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PRONAP informa

Con este Médulo Ud. esta recibiendo

== Péster de Desarrollo infantil “Yo ya sé”.
== Paster de Radiaciones.

== Suelto de Imégenes de Tubo neural.

== Suelto corregido de Retardo mental, por favor
reemplacelo.

== Trabajo en Terreno-Encuesta sobre los habitos
alimentarios de 5 nifios entre 5y 16 afios
(cuadernillo y formulario 6ptico).

Le informamos que en el presente madulo algunos
de los capitulos cuentan con material
complementario en un CD.

El mismo serd entregado con el madulo n® 4.

Ya hemos enviado todas las certificaciones del
PRONAP"07. Si Ud. no la recibié puede hacer el
reclamo hasta el 31 de diciembre de 2008.

Encuentros Presenciales

Las sedes Entidad Matriz, Formasa, Catamarca,
Rosario, San Juan, Mendoza, Alto Valle de Rio Negro
y Neuquén, Corrientes y San Luis tendran los
Encuentros Presenciales en los meses de marzoy
abril de 2008. Las fechas definitivas de estos
Encuentros seran publicadas en el médulo n® 4.

Hemos analizado los datos de la encuesta de opinién
del afio pasado y al final transcribimos las principales
conclusiones.

Fe de erratas

Pagina N° 30. Clave de respuestas del ejercicio
Laura

Donde dice: *IRC: Inicio de relaciones sexuales
Debe decir; *IRS: Inicio de relaciones sexuales

Pagina N° 70, segunda columna. “Sus sintomas
clasicos son...”, en la tercera opcion,

Donde dice: Palcalosis,

Debe decir: Alcalosis.

Hoja suelta de “Signos de alarma para el pediatra”
El titulo del capitulo salié impreso erréneamente,
Donde dice: Abdomen agudo quirdrgico en el
lactante, Debe decir: Retardo mental.

Si usted desea hacernos llegar sugerencias, temas u
opiniones, puede hacerlo por teléfono, carta, mail o
participando de la lista de discusion del PRONAP.
Muchas Gracias.

Para acceder a la lista suscribase a:
pronap@sap.org.ar

Una vez anotado en la misma debera enviar sus
mensajes a: pronap07@pccorreo.com.ar

Recuerde que se puede comunicar con nosotras a:
PRONAP 2008 - Coronel Diaz 1971 - (1425 Ciudad
de Buenos Aires. Teléfono: 011-4821-2318/19 int.
130/131/132/145 de lunes a viernes de 10 a
20 hs. Mail: pronap@sap.org.ar

En el praximo Madulo usted recibira:

== Cd con Materiales complementarios.
== Encuesta de Opinion.

== El Examen Final del PRONAP '08.

== La Ficha de Inscripcian al PRONAP '09.

Encuesta de Opinién 2007. Principales tendencias.

En total se tabularon 6.564 encuestas.

Los datos se presentan en porcentajes. Se
consignan las categorias que acumulan la mayor
frecuencia.

Del total de respondentes el:
18% es alumno del PRONAP desde 1993;

48% hace el PRONAP en forma ininterrumpida
desde hace més de 5 aros;

19% lo hace de manera discontinua;

12% hicieron en 2007 el PRONAP por primera vez.




En relacion a la valoracion global de los diferentes componentes del Pronap (¢Qué nata le asigna?
En una escala de 0 a 10 puntos), los alumnos han respondido de la siguiente manera:

Procesos administrativos: Inscripcion y sistemas de
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pagos, distribucion de materiales, atencion al pablico 95,09 31,54
Calidad del procesamiento didactico de los capitulos: 43,52 52,74
- Objetivos y esquema de contenidos

- Organizacion de la informacion, focalizaciones, ejercicios 4005 48.95

y Casos

Materiales complementarios (CD con fotorreportaje:
Error Médico, afiches (accidentes-alimentacion), 34,61 47,71
hojas sueltas para archivar

€ O|NPOoIN

Los madulos impresos: temas seleccionadas,
presentacion (disefio e impresion) 32,82 56,41

Informacidn brindada al comunicar los resultados

del examen final 3064 95,70
Examen final: Precision y nivel de las preguntas 26,90 6236
Trabajo en Terreno de Prevencion de lesiones no

o SR 24,01 45,52
intencionales en la via pablica ’

PRONAP 2007 en relacion con sus necesidades y 00,92 6130

expectativas

Solo un 12% de los alumnos ha participado de los Encuentros Presenciales optativos durante el ciclo lectivo
2007.

Del 78% que no ha concurrido, la mayaria (36%) expresa no hacerlo porque “Esta agotado, no puede hacer
mas esfuerzos”, un 20% nos informa que “Los fines de semana son sagrados para descansar/familia”, el 15%
opina que “No alcanza a leer todo el material y tiene temor de quedar mal frente a los colegas”. Un 8% dice que
“solo le interesa escuchar a los especialistas en cada tema”.




La valoracion de cada uno de los temas teniendo en cuenta el aporte de nuevos conacimientos y el interés
para su practica profesional ha sido:
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Maduracion psicomotriz del nifio normal de O a 3 afnos 5946 3291
Pesquisa de enfermedades enddcrino metabalicas y
) 57,95 35,37
patologias neonatales
™ Urgencias en oftalmologia pediatrica 51,33 38,85
o Sincope vaso-vagal 49,39 42,03
= Infecciones por bacilos Gram negativos 4465 4325
= Alimentacion complementaria oportuna en nifios no
‘0 P P 39,11 44,61
E amamantados
Homeostasis y alteraciones del potasio y el estado acido-base 36,62 38,85
Seguimiento del nifio crénicamente enfermo 35,21 48,66
Neuraciencia 30,90 44,47
El nifio y la television 27,33 43,14
Salud ambiental 25,00 47,84

En relacion a la incorporacion de conductas a la practica clinica, los alumnos han respondido segun la siguiente
escala:

A. Muy frecuentemente, casi siempre.
B. Con cierta frecuencia, a veces.
C. En muy pocas ocasiones, casi nunca.

D. Nunca.

Prevenir y tratar sobrepeso 67,99 24,28
Infcroducw.gllmentos grumosos antes de los 10 meses en la 55,62 30,97
alimentacion del lactante '
Medir la tensién arterial en el examen fisico 50,69 38,15
!nc!uir gl concepto de alimentacion perceptiva en las 4397 4074
indicaciones a la madre

Indagar las condiciones ambientales que pueden afectar la

salud del nifo 39,17 4107
Evaluar la agudeza visual en los controles de salud 30,12 42,15
Considerar los sindromes somaticos disfuncionales entre sus

hipdtesis diagnosticas 30,06 4353
Indagar la influencia de la TV en la vida del nifio 9811 43,14




En relacion a la medida en que el PRONAP influye en la practica profesional, los alumnos han respondido
segun la siguiente escala:

A. En gran medida.

B. Moderadamente.

C. Poco y nada.

D. No corresponde a mi practica profesional.
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Revisar su propia experiencia € incorporar innovaciones 53,09 3895 §
Ejercer la profesion sintiendose mas satisfecho con su trabajo 48,57 37,83 g—
Desempenfarse adecuadamente es su contexto asistencial 4417 43,08 E
Recopqcer, aceptar y comgnicar los errores medicos con el 4135 44,20 (%)
propdsito de mejorar la calidad de la atencion

Utilizar de modo mas racional recursos disponibles 39,75 45,98

ﬁ:lu;:prg?: n:ﬁ;;;onsabilidad en la orientacion y contencion 38,88 4520

Realizar un diagndstico réapido y con mayor precision 35,71 53,34

Resolver los problemas frecuentes que presentan sus 35.07 5073

pacientes

ijHasta pronto!!




Capitulo 1

+ Hacia un tratamiento eficaz de las
adicciones: El modelo Minnesota en la Argentina

Ignacio O’Donnell

Saciélogo, Consejero en Dependencia Quimica, Master en Adicciones. Coordinador General de Casa Flores, Centra de Tratamiento de las
Adicciones del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Coordinador de la Tecnicatura de Prevencion de las Adicciones del Instituto Superior
de Ciencias de la Salud. Director de la Diplomatura de Consejeria en Dependencia Quimica de la Universidad Abierta Interamericana (UAI).
Director Ejecutivo de la Asociacion Civil Integra.: www.asociacionintegra.org
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Tratamiento de las adicciones
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= Reconocer la situacion = Describir el

actual del consumo de Modelo Minnesota.

drogas en nuestro pais. = Reconocer la importancia

= Definir adiccion de construir equipos y

identificando sus desarrollar recursos para 3
principales caracteristicas. tratar oportunamente a =
= Explicar los principios del nifos y adolescentes que g—
tratamiento efectivo. consumen drogas. e

= |dentificar diferentes
modelos de abordaje para el
tratamiento de los adictos.

Esquema de contenidos
!

[ Tratamiento 1

Modelos
comparados de
tratamiento

‘. I

El modelo Cronicidad y
Minnesota Abstinencia

|
G

Principios
del tratamiento
efectivo
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Tratamiento de las adicciones

Identifique en cada una de las siguientes afirmaciones su grado de acuerdo (A) o desacuerdo (D):

1. La Argentina es un pais productor de cocaina por su disponibilidad de precursores quimi-
cos, el tipo de cambio y por ser una ruta poco controlada.

Ejercicio Inicial

Antes de comenzar la lectura le proponemos que ponga a prueba sus conocimientos y creencias sobre el tema

ap.
LI

2. Disponer de un dispositivo de tratamiento de una intensidad y duracion estandar para los
pacientes ayudaria a la recuperacion de muchos adictos.

LI

3. El aumento del consumo ha mostrado en los Gltimos afios una concentracion en los gru-
pos sociales mas vulnerables.

LI

4. Una vez que se ha instalado el consumo de drogas como el paco, la cacaina, las posibili-
dades de recuperacion del adicto son minimas.

LI

5. La experimentacion con sustancias adictivas conduce en la mayoria de los casos a la
dependencia.

LI

6. La mayoria de las veces la dependencia es un problema de voluntad o fuerza de caracter.

L]

7. El tratamiento tiene como eje directriz detener el consumo.

L]

8. Cuando un adicto finaliza un tratamiento adecuado tiene altas posibilidades de estar
curado.

LI

9. El inicio temprano en el consumo esta directamente relacionado con la posibilidad de
desarrollar una adicion.

LI

10. Los adolescentes que son adictos deberian, como parte del tratamiento, dejar de con-
sumir alcaohal.

L0
y,

Una vez finalizada la lectura, revise sus respuestas.

Podra consultar la Clave de Respuestas al final del capitulo.

12



Introduccién y contexto

El tema de las drogas y su consumo en la Argentina
ha alcanzado niveles tan graves que la Organizacion
Mundial de la Salud la considera el pais de
Sudamérica con el indice de consumo més alto por
persona de marihuana y cocaina.

Se estima que en las zonas mas conflictivas de
barrios del conurbano bonaerense de alta
vulnerabilidad, el consumo de Pasta Base de Cocaina
alcanza hasta el 47,9% de los varones de 14 a 30
anos de de edad.

El Hospital Fernandez, un hospital estatal de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires que se ocupa de
la desintoxicacion de alcohol y otras drogas, ha
recibido un aumento de visitas a la guardia de 4
personas en promedio por dia a mas de 6 en los
dltimos arios. En los mismos servicios se observa la
proliferacion del consumo de la cerveza, la tendencia
a mezclar distintas bebidas alcohdlicas, tragos
energizantes, y otras drogas, en jovenes de cada vez
menor edad (14, 15y 16 afos).

El éxtasis, una de las drogas sintéticas, se consume
en forma alarmante imbuida en la cultura de las
discotecas. Esto ha causado la muerte de varias
personas en los dltimos afos.

En los barrios méas carenciados se observa el
incremento vertiginoso del consumo en nifios de 10,
11y 12 anos, en especial de inhalantes como el
tolueno (que se encuentra en pegamentos) y el
consumo del ‘Paco’ (el residuo de la pasta base de
cocaina).

Esta problematica y la multiplicidad de conflictos que
se suman como la violencia familiar, el semi-
analfabetismo, la maternidad adolescente, la
nutricion insuficiente y la necesidad de integracion
ante el elevado indice de inmigracion de paises
limitrofes y de diversas provincias del interior
agudizan el riesgo de las pablaciones de contextos
sociales desfavorables.

b
La Argentina se ha convertido
en un pais productor de cocaina
por su disponibilidad de precursores
quimicos para su elaboracion,
las condiciones econémicas de
cambio y por ser una ruta

menos controlada.

o

Las esquinas, plazas y otros lugares publicos han
dejado de ser lugares de recreacion y reunion para
ser puntos de encuentro para intoxicarse.

La violencia crece en todos los @mbitos y en especial
en los locales bailables, encuentras deportivos, las
escuelas y los recitales. Muchos de estos problemas,
gue incluye a la delincuencia, se deben al incremento
en el consumo del alcohol y las caracteristicas de las
drogas consumidas, ya que en la actualidad generan
un dario cerebral, a largo plazo, y con una velocidad
mucho mayor de |o que lo hacian otras drogas. Los
que las consumen se convierten en adictos a ellas
mucho méas rapidamente.

Todo esto configura un marco alarmante y que no
tiene visos de mejorar a corto plazo, ya que son
escasas 0 inexistentes las respuestas en la forma de
cursos y actividades de prevencion sostenidos en los
ambitos comunitarios, familiares y escolares.
Indudablemente es necesario mejorar las
condiciones de vida para llegar a una verdadera
solucion. Mientras tanto, si desde el Estado se
impulsaran campafas publicitarias contra el
marketing de las drogas, se combatiese real y
decididamente al narcotréfico y se ofreciera una
variedad de centros de tratamientos efectivos,
accesibles y de distinta intensidad, el consumo sin
duda se reduciria.

A su vez, para que el tratamiento sea eficaz, es
necesario que la posibilidad del mismo sea inmediata
y segura. Los procesos de admision son lentos, y

13

v
p Y
o
<
>
v
o
00

€ OINPoN

pe se| ap ojualwejed|

Sauo0ldJl



(08)
o
s
<
4
o
1 4
o

Mdédulo 3

ICCIONEeS

Tratamiento de las ad

cuando se consigue ingresar a un tratamiento se
ofrece un mismo dispositivo de igual intensidad y
duracion para todos los casos.

Las respuestas deben ser rapidas, y para que haya
mayores posibilidades de recuperacion debe haber
otros criterios de admisién y tratamiento. Se puede
ingresar a una persona 24 horas después de pedir
ayuda y ofrecerle grupos de contencion y sesiones
individuales apenas las salicita. Una vez que se
ingresa al tratamiento formal, se debe acordar un
plan conjunto consensuado de acuerdo a la situacion
y posibilidades concretas de cada persona.

Las internaciones cortas para desintoxicar a los que
lo necesitan [por ejemplo, internaciones de uno a
tres meses), ambulatorios graduados de distinta
intensidad, un plan de reinsercion dindmico y gradual,
servicios complementarios (como posibilidades de
educacion y empleo) sumado a cuidados y
manitoreos de larga duracion, amplian las
posibilidades de tratamiento para mas personas 'y
mejoran la calidad del mismo.

"
Comprender que la vida
de muchas personas
depende de modificar
en tiempo y forma el tratamiento
de las adicciones nos alienta
para ser gestores activos

de esta transformacion.

o

Es una deuda pendiente involucrarnos para que éste
y otros problemas no sigan creciendo y no “vuelvan a
sorprendernos’”.

La sociedad en la que vivimos se ha caracterizado
por la desocupacian, la violencia institucional, la
intolerancia, la corrupcian, la desigualdad, la
injusticia, la marginacion, la inoperancia y la desidia,
comoa aspectos mas destacados de un vacio de
valores. Desde el pader se nos ha inculcado la
ostentacion, la falsedad, y la prepatencia como
mensajes reiterados.

Mucho se ha perdido en calidad de vida. La
alimentacian, el deporte, el ocio creativo, la cultura, la
comunidad y la espiritualidad han sido suplantados
por la television, los videojuegos, la comida rapida, el
egoismo, el consumismao y en muchos casos, la vida
sedentaria y aislada.

También predomina el valor de la delgadez y cuasi
anorexia por encima de la persona, el alma, la
capacidad, la solidaridad y el amor.

Vemos una generacion de padres que son como
amigos. Se exige y se reclama en las escuelas lo que
la familia ya no hace o no puede hacer, es la sociedad
del “aqui'y ahora”, del placer, lo material, del “éxito”
personal y de la doble moral.

Si bien este seria un panorama un tanto sérdido, una
parte de estos problemas se originan en el habito de
negativizar las posibilidades que tenemos como
sociedad.

Muchas de los que trabajan en tratamiento de las
adicciones creen que el adicto es irrecuperable y que
cualquier esfuerzo mas alla del minimo o cosmeético
redunda en un gasto innecesario e indtil. Se convierte
al tratamiento en un procedimiento mecanico e
inhumano con el lucro como Gnico fin. Por otro lado,
se terminan exigiendo soluciones “faciles” como
pedir que se encarcele al adicto y se le aplique “mano
dura”. Cuando estd comprabado, en los paises donde
se ha aplicado, que la pablacian carcelaria crecio
junto con el consumo de drogas, y la delincuencia ha
empeorado.

Existen en el sistema judicial opciones mucho
mejores como las cortes de drogas para aquellos
que no han cometido crimenes violentos, y que
proveen tratamiento obligatorio como alternativa a la
carcel. A los adictos privados de su libertad [més del
50% de los presos lo son), se los debe tratar
durante su encarcelamiento y especialmente
durante el proceso de reinsercion.

Los costos de la adiccion son altisimos en la forma
de servicios medicos, dafos a la propiedad,
accidentes, pérdida de productividad, el sistema
judicial y penitenciario, y en especial en dolor para
todos los que la padecen en forma directa e
indirecta. A su vez, se ahorra mucho en ayuda social
cuando se trata a los jefes de familia. Estos costos
son altisimos comparados con los del tratamiento y
la prevencion. Si no se madifican temas de fondo no

14



solucionaremas un problema de fondo. De poco sirve
aislar, medicalizar, castigar, y buscar causas
puramente psiquicas si no se comprende el
problema y la solucion, y no se hace un intento serio
y continuado por cambiar los servicios que se
proveen.

La recuperacion sostenida de miles de personas,
acompanada de una verdadera calidad de vida, son
un testimonio de que cualquier adicto puede
recuperarse.

="

La enfermedad de la adiccion
afecta a personas
de distinta clase social,
niveles educativos,
ricos y pobres, famosos

y desconacidos.

o

Dentro del movimiento en favor del tratamiento de
las adicciones empiezan a revelar su condicion de

adictos en recuperacion personalidades de la
politica, del cine, artistas, intelectuales y otros. Esto
ayuda a ampliar el contexto de la problematica
adictiva, sacandole la estigmatizacion reductiva a
apenas un grupo, y resignificdndolo como una
manifestacion bio-psico-social para la cual la
reinsercion y la recuperacion plena son posibles.

Es necesario que se unifiquen criterios de calidad en
el tratamiento, actualizando sistemas y practicas que
permitan la investigacion constante y la medicion
sistematica del trabajo que se realiza.

Hay que generar espacios en la sociedad donde sea
posible la participacion, la solidaridad y el
compromiso, rescatando la cultura del trabajo y
fortaleciendo habilidades como el respeto y la
tolerancia.

Hay muchas personas que todos los dias trabajan
por la recuperacion con amor y altruismo. Tal vez, a
pesar de todos los males sociales, sea este el
verdadero pilar en el cual apoyarnos en el
tratamiento de las adicciones.

La enfermedad de la adiccion o la dependencia quimica

Aclaracion terminoldgica: para poder
mencionar a los que se encuentran en
tratamiento se elige la palabra residente (ya
que lo son durante el tiempo de tratamiento,
independientemente de las horas que
necesiten), en lugar de términas como
paciente o enfermo.

Para el proposito de este capitulo se
considerara a la adiccion al alcohol y otras
drogas como dependencia quimica. Cuando se
refiere a la adiccion se refiere a sustancias
psicoactivas y no otro tipo de adicciones.

Convencidos que vamos “por detras” del problema,
debemos presentar una alternativa efectiva y viable
en el tratamiento de las adicciones. Lo ideal seria
que la prevencion y la deteccion precoz redujeran la
necesidad de tratamiento al minimo, pero esto no
sucede, y debemos instalar ciertos temas a la hora
de evaluar lo que se debe hacer y cémo hacerlo.
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b
Definimos la adiccion

como una enfermedad compleja
caracterizada por el deseo compulsivo

y a veces incontrolable de buscar
y usar drogas, que persiste a pesar de

consecuencias extremadamente

negativas.

"

Algunas precisiones mas que nos entrega la
Organizacion Mundial de la Salud en su trabajo de
Neuraciencia (pagina web de la OMS]) son:

== El hecho de probar sustancias no conduce
necesariamente a la dependencia, pero cuanto
mayor sea la frecuencia y la cantidad consumida,
mayor es el riesgo de volverse dependiente.

== La dependencia de sustancias es un trastorno
complejo, con mecanismos biolégicos que afectan al
cerebro y a su capacidad para controlar el consumo
de sustancias. Sus determinantes no son
Unicamente bioldgicos y genéticos, sino también
psicoldgicos, saciales, culturales y ambientales. En la
actualidad no hay forma de identificar a quienes se
volveran dependientes, ni antes ni después de que
empiecen a consumir drogas.

== La dependencia de sustancias no es un problema
de voluntad o de fuerza de caracter, sino un
trastorno medico que puede afectar a cualquier
persona. La dependencia es un trastorno cronico y
recidivante, que a menudo caincide con otros
trastornos fisicos y mentales.

== El tratamiento de la dependencia de sustancias no
esta destinado Unicamente a detener el consumo de
drogas; se trata de un proceso terapéutico que
implica cambios de comportamiento, intervenciones
psicosaciales y, a menudo, el uso de farmacos
psicotropicos sustitutivos. La dependencia puede
tratarse de forma rentable, salvando vidas,
mejorando la salud de los afectados y de sus
familias, y reduciendo los costos para la sociedad.

Uno de los principales obstaculos al tratamiento y a
la atencion de las personas con dependencia de

sustancias y otros problemas relacionados es la
estigmatizacion y la discriminacion.
Independientemente del grado de consumo y de la
sustancia consumida, estas personas tienen los
mismos derechos que cualquier otra a la salud, la
educacion, el trabajo y la reintegracion en la
sociedad.

A partir de estas apreciaciones se abre la posibilidad
de investigar factores como la predisposicion
genética, la estructura metabalica, y las condiciones
saciales (incluida la disponibilidad de drogas) como
determinantes. Apunta también a cambios de
conductas y habitos, y la necesidad de no discriminar.

En distintos medios cientificos y diagnésticos se
distinguen varios niveles de consuma de sustancias
psicoactivas, por ejemplo: uso, abuso y dependencia.
Si bien es dificil determinar cuando se cruza esa
linea, sirve para determinar quién es un adicto.

El CIE 10 de la Organizacion Mundial de la Salud
expresa que para establecer el diagnéstico de
dependencia es necesario que durante el afio
anterior hayan estado presentes en algin momento
tres o mas de los siguientes criterios:

1. Deseo intenso o compulsivo de consumir la
sustancia.

2. Dificultades para controlar el consumo de la
sustancia, sea con respecto a su inicio, a su
finalizacion o a su magnitud.

3. Estado fisiologico de abstinencia al detener

o reducir el consumo de la sustancia, puesto

de manifiesto por el sindrome de abstinencia
caracteristico de esa sustancia o por el consumo
de la misma sustancia (u otra muy parecida), con
la intencion de evitar o aliviar los sintomas de
abstinencia.

4. Presencia de tolerancia, que hace que sean
necesarias mayares dosis de la sustancia psico-
activa para lograr los efectos producidos original-
mente por dosis menores.

5. Abandono progresivo de otras fuentes de
placer y de diversion a causa del consumo de la
sustancia psicoactiva y aumento del tiempo
necesario para obtener o tomar la sustancia, 0
para recuperarse de sus efectos.

6. Persistencia en el consumo de la sustancia,
pese a la existencia de pruebas evidentes de sus
consecuencias manifiestamente perjudiciales,
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como los dafios hepaticos causados por el con-
sumo excesivo de alcohal, los estados de animo
depresivos consecutivos al gran consumo de una
sustancia o el deterioro de la funcion cognitiva
relacionado con el consumo de una sustancia.
Debe investigarse si el consumidor es o podria
llegar a ser conciente de la naturaleza y gravedad
de los perjuicios.

Vemos que los términos que se destacan son:
compulsian, falta de control, abstinencia, tolerancia,
desinterés por otras actividades y consecuencias
negativas graves.

= Tratamiento

EI NIDA {National Institute of Drug Abuse), la entidad
oficial del Gobierno de los Estados Unidos, publico
recientemente los principios del tratamiento
efectivo. Estos principios, se han formulado a partir
de los avances en estudios longitudinales de
adherencia y en los resultados de la investigacion
cientifica y son:

== No hay un solo tratamiento que sea apropiado
para todas las personas.

== El tratamiento debe ser de facil acceso.

= El tratamiento eficaz atiende a las distintas
necesidades de la persona, no solamente su
drogadiccion.

== Se debe evaluar y modificar frecuentemente el plan
de tratamiento y de servicios de cada persona de
manera que se ajuste a cualquier cambio en sus
necesidades.

== La permanencia en el tratamiento durante un
periodo adecuado de tiempo es esencial para la
eficacia del tratamiento.

== La consejeria y otras terapias conductuales son
componentes esenciales de practicamente todos los
tratamientos eficaces para la drogadiccion.

== Para cierto tipo de trastornos, los medicamentos
constituyen elementos importantes del tratamiento,
especialmente cuando se dan en conjunto con
consejeria y otras terapias conductuales.

== Las personas drogadictas o que abusan de las
drogas y que tienen trastornos mentales
concurrentes deben ser tratadas para ambas tipos
de trastornos de forma integrada.

== El manejo médico del sindrome de abstinencia es
apenas la primera etapa del tratamiento para la
drogadiccion y por si solo hace poco para modificar
el uso de drogas a largo plazo.

== El tratamiento no necesita ser voluntario para ser
eficaz.

== Se debe vigilar continuamente para detectar el
posible uso de drogas durante el tratamiento.

== Los programas de tratamiento deben
proparcionar una evaluacion para el VIH/SIDA, la
hepatitis By G, la tuberculosis, y otras enfermedades
infecciosas y deben proporcionar consejeria para
ayudar a las personas a modificar o cambiar
aquellos comportamientos que hacen que ellos u
otros corran riesgo de infeccion.

== Aligual que con otras enfermedades cronicas con
reagudizaciones, la recuperacion de la drogadiccion
puede ser un proceso a largo plazo, que
generalmente requiere ingresar a tratamientos
varias veces, incluyendo sesiones de refuerzo y otras
formas de cuidado continuo.

Estos principios son aspectos que hacen a una
mayor flexibilidad y especificidad en los esquemas de
tratamientos que se ofrecen. El acceso no sélo debe
ser facil, sino también rapido, ya que los adictos
cambian rapidamente de opinion y a veces una
oportunidad puede ser la tnica. Para que €l
tratamiento sea efectivo se debe proveer servicios
saciales, laborales, recreativos, vocacionales y
familiares. Estos servicios, muchas veces
subestimados, son de suma importancia.

b
En distintos estudios
se indican seis meses
como tiempo minimo de
tratamiento formal
teniendo en cuenta que los
cuidados y mantenimiento
son de por vida.

o
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Las consejerias son un pilar del Modelo Minnesota, seguimiento y confluencia de informacian y servicios
y junto a las terapias conductuales se consideran que prevengan la recurrencia.

mas eficaces que otro tipo de terapias, por ser mas
directas, con resultados mas rapidos y “cercanas”.

Modelos Comparados

Estos principios destacan la necesidad de tratar
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enfermedades psiquidtricas comadrbidas -cuando Para poder entender sistemas de tratamiento que
estan presentes- para que el resto del tratamiento en nuestro pais no estan muy difundidos como el
sea efectivo. Madelo Minnesota o el Cognitivo Conductual
Indica que no hace falta que el adicto sea el que tenemos que analizar cuales son los modelos mas
- requiera el tratamiento, ya que la adherencia y utilizados en nuestro medio.
resultados a largo plazo para personas que en un
o principio son enviadas por un juez o empleador o
S familiar son iguales que para los que se tratan por .
‘-g voluntad propia. Se estudia a la adiccion
S Otro componente esencial es monitorear el y a sus consecuentes estrategias
consumo durante el tratamiento con el uso de para tratarla desde distintos paradigmas.
reacFlvos como forma de desalentar el uiso. y las Algunos son claramente incompatibles
recaidas. Incluyen atender problemas médicos y » )
o . en su percepcion y abordaje, en tanto que
madificar las conductas que los agravan. Explica la
necesidad de distintas instancias de tratamiento, otros pueden ser complementarios.
aunque lo ideal es que se planifiquen cuidados y s
monitoreos extendidas, que contemplen un
Tabla 1: Estrategia de tratamiento segun diferentes paradigmas
Plantea un mejoramiento de la calidad de vida del adicto desde una toma de conciencia
Modelo de del dafio que se causa a si mismo y a otros, tanto sea en su forma de consumir, como
Reduccién del en la de comportarse socialmente. No plantea la abstinencia y apoya acciones en la
dafio reduccion de los riesgos y dafios que el adicto pueda generar. Como ejemplo, propone
la entrega de jeringas para evitar VIH, hepatitis B y C, etc.
n
(ab] Considera la adiccion como un sintoma de factores psicologicos, que una vez
c Psicoanalitico encontrados y superados le quitarian el sentido de continuar manifestandose.
(@) Su objetivo es buscar las causas profundas dentro del individuo.
(&)
. 9 Considera a la adiccién como una respuesta a la disfuncién familiar, siendo el adicto
- Familiar el emergente. Plantea un tratamiento familiar para correr al adicto de ese lugary
(qo] Sistémico reformular la relacién entre sus miembros. Una vez resuelta la problematica familiar,
) la adiccién no tendria terreno fértil para continuar desarrollandose.
m . . . . . . .
— Considera la adiccion multicausal. Trabaja sobre el comportamiento del adicto,
(ab] Proyecto generando una autadisciplina que le permita el mantenimiento de lo aprendido.
O Hombre Apunta a la abstinencia aunque considera el consumo de alcohol de una forma
o moderada como un objetivo posible.
42
% Considera la adicciéon como una enfermedad primaria [no es respuesta a otra
= Minnesota enfermedad), crénica y progresiva. Trabaja desde la abstinencia completa, incluido el
E alcohol, y sobre el comportamiento, planteando un programa de mantenimiento diario.
©
+ Otros Ademas de los mencionados, existen otras formas de abordar la adiccién y/o el
E consumo abusivo de drogas desde la psiquiatria y la religion.
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Cada modelo tiene a su vez distintas posiciones con demoran demasiado y muchas veces son
respecto al equipo que forman. Algunos sostienen la cuestionables desde la adherencia y la factibilidad.
necesidad de formar equipos con profesionales
psictlogos o psiquiatras exclusivamente, mientras
otros combinan profesionales de esta orientacion,
con tecnicos y con adictos en recuperacion.

Desde el psicoanalisis se tiende a sobre-
diagnosticar, buscando una patologia de base
cuando finalmente se descubre que la adiccion
contiene en si misma distintos rasgos de diferentes
patologias (neurosis, perversion, psicosis,

== Cronicidad y Abstinencia narcisismo, etc.), pero que en realidad como
enfermedad en si, tiene su propia problematica y
estrategia. La enfermedad puede tener origenes en
algun problema psicoldgico o no, y puede generar
trastornos graves de este tipo como causa del
consumo o no. También se propone desde el
psicoanalisis que es posible una cura permanente, a
partir de poder identificar la causa de fondo de esta
enfermedad. Si bien en algunos casos la remision de
la adiccion es posible (independientemente del
tratamiento que reciben), en la mayoria de los
dependientes se requieren de cuidados extendidos,

Como observamas, se plantean desde estos
distintos modelos temas cruciales a la hora de
tratar la adiccion. Uno de ellos es la abstinencia,
otro es la cronicidad, y todo lo que esto implica en el
tipo de tratamiento que debemas proveer. Si bien no
todos los adictos que son tratados lograran la
abstinencia completa de todo tipo de drogas, esta
comprobado que es muy dificil que un adicto a los
estimulantes no sienta la compulsién de consumirlos
cuando se alcoholiza, y que consumir marihuana
también le dara ganas de estimularse en algin

de por vida.
momento como resultado del efecto depresor que
tiene. También existe una tendencia a que los
adictos trasladen sus adicciones a otras sustancias
y problematicas (sexo, juego, compras, comida) -
cuando solo modifican el consumo. Si no buscan un Los ultimos avances en la evaluacion
verdadero cambio de estilo de vida con el tiempo de sistemas de tratamiento y sus

volveran a su droga de preferencia. resultados han generado un amplio

No intentar como primer objetivo la abstinencia de movimiento que exige
todo tipo de drogas, con excepciones como de la
heroina para la cual el tratamiento con metadona es
apropiado, y benzodiazepinas que requieren una
reduccion gradual, es como ofrecerles a los adictos
s6lo una parte de los beneficios que podrian obtener.

que la adiccion sea tratada como

una enfermedad cronica.

o

Tal conviccion se sustenta comparando los
" resultados de adherencia al tratamiento y recaidas

Para que el adicto en recuperacion que se dan entre la hipertensian, el asma, la
. . . diabetes y las adicciones.
tenga una posibilidad real de reinsercion
es necesaria la abstinencia total
asegurando la continuidad
de su rehabilitacion.

o

Los resultados obtenidos con el psicoanalisis y
sistemas similares, basados en la subjetividad, la
escucha y la espera como valores casi exclusivas,
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Graficol: Enfermedades crénicas comparadas

Comparacion de las tasas de recaidas
para la drogadiccion y otras enfermedades cronicas

100

80

50a70% 50a70%

40a60%
60 -
30a50%

Porcentajes de pacientes que sufren una recaida

Drogadiccion Diabetes Hipertension Asma

tipo 1 arterial
Fuente: Mac Lellan y colegas. JAMA 284: 1689-1695 2000.

Las tasas de las recaidas para los pacientes con
problemas de drogadiccion son comparables con los
de aquellos que sufren de diabetes, hipertensian
arterial y asma. La recaida es comun y similar para
estas enfermedades (al igual que lo es la adherencia
a los medicamentos). Por lo tanto, la drogadiccion
debe tratarse al igual que cualquier otra enfermedad
cronica, siendo la recaida una sefal para renovar la
intervencian.

b
En lo que se refiere a las adicciones,
la investigacion indica que el 60%
de las personas que han pasado por un
tratamiento recae durante el primer
afo posterior al mismo, y que la mayor
parte de estas recaidas se dan

entre los 30 y los 90 dias.

o

Factores que incrementarian esta estadistica son:
adolescentes, personas con problemas psiquiatricos
mas graves, antisaciales, poblaciones de alta
vulnerabilidad social y consumidores de drogas mas
adictivas como el ‘paca’, la metanfetamina y el crack.

Drogas que por sus caracteristicas tienen resultados
inferiores en sus tratamientos.

McLellan agrega, basado en su investigacion, la
siguiente reflexion: ;La recaida en el abuso de drogas
significa que el tratamiento ha fracasado?

No. La naturaleza crénica de la enfermedad significa
que no solo es posible recaer en el abuso de drogas,
sino que es probable, viendose tasas de recaidas
parecidas a las de otras enfermedades médicas
cronicas como la diabetes, la hipertension y el asma,
que también tienen componentes tanto fisioldgicos
como conductuales. El tratamiento de enfermedades
crénicas involucra cambiar comportamientos
profundamente arraigados, y la recaida no significa
que el tratamiento fallo. Para los pacientes adictos,
las recaidas en el abuso de drogas indican que se
debe comenzar de nuevo, se debe ajustar el
tratamiento, 0 que se requiere un tratamiento
alternativo.

El autor de esta investigacion indica que los factores
que predicen una recaida para la diabetes, la
hipertension y el asma son:

== La falta de adherencia a la dieta, a la medicacién y
a los cambios conductuales.

= Un status socio-econdmico bajo.
= Poco apoyo familiar.
== Comorbilidad psiquiatrica.

Observamos que los factores son similares a los que
se mencionan en los fracasos de los tratamientos de
las adicciones.

b
Siguiendo esta ldgica, no se
puede pretender que todos
los adictos hagan el mismo
tratamiento, de la misma duracion,
y que estén curados una vez
que lo hayan terminado.

o
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Las obras sociales y el Estado proveen este tipo de
abordaje, ofreciendo tratamientos residenciales de
un afio, en lugar de alternativas adaptadas a la
necesidad especifica del individuo. Las alternativas
son mucho mas amplias e incluyen centros de dia,
reinsercion gradual y progresiva, y casas de ‘mitad
de camino” y “sobrias” como medios para hacer la
reinsercion mas efectiva y dinamica.

Las “casas sobrias” y de “mitad de camina” san
utilizadas por adictos que hacen tratamiento no
residencial, para los que salen de estar presos 'y
para los que han terminado un tratamiento. Difieren
en cuanto a sus reglas y actividades, pero por lo

El Modelo Minnesota

El Modelo Minnesota es el modelo de tratamiento
de prevalencia en paises como los Estados Unidos,
Canada, Mexico, Brasil, Australia, Inglaterra,
Portugal, Iran, y los paises del Caribe, en los cuales
hasta un 95% de los centros de tratamiento lo
aplican. Los centros de tratamiento mas
prestigiosos y las universidades mas destacadas de
esos paises lo usan y estudian. El modelo se
encuentra en franca expansion en todo el mundo
(en especial en paises de América y Eurapa).
Aquellos que trabajamos con el modelo y vemos su
crecimiento, creemaos que en pocos afas, sino 1o es
ya en este momento, sera el sistema de tratamiento
maés difundido del mundo.

"
El Modelo Minnesota

de tratamiento de las adicciones

responde de manera eficaz

a los Ultimos avances en el

estudio del cerebro, de la
neurociencia y de los resultados

de los estudios de adherencia
a los tratamientos.

o

En términas generales, el Modelo propone las
siguientes creencias y practicas:

general, son para personas que no pueden 0 no es
conveniente que vuelvan a su hogar, tiene reglas
estrictas respecto a la abstinencia, requieren de la
asistencia a grupos de ayuda mutua como
Narcaticos Angnimas, se dividen las tareas y el
alquiler, y por lo general cuentan con la direccion de
un consejerao.

Estas alternativas, cuando son bien usadas, aharran
recursos que pueden ser utilizados en generar mas
y mejores dispositivos.

== La adiccién es una enfermedad involuntaria y
primaria que se puede describir y diagnosticar.

- La adiccion es una enfermedad crénica y
progresiva, que si no se trata empeora con el
tiempo.

= La adiccion no se cura, pero la enfermedad se
puede detener.

== La motivacidn, o falta de la misma, no es esencial
al resultado del tratamiento.

= Eltratamiento de la adiccion incluye dimensiones
fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales.

= Para un tratamiento exitoso, el adicto requiere
que se lo trate con dignidad y respeto.

== Alcohdlicos y adictos son vulnerables a una amplia
gama de drogas que alteran el estado de animo,
que se puede incluir dentro del concepto de
dependencia quimica.

- La dependencia quimica es tratada mejor por
equipos interdisciplinarios, quienes desarrollan una
relacion cercana y menos formal con sus
residentes, y estan integrados en un plan de
tratamiento personalizado.

- Eltratamiento funciona mejor con un consejero
principal que es del mismo sexo y edad que el
residente, y generalmente es también un adicto en
recuperacion.

= Alcohdlicos Anénimos [AA), Narcéticos
Anénimos (NA), Doce pasos, grupos que combinan
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el apoyo con la intervencion, charlas, el cuidado del
cuerpo a través de la alimentacion adecuada y el
ejercicio, y consejerias personales son el enfoque
del plan de tratamiento.

== Concurrir a las reuniones de AA y NA son la
mejor forma de asegurar la continuidad del
tratamiento.

El Modelo Minnesota y los grupos de ayuda mutua
(Alcohdlicos Anonimos y Narcaticos Anonimos) se
basan en los Doce pasos coma guia en el proceso de
recuperacion, aportando la 6ptica y los ejes centrales
del tratamiento. Si bien no es lo mismo el Modelo
Minnesota (un sistema de tratamiento profesional)
que los grupos de ayuda mutua (confraternidades no
profesionales), la filosofia de los Doce pasos es el
espiritu de ambas.

Por otro lado, la asistencia a estos grupos forma
parte del tratamiento del madelo. Por tal mativo, los
que estan en tratamiento ademas asisten a NA y AA
desde el principio (por lo general, a partir de la
segunda semana), y se indica que lo sigan haciendo
una vez terminado el tratamiento. Se considera la
asistencia a los mismos como una herramienta de
prevencion de recaidas en un ambito resguardado y
estructurado.

== Los Doce pasos

1. “Admitimos que éramos impotentes ante el
alcohol; que nuestras vidas se habian vuelto
ingobernables”.

2. “Llegamos a creer que un Pader superior a
nosotros mismos padria devolvernos el sano
juicio”.

3. “Decidimos poner nuestras voluntades y nues-
tras vidas al cuidado de Dios, tal coma lo concebi-

”

mos .

4. “Sin miedo hicimos un minucioso inventario
moral de nosotros mismos”.

5. “Admitimos ante Dios, ante nosotros mismas
y ante otro ser humano, la naturaleza exacta de
nuestros defectos”.

6. “Estuvimos enteramente dispuestos a dejar
que Dios nos liberase de todos estos defectos de
caracter”.

7. "Humildemente le pedimos que nos liberase de
nuestros defectos”.

8. “Hicimos una lista de todas aquellas personas a
quienes habiamas ofendido y estuvimos dispuestos
a reparar el dafio que les causamas”.

9. “Reparamos directamente a cuantos nos fue
posible el dafio causado, excepto cuando el hacerlo
implicaba perjuicio para ellos o para otros”.

10. “Continuamos haciendo nuestro inventario per-
sonal y cuando nos equivocabamos lo admitiamos
inmediatamente”.

11. “Buscamoas, a traves de la oracion y la medi-
tacién mejorar nuestro contacto consciente con
Dios, tal como lo concebimas, pidiéndole sola-
mente que nos dejase conacer su voluntad para
con nosotros y nos diese la fortaleza para
cumplirla”.

2. “Habiendo obtenido un despertar espiritual
como resultado de estos Pasos, tratamos de llevar
este mensaje a los alcohalicos y de practicar estos
principios en todos nuestros asuntos”.

Dentro de las teméaticas abordadas con anterioridad
como el tema de la enfermedad primaria, cronicidad
y la abstinencia, vemos como los pasos agregan
otros aspectos.

Los pasos son un mapa de ruta que el adicto en
recuperacion practica constantemente. Su aplicacion
reiterada ayuda a que los adictos los usen en todos
los aspectos de su vida. Y asi como en un principio se
rendira ante las drogas, luego los podra aplicar en
otros temas como la deshonestidad, la comida,
problemas de relacion y otros.

b
Si la adiccion esta descripta

como la falta de limites y como una

compulsién, un mecanismo de

auto-control y de pedido de ayuda

como este es una herramienta

esencial en mantener y profundizar
logros obtenidos.

"

Otra clave del modelo tiene que ver con la
identificacion y el valor terapéutico de un adicto que
ayuda a otro (en el modelo Minnesata se cuenta con




la figura del Consejero en Dependencia Quimica).
A esto se suma mativacion que deviene del trato
libre de prejuicios, la empatia de un par, y el
componente espiritual.

b
El aspecto espiritual no

debe ser entendido como religion,
ya que se refiere a una creencia,

ya sea en el propio grupo,

en determinados valores o

en un poder superior que

ayude y alimente la fuerza

interna de cada individuo.

o

Este contacto con lo mas esencial del ser humano
es fundamental para la transformacion sanadora del
adicto, ya que en el proceso de recuperacion debe
cambiar muchas veces su circulo de amistades, sus
habitos insalubres, y desarrollar un nuevo estilo de
vida. Este es un trabajo mayor que requiere de una
persistencia paciente a la cual no estan
acostumbrados. Por otro lado, la mayoria de los
residentes en tratamiento han estado frente a frente
con el horror, la verglienza y las humillaciones. El
miedo a la locura, al rechazo y al descontrol esta
presente no solo durante la primera etapa de
recuperacion, sino que se mantiene muchos afnas
después. El hecho de que sea un programa espiritual
los ayuda a tener esperanza, fe y paciencia para
poder desarrollarse.

En la primera etapa de la recuperacion el adicto esta
como en “carne viva”, tiene un gran dolor, soledad y
confusion. Se lo alienta a partir de ese momento a
beneficiarse del recurso de la fe para vivir “solo por
hoy', y saber que “todo pasa”.

Estas y otras repeticiones positivas se usan para dar
aliento, esperanza, identificacion y otras, y cuentan
con un valor terapéutico insospechado.

A su vez, ayudarse entre residentes, hablar en
primera persona y contar la propia experiencia,
ordena el funcionamiento de los grupaos y mativa a
los individuos a respetarse mutuamente. Hace a la
cultura de los Doce pasos. A traves de la ayuda

mutua en estos grupas y con sus Consejeras, el
adicto encuentra una empatia profunda, la
tranquilidad para confiar y revelar sus secretos
intimos, y un antidoto contra la alienante sensacion
de sentirse diferente.

b
La negacion y el egocentrismo
son dos componentes centrales de la
enfermedad de la adiccion.

o

Paor ello es de gran utilidad inculcar la practica del
servicio a los demas desde el principio del
tratamiento. Esta es una manera de mantenerse
“limpios”, enmendar errores y ser agradecidos.

El modelo también aporta conceptos esenciales de
distintas filosofias y creencias como la auto-
revelacion, el perdon, la humildad, la meditacian, y el
analisis frecuente de los actos.

En una sociedad fragmentada, desconectada de las
necesidades internas, con un sistema de
comunicacion en evalucion tecnoldgica pero parcial,
el pader de esta filosofia 0 movimiento va mas alla de
un modelo o programa de tratamiento, para llegar a
miles de adictos y brindarles posibilidades que
transforman su dolor y experiencia en ayuda y
servicio. En este sentido el valor del ejemplo, de la
guia de aquellos “que han estado ahi”, y de la historia
y el relato personal como herramienta curativa,
siguen siendo de gran impacto.

Para optimizar la funcionalidad del tratamiento es
esencial un equipo interdisciplinario compuesto por
psictlogos, psiquiatras, consejeros de familia,
trabajadores sociales, voluntarios, talleristas y
medico clinico. Sin embargo el mayor peso del
tratamiento en el equipo se centra en el consejero
principal.

El Modelo Minnesota ha logrado profesionalizar e
incorporar nuevos elementos al ambito de la
recuperacion. Algunas actividades incluyen diarios
personales, trabajos de pasos, auto-evaluaciones,
talleres especificos, oradores invitados, y otros (ver
un ejemplo en el cd).
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El consejero en adicciones, ademas de la actitud
apropiada, y una creencia y conocimiento profundo
de los Doce pasos, utiliza técnicas como las
entrevistas motivacionales, cognitivo conductuales,
terapias enfocadas en la solucion y otras.

Durante el proceso de admision es necesario hacer
un diagnastico adecuado de la situacion individual del
adicto para determinar el nivel de tratamiento
especifico que requiere. Existen diferentes factores a
tener en cuenta tales como:

= La peligrosidad para si mismo y otros, la
compulsividad por el cansumo,

= La existencia de una enfermedad psiquiétrica
latente, y la manifestacion de la misma,

= La tendencia a la descompensacion emacional, los
niveles de agresividad,

= Los niveles de apoyo y contencion familiar, las
posibilidades labarales, el deterioro fisico.

Estos datos nos ayudaran a determinar el tipo de
servicio que necesita. De acuerdo a esta evaluacion
se determina si hace falta un tratamiento
residencial, hospitalario, de internacion, o
ambulatorio en sus distintas intensidades.

Una vez que esto se ha determinado, se procede a
realizar un plan de accién que contempla tiempos
estimativos de tratamiento. Tiempos que estan en
correlacion directa con la evolucion de la persona
durante su proceso.

Las Entrevistas motivacionales son técnicas Utiles
a la primera etapa del tratamiento y en especial para
los adictos més resistentes a cambiar. Estan
basadas en el trabajo de Miller y Rolnick, y también
utilizan como arco teorico las distintas etapas de
mativacion del Modelo Transtedrico de Prochaska y
Di Clemente.

Algunos de los principios basicos que se tienen en cuenta en las entrevistas motivacionales son:

1. Expresar

la empatia Aceptar la ambivalencia.

2. Desarrollar

La aceptacion facilita el cambio.
La escucha reflexiva y con habilidad es fundamental.

Conocer las consecuencias del consumo.

Observar la discrepancia entre los objetivos y la conducta.

La resistencia es una sefial de que hay que cambiar estrategias.

Las actitudes de los residentes estan moldeadas por sus palabras y no por las

discrepancias Encontrar razones para cambiar.
3. Evitar las Evitar rétulos.
discusiones Ayudar a cambiar puntos de vista.
nuestras.
4. Apoyar la

auto eficacia

Creer que el cambio es posible, es un mativador importante.
El residente es el responsable de elegir y llevar adelante las acciones para

cambiar. Disponer de enfoques alternativos.

Dentro del proceso de tratamiento se ven las distintas resistencias. Se comienza por dejar de consumir todo
tipo de sustancias toxicas para continuar con las distintas manifestaciones adictivas. Estas pueden incluir
relaciones dafinas, la comida, el sexo, el tabaco, la pereza, la soberbia, el juego y otras.
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El Modelo Transtedrico describe estos momentos y las estrategias para trabajarlos:

Tabla 2. Modelo transtedrico

Estadios

Precontemplativo
No se ve el problema

Contemplativo

Ve el problema pero
con muchas dudas

Determinacion
Dispuesta a cambiar

Accién
Ha iniciado el cambio

Mantenimiento
Mantiene el cambio

Recaida
Vuelve a la conducta
anterior

Tareas

=" Priorizar el habito y estudiarlo
+* Elaborar mapas de creencias
.= Trabajar la ambivalencia

-* Evitar y trabajar la resistencias

+* Aumentar la autoeficacia y la
automativacion

== Aumentar las contradicciones
entre lo que hace y lo que desea

+* Que el paciente verbalice el
compromiso de cambio

- Ayudar a elegir la mejor
estrategia

- Desarrollar un plan de actua-
cién conjunto

== Aumentar la autoeficacia
== Informar sobre otros modelos
gue hayan tenido exito

| | . .

" Prevenir las recaidas

| | . .
=" Aumentar la autoeficacia

+* Reconstruir positivamente

y ayudar a renovar el proceso
+* Aumentar la autoeficacia y la
automaotivacion

Fuente: Lizarraga S., Ayarra M. Entrevista motivacional.

Considerando estas etapas de resistencia y
aceptacion, parte fundamental del tratamiento son
los planes terapéuticos que se realizan en equipo
entre el consejero, el psicologo, el psiquiatra, el
trabajador social y el consejero de familia. Estos
proveen una guia para poder atender las
necesidades especificas de los asistidos. Es
importante planificar no sélo para sublimar las
debilidades de la persana, sino también para

Estrategias

== Apoyo narrativo
+» Evitar trampas

= Reconocer Resistencias

== Lo anterior
= Diario de Salud
+* Hoja de balance

+* Hacer sumarios
= Preguntas activadoras

= Apoyo narrativo
= Preguntas activadoras

o= Identificacién conjunta de las
situaciones de riesgo y
elaboracion de estrategias
para afrontarlas

o= Sefalamiento emaocional
+* Restructuracion positiva

patenciar sus fortalezas como medio para facilitar

los cambios. Los planes requieren ser revisados,
adaptados y actualizados, para evaluar
permanentemente los cambios de necesidades y
estrategias (ver un ejemplo en el cd).

Se sigue un sistema de fases, que incluye como
requisito los trabajos de pasos y auto-evaluaciones
que van realizando, y redundan en mayores grados
de autonomia y responsabilidad para los residentes.
(verenelcd).
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De esta manera se consideran los privilegios que
son obtenidos como salidas, trabajar y otros.

Un esquema de tiempo estimado de tratamiento con
internacion seria: de uno a tres meses de
internacion, seguidos de seis meses que se dividen
entre centro de mediodia y casa de mitad de camino,
0 grupos de reinsercion (segun la necesidad laboral,
habitacional, y la evolucion de cada uno). El proceso
se completa con tres meses mas de chequeos
semanales o cada 15 dias. Es importante al finalizar
el tratamiento formal incluir seguimientos
telefonicas, con la familia, organizar eventos con
egresados e integrarlos como voluntarios. A mayor
gravedad se sugiere mayor monitoreo.

Algunos de los aspectos mas importantes se
refieren a la flexibilidad y creatividad dentro de
normas, manteniendo pautas claras y predecibles.

b
El respeto es el valor primordial
en todas las relaciones dentro y
fuera del espacio de tratamiento.

o

Debe haber un sistema de recompensas en base a
las conductas manifestadas. Se debe confrontar
(palabra mal interpretada en muchos centros) al
adicto con su realidad, sélo con dignidad, aunque
recaiga, no cumpla con lo combinado, y demuestre
conductas antisociales. Los sermones y amenazas
tienen un valor muy limitado (ver partes de
coordinacion en el CD).

Dentro del ambito del tratamiento los residentes
ensayan los limites, afrontan frustraciones y se
aproximan al conacimiento de si mismos. La culpa, la
verglienza, el cinismo, el castigo como herramienta
fundamental, no han funcionado antes en la vida de
estas personas ni lo haran ahora. Se debe dejar en
claro las condiciones, reglas y expectativas del
tratamiento, hacerlas respetar y respetarlas.

Con esto en claro, el amar, la atencion y el carifio
pueden fluir libremente fortaleciendo las
posibilidades de cambio.

= Resultados de estudios
longitudinales

El mativo por el cual el Modelo Minnesota se
encuentra en franca expansion (con la proliferacion
de centros con esta modalidad y su éxito en el
tratamiento] son los resultados que se han obtenido
en estudios longitudinales con poblaciones
alcohdlicas y adictas. Uno de ellos fue el Proyecto
Match de 1997, y el otro fue el Collaborative Cocaine
Treatment Study, también de 1997.

El Proyecto Match estudio a 1.726 alcohdlicos a los
cuales se les proveyo terapia durante 12 semanas
con los sistemas de tratamiento méas aceptados del
momento (Facilitacion de Doce pasos, cognitivo
conductual y entrevistas motivacionales). Si bien los
resultados a corto plazo fueron similares para los 3
modelos, el estudio otorgé fuertes beneficios al
modelo de facilitacion de Doce pasos, basado en el
Modelo Minnesota.

En los alcohdlicos que viven dentro de un sistema
familiar, social o laboral que impulsa al consumo de
alcohal, como en aquéllos que son parientes, amigos,
comparieros de trabajo o pareja de otros alcohdlicos
0 de personas que fomentan el consumo, el modelo
de Doce pasos se adapté mejor que otras terapias
por ofrecer un entorno diferente desde el primer dia
y por tener un enfoque que trabaja directamente
sobre el desarraollo de nuevas relaciones. En el
estudio de Proyecto Match los alcohdlicos que
usaron este modelo consiguieron alcanzar un
promedio de 83% de dias de abstinencia, en tanto
en los que se trataron a travées de los otros modelos
el promedio fue del 66%.

Otra conclusién de este estudio fue que la
participacion en grupos de ayuda mutua [Alcohdlicos
Anénimas] incremento los dias abstinentes de
alcohol para los que participaron en los tres madelos
de tratamiento.

Otra ventaja que se le atribuye al modelo de Doce
pasos, considerando que existe una fuerte
carrelacion entre adherencia y efectividad de un
tratamiento cuando de la adiccion a sustancias
psicoactivas se habla, es que aquéllos que asistian
con regularidad a un grupo de ayuda mutua
registraron indices mayores de permanencia y
finalizacion de los tratamientos.
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En un estudio de Fiorentine y Hillhouse indicaron que
a nivel eficacia, claramente la combinacion de
psicoterapia con grupos de Doce pasos, era lo que
mejores resultados daba en lograr un cambio de
forma de vida y recuperacion de la adiccion.

En otro estudio de los mismos autores, se determind
que aquellos que aceptan que son impotentes ante el
alcohol y otras drogas (un aspecto central de la
filosofia de Doce pasos a diferencia de otras) tienen
muchas mas posibilidades de mantener una
abstinencia por periodos prolongados.

En el caso del Collaborative Cocaine Treatment Study
(en este caso para adictos a la cocaina), también se
demostro que el protocolo basado en los Doce pasos
y la cultura del Modelo Minnesota fue en el cual los
pacientes redujeron mas su consumo de cocaina y o
hicieron mas répidamente que en los otros
protocolos de tratamiento (uno con una impronta de
psicoanalisis, otro cognitivo conductual, y otro de tipo
sistemico).

Ademas el método de Doce Pasos demostro, en
ambos estudios, que es el que obtiene mayores
indices de abstinencia después de un afo de
finalizado los tratamientos, lo que no es un tema
menor en relacion a la reinsercion y la continuidad
de la salud.

b
El tema del largo plazo en una
enfermedad de la inmediatez,
gque plantea problemas de larga data
y soluciones que no suceden
de un dia para el otro,
de ninguna manera puede
ser considerado menor.

"

Consideraciones especificas con adolescentes y otras poblaciones especiales

La especializacion en el tratamiento de las
adicciones es bastante nueva. El desafio mayor que
nos urge en este tiempo es desarrollar equipos y
recursos idoneos para tratar a ninos y adolescentes
que consumen drogas.

Elinicio del consumo durante la adolescencia genera
problemas de diversa indole:

== En primer lugar los estudios demuestran que el
cerebro sigue desarrollandose hasta los 20 afos de
edad. El consumo de drogas afecta este desarraollo.

Imagenes del desarrollo del cerebro en nifios y
adolescentes saludables (de 5 a 20 afios de edad)

o——————————— Fdades ——

Vista lateral

Vista desde arriba

Las zonas oscuras representa la maduracion de las areas del cerebro

Fuente: National Institute of Drug Abuse (NIDA). Enfermedad del cerebra.

o= La corteza prefrontal que esta relacionada con la
toma de decisiones, el auto-control, las emociones y
los deseos, se esta desarrollando justamente en esa

etapa.

Movimiento ~_ Sensacion
Juicio \ﬁ‘ i’i
/ Visign

L

-
%

-
v

Gratificacion
Memoria

Coordinacion

Fuente: Naciones Unidas, Treat Net, Leader’s Guide, Drug Addiction and Basic
Counselling Skills.
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== El'inicio temprano del consuma de drogas esté
directamente relacionado con la posibilidad de que
se desarrolle una adiccion. Se estima que por cada
afo de consumo previo a la mayoria de edad hay un
5% de posibilidades més de que se desarrolle una
adiccion.

«* Los adolescentes son naturalmente atraidos por el
riesgo 0 su opuesto complementario, el retraimiento.
Sentirse omnipatentes y transgredir limites son
conductas que se exacerban con el consumo de
drogas, aumentando riesgos de todo tipo
(accidentes, enfermedades, embarazos).

+* Los adolescentes son mas proclives a escuchar a
sus pares que a sus padres en esta etapa de la vida,
por lo cual es muy importante antes de la
adolescencia desarrallar vias de comunicacion real
en la relacion con los padres, asi como habitos y
amistades saludables.

= Durante esta etapa los adolescentes aprenden a
manejar sus emaciones. Si se apayan
sistematicamente en sustancias toxicas para lidiar
con estos sentimientos, dificultaran su maduracion
emacional generando trabas en su proceso de
desarrallo. Por ejemplo, incapacidad para establecer
vinculos de intimidad, introspeccion desmedida,
desconexion de las necesidades reales, negatividad,
distancia de los objetivos personales y
desconacimiento de las propias posibilidades.

+* Los adolescentes que son adictos tienen mucha
dificultad en aceptar que no pueden beber como lo
hacen otros, creen que no hay otra manera de
divertirse, y les cuesta entender que puedan tener
una enfermedad cronica.

== Un adolescente que se inicia en el consumo debe
ser encaminado hacia relaciones y actividades
sanas, reestableciendo la autoridad paternal,
estableciendo formas activas de comunicacion,
limites y una disciplina no demasiado estricta pero
constante.

== Se deben establecer reglas claras en el hogar y
darles a conocer las consecuencias de su
trasgresion.

No sélo los adolescentes presentan caracteristicas
propias y precisan estrategias de tratamiento
diferenciadas. Cada grupo de hombres, mujeres y
ninos tienen sus particularidades. Las minorias
étnicas, los homosexuales, las persanas caon hijos a
cargo necesitan sistemas de tratamiento
especificos. En tanto, la gente en situacion de calle,
los que presentan conductas antisociales, los
adictos con enfermedades psiquiatricas y los
consumidores de drogas con componentes mas
adictivos exigen estrategias mas conductuales y de
mayor duracion e intensidad.
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Ejercicio de Integracion y Cierre

'i A. Responda las S|gmentes conS|gnas %
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e - T
B. Analice y resuelva los siguientes casos clinicos
Lz e VL

= Jorge

Tiene 17 afios y proviene de una familia profesional acomodada. Vive con su madre, y sus padres estan
separados. Obtiene drogas con el dinero que le dan, algo que roba en su casa, o al comprar y revender dragas.
Su hermano mayor y su padre fuman marihuana. Jorge es un poli consumidor (ha consumido cocaina, LSD y
farmacos) y su droga de preferencia es la marihuana que consume a diario desde hace dos afos. Practica
rugby y sus amigos de ese espacio no consumen drogas. Jorge no tiene intenciones ni ve la necesidad de hacer
un tratamiento. Tiene tendencias al sobrepeso y rasgos depresivos. Esta terminando la secundaria.
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§) {Cuisl sevia lo estrategia gencral con o7

= Fernando

Tiene 19 afos se presenta al centro de tratamiento acompafiado de su madre. Tiene un padre ausente que
trabaja coma chafer de larga distancia y no vive con él. Vive con su tio, que no puede ponerle limites, y proviene
de una familia de un nivel socio-econdmico medio-bajo. Su madre no vive con ély lo ignora, cansada y encjada
con su conducta. Fernando es un poli consumidor y consume principalmente ‘paca’ y alcohol. Su modo de
obtener la droga es robando auto-estéreos y ha realizado algin asalto a mano armado o sustraido algo con
modalidad de arrebato. No estudia ni trabaja. Su familia ya no lo quiere acompanar ni ayudar ya que esta muy
enojada can él. No tiene amigas ni relaciones sociales que no estén relacionadas con el consumo. Fernando
muestra una necesidad muy grande de afecto y contencion. Siente culpa por sus actos pasados y cree “no valer
nada”. Se encuentra fisicamente compensado y demuestra (en principio] un sindrome de déficit de la atencion.

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave
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Conclusién

Hoy la problematica de la dependencia quimica se
madifico. Las drogas son cada vez mas adictivas,
baratas, masivas y tempranas en su consumo. Esta
situacion requiere modificar también el abordaje de
su tratamiento.

Se hace necesario organizar programas en torno a
expectativas realistas de evalucion, que contemplen
las particularidades de las personas y depuren las
técnicas para el trato efectivo con el adicto.

La barrera mas importante para que los adictos
reciban un tratamiento que respete su dignidad, y
reciban servicios en lugar de la condena sacial, sigue
siendo el estigma de que la adiccion es distinta a
otras enfermedades cronicas. El adicto es
respansable de mantener los cuidados de si mismo
que necesita para su salud, sin embargo las
recaidas, la falta de adherencia a los cuidados, y la
resistencia al cambio forman parte de un proceso
no lineal (y habitual) hacia la recuperacion.

Sin duda la adiccion genera y esta asociada con
conductas que la sociedad condena y padece, pero
que deben ser entendidas como sintomas de una
enfermedad involuntaria y en muchos casos cronica.

Los indices de recaidas indican que el tiempo en que
un adicto crénico o de un consumo grave tarda en
promedio en entrar en recuperacion es de 8 afos, y
en promedio esto sucede después de 3 0 4
tratamientos. Si no consideramos estas estadisticas
a la hora de planificar los tratamientos, haremos
gastos y esfuerzos innecesarios al concentrarnos
solo en las causas de la enfermedad y en
intervenciones especificas, breves y limitadas en
tiempo y espacio. Debemas reformular el paradigma
de las adicciones para enfocarnos en cuéles son los
aspectos que funcionan en las personas que logran
una recuperacion sostenida en el tiempo (personas
con afos de recuperacion). Se puede y debe
implementar cuidados extendidos y monitoreos
constantes durante los primeras anos para poder
prevenir y reintervenir rapidamente al que lo
necesita. De esta manera se evita llegar a un
deterioro grave y se obtiene resultados mas rapidos
y mejores.

Los esfuerzos deben estar dirigidos a las familias y a
las comunidades en su conjunto. Los servicios
orientados a la recuperacion como el trabajo, la
educacion, terapias vinculares y el refuerzo
comunitario al alcance de la persona, son requisitos
indispensables para que alguien pueda continuar su
recuperacion. De no mejorar y contener el ambiente
del adicto de poco servira reinsertarlo alli.

De este modo, la adiccién seré tratada de manera
mas realista, eficaz e integral.

Esta comprobado que la empatia lograda entre
personas que pasaron por las mismas experiencias
fortalece y estimula al adicto en tratamiento. Si a
esta condicion le sumamos la formacion técnica, la
experiencia y la interdisciplinariedad, integrando en el
equipo a los profesionales de las areas pertinentes
(médico, psiquiatra, psicélogo, trabajador social y
consejera) con personas y familiares en
recuperacion en todas las etapas del disefio e
implementacion del mismo, constituiremos un plan
de accién que beneficiara a la persona en sus
distintos aspectos.

El Modelo Minnesota responde a estas necesidades
promoviendo la generacion de una nueva red de
contencion social que mantenga cuidados extendidos
y asegure un cambio profundo y sostenido en el
estilo de vida y sistema de creencias. Se trata de
hacer contacto con la busqueda que esta por detras
de la enfermedad y reconocer desde alli las
posibilidades de desarrollo que tiene cada ser
humano encontrando sentido en el vivir, la
transformacion y el crecimiento.

Solo se puede querer lo que se conace
profundamente.

Crear las condiciones terapéuticas para que €l
adicto en recuperacion revierta su proceso de
degradacion y pueda conocer los valores, talentos y
capacidades con los que cuenta, los aproxima a lo
mas valioso de si mismos. Ese lugar donde su sed
limitada se encausa en el aprender, compartir y ser.
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Ejercicio inicial. Clave de respuestas

80 dVNOUdd

1. Acuerdo. intervenciones psicosociales teniendo en cuenta
2. Desacuerdo. Cada paciente requerira una evalua- que el adicto tiene el mismo derecho que otras
cion particular y una propuesta de tratamiento personas a la salud, la educacion, el trabajo y la
individualizada. No hay un solo tratamiento apropiado reintegracion a la sociedad.
para todos los adictos. 8. Desacuerdo. La naturaleza crénica de la enfer-
3. Desacuerdo. Todas las clases sociales, todos los medad, significa que es posible recaer en el abuso
niveles educativos son afectados. de drogas y ademas que es comparable con otras
4. Desacuerdo. No es cierto, cualquier adicto es re- elrlfermsdaddes cronicas (diabetes, asme;: HTA]_en <
cuperable y este es el pensamiento que debe tener el sentl Od © tentlar C‘émpor,‘e”te_s ta|1.nto SI0 ogm(le g_‘
toda persona que trabaje con ellos, como con uctug es. Esto tiene implicancias en e ’ -
, , manejo de los sistemas de salud ya que se debera =
5. Desacuerdo. No necesariamente aunque existe L : . o
. ) , , proveer la cobertura inicial del primer tratamiento
una relacion entre frecuencia, cantidad consumida y . .
) , tanto como las devenidas de las recaidas. La (03]
riesgo de dependencia. L
adicion no se cura, pero se puede detener.
6. Desacuerdo. Es un trastorno médico, complejo,
L. . , 9. Acuerdo.
cronico y recidivante que puede afectar a cualquier 10. Acuerdo. 5. seadn &l Modelo M
persona. . Acuerdo. Si, segin el Modelo Minnesota.
7. Desacuerdo. Se trata de un proceso terapéutico
que implica ademas cambios de compartamiento,
Ejercicio de Integracion y cierre. Clave de respuestas
A
"g A. Responda las siguientes consignas
1. Mencione al menas tres criterios que deben estar presentes para considerar la dependencia en una per-
sona que consume. Al menos tres de los siguientes en el Ultimo ano. ;I
1) Deseo intenso o compulsivo de consumir la sustancia. (.Q-JI'
2] Dificultades para controlar el consumo de la sustancia, sea con respecto a su inicio, a su finalizacion o a o))
su magnitud. 3
3] Estado fisioldgico de abstinencia al detener o reducir el consumo de la sustancia, puesto de manifiesto g
por el sindrome de abstinencia caracteristico de esa sustancia o por el consumo de la misma sustancia -+
(u otra muy parecida), con la intencion de evitar o aliviar los sintomas de abstinencia. o
4] Presencia de tolerancia, que hace que sean necesarias mayores dosis de la sustancia psicoactiva para %
lograr los efectos producidos originalmente por dosis menores. .
5) Abandono progresivo de otras fuentes de placer y de diversion a causa del consumo de la sustancia 8
psicoactiva y aumento del tiempo necesario para obtener o tomar la sustancia, o para recuperarse de sus 2
efectos. o
B) Persistencia en el consuma de la sustancia, pese a la existencia de pruebas evidentes de sus 0O
consecuencias manifiestamente perjudiciales, como los dafios hepéticos causados por el consumo excesivo Q
de alcohoal, los estados de &nimo depresivos consecutivos al gran consumo de una sustancia o el deterioro g
90)
()]
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de la funcién cognitiva relacionado con el consumo de una sustancia. Debe investigarse si el consumidor es
0 podria llegar a ser consciente de la naturaleza y gravedad de los perjuicios.

2. Mencione al menas tres caracteristicas que posean, segun las investigaciones, los tratamientos efectivos.

No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas. El tratamiento debe ser de facil acceso.
El tratamiento eficaz atiende a las distintas necesidades de la persona, no solamente su drogadiccion. Se debe
evaluar y modificar frecuentemente el plan de tratamiento y de servicios de cada persona de manera que se
ajuste a cualquier cambio en sus necesidades. La permanencia en el tratamiento durante un periodo adecuado
de tiempo es esencial para la eficacia del tratamiento. La consejeria y otras terapias conductuales son
componentes esenciales de practicamente todos los tratamientos eficaces para la drogadiccion. Para cierto
tipo de trastornas, los medicamentos constituyen elementos importantes del tratamiento, especialmente
cuando se dan en conjunto con consejeria y otras terapias conductuales. Las personas drogadictas o que
abusan de las dragas y que tienen trastornas mentales concurrentes deben ser tratadas para ambos tipos de
trastornos de forma integrada. El manejo médico del sindrome de abstinencia es apenas la primera etapa del
tratamiento para la drogadiccion y por si solo hace poco para madificar el uso de drogas a largo plazo. El
tratamiento no necesita ser voluntario para ser eficaz. Se debe vigilar continuamente para detectar el posible
uso de drogas durante el tratamiento. Los programas de tratamiento deben proporcionar una evaluacion para
el VIH/SIDA, la hepatitis B y C, la tuberculosis, y otras enfermedades infecciosas y deben proporcionar
consejeria para ayudar a las personas a modificar o cambiar aquellos comportamientos que hacen que ellos u
otros corran riesgo de infeccian.

Al'igual que con otras enfermedades crénicas con reagudizaciones, la recuperacion de la drogadiccion puede
ser un proceso a largo plazo, que generalmente requiere ingresar a tratamientos varias veces, incluyendo
sesiones de refuerzo y otras formas de cuidado continuo.

3. En términos generales, el Modelo propone las siguientes creencias y practicas:

La adiccion es una enfermedad involuntaria y primaria que se puede describir y diagnosticar. Es una
enfermedad cronica y progresiva, que si no se trata empeora con el tiempo. La adiccion no se cura, pero la
enfermedad se puede detener. La mativacion, o falta de la misma, no es esencial al resultado del tratamiento.

El tratamiento de la adiccion incluye dimensiones fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales. Para un
tratamiento exitoso, el adicto requiere que se lo trate con dignidad y respeto. Alcohélicos y adictos son
vulnerables a una amplia gama de drogas que alteran el estado de animo, que se puede incluir dentro del
concepto de dependencia quimica.

La dependencia quimica es tratada mejor por equipos interdisciplinarios, quienes desarrallan una relacion
cercana y menos formal con sus residentes, y estan integrados en un plan de tratamiento personalizado. El
tratamiento funciona mejor con un consejero principal que es del mismao sexo y edad que el residente, y
generalmente es también un adicto en recuperacion.

Alcohdlicos Ananimas (AA), Narcéticos Anénimos (NA], Doce pasos, grupos que combinan el apoyo con la
intervencian, charlas, el cuidado del cuerpo a traves de la alimentacion adecuada y el ejercicio, y consejerias
persaonales son el enfoque del plan de tratamiento. Concurrir a las reuniones de AA y NA es la mejor forma de
asegurar la continuidad del tratamiento.
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. o
i B. Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas j

En primer lugar, por tratarse de una enfermedad compleja con causas multiples, no existe una sola respuesta
para estas situaciones. El abordaje es también mdltiple y complejo.

Son dos casos dificiles y que requieren de una estrategia de mediana a alta intensidad.

= Para el caso de Jorge se sugieren las siguientes estrategias:

En primer lugar habria que hablar con el padre y hermano para discutir su consumao de marihuana y como
repercute en Jorge, en la gravedad de la situacion de Jorge, y en como si ellos, si no tienen un problema de
dependencia de la marihuana deben cuidar a Jorge. Esto incluye que hagan un esfuerzo por no consumir, o por
lo menos hacerlo y que Jorge no se entere.

Hacer un intento por mejorar la comunicacion y presencia familiar, los limites y la autoridad de los mayores
responsables.

Como Jorge es resistente a tratarse, se le debe pedir que lo haga y no confrontarlo directamente. Se debe
hacer el intento de que acepte tratarse, aunque sea en un principio para poder tratar otros temas'y
necesidades, y si siente que no puede o quiere hacerlo par él, pedirle que lo haga por sus seres queridos. Se
debe monitorear en lo posible su consumo y conductas, y que estos generan consecuencias para él.

Se debe hablar mucho con la familia, se establecen objetivos de participacion cortos para ellos, como por
ejemplo la importancia de la participacion en la etapa inicial, después durante la etapa en que Jorge pierde la
novedad de estar limpio, y asi sucesivamente.

Se lo debe reorientar y promover activamente su participacion en los grupos de pertenencia saludables que
tiene (secundario y rugby), con el tiempo, y si accedio a hacer tratamiento, se le estimula la participacion en los
grupos de Narcéticos Andnimos.

Se inicia el tratamiento asistiendo a los familiares y amigos por un lado y al residente por otro, con el tiempo
(después de un mes a menos que haya algo vincular que sea urgente] se debe comenzar de a paco con terapia
vincular a fin de mejorar la comunicacion y restablecer la autoridad.

Se sigue elaborando planes durante el tratamiento de acuerdo a las necesidades que van surgiendo y la fase de
evolucion en la que se encuentra.

Una vez terminado el tratamiento se debe seguir con monitoreos telefanicos, reuniones de residentes de alta, y
chequeos cada quince dias 0 mensuales. Debe seguir asistiendo y participando activamente en Narcaticos
Andnimos.

= Para el caso de Fernando se sugieren las siguientes estrategias:

Hacer un intento por mejorar la comunicacion y presencia familiar, los limites y la autoridad de los mayores
responsables.

Hacer una intervencion confrontandolo con las conductas que no son tolerables y sus consecuencias en el
hogar, y de persistir las conductas adictivas y de delincuencia, decidir un limite, que puede incluir, en caso de no

haber respuesta, desde medidas mas leves hasta pedir una proteccion de persona (Ley 482] en un juzgado civil.

Esto implica que se da intervencion a la justicia y fuerzas de seguridad para que se le realice una internacion
compulsiva.

Si acepta iniciar un tratamiento, en la fase aguda del tratamiento, se trabajara en desarrallar la conciencia de
enfermedad, la autoestima y la mativacion. Se enfatiza su responsabilidad en el tratamiento y cuidados. También
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fundamentalmente se trabaja en involucrar a la familia en el tratamiento y que ellos acepten la enfermedad y
conductas asociadas de Fernando, y como los afecto a ellos.

Se debe hablar mucho con la familia, se establecen objetivos de participacion cortos para ellos, como por

ejemplo, la importancia de la participacion en la etapa inicial, después durante la etapa en que Fernando pierde
la novedad de estar limpio, y asi sucesivamente.

Es importante que se inserte en los grupos de Narcaticos Anénimos lo antes posible para tener un grupo de
referencia y de socializacion positivo.

Se inicia el tratamiento asistiendo a los familiares y amigos por un lado y al residente por otro, con el tiempo

(después de un mes a menos que haya algo vincular que sea urgente] se debe comenzar de a poco con terapia
vincular a fin de mejorar la comunicacion.

Se debe tratar de su adiccion considerando su problema de delincuencia y proveyendo trabajos para el tema.

Se trabaja fuertemente en insertarlo a la sociedad con la posibilidad de retomar su secundario rindiendo
algunas materias y que consiga un trabajo de tiempo parcial, esto se debe hacer paulatinamente y sin
excederse para que no peligre su tratamiento.

Se sigue elaborando planes durante el tratamiento de acuerdo a las necesidades que van surgiendo y la fase de
evolucion en la que se encuentra.

Una vez terminado el tratamiento se debe seguir con monitoreos telefonicos, reuniones de residentes de alta, y

chequeos cada quince dias 0 mensuales. Debe seguir asistiendo y participando activamente en Narcéticos
Ananimos.
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Capitulo 2

= Defectos del cierre del tubo neural

Pedro Picco. Jefe Honorario Neurocirugia, Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires. Director en Hospital
Base (Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez”). Curso Superior de Neurocirugfa.
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Santiago Portillo. Doctor en Medicina UCA. Médico de Staff del Servicio de Neurocirugia del Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez'.
Meédico de staff de Neurocirugia, Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Defectos del cierre del tubo neural

Introduccion

El mielomeningocele es el defecto del cierre del tubo
neural (DCTN) mas frecuente.

Ocurren en 1 de cada 1.000 embarazos en los
Estados Unidos y en 300.000 nacimientos en todo el
mundo. El espectro clinico de presentacion de estos
defectos es mas amplio, e incluye a otros como
encefalocele, meningocele.

="

En la Argentina se estiman
1 cada 1.600

nacidos vivos.

o

La sobrevida de los nacidos con mielomeningocele
esta ligada no solo a la severidad del defecto sino
tambien al tipo y calidad de atencion médica que
recibe el nino al nacer. En areas rurales del norte de
China la mortalidad de un recién nacido con
mielomeningocele alcanza casi el 100%, mientras
que en Estados Unidos representa el 10%.

Por otro lado, la discapacidad permanente
resultante en estos pacientes, tanto por las
malformaciones concomitantes (hidrocefalia,
malformacion de Arnold Chiari, siringomielia) como
por las secuelas tardias (malformaciones
ortopédicas en miembros inferiores, escaliosis, vejiga
neurogenica, etc.) conlleva una morbilidad fisica y
psicoldgica para el paciente que padece esta
patologia y para la familia que lo acompariara.

Desde el punto de vista econdmico, son realmente
elevados los costos que implica el cuidado de un
paciente con mielomeningocele. Solamente en
Estados Unidos, el cuidado de los pacientes con
estas caracteristicas (cuidados médicos, educacion)
implicaron en 1988 un gasto de U$S 500 millones,
lo que equivale a U$S 294.000 por paciente.

Durante los Gltimos 100 afios se han hecho
esfuerzos muy importantes, tanto en el
entendimiento de la patologia, como en el
tratamiento. En este momento se analiza la viabilidad
de la correccion intradtero del defecto en un intento
de limitar o excluir las malformaciones asociadas y
disminuir asi las secuelas motoras de miembros
inferiores.

Embriologia normal

Hay dos formas mayores de formacion del tubo
neural:

1. Neurulacion primaria, en la cual células de la
placa neural sufren distintos procesos para for-
mar un tubo hueco (el tubo neural).

2. Neurulacion secundaria que es un proceso
mediante el cual un cordén solido de células sufre
un proceso de regresion hasta formar un tubo
hueco (ver Figura 1 en el insert).

Neurulacion primaria: durante la tercera semana
de gestacion, el ectodermo forma tres tejidos
marfoldgicamente distintos:

1. Uno, ubicado medialmente y rodeando al nddulo
de Hensen, denominado neuroectodermo que
daré origen al cerebro y médula espinal.

2. Otro, intermedio, que daréa origen a las células
de la cresta neural, y finalmente,

3. Uno situado periféricamente, denominado
ectodermo cutaneo y que dard origen a los tegu-
mentos.

Las células de la cresta neural posteriormente
migraran a distintos lugares dado que son los
precursores de las neuranas periféricas, la glia, los
melanacitos y otros tipos celulares.

En el dia 16 de gestacion, el neuroectodermo es
visto como un epitelio columnar pseudo estratificado
en contacto con el ectodermo, sobre la notocorda.
Entre los dias 16 y 26 de gestacion el
neuroectodermo sufre una serie de cambios
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maorfoldgicos llamados neurulacion, hasta constituir
el tubo neural.

Este proceso consiste en:

== Formacion: la sobre-elevacion de los bordes
externos del neuroectodermo hasta formar los
pliegues neurales constituyendo un surco neural en
el centro de la placa que en el futuro demarcara los
lados izquierdo y derecho del embrion.

== Plegamiento: los pliegues neurales se dirigen hacia
la linea media, utilizando como “bisagra” al grupo de
celulas mas mediales de la placa neural que han
cambiado su paosicion y su forma y se encuentran
“ancladas” a la notocorda. Durante estas dos
primeras etapas el neuroectodermo que constituye
el 50% del total de la capa ectodérmica se alarga en
el sentido antero posterior y se estrecha, de forma
de constituir un tubo al plegarse.

== Elevacion: los pliegues neurales son elevados y
empujados por la epidermis que continda
moviéndose hacia la linea media.

== Convergencia: las células ubicadas en los bordes
de los pliegues neurales sufren una diferenciacion
tomando forma de cufia constituyendo el punto
dorsolateral de “bisagra”. Posteriormente contintan
la convergencia medial empujada por la epidermis,
hasta contactarse y fusionarse, separandose
posteriormente del ectodermo cutéaneo.

Sin embargo, el cierre de este tubo se inicia en varios
lados a lo largo del eje anteroposterior como lo han
demostrado Golden y Chernoff en 1993 y Van Allen
et al en 1993 (ver Figura 2). Estas etapas han sido
muy bien estudiadas en los embriones de polloy
relativamente en embriones humanas, sin embargo
se han encontrado muchas semejanzas.

Una vez que la placa neural se convierte en tubo
neural, rapidamente se separa del ectodermo
superficial. A continuacion, se produce una rapida
invasion del mesodermo circundante que ocupa el
espacio entre el neuroectodermo (ahora constituido
en tubo neural) y el ectoderma, para formar los
arcos vertebrales y musculos paravertebrales.

Se han descrito dos modelos en cuanto a la forma en
que se produce la formacion del tubo neural. Un
modelo habla de multiples centros de cierre que van
convergiendo entre si hasta completar la formacion
del tubo, esto es la extrapolacion a los humanos de lo
que ha sido visto en embriones de ratones ver

Figura 3). Esta propuesta resulta interesante puesto
que es capaz de explicar los distintos tipos de
defectos del cierre del tubo neural: encefaloceles y
mielomeningocele. La otra propone solamente dos
sitios de fusion que aparecen en sucesion: un sitio a,
en la region ronbencefalica y un sitio {3, en la region
prosencefalica, adyacente a la placa quiasmatica.

El tubo neural tiene una luz que es el sistema
ventricular primitivo. Hay dilataciones producto de la
presion del liquido ejercida contra las paredes (ver
en el insert figura 4).

Observaciones de Schoenwolf y Desmond en 1984
maostraron que cuando se produce el cierre a nivel
de la presunta union entre el cerebro y la médula
espinal los tejidos mesodérmicos empujan para
estrechar el tubo neural en la base del cerebro.
Esta oclusion efectivamente separa la region
cerebral de la futura médula espinal.

Neurulacién secundaria: una vez que se completa la
formacion del tubo neural, todo el SNC se encuentra
cubierto por piel. Este proceso no se encuentra
totalmente entendido en el humano. Las regiones
mas caudales del tubo neural (caudal al segmento
espinal 52 y el filum terminal] se forman a traves de
un proceso “‘menos ordenado” de diferenciacion y
regresion de una masa o cordon celular solido que
luego se cavita y conecta a la médula obtenida
mediante la neurulacion primaria. Ademas la
neurulacion secundaria da origen a los precursores
mesodérmicos del sacro y el caccix.

Diferenciacion del tubo neural: la diferenciacion del
tubo asi formado ocurre de tres formas diferentes:
a) Desde el punto de vista anatdmico el tubo neural
se dilata y contrae en distintos niveles para formar
camaras del cerebro y médula espinal. b) Desde el
punto de vista del tejido, las poblaciones celulares se
rearreglan para formar las diferentes regiones
funcionales del cerebro y médula. c) Desde el punto
de vista celular las células neuroepiteliales se
diferencian en numerosos tipos de células nerviosas
0 células de soporte (glia).

El rombencefalo desarrolla un patrén segmentario,
con dilataciones compartimentadas denominadas
‘rombémeras” que especifican los lugares donde
determinados pares craneanos se van a formar.
Cada rombémera esta constituida por grupos de
cuerpos neuronales denominados ganglios que no se
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Maédulo 3

Defectos del cierre del tubo neural

mezclan con los de rombémeras adyacentes.
Estudios en el embrion de pollo demostraron que la
rombomera 2 (r2] forma el nervio trigémino, las (r4)
forman el nervio facial y el auditivo.

Fisiopatogenia del defecto

A nivel del eje dorso ventral, la region dorsal es el
lugar donde se generaran las neuronas con funcion
sensitiva, mientras que la region ventral es la zona
de las neuronas motoras.

b
La falta de cierre del tubo neural
en la parte posterior dara origen
al mielomeningocele,
en el neuroporo anterior
dara origen a una condicion letal
como la anencefalia.

o

En el caso del mielomeningocele, se produce un
escape de liquido céfalo raquideo del sistema
ventricular primitivo (0 sea no se produce la oclusion
espinal), con lo cual hay una falta de distension de
todas las vesiculas primitivas, expresandose el
“dafio” de distintas formas. La falta de distension del
mesencefalo generara un lumen muy pequero que
va a determinar en el futuro una estenosis
acueductal y por consiguiente una hidrocefalia. La
falta de distension de la vesicula rombencefélica,
provoca a su vez trastornos en el desarrollo
intrinseco (ubicacion y morfologia de las
rombomeras) expresada al nacimiento por
trastornas en la funcién de ciertos pares craneanos
como por ejemplo: parélisis recurrencial, trastornos
deglutorios, apneas o paro respiratorio. Ademas,
puede llevar a una variedad de trastornos del
desarrollo del cerebelo (hipotrofia severa del
cerebelo 0 sea malformacion de Chiari tipo Ill). A su
vez esto lleva a una disminucion del efecto inductivo
en el mesodermo circundante, con el resultado
inmediato de una fosa posterior pequefa, en la que
algunas partes del cerebelo y de tronco se
encuentran desplazadas hacia abajo: bulbg,
amigdalas cerebelosas y vermis; y otras se hernian
hacia arriba como los hemisferios cerebelosos,
constituyendo la malformacion de Chiari tipo Il.

El caso de la anencefalia en el que el defecto en el
cierre ocurre en la parte anterior del tubo parte del
cerebro en formacion queda en contacto con el
liquido amnictico y se degenera, fallando a su vez en
generar un efecto inductivo en la calota craneana.

La falta de cierre de todo el tubo neural produce un
defecto letal llamado craneoraquisquisis.

La falta de distension de este tubo neural, ademas
afecta estructuras del cerebro (prosencéfalo),
resultando en desorganizacion en la migracion
neuronal.

La falla en el efecto inductivo sobre el mesodermo
provoca un espacio aracnoideo mas engrosado y por
ende menos permeable a la circulacion del liquido
céfalorraquideo. Ademas este “defecto inductivo” del
tubo neural genera una formacion desordenada de la
calota craneana.

Como mencionamos anteriormente, dentro de este
mecanismo “en cascada”, la hidrocefalia no es méas
que el resultado de una formacion alterada de las
vias de circulacion de LCR tanto intracerebrales
(acueducto de Silvio, agujeros de Luschka y
Magendie) como de las extra-cerebrales (espacio
aracnoideo).

Actualmente se ha postulado que la formacion del
mielomeningocele podria deberse no a un error en el
cierre del tuba neural, sino a un defecto en la
formacidn de las cubiertas mesodérmicas, lo cuél
dejaria expuesto y en contacto con el liquido
amnidtico un sector del tubo neural, que terminaria
deteriorandose, y por ende causando sintomatologia
neuroldgica.
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Cualquiera sea el mecanismo,
en este momento debemos aceptar

algunos hechos:

- Su origen es multifactorial.

a igual ubicacion del defecto, se
corresponden distintos grados de
lesion neuroldgica.

- Existe gran variabilidad anatomi-
ca de los defectos del SNC asocia-
dos al mielomeningocele
(hidrocefalia, malformacién del
Arnold Chiari), y estos son
independientes del nivel lesional
de la lesion medular.

o

== Factores relacionados con la
produccion del defecto y su prevencion

Existen algunas mutaciones genéticas estudiadas en
modelos animales como el raton, implicadas en la
produccion de defectos del cierre del tubo neural
tales coma splotch mouse o el curly tail mouse por
mutaciones, como por ejemplo en el gen pax 3; sin
embargo, no esta demostrado que este tipo de
mutaciones sean las responsables de la produccion
de los DCTN en el ser humano.

El rol que podrian tener la nutricion con los DCTN
fue notado por primera vez en el siglo XVl en
Holanda, donde se vio un incremento en este tipo de
defectos asociados a un bajo rendimiento en las
cosechas en ese periodo, lo mismo pudo ser
observado en 1940, también en Holanda. El estudio
de mayor relevancia que apunta claramente al déficit
de acido félico como probable causa de los DCTN es
el de Hibbard y Smithels en la década de los 60 que
natan un nivel bajo de folatos en los glébulos rojos de
mujeres con hijos afectados por DCTN. El &cido félico
€s una vitamina que se absorbe a nivel yeyunal como
5 metil tetrahidrofolato monoglutamato. Esta
observacion sirvio como puntapié inicial a una serie
de estudios clinicos controlados en los cuales se
verificd que la implementacién de un suplemento

peri-concepcional de acido falico disminuia la
incidencia de DCTN en madres que ya habian tenido
hijos con estos defectos asi como en atras que no
los habian tenido, pero que vivian en zonas con alta
incidencia.

Recientemente se ha enfocado el interés en los
genes involucrados en el metabolismo del cido falico
y las reacciones de metiltransferasa relacionadas a
la metionina y homacisteina, lo cual nos permitira
conacer si existe una asociacion entre defectos
genéticos y medio ambiente. Estos estudios vendrian
a definir que si bien es importante el déficit de acido
félico, esto cobra importancia en la medida que
actlen en un individuo con algun déficit genético que
implique las enzimas que van a metabolizar el &cido
falico.

h

De cualquier forma es reconocido y
aceptado la implementacion de acido
félico, tanto en la dieta como en forma
de vitamina entre 3 a 5 mg dia en las
mujeres en etapa reproductiva,
el cual tiene que ser indicado por el
pediatra que trata adolescentes
ya que su utilidad es preconcepcional,
o bien por el ginecélogo, teniendo en
cuenta que cuando un embarazo
es diagnosticado seguramente el
DCTN est4 instalado.

o

Hay otros agentes teratogénicos como el acido
valproico, una droga de difundido uso como anti-
convulsivante que actua alterando el ciclo metabdlico
del &cido fdlico quizas interfiriendo en la conversion
de metiltetrahidrofolato a formiltetrahidrofolato

Hay algunos trabajos que demuestran un riesgo
elevado de produccion de DCTN en fetos de madres
que estuvieron expuestas a temperaturas elevadas
en la primera parte del embarazo. Sin embargo
quizas este riesgo no sea por la hipertermia en si
sino por la causa de la misma (enfermedades virales
como la rubeola).
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Maédulo 3

Defectos del cierre del tubo neural

Los métados de diagnéstico pueden ser clasificados
COMO invasivos 0 No iNvasivos.

= Métodos invasivos

== Amniocentesis: Constituye el estudio invasivo mas
comunmente solicitado. Los tests relacionados a
este método son el cariotipo y dosaje de alfa feto
prateina.

En los DCTN se encuentran niveles elevados de alfa
feto proteina entre las semanas 16y 18 de
gestacion en el 99% de los casos. En cambio la
deteccion a través del dosaje en suero materno de
niveles elevados de alfa feto proteina permite
detectar solo entre el 71 al 92% de los DCTN
existiendo falsos positivos entre el 1,2 al 3,9%.

Se trata de un procedimiento que no se encuentra
exento de riesgo, con posibilidades de llevar a una
ruptura prematura de membranas, o bien a la
perdida del embarazo (riesgo de 0,95%).

= Métodos no invasivos

== Ecografia materna y fetal: Continda siendo la
forma mas comun de estudio y diagnéstico en la
busqueda de malformaciones fetales.

En el caso del mielomeningocele se encuentran
anormalidades en el craneo fetal y el cerebelo:
abombamiento frontal (signo del limén) (ver en el
insert de fotos, figura 5], curvatura anormal del
cerebelo (signo de la banana) que se asocia con
obliteracion de la cisterna magna. Estos signos
difieren en sensibilidad y especificidad dependiendo
de la edad gestacional en la cual se encuentran.

El signo del liman esta fuertemente asociado al
mielomeningocele cuando se observa en el 98% de
los fetos de menos de 24 semanas de gestacion.
Después de la semana 24 aparece solo en el 13 al
25% de los fetos con DCTN.

Debemos considerar que este signo por si solo no es
especifico del mielomeningocele y ha sido reportado
en fetos normales o con otras malformaciones.

El signo de la banana es menos frecuentemente
observado en el segundo trimestre en fetos con
DCTN; sin embargo, su especificidad y valor
predictivo es muy alto.

Por ello, el hallazgo de uno de estos signos debe
alertar al médico ecografista a la blsqueda de una
anormalidad en el cierre de la columna vertebral.

Otros signos vistos en los fetos con
mielomeningocele son: diametro biparietal
disminuido, signos de la malformacion de Arnold
Chiari e hidrocefalia.

El examen de la columna vertebral pondra de
manifiesto la raquisquisis como un ensanchamiento
del espacio interarticular, ausencia de laminas y
apofisis espinosas (durante el tercer trimestre) y
cifosis. Cuando el saco se encuentra intacto puede
observarse protruir hacia el espacio de la cavidad
amnidtica, sin embargo hay que tener en cuenta que
la mayor parte de los defectos son planos. En este
momento la ecografia cumple otros roles:
identificacion de alteraciones tanto en el Utero y en
el cuello del dtero.

Hasta este momento, la ecografia del feto con DCTN
ha mostrado correlacionar bien el nivel lesional (nivel
vertebral mas alto de raquisquisis), con el nivel
posnatal, pareciendo ser el hallazgo prenatal que
aparta mayor prediccion de la funcion motora de
miembros inferiores.

La resonancia magnética obstétrica es sin duda el
estudio que mas ha aportado en el conocimiento de
las malformaciones congénitas del SNC. En la etapa
posnatal desde principios de la década del 90, y en
la etapa prenatal desde 1998. En este Ultimo punto,
es donde més progresos se realizan, mediante la
aplicacion de tecnicas de proceso ultra-rapido tipo
HASTE (en aparatos con magnetos 1.5 tesla) a fin
de compensar con los probables movimientos del
feto (ver en el insert, figura 6 Ay B).




Anencefalia

Es una condicion letal y la forma més severa de
defectos del cierre del tubo neural, debido a una falla
en el desarrollo de las estructuras relacionadas al
neuraoporo anterior. Ocurre entre los dias 18 a 24
de gestacion. El recién nacido se presenta con
ausencia de estructuras identificables por encima
del tronco cerebral, observandose una masa amarfa
de tejido nervioso. No se forman los huesos
frontales, parietales ni la porcion escamosa del
occipital.

Encefalocele

Se define asi a la herniacion congénita de
estructuras intracraneanas, tales como meninges y
componentes de tejido neuroglial rudimentario, a
través de un defecto en la calota craneana,
generalmente en la linea media denominado
Craneosquisis. La incidencia de este defecto es de 1
cada 5.000 nacidos vivos.

De acuerdo a la ubicacion pueden clasificarse
(ver en el insert figura 7] en:

== Anteriores: abarcan desde la lamina etmoidal
hasta la sutura coronal, a su vez estos se pueden
dividir en:

- Basales: crecen hacia la base del craneo.

- Sincipitales: crecen hacia la parte anterior de la

region frontal.

o= Interparietales: también denominados de la
‘convexidad”, crecen entre la sutura coronal y la
sutura lambdoidea.

== Occipitales: son los que ocurren por detrés de la
sutura lambdoidea hasta la union craneo-cervical.

Casi no existe dificultad en decidir un tratamiento en
los encefaloceles anteriores, que generan
obstrucciones nasales, o bien deformidades faciales
asociadas. La indicacion de tratamiento en estos
casos es la liberacion de la via aérea y la resolucion
del defecto facial cosmético.

En los encefaloceles parietales y los occipitales
muchas veces hay en el saco gran cantidad de tejido
nervioso rudimentario, también denominado
cerebroide, y el paciente se presenta como un

microceéfalo, con importantes malformaciones del
contenido intracraneano, tales como lisencefalia o
que es de por si lo que daré el prondstico a largo
plazo. En estos pacientes la decision de tratamiento
quirdrgico esta orientada a facilitar el manejo y
cuidado del paciente y evitar la infeccion del sistema
nervioso central.

El tratamiento quirdrgico consiste en la reseccion
del tejido contenido dentro del saco, con posterior
reparacion de las cubiertas meningeas. Especial
cuidado se debe tener por la posibilidad que los
senos venosos de la duramadre estén involucrados
en el saco y durante la cirugia una lesion de los
mismas podria producir un sangrado incoercible.

Las patologias asociadas mas frecuentes son:

== Malformacién de Chiari lll: en los
encefaloceles occipitales y de fosa posterior
pueden verse herniaciones de cerebelo, incluso
de tronco cerebral (en los més severas), que
junto con descenso de parte del cerebelo por
debajo del agujero occipital constituyen esta
variante de malformacion de Chiari. Algunas
veces esta malformacion limita la cirugia del
encefalocele por la imposibilidad de resecar la
totalidad del contenido del saco sin sacrificar
estructuras vitales.

== Hiperteleorbitismo: Separacion mas alla de lo
normal de los cantos oculares internos.
Relacionados algunas veces a los encefaloceles
anteriores. En los defectos méas severos puede
acompanarse de paladar hendido y nariz bifida.
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Defectos del cierre del tubo neural

Mielomeningocele

Es el mas comun de los defectos del cierre del tubo

neural. Se identifica al nacimiento por una masa en la

parte media o baja de la espalda con exposicion de
tejido nervioso (Ver en el insert figura 8).

b
Consiste en una “placa neural
abierta”, la cual puede
representar el extremo distal
de la médula espinal.
Este tejido nervioso se
encuentra en contacto con
piel normal.

o

La evaluacion de esta lesién muestra que el tejido
nervioso se encuentra separado de la piel por una
zona intermedia, denominada epitelio de transicion,
caracterizado por una fina membrana, que no es
regular y puede no existir en algunas zonas.
Subyacente a la placa se encuentra el saco
aracnoidal, en el que se encuentran las raices
nerviosas que salen de la médula espinal, y el liquido
cefalo raquideo. La parte de la placa medulosa en
contacto con el exterior, es la que al unir sus
extremos laterales constituira el interior de la
meédula [y que se continda con el conducto central
del epéndimo), en tanto la que se encuentra en
contacto con el saco aracnoidal es la cara externa
de la médula.

b
Los cuidados iniciales del paciente con

mielomeningocele deben focalizarse en:

== Cobertura de la lesion con gasas
humedecidas con solucion fisiolégica

esteril.
= Estabilizacion clinica del paciente.

+* Identificacion de anormalidades
asociadas a este defecto tanto
dentro como fuera del sistema

nervioso central.
== Cierre del mielomeningocele.

== Seguimiento y tratamiento de la
hidrocefalia asociada.

o

= Examen clinico inicial

El nivel sensario-mator debe ser interpretado
observando tanto los movimientos espontaneos
como las respuestas a la estimulacion sensorial.
Algunas veces la posicion de los miembros inferiores
en la cuna alcanza para estimar el nivel lesional,
como por ejemplo en aquellas lesiones en las que el
altimo nivel activo es Dorsal 12, al no haber actividad
muscular en toda la pierna, esta yace en una
posicin en rotacion externa caracteristica.

Por otro lado, pareceria ser que la postura asumida
durante la etapa intrauterina es un factor que afecta
el grado de rigidez de la deformidad iniciada por el
desbalance o disbalance muscular y perpetuada por
la carencia de movimiento fetal. Por ejemplo,
aquellos pacientes nacidos con equino varo tienen
rigidez en extension resistente al tratamiento

(ver en el insert figura 9).

Existen diversas formas de clasificar a los pacientes
con mielomeningocele. En Neuracirugia la méas
utilizada es la madificacion de la propuesta por
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Sharrad et al en 1963, que evalua el movimientos provenientes de la estimulacion de la
comportamiento funcional de los miembros placa medulosa que no tienen valor pues son solo
inferiores al nacimiento. un arco reflejo. Con lo cual resulta prudente

esperar hasta una semana después del
procedimiento quirdrgico del cierre para estimar
adecuadamente el nivel de lesion medular.

Esta clasificacion se aplica a las lesiones dorsales
bajas, lumbares y sacras.
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Grado Motilidadad Valor : : :
motor .miembros Inferiores muscular activo = Tratamiento del mlelomeanOCEIE
Ha sido solo hacia fines de 1800 cuando en el
Grado | Parapléjico Psoas mundo y en la Argentina se realizaron mejoras en la
cirugia del cierre de este defecto. Esto mejoro la <
" . . o
Grado I hggt?gllr[g?jﬂla Suedbias sobrevida pero solam.ente para dejar gxpuestos =
otros problemas: la hidrocefalia evolutiva y la c
Matiidad Tibial patologia urolégica asociada. o
Grado lll h bill o o o .
asta tabillo El advenimiento de las prétesis para tratamiento de ()

la hidrocefalia y los tratamientos para la vejiga

G Motilidad Flexo neurogénica ciertamente marcaran un giro en la
rado [V : extensores g g
hasta dedos pie - . . . .
de pie calidad de vida de estos pacientes incrementando su
expectativa y calidad de vida.

Debe inspeccionarse y palparse la cabeza del recién
nacido para valorar la tension de la fontanela,
diastasis de suturas, o0 adelgazamiento de la calota
craneana (craneolacunia), hechos que se observan

en los pacientes con hidrocefalias evidentes al

Fundamentos en la indicacién de la cirugia de
cierre del mielomeningocele

Prevenir la infeccion del SNIC: Debido a que una
porcion del sistema nervioso central se encuentra en
contacto con el medio externo, y ademas existe una

nacimiento. . . , . .

perdida de liquido céfalorraquideo ya sea proveniente
El examen debe inClUir una ValOPaCién de |a fUnCién de| Conducto Centr\a| de| epéndimol 0 bien de| 5aco
de los pares craneanos bajos, para esto, es aracnoidal, el defecto debe ser cerrado.

importante conocer si el llanto es fuerte, si hay
estridor, o la presencia de apneas, que nos hagan
sospechar en la malformacion de Arnold Chiari l.

Preservar la funcién neuroldgica: El mielomenin-
gocele es un defecto del cierre del tubo neural, que
implica alteraciones estructurales, celulares, ademas
Deberan descartarse otras malformaciones del dario causado por la exposicion del tejido nervioso
congeénitas fuera del sistema nervioso central. al medio intrauterino. El nacimiento trae aparejado
un nuevo problema, y este es la exposicion al aire, y al
probable roce con otros elementas, que pueden

. aumentar el deterioro neurolégico.

La evaluacion neurolégica

inicial de estos pacientes ™
debe ser hecha cuidadosamente. El tratamiento quirdrgico debe
- realizarse lo antes posible, siempre y

cuando el recién nacido esté en

) condiciones clinicas de tolerar el
Debera tenerse en cuenta que hechos como el

parto con el consiguiente trauma medular podria procedimiento.
dar origen a una serie de reflejos anormales, y -

hasta un shock medular que subvalora el real

estado neuroldgico del recién nacido, o bien

|[eJnau ogn3 [ap aJJaId [ap S0393}3(
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Mdédulo 3

Defectos del cierre del tubo neural

No esta probado que anticipar el nacimiento antes
de la fecha estimada de parto redunde en
beneficios para el recién nacido ni a nivel medular
ni por la hidrocefalia.

El principal objetivo de la cirugia es devolver las
estructuras a una posicion anatomica lo mas normal
posible:

u= Liberar la médula.

= Reconstituir la forma medular al unir sus extremaos
laterales dando la forma cilindrica.

== Reponer las cubiertas: meninges, muasculo, piel.

Complicaciones
Las complicaciones relacionadas con el
procedimiento pueden ser inmediatas o alejadas.

Las inmediatas son aquellas relacionadas al acto
quirdrgico entre el dia Oy el 30 después de la
cirugia.

+= Pérdida de liquido céfalo raquideo a través de la
herida.

= Mala cicatrizacion de la herida, dehiscencia del
plano de piel.

Segun la técnica empleada, al cerrar la membrana
que recubre el SNC [meninge), pueden persistir
espacios entre los cuales filtra liquido
cefalorraquideo. Dicho escape, a veces queda
limitado por la piel, en otros casos, termina saliendo
al exterior a través de la cicatriz de la piel
constituyendo una fistula.

En la zona donde se encontraba el defecto, la piel es
inexistente, por lo cual algunas veces es necesario
maovilizar colgajos de piel, que es llevada con cierta
tension; esto implica que en los primeros dias de
postoperatorio, la piel puede tener problemas para
mantener la irrigacion sanguinea llevando a necrosis
con lo cual la herida puede tender a abrirse. Se cura
entonces con el proceso conocido como
“granulacion”.

Las alejadas son aquéllas que aparecen mas alla del
dia 30 de realizado el cierre del defecto, y
usualmente, anos después. En general, estan
relacionados a la aparicion de sintomas de deterioro
mator o urolégico mativados por la fijacion y
adherencias de la médula a la cicatriz: sindrome de
meédula anclada, de la cual hablaremos mas adelante
0 por la presencia de elementos de inclusion

como sebo o pelos [residuos de estirpe ectodérmica
de la unién piel placa medulosa) en la cicatriz del
mielomeningocele: quiste dermoide.

= Patologias asociadas al
mielomeningocele

= Hidrocefalia

La hidrocefalia esta presente en aproximadamente el
85% de los pacientes con mielomeningocele. Sin
embargo, solo el 15 % de ellos tienen perimetros
cefalicos mas alla del percentilo 95 al nacimientg; el
resto van a desarrollar la hidrocefalia luego del cierre
del mielomeningocele. Esta caracterizada por una
dilatacion que compromete fundamentalmente el
atrio y los cuernos ventriculares occipitales
(colpocefalia) (ver en el insert figura 10). Esta
configuracion de los ventriculos esta dada por otras
malformaciones cerebrales asociadas tales como la
disgenesia del cuerpo calloso, las masas intermedias
(talamos) muy cercanos entre si.

Signo-sintomatologia

Como mencionamas anteriormente, la mayor parte
de estos pacientes desarrollan la hidrocefalia con
posterioridad al cierre del defecto medular. Es
detectada por un aumento progresivo del perimetro
cefalico por encima de la curva normal, con diastasis
universal de suturas, fontanela llena, ojos en sol
naciente. Pocos pacientes presentan sintomatologia
de hipertension endocraneana como vomitos e
irritabilidad. Sin embargo, la concomitancia de
hidrocefalia y alteraciones en la fosa posterior
provoca en algunos casos la exacerbacion de
sintomas de la malformacion de Arnold Chiari, tales
como estridar, posicion opistotdnica y apneas.

En algunos casos con posterioridad al cierre del
MMC se produce pérdida de LCR a través de la
herida quirdrgica, o abultamiento en la herida como
consecuencia de la acumulacion de liquido. Esto basta
para indicar la evolutividad de la hidrocefalia.

Estudios diagnésticos y de seguimiento

La ecografia cerebral en el recién nacido es el
estudio, de eleccion, por la posibilidad de realizarlo sin
anestesia y en la cuna del paciente; sin embargo, la
tomografia computada cerebral y la resonancia
magnética de cerebro, aportan muchos mas datos
acerca de otras malformaciones cerebrales
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asociadas. A largo plazo la tomografia computada es
mas importante, puesto que sera el estudio de
eleccion luego del cierre de la fontanela anterior,
puesto que nos permitira hacer un seguimiento del
tamano ventricular y de esta forma conocer la
evolutividad de la hidrocefalia a lo largo del tiempo.

Tratamiento

="

El tratamiento de eleccion de la
hidrocefalia es la derivacion ventriculo
peritoneal, la que en la mayor parte
de los casos es colocada dentro de los
dos primeros meses de vida.

"

El tratamiento de eleccion de la hidrocefalia es la
derivacion ventriculo peritoneal, la que en la mayor
parte de los casos es colocada dentro de los dos
primeros meses de vida.

Consiste en la colocacion de una prétesis compuesta
por: A) catéter ventricular introducido generalmente
en el ventriculo lateral derecho, que se conecta a

B) una vélvula que tiene una determinada resistencia
al flujo (presion) del LCR a través de ella, y esta a

C) catéter cuyo extremo distal se ubica en la cavidad
abdominal. Por supuesto que existen variaciones a
este procedimiento que se adecuan a la diversidad
de caracteristicas que presenta la hidrocefalia.

Complicaciones

Aunque la colocacion de la protesis implica un gran
beneficio en la proteccion de la corteza cerebral,
hemas de tener en cuenta, la existencia de
complicaciones. Las principales son el mal
funcionamiento valvular y la infeccion del sistema.

Disfuncion del sistema de derivacion: En los
pacientes con mielomeningocele la gran mayoria de
las disfunciones se deben a oclusiones parciales del
catéter ventricular, quedando el resto repartido
entre desconexiones en algun punto del sistema,
fallas de la valvula, catéter distal corto y rupturas del
catéter distal.

Infeccion del sistema: Debe tenerse en cuenta que la
manipulacion de la protesis durante la colocacion o

revision de un sistema conlleva un riesgo importante
de infeccion, superior al de otras neuracirugias. Este
riesgo de infeccidn tras un procedimiento persiste
durante un afio luego de la cirugia, aunque mas del
90% de ese riesgo se consume dentro de los
primeros tres meses. Sin embargo, siempre debe
llevarse a cabo una cuidadosa anamnesis y examen
clinico en estos pacientes, dado que la primera causa
de sindrome febril es por lejos la infeccion urinaria.
La sospecha de infeccion del sistema surge cuando
encontramos un cuadro clinico de disfuncion valvular,
cercano a un procedimiento quirdrgico sobre la
protesis (se considera que la infeccion puede ser
posible hasta una afio después de un procedimiento
quirdrgico sobre la valvula). Mas aun cuando se
comprueba la presencia de un pseudoquiste
abdominal, que surge como una reaccion del
peritoneo ante un LCR infectado. En estos casos,
ayuda mucho la obtencién de una muestra de LCR
previo al retoque del sistema para analisis
fisicoquimico y bacterioldgico.

En caso de comprobarse un LCR alterado con
caracteristicas de infeccion, el paso siguiente es la
extraccion del sistema de derivacion, y a partir de ese
momento se decidira el manejo de la hidrocefalia, ya
sea mediante la colocacion de un drenaje ventricular
externo (DVE), o con la realizacién de punciones
ventriculares, de acuerdo con la sintomatologia. La
mayor parte de las infecciones son producidas por
germenes de la piel (ejemplo: estafilococo) de ahi que
siendo de baja virulencia exista una “convivencia” del
germen con el huésped.

== Malformacion de Arnold Chiari ll

Chiari en 1896, describit una serie de alteraciones
anatomicas y estructurales del cerebelo y el tronco
cerebral, que aparecian en los pacientes con
mielomeningocele.

En su descripcion inicial, Chiari se referia
fundamentalmente a las alteraciones del cerebelo,
encontrando un descenso de parte del cerebelo
(amigdalas cerebelosas y vermis), mas alla del
agujero occipital.

La malformacian de Chiari tipo Il, como la
entendemos en la actualidad define un conjunto de
alteraciones anatdmicas que involucran ademas del
descenso de la parte inferior de los hemisferios
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Mddulo 3

Defectos del cierre del tubo neural

cerebelosos (amigdalas), el vermis cerebeloso,
tronco cerebral y IV ventriculo por debajo del agujero
occipital y una serie de alteraciones estructurales
intrinsecas al tronco cerebral referidas a los ndcleos
(origen real] de los pares craneanos, cuyo resultado
final es una disfuncion neuroldgica caracterizada por
trastornos en centros: respiratorio (apneas) o bien
falta de motilidad de las cuerdas vocales (estridor).

Es junto con la hidrocefalia la malformacién de
sistema nervioso central mas frecuente en estos
pacientes.

En los pacientes con mielomeningocele existe una
serie de anormalidades que involucran al cerebelo, el
tronco cerebral y por ende al IV ventriculo (ver en el
insert figura 11).

Dichas anormalidades son fundamentalmente:
descenso de las amigdalas cerebelosas y el vermis
por debajo del agujero occipital, la union del tronco
cerebral y la médula espinal también se encuentra
desplazada hacia abajo. Existe una fijacion anormal
entre el vermis y el tronco cerebral que dificulta la
normal circulacion del LCR. Hacia arriba nos
encontramos con una implantacion baja y
verticalizada de la tienda del cerebelo, que permite
que parte del cerebelo se extienda superando los
limites que le proporciona dicho repliegue meningeo.

Esta disposicion anatémica alterada a su vez tiene
mucho que ver con la ocurrencia de la hidrocefalia.

Sintomatologia

La mayor parte de los pacientes con
mielomeningocele tienen anatémicamente
alteraciones compatibles con la malformacion de
Arnold Chiari, sin embargo, no todos presentan
sintomas atribuibles a ésta.

Los principales sintomas relacionados a esta
malformacién son:

Estridor: es un ruido producido durante la
respiracion, que denata dificultad en la toma de aire.
En algunos casos se acompafa de una coloracion
azulada de los labios y bajo las ufias (cianosis). Esta
relacionado con una incapacidad para movilizar las
cuerdas vocales que permanecen en una posicion
medial, dificultando la entrada de aire, y por ende la
oxigenacion de la sangre. Este sintoma puede
aumentar con el llanto, que algunas veces es débil.

Apneas: es un trastorno en el cual la pausa entre
una respiracion y la siguiente se encuentra
aumentada. Algunas veces a un punto tal que hacen
disminuir la frecuencia cardiaca con el consiguiente
riesgo de vida. En algunas oportunidades esto puede
ser detectado Unicamente durante el suefio, por lo
que puede pasar inicialmente inadvertido. Para los
padres del paciente es referido como repetidas
interrupciones del suefo con llanto y cianosis
peribucal.

Trastornos al tragar: referidos por los padres como
“ahogos” durante la alimentacion fundamentalmente
de liquidos, o bien como cuadros bronquiales a
repeticion que son el reflejo de pequerias micro
aspiraciones de alimento hacia la via respiratoria.

Debilidad en los miembros superiores: relacionada
caon la motricidad fina. En casos avanzados involucra
|a totalidad de la fuerza en los brazos. Al examen se
presenta como una hipotrofia de los musculos de la
mano: hipatrofia tenar- hipatecar.
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Estudios diagnosticos y de seguimiento

agudo.

Tratamiento
Las indicaciones de tratamiento son;

== Sintomatologia inherente a la malformacién:
apneas, estridor, trastornos deglutorios.

== Estudios neurdfisiolégicos y de imagenes
francamente alterados, 0 que muestran deterioro
progresivo.

== Previo al tratamiento de otras patologias tales
como: escaliosis, siringomielia, correccion de
malformacion de la médula hendida, sindrome de
médula anclada.

Aporta signos indirectos en los cortes axiales clasicos de la fosa posterior:
== El angulo formado por los bordes posteriores de los pefiascos es mas

= Ausencia de cisterna magna.

- Herniacion de tejido cerebeloso a través de la tienda del cerebelo
por un hiato tentorial amplio.

= IV ventriculo peguerio o no visible.

Es el estudio de eleccion, puesto que permite conocer con exactitud el nivel
del descenso del tronco cerebral y el cerebelo, asi como la presencia de
otras alteraciones anatémicas del cerebro, tronco cerebral y médula, ejem-
plo: Siringomielia (ver Figura 12).

Se trata de un estudio de los llamados neurofisiolégicos, en los que lo que
se trata de valorar el grado de alteracion funcional existente en el tronco
cerebral y la médula cervical.

Este estudio neurofisiolégico se realiza durante el suefio y permite detectar
episodios de apneas, la duracion de las mismas, si se acompafan de
trastornos cardiolégicos (bradicardia) y si son obstructivos o centrales.

Cuando se encuentra indicado, consiste en realizar
una cirugia “descompresiva”, dirigida a aliviar la
presion que estructuras 6seas Y ligamentarias de la
columna cervical ejercen sobre estructuras vitales
como el tronco cerebral.

Para ello se realiza una craniectomia occipital,
ampliando el agujero occipital y laminectomias
cervicales, con reseccion de los ligamentos y en
algunos casos apertura de la duramadre con
plastica de la misma con elementos autlogos
(fascia muscular), o elementos heterdlogos
(duramadre liofilizada).
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Complicaciones

2= Deterioro de la funcién respiratoria: Sobre todo en pacientes con
sintomatologia grave, quizas debido al trauma quirdrgico sobre el tronco

= Dolor: relacionado con el acto quirdrgico sobre los musculos

== Fistula de LCR: luego de la apertura y plastica de la duramadre durante

= Reosificacion: de las estructuras de la parte posterior de la columna
cervical, volviendo a comprimir la unién bulbo-medular.

== Fibrosis de la plastica de la duramadre: cuando se utilizaban elemen-
tos heterologos para la plastica de la duramadre (silastic 6 duramadre

cerebral
Inmediatas
paravertebrales.
la cirugia.
Alejadas

liofilizada) si bien inicialmente se observaba una mejoria clinica en los

pacientes, con posterioridad, algunos pacientes volvian con clinica similar,
y con estudios por imagenes que no mostraban otra anormalidad, salvo
las alteraciones anatémicas ya conocidas. En ellos la reexploracion de

la fosa posterior y la columna cervical, permite observar que la plastica
heterdloga se encontraba englobada en un magma fibroso que formaba
parte del tejido nervioso al cual comprimia por su rigidez.

== Siringomielia

Representa la dilatacion quistica del canal
ependimario en la medula, generalmente de caracter
progresivo (ver en el insert figura 12).

La hipétesis que mejor explica el origen de la
siringomielia en los pacientes con mielomeningocele
postula que la dilatacion quistica intramedular es la
consecuencia de la malformacion a nivel del agujero
occipital: descenso de las amigdalas cerebelosas y el
vermis junto con el tronco cerebral, mas alla del
agujero magno; y la agenesia de los agujeros de
Luschka y Magendie; a ello se suma un “pulso”
constante de LCR desde el IV ventriculo hacia el
conducto central del epéndimo con el que se
encuentra en continuidad a través del obex. El
resultado final es |a dilatacion del canal ependimario
medular.

Signo-sintomatologia

En estos pacientes, el hecho de que existan
previamente trastornos deficitarios motores y
sensitivos vuelve muchas veces dificil aseverar que el
deterioro se deba a la presencia o evolutividad de la
siringomielia. Sin embargo, la presencia de una curva
escaligtica en aumento, no justificada por los
defectos dseos vertebrales debera hacernos
sospechar la presencia de siringomielia.

En algunos pacientes se puede manifestar como
una exacerbacian de la sintomatologia de la
malformacion de Arnold Chiari, producida por
grandes cavidades medulares que afectan la médula
cervical y la unién bulbo medular.

La resonancia magnética por imagenes es el
estudio mas importante, permite detectar la
presencia de esta patologia, asi como conocer la
ubicacion exacta, la extensian.

El tratamiento de eleccion es la derivacion del LCR
a peritoneo, 0 sea la derivacion siringo peritoneal.

Las complicaciones al dejar librada a su evolucion
natural a la siringomielia o sea sin tratamiento, son
en general los trastornos relacionados a la
progresion de esta dilatacion quistica en el bulbo
(siringobulbia) con compromiso de los pares
craneanos y trastornos respiratorios. Por otro lado,
el deterioro irreversible de los valores neurologicos
previos por lesion medular debido a que la
compresion cronica conduce a isquemia del tejido
nervioso.

Las complicaciones inherentes al procedimiento
quirGrgico, son similares a las de la derivacion para
hidracefalia, 0 sea Infeccion y disfuncion.

52



= Malformacion de la médula hendida
(Diastematomielia y Diplomielia)

Esta denominacion incluye la diastematomielia y la
diplomielia, defectos congénitos en los cuales la
médula espinal se encuentra dividida en dos.

La diastematomielia es el defecto en el cual cada
hemimédula se encuentra en un saco dural,
separadas por un tabique osteocartilaginoso. Cada
hemimédula tiene raices nerviosas laterales, sin
raices para-medianas.

Se denomina diplomielia a la malformacion en la cual
ambas hemimédulas coexisten en un mismo saco
dural. Al tener raices para-medianas, cada
hemimeédula, constituiria en realidad una médula
completa.

Se encuentra asociado al mielomeningocele en una
frecuencia que varia entre el 5 al 36% segin
distintos autores (ver en el insert figura 13 Ay B).

La clasificacion propuesta por Dias y Pang, se basa
en el estado del saco meningeo.

Malformacion de la médula hendida tipo I: similar a lo
que antes conociamos con el nombre de
Diastematomielia.

Malformacién de la médula hendida tipo Il: ambas
hemimédulas permanecen en un mismo saco dural,
similar a lo que antes se denominaba diplomielia.

Ambos tipos de esta malformacion pueden coexistir
en el mismo paciente.

Signo-sintomatologia

En lineas generales debe sospecharse esta
malformacion en aquellos pacientes en los que de
entrada existen diferencias tanto en el trofismo
muscular como en la matilidad de miembros
inferiores.

Por otro lado debera sospecharse siempre que
existan estigmas cutaneos, como mechones de pelo
asociados al mielomeningocele (ver en el insert
figura 14 A).

Un répido deterioro del nivel mator de miembros
inferiores, debe hacer sospechar esta patologia.
Lo mismo debe pensarse en los pacientes con
mielomeningocele y malformaciones costales con
torax corto.

La sintomatologia esta dada por el anclaje medulary
hasta par la compresion que este tipo de tabiques
produce al existir normalmente una discrepancia
entre el gran crecimiento 6seo y el lento crecimiento
del tejido nervioso. En general estos sintomas
aparecen en las primeras etapas de crecimiento
(antes de la pubertad). Sin embargo, escaliosis que
no se encuentren justificadas de otra forma,
deberan hacer que se considere la posibilidad de
esta malformacion.

En relacion a los estudios de imagenes:

+* Radiografia de columna: es el estudio méas simple,
permite conocer malformaciones groseras como
hemivértebras, raquisquisis, y en algunas
oportunidades permite demostrar con claridad el
espolon oseo.

== Tomografia computada de columna con
reconstruccion tridimensional (ver en el insert figura
14 ByC).

= Resonancia magnética por imagenes.

== Sindrome de médula anclada

Es una complicacion tardia que enfrentan los
pacientes nacidos con mielomeningocele.

Es el conjunto de sintomas y signos de deterioro
mator, uraldgico u ortopédico progresivo a partir de
un examen clinico previo debido a la fijacion de una
porcion de la médula espinal (generalmente la zona
de la cicatriz del mielomeningocele) a una estructura
inmavil como meninges, vértebras, musculo o piel.

Fisiopatologia

Factor mecanico: en un primer momento existen
adherencias aracnoidales y fibrosas entre la placa
medulosa y las meninges, como consecuencia del
acto quirdrgico para el cierre del mielomeningocele.
Con el paso del tiempo, las estructuras 6seas
(vértebras, masculo y meninges) tendran un gran
crecimiento, en relacion al poco o nulo crecimiento
que experimenta la médula, que ademas esta fija por
|la salida anatémica anémala de las raices

Factor vascular: debido al estiramiento que se
produce en el tejido medular “arrastrado por la
fijacion a estructuras en crecimiento, los elementos
vasculares, normalmente pocos en la méedula y
situados en la cara anterior, se van estirando y por
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o ende teniendo una constriccion cronica, con lo cual la ante la presencia de quistes dermoides, siringomielia
irrigacion va siendo cada vez menor. (ver en el insert figura 13).

: Factor metabdlico: finalmente en algunas casos esta == Potenciales evocados somatosensitivas de
“isquemia cronica” lleva a la anaerobiosis que miembros inferiores: muestran el nivel lesional, sin

< termina por destruir el paco tejido neuronal restante embargo solo tienen valor cuando han sido

o a nivel de la placa medulosa, lo cual conlleva un realizados como seguimiento evolutivo y en un

E deterioro, a partir de este momento irreversible. momento marcan deterioro. Son muy impartantes

s . - durante el acto quirdrgico.
En relacion a los estudios de imagenes: quirurg

== Resonancia magnética por imagenes: muestra la
medula descendida, pero ademas puede alertarnas

Factores determinantes de la decision quirdargica

Cuando en un paciente que ha seguido un control continuo y adecuado se

Urolégicos encuentra un cambio en el comportamiento de la vejiga, que se demues-
tra por los controles de urovideo: hipertonia 6 disinergia (aumento de la
presion intravesical, lo que implica una disminucién de la capacidad vesi-
cal), con el consiguiente riesgo para la integridad de la via urinaria.

Mdédulo 3

Los pacientes con adecuado control ortopédico y kinesioldgico pueden en
algin momento de su vida, principalmente en los periodos de crecimiento
presentar deterioros de tipo ortopédico como tendencia a la flexién sobre
articulacion de raodilla, aparicion o recidiva de pie equino varo, o bien pro-
gresion de curva escoliotica.

Ortopédicos

Es quizas el mas conflictivo al momento de decidir si puede incluirse
como un sintoma de deterioro motivado por una medula anclada. Hay pa-
cientes, como lo mencionare al hablar de la patologia ortopédica, que a lo
largo de su infancia pasan de utilizar ortésis largas, a usar definitivamente
la silla de ruedas, sin que esto tenga que ser visto como un deterioro, sino
como una forma mas facil de trasladarse, o bien como el resultado de un
cambio de habito hacia una vida més sedentaria. Algunos pacientes con
niveles lesionales altos (parapléjicos) usan reciprocadotes como méetodo
de locomacion durante la infancia; al llegar a la adolescencia, los cambios
corporales hacen que el método preferido de locomocién sea la silla de
rueda, sin que sea debido realmente a un deterioro neuroldgico.

De deterioro motor

Decision quirdrgica Una vez constatado el deterioro, debe procederse a
revalorar el paciente en un periodo de tres meses a
fin de agotar todos los tratamientos medicos

- posibles antes de indicar el tratamiento quirdrgico.

La indicacion del procedimiento La cirugia para resolver este problema, no esta
exenta de riesgos; los principales son:
empeoramiento del nivel motor, uroldgico u

_ S ortopédico, fistula de LCR, dehiscencia de la herida
es algo que tiene que ser discutido en el quirdrgica, infeccion de la misma.

quirdrgico para liberacion de la médula

anclada en el mielomeningocele,

marco de un equipo multidisciplinario.

o

Defectos del cierre del tubo neural
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= Mielomeningocele en la adolescencia y adultez

La llegada de la adolescencia en estos pacientes presenta algunos desafios para el pediatra.

Estos pacientes, principalmente los que tienen hidrocefalia que requirio
tratamiento, presentan sintomatologia de pubertad precoz a edades tan
tempranas como los seis o siete afos. Las causas de estos eventos no se
conocen totalmente, pero se estima que las deformidades en el piso del Il
ventriculo (hipotalamo] asi como la presion que sobre el piso del Il ventricu-
lo haria el liquido céfalorraquideo podrian contribuir a la aparicion de estos
sintomas. Una vez detectada la pubertad precoz se debe tomar contacto
con Endocrinologia quien emprendera el tratamiento adecuado.
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El mismo hecho del sedentarismo conlleva en estos pacientes un incre-
mento del peso; si a esto sumamos la falta de higiene, estos pacientes
pueden desarrollar escaras en las zonas de apoyo. Las lesiones mas
frecuentes y de mas dificil tratamiento ocurren en el sacro gluteos. Habla-
mos de mal prondstico porque generalmente coexisten en pacientes con
niveles sensitivos altos (pacientes con defectos dorsales con paraplejia y
cifoescoliosis] con grandes zonas de anestesia e infecciones urinarias a
repeticion, por lo cual la terapéutica antibidtica no siempre resulta eficaz.
En otros casos pueden aparecer Ulceras plantares a pesar de cumplir con
la utilizacién de suplementos ortopédicos; en estos casos debera descar-
tarse un sindrome de médula anclada.

€ O|NPOoA

Se ha visto que un grupo de pacientes con nivel motor alto (grado motor
I'y Il de la clasificacién de Sharrad) que durante la infancia caminan con
reciprocador u ortesis largas, al llegar a la adolescencia dejan este tipo de
marcha y optan por la silla de ruedas. Esto tiene que ver con la facilidad en
movilizacion que les brinda la silla de ruedas sobre las ortesis que
permiten una deambulacion limitada.

Los estudios de control realizados en pacientes con hidrocefalia tratada
por sistemas de derivacion, nos han permitido observar que en algunos
casos se producen aumentos de tamafo ventricular que no provocan
sintomas y son descubiertos en estudios de rutina, controles posteriores
muestran que la hidrocefalia permanece estable. En ese grupo de pa-
cientes podria adoptarse una conducta expectante, siempre y cuando no
existan sintomas de hipertension endocraneana.

Si bien la posibilidad de aparicién de trastornos relacionados a esta
malformacion después del afio de vida es menor al 3%, cuando estos
sintomas aparecen, en primer lugar debe sospecharse una disfuncién val-
vular y luego de descartar o confirmar ésta, se debera pensar en una cavi-
dad siringomielica. Existen algunos pacientes, generalmente con lesiones
altas (dorsales) con escoliosis severas que en la adolescencia tardia pre-
sentan deterioro progresivo de tronco con apneas, micro aspiracion hasta
llegar a la asistencia respiratoria mecanica en forma irreversible.
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En pacientes con cifoescoliosis severas, con gibas que presentan el angulo
cifotico en D12 y L1 pueden observarse incompetencias respiratorias
restrictivas severas que condicionan la calidad de vida de los pacientes con
limitaciones posturales incluso durante el suefo.

PRONAP (8

Con la llegada de la adolescencia algunos pacientes dejan de cumplir con
el sondaje que hasta ese momento habia sido mantenido por sus padres,
lo que lleva a deterioro de la via urinaria. En otros casos, la progresion de
la escoliosis principalmente en mujeres dificulta el procedimiento, en estos
casos la solucion es la habilitacion del uraco hacia el ombligo (Cirugia de
Mitrofanof]) como lugar para el cateterismo.

Maédulo 3

Muchas veces el hecho de que la motricidad de miembros inferiores sea
casi normal y el paciente no requiera tratamiento de la hidrocefalia es
interpretada por los padres como ausencia de trastornos urolégicos, por lo
gue descuidan este cuidado llevando por desconocimiento a la instalacion
de una insuficiencia renal crénica que cada afo es la responsable de una
muerte en pacientes que uno podria considerar de “excelente” prondstico
desde el punto de vista neurolégico y motor.

Papel del pediatra en el manejo del paciente con mielomeningocele

No debemos olvidar que més alld de las alteraciones
organicas surgidas de la patologia especifica, un
nifio con mielomeningocele va a tener todas las
caracteristicas de cualquier paciente pediatrico por
lo cual debe ser seguido por un pediatra.

El papel del pediatra debe ser el organizar el
seguimiento multidisciplinario en estos pacientes,
asegurar que se establezcan las relaciones que
hagan falta entre los profesionales que asisten al
paciente.

Muchas veces las familias confunden los roles de los
médicos y consideran como “médico de cabecera” a
uno de los especialistas, generalmente no pediatra.

En otras oportunidades estos pacientes no logran
tener el control de un pediatra, por considerar que
es una enfermedad muy compleja como para un solo
medico. Nuestro pensamiento es que el pediatra
debe resumir al paciente todas las interconsultas
recibidas de otros especialistas (neurocirujanos,
urélogos, traumatologos) y encargarse de establecer
una prioridad en la realizacion de seguimientos,
estudios y procedimientos.

Defectos del cierre del tubo neural
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Papel de la familia

Si bien el papel de la familia es determinante en la
buena evolucién de un paciente con
mielomeningocele, éste solo podra cumplirse si los
padres del paciente y su familia han sido
correctamente informados por el cuerpo médico
interviniente.

En esto juega un rol muy importante como dijimos
mas arriba el pediatra, quien debera asegurarse que
la familia haya entendido la gran cantidad de
informacion que recibe de los distintos especialistas.

Durante la vida de estos pacientes y debido a las
dificultades que estos pueden presentar, las familias
suelen acudir a un ndmero creciente de especialistas,

duplicando consultas, especialidades,
malinterpretando informaciones tomadas de
internet, con lo cual terminan abandonando el
seguimiento. En nuestra experiencia, ésto se debe
algunas veces al cansancio que muchas consultas
aisladas generan y fundamentalmente a la ausencia
de un pediatra que actte como médico de cabecera
orientando a la familia.

Cabra especial importancia la orientacion de la
familia si hubo posibilidad de un diagnastico prenatal,
a que tomen contacto con miembros de un equipo
multidisciplinario; esto genera mayor confianza y
tranquilidad en los padres.
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Defectos del cierre del tubo neural

A. Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados %

o VL~
- an.

1. La sobrevida de los nacidos con mielomeningocele esta ligada no solo a la severidad del I:I I:I
defecto sino también al tipo y calidad de atencion medica que recibe el nifio al nacer.

2. La falta de cierre del tubo neural en la parte posterior daré origen a una condicion letal I:I I:I
como la anencefalia, la falla en el neuroporo anterior dara origen al mielomeningocele.

3. En la médula anclada, la indicacion de cirugia para la liberacion de la médula es el
procedimiento mas habitual. D D

4. Debido a que el tratamiento quirdrgico debe realizarse lo antes posible, puede ser I:' I:'
beneficioso adelantar el parto en algunas semanas para poder realizarlo precozmente.

5. El papel del pediatra debe ser el organizar el seguimiento multidisciplinario en estos
pacientes, asegurar que se establezcan las relaciones que hagan falta entre los I:I I:I

profesionales que asisten al paciente.

\_

v . 1
B. Responda las siguientes consignas
e o

2] @@wmiwwWWWW W&Z@Z@
civugia para estimav el nivel de la lesion medidav covectamente:
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B Vlencione para cada wna de lay siguientes patologias ascciadas a
meningscele cuil ey el estudic pov imdgenes de eleceis
@) Aidnotefalicvs .......oovvooccoioreeerees oo
UW@W@W&@M@W .......................................

€ OINPoN

A
: _ 1
C. Analice y resuelva los siguientes casos clinicos
e g

= Marcos

Marcos, de tres meses de vida, con mielomeningocele operado a las 18 horas de vida, con hidrocefalia
actualmente controlado por una derivacion ventriculo peritoneal con fontanela anterior baja y suturas craneanas
cabalgadas, que acude a la consulta pediatrica. Del examen fisico se rescata falta de progresion de peso, y
dificultad respiratoria con estridor inspiratorio. La madre refiere que el nifio tiene dificultades en la alimentacion
(lactancia materna exclusiva) durante la cual el paciente se ahoga y presenta episodios de cianasis, ademas le
llama la atencian que el llanto es débil y casi inexistente. Durante el suefio adopta una posicion con hiper-
extension de la cabeza (opistatonos). En qué patologia piensa usted como diagndstico presuntivo:

|ednau ogn] |ap aJJald |ap S032843(
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= Lucia

De sexo femenino de 13 afios de edad, con mielomeningocele operado, partador de un sistema de derivacion
ventriculo peritoneal que fue revisada hace 25 dias. Consulta por guardia por presentar sindrome febril de 8
dias de evolucion. Al examen fisico se constata un abdomen distendido y doloroso. Se le solicitaran radiografias
del sistema de derivacion que no muestran ninguna anomalia, salvo que en dos placas de abdomen con 6 horas
de diferencia la punta del catéter peritoneal permanece fija en el mismo lugar. Un interrogatorio mas
exhaustivo Unicamente rescata que tiene cefaleas esporadicas frontales desde hace 2 dias. El hemograma
muestra 16.900 glébulos blancos con una formula desviada a la izquierda.
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Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave

Defectos del cierre del tubo neural
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Conclusiones

En este capitulo hemos discutido la importancia de
los defectos del cierre del tubo neural como
patologia congénita, haciendo especial énfasis en el
mas frecuente de ellos: el mielomeningocele, que a
su vez es la patologia congénita del sistema nervioso
central no letal al nacimiento pero que mas
morbilidad genera a largo plazo por los sistemas en
los cuales genera secuelas.

Nuestro foco ha sido puesto en el aspecto
neuroquirdrgico, no debemos olvidar la impartancia
de los aspectos urologico y ortopedico que tambien
producen morbilidad y mortalidad en estos
pacientes.

Can respecto a las malformaciones asociadas:
Hidrocefalia y malformacion de Arnald Chiari Il, que
Se encuentran presentes en forma general en

Lecturas recomendadas

1. Botto L, Maoore C, Khoury M, Erikson JD. Neural Tube Defects. New
England Journal of Medicine Noviembre 11, 1999: 341, 20:1509-
1518.

2. Cragan JD, Raoberts H, Edmonds L, et al. Surveillance for Anen-
cephaly and Spina Bifida and the impact of prenatal diagnosis. United
States 1985-1994. MMWR CDC Surveill Summ 1985; 44(S5-4):
1413.

3. Shibuya K, Murray CJ. Congenital Anomaligs. En: Murrray CJ, Lopez
AD, eds. Health Dimensions of sex and reproduction: The global burden
of sexually transmitted diseases , HIV, maternal conditions, perinatal
disorders, and congenital anomalies. Vol. 3. Baston Harvard University
Press, 1998; 455-512.

4. An Assessment of total costs and policy implications. En: Waitzman
N, Scheffler R, Romano P. The cost of Birth defects: Estimates of the
value of prevention. Lanham Md.: University Press of America, 1996;
14577.

5. Kinsman S, Doehring M. The cast of preventable conditions in adults
with spina bifida. Eur J Pediatr Surg 1996; B:suppl 1:17-20.

6. Kennedy D, Chitayat D, Winsor E, Silver M, Toi A. Prenatally diag-
nosed Neural Tube Defects: Ultrasound, Chromosome, and Autopsy
or Post natal findings in 212 cases. Am J Med Genet 1998; 77:
317-321.

7. Canadian Task Force on the periodic Health examination. Periodic
Health examination. 1994 Update: 3Primary and Secondary preven-

aproximadamente el 80% de los pacientes con
mielomeningocele, el pediatra debe tener
conocimiento general de ambas patologias para
conocer la oportunidad de la realizacion de estudios
diagnasticos y de un correcto tratamiento.

Si bien hemos hablado de marbilidad, debemos
destacar que un correcto tratamiento, realizado en
el momento adecuado tanto del mielomeningocele
como de las patologias asociadas, se acompana de
una mejor y estable calidad de vida.

Si bien es cierto que hay secuelas motoras y
uroldgicas que son definitivas, el seguimiento en el
marco de un equipo multidisciplinario con experiencia
en la patologia garantiza la estabilidad de las mismas
sin deterioros que conlleven riesgo de muerte.

tion of Neural tube defects. Can Med Assoc J. 1994; 151: 159-66.

8. Biggio JR, Owen J, Wenstrom K, Oakes WJ. Can prenatal ultra-
sound findings predict ambulatory status in fetuses with open spina
bifida. Am J Obstet Gynecol 2001; 185: 1016-20.

9. Dias M, McLone D. Hydrocephalus in the child with dysraphism.
Neurosurgery Clinics of North America, 1993; Vol 4 Number 4
October.

10. McLone D, Naidish T. Developmental Morpholagy of the Subarach-
noid Space, Brain vasculature, and contiguous structures, and the
cause of the Chiari Il Malformation. AJNR: 1892;13, March,/ April.

11. McLone D, Nakahara S, Knepper P. Chiari Il Malformation: Patho-
genesis and Dynamics. Concepts in Pediatric Neurosurgery. Basel
Karger, 1991; Vol 11, 1-17.

12. Del Bigio M, McAllister J. Chapter 10: Hydrocephalus-pathology.

En: M. Choux, C. Di Rocco, A. Hackley, M. Walker Pediatric Neurosur-
gery. M. 1 edicién Churchill Livingstane, London Edinburgh, New York,
Philadelphia. 19989. pags. 217-236.

13. Kaufman B, McLone D. Chapter: Infections of Cerebrospinal Fluid
Shunts. B. Infections of the Central Nervous System. Raven Press.
1981; 561-585.

14. McLone D. Spinal dysraphism: Pathogenesis and treatment. Spinal
Surgery 1991; 5: 3-20

15. Mc Lone D, Dias M. Chapter 4: Section 2 Normal and Abnormal
early Development of the Nervous System. En: W. Cheek, D. McLone,
M. Walker. Pediatric Neurosurgery. Surgery of the developing nervous
nystem. W.B. Saunders Philadelphia, Londres, New York, 4ta. Edicin
2001. pags. 31-71.

61

v
p Y
o
<
>
v
o
00

€ OINPoN

|ednau ogny |ap aJJald |ap S032843(



Ejercicio de Integracion y Cierre. Clave de respuestas

v\ —— t {
{A. Identifique verdaderos o falsos en los siguientes enunciados
| DS —_ g |

1. Verdadero.

2. Falso. La falta de cierre del tubo neural en la parte posterior dara origen al mielomeningocele, en el neu-
roporo anterior dara origen a una condicion letal como la anencefalia.
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3. Falso. La indicacion del procedimiento quirdrgico para liberacion de la médula anclada en el mielomeningo-
cele, es algo que tiene que ser discutido en el marco de un equipo multidisciplinario.

4. Falso. No estéa probado que anticipar el nacimiento antes de la fecha estimada de parto redunde en be-
neficios para el recién nacido ni a nivel medular ni por la hidrocefalia.

5. Verdadero.

-"
i B. Responda las siguientes consignas

s

Maédulo 3

1. Los cuidados iniciales del paciente con mielomeningocele deben focalizarse en:

- Cobertura de la lesian con gasas humedecidas con solucion fisioldgica esteril.

- Estabilizacion clinica del paciente.

- Identificacion de anormalidades asociadas a este defecto tanto dentro como fuera del sistema nervioso
central.

- Cierre del mielomeningocele.

- Seguimiento y tratamiento de la hidrocefalia asociada.

2. La evaluacion neuroldgica inicial de estos pacientes debe ser hecha cuidadosamente. Deberé tenerse

en cuenta que hechos como el parto con el consiguiente trauma medular podria dar origen a una serie de
reflejos anormales, y hasta un shock medular que sub-valora el real estado neurolégico del recién nacido, o
bien movimientos provenientes de la estimulacion de la placa medulosa que no tienen valor pues son solo un
arco reflejo. Con lo cual resulta prudente esperar hasta una semana después del procedimiento quirdrgico
del cierre para estimar adecuadamente el nivel de lesion medular.

3. Fundamentos en la indicacion de la cirugia de cierre del mielomeningocele

Prevenir la infeccion del SNC: Debido a que una porcion del sistema nervioso central se encuentra en
contacto con el medio externo, y ademas existe una pérdida de liquido céfalorraquideo ya sea proveniente
del conducto central del ependimo, o bien del saco aracnoidal, el defecto debe ser cerrado. Preservar la
funcion neuroldgica: el mielomeningocele es un defecto del cierre del tubo neural, que implica alteraciones
estructurales, celulares, ademas del dafio causado por la exposicion del tejido nervioso al medio intrauterino.
El nacimiento trae aparejado un nuevo problema, y este es la exposicion al aire, y al probable roce con otros
elementos, que pueden aumentar el deterioro neurolégico.

4. Estudios de eleccion

a) Ecografia cerebral, aunque la tomografia computada cerebral y la RMN de cerebro aportan mas datos.
b) Resonancia magnética por imagenes de cerebro y columna cervical.

c) Resonancia magnética por imagenes.

d) Resonancia magnética por imagenes.

Defectos del cierre del tubo neural
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i C. Analice y resuelva los siguientes casos clinicos
&r A"

= Marcos

Respuesta correcta: c).
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= Lucia
Respuesta correcta:

A:b).
B: c).
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Capitulo 3

- Radiaciones: uso racional de los estudios de
diagnosticos por imagenes en pediatria
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= Reconocer los efectos = Seleccionar el método de
biolégicos de las radiaciones. estudio por imagenes que
ahorra radiacion.
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== Explicar la accion de las radia-

ciones ionizantes sobre la célula. = Hacer un uso racional de los
estudios por imagenes evitando

repetir examenes.

== Enumerar las principales
fuentes de radiaciones
ionizantes.

€ OINpoN

== Indicar estudios por imagenes
teniendo en cuenta el peligro de
las radiaciones.

Esquema de contenidos

Fuentes de radiaciones Efectos bioldgicos
ionizantes de las radiaciones
®
De los pacientes Del personal

] |

sauoloeipey
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Rad

Introduccion

Todos estamaos expuestos todo el tiempo a radiacion
proveniente de fuentes naturales. Una persona
recibe en los Estados Unidos, en promedio, una dosis
efectiva de aproximadamente 3 mSv por afio
proveniente de materiales radiactivos naturales y de
la radiacion cosmica del espacio. Estas dosis “de
fondo” naturales varian en los distintos paises.

Las personas que viven en las mesetas de Colorado
o0 Nuevo México reciben aproximadamente 1.5 mSv
mas por afio que las que viven cerca del nivel del
mar. Un viaje de ida y vuelta en avion comercial de
200 km. anade una dosis de rayos césmicos de unos
0.03 mSv.

="

Constantemente nos
estamos irradiando,

a pesar de no hacernos examenes
y no estar enfermos.

o

La principal fuente de radiacion de fondo es el gas
radon de nuestros hogares y medio ambiente urbano
(aproximadamente 2 mSv por afio). Al igual que otras
fuentes de radiacion del medio ambiente, la
exposicion al radan varia mucho de una parte del
pais a otra.

b
La exposicion a la radiacién
proveniente de una radiografia
de torax en un nifio es equivalente
a la exposicion a la que estamos
expuestos en el entorno natural
durante 10 dias.

L]

A continuacion, se muestra una comparacion de las
dosis de radiacion efectiva con la exposicion de fondo
para varios procedimientos radiolagicos.

Cuadro 1: Comparacion de la radiacion recibida
por estudios con lo recibido por la emision natural
ambiental en un tiempo determinado

Tomografia Axial
Computarizada
(TAC) Abdomen

8- 10 mSv 3 - 3,5 afios

Tomografia Axial
Computarizada
(TAC) Total

10- 12 mSv 3- 3,5 afios

Cistouretrografia ‘ 2 mSy 6 meses

miccional

Videodeglucién y
seriada esofagogas-
troduodenal

3 mSv 16 - 18 meses

Tomografia Axial
Computarizada
(TAC) Cabeza

2-3 mSv 10 meses

Radiografia

de torax 20 dias

l 0,01 mSv

Tomografia Axial
Computarizada
(TAC) Torax

5 mSv 2 afios

== lonizacion: Proceso mediante el cual uno o mas
electrones son liberados de los atomos, moléculas o
cualquier otro estado en que se encuentren.

Si la energia impartida al electron no es suficiente
para arrancarlo del &tomo (pero alcanza para que
adquiera un estado de mayor energia) se dice que se
ha producido un praceso de excitacian.

== Radiacion ionizante: Particulas, con o sin carga
eléctrica, capaces de causar ionizacion y excitacion
en los &tomos que atraviesa.
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+= Radiacidn directamente ionizante: Estd
constituida por particulas cargadas eléctricamente
tales como electranes, protones y particulas alfa.

== Radiacion indirectamente ionizante: Esta
constituida por particulas sin carga eléctrica, por
ejempla: rayos X, rayos gamma, etc.

== Dosis: La cantidad de radiacién puede medirse en
distintas unidades segun el efecto producido. Hay
distintas denominaciones de dosis y equivalencias
entre ellas. La dosis mas utilizada para la que
atraviesa los tejidos ha sido el RAD o MILIRAD.
Actualmente, de acuerdo a los distintos dafos o
absorciones individuales de los tejidos, hay otros
tipos de medicion de dosis.

Ejemplo: 1 RAD = 0,01 (Grays) =1 REM =10
Milisievert (mSv).

= Fuentes de radiaciones ionizantes
Las fuentes pueden clasificarse en:

Naturales o ambientales
Producidas por el hombre.

== Fuentes naturales o ambientales (295 milirads)
Se dividen en cosmicas, terrestres y el gas raddn
ambiental que se dispersa en todo el globo
terraqueo. Es importante tener en cuenta que hay
algunas zonas geograficas donde se encuentra alta
radiacion llamada de “fondo” o natural. Por ejemplo:

- Aguas termales de Badgastein (Austria).
- Brasil (Guarapari y Espiritu Santo).

- China (provincia de Guangdong]).

-India.

En estas zonas no se demostro fehacientemente
darios bioldgicos entre sus habitantes.

+* Producidas por el hombre (65 milirads por afio)
- Radiodiagnastico (Rayos X] = 39 milirads por afio.
- Medicina nuclear = 14 milirads por afio.

- Productos industriales de consumo = 10 milirads
por ano.

- Otros = 2 milirads por afio.

El nifio recibe la misma dosis de radiacion con la
utilizacion de la radiologia digital que en la radiologia
convencional. El beneficio de la radiologia digital esta
en el manejo posterior de la imagen {transmision,
PACS y un archivo electronico).

Efectos bioldgicos de las radiaciones

Cuando la radiacion ionizante interactua con la
celula, se producen ionizaciones y excitaciones en el
ADN o en el medio donde estan suspendidas.

La ionizacion es la pérdida de electrones de los
atomos, formandose iones o atomos cargados. Los
iones resultantes pueden interaccionar con los

atomos en las células y causar un dafo, e incluso la
muerte celular.

La ionizacion y excitacion son potencialmente lesivas
para la estructura celular, el metabolismo y la
funcion del érgano.
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A bajas dosis, como las que recibimos diariamente
debido a la radiacion natural del medio ambiente, los
darios causados a las células pueden ser reparados
rapidamente. A dosis altas (hasta 100 REM] hay
celulas que no pueden reparar correctamente el
dario y entran en un proceso de transformacion o
mueren. Si el nimero de células muertas es
pequerio, no se produce mayor dafo debido que son
simplemente reemplazadas.

Los danos se clasifican en efectos estocasticos
(tardios) y no estocasticos (precoces).

.= Efectos estocdsticos: implican que un simple
“impacto” de radiacion a una celula puede causar

una consecuencia bioldgica. El dafio puede ser o bien

hereditario (en las gonadas) o carcinogenético (en el
tejido). No existe umbral y no tiene relacion con la
dosis recibida. Esta naturaleza estocastica de la
radiacion es la base de la proteccion radioldgica
preventiva.

== Efecto no estocdstico: (precoz) de la radiacion
tiene un umbral determinado para cada 6rgano
(dosis umbral] y la severidad aumenta con las dosis.
No hay efectos clinicamente detectables en dosis

bajas pero al incrementar las dosis se llega a niveles

que producen lesion.

"
La lesion producida
estd relacionada con las
dosis de radiaciones recibidas.

o

== Produccidn de lesiones

Estos umbrales han sido establecidos a partir de
experiencias previas; por ejemplo, tratamiento del

cancer con radioterapia. Los examenes de radiologia

diagnastica [en donde la dosis en la piel varia entre
0.1 mSvy 0.1 Sv por examen) exponen al paciente a
una dosis muy baja, de forma que no se desarrallan
las consecuencias de los efectos no estocasticos.
Una evidente excepcion es la dosis al feto, en
particular durante el sensible periodo de la
organogénesis (seria mas dosis, mayor dara).

Se estima que, si entre 200.000 y 2.000.000 de
persaonas reciben una dosis de 1 mSv (la misma que
la dosis de fondo por afio, sin el radén ambiental), es
probable que una persona entre ese grupo, pueda
desarrollar cancer. Es, por lo tanto, imposible
separar tan pocos casos, de los casos de canceres
causados por otros factores, tal como las toxinas
ambientales.

b
El tipo y energia de la radiacion,
la tasa de dosis, tiempo entre
exposiciones o fraccionamientos y
diferente sensibilidad de los tejidos
a la radiacion, tienen un efecto
significativo en la probabilidad de
aparicion de la lesion.

s

Cuadro 2: Secuencia de efectos de las radiaciones
ionizantes

Excitacion o ionizacion

Alteraciones bioquimicas

!

Alteraciones celulares

l

Alteraciones en los
distintos 6rganos

|

Efectos en tado el cuerpo y
malformaciones




Cuadro 3: Efectos de las radiaciones

Precoces o no estocasticos

Tardios o estocasticos

Grado de radiosensibilidad de los tejidos

Tiene umbral de dosis, la gravedad de la lesién es
proporcional a la dosis.

No se conoce umbral de dosis.
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Alta Intermedia Baja g
e o
Tejido linfatico Piel - Tiroides Musculos y tendones - Cerebro o
Medula ésea - Ovarios y testiculos Aparato digestivo - Rifiones Columna vertebral y médula c
o
Peligro de | diaci .
eligro de 1as radiaciones
las Rx de columna para escaliosis, donde se puede
invertir al paciente para que el rayo lo atraviese en
N sentido postero-anterior en lugar de antero-
En Pediatria, posterior. Esto evita la mayor radiacién de entrada
cualquier radiacion en el piel del paciente, es decir del lado mamario.
se considera nociva.
s
"
Evitar repeticion de examenes.
La reduccion de dosis de radiacion debe extremarse Reducir el nimero de exposiciones
en las localizaciones genéticamente y
somaticamente sensibles (ganadas, ojo, tiroides). -
Deben prategerse las gonadas siempre que se ) N o
encuentren a 4 cm del haz principal. En casi todas g,Cqmo proteger a los lnlnos d? Ia!s radiaciones
las exploraciones de abdomen y pelvis deben emitidas por los estudios por imégenes?
protegerse los testiculos. Dada la localizacion de los Reduciendo dosis de radiacion e indicando
ovarios, y su pasicion variable, obviamente no pueden preferentemente los exdmenes que no utilizan
protegerse completamente en las exploraciones de radiacion.
abdomen y pelvis. No obstante, si se salicitan las dos R . , , .
, , _ _ - Reduccion de la dosis sobre el area examinada.
proyecciones que incluyen los ovarios (pelvis con
cadera) en una nifia, una de ellas, debe hacerse sin - Reduccion de la dosis sobre las areas no
proteccion de las génadas. Puede emplearse la examinadas.
propia pasicion, en algunos casos, para reducir la
dosis de radiacion sobre los 6rganos mas sensibles. . X
Un ejemplo es la realizacion de los estudios sobre la ) ) ) o}
mama en forma posteroanterior (PA) en lugar de U2 8 Gl Gl el E‘
anteroposterior (AP). Esto disminuye que ahorra radiacion. Q
considerablemente la dosis sobre el tejido mamario - =
debido a que la dosis de entrada es 50 veces mayor g
que la dosis de salida. Esto es asi, especialmente, en D
»n
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Las consecuencias de pequenas dosis impartidas en
largos periodos de tiempo son, en parte,
descanocidas, y como el tiempo para que un
carcinoma aparezca puede ser de décadas, los
darios causados por la radiacion a bajo nivel son
frecuentemente imposibles de separar de
enfermedades causadas por otros factores.

Una radiacion minima y diagnostica debe cumplir con
el enunciado del Comité Internacional de Radiaciones
y su difundido enunciado: “Usar tan baja radiacion
como sea posible de acuerdo con las posibilidades
practicas” (Alara = “As Low As Reasonably
Achievable™).

b
El punto de partida de la proteccion
radioldgica es reducir las dosis
somaticas y genéticas a tan bajo nivel
como sea posible.

o

Los efectos acumulados de la radiacion y su
patencial dafio es mayor en ninos que en adultos
debido a:

- La expectativa de vida en los nifios.

- La frecuencia de algunos procedimientos
radiologicos.

- La radiosensibilidad de las células en rapida
division.

De todos modos, la dosis de radiacion en nifos es
menor que en los adultos porque aquellos tienen
menor tamano, pero a pesar de ello, los técnicos en
radiologia tienen la responsabilidad de mantener la
dosis lo méas razonablemente baja posible, en
particular para 6rganos vitales como gonadas y
tiroides.

Para limitar la exposicion del nifo a la radiacion es
indispensable que el técnico y médico raditlogo
esten entrenados en radiologia pediatrica.

Para reducir al minimo la repeticion de estudios
radiogréaficos, debe colocarse al nifio en pasicion e
inmovilizarlo apropiadamente, tomar el minimo de
placas y elegir previamente factores de expaosicion
adecuados.
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= Métodos de proteccion

== Delantales protectores: Pequefios delantales de
tela plomada (a veces llamados mini-delantales- o
semidelantales) se fabrican en gran variedad de
tamario para pacientes de todas las edades.

Estos delantales tienen por objeto absorber la
radiacion dispersa y realizar la proteccion gonadal,
en particular cuando éstas quedan cerca del area
examinada.

== Proteccion gonadal: Para limitar los efectos
genéticos se debe usar proteccion gonadal cuando
testiculos u ovarios se encuentren en el haz directo
de rayos X o cerca de los limites de la region
colimada (puede estimarse hasta los 4 cm del rayo
central). En general, es mas facil proteger los
testiculos porque estan fuera de la cavidad del
cuerpa. Un protector de plomo reduce la exposicion
a la radiacion casi un 90%. La proteccion a los
ovarios puede reducir la exposicion hasta un 50%.

Los testiculos pueden protegerse en casi todos los
estudios de abdomen y pelvis cuando no se evalla la
uretra. Los ovarios se pueden proteger para
examenes de caderas, pero no cuando es necesario
visualizar la pelvis o parte baja del abdomen, por
elemplo, la estructura Gsea sacrococcigea 0 en
trastornos que involucren a la region ejemplo: en
teratoma, ya que no se puede evaluar la dimension
de la masa o tumor.

- Protectores de glandulas mamarias: Estudios
efectuados a fines de los afios 70 en japoneses
sobrevivientes de la bomba atémica, en mujeres con
tuberculosis frecuentemente examinadas
radioscapicamente y mujeres irradiadas por mastitis
determinaron que la edad de exposicion es la
principal influencia en el desarrollo del cancer
mamario. Estos estudios suministraron fuerte
evidencia de induccién de cancer en mujeres
expuestas a las edades de 10 a 35 afos. Las
mujeres de 15 a 20 anos de edad expuestas
presentaron mayor riesgo.

El tejido glandular es particularmente sensible a la
radiacion ionizante durante el crecimiento mamario
o0 durante el embarazo.

== Proteccion del cristalino: Siempre que sea
posible, la radiografia de craneo debe tomarse en
posicién posteroanterior en lugar de anteroposterior

para reducir la exposicion del cristalino a la radiacion.
Con los nifios, esto no es muy simple, porque sienten
menos temor a un procedimiento cuando pueden ver
lo que sucede a su alrededor y esta posicion no lo
permite.

== Exposicién y dosis

v
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La dosis mide la cantidad de energia descargada al
tejido por masa de tejido en un sitio especifico del
cuerpo del paciente como resultado de la dispersion
0 de la absorcion de un rayo X.

Si es baja, esta energia transferida no afecta los
tejidos del paciente. Sélo si la dosis de energia es
elevada, ocurre dafio radiobioldgico.

€ OINPoN

La dosis a tejidos de poca profundidad es
significativamente mas alta que la suministrada a
tejidos situados en planos méas profundos debido a
que los primeros detienen (absorben] los rayos X.
Esto es especialmente cierto en las radiografias
convencionales ya que en las tomografias
computadas la radiacion suele ser homogénea en
todo el plano del corte.

= Dosis gonadal. La dosis gonadal sin proteccion
varia desde minima hasta valores significativos
importantes. Estos dependen de la exposicion en la
superficie de la piel y de la proximidad de las génadas
al haz primario.

Estos valores pueden reducirse, en casi todos los
casos, mediante proteccion adecuada.

En radiologia, se consideran insignificantes las dosis
gonadales menores que la dosis diaria de radiacion
procedente de la radiacién de fondo ambiental. A
nivel del mar, la dosis diaria a los testiculos
procedente de la radiacion de fondo natural es de
0,25 mrad. La dosis diaria correspondiente a las
génadas femeninas es un poco menor.

La dosis gonadal relacionada con cualquier examen
de las extremidades y de craneo es claramente
insignificante. Se calcula que las dosis gonadales que
acompanan estos exdmenes son todas menares a
0,002 mirad (unas 200 veces menores que el nivel
establecido de 0,25 mrad).

Ipey

Dado que las dosis gonadales relacionadas con
estudios de torax son de aproximadamente 0,001

sauolioel
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mrads; estos exdmenes generan dosis gonadales
minimas.

Las dosis gonadales que acomparian a estudios de
abdomen, columna y pelvis son significativas y debe
usarse la proteccion gonadal.

En todos estos exdmenes las génadas femeninas
quedan dentro del haz primario de rayos X.

En los estudios de columna y abdomen, la dosis
gonadal masculina es menor que la dosis de la linea
media.

Para el examen antero-posterior de la cadera, las
gonadas masculinas quedan en el haz primario de
rayos X, entre los planos de entrada y de la linea
media; por consiguiente, la dosis gonadal es mayor
que la dosis de linea media.

Cuadro 4: Dosis de radiacion en piel que recibe un
paciente con una radiografia de térax AP

Cuadro ilustrativo de exposicion y dosis tipicas de
radiacion: (Modificado de Godderidge)

b
Es importante evaluar
la dosis absorbida en el par
radiolégico de torax frente y perfil
en recién nacidos.

o

Cuadro 5: Datos comparativos promedio en dosis
de mrads en piel

Fuente: Guia francesa de proteccion radioldgica 97,/43
Euratén modificada por el Comité de Radioproteccion de la

Sociedad Argentina de Radiologia y Diagndstico por imagenes.




b
Un minuto de radioscopia
equivale a 400 pares de torax
de recién nacidos en la piel

del paciente irradiado.

o

= Proteccion del personal

La primera regla en la proteccion radioldgica del
personal es que salga de la sala rayos X cuando se
efectta un examen al paciente. En estudios
radioscopicos, se debe trabajar:

- Rapido,
- con suficiente ropa protectora,

- a una distancia apropiada de las fuentes de
radiacian.

Estas tres medidas son de importancia capital tanto
en el trabajo con rayos X como con radiois6topos
cuando se trabaja en medicina nuclear. El personal
que tiene mas probabilidad de estar expuesto a la
radiacion es aquel que trabaja con equipos de
radioscopia (raditlogos, cirujanos, hemodinamistas,
intervencionistas, etc.), las enfermeras que sujetan a
nifios pequerios o a pacientes no colaboradores y el
personal que trabaja en medicina nuclear
diagndstica.

La legislacion y recomendaciones nacionales (Ley
17.557] e internacionales sobre la radiacion estan
universalmente en uso. Conforme a estas reglas,
deben ser adaptadas las salas de exdmenes, los
equipos y las condiciones de trabajo para que la
dosis disminuya a un nivel tan bajo como sea posible
y para que la calidad de la imagenes y examenes
consigan el mas alto nivel posible.

La mas reciente recomendacion de la ICRP
(publicacion 60, de 1990) pone el limite de dosis
corporal total, para el personal, en 20 mSv por afio.
Este valor es el 40% del limite maximo anterior, lo
que indica un incremento en la actitud conservadora
en la proteccion radiolagica.

Se debe recomendar que la dosis que recibe el
personal por radiacion dispersa sea de 200 a 800
veces menor que la dosis en el campo de entrada
sobre la piel del paciente.

El personal que trabaja en rayos, no debe recibir mas
de 20 mSv por afio.

Cuadro 6. Trabajos que comunicaron relacion de
cancer por radiacion

Cancer 6seo en sus
empleados

Cancer de mama

Cancer tiroideo
luego de 20 o 30 arios

Cancer de pilmén

Uso racional de radiaciones ionizantes

= Guias de Diagnéstico por imagenes

La necesidad de racionalizar las radiaciones
ionizantes fundamenta las siguientes guias
madificadas por el Comité de Radioprateccion de la
Saciedad Argentina de Radiologia y avalada por el

grupo de Diagnastico por imagenes de la Sociedad
Argentina de Pediatria.

Las siguientes son algunas de las propuestas de
recomendaciones para la aproximacion diagnéstica
clinica inicial.
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Patologia infantil

Enfermedades congénitas

Cuadro 7. Estudios iniciales recomendados segun patologia infantil

Estudios iniciales recomentdados

RM

Deformidad de la cabeza - hidrocefalia

Posible anomalia de las suturas

Ecografia/RX de créaneo/TAC

Epilepsia RX de cranea/RM o MN
Hipoacusia TC/RM

Hidrocefalia por posible disfuncion de la R/Ecografia/RM
derivacion de LCR

Ret|ja'slo del desarrallo por posible Rx/Ecografia/RM
paralisis cerebral

Cefaleas RX de craneo/RM o TC
Sospecha de sinusitis RX de senos paranasales
Infeccion respiratoria aguda, tos, cuerpas extranos. RX de torax

Trastornos respiratorios generales y traqueales

Soplo cardiaco RX de térax

Invaginacion intestinal

Rx de abdomen-ecografia

Ingestion de un cuerpo extranio RX de abdomen y R de torax
Traumatismo abdominal RX de abdomen
Vémitos en chorros Ecografia

\/émitos recurrentes

Transito o seriada esofagogastroduodenal

Ictericia neonatal persistente

Ecografia - MN

Rectorragia

MN

Constipacion

RX de abdomen-Enema opaco

Masa abdominal o pélvica palpable

Ecografia + RX de abdomen

Trastornos respiratorios prolongados
y posibles microaspiraciones

Videodeglucion

Enuresis

Diagnastico por la imagen (ecografia-eventual
medicina nuclear y rx de abdomen)

Incontinencia urinaria

Ecografia-Urograma excretor

Criptorquidia

Ecografia

Diagnastico prenatal de dilatacion de vias

Ecografia

Infeccion urinaria demostrada

Ecografia - MX cistouretrografia
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1. Las fuentes naturales de radiacion son cosmicas.

2. Todas las personas reciben radiaciones aunque no estén enfermas ni se hagan
estudios.

3. Las personas que viven a 2.000 m de altura reciben mas radiaciones de fuentes
naturales que las que viven a nivel del mar.

4. La principal fuente de radiacion de fondo es el gas radén que se encuentra en los
hogares y en el medio ambiente urbano.

5. En Argentina, la exposicion al gas radon es uniforme en todo el pais.

6. En los nifos, la exposicion proveniente de una radiografia de torax es equivalente a
10 dias de exposicion natural.

7. La ionizacion es la pérdida de electrodos de los atomos formando iones o atomos
cargados. Los iones pueden interactuar con los &tomos en las células y causar dano.

8. La lesion producida por las radiaciones es independiente de la dosis de las mismas.

9. El tipo y energia de la radiacion asi como el tiempo entre expaosiciones influyen en la
probabilidad de aparicion de lesiones.

10. Todos los tejidos tienen la misma radiosensibilidad.

11. Las células en rapida division tienen menor radiosensibilidad.

12. Las consecuencias de pequefias dosis de radiacion recibidas a lo largo de décadas
todavia son desconocidas.

13. El tejido linfatico, la médula 6sea, ovarios y testiculos son tejidos que tienen alta
radiosensibilidad.

14. El cerebro tiene baja radiosensibilidad.

15. La dosis de radiacion recibida en un minuto de radioscopia equivale a 400 pares
radioldgicos.

16. Una sola TAC equivale a 400 pares radiolégicos (torax).

17. Las enfermeras que sujetan a nifos pequerios o a pacientes no colaboradores son los
miembros del equipo de salud mas expuestos a las radiaciones.

18. El personal que trabaja en medicina nuclear diagnastica tiene un alto grado de
exposicion a radiaciones.

19. La TAC (torax] es el estudio que implica la dosis mas baja de radiaciones.

20. La dosis de radiaciones que recibe un nifio cuando es sometido a una TAC (total)
equivale a 3-3,5 afios de radiacion natural de fondo.

21. La radiografia de torax es el estudio por imagenes que implica mayor dosis de
radiaciones.

22. La resonancia magnética y la ecografia no utilizan radiaciones ionizantes.
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'§ B. Analice y resuelva los siguientes casos clinicos
S g

= Federico

Lactante de un mes de vida, comienza con vémitos en chorro, alternadamente en forma inmediata y tardia a
la alimentacion, que se intensifican en pocos dias

(s estudic indicaria inicialmente? 30 7@@'?
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m ..................................................................................................
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©
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=
=* En la guardia del hospital, se atiende a nifio de 2 afios de edad con fiebre, palidez y auscultacién
caracteristica en la base pulmonar derecha
n
Q
c
=
(&)
e —
'g Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave
a s
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Conclusiones

El riesgo que involucran las radiaciones de los
estudios por imagenes puede reducirse al minimo
con métodos de trabajo y habitos apropiados.

Se pueden establecer rutinas de manejo para
reducir riesgos y evitar exposiciones innecesarias.
Existen normas a nivel nacional e internacional para
regular su uso.

Los nifios son mas susceptibles que los adultos a los
efectos carcindgenos de la radiacion. Los tumaores
asociados a las radiaciones son leucemias,
carcinomas tiroideos y de mamas.

Dosis menores de radiaciones deben utilizarse en las
localizaciones genéticamente sensible (génadas) y
somaticamente sensibles (ojo, tiroides). Otro pilar
fundamental es la prateccion gonadal para evitar su
dano.

Como las radiaciones “no se ven ni se sienten” se
suele desestimar el dafio que ellas pueden producir.

Todavia no hay suficientes trabajos que permitan
cuantificar el riesgo real de la exposicion a las
radiaciones ionizantes en nifios por eso el pediatra
debe hacer un uso racional de estos estudios.
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Ejercicio de Integracion y Cierre. Clave de respuestas

AN -2
ﬁ A. ldentifique verdaderos o falsos en los siguientes enunciados
L= ", —

1. Verdadero.

2. Verdadero.

3. Verdadero.

4. Verdadero.

5. Falso: varia mucho de una zona a otra.

6. Verdadero.

7. \erdadero.

8. Falso: esta directamente relacionada.

9. Verdadero.

10. Falso: distintos tejidos pueden tener alta, intermedia o baja radiosensibilidad.
11. Falso: tiene mayor radiosensibilidad.

12. Verdadero.

13. Verdadero.

14. Verdadero.

15. Verdadero.

16. Verdadero.

17. Verdadero.

18. Verdadero.

19. Falso: todo lo contrario, es el que implica la dosis mas alta de radiaciones.
20. Verdadero.

2. Falso: es el estudio que implica menos dosis de radiaciones.
22. Verdadero.

vt =
i B. Analice y resuelva los siguientes casos clinicos
& O |

= Federico

Respuesta: Ecografia que colabora en el diagndstico de hipertrofia del piloro y evita las radiaciones.

En la guardia del hospital, se atiende a nifio de 2 afios de edad.

Respuesta: Radiografia de torax. Es el estudio acorde a la clinica del paciente; no es necesario aumentar la
radiacién con una radiografia de perfil antes de ver la radiografia de frente.
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