocial y corren un alto riesgo de desarrollar pro-
blemas psicologicos, dado que pueden involucrarse en
comportamientos de mala adaptacion para hacer frente a
este nuevo estrés; nuevas conductas como el consumo

va a una pérdida de interés en sus actividades diarias y a
alterar su rendimiento académico; ademas, los estudiantes
de ciencias de la salud tienen niveles de estrés académico
significativamente mayores que los estudiantes que cursan
otras disciplinas, con un incremento significativo durante
la fase de formacion tedrica y de experiencia practica que
se realiza en el ambiente clinico-asistencial (9).

La mayoria de las veces por la excesiva carga de
estudio a la que estan expuestos los alumnos, desde la
realizacion de tareas y proyectos hasta la preparacion
de examenes simultaneos, los lleva a un desgaste fisico,
mental y emocional. Se trata de un estado que los induce
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a experimentar momentos amenazadores, de sobrepasar
sus propios limites, empezar a sentir momentos de estrés
alolargo del semestre y un altibajo en sus emociones. Asi-
mismo, experimentan diferentes niveles de agotamiento,
trastornos emocionales, somatomorfos, comportamentales
y psicéticos (la depresion, la ansiedad y la somatizacién
las méas asociadas) (9).

Para una institucién educativa resulta importante
conocer los principales estresores académicos en sus
estudiantes, dado que el estrés se ha asociado a las
enfermedades cronicas, enfermedades cardiacas, fallas
en el sistema inmune, ansiedad, dolores de cabeza, enojo
(10,11), trastornos metabolicos y hormonales, depresién,
tristeza; irritabilidad, descenso de autoestima, insomnio,
asma, alteraciones de la memoria y la concentracion,
afectando tanto a la salud como al rendimiento académico
de los alumnos (12-17).

Barraza y cols. y Marin y cols. a diferencia de
Rodriguez y cols. y Gonzélez R, Ferndndez, Gonzélez L,
y Freire publican que los estresores que mas afectan a
la poblacion estudiada fueron (10,18,19): las deficiencias
metodologicas del profesorado y las intervenciones en
publico (14,20). Ademas, refieren que los estresores que
se presentan con menor frecuencia segun su investigacion
son: el inicio de las clases, la falta de capacidad para
hacer bien los trabajos que piden los profesores/as y la
apariencia fisica de los profesores (18).

Asi, los estudiantes enfrentan a situaciones que
interpretan como amenazadoras, que pueden llegar a
sobrepasar sus propias posibilidades, empiezan a sentir
niveles de estrés, aumentar la predisposicion a estados
de depresion y ansiedad, afectando su rendimiento aca-
démico (21,22).

Dicha situacién impacta en ambientes académicos
en distintas personas, especialmente en aquellos que
tienen el primer contacto permanente con otros, éstos
estan expuestos a alta entrega y respuesta inmediata;
si los recursos con los que cuentan no son suficientes,
puede llegar a presentarse ansiedad, frustracion, baja
autoestima, soledad, depresion y otros problemas de
indole emocional (23,24).

OBJETIVO

Identificar experiencias autopercibidas de apren-
dizaje de estudiantes de cuarto, quinto afio y PFO de la
carrera de Ciencias Médicas de la FCM-UNC durante el
aislamiento social.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo y
transversal. La poblacion estuvo conformada por los 364
estudiantes consecutivos de Cuarto afio, Quinto afio y
Practica Final Obligatoria, matriculados FCM-UNC durante
el periodo académico 2021. La muestra se conformé con
estudiantes voluntarios; la técnica de muestreo fue no
probabilistica. Dado que se analizé el total de estudiantes
encuestados, la poblacién conformé la muestra del estudio.

Variables de estudio

Para el estudio se tomd informacién sobre factores
que podrian estar relacionados: edad, sexo, estado civil,
vive solo, trabaja, afio que cursa, afios de cursado.

Criterios de inclusién:
* Ambos sexos
* Mayores de 18 afios
* Participacion voluntaria

Instrumento para recoleccion de datos

Para este estudio se elabor6 un instrumento espe-
cifico anonimizado (cuestionario enviado por (Whatsapp ®)
confeccionado que presenta 11 items que evallian su expe-
riencia de aprendizaje, dentro del marco de una encuesta
mayor validada, con preguntas que fueron dicotémicas (si/
no). Cada item describe una caracteristica para la cual el
encuestado debiod responder preguntas consecutivas del
tipo de encuesta digital. Se destaca que la participacion
voluntaria se configura completando el cuestionario y que
recibieron informacion especifica y un link.

Consideraciones éticas

El plan de trabajo contd con la aprobacion del
Comité Institucional de Etica de las Investigacion en
Salud (CIES) del Hospital Universitario de Maternidad y
Neonatologia, de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cérdoba. Los datos se recolec-
taron de manera anénima para la inclusion en una base
informatica, protegida por el secreto o confidencialidad
estadistica (Ley 25.326 ). Los datos se analizaron me-
diante el programa estadistico InfoStat®. La participacion
voluntaria se considerd como consentimiento. Se respe-
taron los principios de la Declaracion de Helsinki. Analisis
estadistico: Los datos se analizaron mediante el programa
estadistico InfoStat®. Disefio estadistico: Las variables
fueron descriptas a partir de sus frecuencias, expresadas
como media * desvio estandar y las comparaciones se
efectuaron a partir de la prueba test t, un valor de p <0,05
fue considerado estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se encuestaron a 364 alumnos, cuya edad prome-
dio fue de 24,48 + 3,81 afios (r: 19-47), de los cuales el
73,9% eran mujeres, el 94,8% de estado civil soltero/a, el
28,6% vive solo/a, el 25,5% trabaja y el 3,8% tiene hijos/
as. E139,8% de los encuestados se encontraban cursando
cuarto afio, el 20,1% quinto afio y el 40,1% PFO; la me-
diana de afos cursados al momento de la encuesta fue
de 4,0 afios (PC25-75: 4,0-5,0) para cuarto afio, 6,0 afios
(PC25-75: 5,0-7,0) para quinto afio y 7,0 afios (PC25-75:
6,0-8,0) para PFO.

EXPERIENCIAS DE APRENDIZAJE

Enrelacion a la experiencia de aprendizaje durante
el aislamiento, de los alumnos que respondieron afirmativa-
mente la encuesta, el 58,5% refiere estar frustrado porque
extraia, siendo mayor esta experiencia en mujeres que
en varones (p=0,02) (Tabla 1).

El 73,4% de los estudiantes se aburre en clase, el
66,8% se aburre en su casa, el 39,0% se puede concentrar
frente a una pantalla, el 53,6% refirié que su rendimiento
académico mejor6 durante el aislamiento, el 61,3% refirio
que sus tareas personales y académicas estan organi-
zadas, el 73,9% obtuvo mejor nota en sus examenes, al
60,4% le alcanza el tiempo para realizar sus tareas, el
47,0% se beneficio con la metodologia virtual y el 66,2%
refirié que sus tiempos de reflexion personal aumentaron,
sin diferencias significativas por género en ninguna de
las variables mencionadas. EI 47,8% refiri6 lograr desco-
nectarse de sus actividades académicas durante el dia,
siendo este porcentaje mayor en varones que en mujeres
(p=0,01) (Tabla 1).

Tabla 1. Experiencia de aprendizaje de los encuestados
(n=364).

DISCUSION

La situacion de aislamiento, impacta en ambientes
académicos en distintas personas, especialmente en
aquellos que tienen el primer contacto permanente con
otros, éstos estan expuestos a alta entrega y respuesta
inmediata; si los recursos con los que cuentan no son sufi-
cientes, puede llegar a presentarse ansiedad, frustracién,
baja autoestima, soledad, depresion y otros problemas de
indole emocional (23,24).

La frustracién por el aislamiento

En nuestra casuistica, mas de la mitad de los en-
cuestados refirié estar frustrado porque extrafa (58,5%),
mas en mujeres (p=0,02). Un alto porcentaje se aburre
en clase y en su hogar, no se puede concentrar frente a
una pantalla; sin embargo, su rendimiento académico y
examenes mejoraron, como asi también la organizacion
de sus tareas (personales y académicas), y mejoraron sus
tiempos de reflexion personal, todo ello sin diferencias
significativas por género. Casi la mitad refirié desconec-
tarse de tus actividades académicas durante el dia, mas
en varones (p=0,01).

En este sentido, Silva y cols. publican “que en la
etapa crucial en que se encuentran los jovenes de 18 a
29 afios es necesaria la sociabilizacion presencial con
sus pares. Al ser seres sociales, solo se esta completo al
tener contacto fisico con los demas ya que éste genera
una serie de beneficios emocionales mejorando la salud.
La situacion exigio el distanciamiento entre personas, se
prohibié saludar con un abrazo o de mano, besar a quie-
nes se quiere, recibir masaje y otros gestos parecidos;
de ahi que los jovenes estuvieran deseosos de volver a
la normalidad para tener nuevamente esa oportunidad

PETIE d d€ dprendizaje n % n| % |n % n %
Estas frustrado/a porque extrafias 168 | 62,5| 44 [46,8( 1 | 100 | 213 | 58,5
Te aburris en clase 195|72,5|71|755( 1 (100|267 | 73,4
Te aburris entu casa 180 | 66,9 |62 |66,0| 1 | 100 | 243 | 66,8
Te podes concentrar ante una pantalla 107 {39,834 36,2 1 | 100 | 142 | 39,0
Tu rendimiento académico mejoro durante el aislamiento 147 | 54,6 | 48 |51,1( 0 [ 0,0 | 195 | 53,6
Tus tareas personales y académicas estan organizadas 171 163,651 (54,3| 1 | 100 | 223 | 61,3
En tus examenes tuviste mejor nota 204 175,864 (68,1| 1 | 100 | 269 | 73,9
Te alcanza el tiempo pararealizar tus tareas 158 | 58,7 |61 |64,9| 1 | 100 | 220 | 60,4
Logras desconectarte de tus actividades académicas duranteeldia | 117 | 43,5| 57 (60,6| O | 0,0 | 174 | 47,8
La metodologia virtual te beneficio 126 | 46,8 | 45 [47,9( 0 | 0,0 | 171 | 47,0
Tus tiempos de reflexion personal aumentaron 173 | 64,3168 72,3 0 | 0,0 | 241 | 66,2

Referencias: n: nimero de casos; %: porcentaje de casos. Fuente: Elabora-
cion propia, se representan los resultados de los alumnos que respondieron
afirmativamente la encuesta.
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de sentirse”. (28) Por lo cual coincidimos con las aseve-
raciones de estos autores que muestran situaciones que
se presentan también en nuestros alumnos.

Ademas, Mac-Ginty coincide en que “Los universi-
tarios se encuentran en un periodo en el que es mucho mas
relevante el contacto fisico y la socializacién presencial”,
explica y continua, “Las condiciones de encierro para
muchos ha sido de hacinamiento y se han provocado
tensiones en los grupos familiares”. Los resultados, reco-
pilados en un estudio publicado en la revista de psiquiatria
Sopnia, revelaron que tres de cada cuatro estudiantes
(77,7%) reportaba que su estado de animo estaba peor o
mucho peor en comparacion al contexto pre pandémico.
(29) A su vez en la revista 2020, en una encuesta propia
menciona que “un 63% de los estudiantes indico sentir
aburrimiento, un 41% manifest6 sentir ansiedad o estrés,
seguido por frustracion y molestia (35%); mientras que un
21% dijo sentir tranquilidad y so6lo un 3% indicé sentirse
“feliz de estar en casa”. (30)

CONCLUSIONES

La conclusion més destacada de este estudio ex-
ploratorio consiste en haber constatado el fuerte impacto
que el confinamiento ha tenido para la situacion vital
del estudiantado universitario en el @mbito psicolégico y
académico, principalmente, y la relacion existente con la
satisfaccion vital y la resiliencia. Puntualmente podemos
decir:

+ El efecto es documentable, situacion que dejaraen los
distintos actores a mediano y a largo plazo una huella
sujeta a debate y el planteo de posibles soluciones.

* En los estudiantes el impacto inmediato fue el cese
de actividades presenciales.

* En relacion a larga duracién del cese de actividades
presenciales, se produjo un retraimiento de la de-
manda de conocimientos a corto plazo y proximos
cursos académicos.

* Estas experiencias educativas requieren apoyo
institucional coordinado para consolidar politicas
en el corto, mediano y largo plazo que permitan
experiencias de bienestar en el alumnado.

La autora declara no tener conflictos de interés, la responsabilidad del trabajo
es solo de la autora.
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