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HISTORIA DE LA REVISTA
DE MEDICINA INTERNA
EN su 25 ANIVERSARIO

En septiembre de 1999 bajo la presidencia
del Dr. Luis Maria Carnelli en el afio del 80
aniversario de la Sociedad de Medicina Inter-
na de Buenos Aires (SMIBA) nacia la Revista
“Medicina Interna” por iniciativa del presiden-
te de la Sociedad como el 6rgano de comuni-
cacion y difusion de SMIBA, una herramienta
mas del compromiso educacional institucional
en la formacion holistica del médico internista.

Tuve el honor y el privilegio de acompafar
al Dr. Luis Maria Carnelli, director de la Revis-
ta, como Secretaria de Redaccion hasta su fa-
llecimiento el 26 de septiembre de 2019 fecha
en que asumi la responsabilidad de continuar la
labor del “Maestro™ gracias a la aprobacion y
confianza que depositaron hacia mi persona los
Expresidentes.

Anos después de su fundacion, en enero de
2005, por modificaciones vinculadas exclusi-
vamente a temas propietarios-legales, paso a
denominarse “Revista de Medicina Interna”.
Hemos mantenido ininterrumpidamente con
una periodicidad trimestral la edicion online,
de acceso libre (open access), y en formato im-
preso que solo se suspendio transitoriamente
durante la pandemia de la Covid-19 de distri-
bucion gratuita para todos los socios activos y
con entrega a algunas bibliotecas de Hospitales
y Escuelas de Medicina, entre otros. Esta indi-
zada por SIIC Data Bases y en Latindex.
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El Consejo Editorial y de Arbitraje inte-
grado por eximios profesionales nacionales y
extranjeros, algunos de ellos expresidentes de
SMIBA y “Maestros” de la Medicina Interna
ilustran y prestigian nuestra revista, ellos son
los responsables de la “revision por pares” de
cada uno de los manuscritos que se recepcio-
nan en resguardo de la calidad de publicacion.

Larevista es una fuente de difusion de cono-
cimiento cientifico; en su contenido se incluye
el editorial, trabajos de revision bibliografica,
€s un espacio para comunicar investigaciones,
compartir experiencias de la practica médica
a través de casos clinicos con sus problema-
ticas diagnodsticas y terapéuticas, incluimos
consensos nacionales que por su trascendencia
son utiles para el internista, tiene un aparta-
do de algoritmos diagnosticos y terapéuticos y
un programa de evaluacién como un eslabon
mas del compromiso con la educacion médica
continua. Se divulga, en su “agenda”, las ac-
tividades de la Sociedad. Los trabajos son de
procedencia nacional y extranjera.

La “Revista de Medicina Interna” es el fruto
del esfuerzo de quienes trabajamos en equipo,
desde la editora, disefiador grafico, secretaria
de redaccion, escritores, revisores, equipo de
imprenta con el objetivo de que usted, lector,
nuestra razon de ser a quien va dirigida la re-
vista, acreciente su saber a través de este me-
dio de socializacion del conocimiento para una
mejor atencion de los pacientes y una mejor
medicina.

iA todos ustedes muchas gracias!

Dra. Silvia Iris Falasco
DIRECTORA

“La medicina es la mads humana de las ar-
tes, la mas artistica de las ciencias y la mas
cientifica de las humanidades”.

Edmund Pellegrino
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EL PORQUE DE LA SINGULAR NOMENCLATURA “PQRST”

DE LAS ONDAS DEL ECG

THE REASON FOR THE SINGULAR “PQRST” NOMENCLATURE OF

ECG WAVES

Dr. Marongiu Federico*

RESUMEN

Se realiza una revision del porqué de la
nomenclatura “PQRST” a las “ondas”, o “de-
flexiones” del Electrocardiograma siguiendo
ese orden junto a una sintesis de los anteceden-
tes historicos y de la obra de Einthoven. Este
aporte tiene el mérito, pese a su modestia, de ser
una prioridad bibliografica mundial.

Palabras clave: PQRST, electrocardiogra-
ma, Einthoven

INTRODUCCI NY OBJETIVO

El ser humano desde siempre describi6 los
conocimientos en forma ordenada, esta activi-
dad descriptiva la hizo mediante una “Enume-
racién” y una “Nomenclatura” con los nombres
de las partes del conjunto o del todo tratado.

La Enumeracion y la Nomenclatura en todas
las arecas del saber se hicieron historicamente
siguiendo un orden numérico, o alfabético o
de ambos combinados. La enumeracion con
nimeros arabigos, 0 con nimeros romanos, o
mediante letras del alfabeto y asimismo con el

uso combinado de ambos Ordenes. El orden al-

SUMMARY

A review is made of the reason for the no-
menclature “PORST” for the “waves”, or “de-
flections” of the Electrocardiogram following
that order together with a synthesis of the his-
torical background and the work of Einthoven.
This contribution has the merit, despite its mod-
esty, of being a global bibliographic priority.

Keywords: PQORST,
Einthoven

electrocardiogram,

fabético es igual en todas las lenguas modernas
mas usadas en el mundo cientifico occidental:
aleman, espafiol, francés, inglés, italiano y por-
tugués, consta de veintisiete letras clasificadas
en minusculas y mayusculas; la mitad del alfa-
beto esta entre las letras “lI” y “m”, que ocupan
el lugar trece y catorce respectivamente.

El orden seguido para la denominacion de
las “ondas”, o “deflexiones” del Electrocardio-
grama (ECQ) es alfabético con la nomenclatura
conocida en forma unanime como “PQRST”.
Es decir conformada con letras mayusculas
consonantes (posteriormente se habria de su-

1. Dr. en Medicina “suma cum laude” de la Universi-
dad de Friburgo, Alemania

Dr. en Medicina de UBA, Argentina

Expresidente de SMIBA

e-mail: famarongiu@gmail.com

Fecha de recepcion: 18 de Julio de 2024
Fecha de aceptacion: 28 de Julio de 2024
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mar la “Onda U”) a partir de la letra P que esta
en el puesto dieciséis, es decir mas alla de la
mitad del abecedario, en la segunda parte del
mismo.

Esta singular nomenclatura, si se la anali-
za, se muestra muy extrafa, hasta extravagan-
te, enigmatica aun, y deberia llamar mucho la
atencion acerca de su razon de ser ya que no si-
gue un orden alfabético a partir de la letra “a”.
Se la presenta asi y es universalmente acepta-
da, como un dogma o una ley, sea religiosa o
cientifica. En la bibliografia existen numerosas
publicaciones en las que se plantea la cuestion;
ninguna sin embargo presenta la explicacion
correcta, verdadera, debido a que todas par-
tieron de supuestos o hipotesis equivocados
(Hurst J W, Lama A).

* El Primer Supuesto erroneo es que se
fundan en la obra de René Descartes
quien hizo uso, mas de dos siglos antes,
de letras tales como la “P” y la “Q” en el
trazado de lineas hoy denominadas car-
tesianas en el area de la geometria, en
especial curvas con angulos en lugar de
nameros.

* El Segundo Supuesto es que se habria
utilizado como letra inicial la “P” porque
se encontraria en la mitad del alfabeto,
hecho que ya se describid es erroneo, y
permitiria de ese modo agregar nuevas
eventuales deflexiones en el abecedario,
por delante y por atras de dicha letra.

Ambos supuestos nunca se pudieron de-
mostrar y ademas de erroneos se mostraron ca-
rentes de fuentes bibliograficas.

Descartes René (1596-1650), francés, una
de las mayores mentes que dio la humanidad,
filésofo, matematico, padre de la Geometria
Analitica y de la Filosofia Moderna nada tuvo
que ver en la nomenclatura del ECG. En el
area de la Filosofia, en su obra “Discurso del
Me¢étodo” sentd su reconocida frase: “Pienso y
si pienso por lo tanto existo”, que en latin es
mas conciso: “cogito ergo sum”. En su Geo-

metria trazd incontables lineas, rectas, curvas,
denominadas luego “Lineas Cartesianas”, en
las cuales us6 numerosas letras no solo ardbi-
gas, como la P y la Q, sino también griegas,
nimeros arabigos, nimeros romanos y varios
otros signos.

Fueron HD Burchell y JR Henson, en espe-
cial éste, quienes lanzaron la hipotesis que en
la obra de Descartes se fundamentaria el origen
del uso de letras en la nomenclatura de las de-
flexiones del ECG. Interrogado por JW Hurst
mediante una carta al editor HD Burchell, de-
bid aclarar que no disponia de ningtn sustento
bibliografico y que la teoria de Descartes por
parte de él y de Henson eran meras suposicio-
nes. HA Snellen, a quien Hurst y otros lo consi-
deran el bidgrafo de Einthoven, afirm¢é asimis-
mo no tener fuentes bibliograficas y agreg6 “no
conocer” las causas por las cuales Einthoven
pudiese haber elegido letras y no numeros y
que asimismo ignora porqué las coloco en la
segunda mitad del abecedario.

El Objetivo de esta publicacion es esclare-
cer en forma definitiva la razon de ser de esta
nomenclatura en base a hechos historicos, la
bibliografia y, muy en especial, mediante el
simple examen objetivo y 16gico de lo ocurrido
a partir de la obra de Einthoven.

ANTECEDENTES HIST RICOS

Galvani L (1737-1898), médico y fisico
italiano demostro en 1780 que una corriente
eléctrica en la rata es conducida en forma neu-
ronal. Matteucci C (1811-1868), fisico italiano,
demostrd en 1842 que cada latido cardiaco se
acompafia de una corriente eléctrica. Esta es de
tan bajo voltaje que fue necesario crear con el
fin de evidenciarla y medirla aparatos que se
denominaron Galvandmetros. Lippmann JFG
(1845-1921), fisico de Luxemburgo naciona-
lizado francés, Premio Nobel de Fisica 1908,
cred el Galvanometro Capilar de mercurio de
su nombre que permitié imprimir la actividad
eléctrica cardiaca en un vidrio azogado me-
diante un método fotografico.
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Waller AD (1858-1922), nacido en Francia
pero considerado britdnico ya que fue Profe-
sor de Fisiologia de la Universidad de Londres,
usando el Galvanometro de Lippmann efectud
hacia 1887 en su perro Jimmy y luego en hu-
manos los primeros ECG sumergiendo miem-
bros superiores e inferiores en recipientes con
agua salina. El trazado que obtuvo lo denomi-
nd “electrograma”, no “electrocardiograma”.
El instrumento usado era de enormes dimen-
siones, técnicamente complicado por lo que el
propio Waller creia no fuese de utilidad para
el diagnostico médico. Con todo Henson JR lo
considera un precursor y Burchell HD como el
primero en efectuar un ECG humano. Waller
demostro la existencia de dos eventos eléctri-
cos que se originaban en ambos ventriculos
cardiacos y que denomind vl y v2 por “ven-
tricle”, es decir ventriculos y no por vectores
como se podria suponer; a estos movimientos
los denomind A y B usando la nomenclatura
alfabética: A (o v1) comprendia el proceso de
despolarizacion, el actual “QRS”, B (o v2) la
repolarizacion, T en la nomenclatura posterior
“QRST”. Waller expuso sus experiencias en el
1° Congreso Internacional de Fisiologia rea-
lizado en Basilea en 1889; entre sus oyentes
estaba Wilhem Einthoven, un joven holandés
profesor de la Universidad de Leiden.

Esta prestigiosa Universidad fundada en
1575 esta entre las mas antiguas', es la primera
de los Paises Bajos u Holanda, en sus claustros
de profesores se cuenta Franz de la Boé o Sil-
vio (1614-1672), el de la “cisura de Silvio” y
de la “arteria cerebral media o arteria silviana”
y Hermann Boerhaave (1668-1738) quien, jun-
to a Hipocrates, Galeno y Sydenham, es con-
siderado uno de los cuatro padres de la Clinica
Médica por haber introducido la ensefianza de
la Medicina en la cabecera del enfermo?.

EINTHOVEN Y SU OBRA

Wilhem Einthoven (1860-1927), fisidlogo y
fisico holandés, a los veintiséis afios era ya Pro-
fesor Titular de Fisiologia de la Universidad de
Leiden, hasta 1889 se habia dedicado al estu-
dio, entre otros temas, de la fisiologia de la arti-
culacion del codo debido en parte a que fue un
destacado deportista en sus afos de estudiante.
A partir del citado afio se consagro a estudiar
los fenémenos eléctricos del corazon. Para ello
utilizd inicialmente un aparato semejante al de
Waller, que pesaba 270 Kg; requeria dos am-
bientes y cinco personas para su manipulacion,
lo que explica en parte el escepticismo inicial
de su empleo en la labor diagndstica hospita-
laria (Burchell HD), (Acevedo PC). Describir
su personalidad y obra excede los objetivos de
este trabajo por lo que se ajustard a solo a algu-
nos aspectos relacionados con el objetivo.

En 1895 efectud una publicacion en francés
con sus primeros aportes que pas6 desapercibi-
da, a continuacion, presento otra en idioma ale-
man “Sobre una forma del electrocardiograma
humano” que ésta si tuvo repercusion mundial
(W Einthoven). Debido a que ECG en el idio-
ma aleman empleado por Einthoven se escribe
Electrokardiogram con “K” hasta avanzado el
siglo XX se uso la sigla EKG y no ECG.

En 1901 desarroll6 su propio galvanometro
que denomino “Galvandémetro de Cuerda”, mas
tarde conocido como de Einthoven”, ya que te-
nia una “cuerda” de cuarzo recubierta de plata,
mucho mas sensible. Este aporte fue un paso
decisivo en el progreso de la electrocardiogra-
fia. Inventado por Einthoven, en la concrecion
material fue fundamental la tarea artesanal de
su colaborador, el técnico Van der Woerd.

Pudo imprimir directamente sobre papel en
forma sensible y fidedigna las deflexiones car-
diacas. Identific6 cuatro movimientos eléctri-

1. Por ejemplo, la Universidad de Roma La Sapienza fundada en 1303, la de Friburgo im Breisgau, Alemania, en 1457.

2. Escuela de Leiden y Hermann Boerhaave en Marongiu F A “Historia de la Clinica Médica y Medicina Interna”, Buenos Aires

2012 Edimed, Fundacion Reussi y SMIBA (pag. 48 y 50)
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cos del corazon, dos mas que los descritos por
Waller, que los denomind A, B, C, D siguiendo
la nomenclatura alfabética comenzando por la
letra “A”. El grupo “ABC” comprendia el pro-
ceso de despolarizacion y “D” el de repolariza-
cion de la sistole ventricular cardiaca.

Pronto Einthoven describié una quinta de-
flexion pequena ubicada por delante de las cua-
tro primigenias originada en los ventriculos,
por lo que la denomind “Onda Presistolica”.
Luego comprobod que la nueva onda es expre-
sion de la sistole auricular.

En el famoso “Museo Boearhaave” de Lei-
den de Historia de la Ciencia se exhiben varios
ECG hechos por Einthoven con la nomencla-
tura “ABCD”. Cuando Einthoven descubrio la
quinta onda y su génesis auricular intentd con-
tinuar con el uso de la letra “A” con la inten-
cion que significase “Atrial”, es decir “sistole
auricular” y las letras “BCD” sistole ventricu-
lar. Asimismo, persistié6 en continuar con la
nomenclatura ABCD pero sumando la letra P.

Como prueba objetiva se puede mostrar que
en 1993 en los Paises Bajos se emiti6 un sello
postal conmemorativo en el cual el artista que
lo disefio coloco la fotografia de Einthoven y
una curva de los momentos iniciales del ECG
con las letras “P, A, B” (Figura 1).

Figura 1
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A medida que se lograba reducir el volumen
del aparato y a la vez simplificarlo, su uso se
fue difundiendo, lo que coincidiendo con el
auge mundial de la Fisiologia, explica que se
publicaran, se puede decir en forma metafori-
ca “en avalancha”, incontables aportes sobre la
nueva deflexion. Debido a la ancestral costum-
bre humana de sintetizar, de “ganar tiempo”,
pronto dejo de denominarsela “onda presisto-
lica” y pasé a ser simplemente “Onda P”. En
el futuro la realidad mostrdé que la nueva de-
flexion asi denominada habia llegado para ins-
talarse en forma definitiva e inconmovible.

De modo que se mostrd necesario crear una
nueva nomenclatura a fin de que incluya la “le-
tra P” y la conjugue con las letras “ABCD”,
para ello se deberia convocar a un consenso.
Sin embargo, Einthoven, ya indiscutida auto-
ridad cientifica sobre el tema y a la vez autor
de la antigua denominacién “ABCD”, tuvo
clara conciencia de que la “letra P” era un he-
cho consumado, definitivo, y demostr6 con su
ejemplo que tal consenso era innecesario.

Aca es util recordar con respecto a la Onda
P el conocido adagio en latin “vox populi vox
Dei”, es decir que “la voz del pueblo es la voz
de Dios” y que coincide con la verdad.

Como hombre sabio y modesto que fue,
Einthoven procedi6 a eliminar la nomenclatura
inicial, mediante su ejemplo en la catedra y en
las sucesivas publicaciones dejo sentado que:

“Las deflexiones debian denominarse segin
el orden alfabético, pero a partir de la defini-
tivamente instalada letra “P”, por lo tanto, las
ondas siguientes se debian llamar QRST. Asi
naci6 la nomenclatura: “PQRST”.

En las noventa publicaciones posteriores,
de las ciento treinta en que se ocupo del tema,
Einthoven us6 en forma exclusiva la nueva no-
menclatura “PQRST”, que fue, de extrafio modo,
facilmente aceptada y mundialmente difundida.

Esta es la realidad histérica. Como se pue-
de comprobar con facilidad no era necesario la
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advocacion o el patrocinio rebuscado de Des-
cartes ni la compulsion también forzada de si-
tuar en forma errénea la “P” en la mitad del
abecedario, que corresponde en verdad, segiin
se expreso, a las letras “L1” y “M”. La explica-
cion de la nueva nomenclatura “PQRST” esta
en la obra escrita de Einthoven y en sus innu-
merables clases sobre el tema como Profesor
de Fisiologia en la Universidad de Leiden.

En el futuro no aparecieron nuevas de-
flexiones antes de la onda P y solamente una
después de la onda T, la “Onda U”, asimismo
descripta por Einthoven.
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ADENDUM SOBRE EINTHOVEN Y SU OBRA

La reduccion de las dimensiones del aparato y
su simplificacién culminé en 1908 cuando se oftre-
ci6 el primero de uso practico a nivel comercial por
una compaifia fundada por Horace Darwin, hijo me-
nor del gran naturalista inglés Charles Darwin.

Gracias a sus dotes de fisico mediante el empleo
de algoritmos matematicos cre6 el triangulo equi-
latero teodrico de fuerzas eléctricas trazado con los
dos hombros y un miembro inferior, llamado luego
“Triangulo de Einthoven”, mediante el cual se pu-
dieron determinar las derivaciones bipolares I, II y
111, el eje eléctrico del corazon y sus alteraciones en
diversas enfermedades.

Describid todas las deflexiones de ECG, inclu-
so la “Onda U” que atribuy6 a la repolarizacion
del musculo papilar y de las células del Sistema
Purkinje-His, estableci6 la nomenclatura vigente
“PQRST”, estudid las alteraciones electrocardio-
graficas de todas las enfermedades cardioldgicas
conocidas, incluidas algunas pulmonares relaciona-
das con la patologia del corazén y las alteraciones
del ritmo cardiaco.

Estandarizo6 en 1901 la velocidad del trazado del
ECG en papel en 25mm/segundo y la potencia eléc-
trica en lecm = ImV.

Fue asimismo un gran docente, Rector de la Uni-
versidad de Leiden; entre sus alumnos figura el bri-
tanico Thomas Lewis (1881-1945) quien estudi6 la
electricidad cardiaca con ¢l en Leiden, fue el gran
difusor de la obra de Einthoven; en 1912 en Londres
publicé su conocido texto “Electrocardiografia Clini-
ca”, por lo que fue denominado “Padre del ECG en la
Clinica” (Cajavilea y col.). Alumno de Lewis fue el
estadounidense Frank Norman Wilson (1890-1952)
quien introdujo el uso del ECG en EEUU.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA DEL ADENDUM

En 1924 le fue concedido el Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina. La noticia desde Estocolmo
la recibié mientras realizaba un viaje en EEUU con
su esposa. Al regresar busco a su querido ayudante
técnico Van de Woerd con la finalidad de darle la
mitad del monto del Premio por su contribucion,
pero ya habia fallecido. Einthoven, que tenia se-
senta y cuatro afios de edad, recorrid en tren varios
centenares de kilometros hasta el pueblo natal de
Van de Woerd; alli vivian dos hermanas en forma
modesta y a ellas les entreg6 el dinero del premio.
Algo mas. La Reina Guillermina de Holanda (1880-
1962) por la distincion y el prestigio que significaba
para el pais le dond una suma de dinero ain mayor
que el monto del premio con el fin de que se cons-
truyera un nuevo laboratorio. El sabio agradecio,
pero le contestd que esa suma preferia emplearla
para ampliar su antiguo laboratorio y dar trabajo a
un mayor numero de colaboradores adecuadamente
remunerados.

En las Palabras finales que pronuncio en Esto-
colmo al recibir el Premio dijo: “El estudio de las
enfermedades no es obra de un solo investigador,
es la de todos los hombres que con un cierto talen-
to —sin influencias ni limites politicos- distribuidos
por toda la superficie de la tierra tengan, en tltima
instancia, el proposito, el poder intimo y el ideal de
avanzar en la ayuda del ser humano sufriente”.

Esta publicacion se ha apartado de su objetivo,
pero es imposible imaginar hoy en dia un servicio
médico desde el mas modesto y recondito hasta el
mas moderno hospital del orbe sin el electrocardio-
grafo de Einthoven, atin hoy con las curvas del ECG
un tanto disimuladas y relegadas entre tanto moni-
toreo y virtualidad.

En este ano 2024, estas lineas pueden ser un
modesto homenaje en el Centenario del Premio No-
bel otorgado en 1924 al ser humano sabio, generoso
y modesto que fue Einthoven.

Cajavilea C, Varon J, Herrero S. Historia de la Medicina: Einthoven y la aplicacion clinica del Electro-
cardiograma. A Sin 2008; vol II, N° 3; pag109. www.hgculiacan.com 2013
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NEUMONIA POR VARICELA EN PACIENTE
INMUNOCOMPROMETIDO POR VIH

CHICKENPOX PNEUMONIA IN AN IMMUNOCOMPROMISED

PATIENT WITH HIV

Dosso Mar a de los ngeles’, Cagnioli Mar a Ana?, Maranzana Aldo?

RESUMEN

La infeccion por el virus Varicela-Zoster
(VVZ) en el adulto cursa mayoritariamente de
forma asintomatica. Sin embargo, si se manifies-
ta clinicamente es una enfermedad que presenta
complicaciones con una tasa de mortalidad del
10 al 30 %. Dentro de las mismas, la neumonia
por VVZ es la mas frecuente. En pacientes in-
munocomprometidos aumenta la probabilidad
de padecer complicaciones en la mitad de los
casos y la tasa de mortalidad se eleva a un 50 %.
En esta poblacion, la principal causa de muer-
te es la neumonia a pesar de la instauracion del
tratamiento antiviral especifico. La vacunacion
infantil masiva reduce la morbilidad y la morta-
lidad tanto en adultos como en nifios. Presenta-
mos el caso clinico de una paciente de 30 afios
con un cuadro de varicela con compromiso cuta-
neo y complicado con neumonia en contexto de
diagnostico reciente de VIH.

Palabras Clave: neumonia, varicela, inmu-
NnOComMpromiso

SUMMARY

The infection by Varicela-Zoster virus
(VZV) is mostly manifested as asymptomatic in
adults. However, if its hows clinically, the dis-
ease will present complications having a mor-
tality rate between 10 and 30%. Within these
complications, pneumonia is the most frequent.
In immunocompromised patients, the proba-
bility of suffering complications increases in
half of the cases, and the mortality rate rises
to 50%. In this population the main cause of
death is pneumonia despite the implementation
of specific antiviral treatment. Mass childhood
vaccination reduces morbidity and mortality in
both adults and children. We present the clin-
ical case of a 30-year-old patient with a var-
icella case with cutaneous involvement and
complications with pneumonia in the context
of a recent HIV diagnosis.

Keywords: pneumonia, chickenpox, immu-
nocompromised.
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CASO CLINICO:

Se presenta el caso de una paciente feme-
nina oriunda de Bolivia, de 30 anos de edad,
sin antecedentes médicos referidos.

Inicia en septiembre de 2021 cuadro de fie-
bre y mal estado general asociado a exantema
con lesiones papulo-vesiculares con distribu-
cion centripeta a predominio facial y toracico.

Cinco dias después adiciona tos, disnea cla-
se funcional II1 (CF III) y hemoptisis.

A su ingreso se realiza radiografia de térax
con infiltrados algodonosos bilaterales (Figu-
ra 1) y tomografia axial (TC) de Torax (Figura
2). Hisopado nasofaringeo (HNF) para SARS-
COV-2 negativo y esputo para tuberculosis ne-
gativo.

Laboratorio con los siguientes datos positi-
vos: plaquetopenia leve, alteracion del hepato-
grama con aumento de fosfatasa alcalina (FAL),
lactato deshidrogenasa (LDH) y transaminasas a
predominio de transaminasa glutamico piravica
(GPT). Test rapido de virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH): REACTIVO.

Estadificacion de VIH con 306090 COPIAS
Y CD4: 121 células (21%) Estadio B3.

Figura 1. Radiografia de Térax

Se interpreta el cuadro clinico como Neu-
monia Grave en paciente inmunocomprometi-
do requiriendo intubacion orotraqueal y asis-
tencia respiratoria mecanica.

Figura 2. TC de Térax

La paciente se traslada a Unidad de Cuida-
dos Intensivos donde se realizan hemocultivos
para gérmenes comunes, hongos, micobacte-
rias y escarificacion de lesiones cutaneas.

La paciente evoluciona en shock séptico re-
fractario por lo que inicia tratamiento empirico
con aciclovir por sospecha de Neumonia Agu-
da por Virus de Varicela-Zoster (VVZ).

Se recibe informe de escarificacion confir-
mando lesiones cutaneas por VVZ.

Luego de tratamiento dirigido se extuba
exitosamente el 09/10. E1 15/10/21 inicia trata-
miento antirretroviral con tenofovir, lamivudi-
na y dolutegravir.

La paciente pasa a sala de clinica médica
donde se otorga alta institucional para conti-
nuar seguimiento ambulatorio.

DISCUSI N

La varicela es una enfermedad infecto con-
tagiosa con una amplia distribucion a nivel
mundial producida por VVZ.

El VVZ pertenece a la familia de Herpes-
viridae que contienen ADN doble cadena con
una envoltura de glicoproteinas. Se identifican
ocho tipos de herpes virus humanos (HVH) es-
tructuralmente similares.

El VVZ se puede propagar de muchas ma-
neras. La mayor parte de la transmision es por
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el aire, a través de gotitas respiratorias. Otra
forma es a través del contacto directo con el
liquido conjuntival, la saliva o el liquido de una
vesicula de una persona infectada. La disemi-
nacion puede ocurrir comenzando 2 dias antes
del brote de lesiones (exantema de varicela).

Una vez que la(s) lesion(es) vesicular(es) se
ha(n) convertido en una costra por completo, ya
no existe el riesgo de infeccion directamente.

La infeccidn inicial ocurre cuando el VVZ
accede a los ganglios linfaticos regionales des-
de la mucosa del tracto respiratorio superior,
causando una viremia primaria dentro de los 4
a 6 dias de la infeccion (1).

La viremia secundaria se desarrolla dentro
de los 10 a 14 dias de la infeccion y permite la
propagacion al endotelio de los capilares de la
piel. El virus se desplaza superficialmente ha-
cia el epitelio, lo que desencadena una inflama-
cion en el lugar de la infeccion. Las vesiculas
se forman debido a la acumulacion de liquido
tisular después de un periodo de incubacién de
10 a 21 dias.

Clinicamente, la varicela suele comenzar
con fiebre y una erupcion caracterizada por
prurito, que afecta a la mayor parte del cuerpo.

Las lesiones comprometen cara, torax y ex-
tremidades. Comienzan en una etapa macular y
progresan a papulas y vesiculas (pueden evolu-
cionar con componente pustular).

La formacion de nuevas vesiculas se detie-
ne en cuatro dias de iniciado el exantema.

Luego forman una costra en 1 a 2 dias. Aun-
que la erupcion es superficial, a menudo deja
cicatrices o areas con menos pigmentacion.

Durante todo este periodo, concomitante-
mente, se presenta pérdida de apetito, dolor de
cabeza, malestar general o fiebre (1).

En la mayoria de los casos la enfermedad
tiende a resolver por si sola; sin embargo, exis-
te la posibilidad de complicaciones con mayor
probabilidad y severidad en pacientes inmu-
nocomprometidos, embarazadas, pacientes de
edad avanzada y falta de inmunizacion, ya sea
por vacunacion o infeccion directa en la nifiez.

Las mismas pueden ser neurologicas, rena-
les, hematoldgicas y/o pulmonares.

Aproximadamente del 5% al 15% de los ca-
sos de varicela en adultos tendran algln tipo
de complicacion respiratoria. Especificamente,
las personas con VIH tienen entre 12 y 17 ve-
ces mas probabilidades de tener complicacio-
nes (1,2,3).

La neumonia por VVZ es la complicacion
mas frecuente de la primoinfeccion por el VVZ
en el adulto, con una incidencia informada de
aproximadamente uno de cada 400 casos. Pre-
senta una alta tasa de mortalidad: 10-30 % en
inmunocompetentes, acrecentando dicho por-
centaje en inmunocomprometidos hasta el 50%
cuando requieren ventilacion mecéanica. Los
factores de mal pronoéstico son la edad, emba-
razo, erupcion cutanea grave, tabaquismo, dia-
betes mellitus, inmunodepresion (VIH, proce-
sos oncologicos, linfoma) y alcoholismo (2,3).

Una vez que el paciente experimenta insu-
ficiencia respiratoria y debe recibir ventilacion
mecanica, la tasa de mortalidad de la neumonia
por varicela salta de aproximadamente el 30%
a casi el 50%, a pesar del curso del tratamiento.

En general, la complicacién con neumonia
por varicela es la principal causa de muerte en
pacientes con varicela (1). Las causas de muer-
te provienen de la magnitud de la gravedad
adquirida durante su desarrollo extendiendo
la infeccion a multiples o6rganos, producidas
por una insuficiencia respiratoria, cardiaca y/o
shock séptico (3).

La aparicion de los sintomas generalmente
ocurre dentro de 1 semana de la presentacion
inicial. Estos incluyen dificultad para respirar,
fiebre, tos (ocasionalmente hemoptisis), dolor
toracico pleuritico y signos de hipoxia (1).

Los hallazgos de neumonia por varicela en
la radiografia de térax y la TC no son patog-
nomonicos (2). Radiograficamente muestra en
fases tempranas de la enfermedad un infiltra-
do alveolar de tipo micronodular diseminado,
multiples nédulos mal definidos de 5 a 10 mm
rodeados de vidrio esmerilado con un tipico
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compromiso de bases e hilio pulmonar respe-
tando parénquima pulmonar. Los infiltrados
son capaces de confluir dando grandes conden-
saciones con broncograma aéreo. Ya superado
el cuadro respiratorio, en dos 0 mas semanas
puede observarse la resolucion radiologica o la
presencia de noédulos secundarios a cicatriz fi-
brotica capaces de calcificarse (1,2,3).

Los estudios complementarios de labora-
torio aportan datos inespecificos. No existen
patrones humorales que sean especificos para
esta enfermedad que nos ayuden en el algorit-
mo diagnoéstico. Solamente son utiles los reac-
tantes de fase aguda para monitorear.

El enfoque diagndstico se basa en las ma-
nifestaciones clinicas, cutaneas y radiologicas
(2,4).

Existe un dato patognomonico en la citolo-
gia de vesiculas cutaneas: pesquisa de cuerpos
de inclusion intranuclear tipo A 23. La prueba
de reaccion de la polimerasa (PCR) es el prin-
cipal método de confirmacion por su altisima
sensibilidad (>95%) y celeridad (<1 dia). Ade-
mas, es util para el diagnostico de lesiones y
muestras en todas sus etapas: liquido cefalorra-
quideo, sangre y otras muestras no cutaneas.

Se encuentran disponibles el dosaje de an-
ticuerpos fluorescentes directos (DFA) con una
sensibilidad 55% en raspados de las lesiones
vesiculares destechadas con aislamiento pre-
coz del agente.

La sensibilidad del cultivo viral que se ob-
tiene de la lesion cutanea dependera del tiempo
de evolucion de la lesion; es decir cuanto mas
cerca se encuentre de su resolucion es menos
probable que sea cultivable. Este requiere de
mayor tiempo de incubacion: aproximadamente
1 semana para obtener aislamiento del microor-
ganismo, pudiendo arrojar falsos negativos so-
bre todo si ha iniciado terapia antiviral (4).

El diagnostico diferencial, se debe reali-
zar con cuadros pulmonares infecciosos con
compromiso cutaneo como los que producen
el virus influenza, viruela, mixovirus, ECHO
y Coxsackie.

El tratamiento antiviral especifico incluye:

Las infecciones por VVZ complicadas o gra-
ves se tratan con aciclovir como primera linea
de tratamiento. El aciclovir se puede administrar
por via oral o intravenosa, segun el caso.

Debido a la biodisponibilidad reducida
cuando se administra por via oral, los pacientes
inmunocomprometidos con infeccién por va-
ricela deben tratarse con aciclovir intravenoso
(1,5). Aciclovir a dosis de 10 mg/kg/d en forma
endovenosa por 7 dias. El tratamiento con Aci-
clovir sea oral o endovenoso es de 7 a 10 dias
dependiendo de la severidad (2,5).

Otro agente antiviral utilizado es la vidara-
bina, aunque éste es menos efectivo en compa-
racion al aciclovir. La dosis es también de 10
mg/kg/dia endovenoso por 5 dias.

Tanto la funcion hepatica como la renal de-
ben vigilarse cuidadosamente durante el curso
del tratamiento.

Segun un estudio de cohorte retrospectivo
sobre el uso de corticosteroides en el tratamien-
to de la neumonia por varicela, la oxigenacion
mejora rapida y significativamente al comparar
pacientes con neumonia por varicela que fueron
tratados con corticosteroides con aquellos que
no lo fueron. La evidencia no mostrd diferen-
cias en la duracién de la estancia hospitalaria o
la cantidad de tiempo que pasé con ventilacion
mecanica. Este estudio indica que la terapia con
corticosteroides junto con la terapia con aciclo-
vir puede ser prometedora en pacientes con neu-
monia grave por varicela (1,5,6).

Por otro lado, segun diferentes autores, sus
beneficios son contradictorios en pacientes con
compromiso pulmonar apoyandose en que no
modifican el indice de mortalidad, aunque en
diferentes ensayos aleatorios, arrojan datos
acerca de que su uso trae aparejado un acorta-
miento del periodo de internacion.

Se sugiere indicar metilprednisolona a dosis
de 30 mg unidos al uso de aciclovir e inmuno-
globulinas, con lo que se han resuelto los tras-
tornos del intercambio gaseoso y se ha obtenido
mejoria radiologica mas rapida.
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Se ha reportado el uso de gammaglobulina
inmunitaria antivaricela-zoster, en individuos
susceptibles que han estado expuestos a la va-
ricela o al herpes zoster y que tienen riesgos de
desarrollar un cuadro grave (6,7).

Para prevenir un aumento de la incidencia
de varicela entre adultos, debemos lograr altas
coberturas de vacunacion entre bebés y adoles-
centes.

Los cambios epidemioldgicos recientes ha-
cen que la varicela sea cada vez mas comun en
adultos y adolescentes (8.9).

La morbilidad general debida a la varicela
disminuye como consecuencia de la vacuna-
cion infantil masiva, esto es cuando la cober-
tura supera el 80%. La inmunizacion es capaz
de reducir la transmision de la varicela lo sufi-
ciente como para disminuir la morbilidad tanto
en adultos como en nifios (9-10).

Actualmente la vacuna para el VVZ per-
tenece al calendario nacional de vacunacion
(CNV) obligatorio de la Republica Argentina.
Las dosis deben ser aplicadas en el siguiente
orden: primera dosis a los 15 meses de vida y
la segunda dosis a los 5 afios de edad (ingreso
escolar).

La primera dosis ingresa al CNV en 2015
con el proposito de controlar la enfermedad en
los nifios y nifias a fin de disminuir la interna-
cion, morbilidad y mortalidad de la varicela y
sus complicaciones.

Segtin el Ministerio de Salud la importan-
cia de iniciar la transicion a un esquema de dos
dosis se basd en que la dosis Unica demostro
ser efectiva para reducir significativamente la
carga de enfermedad por varicela a los 6 afios

de su implementacion (periodo 2015-2020).
Segun datos analizados, se registra una dismi-
nucion mayor al 50% en la tasa de incidencia
global de la enfermedad. La incorporacion de
una segunda dosis en el esquema magnifica el
impacto de la estrategia siendo una herramien-
ta costo efectiva viable.

La aplicacion de esta segunda dosis se ini-
ci6 el primero de enero de 2020 e incluye a to-
dos aquellos nifios mayores de 5 afos, nacidos
a partir del 1 de octubre de 2013, hayan o no
recibido la primera dosis de la vacuna, en fun-
cion de iniciar o completar su esquema de dos
dosis. De no haberse aplicado la primera dosis,
se debera completar el esquema con una segun-
da dosis a los 30 dias (10).

En relacion al caso expuesto, los pacientes
portadores de VIH con inmunocompromiso
grave (recuento de linfocitos T CD4 inferior a
15%) tienen contraindicada esta vacuna.

La varicela es una enfermedad infecto con-
tagiosa aguda que resulta de la infeccion pri-
maria producida por el VVZ. Es una de las
enfermedades exantematicas mas frecuente de
la infancia en nuestro pais. Si bien suele ser
considerada una enfermedad benigna, en este
grupo etario es capaz de afectar a otras pobla-
ciones susceptibles de alto riesgo.

En este contexto, ante la sospecha diag-
nostica de la neumonia por VVZ, el inicio del
tratamiento antiviral especifico y sostén clinico
no debe retrasarse por esperar la confirmacion
de la etiologia viral ya que nos enfrentamos a
una complicacion con alta tasa de morbilidad y
mortalidad en poblacion adulta y mas atin con
inmunocompromiso subyacente.
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CONSENSO
DE PATOLOGIA VENOSA (SEGUNDA PARTE)
SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

ABREVIATURAS

AAVAL Ablacion ambulatoria selectiva de varices bajo anestesia local
AEL Ablacion endovenosa con laser

AREF Ablacion por radiofrecuencia

AVVQ Cuestionario de varices de Aberdeen

CEAP Clasificacion clinica, etiologica, anatomica y fisiopatologica
CHIVA Cura hemodinamica de la insuficiencia venosa en ambulatorio
CIVC Cuestionario de insuficiencia venosa cronica

CNI Compresion neumatica intermitente

DOAC Anticoagulante oral directo

DVA Droga venoactiva

EEDC Escleroterapia con espuma dirigida por catéter

EHIT Trombosis inducida por calor

EP Embolia pulmonar

ESC Sociedad Europea de Cardiologia

ESVS Sociedad Europea de Cirugia vascular

ESCHAR Efecto de la cirugia y la compresion en la curacion y la recidiva

(TRIAL)

EVC Enfermedad venosa cronica

FA Flebectomia ambulatoria

FPMF Fraccion purificada micronizada de flavonoides
HBPM Heparina de bajo peso molecular
IC Intervalo de confianza

IMC Indice de masa corporal

IVC Insuficiencia venosa cronica

IVP Insuficiencia venosa profunda

ITB Indice de tobillo braquial

IVPe Insuficiencia venosa pélvica

IVUS Ultrasonido vascular

LAS Ligadura alta y stripping

LTC Laser transcutdneo

LVINT Lesion de vena iliaca no trombotica
MCEE Medias de compresion elastica endotérmicas
MOCA Ablaciéon mecanoquimica

PCA Prendas de compresion ajustables
DPC Dolor pelviano crénico

RM Resonancia magnética

r-VCSS Puntuacion revisada de la gravedad clinica venosa
SPT Sindrome postrombotico

TVP Trombosis venosa profunda

TVS Trombosis venosa superficial

TC Tomografia computada

TTIRF Terapia térmica inducida por radiofrecuencia
VCI Vena cava inferior

VI Vendaje inelastico

VIC Vena iliaca comin

VII Vena iliaca interna

VFC Vena femoral coman

VPO Vena poplitea

VP Vena perforante

VRM Venografia por resonancia magnética
VSAA Vena safena accesoria anterior
VSAP Vena safena accesoria posterior
VSM Vena safena mayor

VSm Vena safena menor

VTC Venografia por tomografia computada
USD Ultrasonido doppler

USF Unio6n safenofemoral

USP Union safenopoplitea

UTV Ultrasonido transvaginal

UV Ulcera venosa

VV Vena varicosa
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2. M TODOS DE ESTUDIO

FLoreNCIA CRESPO, LUCIANA AUAD,
SANDRA BARRANGU

2.1 EXAMEN CL NICO

Tras la realizacion de la historia clinica,
centrada en un adecuado interrogatorio de los
sintomas venosos (véase el apartado 1.4.), los
antecedentes tromboembodlicos, las alergias y
la medicacion, se examina al paciente en bi-
pedestacion, siempre que sea posible. Se bus-
can los signos clinicos de EVC incluidas las
cicatrices visibles en caso de recurrencia tras
una intervencioén quirurgica previa de las VV
y la presencia de varices sugestivas de enfer-
medad venosa abdomino-pelviana. También se
evaluan otras posibles causas de los signos y
sintomas clinicos tales como enfermedad arte-
rial, patologia ortopédica, reumatologica o neu-
rologica. En los casos de edema, puede medirse
la circunferencia de ambas piernas a la altura del
tobillo y la pantorrilla. Pueden afiadirse fotogra-
fias a la ficha del paciente para futuras compara-
ciones, en particular de los cambios cutaneos.

2.2 ULTRASONIDO DOPPLER

2.2.1 Diagndstico de trombosis venosa
profunda (TVP)

La ecografia doppler es el estudio de elec-
cion para diagnodstico de TVP. Es un método
sencillo y no invasivo. Tiene una sensibili-
dad > 90 % y una especificidad del 95 % en
diagnostico de TVP sintomatica y una sen-
sibilidad del 97 % para diagnostico de TVP
proximal (afecta a la vena cava inferior, y
venas iliaca, femoral y poplitea). Suele ser
sintomatica y supone un riesgo elevado de
EP masivo. A veces se diferencia la forma
iliaco-femoral por su manejo especial (en
este caso, la vena poplitea no esta afectada).
y del 73 % para TVP distal (la mas frecuen-
te). Afecta a las venas tibiales anteriores y
posteriores y a las venas peroneas. Suele te-
ner un curso asintomatico y ceder esponta-
neamente. Confiere un bajo riesgo de EP de
importancia clinica, pero puede extenderse y
provocar trombosis proximal, lo que consti-
tuye el riesgo principal (1-3).

Recomendacion: utilizacion de la ecografia
doppler como método de imagen no invasivo
de primera linea en la busqueda de trombosis
venosa de miembros inferiores.

Clase I, Nivel de evidencia C

2.2.1.1 Referencias anatéomicas en eco-
grafia doppler (ver subseccion 1.2)

2.2.1.2 Protocolo de estudio

» Serealizara el examen con un transductor li-
neal (4-12 MHz). No obstante, hay estructu-
ras venosas o circunstancias como obesidad
que pudieran requerir el uso de transductores
de otra conformacion y frecuencia.

* Se debe evaluar el sistema venoso profundo
desde el ligamento inguinal hasta el tobillo:
venas femorales comun, femoral y femoral
profunda, vena poplitea y tronco tibioperoneo,
venas tibiales y peroneas en la pantorrilla.

* Ante el diagnostico de TVP femoral se debe
completar el estudio con evaluacion del eje
iliaco, para determinar la extension y com-
promiso de la trombosis.

* El protocolo completo de evaluacion debe com-
binar el modo bidimensional (modo B) con el
doppler color y espectral o doppler pulsado.

* Modo bidimensional (modo B): se realiza
compresion ultrasonica secuencial (CUS)
de las venas con el transductor a intervalos
de 2 cm evaluando todas las venas del sis-
tema profundo. El criterio diagnostico es la
incompresibilidad total o parcial de la vena
en seccion transversal cuando se ejerce una
presion con el transductor. Este criterio po-
see una sensibilidad y especificidad del 97%
al valorar una TVP proximal (desde el sector
popliteo al iliofemoral). Cuando se evalua la
TVP distal (venas de la pantorrilla), la sensi-
bilidad se reduce al 73% (1,2,12).

» Con el doppler color y espectral se combina
el criterio de compresibilidad del ultrasonido
modo B con el analisis del flujo: presencia de
flujo espontdneo y su modulaciéon con ma-
niobras de compresion. Este tiene sensibili-
dad y especificidad para TVP proximal simi-
lar al ultrasonido modo B con compresion y
aumenta notablemente la sensibilidad para
TVP distal a mas del 90 % (12).
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Para evaluar el eje femoral el paciente debe
estar en decubito supino. Se comienza trans-
versalmente en la regioén inguinal buscando
la confluencia de la VFC con el cayado de
la VSM. Se observan las caracteristicas de la
vena femoral realizando CUS con el trans-
ductor para evaluar la desaparicion de la luz
venosa y con el doppler color y espectral se
evaltia la presencia o no de flujo espontaneo
y la modulacion respiratoria de éste.

Luego se explora la vena femoral en su to-
talidad mediante el desplazamiento dis-
tal de la sonda en posicion transversal a la
vena (eje axial) realizando CUS cada 2 cm
y combinando también con el doppler co-
lor y espectral presencia de flujo o ausencia
espontaneo y su modulacion con maniobras
de compresion.

Para evaluar el eje popliteo y venas distales
puede realizarse con el paciente en dectbito
dorsal con la rodilla ligeramente flexionada
o sentado con las piernas colgando (posicion
en la que las venas se ingurgitan y se vi-
sualizan con mayor facilidad). Comenzar
la exploracion en la parte mas alta del hue-
co popliteo, llegando al canal del aductor a
través de un abordaje posterior. A lo largo
del hueco popliteo se desciende con la sonda
en posicion transversa, realizando continua-
mente maniobras de CUS y buscando el re-
lleno con color de la luz vascular mediante
compresiones de la almohadilla plantar o de
la musculatura séleo-gemelar.

La exploracion de las venas infrapopliteas
puede comenzar de arriba abajo, es decir,
desde la vena poplitea hacia el maléolo; sin
embargo, la localizacion de los troncos ve-
nosos en el tercio superior de la pierna es en
ocasiones una exploracion complicada, y es
mas fécil comenzar por la localizacion de las
venas tibiales posteriores retromaleolares.

En todas estas proyecciones, las referencias
oOseas y las arterias son los elementos guia mas
importantes para poder localizar las venas.

Se puede realizar una medicion del didmetro
anteroposterior de la vena trombosada bajo
CUS12, en corte axial; esto nos permite me-
dir la masa total del trombo. Dicha medicion
sera util para evaluar la lisis del trombo en es-

, Consenso de patologia venosa pag. 113 a pag. 130|

tudios posteriores de control (efectividad del
tratamiento anticoagulante oral), comparan-
do el diametro de la vena inicial, y luego del
tratamiento, y poder determinar presencia de
trombosis residual para evaluar la suspension
del tratamiento anticoagulante oral.

Si el diametro residual de la vena (bajo CUS)
es de 4 mm o menor, el riesgo de recidiva es
menor (3,6%).

2.2.1.3 Signos de normalidad que permiten

descartar la existencia de una TVP (3)

Luz de la vena libre de ecos.
Compresibilidad completa con la CUS.

Variacion del diametro de la vena con la
respiracion profunda o la maniobra de Val-
salva.

Presencia de un flujo espontaneo.

Presencia de un flujo variable con los movi-
mientos respiratorios.

Cese del flujo espontdneo como respuesta a
la maniobra de Valsalva.

Aumento de la velocidad de flujo con la
compresion distal.

2.2.1.4 Diagnostico de trombosis venosa

profunda (3,5,7)

Signos directos de diagnostico de TVP son:

La vision directa del trombo en la luz de la
vena

Ausencia de colapso de las paredes venosas
cuando se realizan maniobras de compresion
extrinseca con el transductor.

Los signos indirectos se detectan sobre todo
en la exploracion de la VFC o vena iliacas y
son los siguientes:

Ausencia de flujo color espontaneo.

Ausencia de flujo dependiente de los movi-
mientos respiratorios.

Ausencia de aumento de la velocidad de flu-
jo con maniobras de inspiracion profunda o
de compresion distal.

Diferencias importantes respecto de la ima-
gen bidimensional y espectro doppler cuan-
do se realiza una comparacion con el lado
contralateral.

REVISTA DE MEDICINA INTERNA / VOLUMEN 20 / NOMERO 3 / JuLio, AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2024

PAG|115



| CONSENSO |

» Mal relleno de color con colapsabilidad in-
completa de la vena.

2.2.1.5 Indicaciones para exploracion de
venas iliacas y cava inferior

* Sospecha clinica de TVP con exploracion
eco-doppler normal en las venas de los
MMIL.

» Signos indirectos de trombosis femoral que
hagan sospechar una oclusion o compromi-
so de venas iliacas o vena cava inferior.

» Seguimiento tras la colocacion de filtro en
vena cava inferior.

2.2.1.6 Clasificacion de trombosis por eco-

grafia Doppler (3,7)

* Los hallazgos por ecografia pueden clasificar
la trombosis en: trombosis venosa de reciente
formacion (clinicamente aguda) o cambios de
aspecto cronicos postromboéticos o indetermina-
dos (7) (Tabla 1).

TVP AGUDA TVP cambios cr nicos o postromb ticos

Caracter sticas del Trombo
- Ecogenicidad Hipoecog nico

- Homogeneidad Homog neo

(mayor contenido tromb tico)

Compresi n venosa Ausente

Calibre de la vena Aumentado

Doppler color Ausente o sin variaci n respiratoria

Doppler espectral Ausente: TVP completa

M nimo: TVP parcial -

Secuelas -

Trombo subagudo: puede ser un término confu-
so. Implica cambios en la apariencia o ecogenicidad
del trombo hallados por eco en una TVP con tiempo
de evolucion de una semana y menos de 6 meses.
Este término deberia utilizarse en estudio de segui-
miento de una TVP si existe una ecografia doppler
previa con trombo agudo y en el seguimiento se ob-
jetivan cambios en el trombo (7, 8).

TVP recurrente: la recurrencia de TVP es
de alrededor del 40% después del primer epi-
sodio, independientemente de la duracion de la
anticoagulacion. El diagnostico puede ser dificul-
toso y requerir imagenes seriadas que objetiven
signos agudos de TVP en vena con antecedente de
TVP previa o cambios agudos en vena con cambios
crénicos o postrombodticos (3,9).

TVP residual: definida como persistencia de
material fibrético con didmetro residual de la vena
(al ejercer compresion con el transductor) de 4 mm
o mas. Evaluar el didmetro residual de la vena es

Mayor ecogenicidad

Heterog neo

(mayor contenido fibr tico o fibroc Icico)

Ausente o parcial en recanalizaci n parcial

Reducido / disminuido

Ausente: trombosis no recanalizada

Variable: seg n grado de recanalizaci n. Se puede observar
presencia de repermeabilizaci n "en semiluna” como expresi n
de un proceso de retracci ny repermeabilizaci n.

Ausente en TVP cr nica no recanalizada. Presente, con o sin
variaci n respiratoria, seg n recanalizaci n

Sinequias intraluminales-restos fibr ticos conformando el “signo
del doble ca o”

Insuficiencia valvular-reflujo venoso profundo

util para definir fibrosis residual y podria ayudar en
la decision de discontinuar o no el tratamiento anti-
coagulante (ACO) (3,9).

2.2.1.7 Diagnostico diferencial de trombo-
sis venosa profunda

Existen entidades que simulan clinicamente
TVP 'y son importantes de diagnosticar mediante el
estudio ecografico.

Estas son:

* Lesion muscular: desgarro parcial del gemelo
interno.

*  Celulitis: engrosamiento y edema del tejido ce-
lular subcutaneo (TCS).

* Quiste de Baker: coleccion liquida, ecoluci-
da, dependiente de la sinovial de rodilla, lo-
calizada entre el gemelo interno y semimem-
branoso que, en corte axial, adquiere forma
de “C” caracteristica, también conocido pre-
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sencia de repermeabilizacion “en semiluna”
en el color que da la idea de un proceso de
retraccion y repermeabiliza como “signo de
la herradura” (3,5,7).

2.2.1.8 Diagnostico de trombosis venosa
superficial

Lo importante es evaluar:
* Trombosis aguda o cambios cronicos.

*  Compromiso unién safeno-femoral y safeno-
popliteo.

* En safena mayor/menor: localizacion, ex-
tension.

» Extension a tributarias.
*  Compromiso de perforantes.
» Extension a venas del sistema profundo.

2.2.2. Diagndostico y evaluacion de la en-
fermedad venosa cronica

2.2.2.1 Introduccion

La ecografia doppler es el método diagnos-
tico de eleccion para confirmar la presencia de
enfermedad venosa cronica, determinar la cau-
sa y su patron de reflujo.

Recomendacion
Clase I, Nivel de evidencia A (3.,4)

Conocer la anatomia y las posibles altera-
ciones funcionales, detectadas por el estudio de
ecografia doppler, son de importancia para la
evaluacion de esta patologia y la confeccion de
un ““mapa venoso” que permitird elegir el tra-
tamiento mas adecuado para cada paciente (7).

La ecografia doppler combina la imagen en
modo bidimensional del sistema venoso pro-
fundo y superficial y la evaluacion con doppler
pulsado o espectral de la direccion del flujo con
maniobras de provocacion (13).

2.2.2.2 Indicaciones de ecografia doppler

venosa de miembros inferiores (6)

» Pacientes considerados a tratamiento de ve-
nas varicosas o ulceracion en estadio clini-
co CEAP2 -6.

* Pacientes con edema venoso de etiologia no
clara o con dolor consistente con hiperten-
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sidn venosa.

» Pacientes con telangiectasias o flebectasias
reticulares en territorio de vena safena ma-
yor, para evaluar insuficiencia de ésta.

2.2.2.3 Anatomia en la ecografia doppler
venosa de miembros inferiores

= Sistema venoso profundo (SVP) (ver sub-
seccion 1.2)

= Sistema venoso superficial (SVS) 5,6

= Venas safena mayor y menor se encuentran en
el “compartimento safeno” que corresponde
al desdoblamiento de la aponeurosis o fascia
y en corte transversal o axial ambas venas tie-
nen la apariencia del “ojo de Horus”.

= Safena mayor (VSM): como diametros nor-
males, el ostium safeno tiene entre 6 y 8
mm, el cayado entre 5 y 6 mm, el tronco
safeno mide en el muslo de 3 a 4,5 mmy 3
mm en la region infrapatelar.

= La vena safena accesoria anterior se ubica
en muslo, anterior a safena mayor y gene-
ralmente drena en esta Ultima a nivel de la
USF 6.

= Safena menor o parva (VSm): su diametro
normal es de 1- 4 mm.

= Las venas tributarias no tienen nombre pro-
pio, se encuentran en tejido celular subcuta-
neo y atraviesan fascia superficial.

= Venas perforantes: venas que comunican el
sistema venoso profundo con el superficial.

2.2.2.4 Conceptos hemodinamicos (3,7)

* Flujo anterogrado: en el sentido fisioldgico
de la vena.

* Punto de fuga: paso de un compartimento
interior/profundo a otro exterior/superficial.

* Punto de entrada: paso de un compartimento
exterior/superficial a otro interior/profundo

» Reflujo: flujo que regresa en sentido contra-
rio al fisiologico; presupone un flujo previo
en sentido normal.

 Criterios de reflujo: flujo retrégrado durante
la relajacion muscular, de duracion mayor
de 0,5 segundos en venas superficiales y
mayor a | segundo en venas profundas.
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» Competencia/incompetencia valvular: hace
referencia a la funcidn de las valvulas; no pre-
supone necesariamente el sentido del flujo.

El fendmeno de la insuficiencia venosa se
puede definir como un shunt veno-venoso o cir-
cuito retrégrado constituido por un punto de fuga
(p. €j., la union safeno- femoral), un trayecto ha-
bitualmente con flujo retrégrado (varices) y un
punto de reentrada al SVP (a través de perforan-
tes). Pueden ser cerrados o abiertos, seglin la san-
gre recircule o no en su interior.

Los tipos de shunts se clasifican segun el
punto de fuga y reentrada, y el trayecto descrito
entre uno y otro (7):

— Shunt tipo 1: R1-R2-R1. El punto de fuga
se establece entre el sistema venoso profundo y
la vena safena (en cayado o por vena perforante).
Origina una vena safena con flujo retrégrado con
reentrada a través de vena perforante localizada
en la misma safena. Es un shunt cerrado. No exis-
te ninguna vena tributaria interpuesta.

— Shunt tipo 2: el punto de fuga se origina
en la propia safena. Pueden ser abiertos (si la co-
lateral desemboca en una perforante al sistema
profundo, R2-R3-R1) o cerrado (la tributaria des-
emboca en la safena, R2-R4-R2).

— Shunt tipo3: R1-R2-R3-R1. Igual que el tipo
1, con una tributaria interpuesta entre la columna de
maxima energia y la reentrada. Cerrado.

— Shunt tipo 4: Todos aquellos shunts que no
quedan englobados en las categorias anteriores.
Basicamente de origen pélvico (R3-R2-R3-R1).

2.2.2.5 Protocolo de examen — técnica
de evaluacion

» Se realizara generalmente el examen
con un transductor lineal (4-12 MHz).

* Los cinco componentes principales que
definen un examen de ecografia doppler
completo son: informacidén anatomica,
visualizacion del flujo (presencia o au-
sencia de flujo), compresibilidad de los
vasos (diagnostico de trombosis), ma-
niobras de provocacion de flujo y reflu-
jo. Para esto existen diferentes manio-
bras (7,9):

= Valsalva: aumentando la presion to-
racoabdominal.

» Dorsiflexion activa del pie y relajacion.

= Compresion/relajacion distal: realizar
compresion distal hasta que desaparez-
ca el flujo; se considera positivo el re-
flujo cuando al cesar la compresion se
detecta flujo invertido, que se manifies-
ta como cambio de color e inversion de
la curva espectral, en cortes transversa-
les y con doppler color.

* El examen se realiza en bipedestacion: el
paciente puede pararse sobre una tarima
enfrentando al operador, con la pierna en
abduccion y rotacion externa, con el peso
apoyado sobre la pierna contraria.

¢ Recomendacion es condicion indis-
pensable que el estudio se realice en

bipedestacion (3,5,9).

= Elestudio comienza desde lo cefalico
a lo caudal, es decir, desde la arcada
inguinal hacia el pie (3).

* En la arcada inguinal, con un corte
transversal a la altura de la union
safeno-femoral (signo de Mickey
Mouse), evaluar flujo y reflujo a ese
nivel: el de la vena femoral comun, y
la USF mediante maniobras de Val-
salva con doppler color y espectral.

= En este punto buscar la posible causa
del reflujo, en la mayoria de los casos
estard causado por incompetencia a
nivel de la union safenofemoral. Con-
signar si el reflujo es ostial (valvula ter-
minal) o si se encuentra en la valvula
preterminal y medir el didmetro del ca-
yado o unién safeno-femoral.

» Evaluar si existen afluentes al caya-
do, si son 0 no tortuosos y/o insufi-
cientes. La causa mas frecuente de
reflujo inmediatamente distal a la
USF es la incompetencia de venas
tributarias del abdomen inferior o
pelvis (vena epigastrica superficial y
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vena pudenda externa). Las varicosi-
dades vulvoperineales se asocian de
forma significativa con el sindrome
de congestion pélvica.

= Descendiendo el transductor se eva-
lta el reflujo de la vena safena mayor
en el tercio superior, medio e inferior
del muslo mediante las maniobras
compresion - descompresion ascen-
dente tanto con el doppler color como
con el espectral. Aproximadamente a
3 c¢m de la unidén deberemos medir el
diametro que en condiciones norma-
les es menor a 3-4 mm.

* Cuando la VSM es insuficiente se
debe definir donde comienza y ter-
mina el trayecto insuficiente, y el
didmetro méaximo en el trayecto in-
suficiente.

* Luego evaluar tributarias epifascia-
les dilatadas e insuficientes (venas
varicosas), localizacion y determinar
el punto de reentrada al sistema pro-
fundo, es decir, constatar las venas
perforantes, la localizacion de estas
ultimas y su distancia en centimetros
(cm) a un punto de referencia.

= Para evaluar la cara posterior de la
pierna, el paciente continua parado y
gira de espaldas al operador.

= A nivel del hueco popliteo se evalua
la existencia de reflujo en la vena po-
plitea al comprimir manualmente la
masa muscular de la pantorrilla y es-
perar el cierre valvular o competencia
valvular, o el reflujo (maniobra “aguas
arriba” del Prof. Schadeck) (5).

= Para examinar VSm, se desciende el
transductor realizando cortes trans-
versales en la cara posterior de la
pantorrilla. Consignar desembocadu-
ra en vena poplitea (o si no lo hace,
determinar variante anatomica).

Evaluar reflujo mediante las maniobras
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compresion-descompresion ascendente tan-
to con el doppler color como con el espec-
tral, medir el diametro maximo si es insufi-
ciente. Evaluar luego la presencia de venas
epifasciales dilatadas y los puntos de reen-
trada del flujo.

* Mencionar y evaluar también la exis-
tencia de venas varicosas que no tengan
relacion con las safenas, establecer cual
es su procedencia y el punto de fuga
(por ejemplo: vena pélvica), ya que la
ligadura de de las safenas puede no ser
necesaria (7).

2.2.2.6 Ecografia doppler en insuficien-
cia venosa

El examen puede revelar signos de ano-
malia en el sistema venoso superficial:

* Vena safena mayor y o menor con au-
mento del diametro venoso: esto indica
dilatacion venosa muchas veces relacio-
nada con insuficiencia.

Los diametros de las venas deben regis-
trarse en milimetros, con el transductor en
vista transversal.

* Flujo invertido o reflujo ante maniobra
de Valsalva o de compresion muscular:
indica insuficiencia venosa.

2.2.2.7 Criterios para definir insuficien-
cia venosa (13-15)

Reflujo con duracion >1 segun-
do (s) en venas profundas (segmento
femoropopliteo) y >0,5 segundos en venas
superficiales (safenas y tributarias y en per-
forantes).

La longitud del trayecto venoso insufi-
ciente debe expresarse en centimetros (cm)
a la planta del pie o pliegue de la rodilla.

Vena perforante “patologica” (insufi-
ciente, punto de fuga o de reentrada) in-
cluye a aquellas con un reflujo de duracion
>0,5 s y con un didmetro >3,5 mm. Deben
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ser representadas o marcadas cuando for-
man parte de un circuito patologico.

2.2.2.8 Valoracion de la severidad del
reflujo (3,12)

Tiempo de reflujo (TR): un analisis del
TR entre los grupos CEAP C1-3 versus
C4-6 no evidencio diferencia entre ellos,
por lo que el TR no puede cuantificar la se-
veridad del reflujo y es una medicion pura-
mente cualitativa.

Una duracion mayor del reflujo implica
mayor severidad de insuficiencia, pero no
tiene buena correlacion con las manifesta-
ciones clinicas.

Velocidad maxima de reflujo (VMR):
se relaciona con los estadios clinicos de la
IVC; un valor bajo de velocidad maxima
(27.4 + 21 cm/s) correlacionan con estados
CEAP C1 a C3 mientras que un valor mas
alto (49.7 £ 35 cm/s) se asocia a estados

mas severos clinicamente correspondientes
a la clasificacion CEAP C4 a C6.

Calibre de la vena: el didmetro de VSM
tiene importancia clinica ya que se compor-
ta como marcador de la hemodinamia glo-
bal. El diametro de VSM correlaciond bien
con diferentes parametros de severidad. Un
didmetro de VSM <5,5 mm pronostica au-
sencia de reflujo con una sensibilidad del
78 % y una especificidad del 87 %. Una
VSM con un didmetro >7,3 mm predice re-
flujo critico con una sensibilidad del 80 %
y una especificidad del 85 %.

2.2.2.9 Ecografia doppler para el diag-
nostico de linfedema

La presencia de conductos linfaticos dila-
tados indica linfedema. Dichos conductos son
virtuales y no deben verse en una ecografia
normal; son anecoicos y se situan en el tejido
celular subcutaneo pudiendo ser de localiza-
cion distal o proximal de acuerdo con el caso
clinico. Es habitual que se presente en pacien-
tes con IVC o sindrome postrombdtico (3).

La insuficiencia venosa se define como
flujo retrogrado que dura >0,5 s en el siste-
ma venoso superficial y en eje de perforan-
tes; >1 s en el sistema venoso (3).

Recomendacion
Clase I, Nivel de evidencia A

2.2.2.10 Ecografia doppler después de
tratamiento, post safenectomizados y reci-
divas varicosas (3,7)

» Seutiliza la ecografia doppler inmediata-
mente después del tratamiento para eva-
luar resultados inmediatos e identificar
complicaciones trombdticas. La ecogra-
fia doppler tiempo/anos después de un
tratamiento evaluard recidiva varicosa.

* Se debe evaluar la presencia de VSM o
VSm, en su totalidad o si hay tramos de sa-
fena residuales e informar dénde comien-
zan y terminan, y si éstos son insuficientes.

* Evaluar el mufion del cayado residual
de VSM, definir su calibre.

e Examinar recidivas varicosas, nuevas
tributarias insuficientes, evaluar origen,
localizacion y la presencia de perforantes
de reentrada, con su correcta ubicacion.

* Es importante tener en cuenta que en la
etapa inmediata al tratamiento de termo
obliteracion con laser endovascular se
pueden ver imdgenes hiperecogénicas
en la luz de la vena, habitualmente se-
cundarias y esperables del tratamiento.
Esto no debe ser confundido con trom-
bosis y tiene que ser informado como
safena termo-obliterada.

2.2.2.11 Ecografia doppler en sindrome

post-trombotico (5,7)

* Evaluar restos residuales de trombo-
sis en sistema venoso profundo, medir
el diametro residual de las venas para
constatar trombosis residual.

» Evaluar reflujo venoso profundo a nivel
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FC con maniobra de Valsalva y a nivel
popliteo con compresion muscular.

Evaluar insuficiencia venosa superficial
y la presencia de linfedema como con-
secuencia de la insuficiencia profunda e
hipertension venosa.

2.2.2.12 Reporte. Modelo de informe (3)

El modelo del informe debe ser claro,
con nomenclatura adecuada y contener
todos los datos necesarios para que el
médico que lo reciba pueda tomar la
decision adecuada con respecto al trata-
miento (médico o quirtrgico) que nece-
site el paciente (12).

Debe dividirse en miembro inferior de-
recho e izquierdo y cada uno en sistema
venoso profundo y sistema venoso su-
perficial (12).

El informe del sistema venoso profun-
do debe relatar permeabilidad de éste y
competencia o incompetencia (grado de
insuficiencia) de los distintos segmentos
evaluados, fundamentalmente a nivel de
la VFC y la vena poplitea.

El sistema venoso superficial debe de-
tallar la competencia o incompetencia
ostial y troncular de la VSM y VSm, sus
didmetros, tributarias episfasciales in-
suficientes, comunicantes insuficientes
y detallar la hemodinamia del sistema
perforante.

2.2.2.13 Cartografia venosa o mapeo

Se sugiere que todo informe se acompatrie
de la cartografia venosa detallada: esta
es una descripcion esquematica de los
circuitos de insuficiencia venos (12).
Permite una fécil y clara interpretacion
de los puntos de fuga y reentrada, la dis-
tribucion de los paquetes varicosos.

En este esquema se excluye la represen-
tacion del sistema venoso profundo y
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del sistema venoso reticular y telangiec-

tasias (16).

En el esquema debe estar representado

(16):

* vena safena mayor y vena safena me-
nor y sus variaciones anatomicas, ya
sea en estado regular o patologico.

» vena safena anterior y posterior del
muslo, solo en caso de patologia (con
reflujo o trombosis).

* venas epifasciales, s6lo en caso de
patologia (con reflujo o trombosis).

* venas perforantes (incompetentes o
de reingreso) s6lo cuando son parte
de un circuito patolégico.

* Variaciones venosas anatomicas
como duplicacion, ausencia, agene-
sia, hipoplasia de venas superficiales,
asi como la presencia de aneurisma
venoso o anomalias vasculares.

* Ademas, pueden ilustrarse otras es-
tructuras no vasculares tales como
ulceras venosas, tumores, hemato-
mas, quistes de Baker, etc.

e Si el estudio es normal, es decir,
los sistemas venosos superficiales y
perforantes no presentan reflujo, el
mapa sera representado con la gran
vena safena competente y vena sa-
fena menor, con sus correspondien-
tes didmetros. De esta forma, queda
constancia de que el mapeo se hizo
representacion grafica.

Cadigo de colores recomendados a utili-
zar para la representacion (16) (Tabla 1):

* azul: vena competente
* r10jO: vena incompetente
 gris: ablacion de venas

* negro: vena superficial con trombo-
sis o trombosada

» verde: estructuras de los ganglios lin-
faticos
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 amarillo: quiste de Baker, nervios, otros

* Negro + imagen cuadriculada: tlce-
ras venosas. El objetivo de incluir
la representacion de la ulcera en el
mapa es sefialar la relacion existen-
te entre su ubicacion y el subyacente
reflujo venoso.

» Lineas (proporciona informacion anato-
mica) (16):
» Linea recta continua: vena subfascial.
* Linea ondulada: vena epifascial.

* Linea recta discontinua: venosa hi-
poplésica subfascial.

+ Linea recta punteada: vena subfas-
cial aplasica o ablacionada.

* X negra superpuesta sobre una linea
que representa vena subfascial (safena):

para representar adherencias secunda-
rias en la vena superficial por trombosis
o fracaso terapéutico de la ablacion en-
dovascular de venas safenas grandes y
pequenas (16).

* Figuras geométricas (proporcionan in-
formacion anatomica de las estructuras
venosas y no venosas) (16).

» Circulo sin relleno: vena perforante.

* Circulo con relleno: golfo venoso/
subfascial ondulado forma.

e QOvalo sin relleno: otras estructuras no
vasculares, p. €j., ganglios linfaticos.

* Linea recta con paralelos perpendi-
culares: safenectomia/crosectomia;

* Imagen en cuadricula de la morfologia
y el tamaio de la tlcera: venosa tlcera.

Tabla 1. Resumen colores, lineas y figuras geométricas (16)

L nea recta continua Vena subfacial

L nea ondulada Vena epifascial
L nea recta discontinua

Vena hipopl sica subfascial

L nea recta punteada

Vena subfascial apl sica o ablacionada

X negra superpuesta sobre I nea Adherencias — trombosis — fracaso terap utico de la ablaci n end

vascular

C rculo sin relleno Vena perforante

C rculo con relleno Golfo venoso

valo sin relleno

L nea recta con paralelos Safenectom a /crosectomia

perpendiculares

Imagen en cuadr cula Icera venosa

2.2.2.14 Ejemplos ilustrativos de cartogra-
fia venosa

Miembro inferior derecho (Figura 2):

Vena safena mayor insuficiente desde caya-
do a region media del muslo (en rojo), luego es
competente hasta el pie (en azul). Esta en mili-
metros (mm) el didmetro maximo de la safena

Estructura no vascular, ej. ganglio linf tico

mayor. En centimetros (cm) el trayecto insufi-
ciente de la safena mayor.

Colateral epifasial insuficiente en cara in-
terna o posterointerna de la pierna (linea ondu-
lada roja) y termina en perforante de reentrada
(circulo sin relleno rojo), marcados los cm de
la perforante a la planta del pie.
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Vena safena menor insuficiente en cayado
y region proximal (linea recta continua roja),
marcados en cm el trayecto insuficiente, lue-
go se vuelve competente (linea recta continua
azul) al derivar insuficiencia por colateral epi-
fasial (linea ondulada roja) que termina en per-
forante de reentrada (circulo sin relleno rojo),
marcada la distancia en cm a la planta del pie.

Miembro inferior izquierdo (Figura 2):

Crosectomia de safena mayor (linea recta
con paralelos perpendiculares).

Colateral epifasial insuficiente (linea ondu-
lada roja) que nace de perforante insuficiente
en muslo (circulo rojo sin relleno) marcada la
distancia en cm al pliegue de la rodilla y termi-
na en perforante de reentrada en la pierna (cir-
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culo rojo sin relleno), marcada la distancia en
cm a la planta del pie.

Safena menor normal (linea recta continua
azul).

Medidas y terminologia

Terminologia

Las venas del sistema venoso superficial
y perforante deben ser mencionadas segun la
nomenclatura anatémica venosa publicada pre-
viamente (3,4). Recomendamos utilizar siglas
en idioma inglés en el mapa, lo que podria
complementarse con un cuadro de referencias
en lengua nativa lenguaje para facilitar su in-
terpretacion. Para publicacion y eventos cien-
tificos internacionales, el idioma utilizado es el
inglés (Tabla VI).

Fig. 1. Representa en forma esquematica competencia del eje venoso superficial bilateral.

f
l U

Venas safenas mayores y menores repre-

sentadas en | nea recta continua y en azul.

Estudio venoso normal. (Fig.1)

Fig. 2. Cartografia en ambos miembros inferiores expresando competencia e incompetencia valvular superficial

eje venoso superficial bilateral.
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El dolor pélvico de causa vascular se plan-
ted por primera vez por Richet en 1857: luego,
en 1928, Cotte describid la presencia de vari-
ces en el ligamento ancho del utero y lo asocio
a la presencia de dolor. En 1949, Taylor pro-
puso una conexion entre el dolor pélvico cro-
nico (DPC) y la presencia de varices pélvicas,
al cual lo denomind sindrome de congestion
pélvica (SCP). Lefévre en 1964 afirma que las

9. Paolinelli P. Ultrasonido Doppler de extremidades in-
feriores para el estudio de la insuficiencia venosa. Rev
Chil Radio. 2009;1:181-9. https://doi.org/10.4067/
S0717-93082009000500005

10. Juan-Samso J, Escribano-Ferrer JM, Rodriguez-
Mori A, Bofill-Brossa R, Matas-Docampo M.
Cirugia Hemodinamica Venosa en el Tratamiento
del Sindrome Varicoso. Angiologia. 2003;55:460-75.
https://doi.org/10.1016/S0003-3170(03)74827-5

11. Konoeda H, Yamaki T, Hamahata A, Ochi M, Sa-
kurai H. Quantification of superficial venous reflux
by duplex ultrasound: role of reflux velocity in the
Assessment the Clinical Stage of Chronic Venous In-
sufficiency. Ann Vasc Dis. 2014;7:376-82. https://doi.
org/10.3400/avd.oa.14-00047

12. Spinedi L, Aschwanden M, Broz P, Imfeld S, Bal-
di T, Jaeger K et al. Endoluminal Treatment of Va-
ricose Veins: Value of Duplex Ultrasound (Part
2). Ultraschall Med 2017;38:14-32. https://doi.
org/10.1055/s-0042-113385

13. Eberhardt RT, Raffetto JD. Chronic venous insuffi-
ciency. Circulation. 2014;130:333-46. https://doi.
org/10.1161/CIRCULATIONAHA. 113.006898

14. Neglén P, Egger JF III, Olivier J, Raju S. Hemody-
namic and Clinical Impact of Ultrasound-derived Ve-
nous Reflux Parameters. J Vasc Surg. 2004;40:303—
10. https://doi.org/10.1016/j.jvs.2004.05.009

15. Christopoulos D, Nicolaides AN, Szendro G. Ve-
nous reflux: quantification and correlation with
the clinical severity of chronic venous disease. Br
J  Surg. 1988;75:352-6. https://doi.org/10.1002/
bjs.1800750419

16. Bottini O, Rodriguez Santos F, Boroda A, Arias F,
Calcina D, Agiiero Wagner C, et al. The First Latin
American Consensus on Superficial and Perforating
Venous Mapping. Guidelines and consensus ve-
nous disease. Int Angiol 2023;42:45-58. https://doi.
0rg/10.23736/S0392-9590.23.04991-X

varices pélvicas no estan solo asociadas al do-
lor pélvico crénico, sino que son la causa en
mujeres sin patologia inflamatoria pélvica y es
mas frecuente en multiparas. Este término de
SCP obtuvo una gran aceptacion después que
Beard publico en la década del 80 y demostro
que el 91 % de las mujeres con dolor pélvico
cronico tienen varices pélvicas. Finalmente, en
1993, Edwards reportd la primera emboliza-
cion endovascular de varices ttero-ovaricas de
manera exitosa.

2.3.2 Definicion

El sindrome de congestion pelviano (SCP)
puede definirse clinicamente como la presen-
cia de DPC, sordo y persistente de 6 meses de
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evolucion, localizado en hipogastrio y fosas
iliacas que ocasionalmente irradia a periné y
sacro, generado por presencia de varices pél-
vicas ectasicas y dilatadas con congestion en
dicha zona, frecuentemente asociado a otros
sintomas.

La presencia de dos o mas de los siguientes
criterios son diagnosticos:

» Varices utero-ovaricas con o sin insuficien-
cia de venas gonadales

* Dolor pelviano congestivo

» Insuficiencia de venas hipogastricas

* Reflujo desde piso pélvico con varices ti-
picas o atipicas hacia miembros inferiores

» El dolor puede ser exacerbado por la mens-
truacion, el coito, estar de pie o caminar du-
rante muchas horas, y es una queja comun
que genera angustia en las mujeres en edad
fértil ya que en la mayoria de los casos no
son diagnosticadas.

Los sintomas mas frecuentes son dispa-
reunia, disuria y dolor; en algunas ocasiones
pueden presentarse sintomas inespecificos e
incluyen dolor de cabeza, distension abdomi-
nal, pesadez vulvar, irradiado a zona lumbar y
miembros inferiores, malestar rectal, urgencia
urinaria y depresion. Existen también mujeres
asintomaticas que segun nuestra experiencia
es debido a presencia de varices atipicas en
miembros inferiores.

La combinacion de sensibilidad en el punto
ovarico y antecedentes de dolor poscoital es un
94 % sensible y un 77 % especifico para SCP.

2.3.3 Epidemiologia

El DPC es un problema de salud que afecta
a muchas mujeres en edad fértil y abarca un
30 % de las visitas a consultorios ginecologi-
cos. Las causas son variadas y pueden involu-
crar la presencia de endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria y véarices pelvianas, entre
otros. Una cuarta parte de las histerectomias y
un tercio de los procedimientos laparoscopicos
exploratorios se realizan para investigar enfer-
medades cronicas de dolor pélvico.

Por esta razon el sindrome de congestion
pélvico de causa vascular es un diagndstico

, Consenso de patologia venosa pag. 113 a pag. 130||

que debe ser considerado en mujeres en edad
fértil después de haber descartado otras pato-
logias pélvicas.

Durante el embarazo existe una compre-
sion venosa generada por el crecimiento del
embrion y se produce un aumento de flujo y
volumen sanguineo, el cual puede generar di-
latacion de venas en dicha region.

El 8 % al 10 % de los embarazos transcurre
de forma transitoria con dilatacion de varices
en region pelviana generalmente a partir del
segundo o tercer trimestre y se resuelve den-
tro del puerperio. El 20 % de embarazadas con
presencia de varices en piernas pueden presen-
tar varices vulvares. Este porcentaje aumenta
con cada embarazo y nimero de gestas.

2.3.4 Anatomia

La anatomia a nivel de pelvis esta compues-
ta por dos redes, visceral y parietal (1).

La red visceral se divide en dos celdas,
anterior y posterior. La celda anterior esta
compuesta por las venas gonadales y los ple-
xos viscerales. Embriologicamente, las venas
ovaricas siguen durante el desarrollo, un curso
vertical dentro del retroperitoneo, paralelo a
la columna vertebral. Se originan en el plexo
venoso pampiniforme en el ligamento ancho
y se comunican con el plexo uterino. La vena
gonadal izquierda tiene su drenaje frecuente-
mente en la vena renal izquierda, aunque puede
tener variantes en su desembocadura: perirre-
nal, paravertebral lumbar o comunicante con
iliaca. La vena gonadal derecha habitualmente
drena directamente en vena cava, aunque exis-
te la variante en vena renal derecha. Estas ve-
nas suelen tener un diametro de 3 a 4 mm. Los
plexos viscerales estan formados por las venas
vesicales, uterinas, rectales, vaginales y vulva-
res. Esta red esta en conexién con miembros
inferiores. La celda posterior estd formada por
la vena iliaca interna o hipogastrica y la vena
hemorroidal superior. La vena iliaca interna
tiene unos 4 cm de longitud y entre 10 a 15
mm de diametro, en el 50 % de los casos es un
tronco Unico, en el 36 % un tronco anterior y
posterior, y en el 14 % restante un tronco plexi-
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forme. Se encarga de drenar las venas gluteas,
pudenda interna, obturatriz y sacra lateral. La
mayor parte del recto drena en la vena rectal
superior que junto a la vena mesentérica infe-
rior van al sistema porta.

La red parietal es una via de drenaje secun-
daria y avalvulada que drena en ambas venas
iliacas. Esta formada por los plexos retropu-
bicos (anastomosis de las venas obturatrices,
iliaca externa, epigastrica superficial, dorsal
profunda del clitoris) y los plexos sacros y ve-
nas parietales (sacra media y lateral).

Un rico plexo venoso anastomatico es respon-
sable de drenar las venas viscerales, incluidas las
conexiones entre ovario, venas uterinas, vulvares,
rectales, vesiculares y superior del muslo.

2.3.5 Fisiopatologia

El SCP puede ser de origen multifactorial,
con factores anatdémicos, mecanicos y hormo-
nales que pueden generar varices pelvianas.

Los estudios anatomicos han demostrado
una ausencia de valvulas entre el 13 % al 15
% en la vena ovarica izquierda y el 6 % en
vena ovarica derecha. En pacientes donde es-
tas valvulas estan presentes, hay insuficiencia
valvular y, por lo tanto, reflujo en el 43 % en
vena ovarica izquierda y 35-41 % en derecha.
Solo el 10 % de las venas iliacas internas tie-
nen valvulas, que conducen a un grado de re-
flujo en condiciones normales y en individuos
sanos. Las valvulas se vuelven incompetentes
por diferentes causas: cambios primarios en la
estructura, que generan fugas y reflujo progre-
sivos con posterior dilatacién venosa.

2.3.6 Alteraciones estructurales

La dilatacion venosa provoca un proceso
inflamatorio que destruye la estructura de la
valvula y genera un reflujo significativo.

La desembocadura de la vena ovarica iz-
quierda en angulo recto en la vena renal iz-
quierda es un factor que facilita su dilatacion y
reflujo; esto aumenta si existe una compresion
mecanica de la vena renal izquierda en la pinza
aorto-mesentérica (sindrome de Nutcracker o
Cascanueces).

Otro factor mecanico favorecedor para de-
sarrollar varices pelvianas es el sindrome de
May-Thurner (compresion de la vena iliaca
izquierda entre la arteria iliaca derecha y co-
lumna lumbar).

La obstruccion de las venas por trombosis
0 compresiones externas generadas por endo-
metriosis, fibromas, tumores, adherencias pos-
quirargicas o infecciosas, pueden aumentar la
presion de la vena ovarica y posteriormente
causar reflujo.

Todo esto genera hipertension venosa lo
cual aumenta la expresion de las metaloprotei-
nas de la matriz, que degradan el endotelio y el
musculo liso. Estos cambios reducen la capaci-
dad de las venas para contraerse y relajarse, lo
que lleva a un aumento de la presion venosa,
que promueve aun mas la lesion de las célu-
las endoteliales al desencadenar la infiltracion
e inflamacién de leucocitos, lo que resulta en
distension venosa cronica y reflujo.

El aumento de estrogenos placentarios du-
rante el embarazo esta frecuentemente impli-
cado en el sindrome de congestion pelviano. El
estrogeno debilita las venas e induce a la dila-
tacion venosa a través de la liberacion de 6xido
nitrico, mientras que la progesterona debilita la
pared venosa, lo cual puede promover el desa-
rrollo de venas ovaricas y pélvicas incompe-
tentes, con el subsiguiente reflujo. Las venas
pélvicas suelen dilatarse durante el embarazo,
llegando hasta 60 veces su diametro normal,
debido a la compresion mecanica del utero
gravido y la accion vasodilatadora de la pro-
gesterona. Este cambio puede persistir duran-
te meses después del parto y puede hacer que
las valvulas venosas queden incompetentes, lo
que lleva a la hipertension y flujo retrogrado.
Esto se agrava en mujeres multiparas, ademas,
el aumento de peso y cambios de posicion del
utero gravido que ocurren durante el embarazo
pueden causar torceduras de las venas ovaricas
y congestion venosa posterior.

Varios estudios sefialaron una asociacion
entre las varices pélvicas y el sindrome de ova-
rio poliquistico, deduciéndose un vinculo con
secrecion excesiva de estrogenos.
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2.3.7 Ecografia en sospecha de varices
de origen pélvico

La ecografia (2) en el contexto del sin-
drome de congestion pélvica es una téc-
nica que aporta datos muy importantes y
complementarios a la exploracion fisica.
Requiere un conocimiento detallado de la
anatomia del drenaje venoso de los miem-
bros inferiores y, sobre todo, de los flujos
normales y sus cambios fisiologicos. Cons-
ta de la exploracion venosa con ecografia y
doppler en 3 niveles: abdominal, intravagi-
nal y miembros inferiores.

La ecografia venosa abdominal utiliza
una sonda convex 4.6 a 5.7 MHz (comun-
mente utilizada para ecografia abdominal
u obstétrica). La escala del color (limite
Nyquist) deberia ajustarse alli donde la se-
nal de la VCI muestre un color sélido (en-
tre 20-30 cm/s). La paciente debera tener
idealmente 6 horas de ayuno a fin de evitar
la interposicion de gases. Se le solicita a la
paciente colocarse en decubito dorsal, con
las piernas semiflexionadas y descubriendo
el abdomen.

2.3.7.1 Abdomen superior

El estudio comienza con un corte trans-
versal, subxifoideo y perpendicular al eje
de los grandes vasos (3). Debe destacarse
st las estructuras vasculares del abdomen
superior pudieron ser satisfactoriamente
visualizadas. Los reparos anatdmicos para
comenzar la exploracion son el tronco ce-
liaco y en una posicion mas caudal, la ar-
teria mesentérica superior (AMS) que pre-
senta una cubierta de tejido adiposo, lo que
la hace de muy facil visualizacion.

Inmediatamente por detras de la AMS
se observa la arteria aorta y entre estas dos
estructuras vasculares, discurre la vena
renal izquierda. Este sitio anatdmico es
de fundamental importancia, ya que estas
estructuras forman lo que se conoce como
“pinza aorto-mesentérica” que es la base
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de la compresion tipo Nutcracker. (Imagen

1,2).

Unos centimetros por debajo de la VRI
y apoyandose sobre el musculo psoas, se
encuentra la vena gonadal izquierda, cuyo
calibre también debe medirse. Una leve
rotacion antihoraria del transductor per-
mitird obtener una vista longitudinal de la
vena renal izquierda. Es en este corte don-
de debemos medir sus calibres: En la pinza
(VN >4 mm) y en su porcion proximal. En
nuestra experiencia, un aumento del calibre
mayor a 4-5 veces (dilatacion prestendtica)
se relaciona con compresiones de jerarquia
hemodindamica. Angulando el transductor
de manera que la direccion de flujo este a
60 grados, se interroga con doppler color y
pulsado. Cuidadosamente se busca la zona
de mayor velocidad al doppler color (vena
contracta) y se registra con doppler espec-
tral (Figura 1).

Las pacientes sin compresion muestran
flujos de velocidades menores a 1 m/s, sin
dilatacion. Velocidades que superan 1,2
m/s, su ratio (Vmax en la pinza/ Vmax en
la porcion proximal) es mayor que 5 y/o
presentan dilatacion prestendtica (Figura
2-A) tienen diagnostico de compresion tipo
Nutcracker.

Cabe destacar las variantes anatomicas
de la compresion:

* Vena renal izquierda retroadrtica: la
compresion se produce entre la aorta y
la porcion anterior vertebral.

* Vena renal izquierda circunaortica: la
vena tiene dos vertientes una anterior en
la pinza y una posterior, retro-adrtica.
En este caso la compresion puede darse
en cualquiera de las dos (Figura 2).

Venas gonadales

Unos centimetros por debajo de la VRI y
apoyandose sobre el musculo psoas izquier-
do se encuentra la vena gonadal izquierda,
cuyo calibre debe ser medido (Figura 1).
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Asimismo, debe registrarse el flujo con
doppler color (previendo angular el trans-
ductor a fin de disminuir el d&ngulo de inso-
nacion). Es importante destacar si el flujo
es centripeto, es decir que descargue su flu-
jo en la VRI, o centrifugo: En este caso, el
flujo es reverso, en direccion a los plexos
OVAricos.

Si el flujo centrifugo es continuo y es-
pontdneo, es muy probable que estemos
ante un mecanismo de derivacion (flujo
derivativo) donde debido a la imposibili-
dad del normal drenaje venoso del rifion
izquierdo en la VCI por una estenosis a ni-
vel de la pinza aorto-mesentérica, su via de
descarga mas directa es a través de la vena
gonadal, hacia los ovarios.

Fig. 1. Esquema de valoracion de venas pelvianas.

VENA CAVA INFERIOR
—

—

V.RENAL DERECHA 2 4 V.RENAL IZQUIERDA

GONADAL Der. GONADAL Iz

ANEX(H 1z

Y, ]
A/ N\
L CUERPO UTERING

i
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Si en cambio el flujo centrifugo solo se
observa durante el aumento de presion ab-
dominal producido por la maniobra de Val-
salva, el diagndstico serd el de insuficiencia
venosa gonadal. Esto ultimo también pue-
de detectarse en la vena ovarica derecha,
de mucho mas dificultosa visualizacion por
su trayecto mas corto y su drenaje directo
en la VCL

Es de destacar que mientras se realizan
estos cortes ecograficos, hay ocasiones en
las que pueden visualizarse venas con se-
nal doppler continua centripeta en las caras
laterales de los cuerpos vertebrales. Co-
rresponden a derivaciones de retorno por
el sistema lumbar ascendente y en nuestra
experiencia se asocian a los casos de com-
presion mas severa, de mayor tiempo de
evolucion y mas sintomadtica presentando
caracteristicamente dolor lumbar.

Cruce iliaco

Siguiendo la exploracion hacia caudal,
en proyeccion de L5 observamos el cru-
ce arterio venoso iliaco. En este punto es
de suma importancia la exploraciéon con
doppler color, ya que pudieran detectar-
se aumentos de velocidades en las venas
Iliacas, producidos por las arterias iliacas.
Pueden verse multiples variantes siendo la
mas conocida la compresion de la vena
iliaca comun izquierda entre la columna
lumbar y la arteria iliaca comun derecha, lo
que produce el sindrome de May-Thurner
(Figura 3) (Imagen 3).

Fig. 2. Cortes transversales de la pinza aorto-mesentérica. En rojo aorta y arteria mesentérica superior. En azul,

vena renal izquierda y vena cava inferior.

A B

" sa o>

A: vena renal con compresion “clasica” tipo Nutcracker (notese la dilatacion pre-estendtica) (Figura 1,2)
B: vena renal con compresion retro-adrtica C: vena renal circunadrtica con compresion ambas vertientes.
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Fig. 3. Anatomia simplificada arterio venosa del eje
aorto iliaco.
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La exploracion finaliza con una vista lon-
gitudinal de las venas iliacas. Este corte es de
dificil realizacion, debido a la profundidad que
toman estos vasos en la pelvis y la frecuente
interposicion de gas del tubo digestivo.

Deben visualizarse la vena Iliaca comun, la
vena iliaca externa y la vena Iliaca interna (o
hipogéastrica). Si la imagen esta correctamente
orientada, con doppler color observaremos que
las venas Iliacas externa e interna se codifican
con direcciones opuestas al color (por su orien-
tacion con respecto al angulo de insonacion).
El hallazgo de venas iliacas externas e internas
de igual codificacion color en este eje, debe
hacernos pensar en una compresion, ya que el
drenaje venoso de la pierna se va a realizar a
través de la vena hipogastrica, lo que revierte
su flujo y, por ende, lo veremos del mismo co-
lor que la VIE. En este caso, veremos también
ausencia de vis a fronte (ausencia de fascicidad
respiratoria) en la VIE como expresion de la
interrupcion de su drenaje directo en la VCI
(Figura 4).

2.3.7.2 Ecografia doppler venoso intravaginal

De haber hallazgos positivos en el abdo-
men, o bien cuando la exploraciéon abdominal
no sea satisfactoria, se contintia con la reali-
zacion de una ecografia doppler venosa intra-
vaginal. Para este estudio se utiliza una sonda
intracavitaria de alta frecuencia, recubierta por
un preservativo de latex (o bien un reemplazo
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de otro material de existir alergias). Se introdu-
ce la sonda por el introito hasta que se visualiza
el cuerpo uterino en forma longitudinal.

Angularemos el transductor de manera de
poder visualizar las venas para uterinas y ex-
plorar su flujo con doppler color. Una rotacion
antihoraria de 90° nos permite obtener un eje
corto del cuerpo uterino. Es a partir de esta
imagen que angulando el transductor hacia la
derecha y la izquierda, buscaremos las estruc-
turas venosas en los ovarios. Ya hacia el fin del
estudio y mientras se retira el transductor, se
investigara la presencia de varices en las pare-
des laterales de la vagina.

Fig. 4. 1: flujos de drenaje normales. 2: en presencia
de compresion, el drenaje venoso del miembro infe-
rior se produce a través de la vena hipogastrica, que
revierte su flujo. En la codificacién color se muestra
igual a la iliaca externa.

1

Vena [liaca Externa

"

V.1liaca Comun

V.Ilaca Interna

Vena Iliaca Externa

V.Iliaca Interna

Hallazgos

El varicocele uterino se visualiza como
multiples estructuras anecoicas (mas de 5, de
mas de 5-6 mm) que se superponen a la ima-
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gen ovarica y que con doppler color codifican Imagen 3. Compresion de vena iliaca comn izquier-
flujo caracteristicamente venoso. Estas varico- da en cruce con arteria contralateral.

sidades pueden tener flujo espontaneo, en caso .

de existir una derivacion por compresion veno- g oo
sa en el abdomen. Caracteristicamente en esta
situacion el flujo cesa durante la fase presora
de la maniobra de Valsalva. Si el varicocele es
producido por insuficiencia en las venas gona-
dales, la maniobra de Valsalva producira una
aumentacion del flujo.

En pacientes con sospecha de obstruccion
venosa suprainguinal, ademas de la evaluacion
duplex de toda la pierna, debe considerarse la
ecografia doppler de las venas abdominales y
pélvicas como parte de la evaluacion inicial.
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Recomendacion

Imagen 1. Notese la reduccion de calibre de la VRI a
nivel del compds aorto mesentérico.

Imagen 2. Incremento de velocidades a nivel del
compas aorto mesentérico.
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ALGORITMO DIAGN STICO DEL HIRSUTISMO

La forma bioldgica activa de la testosterona es la dihidrotestosterona (DHT). En la mujer los an-
drogenos provienen de los ovarios regulada su secrecion por la hormona luteinizante (LH) y de la
glandula suprarrenal (SR) regulada por la ACTH (adrenocorticotropina). La Androstenediona y la
DHEA son secretadas por los ovarios y las glandulas suprarrenales. La DHEA-S es de secrecion
casi exclusiva de la zona reticularis de la SR. El diagnostico de SOPQ se realiza con los criterios
de Rotterdam (dos positivos de los 3): oligomenorrea/amenorrea, hiperandrogenismo clinico o
bioquimico, ovarios poliquisticos en la ecografia que se define por 20 o mas foliculos antrales y/o
volumen ovarico mayor de 10 cm3. En mujeres con toma de anticonceptivos el estudio hormonal
debe realizarse después de por lo menos 3 meses de suspension de éstos (tener en cuenta el uso de
DIU con progestina). Evaluar la globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG) ya que
su disminucion es un marcador indirecto de valores mas altos de testosterona libre.

La hiperprolactinemia aumenta la secrecion suprarrenal de androgenos por inhibir la actividad
de la 3B-hidroxiesteroide-deshidrogenasa; ademas, tiene un efecto directo sobre la unidad pilo-
sebacea. La hiperinsulinemia causa hiperandrogenismo ovarico y por otro lado disminuye la sin-
tesis de SHBG por lo que aumenta la concentracion de testosterona libre. En el hipotiroidismo, la
presencia de hirsutismo es muy rara y esta vinculada a los niveles de SHBG y en el hipotiroidismo
primario a la coexistencia con hiperprolactinemia.
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FORMACION CONTINUA EN MEDICINA INTERNA
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SMI SOCIEDAD

BA DE MEDICINA INTERNA
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¢QUIEN DETECTA QUE CADA LATIDO CARDIACO SE
ACOMPANA DE UN IMPULSO ELECTRICO?

¢QUE ES UN GALVANOMETRO DE CUERDA?

¢A QUE SE CONOCIO COMO ONDA PRESISTOLICA?

¢CUANDO OCURRE LA INFECCION INICIAL POR
Vz?

¢CUAL ES LA COMPLICACION MAS FRECUENTE DEL
VVz?

NO ES CIERTO EN RELACION A LA NEUMONIA POR
(A4

EN RELACION AL TRATAMIENTO DE NEUMONIA
por VVZ

LA VACUNA conTRA VVZ

¢CUALES SON SIGNOS DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA?

¢CUAL ES EL OBJETIVO DE LA ECOGRAFIA
DOPPLER EN EL SME. POST TROMBOTICO?

Lippmann
Galvani

Mateucci

Galvanémetro con cuerda de cuarzo y plata
Galvandmetro realizado por Van der Word
Galvanémetro para imprimir en papel
Onda que indicaba repolarizacion

Actividad auricular

La onda BCD

Cuando el virus accede a los ganglios linfaticos desde
las vias aéreas

Cuando el virus se propaga al epitelio de la piel

Cuando el virus ingresd al endotelio de los capilares

Neuroldgicas
Renales
Pulmonares

La tasa de mortalidad es 10-30% en inmunocompetentes

La tasa de mortalidad es del 30-50% en personas con
ventilacion mecanica

La neumonia aparece generalmente a los 15 dias de
iniciada la enfermedad

Durante el tratamiento controlar funcion hepatica y
renal

La dosis de aciclovir es de 100 mg/kg/d

En neumonia por VVZ se prefiere tratamiento por via
oral con aciclovir

No esta en el calendario nacional de vacunacion
Son dos dosis con seis meses de diferencia
Son dos dosis, a los 15 meses y a los 5 afios

Aumento de la velocidad de flujo con la compresion
digital

Presencia de un flujo variable con los movimientos
respiratorios

Ausencia de colapso de las paredes venosas cuando
se realizan maniobras de compresion extrinseca con el
transductor

Medir el diametro residual de las venas para constatar
trombosis residual

Evaluar reflujo venoso profundo con Valsalva y con
compresion muscular

Descartar edema linfatico como causa de trombosis
venosa
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¢COMO VALORA CUANTITATIVAMENTE LA SEVERI-
DAD DEL REFLUJO?

IDENTIFIQUE UN CRITERIO PARA DEFINIR INSUFI-
CIENCIA VENOSA

¢CUALES SON LOS COMPONENTES PRINCIPALES
EN UN EXAMEN DE ECOGRAFIA DOPPLER?

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES SIGNOS EN ECO
DOPPLER DESCARTA TVP?

ECOGRAFICAMENTE ES CARACTERISTICO DE TVP
AGUDA

LA PRESENCIA DE SINEQUIAS INTRALUMINALES
0 RESTOS FIBROTICOS EN TVP CRONICA SE
DENOMINA

LA RECURRENCIA DE TVP DESPUES DEL PRIMER
EPISODIO ES DEL

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS TIENE
CORRELACION CON EL ESTADIO CLiNICO EN EVC?

LOS SIGUIENTES SON CRITERIOS DIAGNOSTI-
cos DE SINDROME DE CONGESTION PELVIANA
(SCP) excepro:

NO ES UN SINTOMA CARACTERISTICO DE SCP

Con la velocidad minima de reflujo
Con la velocidad maxima de reflujo
Con la duracion del reflujo

Reflujo con duracién >2 segundos en venas profundas

Reflujo con duracion >1,5 segundos en venas super-
ficiales

Vena perforante patolégica con un reflujo de duracion
>0,5 sy con un diametro >3,5 mm

Informacién anatémica, visualizacion del flujo, compresibili-
dad de los vasos, maniobras de provocacion de flujo y reflujo

Informacion anatémica, visualizacion del flujo

Informacion anatémica, maniobras de provocacion de
flujo y reflujo.

Cese del flujo espontaneo como respuesta a maniobra
de Valsalva

Aumento de la velocidad de flujo con la compresion
distal

AyB

Trombo hiperecogénico y homogéneo
Trombo hiperecogénico y heterogéneo
Trombo hipoecogénico y homogéneo
Signo de la semiluna

Signo del ojo de Horus

Signo del doble cafio

27%

35%

40%

Velocidad maxima de reflujo
Longitud de la VSM

Tiempo de reflujo

Varices (tero-ovaricas

Reflujo desde piso pélvico a MMII

Ausencia de valvulas en venas ovaricas
Disuria
Dolor irradiado a region umbilical

Dispareunia
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SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES

EL EMBARAZO PREDISPONE AL DESARROLLO DE
SCP por

SENALE LA AFIRMACION CORRECTA SOBRE EL
SME. DE NUTCRACKER:

EL ECO DOPPLER VENOSO INTRAVAGINAL SE
UTILIZA

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES AFIRMACIO-
NES SOBRE EL SCP

MUJER, 25 ANOS, CONSULTA POR
OLIGOMENORREA, HIRSUTISMO, coN DHEA-S »
700 UG/DL. SU IMPRESIGN DIAGNOSTICA ES

SENALE V 0 F EN LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES

LA ANDROSTENEDIONA ES SECRETADA POR

EN EL HIRSUTISMO SECUNDARIO A FARMACOS

EN EL HIRSUTISMO IDIOPATICO

El Sme. de Nutcracker es la compresion de la vena
ovarica izquierda en la pinza aorto-mesentérica

El Sme. de May-Thurner es la compresion de la vena
iliaca izquierda entre la arteria iliaca derecha y la
columna lumbar

Los Smes. de Nutcracker y de May-Thurner contribu-
yen a la formacion de varices pelvianas

Compresién mecanica del Gtero gravido

Los estrogenos y progesterona debilitan las paredes
venosas

AyB

La velocidad de flujo supera 1,2m/s

La velocidad de flujo es menor a 1 m/s

Vmax en la pinza/Vmax en la porcién proximal <5

Es de utilidad cuando la exploracion abdominal no es
satisfactoria

Es el gold standard en diagnéstico de SCP

AyB

La sensibilidad en el punto ovarico y antecedente de
dolor post coital es 94% sensible para SCP

Se debe realizar diagndstico diferencial con endome-
triosis y enfermedad pélvica inflamatoria

Las compresiones externas por fiboromas pueden
aumentar la presion en la vena ovarica

SOPQ
Tumos SR

HAC

La dihidrotestosterona es la forma biol6gicamente
activa de la testosterona

La hiperprolactinemia aumenta la secrecion suprarre-
nal de andrégenos

La hiperinsulinemia causa hiperandrogenismo ovarico

Glandula suprarrenal

Ovario

AyB
La testosterona esta elevada

La pregabalina, clonazepam, glucocorticoides pueden
dar hirsutismo

La dihidrotestosterona esta elevada

Hay sobreexpresion del gen receptor de andrégenos

Hay aumento de la actividad enz. 5a reductasa en
organo blanco

Ninguna es correcta
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»Instrucciones a los autores

Normas y requisitos para la
publicacién de trabajos

1. LOS AUTORES DEBERAN ENVIAR SU MA-
NUSCRITO A SMIBA@FIBERTEL.COM.AR CON LA
REFERENCIA: “TRABAJO PARA EVALUACION RE-
VISTA DE MEDICINA INTERNA”

2. SE DEBERA ADJUNTAR UNA CARTA DE PRE-
SENTACION DEL TRABAJO CON LA FIRMA DE
TODOS LOS AUTORES EXPRESANDO SU VOLUN-
TAD DE PUBLICARLO, CON NOMBRE, APELLIDO,
DIRECCION Y TELEFONO. ASIMISMO S| HUBIERE
INFORMACION SOBRE LA IDENTIFICACION DE UN
PACIENTE Y/O FOTOGRAFIAS QUE REVELARAN LA
MISMA SE REQUERIRA EL CONSENTIMIENTO ES-
CRITO DEL MISMO. LAS CARTAS DEBEN ESTAR
ESCANEADAS.

3. EL TRABAJO DEBE SER INEDITO, ESCRITO EN
CASTELLANO, COMO DOCUMENTO DE WORD, A
DOBLE ESPACIO, EN HOJAS TAMANO CARTA O
A4, CON MARGENES DE AL MENOS 2.5 CM.
TODAS LAS HOJAS SE NUMERARAN EN EL AN-
GULO SUPERIOR DERECHO. FUENTE ARIAL 10.

4. LA EXTENSION DE LOS TRABAJOS DEBERA
AJUSTARSE A:

©EDITORIAL (SOLICITADO POR EL COMITE A
UN PROFESIONAL): EXTENSION MAXIMA: 3 PA-
GINAS.

®TRABAJOS DE INVESTIGACION Y EXPERIENCIAS
CLINICAS: EXTENSION MAXIMA: 15 PAGINAS.SE
ADMITIRAN HASTA 6 FIGURAS ENTRE FOTOGRA-
FIAS Y GRAFICAS Y 6 TABLAS.

@ARTICULOS DE REVISION: EXTENSION MAXIMA:
12 PAGINAS, HASTA 4 FIGURAS Y 4 TABLAS.
®CASO CLINICO: EXTENSION MAXIMA: 8 PAGI-
NAS, HASTA 2 TABLAS Y 2 FIGURAS.
©CARTAS DE LECTORES: EXTENSION MAXIMA: 3
PAGINAS, 1 TABLA O FIGURA.

5. EL ORDEN DE CADA TRABAJO SERA EL SI-
GUIENTE (CADA SECCION DEBE COMENZAR EN
UNA NUEVA PAGINA):

A) PAGINA DEL TITULO

@TITULO DEL ARTICULO, CONCISO PERO INFOR-
MATIVO SOBRE EL CONTENIDO DE LA PUBLICA-
CION. EN CASTELLANO E INGLES.

@©APELLIDO Y NOMBRE DE LOS AUTORES.
©NOMBRE DEL DEPARTAMENTO, SERVICIO E
INSTITUCION A LA QUE EL TRABAJO DEBE SER
ATRIBUIDO.

©NOMBRE Y DIRECCION ELECTRONICA DEL
AUTOR CON QUIEN ESTABLECER CORRESPON-
DENCIA.

©LAS REFERENCIAS A LOS CARGOS DE LOS
AUTORES FIGURARAN CON EL MAYOR TITULO
ACADEMICO AL PIE DE LA PAGINA.

B) RESUMEN

DEBE HACER REFERENCIA AL PROPOSITO DEL
ESTUDIO O INVESTIGACION, MATERIAL Y METODO
UTILIZADO, RESULTADOS OBTENIDOS Y PRINCI-
PALES CONCLUSIONES.

EN CASTELLANO E INGLES, DE NO MAS DE 150
PALABRAS PARA LOS RESUMENES NO ESTRUC-
TURADOS Y DE NO MAS DE 250 PARA LOS
ESTRUCTURADOS.

A CONTINUACION 3 A 10 PALABRAS CLAVES
PARA LA BUSQUEDA DEL ARTICULO.

C) LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION Y LAS EX-
PERIENCIAS CLINICAS DEBEN DIVIDIRSE EN SEC-
CIONES (INTRODUCCION -MATERIAL Y METODO
- ResuLtapos - piscusion). OTROS TIPOS
DE ARTICULOS, COMO LOS “CASOS CLINICOS”
Y “ARTICULOS DE REVISION” PUEDEN ACOMO-
DARSE MEJOR A OTROS FORMATOS QUE SEAN
APROBADOS POR LOS EDITORES.
®INTRODUCCION:

EXPONGA EL PROPOSITO DEL ARTICULO Y RE-
SUMA LA RACIONALIDAD DEL ESTUDIO U OB-
SERVACION.

@©MATERIAL Y METODO:

DESCRIBA CLARAMENTE LA SELECCION DE LOS
SUJETOS QUE HA OBSERVADO O CON QUIENES
HA EXPERIMENTADO (PACIENTES, ANIMALES DE
LABORATORIO, INCLUYENDO LOS CONTROLES).
IDENTIFIQUE LOS METODOS, APARATOS (CON EL
NOMBRE DEL FABRICANTE Y LA DIRECCION ENTRE
PARENTESIS) Y LOS PROCEDIMIENTOS USADOS
CON SUFICIENTE DETALLE PARA QUE PERMITA A
OTROS AUTORES REPRODUCIR EL TRABAJO.

CUANDO UTILICE METODOS BIEN ESTABLECIDOS
DE USO FRECUENTE (INCLUSO LOS ESTADISTI-
C0S) NOMBRELOS CON SUS RESPECTIVAS RE-
FERENCIAS; CUANDO ESTOS HAYAN SIDO PUBLI-
CADOS, PERO NO SE CONOZCAN BIEN, AGREGUE
UNA BREVE DESCRIPCION DE LOS MISMOS. SI
LOS METODOS SON NUEVOS O APLICO MODIFI-
CACIONES A METODOS ESTABLECIDOS, DESCRI-
BALOS CON PRECISION, JUSTIFIQUE SU EMPLEO
Y ENUNCIE SUS LIMITACIONES.

CUANDO COMUNIQUE EXPERIENCIAS CON PERSO-
NAS INDIQUE SI LOS PROCEDIMIENTOS SEGUIDOS
ESTABAN DE ACUERDO CON LAS REGLAS ETICAS
DEL COMITE DE EXPERIMENTACION HUMANA DE
LA INSTITUCION DONDE SE HIZO EL EXPERIMEN-
TO, O DE ACUERDO CON LA DECLARACION DE
HELSINSKI DE 1975. IDENTIFIQUE CON PRECI-
SION TODAS LAS DROGAS EMPLEADAS, INCLU-
YENDO LOS NOMBRES GENERICOS, DOSIS Y VIAS
DE ADMINISTRACION. NO USE LOS NOMBRES DE
PACIENTES, INICIALES O NUMERO DE REGISTRO
DEL HOSPITAL.

INCLUYA EL NOMERO DE OBSERVACIONES Y EL
SIGNIFICADO ESTADISTICO DE LOS HALLAZGOS
CUANDO CORRESPONDA. DESCRIBA LOS ANALI-
SIS ESTADISTICOS, LAS DERIVACIONES MATEMA-
TICAS.

®RESULTADOS:

PRESENTE LOS RESULTADOS EN SECUENCIA LO-
GICA EN EL TEXTO, TABLAS E ILUSTRACIONES.
NO REPITA EN EL TEXTO TODOS LOS DATOS
QUE ESTAN EN LAS TABLAS Y/O ILUSTRACIONES,
PONGA ENFASIS O RESUMA SOLAMENTE LAS OB-
SERVACIONES IMPORTANTES.

®DIscUsION:

ENFATICE LOS ASPECTOS NUEVOS E IMPORTAN-
TES DEL ESTUDIO Y LAS CONCLUSIONES QUE
SURGEN DE EL. NO REPITA EN DETALLE LOS DA-
TOS QUE FIGURAN EN RESULTADOS. INCLUYA EN
DISCUSION LA IMPLICANCIA DE LOS HALLAZGOS
Y SUS LIMITACIONES Y RELATE LAS OBSERVACIO-
NES DE OTROS ESTUDIOS RELEVANTES. RELA-
CIONE LAS CONCLUSIONES CON LOS OBJETIVOS
DEL ESTUDIO, PERO EVITE CONCLUSIONES QUE
NO ESTEN COMPLETAMENTE APOYADAS POR SUS
HALLAZGOS.



EVITE ARGUMENTAR QUE EL TRABAJO NO HA
SIDO COMPLETADO. PLANTEE NUEVAS HIPOTE-
SIS CUANDO CORRESPONDA, PERO ACLARE QUE
SON SOLO HIPOTESIS. LAS RECOMENDACIONES,
SI SON ADECUADAS, DEBEN INCLUIRSE.

(® AGRADECIMIENTOS:

AGRADEZCA SOLAMENTE A LAS PERSONAS E
INSTITUCIONES QUE HAN HECHO CONTRIBUCIO-
NES SUSTANCIALES AL ESTUDIO.
©FINANCIAMIENTO:

INCLUYA SI EXISTE O NO FINANCIAMIENTO DEL
TRABAJO Y EL ORIGEN DEL MISMO
©CONFLICTO DE INTERES:

DEBERAN LOS AUTORES DECLARAR SI TIENEN O
NO ALGUN CONFLICTO DE INTERES

D) BIBLIOGRAFIA

LAS CITAS BIBLIOGRAFICAS DEBEN MENCIONAR-
SE EN EL ORDEN EN QUE SE LAS MENCIONA POR
PRIMERA VEZ EN EL TEXTO, MEDIANTE NUMERA-
LES ARABIGOS COLOCADOS ENTRE PARENTESIS
AL FINAL DE LA FRASE O PARRAFO EN QUE
SE LAS ALUDE. LAS REFERENCIAS QUE SEAN
CITADAS UNICAMENTE EN LAS TABLAS O EN LAS
LEYENDAS DE LAS FIGURAS DEBEN NUMERAR-
SE EN LA SECUENCIA QUE CORRESPONDA A LA
PRIMERA VEZ QUE SE CITEN DICHAS TABLAS O
FIGURAS EN EL TEXTO. LOS TRABAJOS ACEPTA-
DOS POR UNA REVISTA, PERO AUN EN TRAMITE
DE PUBLICACION, DEBEN ANOTARSE AGREGANDO
A CONTINUACION DEL NOMBRE DE LA REVISTA
“(eN PRENSA)”. LOS TRABAJOS ENVIADOS A
PUBLICACION, PERO TODAVIA NO ACEPTADOS
OFICIALMENTE, PUEDEN SER CITADOS EN EL
TEXTO (ENTRE PARENTESIS) COMO “OBSER-
VACIONES NO PUBLICADAS”, PERO NO DEBEN
UBICARSE ENTRE LAS REFERENCIAS.

SE DEBE SEGUIR EL SIGUIENTE ORDEN: ARTI-
CULOS EN REVISTAS: APELLIDO E INICIAL DEL
NOMBRE DEL O LOS AUTORES.

IMIENCIONE TODOS LOS AUTORES CUANDO SEAN
6 O MENOS, SI SON 7 O MAS, COLOQUE LOS
6 PRIMEROS Y AGREGUE “ET AL” 0 “v coLs”
SI LA PUBLICACION ES EN ESPANOL.

A CONTINUACION EL TITULO COMPLETO DEL
ARTICULO.

NOMBRE DE LA REVISTA EN QUE APARECIO
(ABREVIADO SEGUN EL INDEX MEDICUS) ANO DE
PUBLICACION; VOLUMEN DE LA REVISTA: PAGINA
INICIAL Y FINAL DEL ARTICULO.

EN LIBROS: APELLIDO E INICIAL DEL NOMBRE
DEL O LOS AUTORES. TITULO DEL LIBRO. EDI-
cloN. CIUDAD Y PAIS: CASA EDITORA; ANO DE
PUBLICACION. SI ES CAPITULO DE UN LIBRO:
AUTORES. TITULO DEL CAPITULO.

“EN...” (TODAS LAS REFERENCIAS DEL LIBRO).
PAGINA INICIAL Y FINAL DEL CAPITULO. IMIATE-
RIAL ELECTRONICO: COMO EN ARTICULOS EN RE-
VISTAS INDICANDO LA DIRECCION DE LA PAGINA
WEB DE PROCEDENCIA DEL TRABAJO.

LOS AUTORES SON RESPONSABLES DE LA EXAC-
TITUD DE SUS REFERENCIAS.

6. MATERIAL ILUSTRATIVO TABLAS: PRESENTE
CADA TABLA EN HOJAS APARTE, SEPARANDO SUS
LINEAS CON DOBLE ESPACIO. NUMERE LAS TA-
BLAS EN ORDEN CONSECUTIVO Y ASIGNELES UN
TITULO QUE EXPLIQUE SU CONTENIDO (TITULO
DE LA TABLA).

SOBRE CADA COLUMNA COLOQUE UN ENCA-
BEZAMIENTO CORTO O ABREVIADO. SEPARE
CON LINEAS HORIZONTALES SOLAMENTE LOS
ENCABEZAMIENTOS DE LAS COLUMNAS Y LOS
TITULOS GENERALES. LAS COLUMNAS DE DATOS
DEBEN SEPARARSE POR ESPACIOS Y NO POR
LINEAS VERTICALES. CUANDO SE REQUIERAN
NOTAS ACLARATORIAS, AGREGUELAS AL PIE DE
LA TABLA.

USE NOTAS ACLARATORIAS PARA TODAS LAS
ABREVIATURAS NO ESTANDAR. CITE CADA TABLA
EN SU ORDEN CONSECUTIVO DE MENCION EN EL
TEXTO DE TRABAJO.

FIGURAS: DENOMINE “FIGURA” A CUALQUIER
ILUSTRACION QUE NO SEA TABLA (EJ)S: GRA-
FICOS, RADIOGRAFIAS, ELECTROCARDIOGRAMAS,
ECOGRAFIAS, ETC.). PARA LOS GRAFICOS EM-
PLEAR UN PROGRAMA INFORMATICO ADECUADO.
EN LAS FOTOGRAFIAS LAS LETRAS, NUMEROS,
FLECHAS O SIMBOLOS DEBEN VERSE CLAROS Y
NITIDOS Y DEBEN TENER UN TAMANO SUFICIENTE
COMO PARA SEGUIR SIENDO LEGIBLES CUANDO
LA FIGURA SE REDUZCA DE TAMANO EN LA PU-
BLICACION.

SUS TITULOS Y LEYENDAS DEBEN APARECER EN
LA FOTOGRAFIA, QUE SE INCLUIRAN EN HOJA
APARTE, PARA SER COMPUESTOS POR LA IM-
PRENTA. LOS SIMBOLOS, FLECHAS O LETRAS
EMPLEADAS EN LAS FOTOGRAFIAS DE PREPARA-
CIONES MICROSCOPICAS DEBEN TENER TAMARNO
Y CONTRASTE SUFICIENTE PARA DISTINGUIRSE
DE SU ENTORNO, INDICANDO METODOS DE
TINCION EMPLEADOS Y AMPLIACION REALIZADA.
CITE CADA FIGURA EN EL TEXTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO.

SI UNA FIGURA REPRODUCE MATERIAL YA PUBLI-
CADO, INDIQUE SU FUENTE DE ORIGEN Y OBTEN-
GA PERMISO ESCRITO DEL AUTOR Y DEL EDITOR
ORIGINAL PARA REPRODUCIRLA EN SU TRABAJO.
LAS FOTOGRAFIAS DE PACIENTES DEBEN CU-
BRIR PARTE(S) DEL ROSTRO PARA PROTEGER
SU ANONIMATO. A MENOS QUE SEA ESENCIAL
PARA LOS PROPOSITOS CIENTIFICOS EN CUYO
CASO SE ADJUNTARA CONSENTIMIENTO INFOR-

MADO DEL PACIENTE, PADRE O TUTOR PARA SU
PUBLICACION.

7. LA DIRECCION DE LA REVISTA ASIGNARA EL
MANUSCRITO A DOS MIEMBROS DEL COMITE
DE ARBITRAJE PARA SU REVISION POR PARES,
PUDIENDO EL TRABAJO SER APROBADO, RECHA-
ZADO O SOLICITAR CAMBIOS DE CORRECCION AL
0 A LOS AUTORES. LOS COMENTARIOS DE LOS
EVALUADORES SERA ANONIMOS.

LA DIRECCION DE LA REVISTA PODRA REALIZAR
CORRECCIONES GRAMATICALES QUE NO IMPLI-
QUEN UN CAMBIO CONCEPTUAL DEL ORIGINAL
CUANDO LO CONSIDERE NECESARIO.

8. LA REVISTA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA
INTERNA DE BUENOS AIRES NO SE RESPONSA-
BILIZA POR LAS APRECIACIONES, COMENTARIOS
Y/O AFIRMACIONES MANIFESTADAS POR LOS AU-
TORES DE SUS TRABAJOS.

LAS PRESENTES NORMAS ESTAN DE ACUERDO
CON LOS REQUERIMIENTOS UNIFORMES PARA
MANUSCRITOS SOMETIDOS A REVISTAS BIOME-
DICAS, ESTABLECIDOS POR EL INTERNATIONAL
COMMETTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR
SE INCLUIRA CON EL MANUSCRITO UNA CAR-
TA FIRMADA POR TODOS LOS AUTORES, CON-
TENIENDO EL SIGUIENTE PARRAFO. “EL/LOS
ABAJO FIRMANTE/S TRANSFIERE/N TODOS LOS
DERECHOS DE AUTOR A LA REVISTA, QUE SERA
PROPIETARIA DE TODO EL MATERIAL REMITIDO
PARA PUBLICACION”. ESTA CESION TENDRIA
VALIDEZ EN EL CASO DE QUE EL TRABAJO FUERA
PUBLICADO POR LA REVISTA. NO SE PODRA
REPRODUCIR NINGUN MATERIAL PUBLICADO EN
LA REVISTA SIN AUTORIZACION



SMI Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Libertad 1173 PB “C” (1012) - Ciudad de Buenos Aires - Repdblica Argentina

BA Telefax: (54-11) 4815-0312 (54-11) 4811-8050

email: medicina@smiba.org.ar - http://www.smiba.org.ar/

DE MEDICINA INTERNA 2024

Talleres Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires Jueves 18:30 a 20:00 hs
Coordinadoras Dra. Viviana Falasco / Dra. Graciela Fernandez

Abril. Médulo Medicina Critica.

Coordinador: Dr. Hugo Sprinsky
4/4: Insuficiencia Cardiaca. Diagnéstico y Tra-
tamiento. Dr. Alfredo Hirschson
11/4: Nuevos conceptos sobre sepsis.
Dr. Maximiliano Villegas
18/4: Hiper e hiponatremias. Dr. Martin Deheza
25/4: Fibrilacion auricular. Dr. Hugo Sprinsky

Mayo. Médulo de Reumatologia.

Coordinadora: Dra. Anastasia Secco
2/5: Novedades en LES. Dra. Vanesa Bejarano
9/5: Novedades en Esclerodermia.
Dra. Natalia Tamborenea
16/5: Qué hay de nuevo en Espondiloartritis.
Dra. Julieta Morbiducci
23/5: Artritis Reumatoide. Dra. Aixa Merce
30/5: Sindrome de Sjogren. Novedades.
Dra. Anastasia Secco

Junio. Modulo de Psiquiatria.

Coordinador: Dr. Facundo Moscardi
7/6: Conceptos Basicos de las principales psi-
copatologias de pacientes internados (Psico-
sis- Neurosis-Trastornos de la personalidad).
Parte |
14/6: Conceptos Bésicos de las principales psi-
copatologias de pacientes internados (Psico-
sis- Neurosis-Trastornos de la personalidad).
Parte Il
27/6: Psicofarmacologia basica para el médico
internista

Julio. Modulo de Clinica Médica.

Coordinadora: Dra. Silvia Falasco
4/7: |dentificacion de género. Dr. Mauricio
Meccico
11/7: Cambio climético y salud. Dra. Silvia Falasco
18/7: Tips para el internista en artritis.
Dra. Viviana Falasco
25/7: Factores de riesgo cardiovascular no con-
vencionales en la mujer. Dra. Silvia Falasco

Agosto. Médulo de Diagnéstico por Imagenes.
Coordinadora: Dra. Patricia Carrascosa

Septiembre. Modulo de Nefrologia.
Coordinador: Dr. Luis Maria Gutiérrez
5/9: IRA-AKIN. Dr. Luis Maria Gutiérrez
12/9: ERC. Dr. Luis Maria Gutiérrez
19/9: Enfermedades glomerulares. Dra. Alina
Martin
26/9: Litiasis renal Dra. Alina Martin

Octubre. Modulo de Nutricion.

Coordinadora: Dra. Margarita Gaset
3/10: Nutricién, generalidades. Dra. Margarita
Gaset
10/10: Nutricidn y ejercicio. Dra. Margarita Gaset
17/10: Nutricion y situaciones especiales.
Dra. Margarita Gaset
24/10: Nutricion en el geronte. Dra. Andrea
Cassi
31/10: Sindrome metabdlico. Dra. Andrea Cassi

Noviembre Médulo de Toxicologia.
Coordinador: Dr. Carlos Damin

Informes e inscripcion al tel: 4815-0312 / 4811-8050 de 14 a 19 horas
E-mail: smiba@fibertel.com.a r/ medicina@smiba.org.ar

Aranceles: Socios de SMIBA: sin cargo / No socios: $ 30.000 por modulo

Se otorgan 30 créditos por Médulo para la Recertificacion.

Dias y horarios: Jueves de 18.30 a 20 horas en forma virtual
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Jornadas Cientificas
Internacionales de la
Sociedad de Medicina

Interna de Buenos Aires
SMIBA 2024

SMI
BA

JORNADAS DE LA SOCIEDAD
LATINOAMERICANA DE

MEDICINA INTERNA (SOLAMI)

VIl JORNADAS DE LA SOCIEDAD
LATINOAMERICANA DE
ATEROESCLEROSIS (SOLAT)

V JORNADAS DEL FORO .
IBEROAMERICANO DE EDUCACION
MEDICA (FIAEM)

IV JORNADAS DE RESIDENTES
DR. DILEMMA

[l JORNADA LATINOAMERICANA
DE MUJERES INTERNISTAS

Desde el 29/09 al 1/10 del 2024

Sede Auditorio de la Asociacitn
Médica Argentina - Av. Santa Fe 1171
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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Organizado por:

Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Telefax: (54-11) 4815-0312 (54-11) 4811-8050

email: medicina@smiba.org.ar - http://www.smiba.org.ar/

Libertad 1173 PB “C” (1012) - Ciudad de Buenos Aires -

Repdblica Argentina

MODULOS DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA _
CURSO DE ACTUALIZACION EN MEDICINA INTERNA MODULADO POR ESPECIALIDADES DIRIGIDOS A MEDICOS GENERALES,

INTERNISTAS Y ESPECIALISTAS EN CLINICA MEDICA QUE DESEEN ACTUALIZARSE EN LOS DIFERENTES TEMAS DE
LA MEDICINA INTERNA

Lugar: Sede de la Asociacion Médica Argentina. Avda. Santa Fe 1171 -

(1012) Buenos Aires

Horario: Las clases se dictaran los dias martes de 18 a 20.30 hs.
Informes e inscripcion: Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires

Aranceles: $ 40.000 por Mddulo

» Premio

EL PREMIO:

“SocIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES” Creado el 14 de marzo de 1947

“SociEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES” SERA OTORGADO ANUALMENTE AL MEIOR

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA PRESENTADO EN LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE BUENOS AIRES EN EL

TRANSCURSO DFL PFRIODO.

Acreditacion de Residencias. SMIBA forma
parte del Registro Unico de Entidades
Evaluadoras del Ministerio de Salud de la
Nacion.

Recertificacion. E| programa de Recertificacion
de SMIBA esta previsto para todos los espe-
cialistas en Medicina Interna del pais. El
Comité estd integrado por Ex Presidentes,

Miembros Honorarios Nacionales y Miembros
Beneméritos designados por la Comision
Directiva de SMIBA. La Recertificacion sera
extendida segln categorias por un periodo de
5 anos.

Reuniones Cientificas. El segundo martes de
cada mes en la Asociacion Médica Argentina a
las 20:00 hs.

e
DISPONIBLE EN VERSIONES
IMPRESA i'.n_rqngl. Y 100% DIGITAL

nmﬁ PROTERAP

Programa de
Actualizacion en
Terapeéeutica

=l
- - Mas informacién
o Clic aqui

Director:
Prof. Emérito Fernando G. Lasala

Subdirectoras:
Dra. Guillermina Luduena
Dra. Ana Andrea Pisarevsky

EOATCHNAL KT DA,
C__PAnamericana >
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Programa de

Actualizacion en
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Director:
Prof. Emérito Fernando G. Lasala
Subdirectoras:
Dra. Guillermina Luduena

Dra. Ana Andrea Pisarevsky

SM]

BA

;ﬁﬂ'\ HALAL MAEDSCA
—_—

Organizado por: ~panamericana L
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SMI Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires
BA Libertad 1173 PB “C” (1012) Buenos Aires ® Tel. (54-11) 4815 0312 - (54-11) 4811-8050
e-mail: smiba@fibertel.com.ar e http://www.smiba.org.ar

CURSO UNIVERSITARIO TRIENAL DE CLINICA MEDICA - MEDICINA INTERNA
Sociedad de Medicina Interna de Buenos Aires- Asociacion Médica Argentina-
Fundacién H.A. BARCELO. Facultad de Medicina

Comité Docente SMIBA

Directores: Dr. Roberto Reussi / Dr. Miguel Angel Falasco

Subdirectores: Dr. Jorge Mercado / Dra. Viviana Falasco

Secretarios: Dr. Rodolfo Bado / Dra. Silvia Falasco

Vocales: Dr. Rodolfo Maino / Dr. Federico Marongiu / Dra. Ana Matilde Israel
Miembros Honorarios: Dr. Florencio Olmos / Dr. Oscar Canteli

Duracion del Curso

La duracion del Curso es de tres afos, con una evaluacion final al término del primer afo, otra al término
del segundo afio y otra evaluacion al término del tercer afio. Ademas, se realizaran evaluaciones periddicas.
El Curso se dicta todos los martes desde Abril hasta Noviembre entre las 17 y las 20.30 horas. Los alumnos
deberan concurrir ademas a todas las reuniones cientificas de la Sociedad de Medicina Interna de Bs. As.
(Congresos, Jornadas, etc).

Certificado

* El certificado oficial de Médico Especialista en Medicina Interna se entregara a quienes hayan comple-
tado el curso y tengan una antigiiedad minima de 5 afios como médicos.

» Asimismo, debido a disposiciones del Ministerio de Salud de la Nacion le solicitamos presenten la
constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clinica en los ultimos tres afios (para alumnos
argentinos) y la constancia que acredite que han asistido a un Servicio de Clinica en los ultimos tres afos
+ Convalidacion del titulo de Médico en Argentina (para alumnos extranjeros).

CURSO ONLINE DE PATOLOGIA AMBULATORIA DEL ADULTO MAYOR 2024
Directores: Dr. Danicl Romano y Dr. Daniel Carnelli.
Apertura del Curso: 1° de abril de 2024, con posibilidades de anotarse hasta el 30 de Junio de 2024.
Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 moédulos, una entrega mensual, los cuales seran publicados
a través de la pagina web de SMIBA, durante todo el aio lectivo. Evaluacion al final de cada modulo.
Carga Horaria: 200 horas

CURSO ONLINE DE EMERGENCIAS CLINICAS 2024
Coordinadores: Dr. Daniel Romano y Dr. Daniel Carnelli.
Apertura del Curso: 1° de abril de 2024. Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 mddulos, una
entrega mensual, los cuales seran publicados a través de la pagina web de SMIBA, durante todo el afio
lectivo. Evaluacion al final de cada médulo.
Carga Horaria: 200 horas

CURSO ONLINE DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL INTERNISTA 2024
Coordinadora: Dra. Maria de los Angeles Dosso. Secretario:Dr. Daniel Romano
Metodologia: Curso anual, compuesto por 9 moédulos, una entrega mensual, los cuales seran publicados
a través de la pagina web de SMIBA, durante todo el ano lectivo. Evaluacion al final de cada modulo.
Carga Horaria: 200 horas
Informes e inscripcion al tel: 4815-0312 / 4811-8050 de 14 a 19 horas.
E-mail: smiba@fibertel.com.a r/ medicina@smiba.org.ar
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