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La Revista Cientifica del Colegio de Médicos del Estado Zulia es
un organo de promocion y divulgacion del conocimiento médico
creado por el Colegio de Médicos del Estado Zulia a través del

Instituto de Estudios Médicos Dr. "Marco Tulio Torres Vera' ,

quienes han escogido a un equipo de trabajo en pro de la

consecucion de este proyecto.
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PRESENTACION

La Revista Cientifica del Colegio de Médicos del Estado

AGEHGA DE NUSOTHOS Zulia, es la publicacion cientifica oficial del Colegio de

Médicos del Estado Zulia.

Comienza a editarse en el ano 1958 en formato impreso, luego de un largo periodo sin emitir
publicaciones, se hace una publicacion en 1998 y es en 2023 cuando se inicia una nueva era en
formato digital y con una periodicidad cuatrimestral (3 nUmeros al ano).

El titulo abreviado es “Revista Cientifica del COMEZU" que puede ser utilizado en bibliografias,
notas a pie de paginay referencias bibliograficas.

Su pagina oficial es: http://www.comezu.com

Nuestra revista nace con el objetivo de promover y difundir la investigacion
de los médicos del estado Zulia, estimulando asi la formacidon médica continua
la investigacion cientifica y con ello la busqueda de soluciones a los problemas
de salud en medicina.

Pretende ser una revista de acceso libre, es decir sin costo para el usuario o su institucion.
Estando autorizados a leer, descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar o enlazar a los textos
completos de los articulos de la revista sin permiso previo del autor o del editor, sin embargo, la
reutilizacion de los trabajos debe hacerse bajo el respeto a la ley de autor y a los principios de
ética médica.

La Revista Cientifica del Colegio de Médicos del Estado Zulia no tiene costo para los autores
por la presentaciéon o envio de manuscritos, ni tampoco cuotas por la publicacion de los articulos.

Ser uno de los érganos de divulgacion de la informacién cientifica que se
produce en el Estado Zulia, con miras a su proyeccién Nacional e Internacional,
estableciendo lazos estratégicos con las diferentes Sociedades Cientificas en las
gue se agrupan las diferentes especialidades.




EDITORIAL

Estamos arribando al primer aniversario del lanzamiento de la Revista Cientifica del Colegio de
Médicos del Estado Zulia, en formato electrénico. Ha sido mas de un ano lleno de mucho trabajo,
mucho aprendizaje, muchas satisfacciones, asi como también muchos errores, correcciones,
noches en vela y reuniones de video llamadas extensas.

Esta revista, que tiene sus origenes por el ano 1958, habia dejado de editarse y en 1998 se
publica un Unico ejemplar, luego de 24 afos de ausencia reaparece cuando en 2023 l|a doctora
Nuris Gonzalez de Revilla me propone que iniciemos el lanzamiento de la revista en formato
digital, en consonancia con la nueva era ya que a través del ciberespacio se puede llegar a casi
cualquier parte del mundo, cosa que me parecid interesante, y asi comenzamos esta expedicion
ardua y bonita.

El primer paso fue conformar un equipo de trabajo capaz, comprometido con la idea,
responsable, consecuente y consistente, y, luego de algunos ajustes en el camino, hoy puedo
decir que contamos con el mejor equipo de trabajo, donde todos aportan lo mejor de si para que
este proyecto cada dia sea mejor y logremos alcanzar los objetivos que nos hemos trazado.

Cuando nos adentramos a desarrollar la idea de la Revista Cientifica del Colegio de Médicos del
Estado Zulia, a pesar de contar con expertos en la investigacion médica, asesores metodoldgicos,
etc., sabiamos poco del mundo de la edicién de una revista como tal, por ello nos ha tocado leer,
investigar, estudiar, ir corrigiendo errores y, aun hoy, seguimos aprendiendo.

Editar una revista cientifica implica multiples aspectos, no es solo recibir un trabajo cientifico y
colocarlo en un formato para después entregarlo a la comunidad médica, es un proceso donde
hay que analizar el valor cientifico de cada trabajo, sus aspectos metodoldgicos, cuidar la autoria
intelectual, la gramatica y ortografia, organizar graficos dentro del texto, y mas. Aceptar un
trabajo para su publicacion implica, pasar por todas estas facetas antes de ser divulgado,
incluyendo el orientar a los colegas cuando sus trabajos no cumplen con todos los requisitos
necesarios para ser publicados.

Esta labor también implica aspectos legales a cumplir como es su registro internacional

como publicacién periédica. Recuerdo cuando obtuvimos nuestro numero ISSN, fue algo muy



emocionante y ahora seguimos trabajando en conseguir registrar nuestra revista en los index
meédicos internacionales para asi facilitar la divulgacion de los manuscritos en ella presentados.
Quiero agradecer a los colegas que han confiado en nosotros, cuando apenas estabamos
naciendo aun sin registro, para la publicacion de sus trabajos cientificos. Esto nos motiva aun mas
para seguir adelante y conseguir la indexacion internacional y seguir mejorando. Hoy
presentamos un nuevo formato, una nueva estética e imagen de nuestra revista, buscando
hacerla mas atractiva mas adaptada al diseno grafico moderno, la cual esperamos sea de su
agrado. Quiero agradecer asi mismo a la Junta Directiva del Colegio de Médicos del Estado Zulia
por el apoyo incondicional que nos han brindado en este proyecto, sin ellos, no seria posible.

Hace poco mas de 25 afos se escuchaba decir que las Universidades Venezolanas ocupaban los
primeros lugares en investigacion cientifica en Latinoamérica, lamentablemente en los ultimos
20 anos Venezuela ha atravesado una situaciéon politico-econdmica, aunada a una diaspora de
profesionales inédita, lo que ha provocado una disminucion del caudal de trabajos cientificos de
calidad. Nuestra Revista Cientifica resurge con la idea de fomentar la investigacion en medicina
en el estado Zulia, por lo tanto, esperamos que la misma sirva de incentivo para que se realiceny
publiquen mas trabajos cientificos en todas sus modalidades y asi poder recuperar nuestro
estatus dentro de la investigacion en Latinoamérica.

Con la diaspora de profesionales que hemos sufrido en los uUltimos anos tenemos colegas
repartidos por todo el globo terraqueo, y esperamos que este medio sirva como herramienta util
de enlace para difundir el conocimiento cientifico entre todos nuestros colegas estén donde
estén. Es por esto que ponemos a su disposicion este medio para la presentacion de sus trabajos
de investigacion, y para lograrlo, trabajamos en acuerdos con las diferentes asociaciones de
meédicos venezolanos en el exterior.

Muchos nos preguntan ¢porqué lo hacemos?, ;porqué dedicamos tanto tiempo a la edicion de
la revista? Sobre todo al saber que NO hay retribucion econédmica en ello. La respuesta es facil,
para nosotros es un orgullo personal el poder presentar a la comunidad médica estos trabajos,
gue publicamos luego de un arduo trabajo por parte de los investigadores, para luego contar con
un medio que apoye el crecimiento del conocimiento en todo el planeta y que fomente nuevas
investigaciones en el area.

No se imaginan el orgullo que es ver nuestro trabajo luego de cada periodo de publicacion, es
como plantar un arbol, cuidarlo, nutrirlo y verlo crecer. Esperamos que ésta semilla que ya ha
germinado, perdure por muchos afos mas, con lo cual estaran suficientemente retribuidas todas
esas horas, dias y noches dedicados a cada numero de esta publicacion.

Quisiera cerrar este Editorial con una frase de nuestra Alma Mater que considero, hoy estda mas
vigente que nunca en Venezuela y que representa todo lo que hemos pasado, donde estamos
hoy y la esperanza en lo que esta por venir...

“Post nubila Phoebus”

DR. JOSE LUIS HERRERA PEREZ
EDITOR DIRECTOR



POLITICA EDITORIAL
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La revista del Colegio de Médicos del estado Zulia,
constituye el organo de divulgacion cientifica de la
comunidad Médica que lo integra, avalado tanto por la
directiva del mismo, del Instituto de Estudios Médicos
“Dr. Marco Tulio Torres Vera” y la red de Sociedades
Cientificas del estado Zulia, cuyo objetivo principal es
dar a conocer las principales investigaciones médicas de
la region, del pais e incluso del extranjero con gran
calidad cientifica; para ello, se rige por un reglamento de
publicacion, el cual es supervisado por un Comité
Editorial de
investigadores universitarios.

destacados  médicos, docentes e

Se publicaran cuatrimestralmente trabajos en espafiol
e inglés enviados electrénicamente, que no hayan sido
publicados antes en otra revista o estén en proceso de
publicacidn.

El Comité Editorial esta constituido por el editor
director, el editor de produccion y la secretaria de
redaccion, ademas de un grupo de editores asociados
seleccionados por la Junta Directiva del Colegio de
Médicos del Estado Zulia. Tiene un Consejo Consultivo
Permanente integrado por los presidentes de los
Capitulos de las Sociedades Cientificas y un Comité
Asesor integrado por personalidades que fungen de
arbitros seleccionados por el Comité Editorial.

Los trabajos que se publiquen pueden ser de autores
nacionales o extranjeros, residentes o no en Venezuela,
escritos en espafnol o en inglés, los cuales deben ser
electronico de la revista

enviados al correo

(recepciontrab.revcient.comezu@gmail.com ).

Los autores solicitaran la publicacion por medio de
una carta dirigida al Comité Editorial de la revista,

firmada por el autor principal y el resto de los autores
responsables de la investigacion, acompafiada del
trabajo digital. En dicha carta, el solicitante hara entrega
de una carta-acuerdo, donde reconoce el caracter inédito
del manuscrito y acepta las condiciones de publicacion
de la revista.

El numero de autores no debe ser mas de 6 por
manuscrito y el orden de aparicion de los mismos,
debe ser una decision conjunta del grupo y debe aparecer
aparte, el autor de correspondencia, su correo
electronico y ademas, el ORCID de cada uno de los
investigadores.

Una vez recibido el articulo, el autor sera notificado
por correo electrénico de la recepcién del mismo. El
Comité Editorial hara una primera revision, después de
la cual, el trabajo puede ser rechazado (sin evaluacion
adicional, si no cumple con las politicas de la Revista) o
se acepta para la evaluacion de los pares evaluadores. La
decision de rechazar un trabajo es definitiva e inapelable.

El comité editorial al aceptar el trabajo, no se hace
responsable del contenido expresado en el mismo.

ARBITRAJE

El arbitraje sera realizado por dos expertos en el area
objeto de la comunicacidn, a doble ciego, a quienes se les
enviaran las respectivas normas de revision. Dichos
arbitros (revisores) tendran un plazo de 30 dias
continuos para enviar su respuesta. Si las opiniones de
los dos arbitros son positivas, el Comité Editorial
tomara la decision de publicacion del articulo,
realizando los ajustes propuestos por los pares.

En caso de discrepancia, esperara la opinion del editor
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director o de un tercer arbitro, para tomar una decision.
Si las opiniones de los arbitros son negativas, el articulo
sera rechazado.

Si el trabajo es aceptado, pero con la recomendacion de
hacer modificaciones, sera devuelto a los autores junto
con las recomendaciones de los arbitros, para que
preparen una nueva versiéon corregida, en un plazo
maximo de 15 dias continuos, pasados los cuales, el
trabajo sera rechazado o readmitido como nuevo.

Asi mismo, en el caso de ser rechazado el trabajo, los
autores recibiran las opiniones completas respecto al
trabajo. Solo en casos excepcionales, el Comité Editorial
podra modificar la presentacion de dichas opiniones.
Antes de su publicacion, los articulos seran revisados
para la deteccion de plagio a través del programa online
https://www.prepostseo.com/es/plagiarism-checker

MANUSCRITOS PARA PUBLICACION

TIPOS DE ARTICULOS:

La Revista Cientifica del Colegio de Médicos del
Estado Zulia publica articulos de revision, trabajos de
investigacion, imagenes clinicas, reportes de casos
clinicos, documentos de consenso, memorias, etc. Todo
ello sin el compromiso de que en cada niimero han de
cubrirse todas y cada una de las secciones rigidamente.

El Comité Editorial, una vez recibido el trabajo, tiene
la potestad y la responsabilidad de editarlo para
adecuarlo a aquellas normas de la Revista que no se
hayan cumplido a cabalidad, sin cambiar el contenido
esencial del mismo.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

ARTICULOS ORIGINALES O DE INVESTIGACION
(5000 PALABRAS O MENOS):

Trabajos de investigacion clinica o experimental
donde se describe un aporte relevante que puede ser
total o parcial, original en su concepcion o contribuir
con nuevas experiencias.

Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato:
tamafio carta, con margenes de 25 mm, la letra sera
Times New Roman. N° 10 y el espacio interlineado de
1,5, con un maximo de 15 paginas, en formato WORD y
8 tablas como maximo. Todas las tablas y figuras deben
ser reportadas en el texto y organizadas en numeros
arabigos consecutivos.

ORDEN SUGERIDO

TITULO:

Debe estar centrado, conciso pero informativo, en letras
mayusculas y en negrita. Seguido del titulo en inglés,

centrado en mayusculas y negritas. Seguidamente los
autores (aquellos que han participado activamente en la
ejecucion del trabajo, tanto en lo intelectual como en lo
material): primer nombre, inicial del segundo y apellidos,
en mayuscula la primera letra. Nombres de los servicios,
catedras, departamentos e instituciones que participaron
en la realizacion del estudio. Especificar jornada o
congreso nacional o internacional, donde el trabajo haya
sido presentado, si es el caso.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

El resumen no debe tener mas de 200 palabras, en un
solo bloque y sin sangria. Debe sintetizar el tipo y
propésitos  del estudio, métodos, resultados 'y
conclusiones. Se deben incluir entre tres a cinco palabras
claves, utilizando para ello los términos de Medical
Subject Headings (MeSH) o encabezamiento de materia

médica del Index Medicus Internacional.

ABSTRACT:

El resumen en inglés debe tener el mismo contenido
que el resumen en espafiol. Al final del abstract deben
colocarse las keywords (palabras claves en inglés).

INTRODUCCION:

Debe contener el fundamento 16gico del estudio y
mencionar las referencias pertinentes.

METODOS:

Los estudios con humanos deben incluir en la
descripcion del material utilizado, la aprobacién por
parte del Comité de Etica de la institucion donde se
realizo la investigacion y seguir los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los participantes. Igualmente, en el
caso de los animales (codigo de ética) y ademas, toma
como referencia los principios publicados por el
Committee on Publication Ethics (COPE) en el Code of
Conduct and Best Practice Guidelines for Journal
Editors (Cdédigo de Conducta y Mejores Practicas
Editores de
https://publicationethics.org/resources/code-conduct

Directrices para Revistas).

Asi mismo, describir el tipo y el diseno de la
investigacion, los criterios de seleccion de los sujetos
objeto del estudio. Identificar los métodos, aparatos
(nombre y direccion del fabricante entre paréntesis) y
procedimientos con detalles suficientes para que otro
investigador pueda reproducir los resultados. Se deben
identificar los medicamentos y productos quimicos
utilizados. No usar nombres, iniciales o numeros de
historia de los pacientes. Describir los métodos
estadisticos con detalles suficientes, para que el lector
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pueda verificar los datos informados.

RESULTADOS:

Se presentaran siguiendo una secuencia logica y se
describiran los datos mas relevantes, detallados en las
tablas o las ilustraciones. Cada tabla debe estar incluida a
continuacion del texto, al cual hacen referencia e
identificarse con numeros arabigos. Esto es valido también
para los graficos, los cuales no deben repetir resultados de
las tablas ni viceversa. Las ilustraciones deben estar
dibujadas o fotografiadas en forma profesional e
identificadas con ntimeros arabigos, bien contrastadas y
con un tamafio que no exceda los 203 x 254 mm.

FOTOGRAFIAS:

Pueden ser en blanco y negro o en color, deben tener
un contraste adecuado para su reproduccion y estar en
formato TIFF, con las siguientes condiciones: las
fotografias en color o en gradaciones de gris, deben tener
un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un
minimo de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografias electronicas, debe
extremarse el cuidado de la nitidez de los hallazgos
reportados y sefialarlos por medio de simbolos. También
se debe indicar el aumento utilizado. La Revista no
aceptara fotografias tomadas de otras revistas sin la
respectiva autorizacioén. Las medidas de longitud, talla,
peso y volumen deben expresarse en unidades del sistema
métrico decimal; la temperatura en grados Celsius; los
valores de presion arterial en mm Hg; los valores
hematolégicos y bioquimicos, segun el sistema
internacional de unidades (SI). No utilizar mas de 8
tablas, ilustraciones o fotografias.

DISCUSION:

Haga énfasis en los aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se deriven de ¢l
Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones
generales, ni conclusiones o recomendaciones, que no
sean respaldadas por los resultados del estudio.

CITAS DEL CONTENIDO:

Original de otras investigaciones, articulos o autores,
cuyo contenido exacto es importante para la investigacion,
debe ir estrictamente entre comillas, nunca deben copiarse
total o parcialmente otros contenidos para ser incluidos en
la investigacion de forma diferente a la especificada.

AGRADECIMIENTOS:
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El Doctor (Dr.) Marco Tulio Torres Vera, nace
en Maracaibo, el 14 de Mayo de 1929, en la Parroquia
Chiquinquira, calle Santa Inés, cerca del Fuego Vivo y
la Calle La Perdicion (en pleno Saladillo) exactamente
detras de la Basilica de Nuestra Sefiora de la
Chiquinquira (de alli su devocion a la Virgen); hijo de
Jos¢ Antonio Torres Sanchez, comerciante y de
Manuela Vera Herrera, ama de casa. Esa union dio
fruto a 8 hermanos: Mercedes del
Carmen, Rafael Angel, Enrique Alfonso, Humberto

Antonio, Jairo Guillermo, Darelis Josefina y Yolanda

José Antonio,

Isabel, siendo Marco Tulio el quinto del grupo.

Area Educativa.

Sus inicios educativos fueron en el Colegio Udon
Pérez y Manuel Sulpicio Borrego en Maracaibo, estado
Zulia. Fue ganador del premio “Alberto Rocangiolo” el
cual era otorgado al mejor alumno.

Curso la Educacion Secundaria en el  Liceo Baralt,
Maracaibo, estado Zulia, donde obtuvo el Titulo de
Bachiller en Ciencias.

La Educacion Superior la realizé en la Facultad de

Medicina de la Universidad del Zulia (LUZ).
graduandose el 23 de Julio de 1955 en la Promocion
“Dr.
Promocién después de la reapertura de la Universidad el
01 de Octubre de 1946.

Especialista en Puericultura y Pediatria clasificado

Manuel Dagnino”, siendo esta la cuarta

por el Colegio de Médicos del Estado Zulia. Doctor en
Médicas el 15 de Junio de 1965
Universidad del Zulia. Su tesis Doctoral verso sobre Pre

Ciencias en la
y Post Operatorio del Lactante. Sub-especialista en
Neonatologia clasificado por el Colegio de Médicos
del Estado Zulia en 1970.

Area familiar.

Contrae matrimonio el 3 de noviembre de 1956, con
Carmen Margarita Espina Roo, procreando 6 hijos:
-Marco Tulio Torres Espina 1 : Médico Cirujano,
Neonatologo, Perinatologo, Dr. En Ciencias Médicas y
Profesor de LUZ.

-Mervin José Torres Espina: Bachiller en Ciencias y
Comerciante.

-Marlon Rafael Torres Espina: Ingeniero Civil y
Gerente en una linea Farmacéutica.
-Maury Enrique Torres Espina: Médico Cirujano,
Gineco- Obstetra, Dr. En Ciencias Médicas y Profesor
de LUZ.

-Mirexcy Tarcila Torres Espina: secretaria ejecutiva.
-Mario Antonio Torres Espina: Médico Cirujano,
Anestesiologo Cardiovascular.

Ademas 8 nietos médicos, un Psicologo y un Musico,
el famoso "Bebe Salsero", aparte de 12 sobrinos
médicos, lo que quiere decir que la semilla sembrada dio

casi el ciento por ciento de sus frutos.
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Sus Maestros:
Los Doctores: Régulo Pachano, Maximo Arteaga
Pérez, Oscar Maiz Vallenilla, Pastor Oropeza, Carlos

Castillo, José Leon Garcia Diaz y Gordon Fajardo.

Labor Asistencial.

Su labor asistencial se resume entre el Hospital
de Nifnos (hasta su jubilacion), la Maternidad Armando
Castillo Plaza, el Seguro Social (Centro Sabaneta) como
Especialista I y el Servicio Municipal de Maracaibo.

En el Hospital de Nifios de Maracaibo se desempeiio
de Julio de

Asistencial, Especialista en Puericultura y Pediatriay

desde el mes 1955 como Residente
en 1960 concurs6 para Profesor Ordinario de la
Universidad del Zulia ntcleo Hospital de Ninos de
Maracaibo. Posteriormente pasa a Profesor Titular, jefe
de Catedra, jefe del Postgrado del Hospital de Nifios de
Maracaibo.

También en 1960, es nombrado Adjunto del Servicio
de Cirugia del Hospital de Nifios por el director, Dr.
Carlos Castillo y posteriormente es enviado al Hospital
Quirargico, hoy Maternidad Armando Castillo Plaza
para atender recién nacidos, por lo que le brindo
asistencia a un embarazo multiple muy difundido en esa
época como fueron los quintuples Prieto Cuervo. Alli fue
jefe en el Servicio de Recién Nacidos (desde 1964 hasta
ser jubilado en 1988). Al mismo tiempo continia como
Adjunto en el Hospital de Nifos en el Servicio de
Lactantes ascendiendo luego a jefe del Servicio, donde se
impartia la docencia asistencial programada a médicos y
enfermeras. Frecuentaba religiosamente a esta Unidad
Docente Asistencial hasta el final de sus dias.

Realizoé consultas en el Centro Médico de Occidente
de la Ciudad de Maracaibo,
Margarita y en el Consultorio privado de la Clinica

en la Clinica Santa

Santa Rosalia ubicada en la AV. La Limpia de esta
Ciudad.

Labor Docente.
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Fue instructor colaborador de la Catedra de Clinica
Pediatrica de la Facultad de Medicina de LUZ desde
1955.

Ordinario, contratado por un afio a tiempo convencional;

En 1960 gana un concurso como Profesor

luego es Profesor Asociado en Neonatologia vy

Perinatologia, atendiendo a los cursantes de
Propedéutica y Clinica Pediatrica. En el Hospital de
Nifos pasa a Profesor Ordinario Regular y luego Titular,
pero se suspende la docencia en el Hospital de Ninos y la
misma es trasladada al Hospital Universitario, pero el
continua en la Maternidad y en 1974 se crea la Catedra
de Puericultura y Pediatria, siendo nombrado jefe de
Catedra. En 1977 la docencia regresa al Hospital de
Nifos y es nombrado jefe de Posgrado, comenzando con
Neonatologia y Perinatologia, incluyendo Tesis de Grado
(su principal linea de investigacion).

Fue integrante del Comité Técnico de Postgrado de
Pediatria de LUZ, por lo cual pasaba por todos los
hospitales que tenian docencia pediatrica, graduando a
mas de 250 pediatras. Tutor de tesis de Especialistas en
Puericultura y Pediatria egresados del Hospital de Nifios
de Maracaibo, Hospital Chiquinquira, Hospital General
del Sur, Hospital Universitario de Maracaibo, muchos de
los cuales fueron luego Doctores en Ciencias Médicas;
esta labor la realizo hasta su jubilacion.

También fue Doctor Honoris Causa de la Universidad
del Zulia (24 de septiembre de 1999).

Autor de numerosos trabajos de investigacion: 280
presentados, 120 publicados en Revistas Cientificas
Regionales, Nacionales e Internacionales, 45 premiados,
35 Tutorias de Tesis Doctorales y 126 de Tesis de Grado.
Ademas: Padrino Eponimo de 15 Promociones, Padrino
Honorario de 21, Padrino Honorario de 6 en Enfermeria
y de 30 promociones de diferentes Unidades Docentes,
Eponimo y Coordinador de numerosas Jornadas y

Congresos.

Sociedades Cientificas.
« Miembro de la Sociedad de puericultura y Pediatria
(SVPP) desde 1961.
. Miembro de la Academia de Medicina del Zulia.
. Miembro de la Federaciéon Latinoamericana de
Perinatologia.
. Miembro de la Asociacion Zuliana de Perinatologia
(AZUPERINAT).
. Miembro de la Sociedad Americana de Perinatologia.
« Miembro de la Sociedad de Pediatria de la Ciudad de
México, Cuba, Chile, Colombia.
Sociedad

« Miembro de la Venezolana de
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Neonatologia.

. Miembro de la Sociedad Venezolana de Ginecologia
e Infanto-juvenil.

. Miembro, asesor, Honorario y Emeritus de Ia
Sociedad Amigos de la Sala C del Viejo Hospital de
Nifos de Maracaibo (SASCVHN).

Cargos desempeiiados en las Sociedades Cientificas.

Desde el 16 de marzo de 1965, preside la Junta
Directiva de la Sociedad de Puericultura y Pediatria
(SVPP). Filial Zulia durante 10 afios. Consigue una sede
propia en la Ciudad de Maracaibo en el cuarto piso del
Edificio Villa Consuelo, situado entre 5 de Julio y Bella
Vista. Motivo por el cual el 16 de marzo se celebra el
“Dia del Pediatra Zuliano”.

Presidente de la Comision Cientifica, Asesor de la
SVPP, Filial Zulia y Miembro Honorario.

Fue vicepresidente de la SVPP Central (1977-1981) y
presidente en 1983 mencionandose dentro de sus logros:
1. En 1984 con motivo de la celebraciéon del 45
Aniversario de la fundacién de la SVPP, la Junta
Directiva Central (1983-1985) presidida por los Dres.
Marco Tulio Torres Vera, Héctor Borges, Alberto
Rotundo,
Puterman e Isaac Farache,

Carmen Prado, Luis Figuera, Colman

luego de someter la
propuesta ante el Consejo Nacional, se decide con el
voto unanime de todos sus integrantes declarar
oficialmente como HIMNO DE LA INSTITUCION, a
la musica y texto del profesor Zuliano Marco Tulio Soto
Fuenmayor, el cual recoge la esencia, el sentimiento y
compromiso de la SVPP al servicio de la infancia
venezolana.

2. Declaracion del Dia del Pediatra Nacional y Regional.
3. Designacion del Dr. Pastor Oropeza como PADRE
DE LA PEDIATRIA NACIONAL.

4. Entrega de Reconocimientos a sus Miembros
Fundadores.

5. Miembro de la Academia Americana de Pediatria.

6. Comision de la Revista Archivos Venezolano de la
SVPP.

En la Academia de Medicina del Zulia (AMZ) fue
Segundo 'y  Primer vicepresidente.  Asumiendo
posteriormente la Presidencia. Dentro de sus logros se
menciona:

1. Himno de la AMZ.
2. Dia del Académico Zuliano.
3. Reconocimiento a los integrantes de la primera Junta
Directiva.

En su honor se realizaron tres Jornadas “De la
Perinatologia a la Pediatria” coordinadas por la Dra.

Nelly Petit y su esposo el Licenciado Regino Molero
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ademas de un gran equipo como comité organizador,

conformado por Académicos, Junta Directiva de la SVPP
Filial Zulia, Residentes del Postgrado del Hospital de
Nifos, con invitados Regionales, Nacionales e
Internacionales.

En 1981 fundo la Asociacion Zuliana de Perinatologia
(AZUPERINAT), junto con los Dres. Tomas Rodriguez,
Otto Valbuena, Librado Weffer y Héctor Barboza,
realizandose varias jornadas y congresos que dieron un
gran aporte cientifico tanto a nivel Regional, Nacional e
Internacional, reuniendo a Profesores Conferencistas de
diferentes paises. La cual se mantuvo hasta el final de sus
dias.

Entre otras actividades destaca la Fundacion "Vive
Bebé" de la Maternidad Armando Castillo Plaza.

Miembro de la Junta Directiva de la Fundacion
Hospital Especialidades Pediatricas (FHEP) por Ila
Universidad del Zulia.

En el Colegio de Médicos del estado Zulia presidio la
Comision  Cientifica y fue jurado para el Premio
Actividades

diferentes eventos Cientificos.

Cientificas, ademas de Asesor en los

En el Hospital de Nifios de Maracaibo form¢ parte de
las Comisiones Cientificas, parte de los Revisores de
Historias Médicas, Asesor de la Sociedad de Amigos de
Sala C, nombrado Miembro Honorario y posteriormente
Miembro Emeritus de dicha Sociedad, coordinando
multiples Jornadas y siete Congresos, el primero llevo su
nombre. Le dio a esta Institucién Docente Asistencial el
nombre de “CUNA DE LA PEDIATRIA ZULIANA”.

Fue Miembro Honorario de la Sociedad Venezolana
de Neonatologia y Miembro Honorario de la Sociedad
Venezolana de Ginecologia Infanto-Juvenil.

Miembro Honorario del COMEZU.

Miembro Honorario de la Sociedad Meédica del
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Hospital J.M. de los Rios. Caracas.
Honorario de la Sociedad Médica de Caracas.
Con su nombre se designdé a diferentes servicios de
Neonatologia como:
. El del Hospital El Rosario de Cabimas.
. La Sala de Recién Nacidos Patologicos en la
Maternidad Castillo Plaza.
. El
nacidos del Hospital Manuel Noriega Trigo.

Servicio de Cuidados Intermedios de recién

. La Unidad Docente Asistencial y el Auditorio de la
Residencia de Posgrado del Hospital de Nifios de
Maracaibo.

. El Saléon N° 12 de la Facultad de Medicina.

. El Instituto de Estudios Médicos del Colegio de
M¢édicos del Estado Zulia.

. La Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia
designd con su nombre, Orden lera Clase Dr. Marco
Tulio Torres Vera, el Premio a la Excelencia

Académica, el cual se entregd por primera vez el afio

2011, y se entrega cada dos afios a todo el personal

de la Facultad, segtin su desempeno laboral.

Reconocimientos.

. De las diferentes unidades docentes Asistenciales del
Estado Zulia.

. Otorgamiento de 800 Diplomas por asistencia a
Congresos, Jornadas, Cursos.

. 124 placas de reconocimiento otorgadas por las
promociones de las cuales fue padrino.

. 32 Dbotones: Ministerio de Sanidad, el

Ministerio del Trabajo, la Universidad del Zulia, la

por el

Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria y el
Hospital de Nifios de Maracaibo.

CONDECORACIONES RECIBIDAS.

« Orden Primera Clase “Dr. Jesus Enrique Lossada” de
la Universidad del Zulia.

. Meérito al Trabajo. Primera clase del Ministerio del
Trabajo.

. Médico Perinatal del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social.

. Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. Centro
Sur.

. Instituto Latino. Ministerio de Educacion.

. Concejo Municipal de Puerto Cabello.

« Orden Ciudad de Maracaibo.

. Dr.
Universidad del Zulia (primero en recibirlo después

Honoris Causa de la Facultad de Medicina,

de la reapertura). 24 de septiembre de 1999.

« Orden al Mérito “Dr. Jos¢ Hernandez D'Empaire”.
Colegio de Médicos del Estado Zulia.

« Orden de la Academia de Medicina del Zulia.
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. Medalla “Dr. Pastor Oropeza” de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria.

. Condecoracién de la Zulianidad de la Gobernacién
del Estado Zulia.

« Primera Clase como Ciudadano de la Asamblea
Legislativa del Estado Zulia.

. Orden al Mérito “Dr. Gustavo H. Machado” de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria.

Clase

Gobernacién del Estado Zulia.

« Primera Lago de Maracaibo de la

« Primera Clase “Dr. Antonio Borjas Romero” de la
Universidad del Zulia.

« Premio “Dr. Manuel Gordon Fajardo” por sus
actividades docentes de la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria. Este premio se otorga por
primera vez, en el dia del Pediatra (20-01-2011).

con el Premio Actividades

« Triple Coronado

Cientificas “Dr. Joaquin Esteban Parra™.

Sus grandes amigos.
Todos fueron considerados como tal, pero recuerdo
“Gordon

Fajardo”. El murié sin saber que el Dr. Ali Torres

como lo afectd el fallecimiento del Dr.

Morales también habia fallecido unos meses antes que su
amada Carmencita (su mufequita), como solia llamarla
lo quiso con encanto. Mi familia y yo (Nelly Petit de
Molero, Nellita y Reginito) mas que amigos lo
consideramos parte de nuestra familia. Asi como el Dr.
Francisco Pérez, Helmut Pirela, Dra. Haydee Parra de
Soto, Dr. Sergio Osorio Bozo y sus hijos especialmente el
Dr. Sergio Osorio Morales, la Dra. Raiza Portillo de
Papaterra y su esposo. Todo el gremio Pediatrico,
Académicos, Colegio de Médicos, resultando dificil

mencionar nombres con el temor de que falten algunos.

Dias especiales.

Festejo de su cumpleafios, asi como la celebracion
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ACADEMIA DE MEDICIN
Jornadas Cientificas de la Perina:

Dr. MARCO TULIO T(

29 DE JI.II.IU DE 21

de sus afios de vida profesional y las reuniones familiares,
le gustaban con encanto como solia decir y en el Hospital
de Nifos de Maracaibo con sus alumnos, Alisito, mi
persona, mi esposo, sus hijos. Habia que realizar dos
pasteles, el que se repartia y el que se llevaba a su casa
para el festejo con su familia.

Pero nuestro profesor brilld en otras facetas: Gran
devoto de la Virgen de Chiquinquira; muestra de ello es
que iniciaba mencionandola en cada conferencia o
charlas y siempre su imagen aparecia al final.

Le gustd el boxeo y el béisbol, siendo fanatico de los
Yankees de Nueva York y las Aguilas del Zulia. Deporte
que practico durante dos afios en la clase doble A como
buen pitcher (desde los 17 a los 20 afios de edad). Fue

locutor graduado, habiendo trabajado en Radio
Calendario como narrador de sus dos deportes
preferidos. Certificado de locucion # 648 (animador

deportivo). Hay una cualidad que todos la vimos, y es
que fue un gran bailarin, al punto que junto con su
esposa era una pareja obligada en las celebraciones del
Colegio de Médicos, Sociedad de Puericultura y Pediatria
o de Jornadas y Congresos al igual que la Dra. Haydee
Parra con el Dr. Héctor Soto, el Dr. Helmut Pirela y
Anita, el Dr.
generaciones nuevas nos deleitibamos con sus bailes y

Nelson Ramirez y su esposa. Las
como buen Saladillero también buen gaitero. Para ¢l era
un agrado recibir a sus amigos en su casa habitacional
ubicada en la Limpia con espacios suficientes para
las fiestas y celebraciones, alli también se reunian

los compafieros de la industria farmacéutica donde
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trabajaba su hijo Marlon, asi como el ensayo de
numerosos grupos musicales y gaiteros.

Todo lo que aqui se ha descrito termina como
comenzd, con la parte personal que falta por conocer,
ya que el Dr. Torres Vera no fue solo el médico, el
profesor, el académico, el asesor de juventudes
profesionales y familiares, fue mucho mas.

Todo lo que realizo el Dr. Torres Vera lo hizo con
amor, porque ¢l decia “si no se tiene amor a lo que se
hace, no se puede tener ¢xito en la vida”. El amor en
primer lugar a su familia, a nuestro terrufio, a la Virgen,
a la Universidad del Zulia, a su carrera, a la Sociedad
de Pediatria y a la de Perinatologia, al COMEZU, a la
AMZ, al Hospital de Nifios, a sus alumnos y a la vida
misma; por ello recibe este merecido homenaje, ya que
en ¢l se cumplen unas palabras del escritor Paulo
Coelho:

"El amor es el gran motor de nuestra vida. Es lo que
purifica, nos impulsa a ser mejores, a luchar no sélo por
nuestros suenos sino por los suefos universales. Puede
ser el amor al projimo, a nuestro trabajo, a nuestra
familia, o una gran pasion personal, pero recordemos

"

que, sin amor, nuestra busqueda no es nada...

Frases comunes de Marco Tulio Torres Vera.
« MACHETE 20 PUNTOS.
. TE QUIERO CON ENCANTO.
« HERMANO QUERIDO.
. MI MUNEQUITA.
. ESE EXPOSITOR ES MACHETON.
. QUE CRESTA.
« QUE CRESTOLINA.
. ESO ES MUY JODIDO (la tinica mala palabra
dicha, porque fue muy respetuoso).

La familia ya va por la tercera generacion; los que
son médicos eran evaluados mirando al lider, segun
explicd el mismo Dr. Marco Tulio Torres Espina 1 (su
hijo): Si salian bien en los estudios, les decia con una
expresion maracucha: ";No vais a salir bien? Si sois hijo
de Torres Vera"; pero si salian mal les decian: "jQué
barbaro! Sois hijo de Torres Vera, ;y saliste mal?".

Para Marco Tulio: “Los problemas se trataban en
familia, fuera de indole médico o no; las generaciones se
unen y los médicos mayores utilizan a los jovenes para
actualizarse, mientras éstos utilizan a los primeros para
aprender; en la familia no se deja de estudiar nunca”.

Espero haber cumplido con el compromiso asignado,
y recibir del Dr. Torres Vera la maxima calificacion que
siempre nos da cuando hacemos las cosas bien, con su

expresion maracucha:

"iMachete, 20 puntos!"
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RESUMEN

La vigencia de la relaciéon médico-paciente (RMP), como piedra angular de las buenas practicas en salud, se mantiene
inalterable a pesar de los continuos y sistematicos ataques que hacen a la Medicina desde los distintos frentes
identificados con los viejos y nuevos fundamentalismos. Por ello, este articulo de revision esta orientado a analizar
sucintamente lo clasico, lo nuevo y lo controversial en este tipo tan particular, de modelo relacional entre personas con
un mismo fin: la salud y el bienestar del ser humano, en su condicidon de cuerpo doliente. Con esto en mente, a la RMP
y sus matices actuales, da paso a un ejercicio de clarificacion conceptual tan necesario en tiempos de infodemia y de
inmediatez, para enfatizar lo que ética y humanamente resulta deseable mantener en procura del logro del proposito
comun antes propuesto. Para concluir asi, en la necesidad de reforzar lo humano, por imperfecto que parezca, en
medio de un ejercicio médico institucional cada vez mas distante del ser singular y de su existencia como totalidad
biologica, mental, social y espiritual.

Palabras clave: Relacion médico-paciente, modelo relacional, salud y bienestar, ejercicio médico.

ABSTRACT

The value of the patient-physician relationship (PPM) as a cornerstone of good health practices remains unchanged
despite the continuous and systematic attacks on medicine from different fronts identified with the old and new
fundamentalisms. Therefore, this review article is focused on a succinct analysis of the classic, the new and the
controversial in this particular type of relational model between people with the same purpose: the health and welfare
of the human being, in his suffering body condition. With this in mind, the RMP and its current nuances, gives way to
an exercise of conceptual clarification so necessary in times of infodemic and immediacy, to emphasize what is ethically
and humanly desirable to maintain in pursuit of the achievement of the common purpose set out above. To conclude,
thus, there is need to strengthen human being concept, however imperfect it may seem in an institutional medical
practice that is increasingly distant from the singular human being and his existence as a biological, mental, social and
spiritual totality.

Key words: Doctor-patient relationship, relational model, health and well-being, medical practice.

INTRODUCCION al punto que cinco situaciones lucen paradigmaticas del

(Por qué preocuparse por el tema dela RMP hoy?. problema de la RMP en nuestro medio. Lo importante
Esta es seguramente una pregunta repetida en muchos en ellas no es su frecuencia y si adopta el ropaje de fallas
foros y casi a diario, pues se parte del principio de que institucionales, pues basta que ocurran para que se
es algo basico y como tal de dominio colectivo. Pero la constituyan «per sé» en un llamado de atencion para
realidad que es terca, insiste en demostrar lo contrario, todos.
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La primera se sitia en una sala de operaciones, como

parte de la “rutina” socialmente aceptada: el
anestesidlogo realiza la consulta preanestésica cinco
minutos antes de iniciar el procedimiento quirtrgico, en
momentos donde el paciente esta siendo preparado.
Habria que preguntarse jese tiempo es suficiente para
valorar el riesgo anestésico?, json esas las condiciones
ideales para hacer una consulta?, el paciente es
competente, en esas circunstancias, para decidir si fuera
el caso?, ;cinco minutos bastan para establecer una
relacion médico-paciente?.

La segunda situacion: El paciente confiado en las
buenas decisiones del médico a quien no conoce y con el
que ha decidido operarse a pesar de no haberle visto
nunca, pues es el cirujano de moda. Todo el proceso
preoperatorio estuvo a cargo de la secretaria; es ella
quién decide si se opera o no y cuando. El paciente ya
tendra tiempo de ver rapidamente al cirujano justo antes
de iniciar el procedimiento. ;Se establecio la relacion
1Qué

paciente es?, ;Cuando la valoracion fisica directa del

médico-paciente?, tipo de relacion médico-
paciente, dejo de tener valor clinico?, jhabria algtn tipo
de vicio de nulidad del consentimiento en este tipo de
circunstancias?.

Otra situacion preocupante es la realizacion de
procedimientos médicos o quirtrgicos a cargo de
profesionales internos o residentes sin la supervision
directa de un adjunto. Quienes asi obran alegan que “asi
se aprende”, olvidando un detalle, internos y residentes
son considerados por ley. personal en formacién, y por
ello se exige la supervision directa de un adjunto. ;Son
los estudiantes de pregrado, internos y residentes
personal competente para la atencion directa, sin
supervision calificada en las salas de emergencia?, ;es
ética la ausencia sistematica de adjuntos en las areas de
emergencia y de hospitalizacion la mayor parte del dia?,
(es razonable poner el peso de la atencién en las
instituciones de salud en el personal en formacion?.

La pandemia de covid-19 sirvi6 para muchas cosas,
entre otras para poner en evidencia a muchos colegas
que hicieron de los récipes una modalidad de “copia y
pega”. ;Qué significa récipes copia y pega?, simple, es la
accion de prescribir iguales indicaciones para todo aquel
paciente que presente sintomas similares. Se deja asi la
tradiciéon clinica que exige la observaciéon y la
diferenciacion como medios para disefiar un esquema de
manejo que resulte adecuado a las condiciones reales y
riesgos del paciente singular. ;Qué valor le asigna el

colega que asi actua a la RMP?, jacaso hay que
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desestimar la importancia de personalizar el manejo?, ;y
la unicidad de la persona humana como queda en este
modelo de Medicina mecanicista?.

Y como quinta situaciéon, algo muy frecuente,
lastimosamente en muchas instituciones de salud, el
irrespeto a la figura del médico tratante por parte de los
médicos consultantes quienes deciden unilateralmente
cambiar el manejo sugerido, sin mediar la debida
comunicacion con el médico a cargo de la atencion.
Como resultado de ello, se lesionan deberes de
confraternidad y se expone al paciente a riesgos
innecesarios, pues muchas veces el consultante se limita
a responder la interconsulta sin dedicar tiempo a
conocer a la persona que esta circunstancialmente
tratando.

De nuevo, pareciera que la nocidon de una “medicina
centrada en la enfermedad” impera sobre una atencidén
centrada en el ser humano-paciente. Por ello resulta
necesario intentar responder a algunas preguntas como
las siguientes: ;debe un médico consultante cambiar el
tratamiento sin discutirlo con el médico tratante?, ;la
figura del consultante como se inserta en la RMP ya
establecida?, ;Cuales deberian ser los limites éticos de la
actuacion del médico consultante?.

Y si a todo ello se le afiade el llamado de atencion que
hiciera el filosofo José Antonio Marina al advertir que
“estamos educando generaciones éticamente ignorantes
y por tanto irresponsables” en medio de una “desidia
colectiva” donde se pregona en darle solucion a todo a
través de la “educacion emocional”(1); entonces, sin
lugar a dudas, el tema de la relacion en el contexto
médico debe ser considerado como una situacion
recurrente para la revision y discusion.

Por todo debe

naturales

esto, se reforzar lo humano,

transformando las diferencias en
oportunidades para una mejor medicina y ofreciendo
garantias minimas de humanidad, oportunidad, calidad

y seguridad.

REFORZAR LO HUMANO

Aunque para algunos luce innecesario considerar “el
factor humano” como punto de discusiéon, en un
“asunto técnico” como es la RMP, resulta ineludible si
se toma en cuenta que médico y paciente tienen una
cosa en comun e imposible de cambiar, jSon seres
humanos!. Por lo cual las luces y sombras propias de la
experiencia humana, matizan toda la relacion y marcan
la pauta al momento de valorarla en un sentido u otro.

En términos practicos aceptar a la persona enferma
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como totalidad, implica desde el momento mismo de
establecerse la RMP en admitir que no se esta tratando
a una enfermedad, sino a un sujeto con un cuerpo, una
donde
emocional

mente, se procesan los asuntos desde lo

para luego encontrar una explicacion
racional, es ademas un ¢él o ella con su grupo de apoyo.
Y por supuesto, es un ser con una riqueza interior
expresada en creencias, valores y preferencias.

Dicho de otro modo, cada ser humano responde de
un modo unico al proceso salud-enfermedad en virtud
de esta unicidad o totalidad que es. Si bien su cuerpo
expresa una cierta uniformidad en los marcadores de
normalidad o su ausencia, gracias a la mente, a la
existencia de apoyo, sus creencias y valores, aquello que
es comun comienza a tener diferencias en la evolucion,
pronéstico y en la manera como se interpreta. El buen
médico, ya lo decia Hipdcrates, debera ser entonces un
habil observador para hacer uso de estas singularidades
a favor del proceso terapéutico.

Es aqui, donde el tema que nos ocupa deja de ser un
asunto meramente técnico, reducido al cumplimiento de
normas, para adentrarse en los laberintos de la
experiencia humana y poder encontrar las respuestas
que expliquen el origen de un padecimiento, su
reforzamiento o la fortaleza que le permite a algunos
hacer de la enfermedad un tiempo para demostrar
templanza, crecimiento y trascendencia.

(Pero qué es la RMP?. En pocas palabras hace
referencia a un vinculo, conexion, contacto o
comunicacion (2), que se establece entre el médico y el
paciente (aunque no se limita a éste, al incluir familiares
y la comunidad), a solicitud generalmente de este
ultimo. Como vinculo se le define como unién que surge
entre el profesional y su paciente con el fin de ayudar a
éste a encontrar solucién al problema de salud que
padece.

Al definirle como conexion, se refuerza lo dicho pero
se amplia su significado al incorporar la “accion y efecto
de conectar” al profesional con esa otra persona o
grupo que requiere de su atencion. Cabe destacar que
esa acciéon y efecto supone un hecho deliberado,
expreso, consciente, y libre que permite que aquellos
que son por naturaleza perfectos extrafios morales se
busquen con el fin de entablar el vinculo.

Y como comunicacidon, adquiere un significado
radicalmente distinto al mero hecho fisico del contacto
o la unién, al suponer el intercambio de ideas,
informacién y emociones entre los actores enlazados por

el acto con un propdsito y encuadre particular, ética
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y juridicamente establecidos.

Ademas, este tipo de relacion se ha interpretado de
distinto modo, pilar del ejercicio médico, reflejo de la
diversidad de expectativas y necesidades del paciente,
estilo de consulta adaptado a las preferencias del
paciente, relacidn clinica, relacion instrumental, relacion
de trabajo, interaccion médico-paciente-familia y el
trato mutuo; un determinante importante de la calidad
de atencidn; es servir al paciente segiin sus necesidades;
concepto dificil donde confluyen la voluntad de las
partes por alcanzar un contrato de servicio y asi la lista
podria seguir creciendo (3,4,5,6,7,8).

Interpretaciones que migran de un extremo a otro en
la escala de preferencias, partiendo de aquellas que le
dan un papel que va mas alla de lo material a otras que
le limitan a lo puramente circunstancial, del momento y
reduccionista.

Por esta razon, no es de extrafiar que la Asociacion
Médica Mundial (AMM) adoptara en su 71* Asamblea
Anual una definicion de relaciéon médico-paciente que,
Modelo de

relacion humana que se remonta a los origenes mismos

los siguientes elementos conceptuales:
de la Medicina; vinculo privilegiado basado en Ia
confianza; espacio de creatividad; actividad moral del
médico al estar obligado a aliviar el sufrimiento y a
respetar las creencias y autonomia del paciente; nucleo
fundamental de la practica médica. Con alcance
universal por su proposito de mejorar la salud y el
bienestar de la persona (9).

Asimismo, considera este tipo de modalidad de
relacion humana como esencial para la atencion
centrada en el paciente; exigiendo, finalmente, que en
ella médico y paciente sean participantes activos en el
proceso de atencion.

Poco habria que anadir, quizas un comentario sobre
la RMP como espacio para la creatividad. Para muchos
esta palabra suena como experimentar, innovar,
intentar algo nuevo en la relacion; a pesar de no tener
las memorias descriptivas de la Declaracion, se deduce
que lo creativo se incorpora como flexibilidad y
disposicion para hacer del contacto fisico, del didlogo
esclarecedor y la escucha atenta los recursos claves para
brindar una atencion realmente centrada en la persona.

En este sentido, vale la pena mencionar aca lo que
Horton (10), compartiera sobre el “contacto fisico en
Medicina”

menospreciar los avances y los aportes cientifico-

hace pocos afios atras. Para ¢l, sin

técnicos, enfatiza que el examen fisico no es un simple

medio para obtener informacion, eso seria una
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interpretacidén reduccionista; es la manera que médico y
paciente se conectan fisica y mentalmente, humanizando
la situacion,

generando confianza, tranquilidad vy

sentido de comunidén, promoviendo simpatia,
compasion y ternura “entre los extrafios”. El contacto
fisico transmite la idea de supervivencia, ;sera esto lo
que quizas insinué Margaret Mead con su explicacion
del origen de la civilizacion?, pero también ese contacto
fisico es comodidad, preocupacioén y cooperacion.

En nuestro medio, tanto el Cdédigo de Deontologia
como la Ley del Ejercicio de la Medicina no incorporan
explicitamente una definicion de la RMP, pero dejan
claros los limites de ésta. Al sefalar que en todo
momento el médico debera en su actuacion respetar la
vida, la dignidad y la integridad de la persona humana
sin distingo alguno, asegurando atencion obligatoria a
las personas en casos de conflictos, de emergencia o
cuando no estén otros médicos disponibles en el lugar.

(Cuando inicia la RMP?.

momento que médico y paciente aceptan de forma libre

Teodricamente en el

establecer el vinculo profesional, siempre y cuando no se
incurran en causales de nulidad del hecho. En forma
practica, inicia cuando el médico acepta la relacion,
procede a examinar al paciente, realiza un diagnostico o
indica un plan de manejo clinico, en consecuencia se
comienzan a generar a partir de ese momento, una serie
de obligaciones contractuales y extracontractuales de
interés.

Es por ello que resulta importante recalcar que tanto
el médico como el paciente son ejemplos inequivocos de
la alteridad (un yo y tu en conexién como perfectos
extranos morales), la mutua indigencia (ambos tienen
necesidades insatisfechas, imposibles de satisfacer por si
solo) e interdependencia (mutua dependencia en la
busqueda de alcanzar los objetivos que les llevaron a
vincularse). Y siendo sujetos libres, con auto
determinacién y autonomia, de manera deliberada
deciden relacionarse con el objetivo de aliviar el
sufrimiento, mejorar la salud y promover bienestar del
paciente, su familia y la comunidad.
la confianza, la

Fomentandose intencionalmente:

colaboracién, comunicacion, compasion,

responsabilidad y seguridad. Haciendo de la
comunicacion auténtica, la herramienta que dinamiza el
proceso terapéutico. Privilegiando la conexion humana,
asi como el reconocimiento y la proteccion de la persona
como ser imposible de ser cosificado o reducido, al ser
un fin en si mismo; siendo éste el fundamento de las

garantias.
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TRANSFORMAR LAS NATURALES DIFERENCIAS
EN OPORTUNIDADES

Si médico y paciente son seres humanos, entonces
debe aceptarse una gran verdad; no son iguales, por
mucho que los movimientos pro derechos insistan en
ello o que la ley asi lo establezca. jLa igualdad no es un
concepto bioldgico, es una conquista social!l. Este
planteamiento contraria la vision de ciertos sectores
autocalificados como “progresistas” que pretenden
imponer como afirmaciones a la postverdad o el
transhumanismo, como pretension de esta ultima, de
dejar atras las imperfecciones humanas para ser
reemplazadas por la precision tecnoldgica. No en vano,
ya en muchas partes vienen incorporando como un
nuevo horizonte en la practica médica aquello que
“Medicina de

tecnologia de punta y, recientemente, a través del uso de

llaman precisiéon”  soportada por
la Inteligencia Artificial Generativa (IAG).

Curiosamente una Medicina mas precisa, efectiva y
eficaz sin lugar a dudas, pero donde la distancia entre el
médico y su paciente crece hasta casi desaparecer, en
medio de visitas a distintos especialistas y técnicos a
cargo de una atencion  especializada, fria,
deshumanizada y costosa. Un costo que ahora no solo
se restringe a lo financiero, sino también al resultado del
vaciamiento emocional y de acompafamiento de la
persona que le toca transitar en soledad por los pasillos
de una institucion hospitalaria hecha para ser funcional,
pero no para ser confortable o humanamente calida.

(Pero qué significa transformar las naturales
diferencias?. Primero reconocer como persona a aquel
que esta al frente, ya se ha explicado con antelacion, no
importa si se habla desde el rol del médico, del paciente
o de la familia. En la RMP, médico y paciente son
personas y punto. Por ello, pretender que uno u otro
renuncien a derechos para satisfacer las desmedidas
demandas del otro es, en pocas palabras, un inaceptable
abuso. Si condenable es la deshumanizacion médica que
cosifica al paciente, igual consideracion debe tenerse
para las acciones de jefes y pacientes que exigen al
profesional el cumplimiento de sus funciones en
condiciones indignas o francamente inhumanas.

Hay que comprender al otro como aquel que tiene
una historia, unas experiencias, unas creencias y unos
valores particulares, como tales permean su toma de
decisiones y la manera como afronta la realidad. El
buen médico, ahora si es tiempo de calificarlo, centra su
interés no solo en descifrar el problema que afecta al

paciente, para plantear un curso de accion razonable,
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sino también debe interesarle el entender la manera
como éste percibe, interpreta y afronta su situacion
concreta de salud, transformando lo que antes eran
amenazas o interferencias, en motivos para asegurar la
adhesion al manejo propuesto y bienestar.

En esto lo social que tanto prurito causa a muchos de
los competentes médicos considerados modelo en las
instituciones de salud, se transforma en una herramienta
mas para comprender como los determinantes de salud
impactan en la realidad concreta de la persona sujeto de
atencién. A manera de ejemplo, con la pandemia de
covid-19 el auge de la telemedicina fue evidente, con ello
un amplio sector de la poblacion resulté marginado al
no contar con los recursos tecnoldgicos o no saber como
hacer uso eficaz de los mismos con un fin tan especifico.

Comprender la caracterizacion socioantropologica
del paciente, facilita transformar la experiencia de
atencion en una forma de reforzar lo positivo y limitar
el impacto de lo negativo. Solo desde lo social y lo
antropologico, retomando a Mead y a Horton, podra
hacerse de la Medicina una experiencia auténticamente
humana, oportuna, de calidad, segura y compasiva. Y es
eso lo que las personas estan reclamando y que llaman
“la necesidad de rehumanizar la Medicina”.

Vinculado a este punto esta la aspiracion de una
relacion  simétrica, viejo anhelo de los nuevos
anarquistas; sin duda alguna a partir del siglo XVIII el
estilo relacional en Medicina cambio progresivamente,
de uno centrado en la verticalidad y heteronomia a otro,
promotor de la horizontalidad y la autonomia. ;Pero
puede ser la relacién ejemplo de total simetria u
horizontalidad en la toma de decisiones?, en términos
practicos, jpoco probable!.

Hoy hay solo dos estilos relacionales uno heterénomo
y el otro promotor de autonomia. Y por lo menos 4
enfoques: paternalista, informativo, interpretativo y el
deliberativo (11),

paciente, el tipo de atencion requerida, los riesgos que

que se aplicaran segun el tipo de

supone el manejo que se propone o el interés publico.
Queda al médico aprender cada uno de ellos y discernir
cuando aplicarlos razonadamente.

Una vez mas, la comunicacion activa se transforma
en el elemento diferenciador de la buena practica
médica. Y para poder comunicarse eficazmente, el
tiempo es importante. No es razonable estandarizar la
duracion de una consulta con base en criterios no
médicos asi la prisa es contraria a la medicina centrada
en la persona y el apuro no permite que un modelo

relacional de ayuda pueda desplegar todo su potencial a
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beneficio del paciente.

Un modelo relacional de ayuda que no selimita a
atender a aquel que tiene posibilidades de recuperarse,
sino que hace del servicio y del alivio, rasgos distintivos
para acompanar compasivamente incluso a aquel en el
que solo resta esperar, como sentencia Asclepio en su
famosa oracién del médico.

OFRECER GARANTIAS

En Medicina se insiste que no hay garantias de fines,
por lo menos no es lo frecuente y se ensefia que la
obligacion de medios es esencial (12), al dejar claro que
se pondran al servicio del paciente todos los recursos
disponibles. Por tanto, hablar de garantias puede
parecer hasta chocante, pero en términos practicos el
paciente debe tener un minimo de condiciones para que
pueda tomar una decision realmente libre e informada,
en condiciones de calidad y seguridad en la atencion.

iY es el médico quien debe ofrecer esas condiciones!.

Tal interés obedece a una innegable intencion, en
ambos actores; reducir la incidencia e impacto de los
errores y efectos adversos de la actuacion profesional.
Recuérdese que el riesgo es inherente al ejercicio, como
tal se incluye en las normas éticas y juridicas. Con este
proposito en mente hay que pensar y actuar procurando
oportunidad, humanidad, calidad y seguridad en la
atencioén a través de un monitoreo y control constante
de todos los actores y circunstancias.

(Qué monitorear?, conductas y condiciones de
trabajo, en estas ultimas se incluyen procedimientos,
equipos, productos ¢ incluso el propio clima
organizacional. Por ello, en un sano ejercicio ético no
debe permitirse que médicos con mas de doce horas de
guardia contintien atendiendo pacientes; no debe
tolerarse el intrusismo médico tan en boga hoy. No debe
permitirse la proliferacion de “clinicas” para cirugia
ambulatoria que incumplen los minimos para realizar
una intervencion.

Es inaceptable que el propio estado incumpla con su
deber

medicamentos al

de garantizar la seguridad de equipos y

privilegiar companias de paises
“amigos” que incumplen con los estandares para la
produccién de insumos.

En cuanto al clima organizacional cabe destacar que
no hace parte del vocabulario médico diario. Por lo
menos, no en nuestro medio a pesar del esfuerzo que en
muchos paises se viene haciendo por mejorar éste como
herramienta para aumentar la satisfaccion y la calidad

de atencién al paciente. El clima es el efecto de un
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conjunto de creencias, actitudes y conductas distintivas
en el personal y que explica la percepcion que tiene el
paciente sobre las personas, la atencion recibida o la
institucion.

Dicho de modo simple, hace referencia a todo aquello
que piensa y hace el empleado de la institucion de salud
que termina por influir en la opinién del paciente como
usuario de la misma. Es esa sensacion de agrado o
desagrado que el sujeto de la atencidén se lleva y que
explica en parte por qué vuelve, en caso de requerirlo, o
el recomendar o no recomendar a la institucion o al
profesional. Por tanto, no es algo insignificante que
debe ser desestimado en momentos donde la oferta
médica crece y se diversifica.

Cantoni plantea que en las organizaciones crece el
numero de sujetos narcisistas o limitrofes, por ello el
tema del clima organizacional cobra aun mayor
relevancia pues la probabilidad que cualquiera termine
lesionado es alta. Insiste en definir a ésta como el
conjunto de “sensaciones Yy

sentimientos, que un

desprevenido visitante, experimenta al ponerse en
contacto con un grupo organizacional”, el hospital o
clinica en el caso que nos ocupa. Y que resume en la
expresion “hay algo alli que me hizo sentir a gusto o a
disgusto” (13, 15).

No es posible negar las frecuentes quejas de los
pacientes o sus familiares, tras la atencién médica: ni me
miro, es que ni siquiera me toco, se limit6 a preguntar lo
que sentia, su trato fue demasiado frio y distante, el
médico fue grosero y rudo, me cité a las 2 p.m. Y son
las 8 p.m. Y aun espero sin explicacion alguna, no me
dijo nada, etc. Expresiones que representan indicadores
claros de maltrato al paciente.

Y si a ello se suma la creciente preocupacion, entre
otros de la AMM, por la violencia contra los médicos
que podria ser resultante de este clima organizacional
adverso, entonces hay mucho que hacer al respecto.
Mas si se considera que ese clima es el producto de la
accion inadvertida, casi siempre del propio personal que
hace uso inapropiado del lenguaje verbal, no verbal y
paraverbal. Pero una violencia que también adquiere el
ropaje de lo externo cuando sujetos de fuera de la
instituciéon, promueven acciones de odio contra el
personal de salud (14, 15, 16, 17).

Pero a lo interno del mundo médico, la violencia
pareciera haberse también entronizado y asi lo recoge
un interesante articulo recientemente publicado por una
colega en el que describe la vida de los nuevos

residentes: al ser esperados por un grupo de cansados y
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frustrados médicos, sometidos al pago de “novatadas” y
a reglas absurdas, acoso de todo tipo, el tener que hacer
trabajos no médicos, el ser autodidactas, tener que lidiar
con jefes autocratas que les molesta cualquier indicio de
trato digno, entre muchas otras.

Por ello, debe prestarse tanto cuidado al clima
organizacional como el que se otorga a seleccionar un
medicamento segun su perfil farmacoldgico o la calidad
de un equipo. Debe promoverse una cultura de trabajo
democratica, solidaria, donde el ser humano, sin
importar su rol encuentra satisfechas sus necesidades de
salud, de afecto, de comprension, aprobaciéon y
legitimacién como unidad bio-psico-social-espiritual
que es.

Y es esto en su conjunto lo que en este articulo se
llama la oferta de garantias minimas para una atencion
de calidad vy

inequivocamente oportuna, humana,

segura.

A MODO DE CONCLUSION

En tiempos de imposturas donde se atacan sin piedad
instituciones sociales para dar paso a la nada, centrada
en un individuo empoderado sin claridad ética alguna,
donde lo malo es bueno a fuerza de la propaganda y
todo disidente es perseguido por peligroso, no debe
extranar el ataque a la Medicina. Por ello, reflexionar en
la RMP es un acto necesario y disruptivo a favor de la
defensa de los derechos humanos tanto dentro como
fuera de la profesion. De alli, el por qué hay que
reforzar lo humano, reconociendo las luces y sombras
de la experiencia humana, haciendo de las fortalezas la
manera de estar en la linea del frente en la atencion al
ser humano en su condicién de cuerpo doliente y de
minimizar la expresiéon e impacto de las humanas
limitaciones. Transformando, ademas, las naturales
diferencias, que nos hacen auténticamente humanos, en
oportunidades para ofrecer una experiencia de atencion
personalizada, calida y cercana a las expectativas,
preferencias y necesidades del paciente singular.

Y, por supuesto, ofrecer garantias de que se hara
todo lo posible para minimizar todo acto que pudiera
enturbiar el papel protagdénico y privilegiado de la
relacion del médico con su paciente. A ello debemos
apostar el esfuerzo personal e institucional cada dia y
asi sucesivamente, para garantizar que la Medicina siga
siendo ejemplo de profesion socialmente privilegiada al
contar con la preferencia de pacientes, familias,
comunidades y los propios médicos. Mientras tanto,

debe seguirse insistiendo que lo “Primero, es no hacer
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dano”.
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ABSTRACT.

This comprehensive review aims to provide an evidence-based framework of the most important diagnostic aspects and
therapeutic modalities, as well as an algorithmic approach to lumbar facet joint pain. METHODS: An extensive
literature search was conducted using the following medical subject heading keywords: “axial low back pain”, “facet
joint syndrome”, “radiofrequency neurotomy”, “neuromodulation”, “spinal cord stimulation”. DISCUSSION: Low
back pain (LBP) is the most frequent chronic pain syndrome and poses an enormous burden on healthcare costs.
Lumbar facet joint disease (FJD) is a common cause of chronic lumbar pain (CLP), accounting for 15-45% of all cases
of low back pain. The most frequent form of FJD is degenerative osteoarthritis. Unfortunately, FJD is frequently
underdiagnosed in patients presenting with CLBP. The medical history and physical examination may suggest the
diagnosis of facet joint syndrome (FJS) but is often unreliable to identify lumbar pain from facet joint origin.
Diagnostic imaging (radiographs, MRI, CT, SPECT) is very commonly performed in patients with LBP, it is
noteworthy that the correlation between clinical symptoms and degenerative changes in the spine is not always present.
Positive diagnostic medial branch blocks (MBB) or intra-articular injection (IAI) of local anesthetics with or without
steroids can point to facet joints as the cause of chronic back pain. These patients may benefit from other specific
interventions such as radiofrequency neurotomy, cryoneurolysis, or electrical neuromodulation.

Key words: Facet Joint Pain

RESUMEN.
Esta revision exhaustiva, tiene como objetivo proporcionar un marco basado en la evidencia de los aspectos
diagnosticos y modalidades terapéuticas mas importantes, asi como un enfoque algoritmico para el dolor de las
articulaciones facetarias lumbares. Métodos: Se realizdé una busqueda bibliografica extensa utilizando las siguientes
palabras clave de encabezados de temas médicos: “dolor lumbar axial”, “sindrome de articulacion facetaria®,

EEINNT3

“neurotomia por radiofrecuencia” “neuromodulacion”, “estimulacion de la médula espinal”. Discusion: El dolor
Lumbar (DL), es el sindrome de dolor cronico mas frecuente y supone una enorme carga para los costos sanitarios. La
enfermedad de las articulaciones facetarias lumbares (EAFL), es una causa comuan de dolor lumbar créonico (DLC) y
representa del 15 al 45% de todos los casos de dolor lumbar. La forma mas frecuente de EAFL, es la Osteoartritis
degenerativa. Desafortunadamente la EAFL frecuentemente se subdiagnostica en pacientes que presentan DLC. La
historia médica y el examen fisico pueden sugerir el diagnostico de sindrome de la articulacién facetaria, pero a
menudo no son confiables para identificar el dolor lumbar proveniente del origen de la articulacion facetaria. El
diagnostico por imagenes (radiografias, resonancia magnética, tomografia computarizada, SPECT) se realiza con
mucha frecuencia en pacientes con dolor lumbar, cabe destacar que la correlacion entre los sintomas clinicos y los
cambios degenerativos en la columna no siempre esta presente. Los bloqueos de rama medial (BRM) de diagnostico

positivo o la inyeccion intraarticular (ITA) de anestésicos locales con o sin esteroides pueden senalar que las
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articulaciones facetarias son la causa del dolor de espalda crénico. Estos pacientes pueden beneficiarse de otras

intervenciones especificas como la neurotomia por radiofrecuencia, la crioneurolisis o la neuromodulacién eléctrica.

Palabras clave: Dolor, articulaciones, facetarias.

INTRODUCTION.

Chronic low back pain (CLBP) is the most common
musculoskeletal pain syndrome, constituting an
enormous health and economic burden of billions of
dollars in healthcare costs annually (1, 2). Despite the
variability reported in epidemiological studies, chronic
lumbar pain has an estimated prevalence of 5% to 10%,
with a lifetime incidence of 84% (2-4). Chronic lumbar
pain may lead to physical dysfunction, social seclusion,
and secondary mood disturbances as described in
biopsychosocial models of chronic pain (5, 6). Lumbar
facet joint pain (FJP) is a common source of CLBP and
disability, being a contributing factor in 15% to 41% of
all cases of CLBP, but only in 4% of cases can pain be
specifically attributed to the facet joint; 59.6% occurring
in men and 66.7% in women (7, 8, 9). Several authors
estimate the prevalence of facet joint syndrome (FJS)
ranging from 15% to 41% of all chronic low back pains.
However, patients without spinal symptoms may
present arthritic facet degeneration. Kim et al.
retrospectively studied 500 cervical CTs and 500
abdominal CTs from patients examined for non-spinal
pathologies, finding an incidence of 33% of cervical
facet arthritis and 37% of lumbar facet arthritis, being
more prevalent in older than in younger individuals
(P>0.0001) (10).

CLBP could be produced by a serious spinal injury
or, most frequently, the result of repetitive micro-
trauma leading to degenerative changes in the spine,
intervertebrales discs, and interspinal joints (facet
joints), as well as strain or damage of the muscles or
ligaments, which are determining elements in the
stability of the spine, especially in the lumbosacral
segment. From these structural lesions, different pain
syndromes can develop such as myofascial pain, facet
joint pain, sacroiliac joint pain, discogenic pain, and
pain due to spinal canal stenosis (11). According to the
existing evidence, 90% of CLBP is initially diagnosed as
non-specific, in this scenario, lumbar facet joint pain
(FJP) may be overlooked and underdiagnosed in
patients presenting with CLBP for several reasons:
firstly, FJP does not manifest with specific
symptomatology and frequently coexist with other
spinal disorders, secondly, diagnosis via clinical

examination or radiological findings is challenging

requiring a careful manual functional examination, and
lastly, diagnostic nerve blocks to confirm the FJP are
not always accessible (12,13,14). The purpose of this
comprehensive review is to provide an evidence-based
framework of the most important diagnostic aspects
and therapeutic modalities, as well as an algorithmic

approach to lumbar facet joint pain.

MATERIALS AND METHODS.

A broad search of the current literature on PubMed,
Embase databases, and Cochrane Library identified
reports published between 2019 and 2024 discussing
chronic low back pain due to joint pain, clinical
characteristics, differential diagnosis, and treatment
strategies. joint pain, ‘chronic low back pain’, and
‘chronic axial lower back pain’. Our search was initiated
by combining the following keywords: “facet joint
syndrome”, “facet joint pain” and “chronic low back
pain” We limited our search to available literature
published in English, case reports, clinical trials, meta-
analyses, reviews, and systematic reviews. Conference
abstracts and manuscripts disclosing no methodology or
with no full-text availability were excluded from our
narrative review. The authors also searched the
reference lists of the included studies. RESULTS: Two
authors screened and reviewed the articles
independently for eligibility. The articles were selected if
they were: (1) published in the English language
addressing facet joint disease or syndrome, (2)
systematic reviews, meta-analysis, and based on
prospective and retrospective studies of facet joint pain
management, (3) published between January 1, 2019,
and June 30, 2023. The publications were excluded if
they were: reviews of nonprimary objectives, research
abstract publications, focused on the evaluation of a
specific opioid brand, or not written in English. A final
review of all databases was conducted on June 30th,
2023.

The initial search identified 967 results articles, 564
were duplicated a total of 357 manuscripts were
excluded due to different reasons: manuscripts outside
the perioperative scope of this review (n=206),
conferences, abstracts (n=12), no detailed methodology
described (n=6), non-English literature (n=6), and other

reasons (n=127). Therefore, only 147 manuscripts were
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included in our review: systematic reviews (n=60),
systematic reviews and meta-analyses (n=1), clinical
trials (n=18), retrospective studies (n=9), reviews
(n=27), case reports or case series (n=34), preclinical
studies (n=42), consensus guidelines (n=3), book
chapters (n=2) and letter to the editor (n=5).

DISCUSSION.

The most frequent cause of facet joint disease (FJD)
is  degenerative  osteoarthritis  associated  with
spondylosis (15), nonetheless, other inflammatory
conditions (rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis,
and others) can be involved in the origin of FJD due to
synovitis. The sum of stress and repetitive micro-trauma
causes the release of inflammatory mediators, intra-
articular effusion, and capsular distention activating
nociceptive receptors in the synovium and capsule (16).
Chronic swelling of the anatomical structures
surrounding the facet joint leads to facet hypertrophy
and narrowing of the foraminal space, leading to
impingement and nerve root irritation (16, 17).
Interestingly, Butler et al. found that disc degeneration
precedes osteoarthritic changes in the facet joint due to
mechanical changes in the loading of the facet joint (18).
As the osteoarthritic process advances, there is synovial
cyst formation when the synovium herniates through
the facet capsule worsening nerve root compression and
radiculopathy(19). Moreover, cartilage erosion and
synovial inflammation may promote new bone
formation with the development of osteophytes, which
worsens spinal stenosis (20, 21). With age, degenerative
spondylolisthesis provokes a subluxation of the facet
joint due to progressive loss of cartilage, and articular
remodeling, which provokes segmental instability in
lower spine segments (L4-L5), and progressively
worsening pain intensity and disability (3,15,22).
Recurrent micro-trauma secondary to activities
requiring contact, high-impact, and repetitive motions
with spinal hyperextension, accelerates the deterioration
of spinal anatomy and also promotes wearing, tearing,
and thickening of the ligamentum flavum which is
associated with facet joint degeneration and spinal
stenosis (23, 24). A study by Schinnerer et al. reported
that large facet joint effusion fluid caused by the loss
of capsular function correlates with lumbar spine
dynamic instability (25). The stabilizing system of the
spine depends on the interplay of three elements: 1) the
spinal column; 2) the spinal muscles; and 3) the neural

control unit, therefore, the
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dysfunctional action of one of the three stabilizing
mechanisms allows the spinal segments to move out of
their normal range of movements. The paraspinal
muscles are localized on both sides of the spine,
providing spinal stability and functionality, especially
the multifidus, erector spinae, and psoas major. Patients
presenting with degenerative changes in lumbar
structure also show pathological changes in the
paraspinal muscles (26, 27). The long multifidus muscle
(MF), which extends bilaterally from the cervical to the
sacral region, can generate a substantial force of
contraction over a very narrow range of length and
plays a primary role in the intersegmental extension and
stabilization of the spinal column and provides
proprioceptive feedback to the lumbar spine segments
(28, 29). In particular, multifidus muscle weakness or
atrophy is a major contributor to spinal stability and
lumbar chronic pain. Malfunction or inhibition of the
multifidus muscle results in inefficient activation,
altered spinal proprioception, suboptimal, spinal
misalignment, and functional instability of the spine,
overloading the facet joints and surrounding tissues and
leadingto nociceptive pain, also termed “mechanical low
back pain”(26, 27, 30).

Degeneration of the lumbar structural elements
stimulates the development of a neuroinflammatory
process with the release of proinflammatory mediators
such as cytokines, chemokines, nerve growth factors,
and gliomediators that activate nociceptors located at
the dorsal root ganglia (DRG), as well as
hyperexcitability and lowering the nociceptor threshold
of the neurons located in the dorsal horn of the spinal
cord, resulting in amplification of the pain signaling to
the central nervous system (31-35). Peripheral and
central neuroinflammation favored by the activation of
glial cells contributes to maintaining central nociceptive
neuron hyperactivity, impairing the pain processing
system and the pain modulation network in the brain
(36, 37). Patients with CLBP have been classified in the
subset of nociplastic pain characterized by hyperalgesia,
temporal summation of pain, and defective pain
modulation, which correlates with central sensitization,
recently defined as Human Assumed Central
Sensitization (HACS) (38). Activation of nociceptive
output by psychosocial factors and maladaptive
beliefs(catastrophizing, kinesiophobia, social isolation,
depression, anxiety) influence pain aggravation and
pain chronification (39).
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Clinical Presentation.

Facet joint pain (FJP) is classically intermittent,
presenting as monthly or yearly painful episodes.
Clinically, FJP is characterized by dull pain usually
located axially in the lower back with point tenderness
superimposing the facet joint as well as decreased
lumbar flexibility. It presents mainly as non-radicular
but can occasionally be referred to the buttocks
(unilaterally or bilaterally), trochanteric region (L4-L5
levels), groin, upper lateral thighs (L2 to L5), and rarely
extending below the knee (8, 13, 40). Less frequent
radiation sites are the abdominal and pelvic areas (41).
Patients describe an exacerbation of pain with bending
backward, standing, or during prolonged periods of
inactivity. Patients may have some relief of pain by
walking, lying with knees bent, resting, lateral bending
towards the healthy side, or forward bending (13, 42).
However, the clinical diagnosis may suggest FJP, and
the reliability of history and physical examination in
diagnosing FJD as the specific etiology is poor (12, 43).
Differential diagnosis must include Iumbosacral
discogenic pain syndrome, lumbosacral spine bony
injuries, lumbosacral spondylolisthesis, Ilumbosacral
spondylolysis, sacroiliac joint disease, compression
fractures, rheumatoid arthritis, and myofascial pain (15,
40, 44).

Diagnostic Strategies.

FJP diagnosis is based on symptomatology, physical
examination, imaging, and confirmation test by nerve
block (45). Medical history and physical exam are
paramount in differential diagnosis, however, most of
the clinical findings are not specific (12, 43, 46, 47). In
1998, Revel et al. proposed a cluster of seven clinical
variables or criteria in patients with FJP (age over 65
years, pain well relieved by recumbency, no
exacerbation of pain with coughing and sneezing,
forward flexion, extension, rising from flexion and the
extension-rotation test), and the present of five of them
were accurate predictors of FJP and also to identify
which patients could have pain relief after intraarticular
injection of local anesthetics (48). However, subsequent
studies showed that for many patients with CLBP, the
presence of Revel’s criteria is not accurate enough for a
definitive clinical diagnosis of facet pain (49). Kemp’s
test, also known as the Quadrant test or Extension-
Rotation test, has been referred to add accuracy to the
clinical diagnosis of FJS and it consists of making the
patient perform a forced extension, followed by a

rotation movement towards the side where the pain was
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identified, usually by paraspinal palpation (50).

A systematic review by ASIPP members concluded
that conventional physical findings were unreliable in
identifying lumbar pain from facet joint origin (51). In
2020, Cohen et al. published the “Consensus Practice
Guidelines on Interventions for Lumbar Facet Joint
Pain from a Multispecialty, International Working
Group”, which included 21 studies evaluating the
findings in the physical examination with medial branch
blocks (MBB)
pathognomonic clinical features that can reliably
diagnose FJP (45). We will describe in the following
sections the diagnostic and interventional techniques

concluded that there are no

valuable for diagnosing facet joint pain.
Diagnostic Imaging.

Radiological images are a complementary diagnostic
element in FJS and the most used techniques are X-rays,
computed tomography (CT), magnetic resonance
imaging (MRI), and single-photon emission computed
tomography (SPECT). However, studies have shown the
lack of effective correlation between radiological
imaging (plain X-rays, CT, MRI, and SPECT) of facet
joint degeneration and lumbar pain intensity (52).
Visible pathological changes such as joint space
narrowing, sclerosis, cartilage thinning, subchondral
sclerosis and erosions, facet hypertrophy, osteophytes,
flavum ligament hypertrophy, and intra-articular gas
are radiological signs of advanced degenerative disease
(13, 52, 53). Regarding plain radiography, oblique
projections are useful to assess the lumbar facet joints
because they are situated posterior to the vertebral body
in an oblique position (“Scottie dog”) (13, 52).

The most prevalent cause of FJP is osteoarthritis and
this can equally be assessed by cross-sectional imaging
methods such as CT or MRI because both allow an
adequate morphological definition of the joints (54).
Computed tomography (CT) shows higher sensitivity
than plain X-rays and MRI for the assessment of
degenerative changes in facet joints or other bone
pathologies, because of the contrast between bony
structures and the soft tissues, and due to the oblique
position the facet joint occupies in the spine (15, 54). It
also permits good visualization of osteophytes,
subchondral erosions, and sclerosis, as well as capsular
calcification, and ligamentum flavum hypertrophy (55).
Therefore, CT imaging should be the method of choice
when plain X-rays do not show defined signs of facet
joint osteoarthritis and more accurate images of spine

bone structures are needed (56). In general, magnetic
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resonance imaging (MRI) is the preferred radiological
diagnostic method for most spine disorders as it permits
a superior visualization of spinal soft tissue than other
imaging techniques. However, standard or classical
MRI alone is insufficient as a diagnostic tool for LBP in
85% of patients, because it can originate from any
structure of the lumbar spine (57). Nevertheless, there
are some advantages of MRI in the assessment of FID
(58). According to Lakadamayali et al., the use of MRI
with fat suppression technique and STIR sequencing
improves visualization of abnormalities of the posterior
spine elements, including degenerative changes of facet
joints, facet joint effusions, facet joint edema, and
synovial cysts (59). D’Aprile et al. reported that adding
sagittal and axial T2-weighted Fat Saturation (FS)
sequences to standard MRI and contrast-enhanced (CE)
T1-weighted FS sequences after the administration of
contrast allowed better visualization of degenerative-
inflammatory changes such as synovial inflammation
and/or adjacent bone edema (60). Despite all the
advances in imaging techniques, the current evidence
shows that imaging findings are not a reliable predictor
of success with facet joint interventions (61).

The use of SPECT is an evolving tool with potential
utility in patients with FJP. Some studies suggest an
ability to predict which patients are likely to benefit
from interventional treatments like the denervation by
local facet injections (62). Although hybrid techniques
(SPECT/CT, PET/CT, and PET/MRI) have shown more
accuracy in identifying the site for surgical intervention
(62), some studies have demonstrated no correlation
between the scintigraphic patterns found in SPECT/CT
and the degree of FJ degeneration (63, 64).
Interventional Diagnostic Techniques.

Currently, the best technique of diagnosing LFP as
the source of lumbar pain involves facet intra-articular
local anesthetic infiltration or blockade of the medial
branch nerve (47, 65). Although the accuracy of
diagnostic injections has been the subject of debate,
until now, they constitute the best tool to identify the
origin of chronic low back pain produced by
pathologies of the spinal facet joint. These have both
diagnostic and prognostic values (40, 66, 67).

Local intra-articular facet joint injections (IAI) and
medial branch blocks (MMB) are two of the most
common diagnostic procedures utilized to assess FJP in
chronic low back pain patients (13, 68). A positive
outcome after an MBB has been defined by Machikanti

et al. as a reduction of 80% of pain intensity from
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baseline pain level in addition to the ability to perform
previously painful movements, indicating that the origin
of the pain is the facet joint (69). However, most studies
use more liberal criteria such as pain relief = 50% from
baseline, but lowering the pain relief cutoff point may
suggest that the origin of the lumbar pain is
multifactorial and not caused exclusively by FID (70). A
systematic review conducted by Falco et al. to determine
the level of diagnostic accuracy of lumbar facet joint
MBB, showed that good evidence for dual diagnostic
blocks is 75% to 100% pain relief, while 50% to 74%
pain relief was considered poor evidence (47). Although
MBBs are deemed the gold standard, a high false-
positive rate between 20% to 40% is reported more
frequently with one-level blocks (71). In addition, a
recent retrospective study by Machikanti et al reported
a false-positive rate of 34.1% to 49.8% in MBB for
presumptive FIP (72).

Therapeutic Alternatives.

Conservative pain management: is the first-
line approach and comprises the pharmacological use of
analgesic anti-inflammatory medications, physical
therapy, integrative therapeutic modalities
(acupuncture, mesotherapy), cognitive modulation
therapy, and lifestyle changes (weight loss, smoke
cessation, sleep, and anti-inflammatory diet), regardless
of whether the origin of the pain is an FJS. Non-
invasive conservative management is also indicated in
patients who cannot undergo invasive or interventional
therapies (45, 61, 73, 74, 75,76).

Pharmacological treatment.

Pharmacological treatment remains an important
component of conservative management for chronic low
back pain. Pharmacologically, non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs), acetaminophen, tricyclic
antidepressants (TCAs), muscle relaxants, duloxetine,
and opioids are all used in the treatment of acute or
chronic low back pain. There is evidence showing that
the use of opioids in the treatment of chronic pain
provides only a short-term improvement in pain scale,
however, opioids should be initiated with caution due to
the potential harmful side effects including hyperalgesia,
tolerance, and the risk of addiction (77-81).

Physical therapy

Patients with chronic low back pain with a presumed
centralized pain component may respond to anti-
depressant medications. Systematic reviews on tricyclic
antidepressants (TCAs) have conflicting evidence for

the improvement of functional status in patients with

26



Volimen 2, Namero 1.

chronic low back pain. Staiger et al. reviewed the
efficacy of antidepressants as a pharmacological
treatment for low back pain and showed a moderate
reduction in chronic low back pain symptoms with both
tricyclic and tetracyclic antidepressants (82).

Physical therapy and exercise are viewed as
foundational in the management of chronic low back
pain, to improve function and prevent disability from
worsening (83). There are many studies assessing
physical therapy used in the treatment of chronic low
back pain demonstrating that physical therapy has an
increased benefit with longer-term use (84). There is
evidence that hydrotherapy can also be beneficial in
patients with chronic low back pain that cannot
withstand land-based exercise therapy (85, 86).

Cognitive  Modulation Therapies: Studies have
also evaluated Cognitive Functional Therapy and
Mindfulness-Based Stress Reduction in patients
withchronic lower back pain patients showing a
reduction in baseline disability, however, the results
obtained in baseline pain reduction are inconsistent (87-
91). However, no uniform consensus has been reached
regarding the duration of conservative treatment until
the use of some invasive therapeutic modality is
considered. However, both, the 2020 Consensus
Guidelines and the 2020 ASIPP
recommended a failure of three months of a combined

Guidelines

conservative treatment to consider invasive treatment
(45, 61).
Diagnostic and Therapeutic Interventional Management.
If suspected of FJP origin, and conservative measures
have not improved the patient’s pain or function,
treatment of facetogenic low back pain then involves
interventional modalities such as medial branch blocks,
intra-articular injections, radiofrequency neurotomy,
cryoneurolysis, and neurostimulation/neuromodulation.
The use of interventional therapies in FJS is one of the
most controversial topics in the management of CLBP.
However, lumbar facet interventions are the second
most common procedure performed in interventional
pain management( 12). Patients with CLBP from FJS
are considered for interventional treatment when they
meet the following criteria, a) moderate to severe
chronic low back pain, predominantly axial, that causes
functional deficit measured on the pain or disability
scale (45, 92), b) persistent pain for a minimum of three
months with documented failure to respond to
noninvasive conservative care management (45, 93), ¢)

absence of untreated radiculopathy or neurogenic
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claudication (except for radicular pain caused by facet
joint synovial cyst) (45), d) absence of non-facet
pathology per clinical assessment or radiology studies
that could explain the source of the patient’s pain,
including but not limited to fracture, tumor, infection,
or significant deformity (45, 94).

Diagnosticand Therapeutic Medial Branch Nerve Block
(MMB).

As previously discussed, local-only facet joint ITA
injection and MBB are diagnostic and prognostic tests
to assess facetogenic lumbar back pain. In conducting
the test blocks, a small dose and volume of anesthetic is
injected into the medial branch nerves to determine if
this is the pain’s source. The block is considered
successful when =80% reduction in pain and a higher
activity level are obtained. To confirm that the medial
branch nerves are the pain generator, two consecutive
blocks must be successful before performing further
denervation procedures. Data shows, that patients with
two confirmatory blocks have more successful outcomes
than those who received the denervation with 0 or 1
MBB. Although MBB has been reported as safer,
several complications have been reported such as
vasogenic reaction (especially with inadvertent
intravascular injection), bilateral lower extremity
weakness (usually related to dose and volume of local
anesthetics), allergic reactions to local anesthetics,
transient headache, local hematoma, local numbness,
and increase pain at the injection site after the local
anesthetic effect wears off, but the persistence of pain
for more than 48 hours could be related to nerve injury
(95, 96).

Diagnostic and Therapeutic Intra Articular Lumbar Facet
Joint Injections.

Intraarticular (IA) facet joint injections are indicated
as a diagnostic procedure when a documented anatomic
restriction to perform MBBs, or when an indication
exists (45). Despite IA injections being considered a low-
risk procedure, several complications may occur like
local infection (septic arthritis), hematoma or bleeding,
nerve root irritation, facet capsule rupture, vasovagal
reaction, and intrathecal injection (51, 97).

Local Anesthetics and Corticosteroids Injections.

Therapeutic IA facet joint injections involve using
local anesthetics with long-acting corticosteroids to
combine the anti-inflammatory and pain-relieving
properties of the mixture. Corticosteroids are
rationalized to reduce inflammation at the articular

surface of the facet joints or within the synovial joints
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which contributes to facet joint pain and may provide
short-to-intermediate pain relief (98, 99). In contrast,
many studies have shown that there are no significant
differences in the results of IA injection with steroids
compared to saline (66, 100-103, 104). The Consensus
Practice Guidelines for Lumbar FJP from an
International Working Group does not recommend the
use of IA injections with steroids, except in patients with
inflammatory FJP or in patients in which denervation of
the multifidus by RFN is contraindicated because
atrophy will affect their daily life activities (young
individuals, athletes), in older patients on
anticoagulants, and patients with implantable cardiac
devices (pacemakers)(45).

Autologous Platelet-Rich Plasma (PRP).

The rationale for the injection of PRP into the
affected joint is that with an increase in platelet
concentration, there can be higher amounts of growth
factors and cytokines released from alpha granules
providing a regenerative stimulus (105). Only a few
studies have been published assessing the role of PRP in
treating chronic low back pain, however, many focus on
pain originating from the intervertebral disk. Wu et al.
conducted a prospective study comparing the
effectiveness and safety of autologous PRP and local
anesthetic with corticosteroid intra-articular injection
for the treatment of Iumbar FJS in forty-six
patients(106, 107). At a 6-month follow-up post-
procedure, both groups demonstrated statistical
improvements in pain, both at rest and flexion, and in
disability especially when autologous PRP was used.
Mesenchymal stem cells.

Following the rationale with PRP, mesenchymal
stem cells have been proposed for the treatment of
facetogenic low back pain due to their secretion of
neurotrophic  cytokines and  anti-inflammatory
molecules (108, 109). The current literature has yet to
produce any clinical trials for the use of mesenchymal
stem cells in the use of facetogenic pain directly in a
patient population, however, Li et al. conducted a study
that investigated the efficacy of exosomes derived from
bone marrow mesenchymal stem cells in the treatment
of lumbar facet joint osteoarthritis in a mouse model,
finding that these exosomes could relieve pain in
addition to reducing cartilage degeneration and
facilitating bone remodeling (110).

MBB versus IA injections.
Studies comparing the effectiveness of TA injection

and MBB showed similar results with both techniques,
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however, MBBs provide pain relief for a shorter time
than TA injections. When comparing MBBs and TA
injections, several studies have shown that both, provide
adequate long-term pain relief and improve disability
indexes, with a low incidence of secondary effects (111-
116). However, some studies have reported that MBBs
have a higher rate of success when compared to TA
injections especially in L4-15 (70% vs 60%) (117, 118).
According to Cohen et al. MBB is the diagnostic test of
choice to select patients for RFN (45).

Radiofrequency Neurotomy (RFN).

Following successful diagnostic facet joint injections
or medial branch blocks, the next step in treatment, if
the pain persists would be to perform radiofrequency
denervation or radiofrequency neurotomy (RFN) of the
medial branch nerves innervating the symptomatic facet
joints. RFN is the creation of a radiofrequency lesion
using either heat or thermal energy (119). Regardless of
the radiofrequency (RF) method used, the mechanism
by which the RF energy produces the nerve lesion is
dual: a) the heat generated by the RF current flow leads
to thermocoagulation, necrosis, and edema of neural
tissue, which creates a well-limited lesion correlating to
the needle gauge and the length of the tip, and b) an
electric field is formed in the tissue surrounding the
neural structure(120). Consequently, nerve ablation will
occur resulting in an endoneural lesion and
degeneration of the axonal myelin sheath distal to the
site  of the mnerve injury, known as “Wallerian
Degeneration”, which interrupts axonal continuity and
neurotransmission, producing a nociceptive block(121).
However, it is important to note, that the RF lesion
preserves the basal lamina of Schwann cells, which
allows remyelination of the axons over time (121). The
radiofrequency probe is inserted through the cannula
and radiofrequency current is passed through the
electrode creating a heat lesion on the nerve to prevent
pain signaling to the brain. RFN significantly improves
patient function, pain, and analgesic usage in both short
and long-term improvement (92, 122, 123, 124). A
retrospective study conducted by Costandi et al.
demonstrated a  more  significant  functional
improvement at 90°C without a higher rate of
complications (125). However, the focusing of thermal
energy on the nerves of the middle branch produces
their denaturation and consequently denervation of the
multifidus muscle (MF), leading to MF atrophy and
affecting spinal stability, and disc degeneration, because

MF contraction contributes to maintaining intradiscal
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pressure, and eventually, recurrence of pain within
months (126-128). Dreyfuss et al. conducted a small-
sized prospective study, using EMG, and documented
MF atrophy after FRN in all patients(129). Contrarily,
Oswald et al. measured MF fatty degeneration with
MRI, as an index of muscle atrophy, and found no signs
of MF atrophy after RFN (130). Other complications
with RFN are non-serious and transient and include
pos-injection pain, temporary increase in lumbar pain,
infections, and thermal injuries (131).

Continuous Radiofrequency Neurotomy (CRFN).

RFN, also known as thermal radiofrequency
ablation, uses a continuous high-voltage current to
create a heat lesion by the high temperature reached at
the tip of the electrode placed adjacent to nociceptive
pathways, interrupting the pain signaling (132). The RF
current is applied until the selected electrode’s
temperature is reached, and the tissue’s temperature is
maintained by repetitive cycles (133, 134, 135). The
findings obtained in several studies support the use of
CREF ablations in the treatment of facetogenic low back
pain (122, 136, 137). Pain relief after CRF usually lasts
longer than with pulsed radiofrequency. However, the
former technique is painful and there is a high risk of
motor dysfunction and deafferentation pain after the
procedure (120, 133).

Pulsed Radiofrequency Neurotomy (PRFN).

Pulsed RFN is a modified version of the conventional
radiofrequency  procedure = where  short  high
frequency/high voltage bursts of electrical current
(frequency 420 kHz and amplitude 45v for 20ms) are
applied to the specific targeted nerve for 120 seconds,
creating an electromagnetic field at the front of the
cannula (121). Each burst of an oscillating electrical
current is followed by a long silent phase, which keeps
the temperatures of the generated electric field below
420C. After PRFN,

mitochondria occur, as well as disruption of

morphologic  changes in

microfilaments and microtubules, especially in
unmyelinated C-fibers (121). However, there is less
tissue destruction, hence, a reduced incidence of
complications frequently seen with other modes of RF
like neuritis, deafferentation syndrome, and motor
dysfunction (138, 139).
Water-Cooled Radiofrequency Ablation (WCRF).

This method utilizes a continuous flow of water to
cool the multichannel electrodes. The active cooling of
the electrode is used to decrease the temperature of the

needle tip, preventing it from reaching high tissue
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temperatures, therefore, allowing a continuous RF and
a larger thermal lesion with a higher probability of
successful nerve capture (140). A case series by
McCormick et al. looked at the use of WCRF in 12
patients with lumbar facet syndrome, reporting that
33% of the patients had =250% improvement in baseline
low back pain while 78% reported =50% improvement
in baseline function (141).
Cryoneurolysis (Cryoneuroablation or Cryoanalgesia).

Cryoneurolysis is a less traditional method of nerve
destruction that delivers temperatures of -60 to -70°C at
the tip of the probe to cause neural tissue denaturation
of the targeted nerve, provoking endoneural edema due
to cryogenic damage to the vasa vasorum, producing
Wallerian degeneration with axonal and myelin sheath
disintegration without affecting other nerve structures
(133, 142). Cryogenic nerve lesions have been shown to
produce disruption of nociceptive signaling transmission
without the risk of hyperalgesia, neuroma formation, or
deafferentation pain while providing a good level of
mid- and long-term pain relief (133, 142, 143). The
existing evidence shows that pain relief after
cryoneurolysis is variable, with a gradual loss of
effectiveness due to regeneration of the intervened
nerves over the following month after treatment,
however, due to the procedure’s excellent safety profile
it is possible to repeat it to achieve long-term results
(144, 145, 146, 147).

Despite the findings of the

radiofrequency denervation in the treatment of

effectiveness  of

facetogenic low back pain, it is not always a permanent
solution. Following the lesion on the nerve, the nerve
may repair itself through three mechanisms;
remyelination, collateral sprouting from preserved
axons, and regeneration (148).

Neuromodulation in the management of facetogenic
chronic axial low back pain (CALP).

The main symptom of facet joint pain is centrally
located (axial) lumbar pain. Therefore, SCS should be
considered as a therapeutic alternative in patients with
this type of pain with a refractory response to other
treatment  modalities. It has long been theorized
that the pain relief provided by all conventional
neuromodulation paradigms (SCS, PNS, DRGS, and
PNES) is based on the mechanistic effect of delivering
electrical stimulation at different ranges of frequency (5-
150 Hz), which modulates the transmission of
nociceptive signals through the large nerve fibers

(Aa/AP) to the spinal dorsal horn neurons, as described
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in the gate control theory(GCT) (149).
Peripheral Nerve Stimulation (PNS) for the Treatment of
Chronic Axial Lumbar Pain (CALP).

Peripheral  nerve stimulation emerges as an
alternative, temporary, less invasive, and less expensive
technique of neuromodulation in patients with chronic
axial low back pain, including facetogenic pain. PNS is
a neuromodulatory therapy modality that precedes the
current techniques of spinal cord stimulation (SCS) or
deep brain stimulation (DBS)(150). The device consists
of a pulsed generator and two leads with four
stimulating electrodes each. The procedure is usually
performed under local anesthesia with conscious
intravenous sedation and monitored anesthesia care.
Percutancous insertion of the bilateral, open-coil PNS
leads, can be done under ultrasound or fluoroscopy, and
the leads must target the MB nerves at the center of the
painful vertebral level. After positioning the patient in
the prone position and padding the abdomen to reduce
lumbar lordosis, the junction of the transverse process
and the superior articular process at the L3 level, and
the position of the L2 dorsal ramus of the MB nerve is
localized by fluoroscopy. Using a modified Seldinger
technique, a 7 Fr introducer is inserted at approximately
2 cm lateral from the midline on each side and advanced
under fluoroscopy, targeting the medial branch nerve as
it lies over the lamina medial and inferior to the facet
joint. A mid-line approach has recently been described
by Deckers et al., using a single mid-line incision and
directing the leads to the same target as in the classical
lateral approach. This mid-line approach has de
advantage of minimizing the risks of lead fracture (151,
152).

Some studies have shown that neurostimulation of
the middle branch muscles can be an effective measure
in relieving axial low back pain and functional
improvement in the short and long term. The main
proposed mechanism of action to explain the pain relief
produced by this technique is based on the GCT
postulated by Wall and Melzack (149), in which the
generation of non-nociceptive sensory stimuli produced
by electrodes placed subcutaneously in the vicinity of a
peripheral nerve and remotely stimulating a targeted
group of large-diameter sensory nerve fibers (Aa/B).
Activation of those low-threshold large-diameter fibers
by the electrical impulses, leads to the excitation of
inhibitory interneurons in the dorsal horn, preventing
the transmission of nociceptive input throughout small-
diameter nerve fibers (A8/C) from the spinal cord to the
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CNS, therefore, it has been postulated that PNS have
peripheral and central neuromodulatory effects (149,
153 - 164).

As the research and clinical use of PNS has expanded,
new PNS systems and devices have developed,
overcoming the previous limitations of lead migration,
lead fracture, lead migration, local infection, high costs,
and invasiveness. Today, through a 14G Touy needle,
smaller and insulated leads are inserted adjacent to the
peripheral nerve with ultrasound guidance, which
improves lead location in the subcutaneous tissue,
particularly in obese patients (165). Small external pulse
generators have eliminated the potential complications
and costs of subcutaneous implantation and lead
tunneling (155, 166, 167, 168). Guentchev et al. showed
for the first time sustained pain relief with PNS in a
prospective, observational study of 16 patients with
sacroiliac joint (S1J) pain and followed up for 4 years.
At 1 year 92.2% of patients reported a pain reduction
from 8.8 to 1.6 (VAS) (P<.001), 1.9 at 2 years (P<.001),
and 2.0 (P<.005) at 3 years (169). Most recently, clinical
trials were published evaluating the efficacy of
percutaneous ultrasound-guided coiled leads, targeting
lumbar medial branch nerves, in patients with CALP of
diverse ectiology, including facet joint pain, who were
treated for 30 days, after which the leads were removed,
and followed up during a period of 4 months to one
year (170-172).

Restorative Neurostimulation of the Multifidus Muscle.

Restorative Neurostimulation for multifidus muscle
dysfunction is a modality of non-spinal cord stimulation
aimed at reducing pain and disability from chronic
mechanical low back pain (LBP) by improving the
function of muscles that stabilize the lumbar spine,
restoring its functional stability by overriding
underlying multifidus muscle inhibition, through
selective stimulation of the afferent medial branch of the
dorsal primary ramus to elicit repetitive contraction of
the MF muscle (151, 152). Therefore, afferent
neurostimulation of lumbar MB nerves which provokes
repetitive contraction of MF may reverse existing
arthrogenic muscle inhibition, normalize mechano-
nociceptive feedback, and functional spine stability
(173-176). Atrophy of the multifidus is a common
consequence of facet neurotomy due to disruption of the
neural control of the muscle and inhibition of
neuromuscular reflexes (126). However, it can occur
after posterior lumbar fusion due to excessive muscle

retraction and dissection during surgery (177).
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Indications for therapeutic MF neurostimulation
include persistent CLBP for more than 6 months with
diagnostic criteria of MF dysfunction on physical
examination (positive prone instability test and
multifidus lift test) showing defective neuromuscular
control and lumbar segmental stability (128, 171, 174,
175). Restorative neurostimulation of MF muscle may
also benefit patients with MF dysfunction and
persistence of pain after RFN. Songjaroen et al.
demonstrated that combining MF activation by
neurostimulation with motor control exercises (MCE)
notably improved MF activation and pain in patients
with CLBP, however, for better results, MCE must be
introduced once MF activation 1is achieved by
neurostimulation (176 - 179).

Spinal Cord Stimulation (SCS).

Facet disease is one of several independent factors
that generate the syndromic complex of CALP. The
spine segment presents a complex sensory innervation
that includes the bone, joint, and intervertebral disc
components, however, in the case of facet disease, only
the medial branches have been the target of
intervention. Patients suffering from CALP due to FID,
refractory to other therapeutic measures, may benefit
from SCS treatment, although, the efficacy of
conventional neuromodulation with tonic SCS has not
been effective, while newer SCS waveforms may provide
better results (170, 180-184). Clinical studies involving
the use of various modes of new waveforms of
paresthesia-free spinal stimulation such as high-
frequency SCS, pulse SCS, and ECAP-Controlled
Closed-Loop aree still very scarce, particularly in
patients with CALP without previous lumbar spine
surgery. Pain and infection at the site of the implant are
the most common biological complications, but dural
puncture and neurological injury are also possible.
Hardware-related complications are most common and
usually related to the leads, such as migration, fracture,
and failure (185).

CONCLUSION.

Low back pain represents a common cause of
disability, and the prevalence of this condition
represents a major socioeconomic burden to the
healthcare system and the American society, first and
foremost, because in most cases its clinical
characteristics are non-specific. Facet joint degeneration
is a clinically important source of CLBP and is usually a

consequence of repetitive joint stress. However, the low
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specificity of clinical methods for diagnosing FJS, and
the inefficient use of imaging techniques for facet joint
pathology make it a poorly understood, misdiagnosed,
and mistreated pathological entity. Anatomical, clinical,
and radiological knowledge of the pathologies related to
the facet joints is essential for successfully treating the
facet joint syndrome. Although there is often a lack of
correlation between radiological imaging of facet joint
degeneration and lumbar pain intensity, imaging
remains a useful tool to identify and rule out other
potential pain generators. Diagnostic blocks of the
medial branches of the nerves supplying facet joints or
intra-articular injections of local anesthetics are a key
element in diagnosing facet joint syndrome. If these
blocks relieve the patient's pain, nerve denervation
procedures and neuromodulation with electrical

stimulation can achieve long-term benefits.
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas de la infeccion por SARS CoV-2 en menores de 15 anos de edad en
el Servicio Autéonomo Hospital Universitario de Maracaibo. MATERIALES Y METODO: investigacion de tipo
descriptiva, ambispectiva, transversal, muestra probabilistica de 200 pacientes desde marzo 2020 a diciembre 2022,
mediante revision de historias clinicas y entrevista directa. Usandose estadistica descriptiva y prueba de Chi2,siendo
significativa cuando p<0,05. RESULTADOS: predominaron los < 1 afio de edad (27,0%), promedio de 4,67£4,36
afios, varones (62,5%), procedencia urbana (68,5%), contacto con infeccion por SARS CoV-2 (81,0%), sin tratamiento
domiciliario (53,5%), eutréficos (61,0% - p=0,14), sin comorbilidades (83,5%- p<0,001). Sintomas frecuentes: fiebre
(69,5%) y tos (65,0%), (p=0,001). Con < 7 dias de sintomas previos al ingreso (61,0% - p=0,14), >14 dias de estancia
hospitalaria (47,0 - p=0,04), ingres6 como caso sospechoso (99,0%) y con neumonia (57,0%) (p<0,001). Tratamiento:
antibidticos (97,0%- p=0,68). Egresaron como caso confirmado (51,50% - p=0,01), por mejoria (81,0%) y por muerte
(11,5%- p=0,25). 90,8% de eutroficos y 59,57% de desnutridos graves, no ameritaron unidad de cuidados intensivos
(p<0,001). CONCLUSIONES: la infeccion se asocio a contagio domiciliario, con fiebre y tos, duracion < 1 semana de
evolucion, desenlace favorable en la mayoria de los casos y alta mortalidad en desnutridos graves.

Palabras claves: Infeccion SARS CoV-2, clinica,menores de 15 afios.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine the clinical characteristics of SARS CoV-2 infection in children under 15 years of age in the
Servicio Autonomo Hospital Universitario de Maracaibo. MATERIALS AND METHOD: descriptive, ambispective,
cross-sectional research, probabilistic sample of 200 patients from March 2020 to December 2022, through review of
medical records and direct interviews. Using descriptive statistics and Chi2 test, being significant when p<0.05.
RESULTS: predominated those < 1 year of age (27.0%), average of 4.67£4.36 years, males (62.5%), urban origin
(68.5%), contact with SARS CoV infection -2 (81.0%), without home treatment (53.5%), eutrophic (61.0% - p=0.14),
without comorbidities (83.5% - p<0.001). Frequent symptoms: fever (69.5%) and cough (65.0%), (p=0.001). With < 7
days of symptoms prior to admission (61.0% - p=0.14), >14 days of hospital stay (47.0 - p=0.04), admitted as a
suspected case (99.0%) and with pneumonia (57.0%) (p<0.001). Treatment: antibiotics (97.0% - p=0.68). They were
discharged as a confirmed case (51.5% - p=0.01), due to improvement (81.0%) and due to death (11.5% - p=0.25).
90.8% of eutrophic and 59.57% of severely malnourished did not require an intensive care unit (p<0.001).
CONCLUSIONS: the infection was associated with household contagion, with fever and cough, duration < 1 week of
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evolution, favorable outcome in most cases and high mortality in severely malnourished patients.

Keywords: SARS CoV-2 infection, clinical, children under 15 years of age.

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus de 2019, mejor
conocida como COVID-19 por el acronimo de sus siglas
en inglés, es una enfermedad infectocontagiosa causada
por el virus del Sindrome Respiratorio Agudo Severo
Coronavirus 2 (SARS CoV-2, por sus siglas en inglés),
siendo miembro de la familia Coronaviridae (1). La
inmunopatogenia de la infeccidon se ha descrito cada vez
con mayores avances, pudiendo justificar la gran
variabilidad en la expresion clinica de la enfermedad,
estableciéndose que inmediatamente después de la
entrada del virus en el organismo, el SARS-CoV-2 entra
en las células a través de la union de la proteina S, con
el receptor ACE-2 (enzima convertidora de angiotensina
2) de las células huésped. El ACE-2 forma parte de una
ruta bioquimica que interviene en la regulacion de
procesos como la inflamacién y la presion sanguinea; se
halla expresado en el tracto respiratorio bajo, corazon,
rinén, estomago, vejiga, eséfago, intestino y en la
placenta (2).

Se ha descrito que la maduracién, funcion y
capacidad de union de la ACE 2 es menor en nifios que
en adultos, aunado a una

menor exposicion

comunitaria, menor frecuencia de comorbilidades,
también basado en que en la edad pediatrica hay mas
infecciones respiratorias virales y mas antecedentes de
vacunaciones recientes, que mantienen activado el
sistema inmunitario y confiriéndoles mas titulos de
anticuerpos circulantes, justificando asi el bajo
porcentaje de complicaciones en la poblacion infantil
(3,4) .

No obstante, se ha establecido que la variabilidad de
la expresion clinica de esta enfermedad puede oscilar,
desde el estado de portador asintomatico, hasta la
enfermedad respiratoria severa, siendo la presentacion
leve en la infancia la mas frecuente en el 70- 85% de los
casos; caracterizada por tos (48,5%), eritema faringeo
(46,2%) y fiebre (41,5%), otros sintomas como diarrea,
vomitos, congestion nasal y rinorrea se presentan en
menos de 10% de los pacientes (5). Aunque, al inicio de
la pandemia, la mayor parte de los estudios
documentaban que la mayoria de los nifios eran
asintomaticos hasta en el 65% de los casos (6). Asi
mismo, en algunos estudios los sintomas enterales tales
como, la diarrea, las nauseas, los vomitos, el dolor y la

distencion abdominal han sido primordiales, oscilando

su presentacion entre el 30 - 50% (7,8) . Por otra parte,
los casos severos y criticos representan solo 6,7% y 0,7%
respectivamente de todos los casos; siendo la tasa
estimada de hospitalizacion pediatrica entre el 6% al
20%, requiriendo el ingreso a unidades de cuidados
intensivos (UCI) entre el 0,58% al 2,0% de ellos (9,10).
La Academia Americana de Pediatria clasifico la
enfermedad en leve, moderada grave y critica, esta
ultima asociada a shock, miocardiopatia, coagulopatia,
encefalopatia y falla renal (11).

Ademas, se describe el Sindrome Inflamatorio
Multisistémico asociado a COVID-19 (SIM-C) que
muestra rasgos clinicos y analiticos similares a los
observados en la Enfermedad de Kawasaki (EK),
también el Sindrome de Shock Toxico (SST) o en el
Sindrome de Activacion Macrofagica (SAM), y que
puede presentarse posterior a resolucion de los sintomas
de la enfermedad, o mas infrecuentemente durante la
evolucién de la misma (12,13).

En Venezuela, el Ministerio del Poder Popular para la
Salud (MPPS), siguiendo los lineamientos de Ia
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), publico
desde el inicio de la pandemia, al inicio del afio 2021,
una guia para el diagndstico y manejo del paciente con
COVID-19,
epidemiologicas de los casos sospechosos, probables y

estableciendo las definiciones
confirmados, asi como la definicién de contacto, tanto
por criterios clinicos como epidemioldgicos; con la
finalidad de establecer un diagnostico integrado, dentro
de la comunidad médica y con ello, darle a cada
paciente el manejo que necesite (14).

El diagnéstico del COVID-19 es fundamentalmente
clinico-epidemiolégico, con la adecuada evaluacidn
identificaciéon de casos, la

clinica, asociado a la

busqueda de contactos sintomaticos, viajeros, o
asintomaticos que no cumplan con las adecuadas
medidas de bioseguridad y aislamiento preventivo,
sumado a los hallazgos paraclinicos compatibles con la
enfermedad (15).

El paciente infectado, debe ser aislado, garantizando
las medidas generales de soporte: hidroelectrolitico,
nutricion, oxigenacién e inicio temprano de tratamiento
seglin esquema Yy vigilancia de acuerdo al caso. Asi
mismo, la monitorizacion de signos vitales y la
saturacion de oxigeno, debe hacerse con todo paciente,

bien sea en el contexto hospitalario o ambulatorio; asi
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como de los parametros hematicos y bioquimicos

sugestivos de la evolucidon y evaluacion de
complicaciones (16).

En la actualidad, no existe un tratamiento establecido
para COVID-19, siendo el tratamiento sintomatico y el
soporte respiratorio lo universalmente aceptado, pero la
comunidad cientifica esta realizando diferentes ensayos
clinicos en los cuales se consideran estrategias de
tratamiento, sumado al desarrollo de la vacuna (17).
Los

disponibilidad local de protocolos de accioén claros y

medicamentos utilizados dependeran de la
estandarizados en cada pais (18).

Actualmente se siguen desarrollando farmacos
antivirales, como el Molnupiravir, que es un analogo de
nucledsido que inhibe la replicacion del virus SARS-
CoV-2, que esta indicado para tratar pacientes con
sintomas de leves a moderados y que tengan un alto
riesgo de desarrollar enfermedad severa, aunque no esta
recomendado para la poblacion pediatrica (19).

SIM,

Inmunoglobulina G que podria detener la tormenta de

En relacion al se recomienda el uso de
citocinas y de factores proinflamatorios y mejorar la
funcion inmune. Los corticoides podrian ser usados a
dosis bajas o0 moderadas para el tratamiento del SIM-C
y a dosis

altas en pacientes con complicaciones

potencialmente mortales como shock y los que
requieran dosis altas o multiples de inotropicos o
vasopresores, el uso de dosis bajas de aspirina (3-
Smg/kg/dia) también deberian usarse en los pacientes
que presenten SIM-C y caracteristicas similares a la
Enfermedad de Kawasaki (20).

Por lo anterior descrito, es evidente la importancia de
esta investigacion, que permitié identificar en alguna
medida, las caracteristicas clinicas del COVID-19 en

menores de 15 anos de edad.

MATERIALES Y METODO

Estudio no experimental, de campo, ambispectivo,
descriptivo y de cohorte transversal, con una muestra
probabilistica (21),
adolescentes

constituida por 200 nifios vy
de edad,

diagnostico de COVID-19, hospitalizados en el Servicio

menores de 15 afios con
Autonomo Hospital Universitario de Maracaibo
(SAHUM), desde marzo 2020 a diciembre 2022. Se
excluyeron a los pacientes hospitalizados con otras
enfermedades diferentes a COVID-19.

Previa autorizacion de la Division de Planificacion,
(DIPLADOIN), del

SAHUM, se revisaron las historias clinicas de los casos

Docencia e Investigacion

retrospectivos y la firma del consentimiento informado
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de los padres o cuidadores en los casos recogidos de
forma prospectiva, se recolectaron los siguientes datos:

‘La fecha de registro de la informaciéon, numero de
historia y de caso, los nombres y apellidos del paciente,
del padre, madre o cuidador, direccién y su numero de
contacto.

-Caracteristicas sociodemograficas: la edad en afios, en
lactantes menores de un afno se registro en meses, el
sexo, la procedencia.
nutricional

‘Factores de riesgo: diagndstico por

antropometria al momento del ingreso; normal,
desnutrido actual, desnutrido grave o si tiene sobrepeso
u obesidad; comorbilidad del tipo respiratoria, cardiaca,
hemato-oncoldgica, neuroldgica, endocrina,
inmunoldgica u otras; especificando el diagndstico
cuando sea el caso.
-Caracteristicas clinicas: contacto con caso probable o
confirmado de COVID-19, dias de enfermedad actual y
tratamiento domiciliario recibido. Sintomas o signos
respiratorios como: tos, rinorrea, congestion nasal,
taquipnea, dificultad para respirar y dolor toraxico;
sintomas constitucionales: fiebre, hiporexia y astenia;
sintomas enterales: diarrea, nauseas, vomitos, dolor y
distension abdominal; sintomas neurologicos: cefalea o
convulsion y la presencia de otros sintomas como
exantema e hiperemia conjuntival. Diagnosticos
principales de ingreso; tratamiento recibido; ingreso a la
unidad cuidados intensivos pediatrica (UCIP) en algun
momento de su evolucidon intrahospitalaria, dias de
evolucion intrahospitalaria y el diagndstico de egreso.
Finalmente, los resultados se procesaron con el
programa estadistico SPSS 23.0 y Microsoft Excel
Version 18. Se utilizo estadistica descriptiva como
medidas de tendencia central como la media y de
dispersion como la desviacion estandar. Se relacionaron
las variables de tipo cualitativo con la prueba Chi2
considerandose estadisticamente cuando el valor de
p<0,05. Los resultados se presentaron en tablas y

graficos de frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS
En la Tabla N°1
demograficas, 27,0% fueron menores de 1 ano, 22,0%

segin las caracteristicas socio

entre 3 y 5 afios y 20,0% tienen de 10 a menos de 15
anos, con una media de4,67 £ 4,3 anos, valor maximo
de 14,0 afios y valor minimo de 0,008 afos de edad (3
dias). 62,5% fueron varones y 68,5% procedentes de area
urbana. 81,0 % de los pacientes tuvo contacto con
alguien con COVID-19 y 53,5 % no recibié tratamiento

domiciliario.
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Tabla N° 2. Diagnéstico nutricional y comorbilidades

Diagnéstico nutricional (n:;ao 0) % Valordep

Eutrdfico 122 01,0

Desnutricion grave 47 23,8

Desnutricion actual 29 14,5 0,14

Sobrepeso 2 1,0

Total 200 100,0

Comorbilidades fa % Valor dep
(n-200)

No 167 83,5

Cardiopatia congénita 8 4,0

Asma bronquial 4 2,0

Parilisis cerebral infantil 3 1,5

Fibrosis quistica 3 1,5

Diabetes mellitus tipo I 2 1,0

Microcefalia 2 1,0 -0t

Hidrocefalia 2 1,0

Exposicién perinatal al HIV 1 0,5

Atrofia muscular espinal 1 0,5

Hidronefrosis 1 0,5

Hemofilia 1 0,5

Encefalopatia progresiva 1 0,50

Tabla No 3. Manifestaciones clinicas iniciales

Caracteristicas sociodemografid

fa (n=200) %
*Edad (en afios)
<1 54 27,0
1-2 24 12,0
35 44 22,0
69 38 19,0
10-14 40 20,0
Total 200 100,0
Sexo fa (n-200) %
Varon 125 02,5
Hembra 78 37,5
Total 200 100,0
Procedencia fa (n-200) %
Urbana 137 68,5
Rural 63 31,8
Total 200 100,0
Contacto con COVID-19 fa (n-200) %
Si 162 81,0
Desconoce 20 10,0
No 18 9,0
Total 200 100,0
e K
No 107 53,50
Si 93 46,50
Total 200 100,0

*En anos: Media: 4,67
Desviacion estandar: + 4,36Mediana: 4,00
Moda: 1,00 Maxima: 14,00 Minima: 0,008 anos (3 dias)

En la Tabla N° 2 segun el diagnostico nutricional y
comorbilidades, se evidencia que respecto al estado
nutricional 61,0% fue eutréfico, 23,5% desnutrido grave,
14,5% desnutrido actual 1,0% tenia sobrepeso, (p=0,14).
Respecto a las comorbilidades 83,5% no tuvo ninguna,
seguido por 4,0% con cardiopatia congénita y 2,0%con
asma bronquial, (p<0,001).

Enla Tabla N°3 segin las manifestaciones clinicas
iniciales, se destaca que 69,5% presento fiebre, 65,0%
tos, 35,5%

21,0% rinorrea, 16,0% nauseas o vomitos, y en menor

dificultad para respirar, 32,0% diarrea,

frecuencia 7,0% dolor abdominal, 6,5% convulsion,
6,0% congestion nasal, 3,0% dolor toraxico, 2,5%
cefalea y distension abdominal para cada uno, 2,0%
mialgias y artralgias, 1,5% fueron asintomaticos, 1,0%

hiporexia, taquipnea, astenia y exantema para cada uno

. . - fa ,
Manifestaciones clinicas (n 200) %
Fiebre 139 09,5
Tos 130 65,0
Dificultad para respirar 71 35,5
Diarrea 04 32,0
Rinorrea 42 21,0
Nduseas/ Vomitos 32 16,0
Dolor abdominal 14 7,0
Convulsion 13 6,5
Congestion nasal 12 6,0
Dolor tordxico 6 3,0
Cefalea s 25
Distensién abdominal s 2,5
Mialgias/ Artralgias 4 2,0
Asintomadtico 3 1,5
Hiporexia 2 1,0
Taquipnea 2 1,0
Astenia 2 1,0
Exantema 2 1,0
Anosmia 1 0,5

p= 0,001

y 0,5% presentd anosmia. (p=0,001).

La Tabla N°4 en relacién a los dias con sintomas

previos a la hospitalizacion 61,0% tenia menos de 7 dias,
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Tabla N° 4. Distribucién segtin la evolucidn clinica.

“Dias de sintomas previosal fa o valor de
hospitalizacién (n=200) ° P
<7 122 61,0

714 48 24.0

0,14

> 14 30 15.0

Total 200 100,0
“sDias de estancia hospitalar (n—fgo 0) % Valor dep
<7 44 22.0

714 62 31.0

<0,001

>14 9% 47.0
Total 200 100.0

* En dias: Media: 8,03

Desviacion estandar: + 9,13 Mediana: 5,00 Moda: 5,00
Maxima: 55,00 Minima: 1,00

** En dias: Media: 16,60

Desviacion estandar: = 12,85Mediana: 14,00 Moda:
10,00 Maxima: 68,00 Minima: 1,00

24,0% entre 7-14 dias y 15,0% mas de 14 dias de
enfermedad, media de 8,03 9,13 dias, mediana de 5,0
dias, moda de 5,0 dias, con un valor maximo de 55,0 y
valor minimo de 1,0 dia (p=0,14). En los dias de
estancia hospitalaria, 22,0% estuvo menos de 7 dias,
31,0% entre 7-14 dias y 47,0% mas de 14 dias de estancia
intrahospitalaria, media de 16,60 £ 12,85 dias, mediana
de 14,0 dias, moda de 10,0 dias, con maxima de 68,0
dias y minima de 1,0 dia. (p=0,04). 81,5% no ameritd
ingreso a UCIP (p=0,45).

En la Tabla N° 5 segun los diagnosticos de ingreso

Tabla No 5. Diagnésticos de ingreso

S ] fa ,
Diagndsticos de ingreso (n 200 %
Caso sospechoso de COVID-19 198 99,0
Neumonia 14 87,0
Anemia o1 45,8
Diarrea 57 28,5
Fractura /Traumatismo 12 6,0
Neuroinfeccion 1 55
Sepsis 1 55
Apendicitis agua 10 5,0
Infeccion Urinaria 7 35
Faringoamigdalitis 4 2,0
Glomerulopatia 4 2,0
Candidiasis 3 1,5
S. Inflamatorio Multisistémico 2 1,0
Asma bronquial en crisis 2 1,0
Cetoacidosis diabética 1 0,8
Sindrome hepatorrenal 1 0,5

p= 0,001
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99,0% ingres6 con diagndstico de caso sospechoso de
COVID-19, 57,0 neumonia, 45,5% anemia, 28,5%
diarrea, 6,0% fractura o traumatismo, 5,5%
neuroinfeccion, 1 5,5% sepsis, 5,0% apendicitis aguda,
3,5% infeccion urinaria, 2,0% faringoamigdalitis, 2,0%
glomerulopatia, 1,5% candidiasis, 1,0% asma bronquial
en crisis, 1,0% sindrome inflamatorio multisistémico,
0,5% cetoacidosis diabética y sindrome hepatorrenal

para cada uno, (p <0,001).

Grafico No. 1. Tratamiento recibido

Tratamiento recibido

%
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p= 0,68

En el Grafico N°1 en el tratamiento farmacologico
indicado, 97,0% recibi6o antibioticos, 61,0% cloroquina
o hidroxicloroquina, 58,5% esteroides, 4,5% antivirales
y 3,0% ivermectina, (p=0,68).

En relacion al diagndstico de egreso 51,5% fue dado
de alta como caso confirmado y 48,5% como caso
sospechoso de COVID-19, (p=0,01). 81,0% egres6é por
mejoria, 11,5% por muerte, 6,5% contra opinién médica
y 1,0% por curacion, (p=0,25).

Segun la relacion entre la necesidad de unidad de
cuidados intensivos y el estado nutricional, se observo
que el 91,80% de los eutrdficos no lo amerito, mientras
40,43% de los desnutridos graves si,(p<0,001). Por su
parte, en la relacion entre el tipo de egreso y el estado
nutricional, se evidencio que 86,06% de los eutroficos y
63,83% de los desnutridos graves egresaron por mejoria
y 29,79% por muerte, (p<0,001).

DISCUSION

La edad predominante fueron los menores de 1 afio
de edad, con promedio de 4,67 £ 4,86 afios, (3 dias);
Dominguez-RojasJ y cols (22), en Peru y Tarissi-

A
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De Jacobis I y cols.(23), en Italia, encontraron edades
similares en 84,3+54 meses y una mediana de 5,98 afios
con rango entre 0,1 y 14,8 afios de edadrespectivamente.
Se resalta que los pacientes incluidos en este estudio
estaban sintomaticos y los nifios pequefios siempre han
sido considerados como poblacién de riesgo para la
presentacion de complicaciones, aunado a ello, en este
grupo etario no es obligatorio el uso de tapa boca y en
su mayoria se encuentran en intimo contacto con sus
cuidadores, por lo cual dificilmente guardan las
correctas medidas de bioseguridad, y de alli el mayor
riesgo de contagio.

Asi mismo, se observa queel 62,5% fueron varones,
diferente de lo reportado en Honduras por Mejia-Paz
NL y cols. (24), quienes en su caracterizacion clinico-
epidemiologica de la enfermedad por coronavirus 2019
en edad pediatrica, el 52,9% eran hembras. Pero, similar
a esta investigacion, Khan M y cols. (25), en
Inglaterra, reportaron que el 70,25% eran varones y a lo
indicado por Acosta-Torres J y cols. (26) en Cuba,
quienes también obtuvieron que 63,8% eran varones. La
revision de la literatura publicada,
prevalencia del COVID-19 en varones (27).

También, el 68,5% provinieron del area urbana,

reportan la

debido a que el SAHUM fue declarado como centro
centinela, convirtiéndose en centro de referencia; esto es
semejante a lo descrito por Ferrer-Castro JE y cols.
(28), en Cuba, quienes determinaron que el 79,7% de los
con COVID-19 procedian
delsector urbano, al igual que Tasayco J y cols. (29) en

pacientes confirmados

Peru, con el 75% de los ninos admitidos en cuidados

intensivos.
Ma X y cols. (30) en el 75% de los nifios infectados
tuvo contacto con padre o madre sintomatico

procedentes de Wuhan, China y al trabajo de Xia W y
cols. (31),
clinicas de pacientes pediatricos con COVID-19 el

identificandose en el 65% de las historias

antecedente de contacto cercano con un miembro del
nucleo familiar enfermo. Desde el inicio de la pandemia
se tomaron medidas globales de aislamiento y
distanciamiento social como el cierre de escuelas y la
suspension de actividades deportivas, grupales y de
esparcimiento, por lo cual los nifios se vieron
confinados al hogar, de alli que su principal fuente de
contacto hayan sido los miembros del nucleo familiar,
facilmente identificados como infectados por los padres
(32,33).

En esta investigacion el 53,5% no recibio tratamiento
médico domiciliario, lo cual coincide con Sun D y cols.

(17) quienes publicaron que ningin paciente recibiod
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tratamiento previo a su ingreso, Mejia-Paz NL y cols.

(24) reportaronque el manejo de los casos fue
exclusivamente con aislamiento domiciliario en 85,88%
y difiere de Ampurnales-Villar C y cols. (34)

quienesencontraron que 91,4% de los infectados recibio
tratamiento sintomatico domiciliario. Sin embargo, se
puede asumir que los pacientes no recibieron
tratamiento domiciliario, debido a que durante el
primer semestre del 2020, todos los pacientes pediatricos
sospechosos o sintomaticos debian ser ingresados
inmediatamente en los hospitales centinelas destinados
para el aislamiento y el cercado epidemioldgico.
Respecto al estado nutricional el 61,0 % es eutrofico,
(p=0,14), semejante a lo hallado por Cruz-Villalba V y
(39), 51,8%

nutricional normal y difiere de lo descrito por Le Roy C

cols. indicando que tenian estado

y cols. (36) y Ochoa-Diaz-Lopez H y cols. (37) quienes
28,9 'y 64,8% de

respectivamente. Sin embargo, el

desnutricion
COVID-19 ha
supuesto que una de las comorbilidades mas relacionada

reportaron

con la mortalidad es la obesidad en todos los grupos
etarios, pero cada vez se asocia con mayor frecuencia la
desnutricion como factor de riesgo, a esto se suma que
el tiempo de pandemia estd marcado por una situacion
socioeconomica compleja y por un aumento de las
desigualdades, siendo cada vez mas dificil ofrecer una
opcion nutricional eficaz y sana a todos los grupos
poblacionales en el margen de sus posibilidades (38).

En referencia a las comorbilidades, el 83,5 % no las
tenia (p<0,001). Medina ML y cols. (39) reportaron que
86,8% no tuvieron comorbilidad. Por su parte, Diaz-
Colina JA y cols. (40) confirm6 que 16,7% tenia
antecedentes de asma bronquial leve persistente y 13,9%
anemia ligera (p=0,83) a diferencia de este estudio.

La manifestacion clinica mas frecuente fue la fiebre
en 69,5%, (p=0,001). Similar al trabajo de Su L y cols.
(41) que reportan en Jinan, China la fiebre en el 57,1%
de los casos y difiere de Ruiz-Ponce de Leén I y cols.
(42) quienes indicaron como signo mas frecuente la tos
en 92% de los casos. Por su parte, Cerna-Marquez MA
y cols. (43) describe que la mayoria de los pacientes
pediatricos son asintomaticos o con sintomas
respiratorios altos en el 90% de los casos, lo que difiere
de esta investigacion.

Ampliamente se ha descrito que las manifestaciones
clinicas mas frecuentes en pacientes pediatricos son la
fiebre y la tos, en el 59,1% y el 55,9% respectivamente, y
observandose a nivel mundial que entre el 4 y 19,3% de
los ninos infectados son asintomaticos (26,43). Estos

resultados, se relacionan con la inmunopatogenia de la
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enfermedad.

Respecto a la evolucion clinica, en el numero de dias
con sintomas previos a la hospitalizacion, el 61,0% tenia
menos de 7 dias, con promedio de 8,03 + 9,13 dias,
(p=0,14). Cabrera-Solis L y cols. (3)indicaron que en
47,4% tenian 3 dias, yAlsharrah D y cols. (44)
sefalaron que el promedio fue de 15 dias. El COVID-19
es una enfermedad viral

aguda de etiologia

generalmente  autoresolutiva, cuyo periodo de
incubacién se ha establecido entre 1 a 14 dias del
contacto, con un promedio de 6,5 dias y mediana 3-7
dias. Siendo la presentacidon leve en la infancia la mas
frecuente en el 70 - 85% de los casos, (6) por lo cual es
esperado que tenga menos de 7 dias de evolucion en la
mayoria de los pacientes.

Respecto a los dias de estancia hospitalaria, el 47,0%
tuvo mas de 14 dias con promedio de 16,60 £ 12,85 dias,
(p=0,04). Resultados que distan de lo publicado por
Oliva-Marin JE. (12) donde la duraciéon promedio de la
estancia hospitalaria fue de 5 dias con un rango entre 3-
9 dias y de los de Chua PEY y cols. (45) quienes
expresaron que el promedio de dias de hospitalizacion,
los casos no severos tuvieron 4,2 dias, los severos 6,3 y
los fatales 8,8 (p=0,03). Es importante mencionar, que
las muestras de los hisopados nasofaringeos para la
realizacion de la PCR-RT, no fueron en su mayoria
realizados en la institucion, y tardaban cerca de 21 dias
en ser reportadas desde el Instituto Nacional de
Higiene, ubicado en la region central del pais, al servicio
de epidemiologia de la institucién, y no se egresaban
hasta tener estos resultados de pruebas negativas
confirmatorias, lo cual pudo aumentar los dias de
estancia hospitalaria.

Seguidamente, el 81,5% no ameritd ingreso a UCIP,
(p=0,45) igual a lo descrito en el trabajo de Dominguez-
Rojas J y cols. (22) en el cual 13% de ingresados ameritod
UCI en

intrahospitalaria,

momento de su evolucidon
29,4% de los

presentaban patologia respiratoria, el 22,6% de los

algun
siendo el que
ingresados como SIM-C y 5,3% del grupo con clinica
neurolégica (p=0,008), por otro lado, Goétzinger F y
cols. (46) describen en su analisis multinacional de
COVID-19 en nifios y adolescentes de Europa, que el
requerimiento de UCI fue del 4%, asociado a la menores
de un mes (p=0,0035), el sexo varon (p=0,033) y a las
condiciones médicas preexistentes (p=0,0015). Estos
resultados son similares con lo descrito en la literatura
mundial, en la que se expone que el COVID-19 en la
edad pediatrica tiene una evolucion benigna (3,4).

Segun los diagnosticos de ingreso se muestra que el
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99,0% ingresd como caso sospechoso de COVID-19 y el
57,0%
publicado por Adeyinka A y cols. (47) quien en su

con neumonia (p<0,001). Diferente a lo
revision de la literatura sobre el COVID-19 en pediatria
describen que el 50% se presentd como un sindrome
febril agudo indiferenciado, y semejante al estudio de Ji
LN y cols. (48) quienes encontraron que el 50% presento
neumonia y el 50% infeccidon respiratoria alta y diarrea
aguda.

En relacion al tratamiento médico prescrito, el 97,0%
recibio antibidticos (p=0,68). De Coll-Vela LE y cols.
(49) en su descripcion indican que el 100% de los
afectados recibio antibioticos de amplio espectro,
asociado a otras medidas como los esteroides sistémicos
y la inmunoglobulina. En contraste, Acosta-Torres J y
cols. (26) sefialan que todos los pacientes recibieron
16,3%
Ampurnales-Villar C y cols. (34) reportaron que 85,8%

tratamiento  sintomatico y antivirales.
de los pacientes fue tratado con Cloroquina (p=0,8). La
diversidad del manejo terapéutico viene dada por la
ausencia de protocolos internacionales estandarizados,
ya que al ser esta una enfermedad inédita, los
tratamientos médicos se han ido modificando a la luz de
la nueva evidencia cientifica.

De forma semejante, que el 51,5% egresé como caso
confirmado y el 48,5% como caso sospechoso de
COVID-19, (p=0,01). En contraste con el estudio de De
Nicolas-Jiménez JM y cols.(50)en el cual solo se
confirmaron 30,81%, 53 pacientes fueron confirmados
por PCR y 90 por serologia, el 81,1% de los diagndsticos
por PCR se produjo en las 4 primeras semanas del
periodo de confinamiento; y a la investigacion de
Aubert J y cols. (51) donde de los 2.019 casos
sintomaticos solo se logrd la confirmacién por PCR en
el 16,29% permaneciendo el resto como sospechosos por
clinica y nexo epidemiologico, incluyendo que a los 7
dias los pacientes con anosmia tenian una posibilidad de
resultar positivos a la prueba de la PCR 8 veces mayor
que los que no presentaban ese sintoma (Odds Ratio
[OR] = 8,00). la  PCR-RT
especificidad (80-98%) su sensibilidad es limitada al

Aunque tiene alta
igual que su disponibilidad, a su vez sus resultados se
ven influenciados por la cantidad de la muestra, el
tiempo de almacenado, necesidad de transporte y la
etapa de la enfermedad, asi como por errores propios
del laboratorio, el kit o del sitio de muestreo (26,43).

En este orden, el 81,00% de los pacientes egreso por
mejoria, y el 8,00% por muerte, (p=0,25), Remén-Ruiz

Py Garcia-Luna PP (38) reportan una supervivencia a
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la COVID-19 superior al 96% y la mortalidad del 3,28%
y a la investigaciéon de Lee PI y cols. (52) quienes
sefalaron una mortalidad del 50% en paciente en edades
extremas de la vida. Como se describi6é previamente, la
evolucion hospitalaria satisfactoria va ligada a factores
propios de la poblacion pediatrica, que aunque en su
mayoria presenta algun tipo de sintomas, éstos son
generalmente leves y limitados con medidas generales de
soporte (3,4).

Finalmente, segin la necesidad de UCI, motivo de
egreso y el estado nutricional se observa que el 91,80%
de los eutroficos y el 59,57% de los desnutridos graves
no ameritaron ingreso en UCI, pero el 8,20% vy el
40,43% respectivamente si, (p<0,001). Mientras, el
86,06% de los eutroficos y el 63,83% de los desnutridos
graves egresaron por mejoria, y por muerte el 5,74% y
29,79% de los
respectivamente, (p<0,001). Pinzon-Espitia OL y cols.

eutroficos 'y desnutridos graves
(53) indican que los pacientes con alto riesgo nutricional
tenian un mayor riesgo de requerir ventilacion mecanica
(OR= 1,78; indice de confiabilidad [IC] 95%: 1,11-2,86),
de ingreso en UCI (OR= 1,478; IC 95%: 1,05-2,09) y de
probabilidad de muerte intrahospitalaria a 28 dias (OR:
1,64; 1C 95%: 1,11-2,44); y a lo descrito por Sanchez-
Piedra C y cols. (54) en su estudio sobre los factores de
riesgo para mortalidad por COVID-19 en nifios y
adolescentes mexicanos, en la que la desnutricion se
asocio como factor directamente proporcional (OR:
1.390, IC 95%: 1.073-1.802, p<0,001).

En relacion a lo anterior, los resultados encontrados
se justifican ya que como se ha descrito previamente el
COVID-19 tiene una evolucion mas noble en la
poblacion pediatrica que en la adulta, sin embargo, se
ha publicado que en esta patologia la desnutricidn se ha
UCl,

clinicos

asociado con mayor requerimiento de

hospitalizaciones prolongadas y desenlaces
negativos en pacientes hospitalizados, asociado al
mayor riesgo de sepsis, de insuficiencia respiratoria,
trastornos metabolicos y falla multiorganica, debido en
gran medida a la anergia inmunitaria relacionada con la
hipoproteinemia, la linfocitopenia e incluso la anemia
de estos pacientes. A su vez, la infeccion por SARS-
CoV-2 se relaciona con un alto riesgo de desarrollo de
malnutricién, principalmente por el aumento de los
requerimientos nutricionales y la presencia del estado
inflamatorio, ademas, la presencia de sintomas como
tos, disnea, diarrea y pérdida del gusto o del olfato,
contribuyen a un estado hiporéxico que perpetia el
balance nutricional negativo, e incrementan el riesgo de

muerte. (55)
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En base a los resultados expuestos, puede concluirse
que el COVID-19 en pediatria, se presenta con mayor
frecuencia en nifios pequefios, varones, de procedencia
urbana, es generalmente producto de una fuente
domiciliaria de infeccion, cuyos sintomas mas frecuentes
son la fiebre y la tos, que dura menos de una semana de
evolucidn, para culminar en un desenlace favorable en
la mayoria de los casos, con una alta mortalidad en
pacientes desnutridos graves, Tratados con los
protocolos existentes para el momento y aunque los
hallazgos paraclinicos de laboratorio e imagenes son
caracteristicos, el diagnéstico debe realizarse mediante

el estudio clinico y epidemioldgico de la enfermedad.
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RESUMEN.

La Tricoleucemia, es un sindrome linfoproliferativo, con predisposicion cinco veces mayor en el hombre adulto.
Clinicamente se caracteriza por presentar sintomas como astenia, fatigabilidad y esplenomegalia. El diagndstico se
basa enel estudio de sangre periférica y médula o6sea, donde los hallazgos frecuentes son linfocitos anormales,
habitualmente con prolongaciones citoplasmaticas caracteristicas. La confirmacion diagnéstica se realiza mediante
citometria de flujo y la biopsia de médula o6sea. Esta leucemia, se ha convertido en una patologia de buen prondstico
desde que se incorporo a la terapéutica, los analogos de purinas (cladribina y pentostatina) y se ha logrado alcanzar
tasas de remisiones completas, cerca de 85%, con una sobrevida media de alrededor de 16 afios. Las tasas de recaidas
oscilan entre el 25 al 30% a los 5 afios de seguimiento. En este reporte se presenta un caso de una mujer de 67 afios de
edad con clinica de 8 dias de evolucion caracterizado por presentar lesiones en piel tipo hematomas, equimosis y
petequias asociado a debilidad generalizada, a la que se realizan paraclinicos pertinentes realizandose posteriormente el
diagnostico de tricoleucemia.

Palabras clave: tricoleucemia, células peludas, sindrome linfoproliferativo.

ABSTRACT.

Tricholeukemia, is a lymphoproliferative syndrome, with a predisposition five times higher in adult men. Clinically it is
characterized by symptoms such as asthenia, fatigue and splenomegaly. Diagnosis is based on the study of peripheral
blood and bone marrow, where the frequent findings are abnormal lymphocytes, usually with characteristic
cytoplasmic prolongations. Diagnostic confirmation is made by flow cytometry and bone marrow biopsy. This
leukemia, it has become a pathology with a good prognosis since the incorporation of purine analogues (cladribine and
pentostatin) into therapy, with complete remission rates of about 85%, with an average survival of about 16 years.
Relapse rates range from 25 to 30% at 5 years of follow-up. We present a case of a 67-year-old female with clinical
symptoms of 8 days of evolution characterized by skin lesions such as hematomas, ecchymosis and petechiae associated
with generalized weakness, to whom relevant paraclinical tests were performed and a diagnosis of tricholeukemia was
subsequently made.

Key words: Tricholeukemia, hairy cell leukemia, lymphoproliferative syndrome.

INTRODUCCION una neoplasia maligna crénica de células B poco

La tricoleucemia (Hairy Cell Leukemia o HCL), es frecuente, caracterizada por la presencia de linfocitos
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maduros grandes, de aspecto monocitoide y con
toda la

superficie celular que infiltran la médula dsea y la pulpa

proyecciones citoplasmaticas vellosas en
roja del bazo. Representa el 2% de todas las leucemias,
en una relacion hombre/mujer 5:1. La etiologia de la
enfermedad es desconocida. Los factores predisponentes
mas probables son: exposicion a radiaciones ionizantes
y disolventes organicos, y la infeccién por el virus de
Epstein-Barr. En la mayoria de los casos se identifica la
mutacion V600OE en el gen BRAF, que conduce a la
activacion constitutiva de la via MAPK/ERK vy tiene un
papel clave en la patogenia de la enfermedad. Las
células leucémicas son linfocitos B de la memoria
inmunoldgica activados tardiamente. Dentro de las
manifestaciones clinicas es frecuente encontrar astenia,
adinamia, pérdida de peso y sudores nocturnos, asi
como esplenomegalia en el 96% de los casos (1,2).

Para el diagnostico debera realizarse un frotis de
sangre  periférica, inmunofenotipo, que revela
restriccion de la cadena ligera de las poblaciones B que
expresan k o 1y células que coexpresan CD19+, CD20+,
CDllcl , CD25+, CD103+, caso contrario de la forma
variante que no expresan CD25 ni CD123, y determinar
mutaciones del gen BRA. El aspirado de médula ésea y
la biopsia de hueso ayudan a determinar el grado de
infiltracién medular, caracterizada por células linfoides
con patron de afectacion de tipo intersticial que se
vuelve difuso y crea una apariencia en panal de abeja

(3.4).

Caso clinico.

Paciente femenina de 67 afios de edad natural y
procedente de Maracaibo, quien consulta por cuadro
clinico de cuatro dias de evolucion caracterizado por
presentar lesiones en piel tipo hematomas, equimosis y
petequias en miembros superiores y regidén toracica
asociado a debilidad generalizada, motivo por el cual se
ingresa. En los antecedentes refiere histerectomia total
hace 37 afios por Cancer Endometrial; 2 dosis de
inmunizacién contra COVID-19; Hospitalizacidén hace 1
semana por trombosis venosa profunda en miembro
inferior derecho en tratamiento intrahospitalario con
enoxaparina y al egreso Rivaroxaban. Refirio pérdida
de peso aproximadamente 30 kg no relacionados a
régimen dietético. 2 evacuaciones tipo melena 2 dias
examen fisico paciente

previos a su ingreso. Al

hemodinamicamente estable con marcada palidez
cutaneo mucosa, a nivel toracico se evidencia hematoma

en hemitdrax izquierdo de 2x2 cm, multiples petequias y

Tricoleucemia: Reporte de caso.....Dra. Maria V. Alvarez Oberto

equimosis en ambos hemitorax. Abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo, ruidos hidroaéreos
blando,

palpacion superficial ni profunda, con presencia de

presentes, depresible, no doloroso a Ila
esplenomegalia grado 2. Extremidades asimétricas, se

evidencia equimosis y petequias generalizadas en
miembros superiores. Se observa en antebrazo derecho
escoriaciéon de aproximadamente 2X2 cm con escaso
sangrado y edema en miembro superior izquierdo.
Miembros inferiores se evidencia edema de predominio
derecho, con signo de Homans positivo, se observa
lesiones ulceradas en maléolo externo en nimero de 2,
de 1 cm de diametro, sangrantes. En tercio distal de la
pierna izquierda se evidencian 2 lesiones ulcerosas entre
2 — 3 cm de diametro, con secrecion serosanguinolenta,
fétida, diferencia de diametro en tercio superior 8cm,
tercio medio Scm y 6 cm. en tercio distal. Genitales
externos normoconfigurados, con diuresis espontanea.
Sin alteracion del estado de conciencia, ni déficit
neuroldgico. Al 4to dia de evolucion intrahospitalaria
presenta sangrado vaginal de abundante cantidad, sin
coagulos.

Se solicitan estudios paraclinicos que reportan:
Hemoglobina 8.5gr%, hematocrito 28,1%, plaquetas
16.000. Leucocitos 11.200 x mm3, segmentados 58%,
linfocitos 35%. Tiempo de Protombina: 13" (Control
14” seg.). Tiempo Parcial de Tromboplastina: 38"
(Control 42700 seg.). Bilirrubina total: 0,92 mg/dl,
bilirrubina directa: 0,66 mg/dl, bilirrubina indirecta:
0,26 mg/dl. Glucemia: 72 mg/dl. Creatinina: 1,08 mg/dl.
Urea: 43 mg/dl. sodio: 135 mmol/l, potasio: 4,5 mmol/l,
calcio: 8,5 mg/dl, cloro: 95 mmol/l.

Se realiza ecosonograma transvaginal que reporta
estatus post histerectomia. Hallazgo a nivel de cupula
vaginal y cuello uterino con probable relacién con
antecedente previo, también informa litiasis vesical.

Se toma muestra para frotis de sangre periférica y se

Figura 1: Frotis de sangre periférica
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reciben resultados que arrojan, serie roja: hipocromia,
serie blanca: escasos segmentados, células pequenas con
proyecciones citoplasmaticas, aproximadamente 47%,
plaquetas: 80.000 — 100.000, anisocitosis plaquetaria, 4-
5 por campo (Figura 1).

Figura 2: Aspirado de Médula Osea con célula
linfocitica con prolongaciones de apariencia
“velluda o peluda”.

Se realiza aspirado de médula osea, que reporta en los
cortes histologicos realizados y coloreados con
hematoxilina-eosina, se muestra hipercelular con patron
de infiltracidn intersticial multifocal, en parche por las
células linfociticas constituida por la presencia de
c¢lulas de tamano mediano con citoplasma amplio en
forma de halo claro rodeando al nucleo, azul palido
moderadamente abundante, dicho citoplasma presenta
prolongaciones, con nucleos ovalados y nucléolos
ausentes, ademas presenta areas fibrosas. Hallazgos
compatibles con leucemia de células vellosas (Figura 2).

Paciente quien se mantiene en el servicio con
diagnosticos de:

1. Sindrome linfoproliferativo: tricoleucemia,

2. Infeccion de piel y partes blandas: ulcera venosa
izquierda,

3. Enfermedad tromboembolica venosa: Trombosis
venosa profunda en vena femoral comun derecha,

4. Enfermedad
inferiores.

vascular periférica de miembros

Discusion.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, (OMS) define
la tricoleucemia, como un sindrome linfoproliferativo
cronico que se caracteriza por la presencia en sangre
periférica de células linfoides B maduras con citoplasma
amplio con prolongaciones, asi como infiltracion
linfocitaria difusa de la médula 6sea y de la pulpa roja
esplénica. Es causada en el 70 - 100 % de los casos por

la mutaciéon somatica BRAF V600E, que conduce a la

Tricoleucemia: Reporte de caso.....Dra. Maria V. Alvarez Oberto

expansion clonal de los linfocitos B, que adquieren
proyecciones citoplasmaticas que parecen pelos. Se trata
de una enfermedad poco frecuente, y representa el 2%
de las leucemias linfociticas. La edad media de
presentacion es de 50 afnos, con una incidencia 5 veces
mayor en hombres (1,4).

Por su rareza es una enfermedad dificil de
diagnosticar, Sin embargo, presenta un patron de
afectacion que permite la sospecha clinica. Una vez
identificada la enfermedad se puede iniciar el
tratamiento, en el que, dependiendo del nivel de
afectacion del paciente, existen buenas posibilidades de
supervivencia.

El diagnéstico debe hacerse mediante el estudio de la
sangre periférica y de la biopsia de médula 6sea. Los
principales hallazgos histopatologicos son la existencia
de un infiltrado linfoide intersticial, difuso o en placas,
caracteristicamente poco denso, y la presencia de un
halo claro alrededor de las células, que les da un aspecto
de “huevo frito”. No existen anomalias citogenéticas
tipicas de la tricoleucemia y en la gran mayoria de los
casos el cariotipo es normal, aunque se han descrito
mutaciones puntuales de los cromosomas 5y 7 (5).

El tratamiento inicia con analogos de las purinas
como la pentostatina y la cladribina, aunque también es
muy sensible a alfa-interferén, consiguiéndose la
remisiéon completa y duradera de la enfermedad; en
algunos casos la remision prolongada se ha conseguido
también con la esplenectomia. La supervivencia a 10
afios es del 90% aproximadamente. En los casos
refractarios, el rituximab asociado a los analogos de las
purinas suele ser eficaz y también se estan ensayando
anticuerpos monoclonales como el anti-CD22 y el anti-
CD25 (6).
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RESUMEN

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion necrosante aguda grave, productora de gas en el parénquima renal y
tejido circundante, potencialmente mortal. Entre los factores de riesgo esta la diabetes mellitus, sexo femenino,
uropatia obstructiva, ectasias ureterales, enfermedad renal quistica e inmunosupresiéon. La inestabilidad
hemodinamica, qSOFA =2, escala de Huang >3 y la nefrectomia temprana se asocian a mal pronostico. El tratamiento
conservador y minimamente invasivo debe ser la estrategia de manejo. Se presenta el caso de paciente femenino de 39
afios de edad, quien ingres6 al Servicio de Urologia del SAHUM con diagndésticos de infeccion urinaria alta
complicada: pielonefTritis enfisematosa izquierda Huang 3b y absceso de pared abdominal, hipotrofia renal derecha,
litiasis renal coraliforme bilateral, AKI III y anemia moderada, a quien se le practico nefrectomia izquierda, egresando
posteriormente, con pronostico favorable.El proposito de este articulo es mostrar a la comunidad cientifica el caso de
una patologia catalogada como rara y que requiere mayor visibilidad al ser una entidad clinica importante, cuyo
diagnostico es cada vez mas frecuente y con mejoria de las tasas de supervivencia en los ultimos anos, debido a la
introduccion de procedimientos minimamente invasivos, el uso de antibioticos de amplio espectro y un manejo médico
agresivo.

Palabras clave: Pielonefritis enfisematosa, absceso pared abdominal, nefrectomia.

ABSTRACT

Emphysematous pyelonephritis is an acute, severe, gas-producing necrotizing infection in the renal parenchyma and
surrounding tissue, potentially fatal. Among the risk factors are diabetes mellitus, female sex, obstructive uropathy,
ureteral ecstasies, cystic kidney disease and immunosuppression. Hemodynamic instability, gSOFA =2, Huang scale
>3 and early nephrectomy are associated with a poor prognosis. Conservative and minimally invasive treatment should
be the management strategy. The case of a 39-year-old female patient is presented, who was admitted to the Urology
Service of SAHUM with diagnoses of complicated upper urinary tract infection: left Huang 3b emphysematous
pyelonephritis and abdominal wall abscess, right renal hypotrophy, bilateral staghorn kidney stones, AKI. III and
moderate anemia, who underwent left nephrectomy, and was discharged with a favorable prognosis. The purpose of
this article is to show the scientific community the case of a pathology classified as rare and that requires greater
visibility as it is an important clinical entity, whose diagnosis is increasingly frequent and with improved survival rates
in recent years, due to the introduction of minimally invasive procedures, the use of broad-spectrum antibiotics and
aggressive medical management.

Keywords: Emphysematous pyelonephritis, abdominal wall abscess, nephrectomy.
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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una infeccidén
necrosante aguda grave del parénquima renal y del
tejido circundante y conduce a produccion de gas en el
parénquima renal, el sistema colector o el tejido
perirrenal (1). Es usual que esta enfermedad se presente
en pacientes con diabetes mellitus y pobre control
metabolico; sin  embargo, existen otros factores
predisponentes como el sexo femenino, la presencia de
uropatia obstructiva o factores ectasicos ureterales, la
enfermedad renal quistica y otras enfermedades la
inmunosupresoras (2). La inestabilidad hemodinamica,
la hipoalbuminemia, el quick Score para Identificacion
de Sepsis (QSOFA) =2, la escala de Huang =3 y la
nefrectomia temprana se asocian a un mal prondstico
(3). El tratamiento conservador y minimamente invasivo
debe ser la estrategia de manejo inicial para la
pielonefritis enfisematosa, ya que conllevan menores

riesgos de mortalidad (4).

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 39 afos quien
acudi6 a la emergencia del SAHUM por cuadro clinico
de 7 dias

abdominal, tipo coélico renoureteral, concomitantemente

de evolucion caracterizado por dolor

fiebre, escalofrios, nauseas y vomitos. Entre los
antecedentes patologicos personales refiere litiasis renal
bilateral diagnosticada hace 20 anos, litiasis coraliforme
izquierda, infeccion del tracto urinario recurrente. Con
antecedentes quirurgicos de nefrolitotomia anatrofica
izquierda y colocacion de catéter doble J en el ano 2022

y retiro del mismo de 2 meses después.

¥

-
S

Imagen 1.- Se evidencia cicatriz acorde con antecedente
quirurgico y salida de secrecion purulenta.
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Al examen fisico de ingreso, la paciente se encontraba
febril, deshidratada,

taquicardica con qSOFA de 2 puntos; en abdomen se

hipotensa, taquipneica,

evidencia cicatriz relacionada con antecedente
quirargico y aumento de volumen en flanco y fosa
lumbar izquierda, con signos de flogosis, asi mimo,
salida de secrecion purulenta y fétida en moderada
cantidad a través de herida quirurgica, visualizadaen
imagen |; maniobra de Giordano izquierda positiva.
Los resultados paraclinicos de ingreso, reportan
anemia moderada (Hb: 9 gr/dl), leucocitosis (Cuenta
Blanca: 17.000 x mm3) con neutrofilia (87 %), urea:
104,80 mg/dl, creatinina: 3,6 mg/dl, uroanalisis reporta
proteinas positivas (+), sangre positiva (+), leucocitos
incontables, hematies: 3 a 5 x campo, células epiteliales
escasas, bacterias abundantes. Urocultivo
Los

Tomografia computarizada (UROTAC) se describen en

planas

negativo. resultados de la Urografia por

las imagenes 2y 3.

Imagen 2.-UROTAC: Corte axial

Rifién derecho: Mide 8,92 x 5,3 x 3,9 cm, con pérdida de
la relacién coértico medular 0,8 cm, con lito que
compromete la pelvis renal y todos los calices de 7,55 x
4,33 x 3,2 cm con valores de atenuacion de 1.167 UH.
Rifién izquierdo: Mide 11,07 x 6,89 x 5,3 cm, con
adecuada relacion cortico medular 1,46 cm, lito que
compromete pelvis y caliz superior de 3,54 x 2,7 x 1,73

cm con presencia de gas en su interior.
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Imagen 3.- UROTAC: Corte transversal

Se evidencia presencia de gas en espacio pararenal
izquierdo, Huang 3b, hipotrofia renal derecha y litiasis
renal coraliforme bilateral.

La paciente es ingresada en el Servicio de Urologia,

con los diagnosticos de infeccidn wurinaria alta
complicada: pielonefritis enfisematosa izquierda Huang
3b y absceso de pared, hipotrofia renal derecha, litiasis
renal coraliforme bilateral, AKI III y anemia moderada.
Se inicid
OD y metronidazol 500 mg EV, TID. Se realiz6 drenaje
percutaneo guiado por ecografia, obteniéndose 1200 cc

antibioticoterapia con meropenem 1 gr EV,

de secrecion  purulenta, tomandose muestra para
cultivo y antibioticograma.

Los resultados de los examenes de control realizados
5 dias después de su ingreso reportaron leucocitosis
(33.100 mm3) a expensas de neutrofilos: 84%, Hb: 8,8
gr, creatinina: 4,2 mg/dl, urea: 96 mg/dl, asi mismo y el
cultivo de secrecion de herida reporto E. coli, sensible al
tratamiento inicial. Posteriormente 3 dias después [11]
se evidencid descenso de la cuenta blanca, (11.200 mm3)
y de la creatinina: 2,3 mg/dl.

La paciente fue programada para nefrectomia
izquierda, realizada sin complicaciones, siendo egresada

luego de 12 dias, con prondstico favorable.

DISCUSION

La PNE es una infeccidén causada por bacterias Gram
negativas que se comportan como anaerobios
facultativos productores de gas. Los primeros reportes
de casos de este tipo de infeccion fueron registrados por
Kelly y Mac Callum (1898), (5). De acuerdo al agente
etiologico, después de E. coli, los microorganismos mas

frecuentemente encontrados son: Klebsiella pneumoniae
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(20-30%), Proteus mirabillis (10%), Streptococcus del
grupo D y Staphylococcus coagulasa negativo. Asi
mismo, se han identificado  algunos  otros
microorganismos, aunque en mucho menor frecuencia
como Clostridium septicum, Cryptococcus neoformans,
Candida albicans y Pneumocystis jirovecii (6). En este
caso se reportd el uropatogeno mas frecuente, E. coli.
La patogenia no esta bien definida y varios factores se
encuentran asociados en un espectro de elementos que
tienen por resultado la produccion de gas en el
parénquima renal; este gas puede ser focal o difuso y
puede localizarse Unicamente en el sistema colector o
incluso afectar el espacio peri renal o para renal (6).

Se han propuesto varias teorias en relacion con la
produccién del gas como la fermentacion de glucosa y
lactato que producen grandes cantidades de dioxido de
carbono ¢ hidrogeno que generan gas al interior del
caliz renal y este es evidente en los estudios
imagenologicos; otra hipotesis es que en bacterias
productoras de gas puede haber un trastorno en la
motilidad del sistema urinario, lo que lleva a un
transporte  disminuido de gas producto del
hipercatabolismo bacteriano y conlleva a acumulacion
de gas en el tejido (2).

Los factores de riesgo en la pielonefritis enfisematosa
shock,

hiponatremia y nefrectomia de urgencia se asocian

como la  confusidn, trombocitopenia,
ampliamente a la mortalidad (4,6), los cuales estuvieron

presentes en la paciente del caso clinico, quien sin
embargo, egresé en condiciones satisfactorias.

Casi todos los pacientes manifiestan fiebre, vomitos,
dolor lumbar, disuria. Algunas veces la sintomatologia
es vaga y muy poco especifica. La duracion de los
sintomas prodromicos puede ser variables, desde dias a
semanas (6). La lesion renal aguda es un sindrome
clinico definido como el aumento de la concentracion de
creatinina sérica =0,3 mg/dL (26,5umol/L) durante 48
horas o aumento >1,5 veces en los ultimos 7 dias, o
<0,5 ml/kg/h durante 6 horas,

compromiso renal el factor con mayor asociaciéon a

diuresis siendo el
rapida progresion de la infeccidon, necrosis renal masiva
y dano estructural grave irreversible (2).

Su diagnostico requiere estudios imagenologicos
como la tomografia axial computarizada, que es el
método de eleccion para clasificacion y manejo ya que
presenta mayor sensibilidad al permitir evaluar la
extension del proceso, medir la cantidad de parénquima
afectado y determinar la existencia de litiasis renal

asociada; ademas, permite plantear la mejor alternativa
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terapéutica. La clasificacion radioldgica mas utilizada es
la propuesta por Huang & Tseng, la cual distingue la
PNE en 4 clases al evaluar la gravedad y conducta
recomendada a seguir (ver tabla 1), (2). Se considero
que nuestra paciente tenia un PNE Clase 3b, por
obstruccion secundaria a litiasis coraliforme izquierda.
La terapia antibiotica combinada con drenaje
percutaneo guiado por TC para el tratamiento de la
pielonefritis enfisematosa es una alternativa adecuada,
en vez de la terapia antibiotica con intervencion
quirurgica (7), lo cual se realizd6 en nuestro caso, se
logro cumplir antibioticoterapia de primera eleccion,

drenaje percutaneo y la intervencién quirurgica

oportuna con nefrectomia total izquierda.

Tabla No

enfisematosa.

Clasificacion

de la pielonefritis

Clasificacion de la pielonefritis enfisematosa
Clase Hallazgos Manejo
Realizar
Gas en el control metabdlico,
Clase | sistema antibioticoterapia,
colector fluidoterapia; valorar
requerimiento
de drenaje
percutaneoy, en
caso de fallo
Gasren e! terapéutico, trasladar
Clase Il parenquima a unidad de
renal cuidados intensivos 'y
realizar nefrectomia
Illa
Gaso
absceso en el Varia
espacio segun riesgo: bajo
perirrenal riesgo igual que
Clase Il 90 1guard
clase lyll,y alto
Illb Gas o riesgo igual que
absceso en el clase IV.
espacio
pararrenal
. - Realizar drenaje
Pielonefritis . . J
) percutaneo bilateral
enfisematosa
. Y, en caso de
bilateral o P
Clase IV rindn dnico fallo terapéutico,
trasladar a unidad de
con ) ) .
- - cuidados intensivos y
pielonefritis .
. realizar
enfisematosa P
nefrectomia
Fuente: Elaboracion con base en Huang & Tsen
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Finalmente, la paciente continua en seguimiento por
el servicio con evolucién favorable, con los diagnosticos
actuales de litiasis renal coraliforme derecha vy
enfermedad renal crénica.

CONCLUSIONES

El propésito de este articulo es mostrar a la
comunidad cientifica el caso de una patologia mal
catalogada como rara y que requiere mayor visibilidad
al ser una entidad clinica importante y cuyo diagndstico
es cada vez mas frecuente.

La pielonefritis enfisematosa es una enfermedad
potencialmente mortal, sin embargo, las tasas de
supervivencia han mejorado significativamente en los
ultimos afios debido a la introduccién de
procedimientos minimamente invasivos, el uso de
antibidticos de amplio espectro y un manejo médico
agresivo como la realizacion de drenajes percutaneos y
nefrectomia.

El tratamiento debe ser especifico para cada paciente
ofreciendo la mejor alternativa con base en la afeccion y
compromiso renal, los factores de riesgo de mal

pronostico y el diagndstico imagenoldgico.
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En este numero presentamos y felicitamos a dos
personas que destacan no solo por su actividad y rol
que ejercen diariamente, sino por el reconocimiento del
cual han sido merecedores en los tltimos meses.

* Dra. Dianela Mercedes Parra de Avila:

Una justa y merecida distincion por su trayectoria
como profesora de la Escuela y Ex Decana de la

Facultad de Medicina; su brillante desempeflo como
presidente del Colegio de Médicos del Estado Zulia,
aunado a su gran calidad humana, vocacién de servicio

y excelente carrera académica, la hicieron merecedora
del titulo de Madrina Eponima del XI Congreso
Cientifico Internacional de la Facultad de Medicina,
realizado del 27 al 31 de mayo de 2024 en las
instalaciones del Hotel Tibisay de Maracaibo, donde las
autoridades Universitarias se dieron cita en este magno
evento y acompafiaron a la Doctora Dianela en tan
hermoso homenaje, asi como sus familiares, amigos con
una concurrida participacion de mas de 3.800 personas.
Durante su desarrollo el Consejo Universitario
presidido por la rectora Yudith Aular de Duran, le
otorgo a la Dra. Parra la maxima distincion honorifica

MEDICOS
DESTAGADOS

que confiere la Universidad del Zulia, la Orden
“Dr. Francisco Ochoa” en su Unica Clase, por los
excepcionales méritos en sus labores cientificas,

culturales y profesionales.
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Las revistas de caracter cientifico-sanitario tienen una
importante funcion como gestoras del conocimiento
para la atencioén sanitaria, poniendo a disposicion de
profesionales y publico en general informacién relevante
y de calidad.

A un ano del relanzamiento de la Revista Cientifica
del Colegio de Médicos del Estado Zulia, el dia 2 de
Octubre de 2023 nos corresponde hacer un breve y
resumido recorrido de su evolucién en el tiempo:

“En la sesion de la Junta Directiva del Colegio de
Mc¢édicos del Estado Zulia del 21 de Marzo de 1.958 y
bajo la Presidencia del Dr. Maximo Arteaga Pérez, se
propone la publicacion de una revista del Colegio, de
caracter trimestral, con la finalidad de mantener

informados a sus miembros de las actividades
desarrolladas por la Institucion y, asi mismo, para que
sirviera de vocero ante otras esferas sociales y gremiales
y ante la ciudadania en general. Al afio siguiente, el Dr.
Roberto Jiménez Maggiolo, somete a consideracion el
mismo proyecto que consistia en la publicacion de una
Revista de tamafio 27 x 20 cm y en sesion de Junta
Directiva del 26 de junio de 1959, el proyecto es
aprobado, es nombrado Director-Redactor y como
Dr.

un Comité

Administrador el Manuel Cuervo Diaz,

acompanados por integrado por los
miembros de la Junta Directiva. Al Presidente del
Colegio, Dr. David Chumaceiro, le tocé durante su
gestion hacer la presentacion del nuevo oOrgano
literario™.

La revista se mantuvo en muchos altos y bajos y el 04
de Marzo de 1998 se creo el Instituto de Estudios
Médicos bajo la Presidencia de la Dra. Bethzaida Parra,
quien, edita un nueva revista en formato de libro en

fisico, qué solo fue publicada en una oportunidad y

permanecio ausente por espacio de 24 afios.

En el afio 2021 bajo la Presidencia del Colegio de
Médicos del Estado Zulia, la Dra. Dianela Parra de
Avila y la Dra. Nuris Gonzalez de Revilla en la
“Dr.
Marco Tulio Torres Vera” (IEM), se conformd una

Presidencia del Instituto de Estudios Meédicos

Comision Editorial para la creacion de la nueva
“Revista Cientifica del Colegio de Médicos del Estado
Zulia”. Esta Comision dirigida y coordinada a través
del IEM por la Dra. Revilla, tiene entre sus miembros a
distinguidos médicos entre los que se encuentran: el Dr.
José Luis Herrera Pérez (Director), la Dra. Victoria
Stepenka (Productora), la Dra. Yolanda Zapata Avila
(Secretaria), la Dra. Isabel Cluet de Rodriguez (Editor
Asociado), integrada ademas por un grupo de expertos
revisores y un consejo consultivo permanente formado
por los Presidentes de los Capitulos Zulianos de las
Sociedades Cientificas del Estado Zulia.

La revista es publicada en formato digital y
cuatrimestralmente, en la pagina web del Comezu,

WWWw.COmezu.com

Ha sido un afio de mucho trabajo para esta comision,
pero hemos contado con la participacion de médicos
que la utilizan como medio divulgativo para sus
trabajos cientificos. Por ello, agradecemos altamente
haber concluido este primer afo, celebrando el primer
aniversario y esperamos seguir adelante con esta gran
actividad que nos llena de satisfaccion.

Ademas agradecemos y reconocemos a los Brs. José
Quintero (Diseno Grafico), Manuel Paz (Ingeniero en
Computacion) y Génesis Fuenmayor (Comunicacion
Social), pasantes de la Universidad Privada “Rafael
Belloso Chacin” (URBE), por los aportes realizados.

Gracias
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I Coordinadora de la Comision Editorial de la Revista Cientifica del COMEZU.
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Dr. José Luis Herrera Pérez

Médico Especialista en Cirugia General. \9 }\
Secretario de Actividades Cientificas, Culturales y Deportivas de la Junta Directiva del

Colegio de Médicos del Estado Zulia.

Miembro Asociado del Instituto de Estudios Médicos “Dr. Marco Tulio Torres Vera”.
Director de la Comision Editorial de la Revista Cientifica del COMEZU.
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Dra. Victoria Stepenka Alvarez

Médico Especialista en Medicina Interna.

Doctora en Ciencias Médicas.

Profesora titular del Posgrado de Medicina Interna y miembro del Comité Académico,
HGS. Universidad del Zulia.

Miembro Titular de la Directiva Nacional de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.
Miembro del Instituto de Estudios Médicos “Dr. Marco Tulio Torres Vera”.

Editora productora de la Revista Cientifica del COMEZU.

Dra. Isabel Cluet de Rodriguez

Médico Especialista en Puericultura y Pediatria.

Doctora en Ciencias Médicas.

Profesora Titular de la Universidad del Zulia.

Miembro del Comité Académico de Puericultura y Pediatria. HUM. LUZ.
Miembro del Instituto de Estudios Médicos “Dr. Marco Tulio Torres Vera”.

Editor Asociado de la Revista Cientifica del COMEZU. h: :

Dra. Yolanda Zapata Avila

Médico Especialista en Medicina Interna.

Profesora de Clinica Médica y Coordinadora del Post grado de Medicina Interna de LUZ.
Adjunto II del Servicio de Medicina Interna I.V.S.S. Hospital “Dr. Adolfo Pons”.
Miembro Asociado y Secretaria de S.V.M.I. Capitulo Zulia.

Miembro del Instituto de Estudios Médicos “Dr. Marco Tulio Torres Vera”.

i Secretaria de Redaccion de la Revista Cientifica del COMEZU.
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Este ejemplar electronico de la Revista Cientifica del COMEZU volumen 2, numero 1 ha sido aprobado
para su publicacion por la Junta Directiva del Colegio de Médicos del Estado Zulia en su reunion del dia
3 de septiembre de 2024
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