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Anales de la Academia de Medicina de Medellin
es el organo de expresion de esta Academia vy tie-
ne como objetivos primordiales la difusién de los
conocimientos médicos y de los valores éticos que
han inspirado desde sus origenes la medicina
hipocratica. Ademads, la exaltacién de las persona-
lidades médicas cuya vida y obra merezcan
enaltecerse.

Todos los articulos enviados para ser publicados
en Anales de la Academia de Medicina de Medellin
serdn sometidos al estudio del Comité Editorial que
debe dar su aprobacién a los mismos, de acuerdo
con su calidad. La publicacién de aquellos no im-
plica que la Academia de Medicina de Medellin,
el Director de la revista o sus Editores sean res-
ponsables de las opiniones expresadas en ellos. La
responsabilidad es, siempre, del respectivo autor o
autores.

Las colaboraciones pueden ser: articulos origina-
les, presentacién de casos, descripcién de méto-
dos diagnésticos, notas terapéuticas, revisién ac-
tualizada de temas, trabajos sobre historia de la
medicina, estudios sobre ética o deontologia mé-
dica y, por ultimo, cartas al Editor.

Los trabajos, con la ordenacién aceptada interna-
cionalmente, deben enviarse en original y dos co-
pias, escritos a miquina a doble espacio, por un
solo lado. Las citas o referencias bibliograficas

deben ceiflirse a las siguientes normas: a) deben
sefalarse en el texto con nimeros ardbigos en or-
den consecutivo, segin la primera aparicién; b) al
final del articulo, bajo el subtitulo Referencias hi-
bliograficas, se hard la relacion asi:

1°. Se conservard el orden de aparicién en el texto.

2° Las citas de libros y de revistas deben hacerse
de acuerdo con las indicaciones del Instituto Co-
lombiano de Normas Técnicas (ICONTEC). Las
fotografias, gréficas, ilustraciones, etc., deben se-
fialarse con niimeros ardbigos; los cuadros o ta-
blas deben tener numeracion diferente a las ante-
riores y también en cifras ardbigas.

Los trabajos deben acompafiarse de un resumen
en espafiol, no mayor de 150 palabras, y de su res-
pectiva traduccion al inglés, con el titulo Sumunary.
Al final del Resumen y del Summary deben colo-
carse las Fulabras clave y las Key words que indi-
quen los temas en los cuales puede indizarse el
articulo.

Las colaboraciones deben enviarse a la siguiente
direccion:

Amales de la Academia de Medicina de Medellin

Apartado aéreo 52278
Medellin, Colombia.
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Editorial

Direccion Seccional de Salud de
Antioquia. Politicas de Contratacion
y Auditoria para el aho 2000

La gestion publica exige la evaluacién permanente
de los procesos y el mejoramiento continuo a fin
de garantizar la adecuada y oportuna participacién
del Estado en los diferentes dambitos de la vida de
la Nacion, velando porque se cumplan entre otros
los principios de equidad, transparencia, objetivi-
dad y eficiencia en el campo de la contratacion.

En el desarrollo del Sistema General de Seguridad
Social en Colombia se evidencian hasta el momen-
to algunas dreas criticas como consecuencia de la
problematica por la que atraviesa el pais.

Es por esto una necesidad sentida por todos los
actores del sistema, el hacer explicita la voluntad y
las politicas del ente departamental (Departamento
— DSSA) en materia de prestacion de servicios de
salud, a la vez que se busca fortalecer aquellas
areas que contribuyen como factor determinante
en la solucidn de la crisis que afecta al pais y par-
ticularmente al sector salud.

Justificacion

El Departamento de Antioquia a través de la Direc-
cioén Seccional de Salud hasta la fecha ha venido
cumpliendo con los compromisos de Ley, las com-
petencias y laresponsabilidad de garantizar la pres-
tacién de servicios de salud a la poblacién pobre y
vulnerable de su jurisdiccién ain no asimilada por
los regimenes contributivo y subsidiado, definido
dicho grupo como peblacion vinculada del SGSSS.

Cuando se promulgé la Ley 100 en 1993 se tenia
la perspectiva de que esta franja poblacional dis-
minuyera en la medida en que se ampliaran las co-
berturas de la Seguridad Social hasta encontrar su

punto de equilibrio en el primer quinquenio del
siglo XXI.

Esta proyeccién inicial no se ha logrado y por el
contrario se ha visto desfavorecida en razon de la
crisis por la que atraviesa el pais en materia econd-
mica, politica y social reflejada a su vez en proble-
mas como desempleo, desplazamiento, violencia de
todo tipo y seguridad nacional entre muchos otros.

Todo ello ha generado mayor desequilibrio del sis-
tema haciendo que aumente la brecha entre la dis-
ponibilidad de recursos (cada vez mas limitados) y
las demandas (crecientes) de la poblacién pobre y
vulnerable que dfa a dia aumenta ostensiblemente.

Por lo anterior, mientras se implementan estrate-
gias de Estado que apunten a superar la problema-
tica expuesta, el Departamento de Antioquia — DSSA
considera oportuno y necesario definir de manera
explicita algunas politicas en materia de contrata-
cién y auditoria para garantizar la prestacién de
servicios de salud a la poblacién vinculada.

Politicas y Objetivos

A continuacion se enuncian las politicas en mate-
ria de contratacion y auditoria y sus correspondien-
tes objetivos:

1. Fortalecer la Red Prblica para la prestacion de
servicios de salud

- Fortalecer los niveles de atencién en la Red Pa-
blica de Servicios de Salud

- Verificar la adecuada utilizacién de la Red
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2. Privilegiar la contratacién de servicios de salud
con instituciones que cumplan con los estdndares
de calidad definidos por las autoridades competen-
tes y cuenten con un sistema de aseguramiento de
la misma

- Favorecer la contratacién de servicios de salud
con instituciones que tengan implementado un sis-
tema de aseguramiento de la calidad

3. Optimizar la utilizacién de los recursos dispo-
nibles a fin de garantizar la atencién en salud a la
poblacién vinculada del Departamento de
Antioquia.

- Establecer un plan de beneficios para la pobla-
cién vinculada que permita regular la demanda de
atenciones electivas y el alcance de la atencion de
urgencias

- Direccionar la atencion y los recursos hacia las
primeras causas de morbimortalidad dentro del
perfil epidemiolégico del Departamento de
Antioquia.

- Implementar un sistema de vigilancia que per-
mita verificar el cumplimiento del proceso de con-
tratacion de servicios de salud.

- Participar més activamente en la regulacion tec-
nolégica del sector salud (Adquisicion de
biotecnologia)

4. Fortalecer el proceso de regulacion en la pres-
tacion de servicios de salud.

- Hacer cumplir los procesos de referencia y con-
trarreferencia

- Contribuir en el desarrollo del proceso de auto-
rregulacion de los prestadores de servicios de sa-
lud

5. Fortalecer el proceso de auditoria médica como
instrumento para lograr el mejoramiento continuo
de las instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud.

- Incentivar los procesos de auditorfa médica al
interior de las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud.

- Proponer indicadores de gestion para evaluar
los planes de auditoria

6. Contribuir en la implementacion del SISA y
propiciar su desarrollo.

- Obtener insumos para el Sistema de Informa-
cién de Salud de Antioquia (SISA) con el fin de
mejorar la toma de decisiones en la DSSA.

Areas clave para el logro de los
objetivos

En el escenario y momento actuales, €l Departa-
mento de Antioquia a través del Grupo Contrata-
cién y Auditoria de la DSSA estd empenado en
mejorar y fortalecer los siguientes elementos rela-
cionados con la contratacién y auditoria para la
prestacion de servicios de salud:

1. Lineamientos para la prestacién de servicios de
salud

2. Términos de referencia para la auditoria de los
contratos de prestacién de servicios de salud

3. Guia para la contratacion de prestadores de ser-
vicios de salud y de auditoria.

Guillermo Leén Franco Castafio
Direccién del Servicio Seccional de Salud de
Antioquia
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Educacion continua

Colangiopancreatografia
por resonancia magnética

Jorge A. Soto, MD*

Kesumer. Se presenta un detenido estudio sobre la
colangiopancreatografia por resonancia magnética, las
bases fisicas y la interpretacion, asi como la aplica-
cion en el estudio de los conductos biliares y el con-
dicto pancrediico. Finalmente, se analizan las limita-
clones de la prueba.

Falabras clave: facilitacion de la relajacion, drbol
pancredtico bifiar, pdncreas divisum.

a colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) ha surgido en los tl-
timos afios como una nueva modalidad
para el diagnéstico de anormalidades de
los conductos biliares y el conducto pancredtico.
El método ha evolucionado rdpidamente y ya se
le reconoce como un gran avance, principalmente
por tratarse de una técnica no invasiva con la que
se generan imdgenes similares a las obtenidas con
los métodos colangiogrificos tradicionales. Las
aplicaciones clinicas son miltiples y contintian au-
mentando a medida que crece la difusion de la tée-
nica y la confianza de los diferentes especialistas
en el método. La CPRM ha generado gran interés
entre los diferentes especialistas que manejan pa-
cientes con enfermedad pancredtico-biliar, espe-
cialmente los radidlogos, gastroenterélogos, y ci-
rujanos. Las razones que han llevado al rapido de-
sarrollo de esta técnica diagnéstica son multiples.
Las imdgenes producidas por la CPRM muestran
los conductos biliares v el conducto pancredtico

* Departamento de Radiologia Universidad de Antio-
quia y Centro de Resonancia e Imédgenes (CERI). Mede-
llin, Colombia.

Summary. A detailed study on cholangiopan-
creatography by magnetic resopance is presented. Also
the physical bases and its interpretation, as well ay
the application in the study of the biliary and pancreatic
ducts. Finally, the limitations of the iest are analyvzed,

Key words: facilitation of relaxation, biliaryv-pancreatic
iree, pancredas divisum.

como estructuras brillantes sobre un fondo oscuro
y por lo tanto son similares en presentacion a las
técnicas colangiograficas invasivas, tales como la
colangiograffa percutdnea (transparietohepitica) y
la colangiopancreatografia endoscdpica retrégra-
da (CPER). Esto facilita la interpretacién de las
imagenes, atin por los clinicos que ejercen en es-
pecialidades sin entrenamiento formal en resonan-
cia magnética. En este capitulo describiremos los
principios técnicos fundamentales de esta modali-
dad diagnéstica, las aplicaciones clinicas princi-
pales y las posibles causas de error que deben te-
nerse en cuenta al interpretar los estudios.

Principios generales

Una caracteristica magnética de los liquidos esta-
ticos es que poseen un tiempo de relajacién T2 muy
largo (mayor de 1500-2000 ms), por lo que las se-
cuencias de pulso que generan imdgenes altamen-
te dependientes de T2 demuestran estos liquidos
como estructuras hiperintensas, mientras que los
demads tejidos pierden su sefial. La utilizacion de
Ia RM para la demostracién de érganos que con-

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Volumen 12, ndimero 1, enero-marzo 1999 11



Soto, | orge

tienen liquidos estiticos mediante este efecto
“hidrogréfico™ no se limita a la colangiopan-
creatografia. De hecho, la técnica fue utilizada ini-
cialmente para la demostracién de el liquido
cefalorraquideo (mielografia por resonancia mag-
nética) y la orina (urografia por resonancia mag-
nética). Se han utilizado diversas secuencias de
pulso para generar imdgenes de CPRM y todas tie-
nen en comin la capacidad de producir imdgenes
en las que los flufdos estdticos aparecen
hiperintensos con respecto a los tejidos que los ro-
dean, los cuales aparecen marcadamente hipoin-
tensos. Existen esencialmente dos tipos de secuen-
cias que ofrecen este tipo de efecto; la primera se
basa en técnicas de gradiente de eco y la segunda
en la adquisicion rapida con facilitacion de la rela-
jacion (“rapid acquisition with relaxation
enhancement”, RARE) y sus variantes.

Secuencias de pulso

En los primeros reportes que aparecieron en la li-
teratura sobre CPRM, tales como los de Wallner vy
cols (1), Morimoto y cols (2), Ishizaki y cols (3) y
Hall-Craggs y cols (4), se utilizaron secuencias de
gradiente de eco dependientes de T2, la mayoria
aplicadas durante periodos de apnea de duracién
variable. Las imdgenes incluidas en estos estudios
mostraron el potencial que tenfa esta modalidad,
pero tenfan limitaciones propias de las técnicas de
gradiente de eco. Las modificaciones de la técnica
de adquisicién rdpida con facilitacién de la relaja-
cion (RARE), introducida inicialmente por Hennig
y cols (5), también se han utilizado para producir
imdgenes con efecto “hidrogrifico”. Secuencias
como el espin-eco rdpido (fast spin-echo, FSE) o
espin-eco turbo (turbo spin-echo, TSE) han permi-
tido obtener imdgenes dependientes de T2 con
tiempos de adquisicion razonables. En las image-
nes obtenidas con un tiempo de eco (TE) superior
a 160-200 ms, los liquidos estdticos exhiben una
intensidad de sefial muy alta, mientras que las de-
mds estructuras pierden su sefial casi totalmente.
La sefial residual proveniente de los tejidos grasos
puede disminuirse atin mds con la aplicacion de
prepulsos de supresion de grasa quimicamente se-
lectivos. La utilizacién del RARE hibrido (FSE,
TSE) elimina muchas de las limitaciones de las
técnicas de gradiente de eco. Las secuencias de
FSE se caracterizan por una relacién sefial/ruido
mds alta y por una menor degradacién por

inhomogeneidades en el campo magnético. En un
estudio comparativo de imdgenes de CPRM, se¢
demostraron las ventajas diagndsticas y de calidad
de imagen de las secuencias de FSE en compara-
cion con las secuencias de gradiente de eco (6).

En las secuencias de FSE, la adquisicién de los
datos que posteriormente se utilizan para la gene-
racion de imédgenes de CPRM puede hacerse de
dos formas diferentes: adquisicién bidimensional
(FSE 2D) (7-12) y adquisicion tridimensional (FSE
3D) (13,14). Las secuencias de FSE 2D para CPRM
se describieron inicialmente en 1993 (7.8) y han
sido utilizadas en la prictica clinica con mucho
€xito por otros grupos (9-12). La aplicacién de se-
cuencias de FSE 3D para la CPRM fue descrita
posteriormente (13-15). Con la adquisicién 3D, la
definicion del perfil de los cortes es mejor, por lo
que estos pueden considerarse como verdadera-
mente contiguos (15). Ademds, la técnica 3D se
caracteriza por tener una relacién sefial/ruido ma-
yor, que se aprovecha generalmente para utilizar
pardmetros de alta resolucién espacial. Las des-
ventajas de la técnica 3D en comparacién con la
técnica 2D son el tiempo de adquisicién mds largo
y lamayor susceptibilidad a la degradacién por mo-
vimientos del paciente.

Otra técnica utilizada para la generacién de image-
nes de CPRM es una variante de las secuencias de
pulso tipo RARE, en la que se utiliza un “disparo
Ginico” con tiempo de adquisicién muy corto que
permite aplicarla con facilidad durante periodos de
apnea. Con cada adquisicién se obtiene una ima-
gen estdtica del drbol pancreatico-biliar y los pro-
ponentes de esta técnica sugieren obtener multi-
ples adquisiciones, cada una con dngulos diferen-
tes, para aclarar imdgenes creadas por sobreposi-
cion de estructuras (16). Utilizando estas secuen-
cias se pueden obtener imdgenes de CPRM en pe-
riodos que pueden variar entre 6 y 14 segundos
dependiendo de los pardmetros utilizados. Mis re-
cientemente se ha introducido la técnica de TSE
con media adquisicion de Fourier (“half-Fourier
acquisition turbo spin-echo”, HASTE), con muy
buenos resultados (17-19). Con estas técnicas, el
tiempo de adquisicién se acorta ain mas, a aproxi-
madamente 2-4 segundos por imagen. Con el
HASTE también se obtiene una sola imagen por
cada disparo y se ha aplicado en modalidades de
corte Unico y multicorte (18,19). Cuando se aplica
en modalidad multicorte se generan multiples imd-
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Colangiopancreatografia por resonancia magnética

genes contiguas las cuales luego son sometidas a
procedimientos de post-proceso, como se hace con
las imdgenes producidas por las secuencias FSE
2D y 3D descritas anteriormente. Con la variante
de corte tnico es necesario repetir varias veces la
adquisicidn, también con dngulos diferentes, para
compensar la imposibilidad de realizar post-pro-
ceso de las imdgenes.

La técnica especifica a emplear depende en gran
parte de las posibilidades que ofrezca el sistema
del cual se dispone y de la experiencia y preferen-
cias de cada individuo. Todas las secuencias de pulso

Figura 1. Colangiografia por RM obtenida con diferentes técnicas
struccion tipo PIM y 1C) Técnica 3D FSE, reconstruccion tipo PIM. En todas las secuencias
el colédoco.

descritas permiten obtener imdgenes de buena ca-
lidad diagnoéstica (figura 1). La gran mayoria de
los equipos que se consiguen actualmente en el
mercado permiten aplicar una o mds de estas téc-
nicas. Ademads, se pueden obtener buenos resulta-
dos con magnetos de campo magnético alto (1.5T)
0 de campo intermedio (0.5-1.0T). Las secuencias
de CPRM se pueden aplicar utilizando la antena
de cuerpo, con la que se obtienen imdgenes de bue-
na calidad, aunque se puede mejorar la relacién
sefial/ruido y la resolucion espacial utilizando an-
tenas de cuadratura o de superficie en pacientes
delgados.

1A) Técnica HASTE corte Gnico, 1B) Técnica HASTE multi
> observan imégenes de célc
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Interpretacion y presentacion
de las imagenes de CPRM

El término CPRM debe reservarse para describir
aquellas secuencias de pulso cuyo objetivo princi-
pal es la demostracién de los conductos biliares y
el conducto pancreitico. Esto no quiere decir que
en la evaluacion del paciente con sospecha de en-
fermedad del drbol pancredtico-biliar no deban
incluirse otras secuencias que complementen las
imdgenes de CPRM y cuyo objetivo es el de mos-
trar los tejidos y 6rganos periductales. Frecuente-
mente la diferenciacién entre causas benignas y
malignas de obstruccién de los conductos biliar y
pancredtico requiere de estas secuencias “de teji-
do”, que en general incluyen imédgenes dependien-
tes de T1 y T2 en diversos planos y estudios dind-
micos durante la administracién de contraste
paramagnético.

Las imdgenes obtenidas con las secuencias de cor-
tes multiples (FSE 2D, FSE 3D y HASTE
multicorte) constituyen un grupo volumétrico de
imégenes (llamadas imdgenes “fuente” o imdge-
nes “crudas”) que luego son sometidas a técnicas
de post-proceso utilizando diversos algoritmos,
para producir las imdgenes de CPRM 2D y 3D.
Los algoritmos de post-proceso mds utilizados en
la préctica clinica incluyen la proyeccién de in-
tensidad maxima (PIM), el despliegue sombreado
de superficies (DSS) y las reconstrucciones
multiplanares (en planos ortogonales, oblicuos y
curvos). Las proyecciones de intensidad maxima
las genera el computador “emitiendo™ rayos ima-
ginarios a través del grupo volumétrico de image-
nes fuente desde un dngulo preseleccionado. El
pixel de intensidad mdxima encontrado por cada
rayo se codifica en forma de presentacién 2D. Por
lo tanto, la escala de grises en las PIM refleja dife-
rencias verdaderas en la intensidad de sefial de las
estructuras incluidas. Con la técnica de DSS, el
operador determina los umbrales de nivel de in-
tensidad (minimo y méximo) que serdn incluidos
al producir la imagen 3D. El computador luego ge-
nera la estructura tridimensional mostrando tini-
camente aquellos pixeles contiguos cuya intensi-
dad esté incluida dentro del rango ya determina-
do. La ventaja de la DSS es que demuestra clara-
mente la relacién en profundidad de estructuras
anatémicas complejas, especialmente donde exis-

ten multiples imdgenes sobrepuestas. Sin embar-
20, es mas dispendiosa que la PIM y en esta técni-
ca se pierde la informacion acerca de la intensidad
relativa de las estructuras incluidas en la imagen.
Las reconstrucciones multiplanares representan
una seccion tomografica cuyo grosor es tinicamente
un voxel y pueden prescribirse en planos
ortogonales (axial, sagital y coronal), oblicuos y
curvos, siguiendo el curso de la estructura tubular
de interés. En general, el post-proceso de las ima-
genes crudas se realiza en estaciones de trabajo
independientes de el equipo de RM. Estas estacio-
nes se consiguen con todos los sistemas existentes
actualmente en el mercado. El post-proceso de los
datos crudos debe ser realizado por personas con
conocimiento detallado de la anatomia pancredtico-
biliar, y sus variantes posibles, debido al riesgo de
no incluir informacién pertinente al prescribir las
reconstrucciones; en general, este trabajo lo reali-
za el radidlogo encargado de la interpretacion de
los estudios. Cuando se adquiere experiencia en la
evaluacién de estas imdgenes y la generacién de
las reconstrucciones 2D y 3D, el tiempo promedio
que debe emplear el radidlogo en la estacién de
trabajo es de 5-15 minutos por paciente, aproxi-
madamente.

La principal limitacién de las reconstrucciones tipo
PIM y DSS es que en ambas pueden pasarse por
alto pequefias imagenes de defecto intraductales
(célculos, por ejemplo). Esto se debe a la naturale-
za misma de estos tipos de reconstrucciones, ya
que en ambas no se incluye la totalidad de los
pixeles de el grupo de imdgenes crudas. Es crucial
tener en cuenta esta posible causa de error al inter-
pretar los estudios de CPRM. La interpretacién
debe hacerse evaluando en conjunto las imédgenes
reconstruidas y todo el grupo de imégenes crudas
con el fin de detectar pequefios cdlculos no
visualizados en las reconstrucciones. Esta interpre-
tacion se facilita si se dispone de la estacién de
trabajo independiente, donde puede hacerse en una
forma interactiva.

No hay claridad acerca de cudl es la mejor manera
de presentar los estudios de CPRM. Aunque no se
ha demostrado que las imédgenes reconstruidas ofre-
cen ventajas diagnoésticas sobre el grupo de imé-
genes crudas solas, no hay duda que es precisa-
mente la posibilidad de mostrar la relacién de los
conductos en una forma similar a la colan-

14 Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Volumen 12, ntmero 1, enero-marzo 1999



Colangiopancreatografia por resonancia magnética

giopancreatografia directa (por via endoscopica o
percutdnea) lo que ha permitido la gran aceptacién
de este nuevo método entre los especialistas no
radiélogos. En nuestra opinidn, el tiempo emplea-
do en las reconstrucciones se compensa por la
mayor facilidad de interpretacién de las imagenes
2D y 3D por parte de los clinicos.

Aplicaciones clinicas
de la CPRM

Conductos biliares

Dilatacién y obstruccién biliar

Los conductos biliares intrahepdticos vy
extrahepdticos se pueden demostrar consis-
tentemente con la CPRM. De hecho, cuando las
imdgenes de CPRM son de buena calidad técnica,
la visualizacion del colédoco normal se logra en
un 95-98% de los casos (11,12,18-22) (figura 2).
La sensibilidad para la deteccion de dilatacion del
colédoco (en comparacién con colangiografia re-
trograda) es aproximadamente un 95% (11,12,18-
22). También se detectan zonas de estenosis de los
conductos biliares en la mayorfa de los casos. En
general, las estenosis biliares se aprecian en la

Figura 2.
(reconstru

normales. La imagen de CPRM
PIM de secuencia FSE 3D) dem 2
colédoco y el conducto pancreatico en la cabeza de la glindu
la de calibre normal.

CPRM como segmentos en los que el conducto se
observa adelgazado o interrumpido con dilatacién
del sistema ductal proximal al drea de estrechez
(figura 3). La ausencia de dilatacion proximal al
drea de estenosis puede ser una clave que indique
presencia de estenosis multifocales del drbol bi-
liar intrahepdtico (como ocurre en la colangitis
esclerosante y sus variantes) o puede ser debida a

2nosis biliar maligna. La imagen de CPRM: mues-
0 ¥ los conductos biliares intrahepaticos dilata-

el colédoco distal disminuye progresivamente
tenosis en la cabeza del pancreas, produci-

- dos. El calibre d
hasta la zona de
da por un carcinoma.

falta de distensibilidad de estos conductos como
ocurre en la cirrosis, por ejemplo. Ocasionalmen-
te las estenosis focales pueden verse como un seg-
mento corto de ausencia total de sefal, lo que im-
pide una demostracién completa de las caracteris-
ticas morfoldgicas de la estenosis. Esta es una li-
mitacion potencial de la CPRM en comparacion
con la colangiografia retrégrada, en la que la
opacificacién de la superficie del segmento
estenotico puede demostrar hallazgos que ayuden
a determinar la causa de la misma (contornos lisos
o irregulares, tlceras, irregularidades mucosas,
etc). Esto explica por qué la CPRM tiene algunas
limitaciones en la determinacién exacta de la cau-
sa de la obstruccion, para lo cual a menudo es ne-
cesario recurrir a las imdgenes “de tejido” com-
plementarias, como se indicd anteriormente. A
pesar de esta limitacion potencial, la CPRM cons-
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tituye un método diagndstico ideal para definir la
conducta posterior en pacientes con obstruccién
biliar maligna ya que, al demostrar el sitio exacto
de la obstruccion, ayuda a definir si el paciente
debe ser sometido a una técnica anterégrada o re-
trograda de drenaje biliar (figura 4). En casos de
colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin), la
CPRM muestra los segmentos de los conductos
biliares que se encuentran obstruidos v que pue-
den no comunicar entre si y por ello no ser detec-
tados con colangiografia directa.

Figura 4. Colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klatskin). En el
estudio de CPRM, obtenido utilizando técnica FSE 3D, en un

it ic : /a se observa dilatacién marca-
ntrahepaticos y obstruccion en el

Litiasis biliar

La experiencia acumulada hasta el momento en
multiples instituciones concluye que la sensibili-
dad de la CPRM en el diagnéstico de coledo-
colitiasis varfa entre 80 y 95%, cuando se incluyen
calculos cuyo didmetro supera los 4 mm (10-13,18-
21). Esta sensibilidad es mas alta que la aceptada
generalmente para otras modalidades diagndsticas
no invasivas como el ultrasonido (20-65%) (23-25)
y la tomogratia computada convencional (45-85%)

(26,27). En un estudio publicado recientemente,
Neitlich et al (28) sugieren que empleando la mo-
dalidad helicoidal con reconstrucciones retrospec-
tivas a intervalos cortos, la sensibilidad de la
tomograffa computada simple (sin contraste) pue-
de elevarse a >90%. Sin embargo, la repro-
ducibilidad de estos hallazgos debe confirmarse y
se requieren estudios con mayor nimero de pa-
cientes antes de aceptar que la sensibilidad de la
tomografia computada helicoidal simple sea igual
ala de la CPRM. En los estudios de CPRM, la apa-
riencia tipica de los cédlculos biliares es la de ima-
genes hipointensas esféricas o facetadas con loca-
lizacién intraductal, total o parcialmente rodeadas
por la alta sefial de la bilis (figura 5). Debe tener-
se en cuenta que para una adecuada deteccién de
pequefios cdlculos es imperioso analizar las imd-
genes crudas en conjunto con las reconstrucciones
2D y 3D para evitar interpretaciones falsas negati-
vas. Ademas, al analizar las imdgenes reconstrui-
das es necesario evaluar los conductos desde dife-
rentes dngulos, ya que los cilculos pequefios pue-
den ser evidentes tnicamente en algunas de las
proyecciones. Debe también recordarse que la ima-
gen del cdlculo biliar puede ser similar a la de otros
defectos intraductales tales como burbujas de gas,
codgulos, pardsitos o, atn, pequefios tumores.

utilizando secuen-
» Gnico de gran
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A pesar de que en multiples estudios comparativos
de la CPRM y la CPER se ha comprobado la alta
sensibilidad y especificidad de la CPRM en la de-
teccién de cdlculos biliares, no se ha establecido el
papel exacto que esta nueva modalidad diagndstica
cumple en la evaluacién de pacientes con sospecha
de coledocolitiasis. Algunos pacientes son remiti-
dos a CPER con una sospecha diagnéstica alta con
base en la historia clinica, los sintomas y los resul-
tados de pruebas de funcién hepitica y otros estu-
dios de imdgenes no invasivos. En estos pacientes
es dificil justificar el uso rutinario de la CPRM
como un método de comprobacién del diagndsti-
co, ya que la mayoria de ellos eventualmente serdn
sometidos a CPER como medida terapéutica. En
este grupo de pacientes, la CPRM tinicamente au-
mentarfa el costo de la evaluacién diagndstica pre-
terapetitica. Por otra parte, la CPRM estd clara-
mente indicada cuando se estd considerando el diag-
néstico de coledocolitiasis y en la CPER no se lo-
gra canalizar el colédoco, ya que en estos pacientes
la terapia definitiva requiere mayor intervencion
invasiva, como la papilotomia con precorte por via
endoscopica, la colangiografia anterdgrada con
extraccion del calculo o la exploracién quirtrgica.
En estos pacientes la CPRM aumenta la certeza
diagndstica limitando asi estos procedimientos
invasivos a aquellos pacientes que verdaderamente
se beneficien de ellos (29). También est4 indicada
la CPRM cuando la sospecha clinica de
coledocolitiasis es baja o intermedia y se quiere
evitar el riesgo de la CPER diagndstica.

Los estudios de validacién de la CPRM publicados
han utilizado los hallazgos de colangiografia di-
recta (generalmente CPER) como la prueba de oro
de comparacién. Sin embargo, la CPER no es un
procedimiento infalible va que algunas deficien-
cias en la técnica pueden llevar a interpretaciones
falsas positivas y falsas negativas. Por ejemplo, es
bien conocida la dificultad diagndstica creada por
pequefias burbujas de gas introducidas en la via
biliar durante el procedimiento colangiografico. La
mala interpretacion de una burbuja como un cil-
culo es una de las causas de resultados falsos posi-
tivos. Por otra parte, la deteccién de calculos pe-
quenios vy los llamados “microcalculos” o barro bi-
liar en conductos biliares dilatados puede verse
comprometida por una excesiva distension de es-
tos conductos con material de contraste denso; es-
tos resultados falsos negativos de la CPER estdn

detectdndose con una frecuencia cada vez mayor
por el aumento en la utilizacién de la CPRM. Tam-
bién se han demostrado diferencias importantes en
la determinacidn del calibre ductal de la CPRM en
comparacion con la CPER. Varios estudios han
mostrado que el calibre ductal estimado con CPRM
es ligeramente menor que el encontrado con CPER,
atun después de la correccion por magnificacion
radiografica (9.10,12,19). La aparente subestima-
cion del calibre ductal en la CPRM se debe a que
los conductos se evalian en su estado fisioldgico
(de reposo) y no con la sobredistensién ductal que
es rutinaria en la CPER. En los casos de estenosis
ductal de alto grado, se ha visto cémo la CPER
subestima el verdadero didmetro ductal ante la
imposibilidad de lograr un llenamiento mayor de
los conductos distales al segmento estendtico y/o
al riesgo de inducir una septicemia al distender los
conductos sobreinfectados. Estas diferencias po-
tenciales en la apariencia de las imdgenes de
colangiografia obtenidas por resonancia magnéti-
ca y por via endoscopica deben tenerse en cuenta
al evaluarse las imdgenes ya que pueden producir
inicialmente algtin grado de confusién y descon-
fianza entre los gastroenterélogos o cirujanos.

Pre-colecistectomia laparoscépica

La aceptacion de la colecistectomia laparoscdpica
como el procedimiento de eleccion para el manejo
de pacientes con colelitiasis ha tenido como resul-
tado positivo una disminucién en el tiempo de re-
cuperacién postoperatorio y en el nimero de dias
de hospitalizacion (30). Sin embargo, al mismo
tiempo se ha reportado un incremento en el nime-
ro de accidentes quirtrgicos comprometiendo los
conductos biliares extrahepiticos. En una serie de
revision (31), la tasa de lesiones traumdticas biliares
fue del 0,6%, o sea el doble que la aceptada para
las colecistectomias abiertas. Aunque se han pro-
puesto varios factores que potencialmente aumen-
tan el riesgo de estos accidentes quirdrgicos, el mas
aceptado es la presencia de variantes anatémicas
del arbol biliar extrahepdtico. Entre estas varian-
tes, las que se han indicado como de mayor riesgo
incluyen: insercién aberrante del conducto hepati-
co derecho en el conducto hepdtico comin o con-
ducto cistico, conducto cistico largo o intramural
con un curso paralelo al del conducto hepético co-
miun y la insercién del conducto cistico en la su-
perficie medial del colédoco distal (32). El con-
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ducto cistico se inserta en o cerca del conducto
hepético derecho en aproximadamente el 4% de la
poblacion general, mientras que la insercién medial
del conducto cistico intramural puede ocurrir has-
ta en un 10% (33). Estas variantes anatémicas pue-
den ser detectadas con CPER, con colangiografia
intraoperatoria o0 con CPRM (17,35) (figura 6). El
uso rutinario de la CPER preoperatoria con sus
complicaciones posibles no estd indicado v hay
controversia acerca del uso rutinario de la
colangiografia intraoperatoria con el método
laparoscopico debido a dificultades técnicas y a
un aumento variable en el tiempo quirdrgico. Por
otra parte la utilidad de la CPRM en la evaluacion
prequirtirgica de la totalidad o de un subgrupo de
estos pacientes todavia no ha sido demostrada.

Figura 6. Insercion medial del cond
da de secuencia FSE 3D demues
tandose en el aspecto medial del ¢

n cru-

édoco distal.

Otras aplicaciones biliares

La CPRM demuestra las lesiones quisticas prima-
rias de los conductos biliares con gran claridad.
Estas incluyen los quistes del colédoco (figura 7),
la enfermedad de Caroli (36) y los tumores
quisticos (cistadenoma y cistadenocarcinoma). El
papel en la evaluacién inicial v el seguimiento de
pacientes con colangitis esclerosante (primaria o
secundaria) no se ha definido atin, ya que las este-
nosis multifocales pueden cursar sin dilatacién aso-
ciada (o con dilatacién minima) y su deteccion re-

iente de 22 anos con

historia de episodios intermitentes de ictericia y col

quiere de la sobredistension que se logra sélo con
la inyeccion del contraste.

Un problema diagndéstico lo constituye el grupo de
pacientes referidos por posible obstruccién biliar
en quienes se encuentra dilatacién de los conduc-
tos biliares hasta el nivel de la ampolla de Vater
pero sin cdlculo ni causa definida. Estos pacientes
constituyen un grupo heterogéneo que incluye
aquellos con dilatacién biliar post-colecistectomia,
los que pasaron espontineamente un cdlculo bi-
liar, pacientes con fibrosis papilar o con pequefios
tumores intrapapilares y pacientes con disfuncion
del esfinter de. Los hallazgos en la CPRM son
inespecificos y se requiere correlacionar con la sin-
tomatologia clinica y los hallazgos endoscopicos
y de las pruebas laboratorio, antes de definir si estd
indicada la papilotomia. La CPER tiene la ventaja
de la visualizacién directa de la papila y permite
evaluar el vaciamiento del contraste, factores im-
portantes en el diagndstico diferencial. Ademas,
en algunos centros se puede complementar el es-
tudio retrégrado con manometria del esfinter; esto
mejora la certeza diagndstica pre-papilotomia.

Otra aplicacion posible de la CPRM la constituye
la evaluacién de las lesiones iatrogénicas de los
conductos biliares que estdn ocurriendo con fre-
cuencia creciente por la utilizacién cada vez ma-
yor de la colecistectomia laparoscépica. Las op-

18 Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Volumen 12, nimero 1, enero-marzo 1999



Colangiopancreatografia por resonancia magnética

ciones de reconstruccién quirtrgica dependen en
gran medida de la distancia entre el sitio de la le-
sion y el hilio hepdtico, y esta informacion se pue-
de obtener facilmente con la CPRM.

Conducto Pancreatico

Conducto pancredtico normal

Para que la CPRM sea aceptada como una modali-
dad diagndstica en enfermedades pancredticas,
debe poder diferenciar adecuadamente el conduc-
to pancredtico normal del anormal. Utilizando las
diferentes técnicas descritas, incluyendo las recons-
trucciones y las imdgenes crudas, se logra
visualizar el conducto pancredtico normal en
aproximadamente el 90% de los casos
(14,16,18,22) (figura 8). En aquellos pacientes en
quienes el estudio de resonancia magnética sea de
buena calidad técnica, con visualizacién adecuada
de los conductos biliares intrahepdticos, pero no
se logre identificar el conducto pancredtico se pue-
de asumir que este presenta calibre normal y que
su didmetro es inferior al limite de resolucidn es-
pacial de las imdgenes de resonancia (14). Oca-
sionalmente se puede mejorar la visualizacion del
conducto pancredtico adicionando secuencias de
CPRM adquiridas en el plano axial o axial oblicuo
(14,37). Recientemente se ha demostrado que la
visualizacidn del conducto pancredtico normal

La imagen de CPRM demuestra el conducto

puede mejorar con la aplicacién intravenosa de
secretina (38). Los mismos autores reportaron una
reduccion en la frecuencia de interpretaciones fal-
sas positivas de anormalidades del conducto
pancredtico, especialmente de zonas de estenosis.
Ademads, el aumento en la secrecion de liquido
pancredtico produce distensién duodenal y mejor
visualizacién de la unidon pancredtico-biliar y la
ampolla de Vater.

Variantes anatdmicas

La variante anatémica mas comun del conducto
pancredtico es el pancreas divisum, que ocurre
como resultado de la falta de fusién del pancreas
dorsal y el pancreas ventral en la vida embrionaria.
En series de autopsia se ha determinado que la fre-
cuencia del pancreas divisum en la poblacién ge-
neral es de 4-14% (39) mientras que la prevalen-
cia en series de pancreatografia retrograda es lige-
ramente menor (40). La importancia clinica del
pancreas divisum se base en tres factores: prime-
10, si en la CPER se llena unicamente el conducto
ventral luego de canalizar la papila mayor, la
ductografia debe considerarse incompleta; segun-
do, en la pancreatografia retrograda el conducto
ventral pequefio y frecuentemente atrésico puede
interpretarse erréneamente como obstruccidén com-
pleta del conducto pancredtico por causas tales
como carcinoma de pincreas; y, tercero, en algu-
nos pacientes la papila menor puede ser la causa
de obstruccién funcional al drenaje del conducto
dorsal (el cual drena la mayor parte de la glindu-
la) y esto puede llevar a aumento en la presion
intraductal y a pancreatitis (40). La sensibilidad
de la CPRM en la deteccion del pancreas divisum
se ha reportado entre 67 y 95%. (14,37). El signo
caracteristico del pdncreas divisum en la CPRM
es la visualizacién del conducto pancredtico dor-
sal dominante y que aumenta progresivamente de
calibre desde la cola hasta la cabeza de la glandula
hasta su sitio de drenaje en el duodeno el cual se
hace en un lugar independiente al del colédoco. El
conducto dorsal cruza anterior al colédoco en la
cabeza del pancreas. La visualizacion del conduc-
to ventral independiente es 1til pero no es condi-
cion sine qua non para el diagnéstico. En los casos
en que se logra visualizar el conducto ventral, su
calibre es usualmente menor al del conducto dor-
sal en la misma region de la cabeza de la glandula
(41).
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Con la CPRM se pueden demostrar otras anorma-
lidades de la unién pancredtico-biliar. En la dispo-
sicion anatomica usual, el conducto pancredtico y
el colédoco se unen en la pared duodenal 7 forman
un canal comun corto. En algunos pacientes, esta
unién ocurre por fuera de la pared duodenal y el
canal comtn es mds largo de lo normal (42). Se ha
sugerido que esto favorece el reflujo de secreciones
pancredticas al colédoco causando dilatacidn
ductal, quistes del colédoco, estenosis y, ain, tu-
mores malignos. Si la CPRM logra visualizar ade-
cuadamente la unidén pancredtico-biliar en la ma-
yoria de los pacientes (22), puede convertirse en
el procedimiento de eleccidn en la investigacion
inicial de este tipo de pacientes.

Pancreatitis cronica

El papel de los métodos diagndsticos de imagen
en la evaluacion de pacientes con pancreatitis cro-
nica es maltiple. La pancreatografia y los métodos
de imagen convencionales como el ultrasonido y
la TC se utilizan para establecer el diagndstico,
planear la terapia y para monitorizar la aparicion
de complicaciones de la enfermedad. El diagnés-
tico de la pancreatitis cronica se hace con base en
las anormalidades funcionales de la gldndula y en
los cambios caracteristicos en la estructura del te-
jido glandular y el conducto pancredtico. Los cam-
bios estructurales del conducto pancredtico prin-
cipal y sus ramas secundarias observados en la
pancreatografia se han definido por los criterios
de Cambridge (43.44) e incluyen: dilatacion, este-
nosis, contornos irregulares, seudoquistes y pre-
sencia de defectos de llenado los cuales represen-
tan cdlculos, tapones mucosos o detritos.

Takehara y cols utilizaron la CPRM con técnica
FSE 2D para estudiar pacientes con diagndstico
conocido de pancreatitis cronica (9). Encontraron
que la CPRM fue muy ttil para demostrar segmen-
tos dilatados y estendticos del conducto pancredtico
y que los resultados de la CPRM estuvieron de
acuerdo con los de CPER en el 70 a 100% de los
casos. Nosotros realizamos un estudio en el que se
evalud el conducto pancredtico con CPRM utili-
zando técnica FSE 3D, en pacientes sin diagndsti-
co conocido que iban a ser sometidos a CPER (14).
Se obtuvieron imédgenes de pancreatografia de bue-
na calidad en el 92% de los pacientes y la sensibi-
lidad para la deteccion de dilatacidn, estenosis y

cdlculos ductales fue de 87-100%, 75% y 100%,
respectivamente. Sin embargo, la resolucién espa-
cial actual de la CPRM impide la deteccién de los
cambios tempranos de la enfermedad que pueden
manifestarse Gnicamente como alteraciones suti-
les en el contorno de las ramas ductales secunda-
rias. Al evaluarse las imdgenes de CPRM de pa-
cientes con sospecha de alteracién a nivel del con-
ducto pancredtico es imprescindible hacer una re-
vision cuidadosa de los datos crudos en conjunto
con las reconstrucciones 2D y 3D. Como en el caso
de los conductos biliares, el no hacerlo puede lle-
var a interpretaciones erréneas, especialmente
cuando se estd en presencia de pequenos cdlculos
intraductales (figura 9).

Figura 9. Pancreatitis cronica. Imagen de CPRM obtenida uti-
lizandlo técnica FSE 3D (reconstruccion tipo PIM). El estudio
y célculo

demuestra dilatacion del conducto pancredt
intraductal.

Cuando el diagnéstico de pancreatitis crénica ya se
ha establecido, el tratamiento inicial es usualmente
conservador. En los pacientes con dolor persisten-
te a pesar de la terapia médica agresiva, se realiza
pancreatografia para evaluar el calibre y la morfo-
logia del sistema ductal. EI monitoreo de estos pa-
cientes puede hacerse con estudios pancrea-
togrificos periddicos si la progresion del dolor asi
lo indica. La CPRM se constituye en el método
ideal de seguimiento ya que identifica
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claramente la aparicién de complicaciones. Estas
complicaciones incluyen: formacién de seudoquis-
tes (figura 10), obstruccién biliar y aparicién de
estenosis focales del conducto pancredtico. La
CPRM demuestra la relacién espacial de los
seudoquistes con el conducto pancredtico y Grga-
nos vecinos, aunque no siempre es posible afirmar
si el seudoquiste comunica o no con el sistema
ductal. La CPRM permite definir en qué momento
el paciente con pancreatitis crénica puede benefi-
ciarse de un procedimiento invasivo y derivarlo
directamente a endoscopia o cirugia. La CPRM
proporciona la informacién necesaria acerca del
estado de los conductos pancredticos que requiere
el cirujano (29), evitando la pancreatografia retré-
grada y sus posibles complicaciones. La excepcion
la constituye la determinacién de si un seudoquiste
comunica o no con el sistema ductal, para lo cual
puede requerirse la CPER complementaria.

o con CPRM.

ncreatico derr

Pancreatitis aguda

La utilidad principal de la CPER en la pancreatitis
aguda estd en el diagndstico y tratamiento de la
litiasis biliar como causa del proceso inflamato-
rio. Algunos estudios han sugerido que la remo-
cién endoscopica temprana de estos calculos pue-
de beneficiar a estos pacientes, acortando el curso
de la enfermedad y mejorando el pronostico (45).

Sin embargo, esto es todavia motivo de controver-
sia (46). El problema de la CPER en la fase aguda
de la enfermedad es que en aquellos en quienes no
se compruebe presencia de cdlculos el riesgo de la
pancreatografia invasiva puede ser excesivo. La
utilizaciéon de CPRM en estos pacientes podria li-
mitar la CPER tnicamente a aquellos que requie-
ran intervencion terapéutica. Sin embargo. existen
algunas dudas acerca de la capacidad de la CPRM
para detectar pequefios cdlculos impactados en la
papila, debido a que la cantidad de bilis o liquido
pancredtico localizado alrededor del cdlculo pue-
de ser insuficiente para permitir su visualizacién.
La CPRM también es 1itil como método de segui-
miento de las colecciones liquidas asociadas a la
pancreatitis. La determinacién de el nimero y ta-
mafio de los pseudoquistes, asi como su relacién
espacial (mas no comunicacién) con el sistema
ductal, puede hacerse ticilmente con la CPRM y
esta informacidn es necesaria para escoger el tipo
de terapia posterior.

Carcinoma de pancreas

La CPRM-demuestra claramente la dilatacion del
conducto pancredtico principal y la zona de ampu-
tacién o estenosis que puede observarse en pacien-
tes con lesiones malignas del pancreas (figura 11).
Los efectos producidos sobre las ramas secunda-
rias o el desplazamiento sutil del conducto princi-
pal pueden ser dificiles de detectar. Ademds, la
diferenciacion entre causas malignas y benignas
de estenosis u obstruccién ductal también puede
ser dificil. La adquisicién de series convenciona-
les dependientes de T1 y T2, en los planos axial y
coronal, es fundamental para lograr una mejor
aproximacion en el diagnéstico diferencial (figu-
ra 12) de las causas de dilatacién del conducto
pancredtico. La demostracion de una masa asocia-
da a la zona de estenosis favorece la posibilidad
de obstruccién maligna. Ademds, pueden demos-
trarse en el mismo estudio los signos de
irresecabilidad, tales como la invasion de estruc-
turas vasculares o adenopatias periglandulares y
las metdstasis a distancia. En casos de carcinoma
ampular, las imdgenes de CPRM muestran dilata-
cién de los conductos biliar y pancreético y ampu-
tacion en el nivel de la papila; puede ser dificil de
diferenciar de causas benignas de estenosis
ampular (fibrosis o distuncién del esfinter de Oddi)
y, atn, de cdlculos impactados.
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ilatacion de édoco

y obstruccion en la cabeza del pa

La imagen axial depen-

diente de T2, con supre: 0. § 1, demuestra una masa
hiperintensa en la cabeza de la glandula.

Colangiopancreatografia
endoscopica retrégrada fallida
o incompleta

La CPER es un procedimiento técnicamente difi-
cil que requiere entrenamiento avanzado para ser
realizado exitosamente. Atin en las manos més ex-
pertas, en un 3 a 10% de los pacientes sometidos a
CPER es imposible canalizar uno o ambos con-
ductos (47-49). Hay algunos factores anatdmicos
que se asocian a una incidencia mayor de procedi-
mientos fallidos; entre estos se encuentran la pre-
sencia de diverticulos periampulares, estenosis
duodenal, masas periampulares o cdlculos
impactados en la ampolla de Vater (48,49). Cuan-
do hay dificultad en la canulacién ductal se requie-
ren miultiples intentos y frecuentemente debe
recurrirse al precorte papilar. El riesgo de
pancreatitis post-procedimiento, que para la CPER
convencional es de un 1-5% (50-51) aumenta
significativamente (hasta un 15-20% de los casos)
cuando se realiza un precorte papilar (52-54). En
un estudio disefiado especificamente para deter-
minar el papel de la CPRM en pacientes que pre-
viamente habian sido sometidos a un intento falli-
do de CPER (29), se comprob6 que la CPRM pue-
de definir qué pacientes se benefician de un nuevo
intento de colangiograffa endoscépica. En este es-
tudio, 20 pacientes fueron referidos a CPRM lue-
go de un intento fallido de CPER, y sélo cuatro
requirieron un segundo intento con base en los
hallazgos de colangiografia por resonancia mag-
nética. En los demds pacientes la conducta poste-
rior se determiné con base principalmente en los
hallazgos de la CPRM. Ademds, la CPRM demos-
tré satisfactoriamente las estructuras ductales en
10 pacientes sometidos previamente a cirugia bi-
liar con anastomosis biliar-entérica o derivaciones
gastroyeyunales, incluyendo 4 con intentos falli-
dos previos de CPER. Con base en los resultados
reportados en ese estudio, recomendamos que en
todos los pacientes que hayan sido sometidos a in-
tentos fallidos de CPER se realice CPRM, al igual
que en aquellos con anastomosis biliar-entérica
(figura 13), en quienes la frecuencia de procedi-
mientos endoscépicos fallidos es mucho mayor que
en la poblacion general [hasta 40-60% (55)]. La
utilidad de la CPRM en la evaluacién y el segui-
miento de pacientes con anastomosis biliar-entérica
fue demostrada también por Pavone et al (56).
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. Elsitio de la anastomo-
stra claramente en esta imagen

Figura 13. Anastomosis biliar-

sis hepatico
de colang|

Limitaciones

Exceptuando las contraindicaciones conocidas de
la IMR en general, no existen contraindicaciones
absolutas para la realizacion de estudios de CPRM.
La aplicacién de ondas de radiofrecuencia excesi-
vas debe tenerse en cuenta al estudiarse pacientes
en embarazo, aunque en este grupo la CPRM es
una alternativa diagndstica util si se sospecha obs-
truccion biliar y los hallazgos sonograficos hacen
necesario un estudio colangiogrifico complemen-
tario. La presencia de suturas metdlicas en el ab-
domen superior o prétesis biliares metdlicas tam-
poco contraindican el examen, aunque pueden cau-
sar artificios que deben ser tenidos en cuenta al
interpretar las imdgenes. La causa mds comtin de
estudios no diagndsticos es la falta de cooperacién
o el movimiento excesivo del paciente, aunque
deben intentarse todos los métodos para disminuir
los artificios de movimiento enumerados anterior-
mente.
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Educacion continua

Prueba de aliento con "C-urea en
el diagnostico de Helicobacter pylori

German Campuzano Maya, MD*

Resumen. La infeccion por Helicobacter pylori esid intima-
mente relacionada con enfermedades gasirointestinales como
la enfermedad deido-péptica del estomago vy duodeno, la
gastritis, los linfomas gdstricos y el carcinoma de estonia-
go, v con enfermedades a distancia como la enfermedad
coronaria, el sindrome de Revnaud v la rosdcea. £l diag-
nostico de infeccion por Helicobacter pylori tradicional-
mente se ha establecido por métodos invasivos, gue regiile-
ren endoscopia e intervencion del especialista. £n los wlti-
mos arios se fian desarrollade y perfeccionado métodos no
mvasives, que no regiteren endoscopia ni intervencion del
espectalista, de excelente aceptacion en los pacientes y Jicil-
mente masificables. De estos, el gue mayor aplicacion clini-
ca tiene —con la mayvor sensibilidad y especificidad entre
todos— es la prueba de aliento con urea marcada con car-
bono 13 (P C-urea). La prueba de aliento con ’C-urea se
basa en la capacidad que tiene el Helicobacter pylori para
descomponer la urea, mediante la ureasa gue prodice, libe-
rando de paso CO, que es excretado por kas vias respira-
torias. En este modulo se describe la récnica, se dan las
bases para la interpretacion de los resultados y se analiza
s utilidad en las diferentes etapas de la infeccion por
Heltcobacter pyiori: diagnostico precoz, estudio del paciente
con dispepsia y en el seguimiento postratamiento del pa-
clente infectado por esta bacteria.

Palabras clave: Helicobacter pylori, gastritis cronica, tilce-
ra péptica, ilcera gdstrica, ilcera duodenal, maltoma,
adenocarcinoma de esiomage, priebas de laboratorio.

* Médico especilista en Hematologia y Patologia Clini-
ca. Exprofesosr Titular de Medicina Interna, Facultad de
Medicina, Universidad de Antioquia. Director Laboratorio
Clinico Hematol6gico. Medellin, Colombia .

Summary. injection by Helicobacter pylori is strongly relared
to gastrointestinal diseases such as peptic disease of the

stomach and duodenum, gasrritis, gastric lvinphoma and
stomeach carcinoma, and lo otfer disorders such as coronary
disease and Reynaud syndrome. Traditionally, diagnosis of
the infection by Helicobacter pylori fias been established by
mvasive methods that requive endoscopy and intervention

of the spectalist. In the past years non-invasive methods
have been developed, that do not require endoscopy nor
mtervention of the specialist, with an excellent acceptance By
the patients. Of these, the one with greater clinical application

—and greater sensibility and specificity— is the breath rest
with urea labeled with carbon 13 (¥ C-urea). The breath test
with > C-urea is based on the ability of Helicobacter pylori
to decompose the irea, through the ureasa that produces,

and release CO, that is excreted by the respiralory tract.

This module describes the technigue, the bases jor the
interpretarion of its results and analyzes its usefilness in the

different stages of the infection by Helicobacter pylori:

precocious dicgnosis, study of the patient with dvspepsia
and in the follow-up diering treatmernt of the patient infected
by this bacteria.

Key words: fHelicobacter pylori, chronic gastritis, peptic
ulcer, pastric wleer, duodenal wlcer, maltoma, gastric
adenocarcinoma, laboratory resis.

a infeccién por Helicobacter pylorr esta
intimamente relacionada con enfermeda-
des gastrointestinales como la enfermedad
dcido-péptica del estomago y del duodeno [1-5],
la gastritis [6, 7], los linfomas gdstricos [8-11] y el
carcinoma de estéomago [12-17] y con enfermeda-
des a distancia como la enfermedad coronaria, el
sindrome de Raynaud y la rosdcea, entre otras en-
tidades clinicas [18, 19-22]. El diagnéstico de in-
feccion por Helicobacter pylord tradicionalmente
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se ha establecido por métodos invasivos, que re-
quieren endoscopia e intervencion del especialista.
En los tltimos afios se han desarrollado y perfec-
cionado métodos no invasivos, que no requieren
endoscopia ni intervencion del especialista, de ex-
celente aceptacion en los pacientes y facilmente ma-
sificables [23]. De éstos, el que mayor aplicacin
clinica tiene —con la mayor sensibilidad y especi-
ficidad de todos— es la pt'Lllgba de aliento con urea
marcada con carbono 13 ( C-urea).

Como en la mayoria de las situaciones médicas, el
uso de las pruebas de laboratorio debe estar condi-
cionado a las necesidades del clinico y del pacien-
te, enmarcadas en la disponibilidad de los recursos
locales dentro de la mds éptima relacién costo-be-
neficio. A partir de 1987, cuando se describié la
primera prueba de aliento especificamente disefia-
da para que con un isétopo natural se detectase la
presencia de Helicobacrer pylori|24], 1a prueba de
aliento con "“C-urea, con el correr del tiempo, ha
cambiado el paradigma del papel de las ayudas de
diagnostico en las enfermedades gastroduodenales,
en particular la infeccidn por Helicobacter pylori,
considerada hasta hace poco y por muchos afios
como un «habitante normal» del estdmago a partir
de su redescubrimiento en 1938 por Doenges [25].

El presente médulo de educacién continua com-
plementa otros médulos que sobre este tema se han
publicado en Mepicina & LaBoraTorio [26-28],
que debe conocer tanto el médico general y el es-
pecialista que ordenan, interpretan y aplican las
pruebas al paciente, como los bacteridlogos, los
profesionales del laboratorio clinico que las pro-
veen dentro los mejores estdndares de calidad v
oportunidad, y la comunidad en general que debe
estar informada.

Historia de la prueba

La primera descripcion de la ureasa gdstrica la hizo
Luck en 1924 al descubrir la existencia de hidrélisis
de la urea en perros y otros animales [29]. Poste-
riormente, varios afios después Kornberg y cola-
boradores en 1948, estudiando el origen de la ureasa
gdstrica en gatos, describieron una prueba con urea
marcada con carbono 14 y establecieron el origen
gdstrico de la ureasa 40 afios antes del aislamiento
de Helicobacter pylori [30]. En 1987 Graham y
colaboradores utilizando un is6topo natural, el car-

bono 13, describieron la primera prueba de aliento
especificamente disefiada para detectar Helicobac-
ter pylori [24], prueba que rdpidamente se difun-
di6 en todos los medios cientificos, se incorporé
—como una prueba de laboratorio— en los labo-
ratorios clinicos mds importantes y se adopté a la
préctica médica de rutina.

Fundamentacidn cientifica de
la prueba

La prueba de aliento se basa en la deteccién de la
ureasa producida por Helicobacter pylori. La urea-
sa desdobla la urea, produciendo iones amonio que
neutralizan el pH dcido del estémago y crean un
entorno favorable para el desarrollo normal de la
bacteria [31]. En esta reaccién bioquimica como
producto final se liberan amoniaco y CO,. El amo-
niaco se equilibra con el agua para formar hidréxi-
do de amonio elevando el pH del estémago que
protege las bacterias. El CO, se difunde a través de
la mucosa gdstrica, pasando a la circulacion gene-
ral, a la circulacion venosa capilar y se difunde a
través del plexo capilar alveolar a la luz de los al-
véolos y a la luz bronquial para ser expulsado, fi-
nalmente, en el aire expirado —aliento— [32]. Este
proceso bioquimico no sucederd en el estémago si
no estd presente Helicobacter pylori en la mucosa
gastrica; en este caso la urea es metabolizada y de-
gradada.

Al marcar el carbono de la urea con un isétopo
como el carbono 13 —también puede hacerse con
carbono 14—, en presencia de ureasa en caso de
haber infeccion por Helicobacter pylori en la mu-
cosa gdstrica, la ureasa descompone la urea mar-
cada produciendo *CO, o "CO,, de acuerdo con
el isétopo utilizado en la marcacion de la urea, res-
pectivamente [32]. La cantidad de “CO, que se
produce estd en relacion directa con la intensidad
de la hidrélisis de la urea y, por lo tanto, con la
presencia y cantidad de Helicobacrer pylorr |33,
34].

Preparacion del paciente

Si bien la falta de ayuno del paciente no parece
interferir con la prueba [35, 36], para mejor
estandarizacion es preferible que se haga después
de un ayuno de 8 horas [35, 37]. En el laboratorio,
antes de tomar la muestra basal, de acuerdo con el
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protocolo europeo el paciente recibe una solucién
de dcido citrico que tiene por objeto retardar el
vaclamiento gdstrico y asi tener el mayor tiempo
posible, la urea marcada en contacto con la mucosa
gdstrica, y de esta manera, en caso de que haya
infeccidn por Helicobacter pyiori con la urcasa
producida por las bacterias [38]. También se ha
utilizado para lograr el mismo efecto, una solu-
cién de triglicéridos de cadena larga y una comida
rica en calorfas [39], como los utilizados en proto-
colos que precedieron al dcido citrico actualmente
vigente [38].

Urea marcada

Las primeras pruebas se realizaron con 250 mg de
urea marcada con carbono 13 [24], pero dado el
alto costo de la urea isotdpica, se ha ensayado con
éxito la utilizacion de 100 mg [40] e incluso 75
mg [41]. En Colombia, siguiendo el protocolo del
Grupo Europeo de Estudio de Helicobacter pylori,
se hace con 100 mg de urea marcada con carbono
13 y dos muestras —basal y a los 30 minutos—
[42] siguiendo los siguientes pasos descritos en el
recuadro.

Ventajas de la prueba de aliento
con "C-urea

Aparte de que la prueba es no invasiva y en conse-
cuencia no requiere endoscopia —préximamente
se entregard un moédulo sobre las indicaciones de
la endoscopia—, la mayor ventaja que presenta la
utilizacion del carbono 13, sobretodo con respecto
al carbono 14 que es un isétopo radiactivo, es que
se trata de un isdtopo natural estable y no radiactivo,
lo cual permite repetir la prueba tantas veces como
sea necesarlo, incluso en nifios y en mujeres
gestantes y que no es preciso poseer licencia ni am-
bientes especiales para manejarlo.

Desventajas de la prueba de
aliento con "C-urea

El principal inconveniente de esta prueba es que
para la lectura del aire espirado se necesita un
espectrometro de masas de relacién isotépica, lo
que supone una elevada inversién en equipamiento
de laboratorio. Para reducir costos y optimizar la
prueba, dando una mayor cobertura a la poblacidn,
gracias a que las muestras pueden ser transportadas

sin ningun riesgo, éstas pueden ser remitidas por
correo a un centro de referencia para su andlisis.

Instrumento para medir el *CO,

El andlisis de la prueba se hace con un espectréme-
tro de masas de relacion isotépica. En nuestro me-
dio se emplea un equipo de la marca Automathed
Breath "Carbon Analyser (ABCA)® de Europa
Scientific, instrumento especializado para medir
carbono o nitrégeno en muestras gaseosas en un
sistema automatizado y controlado mediante un
sofiware especializado que controla tanto la parte
instrumental como los resultados.

En este instrumento se incorporan varios pasos y
metodologias antes de medir especificamente la can-
tidad de *CO, y "*CO,. Se dan los siguientes pasos:

Transporte de la muestra y desecacion

La muestra es tomada automédticamente por el ins-
trumento a partir del tubo Exteiner® que contiene
la muestra de aliento previamente tomada al pa-
ciente. Una aguja concéntrica atraviesa el sepfim
del tubo y por medio de un flujo de helio a 90 mL/
min se arrastra el aire que es dirigido hacia la co-
lumna de desecacioén. La columna de desecacion,
compuesta por cloruro de magnesio —MgCLO,—
como sustancia desecante, tiene la funcién de ab-
sorber el vapor de agua que contiene la muestra de
aliento.

Separacion de gases

A continuacidn, la muestra desecada pasa a través
de una columna cromatogrifica de gases que tra-
baja a 100°C con un flujo de 0 a 100 mL/min, con
el objeto de separar el CO, de otros gases presentes
en la muestra que pueden intervenir en la medi-
cién. El nitrogeno y el oxigeno eluidos de la co-
lumna son desechados hacia el exterior y el CO,
restante es transportado hacia el espectrdmetro de
masas para sus andlisis final.

Medicion del *CO, y del *CO,

Finalmente, la muestra de CO, purificada es anali-
zada en el espectrometro de masas. La
espectrometria de masas se fundamenta en la se-
paracion de particulas moleculares en funcién de
su masa. En primer lugar, una fuente de ionizacidn,

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Volumen 12, nimero 1, enero-marzo 1999 ' 27



Campuzano Maya, German

constituida por un chorro de electrones acelerados,
convierte la muestra gaseosa en un estrecho haz de
moléculas ionizadas con una determinada energia.
Este haz de moléculas penetra en un analizador
magnético de manera que las moléculas ionizadas
son obligadas a describir una trayectoria
semicircular, en donde el recorrido estd en funcién
de su peso molecular. De esta manera se separa el
BCO, del *CO, segtn el peso molecular de ambos
compuestos: para el CO, es de 45 en tanto que
para el CO, es de 44. Las moléculas de CO as{
separadas van a parar a unos colectores en donde
sus cargas provocan una corriente eléctrica que es
amplificada y convertida en una sefal, la cual es
objeto del andlisis final por un soffware especiali-
zado que controla todo el proceso.

Célculos y reporte de resultados

El resultado que entrega el instrumento estd expre-
sado en unidades delta de "CO,—6"CO,— y co-
rresponde a la relacion entre “C/°C de la muestra
respecto a un patron internacional, aplicando la si-
guiente férmula:

8C13= (R -R /'R

muestra patrdn

p:un')n) B (1000)
en donde el patrén denominado PDB —Pee Dee
Belemnite, carbonato del sur de California [46,
47]— equivale a 1,1112328 atomos de “C%o.

El resultado final corresponderd a la diferencia
entre la muestra postadministracién de la urea
marcada con “C y la muestra basal antes de la urea
marcada y se expresa como «exceso de 8"°CO,»
de manera que el paciente serd positivo para la
prueba de /Helicobacter pylori cuando este exceso
de §"CO, esté por encima del punto de corte asig-
nado paré la prueba, como se analizard mds ade-
lante en los valores de referencia.

Valores de referencia

El punto de corte para definir la prueba como

positiva o negativa se ha determinado arbitrari-

amente en 5 6"'CO, [34]. En ausencia de infeccién
por Helicobacrer pylori se espera que el resultado
esté por debajo de 5 8"CO, [48]. Recientemente
se ha propuesto disminuir el punto de corte a 3.5
8'3CO, [49] y 3 8'3CO, [50], situacién que
mejorefrfa la sensibilidad —hasta 98,5%—, espe-
cialmente 1til en aquellos pacientes con una

poblacion bacteriana muy pequefia, que podrian dar
resultados falsos negativos cuando se aplica el
punto de corte de 5 83CO, [48]; mds recientemente
se ha planteado bajarlo a 2,5 §C sin que se
deterioren la sensibilidad y la especificidad de la
prueba [51]. Con estos tltimos trabajos se propone
definir como «zona gris» los valores entre 2,5 y
3.5 8'1‘(302 [52] y en nifios un punto de corte en
3,44 81°CO, [51].

Interpretacion de la prueba

A diferencia de los métodos diagndsticos basados
en el analisis de la muestra obtenida por biopsia
gdstrica, y por tanto sujetos a la distribucion
heterogénea de Helicobacrer pylori en la cavidad
gdstrica, la prueba del aliento estudia la totalidad
de la superficie del estémago, con lo que aumenta
la sensibilidad [54]. Desde el punto de vista pric-
tico, toda prueba de aliento positiva con “C-urea
es suficiente evidencia de infeccién por
Helicobacter pylori. Aunque existe una amplia
variacion en la produccién de ureasa —hasta en
ocho veces— en relacion con las diferentes cepas
bacterianas [34, 55, 56], la mayoria de los autores
ha encontrado una estrecha relacién entre la
cantidad de bacterias y los resultados de la prueba
de aliento con “C-urea [57-539].

Limitaciones de la prueba

Como toda prueba de laboratorio o procedimiento
médico, la prueba de aliento con “C-urea no tiene
sensibilidad y especificidad del 100% y en
consecuencia no estd exenta de resultados falsos
negativos o falsos positivos, que el médico debe
tener en cuenta al momento de solicitarla v evaluar
los resultados.

Resultados falsos negativos

En la prictica, cuando la prueba de aliento con
PC-urea se hace a un paciente virgen de tratamiento
con antibidticos por un mes o con inhibidores de la
bomba de protones e integridad del estémago, la
prueba tiene una sensibilidad cercana al 100% para
detectar la presencia de Helicobacter pylori en la
mucosa gastrica [60].

La causa mds frecuente de resultados falsos
negativos es el tratamiento previo con antibidticos
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y sales de bismuto que pueden inhibir el
crecimiento bacteriano y en consecuencia, al no
haber produccién de ureasa, la prueba puede ser
falsamente negativa. En estos casos se recomienda
que la prueba se practique un mes después de haber
descontinuado los mencionados medicamentos [24,
61-63].

Tgualmente, los inhibidores de la bomba de
protones, como el omeprazol, aclaran y diminuyen
la colonizacidn por Helicobacter pylori en el antro
y en el cuerpo del estomago, pudiendo dar
resultados falsos negativos hasta en un 10% de los
pacientes infectados [40]. El efecto de los
inhibidores de la bomba de protones parece ser de-
pendiente de la dosis; se recomienda que pase al
menos una semana antes de realizar la prueba [64].
Dentro de otras causas que pueden originar resulta-
dos falsamente negativos, esta la realizacion de la
prueba dentro de las cuatro horas siguientes a una
endoscopia, debido a que la presencia de oxigeno
en la cavidad géstrica puede disminuir la actividad
uredsica de Helicobacter pylori [32, 65]; también
se presentan falsos negativos cuando hay
vaciamiento gdstrico aumentado —como puede
suceder en pacientes sometidos a cirugia gastrica—
, debido a que la urea no se pone en contacto con la
ureasa el tiempo necesario para reaccionar [32, 62,
66].

Hacer la prueba sin estar el paciente en ayunas puede
dar resultados falsos negativos por interferencia de
los alimentos que no permiten poner en contacto la
mucosa gastrica con la urea marcada, especialmente
cuando la cantidad de bacterias no es muy
importante [60].

Resultados falsos positivos

Los resultados falsos positivos para la prueba de
aliento con 13C-urea para Helicobacter pylori son
la excepcidn. Para que una prueba de aliento bien
realizada dé un resultado falso positivo, es
necesario que en el estdmago esté presente otra
bacteria productora de ureasa diferente a
Helicobacter pylori. Este evento es posible en situa-
ciones de aclorhidria como cuando hay atrofia
gdstrica o tratamientos muy prolongados con
omeprazol, en donde el medio dcido géstrico hostil
desaparece [66, 67]. Una ultima causa de un
resultado falso positivo es la presencia en el

estomago de otras bacterias del género Helico-
bacter; se estima que la prevalencia de gastritis por
Helicobacter heilimanni es de menos de 0,5% [68,
69].

Utilidad clinica de la prueba

La prueba de aliento con i3(}urea, en la actualidad
se considera como la prueba no invasiva mas
importante en el estudio del paciente infectado por
Helicobacter pylori [3, 20, 39-41]. Con el
conocimiento actual de la infeccién y la
disp93nibilidad de las pruebas, la prueba de aliento
con C-urea tiene indicaciones en todas las etapas
del manejo de la infeccidén por Helicobacter py-
lori: tamizacion, diagndstico, evaluacion postrata-
miento y estudios epidemioldgicos. Veamos con
mayor detalle cada una de estas etapas.

Tamizacion

En los dltimos afios ha venido ganando espacio la
tamizacidn y erradicacion de Helicobacter pylori
como una forma de controlar las enfermedades
dcido-pépticas [1] y las neoplasias gastricas —el
cdncer de estomago [12] y el linfoma gédstrico o
maltoma [8]—, con las cuales se encuentra intima-
mente relacionada. Mayor importancia se le ha dado
a la tamizacion para Helicobacter pylori a partir de
1994, cuando la Organizacién Mundial de la Salud
clasific6 la relacion entre Helicobacrer pyloriy el
adenocarcinoma gastrico dentro de la categoria I
[70], clasificacion que comparte con los virus de
las hepatitis B y C, entre otros.

De acuerdo con la epidemiologia, la tamizacion se
hace cuando se cumplen criterios relacionados con
la enfermedad objeto de la tamizacidn y criterios
con la metodologia utilizada para la tamizacidn.

Criterios relacionados con la
enfermedad

Que sea un problema de salud puiblica

Las enfermedades relacionadas con la infeccién
por Helicobacter pylori representan en todo el
mundo un verdadero problema que es posible que
en nuestro medio no esté debidamente
cuantificado. De estas, so0lo se analizardn la
enfermedad dcido-péptica, el cancer de estémago
y el linfoma gastrico.
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Enfermedad &cido-péptica

La enfermedad dcido-péptica representa un
problema médico de enorme importancia,
fundamentalmente por su elevada frecuencia y alta
morbimortalidad [71]. En nuestro medio no hay
estadisticas que permitan cuantificar el problema;
en Estados Unidos se diagnostican mds de 500.000
nuevos casos por afio, asi como cuatro millones
de recurrencias [71] que podrian evitarse si se er-
radicase la infeccion por Helicobacier pylori
asociada [72, 73]. Esta elevada prevalencia de la
enfermedad dcido-péptica conlleva, ademds del
sustancial sufrimiento de los pacientes, un costo
econdmico muy elevado por la incapacidad a que
estd asociada. Se ha estimado que el gasto anual
directo del tratamiento de estos enfermos en este
pais asciende a 3.000 millones de ddlares con
costos indirectos similares [71].

Céncer de estdbmago

De acuerdo con registros del Instituto Nacional de
Cancerologfa, el cincer de estémago representa la
primera causa de muerte por-cdncer en Colombia
[74]. En Colombia, la tasa de mortalidad por cincer
de estémago en hombres es de 13.1 por 100.000 ha-
bitantes, muy superior a la del cincer de triquea,
bronquio y pulmén y a la de la prostata que le siguen
con 7,8 y 5,8 respectivamente. En mujeres, la tasa es
de 9.4 por 100.000 habitantes, muy superior a las
que le siguen, de cuello uterino y mama, con 6,4 y
5,7 respectivamente [74]. Uno de los hallazgos mds
importantes en la infeccién por Helicobacter pylort
es su relacion con el cdncer de estdmago cada vez
mds aceptado por la comunidad cientifica [13, 16-
18]. Se calcula que el riesgo atribuible a Helicobacter
pyviori para el desarrollo de un adenocarcinoma
gdstrico se encuentra entre el 35 y 60% [13-17, 76].
Una extensa revision llevada a cabo por el grupo de
estudio «Eurogast» concluyé que la presencia de Ae/r-
cobacter pylori multiplica por seis el riesgo de sufrir
un adenocarcinoma [77]. De otro lado, en los paises
desarrollados se ha observado que la tasa de mortalidad
por cincer de estomago desciende paralela con la
disminucién de la prevalencia de Helicobacter py-
lori [13-15, 75, 76, 78].

Linfoma gastrico

La relacién entre la infeccion por Helicobacter
pviori y los linfomas gdstricos estd plenamente

establecida, en particular la forma conocida como
MALT —tejido asociado a mucosas— [12-16].
Es tan clara la relacién de este linfoma con la
infeccién por Helicobacrer pylori que la
erradicacion de la bacteria es suficiente para curar
el linfoma [11, 12].

Que tenga una alta prevalencia en la
poblacién objeto de la tamizacion

De acuerdo con estudios preliminares, en Colom-
bia la prevalencia de infeccion por Helicobacter
pyiori en poblacion adulta es de 86% e infantil
alrededor de 75% [26]. Estudiando mucosas
gdstricas procedentes de caddveres con menos de
cuatro horas de haber fallecido por causas
violentas, utilizando métodos histoldgicos con he-
matoxilina-eosina en Medellin, Colombia, se en-
contré una prevalencia de 92% en personas may-
ores de 15 afios [79]. De acuerdo con el estudio de
prevalencia de infeccion por Helicobacter pylori
en personal de la salud en Medellin, Colombia,
utilizando la prueba de aliento con “C-urea se
encontrd que era de 71% [30].

Que haya beneficio
con la deteccion
temprana

El tratamiento efectivo de la infeccidén por
Helicobacter pylori, es decir aquel que logra la
erradicacion de la infeccidn, es mds barata que la
terapia de mantenimiento con antisecretores al afo
de seguimiento, pues disminuye tanto los gastos
directos como los indirectos. Esta disminucion se
hace mds evidente cuanto mayor sea el nimero de
afnos de seguimiento [81].

Criterios relacionados
con la prueba tamiz

Que sea facil, masificable
y aceptable por toda la
poblacion a tamizar

Aparte de la alta sensibilidad y especificidad al
compararla con las pruebas histologicas, la prueba
de aliento con*C-urea es facil, masificable —si se
tiene en cuenta que la muestra puede ser remitida a
un centro especializado para su andlisis— y
excelentemente tolerada por la poblacion: practi-
camente no tiene contraindicacién.
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Que tenga una buena
relacién costo-beneficio

La prueba de aliento con "C-urea es el método con
mejor relacion costo-beneficio presenta cuando se
compara con los otros métodos disponibles en el
medio para detectar la infeccidn por Helicobacter

Pyilori.

A pesar de la controversia en que se desenvuelve
la medicina en este momento en torno a
Helicobacter pylorr, como, jtamizar o no tamizar?
y (tratar o no tratar?, algunas situaciones en par-
ticular se aceptan como objeto de tamizacion con
pruepjas no invasivas, como la prueba de aliento
con C-urea.

De acuerdo con un excelente articulo recientemente
publicado, se considera que debe ser objeto de
tamizacion y erradicacién —tratamiento curativo—
en la poblacidn asintomadtica en los siguientes casos
[82]:

B Personas con antecedentes familiares en primer
grado —padres e hijos— de cancer de
estomago.

B Personas con gastritis atréfica con o sin meta-
plasia intestinal.

B Personas con hipo o aclorhidria.

B Personas sometidas a periodos largos de
supresion de la acidez géstrica.

B Personas inmunocomprometidas.

B Personas con factores de riesgo relacionados
con la raza.

B Personas que sin caer dentro de los grupos
descritos, desean hacerse el estudio y
erradicar la infeccidn en caso de estar positiva
la prueba.

Tamizacion en pacientes que reciben
antiinflamatorios no esteroideos

Andlisis particular amerita la interaccién de la
infeccidn por Helicobacter pylori y el uso de
antiinflamatorios no esteroideos —AINEs—. Tanto
los AINESs como Helicobacter pylori son capaces

de producir dafio a la mucosa del estomago y del
duodeno. El mecanismo de la gastritis relacionada
con Helicobacter pylori se explica como una reac-
cién a un proceso inflamatorio que desencadena
una cascada de eventos mediados por citoquinas
que finalmente dafian el epitelio gastrointestinal;
en el caso de los AINEs el dafio mds importante a
la mucosa, parece estar relacionado con la
disminucion de las prostaglandinas en la mucosa
con marginacidn de leucocitos v otros factores [83,
84]. En un reciente estudio en pacientes consumi-
dores cronicos de AINEs sobre la prevalencia de
Ulcera gastrica o duodenal y la presencia de
Helicobacter pylori, se encontrd que el 83% de los
pacientes que desarrollaron tlcera eran positivos
para Helicobacter pylori en comparacion con el
45% de los controles no consumidores de AINEs,
con una p < 0,001 [85]. Mas recientemente, Li y
colaboradores encontraron una relacién con la
ulcera duodenal de 36% para los pacientes
Helicobacter pylori positivos, contra 6% en los
pacientes negativos para Helicobacter pylori, con
una p < 0,0001 [86].

Diagnostico

Como se ha expresado a gavés de todo el médulo,
la prueba de aliento con C-urea es la prueba con
mayor sensibilidad y especificidad para
diagnosticar la infeccién por Helicobacter pylori.
La prueba estd indicada en las siguientes
circunstancias:

B Como prueba preendoscdpica en pacientes
jovenes con sospecha de infeccion por Helicobacter
pvilori [85-87].

B En pacientes con dispepsia no ulcerosa
menores de 45 sin sintomas de alarma —pérdida
de peso, hemorragia y masa abdominal— [28, 42,
85-88]

B En nifios con sintomatologia compatible con
infeccion por Helicobacrer pylori [89-91]

B En mujeres gestantes con sospecha de infeccion
por Helicobacter pylorr [92].

B En pacientes ansiosos que rechazan los métodos
invasivos o en los sitios donde no se dispone de los
métodos invasivos en los casos en los cuales estdn
indicados [82].
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En la (tabla 1) se resumen las manifestaciones de
dispepsia y en la (figura 1) se reproduce el
algoritmo recomendado para el manejo de los
pacientes con sintomas de dispepsia de acuerdo con
el Consenso de Maastricht del Grupo Europeo para
el Estudio de HAelicobacter pylori [28, 42].

Dolo an
hay hambre

dlstensaon visible)
Molestia en abdomen superior que

Seguimiento y evaluacion del
tratamiento de erradicacion

El objetivo del tratamiento de la infeccién por
Helicobacter pylori es la erradicacién de la bacte-
ria [93]. Antes de analizar las posibilidades
terapéuticas es indispensable aclarar los conceptos
de erradicacion y aclaramiento.

Frradicacion

Se denomina asi a la situacion en que la infeccién
por Helicobacter pylori ha desaparecido de la mu-
cosa gastrica. En este caso las pruebas, como la
prueba de aliento, contindan siendo indefinidamente
negativas. El objetivo del tratamiento de
Helicobacter pylori debe ser la erradicacidon y no
el aclaramiento. Vedmos, con mayor detalle lo que
significan estos conceptos:

Aclaramiento

Este término indica una reduccién del nimero de
bacterias o una disminucidén de la actividad de las
mismas. Es importante recordar que el aclaramiento
no conlleva a la eliminacién total de las bacterias;
se da cuando se administran antibidticos en forma
inadecuada o inhibidores de la bomba de protones.
El aclaramiento puede ser tan grande que la prueba
de aliento puede negativizarse hasta por un mes
después de suspendida la medicacion, especialmente
cuando se administran tratamientos completos con-
tra Helicobacter pylorr.

Seguimiento post-tratamiento

La prueba del aliento es capaz de detectar
infecciones aunque la cantidad de Aelicobacrer

Pviori sea pequedia. Identifica bien y de modo rapido

la erradicacion del Helicobacter pylori tras el
tratamiento [93, 94], por lo que se perfila como
una técnica de eleccién para hacer el seguimiento
de los pacientes sometidos a tratamiento erradica-
dor [32]. Se recomienda hacer una determinacion
un mes después de terminado el tratamiento de
erradicacion v 6 y 12 meses después, antes de
considerar erradlcada la infeccion [4]. La prueba
de aliento con ' C-urea ha desplazado las pruebas
invasivas y las pruebas serologicas en el seguimiento
de los pacientes con diagnéstico de infeccién por
Helicobacter pylori, en parte por su mejor sensi-
bilidad y especificidad [27] y porque las variaciones
s6lo se observan después de seis meses de haber
terminado el tratamiento de erradicacion [95].

Al utlhzar la prueba de aliento con urea marcada
con C-urea se debe tener claridad con los
conceptos de aclaramiento y erradicacion.

De acuerdo con el Consenso de Maastricht, en caso
de que la prueba sea positiva después de un segundo
tratamiento de erradicacién bien llevado por el
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~ Paciente con dispepsia
' ita al médico general |

<4b anos*
sin sintomas de alarma

Revisar la historia del paciente
Hacer prueba para Helicobacter pylori:

. 3

B Prueba de aliento con G
. o

B Serologia por el laboratorio

>45 anos o con
sin sintomas de alarma
(sin importar la edad)

Figura 1. Resumen del abordaje recomendado para el manejo de los pacientes dispépticos. *El valor del punto de corte puede ser
inferior a los 45 afios de edad dependiendo de las diferencias regionales en la incidencia de enfermedad gastrica [c-111].

paciente se debe hacer endoscopia y tomar muestras
de mucosa gdstrica para cultivo y antibiograma [27,
28, 42].

Investigacion

Debido a quegla prueba de aliento con urea
marcada con C-urea tiene una sensibilidad y
especiticidad cercanas al 100%, no es invasiva,
es bien aceptada por la poblacidn, puede ser
masificable, tomada y transportada con facilidad
y es de un relativo bajo costo, bajo estas carac-
teristicas se constituye en la prueba ideal para
hacer estudios de epidemiologia. Como un
ejemplo prictico de la aplicacidn de esta prueba,
el estudio de prevalencia de la infeccion por He/i-
cobacter pylori en el personal de la salud en
Medellin, fue realizado con esta tecnologia [80].

Ademds de las indicaciones anteriormente
i . 3
relacionadas, la prueba de aliento con C-urea en
la actualidad es considerada como el método de
eleccion en estudios de rutas de infeccion [96, 971,

como los realizados en el sur de Colombia por el
grupo del Dr. Pelayo Correa [98].

Conclusiones

Hasta el mom%nto, la prueba de aliento con urea
marcada con C-urea es el método de eleccién
para la deteccién de infeccidn por Helicobacter
pyvlori con una sensibilidad y especificidad
mejores que las de los otros métodos de
diagnostico disponibles hasta el momento, como
se observa en la (tabla 2) [27, 34, 40, 41, 60,
65, 99-105]. Aparte de lo anterior, tiene a su fa-
vor el no ser invasivo, ser masificable, utilizar
un isétopo natural que, aparte de no contaminar,
no tiene ninguna contraindicacién y tiene una
excelente relacidn costo-beneficio en todas las
etapas del diagndstico y manejo de la infeccién
por Helicobacter pylori. En estas circunstancias,
la prueba de aliento con urea marcada con
carbono 13 provee una prueba «estindar de oro»
para comparar las demds pruebas disponibles y
las que se desarrollen en el futuro.
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S@%’msibi

Biopsia 93 a 99
Cultivo . 77 a 92 100
Prueba de ureasa 89 a 99

Serologia 88 a 99 86 a 95

Prueba de aliento — '*C— 94 a 100 96 a 100
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Legislacion

Estado actual del concepto de muerte
cerebral y de la legislacion sobre transplante
de 6rganos

César Augusto Giraldo Giraldo*

Hesumen, se presenta una revision de la evolucion del
concepto de miterte cerebial v de sus criterios diag-
nasticos, asi como de la legislacion colombiana gue
aitoriza la extraccion de organos de caddveres cuan-
do existe la presuncion legal de donacion.

Palabras clave: muerte cerebral, muerte encefilica,
transplante de drganos.

| fin del milenio ha mostrado progresos
| cientificos en muchas areas; y en el cam-
po de la medicina han aparecido métodos
diagnésticos de alta precision y tratamientos que
hace apenas algunos afios eran casi inimaginables.

Uno de los campos médicos que han llegado a un
avance que ya es medio terapéutico de rutina, co-
rresponde al remplazo de 6rganos que se han dete-
riorado en una persona; esa provision de drganos

*

Médico Forense. Director del Instituto Nacional de Medi-
cina Legal y Ciencias Forenses, Regional Nor-occidente. Medellin,
Colombia.

Summary, A review Is presented about the evolution
of the cerebral death concept and its diagnostic criteria,
as well as about the Colombian legislation that
authorizes the extraction of organs when there Is legal
presumption of donation.

Key words:-cerebral death, encephalic death, organ
transplantation.

anatémicos sanos para cambiarlos por los que han
fallado, tiene como fuente o a las personas vivas
(donante vivo), o a las que se extraen de caddve-
res.

Para llegar a perfeccionar la toma de érganos de
caddveres, fue necesario que la comunidad cienti-
tica precisara el momento de la muerte de una per-
sona, en su Organo mas especializado, el cerebro,
porque las mdquinas de hoy pueden sostener la
funcién cardiopulmonar, son de uso corriente; se
requiere el desarrollo de normas que reglamenten
las situaciones en las que se pueda donar un 6rga-
no.
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1. Historia del concepto de
muerte cerebral

La Universidad de Harvard, en 1968, uno de los
mds prestigiosos centros académicos de USA, cons-
tituy un Comité ad-hoc para que se propusieran
criterios de la definicion de la muerte (4). Hoy, esa
propuesta lo ha aceptado la Revista JAMA (Journal
of American Medical Association) como una de
las pdginas cfidsicas de la medicina al seleccionar
esta deflinicién entre los articulos inmortales inclui-
dos con el fin de rememorar sus efemérides.

Dijo asi el Comité ad-hoc de la Universidad de
Harvard: “El concepto de muerte se enfoca hacia
la cesacion de la funcién cerebral, sin esperanza
de recuperacion; los pardmetros para llegar al diag-
nostico de muerte cerebral fueron los siguientes:
1.- Historia clinica; 2.- Pupilas persistentemente
dilatadas; 3.- Pérdida del tono muscular aunque se
conservaren algunos reflejos de origen espinal; 4.-
Cesacién de la respiracion si no es mantenida por
medios artificiales; 5.- Caida progresiva de la pre-
sion arterial, y 6.- Un electroencefalograma pla-
no, es decir, sin actividad eléctrica del cerebro: de
este concepto se excluyen las personas con ante-
cedentes de ingestién de sobredosis de drogas
depresoras del sistema nervioso central o que fue-
ron sometidas a hipotermia.

En 1980 en los Estados Unidos una comision de la
Presidencia describié la muerte cerebral como “la
cesacion irreversible de todas las funciones cere-
brales, incluyendo el tallo encefalico™.(3)

Esta concepcién de la Comision Presidencial so-
bre la muerte cerebral ha llamado la atencién so-
bre los fundamentos del diagndstico, establecien-
do que para llegar a €l, debe existir como
prerequisito una historia clinica de una catdstro-
fe cerebral aguda, como resultado de una hemo-
rragia masiva, o de un trauma muy severo que
puede ser mas comun por el paso de un proyectil
de arma de fuego que compromete ambos hemis-
ferios.

Con la historia clinica deben coincidir 3 hallazgos
cardinales: 1.- Coma profundo; 2.- Ausencia de
reflejos del tallo encefilico, y 3.- Ausencia de res-
piracion espontinea.

Se ha establecido ademas que la historia clinica
debe descartar; 1.- Severos desequilibrios dcido
bdsico; 2.- Transtornos severos de electrolitos;
3.- Trastornos endocrinos; 4.- Consumo previo
de abundantes bebidas alcohdlicas o de drogas
depresoras del sistema nervioso central; 5.- Tem-
peratura rectal menor de 36,5 grados centigra-
dos.

El coma profundo no permite la respuesta motora
o de movimiento de las extremidades, o de la cara,
a los estimulos dolorosos.

La ausencia de reflejos del tallo encefilico se de-
muestra clinicamente porque no hay respuesta
pupilar a la luz; ausencia de reflejos 6culo-
cefalicos; ausencia de respuesta de sensibilidad
facial motora; ausencia de reflejos faringeos y de
traquea; no movimientos oculares con la instala-
cién de agua fria en conductos auditivos; pérdida
del reflejo corneal.

La apnea o sea la ausencia de respiracion, debe
coexistir con una temperatura rectal superior a 36,5
grados centigrados; una presién sistolica que se
sostiene espontdneamente en 90 mm de Hg; ba-
lance de liquidos que permitan en las 6 horas ante-
riores un volumen adecuado; presién normal del
CO2 (Anihidrido), con una presion en la sangre
arterial de méds o menos 40 mgs de Hg y normal
tension del 02 (oxigeno). Establecidas las anterio-
res condiciones, el paciente colocado fuera del
ventilador pulmonar, se le coloca un oximetro de
pulso y se le instala O2 al 100% a 6 litros por mi-
nuto, a través de la trdquea. En estas condiciones
se observa cuidadosamente por minutos, para ver
si hay movimientos respiratorios, si los movimien-
tos respiratorios se presentan, la prueba de la apnea
es en este caso no compatible con el diagndstico
de muerte cerebral; por el contrario, si no se pre-
sentan movimientos respiratorios se confirma la
apnea; también se pueden tomar muestras de san-
gre arterial y venosa para medir la presion de CO2
y sus variaciones, que no existirdn en caso de muer-
te cerebral.

Los anteriores criterios tienen amplia aceptacion
en pacientes mayores de 5 afios; en nifios menores
existe controversia, la que es ain mayor en recién
nacidos, asi exista una anencefalia (ausencia de
hemisferios cerebrales, con conservacién del ta-
1lo), malformacién incompatible con la vida, que
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puede permitir que ese neonato con tan severa
malformacion sea un donante de otros drganos.

Entre los especialistas en neurociencias no ha de-
jado de existir la controversia, porque se puedan
documentar los tres signos cardinales (coma pro-
fundo, ausencia de reflejos del tallo y apnea) pero
en algunas oportunidades se ha podido demostrar
persistencia de funciones neurchormonales del
hipotdlamo y de la hipéfisis posterior, lo que de-
muestra que la frontera entre la vida y la muerte
no es tan simple como una divisién dicotémica.

Es sinembargo importante aclarar que una vez es-
tablecido el diagndstico de muerte cerebral pue-
dan ser aparentes algunas manifestaciones tales
como movimientos espontidneos de miembros;
movimientos de la caja del térax sin volimenes
respiratorios; sudoracién; rubicundez; taquicardia;
presién arterial normal sin apoyo farmacoldgico,
y atin reflejos osteotendinosos y signo de Babinsky
(reflejo plantar) diabetes insipida. Los anteriores
signos pueden existir sin que haya funcidn cere-
bral.

El diagnéstico de muerte es clinico: pero pudieran
ser ttiles ayudas paraclinicas, como un electroen-
cefalograma con ondas cerebrales planas;
angiografia carétidea que no muestra flujo vascular
en el cerebro; el ultrasonido Doppler, y atn poten-
ciales evocados del tallo, y TAC con Tecnecio 99,
pero por ejemplo en paises como Inglaterra, los
desaconsejan porque pueden creae confusion.

2. El Trasplante de 6rganos y
la Legislacion Colombiana

El Cédigo Civil sefialaba que la existencia de las
personas termina con la muerte, desde la Ley 57
de 1887.

En 1979, la Ley 9a, conocida como Cddigo Sani-
tario Nacional, autorizd en su articulo 540 el tras-
plante de 6rganos y en los articulos 541 y 542 se-
nalé como deberia diagnosticarse la muerte cere-
bral para el caso de utilizacion de 6rganos de ca-
daveres; en el 543, como deberia hacerse por do-
nacién de algiin 6rgano anatdmico par de una per-
sona viva, e impuso al Ministerio de Salud la obli-
gacion de su reglamentacion.

Estas disposiciones propendian regular
normativamente el ejercicio terapéutico del tras-
plante de érganos, que desde antes ya era corriente
en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia y en el Hospital Universitario San Vi-
cente de Paul, que realizaban trasplantes de rifién
desde el afio 1973, con éxito. Para el afio de 1990
existian en el pafs grupos de trasplantes en Bogo-
td, Bucaramanga, Cali, Barranquilla y Cartagena.
En Medellin en 1979 se inicid el trasplante de hi-
gado; el primero de corazoén fue en 1985 en la
Clinica Cardiovascular Santa Maria, y el primero
de médula dsea fue en 1976. Los trasplantes de
cérnea ya eran un medio ordinario de terapéutica
para épocas anteriores. En 1989 se organizé en
Colombia el STAB (Servicio de Trasplantes del
Area de Bogotd) que fue constituido por los pro-
gramas de la Fundacién Santafé, la Clinica san
Pedro Claver, el Hospital San José y el Hospital
San Rafael.

Como se ven en Colombia es ya un medio corrien-
te de terapia el transplante de drganos, a veces sim-
ples y a veces de mds de un érgano de manera si-
multdnea como sucedid ya en receptores de rifion
y pancreas, en el Hospital San Vicente de Padl, y
de ambos pulmones en la Clinica Cardiovascular
Santa Marfa.

La primera de las normas que desarrollé la Ley 9a
de 1979 fue el Decreto 2642 de 1980 que tratd en
un amplio Estatuto las regulaciones sobre
transplantes, las licencias de los Bancos de Orga-
nos, el diagnéstico de la muerte cerebral y la vigi-
lancia de los procedimientos. Este Estatuto fue
sustituido por el Decreto 03 de 1984, que a su vez
se modificé por el Decreto 2363 de 1986. La pro-
fusién de normas tuvo algunas incoherencias. En
1988 1a Ley 73 modificé las anteriores disposicio-
nes y establecié la figura de Presuncién Legal
Donacién, “cuando una persona durante su vida
se haya abstenido de ejercer el derecho que tiene a
oponerse a que de su cuerpo se extraigan organos
y componentes anatoémicos después de su falleci-
miento, si dentro de las (6) seis horas siguientes a
la ocurrencia de la muerte cerebral o antes de la
iniciacion de una autopsia médicolegal, sus deu-
dos no acreditan su condicion de tales, ni expresen
su oposicion en el mismo sentido”. (Articulo 2°).
Como Decreto reglamentario de esta Ley, el #1172
de 1989 reguld nuevamente la obtencion, preser-
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vacion, almacenamiento, transporte, y disposicion
final de los 6rganos y tejidos para el trasplante
humano. El Decreto 786 de 1990, reglamentario
de la préctica de necropsias, retomo algunas nor-
mas del Decreto 1172 de 1989 para unificar los
procedimientos legales con los érganos que fue-
ron retirados con fines de transplante durante la
préactica de necropsias médicolegales.

En 1998 el Decreto 1546, desarrollé nuevas nor-
mas de la Ley 09 de 1979 y 73 de 1988, en lo que
respecta a dos aspectos: 1.- Obtencion, donacion,
preservacién, almacenamiento, transporte, dispo-
sicion final de componentes anatémicos y los pro-
cedimientos para trasplantes en seres humanos,
derogando las disposiciones que le fueren contra-
rias, en especial las contenidas en el Decreto 1172
de 1989, y 2.- Se adoptan condiciones minimas para
el funcionamiento de las Unidades de Biomedicina
Reproductiva o centros similares.

Los primeros 4 titulos del Decreto 1546 de 1998,
con 42 articulos se dedican al tema de los trasplan-
tes asf: Titulo L.- Ambito de aplicacién, definicio-
nes y disposiciones generales. Titulo II.- Donacién
de componentes anatémicos, requisitos y procedi-
mientos. Titulo III.- Transplante de componentes
anatémicos de personas vivas. Titulo IV.- Requisi-
tos esenciales en la prestacion de servicios de abla-
cion y trasplantes.

Es importante destacar algunos principios de esta
norma. definiciones y procedimientos que ademds
de reglamentar en un sélo Estatuto todo lo atinen-
te al transplante de érganos, deben ser tenidos en
cuenta por los médicos que trabajan en servicios
de urgencias.

En el articulo 1° a las disposiciones que contiene
el Decreto se les da el cardcter de ser de orden
publico. Existen definiciones sobre los trasplantes
y manera especifica caracteriza asi la Muerte
encefalica: “es el fendomeno bioldgico que se pro-
duce en una persona cuando en forma irreversible
se presenta en ella ausencia de las funciones del
tallo encefilico, comprobada por examen clinico.
Para los efectos del diagndstico de muerte
encefilica previo a cualquier procedimiento desti-
nado a la utilizacion de componentes anatomicos
para fines de trasplantes y otros usos terapeuticos,
deberid constatarse por lo menos, la existencia de

los siguientes signos: 1.- Ausencia de respiracion
espontanea. 2.- Pupilas persistentemente dilatadas.
3.- Ausencia de reflejo corneano. 5.- Ausencia de
reflejos oculovestibulares. 6.- Ausencia de reflejo
faringeo.

El diagnéstico de muerte encefalica no es proce-
dente cuando en la persona exista cualquiera de
las siguientes condiciones: 1.- Alteraciones t6xi-
cas y metabolicas reversibles; 2.- Hipotermia in-
ducida”.

Esta definicion es igual a la de hace 10 afos que
era la contenida en el Decreto 1172; mantiene las
bases del diagnéstico en fenémenos clinicos, sin
que sea necesario recurrir a exdmenes comple-
mentarios, recalcando en primer lugar la ausen-
cia de respiracion espontdnea, sin necesidad de
las pruebas de apnea que recomiendan los auto-
res norteamericanos, y también sin mencionar el
prerequisito de una historia de catdstrofe aguda
cerebral y de coma profundo que no responda a
estimulos. De otra parte mantiene las excepcio-
nes de el diagndstico clinico en concurrencia con
trastornos previos metabolicos, téxicos y de hi-
potermia, aceptados en la literatura médica; man-
tiene también la denominacién de muerte
encefilica, en vez de la aceptada ya de concepto
de muerte cerebral.

En el articulo 3° ordena el modo como dos médi-
cos, uno de ellos especialista en neurociencias, que
no hagan parte del equipo de trasplantes, deberan
constatar que existen los seis signos mencionados,
y asi hacerlo saber por escrito en la historia clinica
del paciente, anotando la fecha, la hora y el diag-
nostico definitivo.

Establecido y anotado en la historia clinica el
diagnéstico de muerte cerebral puede iniciarse la
perfusion asistida para que los érganos a trasplan-
tar se conserven en forma Optima, pero para la
obtencion de érganos se requiere la donacion con-
forme a lo que definié la Ley 73 de 1988 en su
articulo 2°.

Para la practica médicolegal es importante el aval
que contiene el articulo 11, para que las personas
autorizadas para la toma de érganos puedan des-
plazarse a la sala de necropsias para hacer abla-
cién de los érganos requeridos. Este mismo arti-
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culo 11 establece la obligacion para que las insti-
tuciones en las que existe un donante, permita el
procedimiento para el retiro y adicionalmente no-
tifiquen a los grupos de trasplante. Lo anterior es
ademds obligatorios para los médicos que ejercen
en un servicio de urgencias. Abstenerse de prestar
esa colaboracion constituye la omision de un de-
ber legal. Para el caso del Instituto de Medicina
Legal, esa obligacion hace referencia a trasplantes
de cdrnea especialmente, de valvulas cardfacas, de
duramadre para construir valvulas, y de hueso, de
manera principal, porque la ablacién de estos com-
ponentes anatomicos no requiere de las estrictas
medidas de asepsia, y son viables estos tejidos des-
pués de la muerte somadtica total, medida que, de
otra parte si son necesarias para la toma de orga-
nos enteros como corazén, pulmoén, rifion,
pancreas, higado, y que van a requerir también del
diagnodstico de muerte encefélica, para hacer la
ablacién en un quiréfano.

En capitulos posteriores la norma regula la dona-
cion de los componentes anatémicos tanto de do-
nantes vivos como los que se obtienen de caddve-
res, imponiendo algunas obligaciones a la Institu-
cién Médicolegal y autorizando en el articulo 23
para que no solo para trasplantes, sino para docen-
cia, investigacién, u otros usos terapéuticos, sean
extraidos organos.

Se obliga a la existencia de un Comité de Tras-
plantes y se reglamenta el registro, la distribucién
de los componentes anatomicos; se describe tam-
bién una clasificacion de donantes, y para las [LP.S
establece unos requisitos esenciales de obligato-
rio cumplimiento.

4.- Procesos legales por la extraccidon de drganos
con fines de trasplante

La actividad técnica v cientifica de los trasplantes
fue anterior a las disposicienes legales que regula-
ron los procedimientos.

La primera de las demandas fue tanto de indole
penal, como ante el Contencioso Administrativo,
por la toma de cérneas,sin consentimiento de los
deudos. Para la época de esas dos primeras deman-
das, ain no existia la figura de la presuncion legal
de donacidn, pero no obstante, una providencia de
la Sala Penal del Tribunal Superior de Medellin, y

otra del Tribunal Administrativo de Antioquia, des-
estimaron las denuncias por infraccion de alguna
norma de indole penal, asi como las pretensiones
econdmicas de indemnizacion. (9)

En 1998 hubo otras dos manifestaciones de incon-
formidad en casos diferentes: Uno ante la
Procuraduria Metropolitana del Valle de Abufrz’t,
por haberse aplicado en la sede de Medellin del
[nstituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias

Forenses la norma de presuncién legal de dona-

cion, y haber autorizado que el personal de la Cruz
Roja extrajera unas corneas. La Procuraduria al
resolver archivar el caso, porque no existié ningu-
na infraccioén a las disposiciones legales. Conside-
1o “que dichas actuaciones son legales y constitu-
ven un avance mas en los Derechos Humanos para
que un érgano de una persona fallecida cuyo des-
tino inexorable es la putrefaccién tenga un destino
mas noble al ayudar a recuperar la salud de un ser
humano sin que intervenga para nada el dnimo de
lucro, significando que estos avances de la ciencia
benefician a la humanidad pues permiten que mu-
chas personas recuperen la vision cuando sufren
lesiones de cornea”.

En el otro de los casos los dolientes, alentados por
un abogado, denunciaron ante la Fiscalia Seccional
la extraccidon de cdrneas sin autorizacion de los
familiares del occiso. (Presuncién legal de dona-
cidn)

La investigacién de todo lo actuado llevo a la Fis-
calia 62 Seccional, a proferir Resolucién
inhibitoria.

Estos dos casos, el primero denunciado ante la
Procuraduria en noviembre de 1997 y el segundo
el 27 de marzo de 1998, ponen de manifiesto la
aceptacion ticita la mas de las veces, y otras de
apoyo al procedimiento, y otras de apoyo al pro-
cedimiento, en especial de retiro de cdrneas, por
parte de los deudos de las victimas de muerte vio-
lenta, porque en 1997 se extrajeron 454 corneas y
en 1998 fueron 596.

En unas pocas oportunidades algunos familiares,
y atn miembros de la fuerza publica, cuando el
donante por presuncion legal de abandono fue un
agente del orden,presentan reclamos que casi siem-
pre terminan en la aceptacion del procedimiento.
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No es tampoco insélito el caso de madres o padres
que agradecen que su hijo haya servido como do-
nante.

Es sinembargo llamativo que, excepcionalmente es
cierto, algunos profesionales del Derecho aceptan
poder legal para rechazar una actuacion que se hace
conforme al derecho,sin que se tomen la molestia
de consultar las normas que rigen, y en un acto de
honesto ejercicio profesional, comuniquen a sus
poderdantes que esa accion legal no va a prospe-
rar y en cambio en su mania litigante generen fal-
sas expectativas y desgastes de tiempo en el poder
judicial.
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