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localizaciones, de ahi su presentacion clinica heterogénea.

A pesar del tiempo transcurrido desde su descripcion ini-
cial, la etiopatogenia no es bien conocida, no disponiendose
de criterios diagnosticos universalmente aceptados ni de un
tratamiento médico estandarizado (2.

Es considerada la vasculitis mas frecuente de la edad
pediatrica, con una incidencia de hasta 13.5 /100.000 habi-
tantes®9%. Desde el punto de vista clinico, se caracteriza por
la triada de purpura no trombocitopénico, afectacion articular
(artritis o artralgias) y dolor abdominal, a lo que se afiade en
una proporcion variable de pacientes la existencia de afec-
cién renal ¢7).,

En los adultos, su incidencia cae notoriamente, presen-
tandose en 0,03-0,35/100.000 habitantes®, siendo mas fre-
cuente en el sexo masculino que en el femenino-2, Tiene un
pronéstico menos favorable que en la edad pediatrica, siendo
la afeccion renal la manifestacibn mas importante, ya que
ésta marca el pronéstico y tiene un rol preponderante desde
el punto de vista terapéutico.

El diagnéstico de esta entidad se basa por tanto en pi-
lares clinicos, paraclinicos y anatomopatol6gicos, con dem-
ostracion de la existencia de una vasculitis leucocitoclastica
y caracteristicamente por la demostracion de depoésitos vas-
culares de IgA en la inmunofluorescencia directa tanto en la
piel como en cualquiera de las biopsias de los 6rganos af-
ectados®.

El objetivo de este articulo es describir un caso de PSH
en la edad adulta y realizar una revision de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Se describira un caso clinico de Purpura de Schénlein
Henoch, con compromiso cutaneo y renal de presentacion
en la edad adulta.

Se realizo un revision de la literatura en las siguientes
bases bibliograficas: PubMed, LILACS, Scielo, Springer en-
tre 1978-2010.

CASO CLIiNICO

Hombre, de 52 afos, procedente de Montevideo, con
antecedentes personales de hipertension arterial y accidente
cerebro vascular isquémico en el afio 2001 sin secuelas.

Consulté por cuadro de 10 dias de evolucién dado por
dolor abdominal tipo célico difuso y lesiones de piel en MM.II.
(Figura 1) y orinas hipercoloreadas.

Del examen fisico se destaca: lesiones de tipo purpura
palpable, confluentes, con componente necrético y elemen-
tos inflamatorios en tercio inferior de piernas.

Resto del examen fisico sin alteraciones.

De la paraclinica se destaca: hemograma sin plaqueto-
penia, crasis normal. Azoemia: 60 mg/dl, creatininemia: 0.97
mg/dl. Examen de orina: Hemoglobina +++, proteinuria 2.27
g/dl, cilindros hialinogranulosos.

Urocultivo negativo. Ecografia de aparato urinario nor-
mal.

Con planteo clinico de vasculitis sistémica con afeccion
cutaneo-renal, se solicitan estudios diagno6sticos comple-
mentarios, de los que se destacan: Proteinuria en 24 horas:
1,46 g/24 hs.

Dosificacion de: ANA, ANCA, Ac antiMBG, crioglobulinas
negativos. Complemento y PEF normales. Dosificacién de
IgA normal. Serologia para HIV, VDRL, VHC, VHB: negativos.

FGC gastritis cronica. Sangre oculta en heces: negativa.

Biopsia de lesiones cutaneas: vasculitis leucocitoclas-
tica.
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Dada la presencia de elementos de lesion glomerular se
decide realizacion de puncién biépsica renal (Figura 2), la
cual evidencio: muestra de 16 glomérulos con 12% de obso-
lescencia, uno de ellos evidenciaba lesién de esclerosis seg-

Fig. 1. Lesiones en MMII, de tipo purpura palpable, confluentes, con compo-
nente necrotico.

N

Fig. 2. Histopatologia renal.

A. Se observa rotura de la MBG (flecha), con salida de plaquetas y pequefios
tractos de fibrina al espacio urinario (inflamacién capilar).

B. Inmunofluorescencia depésitos mesangiales de IgA, imagen clésica en ar-
bol podado.
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mentaria, en tanto que el resto tenian un moderado aumento
de la matriz mesangial asi como ssas capilares obliteradas.

Se observa rotura de la membrana basal glomerular (Fi-
gura 2A, flecha), con salida de plaquetas y pequefios tractos
de fibrina al espacio urinario. Hay escasos PMNs circulan-
tes. El sector Tubulointersticial presenta una atrofia tubular
con fibrosis intersticial de 30% de la corteza analizada. Hay
moderados sectores con lesidn tubular aguda, con ocasiona-
les cilindros hematicos y proteicos, destacandose zonas con
capilares peritubulares dilatados por la presencia de abun-
dantes glébulos rojos. En el sector vascular hay arteriolas
con hipertrofia y edema de la capa media. Otras arteriolas
muestran una franca disminucién de su luz, con necrosis fi-
brinoide parietal.

La inmunofluorescencia fue: IgA+++ mesangial, 1gG di-
fuso mesangial, IgM negativa, positiva en cilindros, C3+ posi-
tivo mesangial, fibrin6geno positivo en cailares glomerulares
(Figura 2 B).

Se concluye que se trata de una Nefropatia con depési-
tos mesangiales dominantes de IgA, con elementos de acti-
vidad dados por roturas de asas capilares con extravasacion
de fibrina, esclerosis segmentaria en un glomérulo, hiperce-
lularidad mesangial moderada, sin proliferacion endocapilar;
atrofia tubular y fibrosis intersticial leve (elementos histopato-
I6gicos de cronicidad).

El dignéstico histopatolégico fue concluyente para Ne-
fropatia IgA (NIgA), el cual se hace hasta el presente exclu-
sivamente por la demostracién, en general por inmunofluo-
rescencia, de IgA en el mesangio en forma dominante o
codominante. En este caso presento un claro patrén mesa-
gial, que es uno de los tipicos de esta entidad, con una posi-
tividad de+++.

Dado la presentacion clinica del paciente y los hallazgos
anatomopatologicos se realiza diagnostico de PSH.

El tratamiento se realizd en base a prednisona, 1 mg/kg/
dia, con descenso progresivo de los mismos, asociado a 6
bolos de ciclofosfamida mensuales, tres de 1 gramo y otros
tres de 500 mg, dado el extenso compromiso renal del pa-
ciente.

La evolucion fue favorable con remision de las lesiones
cutaneas, y normalizacion del sedimento urinario y la protei-
nuria.

DISCUSION Y COMENTARIO

ElI PSH de presentacion en al adulto es una entidad infre-
cuente, nuestro caso clinico coincide con los datos de otras
series, donde la edad promedio de aparicién en el adulto es
alrededor de los 50 afios (19,

Dentro de la clasica tétrada diagnéstica, nuestro pacien-
te presento tres: lesiones cutaneas, dolor abdominal y nefro-
patia, hallazgos que coinciden con las series internacionales.

El porcentaje de presentacion para las lesiones cutaneas
es mayor a 90%"9 donde, a diferencia de la edad pediatrica,
pueden ser lesiones de tipo vesiculas hemorragicas o lesio-
nes necroéticas'”, como las que se describieron en este caso.

En lo que respecta a la afeccién abdominal, las diferen-
tes series muestran una frecuencia de presentacion en 65%
de los pacientes, siendo mas frecuente si existe concomi-
tantemente compromiso renal®. El dolor abdominal tipo
colico difuso es la manifestacion mas caracteristica y puede
acompanarse de nauseas, vomitos, diarrea, rectorragias y
melenas. Estos ultimos hallazgos no estuvieron presenten en
nuestro paciente.

En cuanto a la afeccién renal, su frecuencia de presenta-
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cion aumenta en la edad adulta ('@, oscilando en las distintas
series entre 30 y 80%!"'3. Generalmente tienen mayor ries-
go de nefropatia los pacientes adultos, si se asocia ademas
afeccion intestinal y lesiones cutaneas™, como en el caso de
nuestro paciente.

El espectro clinico es variado, manifestandose en 90%
de los casos solo por alteraciones del sedimento, tal como es
caso clinico analizado, existiendo otras formas de presenta-
cién como oliguria, hipertension arterial o proteinuria.

La insuficiencia renal es rara (menor a 2%) al igual que el
fracaso renal extremo terminal (menor a 1%)®.

En todos las series analizadas, la nefropatia es un mar-
cador pronostico del PSH, sobre todo en el adulo. Ademas
de ser mas frecuente y mas grave que en la edad pediatrica,
algunas series sefialan la presencia de hipertension, protei-
nuria mayor a 1 g/24 hs o la presencia de insuficiencia renal
al inicio del cuadro como factores pronésticos en el adulto 4.

La afectacion renal es dinamica y puede evolucionar con
los anos, incluso en ausencia de manifestaciones extrarre-
nales (19,

Si bien la etiologia del PSH es desconocida, se cree que
influyen factores ambientales y genéticos('®. Como posibles
factores precipitantes, se han implicado distintos agentes in-
fecciosos, farmacos y, ocasionalmente, alimentos y tumores.

Se ha encontrado procesos infecciosos previos, espe-
cialmente de las vias respiratorias superiores hasta en 50%
de los enfermos®19. Ademas de los datos microbiolégicos, el
patrén estacional del PSH apoya este desencadenante infec-
cioso. El estreptococo es el agente infeccioso implicado mas
frecuentemente.

También se ha relacionado Mycoplasma pneumoniae,
Legionella y Yersinia, asi como al virus de la varicela, hepa-
titis B y C, rubeola, sarampion, citomegalovirus, parvovirus
B19, adenovirus y distintas vacunas®#.

Los farmacos habitualmente involucrados son los anti-
bidticos B-lactamicos, aunque también los macrélidos y di-
versos analgésicos y antiinflamatorios no esteroides se han
descrito como posibles agentes precipitantes (.

La asociacion con tumores parece rara; no obstante, al
igual que otros sindromes vasculiticos, la PSH se ha descrito
como un sindrome paraneoplasico 1719,

Sefialamos que en el caso descrito, no se encontré
ningun factor precipitante.

En cuanto al diagnostico del PSH, en la ultima década
se han propuesto hasta cuatro criterios diferentes para su
clasificacion(7-20),

Como puede deducirse, el problema de la definicion
del PSH permanece sin resolver y no hay ninguna univer-
salmente aceptada?. Ademas todas las clasificaciones uti-
lizadas remarcan la edad (inferior a 20 afnos) como factor
de suma importancia en el diagnéstico de PSH. Como fue
expuesto anteriormente esta entidad puede presentarse en
mayores de 20 afios, esto llevo a la revision de los criterios
diagnosticos de | PSH, tanto que la Sociedad Europea de
Reumatologia Pediatrica y la Liga Europea contra el Reu-
matismo (EULAR/PReS), han propuesto la supresion de la
edad como criterio diagnéstico, proponiendo nuevos criterios
diagnésticos (Tabla I) ("9,

Con respecto al tratamiento no se dispone de estudios
terapéuticos controlados que permitan tomar decisiones a la
hora de tratar a estos pacientes, existiendo un nivel de evi-
dencia basada en la opinion de expertos y series de casos.

Las lesiones cutédneas habitualmente se resuelven con
reposo. En casos de lesiones extensas con tendencia a la
cronicidad, pueden usarse corticoides a dosis bajas o medias
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Tabla I. Criterios Diagnésticos propuestos por Sociedad

Europea de Reumatologia Pediatrica y la Liga Europea
contra el Reumatismo (EULAR/PReS).

Purpura palpable (criterio obligatorio) mas uno de los que
sigue:

Dolor abdominal difuso.

Cualquier biopsia que muestre depésito predominante de
IgA.

Artritis (aguda, de cualquier articulacién) o artralgia.
Afectacidn renal (hematuria y/o proteinuria)

(15-30 mg/dia de prednisona).

La artritis responde a antiinflamatorios no esteroides
(AINE). Sin embargo, debido a la posible afectacién digestiva
o renal de estos enfermos puede ser preferible emplear corti-
coides a dosis bajas en lugar de AINE.

El tratamiento de las manifestaciones digestivas y renal-
es continta siendo controvertido.

La afectacidn digestiva es en general autolimitada. Glasi-
er et al., en un estudio retrospectivo de 22 enfermos con PSH
y afectacion digestiva, no encuentran beneficio con el empleo
de esteroides®), En cambio, Allen et al.®?", asi como Rosem-
blum y Winter®), en sus estudios retrospectivos de 70 y 43
pacientes, respectivamente, encuentran que los corticoides
pueden acelerar la recuperacién de la sintomatologia diges-
tiva. La pauta terapéutica habitual es prednisona a dosis de
1-2 mg/kg/dia por via oral y en casos mas graves metilpred-
nisolona intravenosa. Aun en ausencia de estudios contro-
lados, actualmente la mayoria de los autores los considera
indicados si existe clinica abdominal especialmente hemor-
ragica".

El tratamiento de la nefropatia es el aspecto mas deba-
tido, existiendo en la literatura, las mas variadas combinacio-
nes de farmacos, sin un resultado con un peso estadistico
significativo.

Como tratamiento inmunosupresor se han empleado
corticoides orales y en bolos intravenosos, ciclofosfamida,
ciclosporina, azatioprina y plasmaféresis 3.

Por tanto, hasta que se disponga de estudios prospec-
tivos y controlados, el tratamiento del PSH, especialmente de
la afectacion renal, permanecera controvertido (.

En nuestro paciente se opto por un terapia combinada de
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corticoides via oral, (prednisona 1 mg/kg) con descenso pro-
gresivo, asociada con bolos de ciclfosfamida (6 en total), ob-
teniendo una muy buena respuesta clinica, con una mejoria
significativa de la funcion renal y del sedimento urinario (Tab-
la 1), manteniéndose hasta la fecha asintomatico, sabiendo
que en esta entidad en control y seguimiento es fundamental
con el fin de detectar precozmente nuevas alteraciones.

Se presento el caso de un paciente adulto con lesiones
de piel y afeccién renal en el cual se confirmd el diagnéstico
de PSH dados los hallazgos histopatologicos en la puncion
biopsica renal. Se realiz6 tratamiento inmunosupresor en
base a corticoides y ciclofosfamida con buena respuesta.

El pronéstico dependera de la recurrencia del cuadro y
de la evolucién del dafio renal por lo cual debe realizarse
seguimiento prolongado.

Agradecimientos

Agradecemos la colaboracién con fotografias y datos
histopatolégicos en este trabajo, a la Profesora Agregada
Dra. Ana Panuncio y a la Profesora Adjunta Sylvia Melesi,
pertenecientes a la Catedra de Anatomia Patol6gica del Hos-
pital de Clinicas.

BIBLIOGRAFiIA

1 Blanco, R; Rodriguez-Valverde, V; Mata-Arnaiz, C; Martinez-
Taboada, V M. Sindrome de Schoénlein-Henoch. Rev Esp Reu-
matol. 2000;27:54-65.

2  Ameal Guirado, A I; Montes Santiago, J. Unidad de Medicina
Familiar y Comunitaria.Purpura de Schénlein-Henoch en adul-
tos: estudio de 9 casos. 1 Servicio de Medicina Interna. Hospital
Meixoeiro. Vigo An. Med. Interna. (Madrid) 2004, 21(12): 79-80.

3  Saulsbury F T. Clinical Update: Henoch-Schénlein purpura. Lan-
cet 2007;369(24):976-78.

4 Farley TA, Guillespie S, Rasoulpour M et al. Epidemiology of a
cluster of Henoch-Schénlein purpura. Am J Dis Child 1989; 143:
798.

5 Steward M, Savage JM, Bell B et al. Long term renal progno-
sis and Henoch-Schénlein purpura in an unselected childhood
population. Eur J Pediatr 1988; 147: 113.

6 Cassidy JT, Petty RE. Vasculitis. En: Cassidy JT, Petty RE, edi-
tores. Textbook of pediatric rheumatology (3.a ed.). Filadelfia:
W.B. Saunders, 1995; 365-422.

7  White RHR. Henoch-Schénlein Purpura. En: Churg A, Churg J,
editores. Systemic vasculides. Nueva York: Igaku-Shoin, 1992;
203-17.

8  Watts RA, Carruthers DM, Scott DG. Epidemiology of systemic
vasculitis: changing incidence or definition? Semin Arthritis
Rheum 1995; 25: 28-34.

Tabla Il. Evolucidn de la Funcién renal y el sedimento urinario, relacionada con el tratamiento.

26/6/10 4/8/10 4/9/10 4/10/10 5/11/10 5/12/10 8/1/11
Prednisona 1°'Bolo de 2%°Bolo de 3er Bolo de 4> Bolo de 5 Bolo de 6 *° Bolo de
Ciclofosfamida | Ciclofosfamida | Ciclofosamida | Ciclofosfamida | Ciclofosfamida | Ciclofosfamida
1 mg/kg
1 gramo 1 gramo 1 gramo 0.5 gramos 0.5 gramos 0.5 gramos
g’\lgea' (mg/ 1.32 0.96 0.81 0.89 0.82 0.85 0.80
Azo 72 62 32 48 40 35 32
(mg/dl)
Pu. 24 hs. . . . .
(/24 hs) 1.76 0.57 0.15 Negativa Negativa Negativa Negativa
Hb en orina +++ ++ ++ +++ + Negativa Negativa
Cilindros o Cilindros . . Escasos
Sedimento hialino- 32 eritrocitos/ hialino- 24 eritrocitos/ eritrocitos/ Normal Normal
campo campo
granulosos granulosos campo




Purpura de Schénlein-Henoch, presentacién en el adulto

9

10

11

12

13

14

15

Lie JT, and the Members and Consultants of the American Col-
lege of Rheumatology Subcommittee on Classification of Vascu-
litis. lllustrated histopathologic classification criteria for selected
vasculitis syndromes. Arthritis Rheum 1990; 33: 1.074-87.
Evange’line pillebout, Eric Thervet,Gary Hill, Corinne
Alberti,Philippe Vanhille, and Dominique Nochy Henoch-Schén-
lein purpura in adults: outcome and prognostic factors. J Am Soc
Nephrol 2002, 13: 1271-78.

Wanakul S, Pongprasit P. Henoch Schénlein purpura presenting
as hemorragic vesicles and bullae. Case report and literature
review. Pediatric Dermatology. 1995.

Blanco R, Martinez-Taboada VM, Rodriguez-Valverde V, Gar-
cia-Fuentes M, Gonzalez-Gay MA. Henoch-Schénlein purpura
in adulthood and childhood. Two different expressions of the
same syndrome. Arthritis Reum 1997; 40: 859-64.
Garcia-Porrua C, Calvifio MC, Llorca J, Couselo JM, Gonzélez-
Gay MAHenoch-Schénlein purpura in children and adults: clini-
cal differences in a defined population..Divisions of Rheumatol-
ogy and Pediatrics, Hospital Xeral-Calde, Lugo, Spain Semin
Arthritis Rheum 2002;32(3):149-56.

Coppo R, Mazzucco G, Cagnoli L, Lupo A, Schena FP. Long-
term prognosis of Henoch-Schénlein nephritis in adults and
children. ltalian Group of Renal Immunopathology Collaborative
Study on Henoch-Schénlein purpura. Nephrol Dial Transplant.
1997;12:2277-83.

Chaussain M, De Boissieu D, Kalifa G, Epelbaum S, Niaudet P,
Badoual J et al. Impairment of lung diffusion capacity in Henoch-
Schénlein purpura. J Pediatr 1992; 121: 12-6.

16

17

18

19

20

21

22

23

75

Frank T. Saulsbury. Henoch—Schénlein purpura. Division of Im-
munology and Rheumatology, Department of Pediatrics, Uni-
versity of Virginia Health System, Charlottesville, Virginia, USA.
Current Opinion in Rheumatology 2010, 22:598-602.

Blanco R, Gonzéalez-Gay MA, Ibafiez D, Lopez-Viana A, Ferran
C, Regueira et al. Henoch-Schénlein Purpura as clinical presen-
tation of a myelodysplasic syndrome. Clin Rheumatol 1997; 16:
626-28.

Kurzrock R, Cohen P, Markowitz. Clinical manifestations of vas-
culitis in patients with solid tumors. Arch Intern Med 1994; 154:
334-40.

Ozen S, Ruperto N, Dillon MJ, Bagga A, Barron K, Davin JC, et
al. Sociedad Europea de Reumatologia Pediatrica y la Liga Eu-
ropea contra el Reumatismo (EULAR/PReS) Endorsed Consen-
sus Criteria For The Classification Of Childhood Vasculitides.
Ann Rheum Dis. 2006;65:936-41.

Glasier CM, Siegel MJ, McAlister WH, Shackerlford GD. He-
noch-Schénlein syndrome in children: gastrointestinal manifes-
tations. Am J Roentgenol 1981; 136: 1.081-85.

Allen DM, Diamong LK, Howell DA. Anaphylactoid purpura in
children. Am J Dis Child 1960; 99: 147-68.

Rosemblum ND, Winter HS. Steroid Effects on the course of
abdominal pain in Henoch-Schénlein purpura. Pediatrics 1987;
79:1.018-21

Hasegawa A, Kawamura T, lto H, Hasegawa O et al. Fate of
renal grafts with recurrent Henoch-Schénlein purpura nephritis
in children. Transplant Proc 1989; 21: 2.130-33.



Archivos de Medicina Interna

Contenidos del Volumen XXXIII - Ano 2011

Abril 2011;XXXIII(1)

Articulos originales

Linfomas Gastrointestinales de
Inmunofenotipo B asociados a
Enfermedad celiaca,

Helicobacter pylori y Virus

de Epstein Barr. Aspectos
clinicopatoldgicos y analisis
inmunomolecular

Dres. Ana Marifio, Sylvia Melesi,
Gaston Bonanata et al.

Estudio prospectivo de Trombofilia
y Gestacion en el Hospital de
Clinicas. Periodo abril 2004-febrero
2010

Dres. Inés Sevrini, Cecilia Carrizo,
Andrea Monteiro et al.

Actualizacion

Niveles de atencién, de prevencion
y atencion primaria de la salud
Dres. Julio Vignolo, Mariela Vacareza,
Cecilia Alvarez, Alicia Sosa

Casuistica de interés

Rol de la derivacion portosistémica
intrahepatica por abordaje
transyugular para el tratamiento de
la hemorragia variceal refractaria en
el paciente cirrético

Dres. Marcelo Valverde, Josemaria.
Menéndez, Paola Scalone, Solange
Gerona

Diseccion de arterias vertebrales:
a proposito de 2 casos de “stroke”
isquémico del territorio vértebro-
basilar

Dres. Fabiana Broli, Natalia Silva,
Amelia Olazarri, José Luis Caamaino,
Carlos Dufrechou

Agosto 2011;XXXIII(2)

Articulos originales

Hallazgos colonoscoépicos en una
poblacion de pacientes con test de
sangre oculta en heces positivos
Dres. Nicolas Gonzalez, Alberto
Sanguinetti, Andrés Taullard, Miguel
Villa-Gémez, Jorge Pérez-Gatto,
Ramon Suarez, Daniel Taullard

Importancia del estudio con
D-Dimeros en el control biolégico
del embarazo en pacientes con
trombofilia

Dra. Inés Sevrini, Br. Ricardo Robaina,

MSc Gustavo Saona, Dres. Cecilia
Carrizo, R. San Martin

Actualizacion

Impacto del tabaquismo y del
humo de segunda mano en la salud
cardiovascular

Casuisticas de interés
Malformaciones arteriovenosas
pulmonares. Aproximacioén a una
patologia poco frecuente a partir de
tres casos tipicos

Dres. Juan Pablo Salisbury, Luis M.
Pifieyro

Tuberculoma cerebral en paciente
inmunocompetente

Dres. Selva Romero, Laura Llambi,
Isabel Fernandez, Alfredo Alvarez
Rocha

Diciembre 2011;XXXIlI(3)

Actualizaciones

Las encefalitis herpéticas.
Encefalitis producidas por la familia
herpes.

Drs. Ronald Salamano, Sara Lewin

Prevencion de la lesién renal en
el perioperatorio de cirugia no
cardiaca

Drs. Ricardo Silvarino, Oscar Noboa

Casuistica de interés
Enfermedad de Addison como
presentacion de un sindrome
pluriglandular autoinmune tipo 2
Drs. Santiago Acle, Ximena Afion,
Alvaro Danza, Raul Pisabarro

Purpura de Schoénlein-Henoch,
presentacion en el adulto

Drs. Rodrigo Andrade, Ximena Afion,
Mauricio Amaral, Verdnica Pérez,
Laura Llambi, Cecilia Baccino, Ximena
Cabrera, Alfredo Alvarez Rocha

Junio 2011; XXXIII (Supl. 1)

Semana Médica del Hospital Maciel
2011

Curso de Actualizaciéon para
Graduados

Clinica Médica “1” Prof. Dr. Gaspar
Catala

Clinica Médica “3” Prof. Dra. A. Larre
Borges

Facultad de Medicina. UdelaR.
Montevideo.

Coordinadores: Dra. Alejandra Rey, Dr.
Gabriel Maciel, Dra.Sandra Consani

Introduccién
Dr. Gaspar Catala

Medicina Preventiva en el Adulto.
Screening y Profilaxis.
Coordinadora: Dra. Alejandra Rey

Valoracion pre y postoperatoria. Rol
del internista.
Coordinador: Dr. Gabriel Maciel

Trastornos del sueio
Coordinadoras: Dra. Verdnica Torres
Esteche, Dra. Raquel Monteghirfo

Enfermedad celiaca. Un desafio en
Medicina Interna.
Coordinadora: Dra. Sandra Consani

Julio 2011;XXXIII (Supl. 2)

TROMBOFILIAY EMBARAZO

Pautas de diagnéstico y tratamiento
Grupo de trabajo: Policlinicas de Alto
Riesgo Obstétrico (PARO) de Hospital
de Clinicas (HC) y Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR)

Dra. Lilian Diaz, Profesora de

la Catedra de Hematologia. Dr.

Raul Medina, Profesor de Clinica
Ginecotocol6gica B. Dr. Leonardo
Sosa, Profesor Agregado de Clinica
Médica B. Dr. Leonel Briozzo, Profesor
de Clinica Ginecotocoldgica A. Dr.
Justo Alonso, Profesor de Clinica
Ginecotocologica C. Dra. Graciela
Pedreira, Profesora Agregada del
Departamento de Laboratorio Clinico
del Hospital de Clinicas, Seccion
Hematologia. Dra. Andrea Manzino,
Laboratorio Clinico de CHPR. Facultad
de Medicina. UdelaR. Montevideo.

Setiembre 2011 ;XXXIll (Supl. 3)

1¢r Curso de Educacion Médica
Continua sobre Tromboprofilaxis
Comité de Tromboprofilaxis del
Hospital Maciel

Coordinadora general:

Dra. Cecilia Carrizo



Archivos de Medicina Interna- Normas actualizadas para el envio y aceptacion de trabajos
(a marzo de 2011)

Los trabajos se reciben por correo electrénico a: amidirector@pren-
samedica.com.uy; hebersaldivia@prensamedica.com.uy; telefax:
2707 9109; por correo certificado o personalmente a: Prof. Dr. Alfre-
do Alvarez Rocha, Clinica Médica “A”, Hospital de Clinicas piso 11,
Auv. Italia s/n, 11600 Montevideo.

Las presentes normas estan de acuerdo con los Requisitos Unifor-
mes para preparar los manuscritos enviados a Revistas Biomédi-
cas CIDRM, Arch Med Interna 1991; Xlll:115-122. (JAMA 1993 may
5;269:2282-6). Estilo de Vancouver 2000.

1. Los trabajos deben ir acompafiados de una carta de presentacion
firmada por todos los autores que figuren en el trabajo, expresando
su deseo de publicarlo y haciendo constar su nombre, apellidos y
direccion completa. Asimismo, se acompafara de una autorizacion
del jefe del centro donde se ha realizado el trabajo.

2. Los trabajos recibidos seran evaluados por la Direccion y el Co-
mité de Arbitraje, si los mismos llenan los requisitos para su publica-
cién. Los articulos son arbitrados por profesionales idéneos designa-
dos por la Direccion conjuntamente con el Comité de Arbitraje, que
realizan un arbitraje de los manuscritos de caracter doble ciego. Los
trabajos aprobados son revisados por la Secretaria Cientifica para su
correccion de estilo.

3. Todos los originales aceptados para su publicacién quedan como
propiedad de la revista ARCHIVOS de MEDICINA INTERNA y no
podran ser reproducidos parcial o totalmente sin autorizacién. No se
aceptaran trabajos publicados anteriormente o presentados al mis-
mo tiempo a otra revista. Esto no impide considerar un articulo re-
chazado por otra revista o una comunicacion completa generalmente
realizado bajo la forma de un resumen o de un informe preliminar.

O considerar un articulo presentado en una reunién cientifica si ésta
no aparece integramente en actas de la reunion.

4. La revista ARCHIVOS de MEDICINA INTERNA constan de las si-
guientes secciones:

- Originales. Trabajos de investigacion clinica(pacientes o animales
de laboratorio). La extensiéon maxima sera de 15 folios a doble espa-
cio. Se admitira hasta 7 figuras y 7 tablas.

- Actualizaciones. Su extensién maxima debe ser de 20 folios a
doble espacio, con un maximo de 7 figuras y 7 tablas.

- Cartas al director. En esta seccion la Revista aceptara breves co-
municaciones (extensién maxima 2 folios), provistas de un maximo
de 5 citas bibliograficas, donde pueden comentarse articulos publica-
dos recientemente en la Revista o exponerse observaciones o expe-
riencias que puedan ser resumidas en un texto breve.

- Casuistica de interés. Descripcion de casos clinicos de especial
interés. La extension maxima del texto sera de 6 folios a doble espa-
cio, con un maximo de 2 figuras y 7 tablas.

5. Los manuscritos deben ir mecanografiados, en hojas de tamafo
DIN A-4, con texto en una sola de las caras y con las paginas nume-
radas consecutivamente y en las que no figure el nombre del autor ni

del Centro donde se haya realizado el trabajo. La presentacion rea-
lizada se entregara en un CD, identificados con una etiqueta donde
figuren el titulo, los autores y el nombre del archivo, que debera con-
tener por separado el texto de los demas elementos graficos; pueden
ser enviados por correo electronico.

6. En la primera hoja del trabajo se indicaran, en el orden que aqui
se cita, los siguientes datos: titulo del articulo que debera ser como
la norma lo indica, breve pero representativo del articulo, nombre y
apellido de los autores, nombre completo del centro de trabajo. Debe
incluirse nombre, direccion numero de teléfono, fax y correo electro-
nico del autor al que deba dirigirse la correspondencia o solicitud de
separatas del trabajo. Las referencias a los cargos que desempefien
los autores figuraran como nota al pie de pagina, sefialdandose con
uno o mas asteriscos el lugar de llamada correspondiente.

7. Conviene dividir el texto en apartados siendo aconsejable el si-
guiente esquema:

a) Resumen. Debe estar en una hoja aparte y su extension debe ser
de 150 palabras aproximadamente. Debe establecer el propdsito, los
procedimientos basicos, los hallazgos fundamentales y las principa-
les conclusiones del estudio; todo ello en términos concretos. Debe
ir en espafol y en inglés.

b) Palabras clave. Los autores remitiran una lista de 3 a 10 palabras
o frases cortas (descriptores) con el fin de facilitar la introduccion
del articulo en el repertorio nacional o internacional de bibliografia
médica. Use de preferencia los términos mencionados en el Medical
Subject Headings, del Index Medicus (consultar BINAME). Debe ir
en espafiol y en inglés.

c) Introduccion. Debe ser clara y concisa, estableciendo el propé-
sito del trabajo. Resuma el fundamento légico del estudio u obser-
vacion, basandose en la bibliografia pertinente y necesaria. La intro-
duccién debe facilitar que el lector comprenda el texto que sigue a
continuacion. No debera incluir datos ni conclusiones del trabajo que
esta dando a conocer.

d) Material y métodos. Debe proporcionar los detalles suficientes
para que una determinada experiencia pueda ser reproducida sobre
la base de esta informacion, describiendo claramente la seleccion
de los sujetos observados y su participacion en los experimentos (ya
sea pacientes o0 animales), identificacion de métodos, aparatos y pro-
cedimientos, debera proporcionar referencias nueva, identificar me-
dicamentos o productos quimicos, dosis, vias de administracion, etc.
e) Resultados. Se debera relatar, pero no interpretar las observa-
ciones realizadas con el material y método empleados, éstos pue-
den publicarse detalladamente en el texto en forma de tablas o de
figuras, procurando no repetir en el mismo los datos presentados en
forma de tablas; o de figuras, procurando no repetir en el mismo los
datos presentados en forma de tablas; destaque o resuma tan solo
las observaciones mas importantes.

f) Discusion y comentarios. El autor o los autores procuraran ofre-
cer sus propias opiniones sobre el tema. Haran hincapié en aquellos
aspectos nuevos e importantes del estudio, y en las conclusiones
que deriven de ellos. Destacan aqui: el significado y la aplicacion
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practica de los resultados; las consideraciones sobre una posible in-
consistencia en la metodologia y las razones por las cuales deben
ser validos los resultados; la relacion con publicaciones similares y
comparaciones entre las areas de acuerdo y desacuerdo, y las indi-
caciones y directivas para futuras investigaciones. No debe detallar
datos repetidos en el apartado de Resultados. No se citaran trabajos
que no estén terminados. Es importante la propuesta de nuevas hi-
potesis pero identificandolas claramente como tales.

g) Agradecimientos. Cuando se considere oportuno, se citaran las
personas o entidades que hayan colaborado en la realizacién del
trabajo. Incluya la relacién de todas aquellas personas que han cola-
borado, pero que no cumplan los criterios de autoria, tales como ayu-
da técnica recibida, ayuda en la confeccién del manuscrito, o apoyo
general prestado por el jefe del departamento. También se incluira
en los agradecimientos el apoyo financiero y los medios materiales
recibidos.

Abreviaturas: utilice unicamente abreviaturas normalizadas.
Evite las abreviaturas en el titulo y en el resumen. Cuando en el
texto se emplee por primera vez una abreviatura, ésta ird prece-
dida de la expresion completa, salvo si se trata de una unidad
de medida comun.

8. Bibliografia. Numere la bibliografia citada consecutivamente si-
guiendo el orden en que se menciona por primera vez en el texto.
Las referencias se identificaran mediante numeros arabicos entre
paréntesis en SUPERINDICE, si son discontinuas: separarlas con
comas: (1,3,6,9), continuas con un guién: (1-4) Esta numeracion sera
la que constara siempre en el articulo, vaya o no acompafada del
nombre de los autores. Cuando se mencionan éstos si se trata de un
trabajo realizado por dos autores se mencionan ambos, si se trata de
varios se citara el primero seguido de la expresion et al.

No pueden emplearse como citas bibliograficas “observaciones no
publicadas” ni “comunicacién personal”, pero si pueden citarse den-
tro del texto. Los originales aceptados pero no publicados se inclu-
yen en las citas bibliograficas como “en prensa”, especificando el
nombre de la revista seguido por “en prensa” (entre paréntesis).

Las citas bibliograficas se expondran segun el orden siguiente: a)
deberd incluirse el nombre de todos cuando sean 6 o menos, si son
siete 0 mas andtese solo el nombre de los primeros y agréguese
et al; b) titulo completo del articulo en la lengua original; c) titulo
abreviado de la revista (consultar el Index Medicus), y d) afio de pu-
blicacién, nimero de volumen y paginas inicial y final del trabajo. Es
imprescindible relevar cuidadosamente todos los datos requeridos.
Un detalle mas extenso se puede obtener en

Los apellidos de los autores deben ir en mayuscula y minuscula
e inicialarse sus nombres. No poner puntos y comas innecesarios
(véanse ejemplos)

Ejemplos revistas:

Cooper R. Combination chemotherapy in hormona resistant breast
cancer. Proc Amer Ass Cancer Res 1969;10:15-18

Ascaso J, Madrid J. Martinez Alls J. Serrano S. Carmena R. Altera-
ciones en las lipoproteinas de alta densidad en pacientes diabéticos.
Med Clin 1979; 73(3):133-140.

Articulo de revista en formato electrénico:

Autor. Titulo. Nombre de la revista abreviada [tipo de soporte{
afo[fecha de acceso[; volumen(numero): paginas o indicador de ex-
tension. Disponible en: www...

Ejemplos libros:

Si se cita un libro o monografia debe seguirse este orden: Nombre
de los autor/es. (Apellido, inicial del nombre). Titulo del libro. Edi-
cion(2° ed. - 2nd ed.). Lugar de publicacién (Ciudad): Editorial; afio
de edicion

Capitulo de libro:

Igual que en libros mas: p. pagina inicial-final del capitulo.

Buti Ferret M. Hepatitis virica aguda. En: Rodés Teixidor J, Guardia
Massé J. Medicina Interna. Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

9. llustraciones (figuras). La Revista imprimira ilustraciones en
blanco y negro o en color, si el ejemplo lo requiere. Las fotografias
seran sobre papel de buena calidad o en archivo informatico, espe-
cialmente las copias fotograficas de radiografias.

En archivo informatico, presente los originales de las figuras directa-
mente en el formato de origen del programa en que fueron creadas
(por ejemplo: Photoshop, Corel Draw, Power Point, Excel, lllustrator,
Free Hand, etc.) SIN COLOCARLOS EN EL TEXTO, que llevara sélo
la correspondiente mencion para ubicarlos. El disefio debe ser sim-
ple, y su sola observacion debe permitir comprender qué se desea
mostrar con él. Los graficos complejos, que no pueden interpretar-
se salvo lectura en el texto, deben evitarse. Utilice patrones y NO
COLORES en su disefio ya que se imprimiran en blanco y negro.
Por la misma razén es conveniente eliminar fondos en los graficos
y esquemas.

Si son presentadas en papel, tanto las fotografias, como las graficas,
tendran un tamafio minimo de 9 x 12 cm, y deben ser identificadas al
dorso (en etiqueta autoadhesiva impresa) del siguiente modo:
Nombre del autor.

Titulo del trabajo.

Figura N°

(Sefalar con una X el angulo superior derecho real de la figura).
Las fotografias y las graficas deben ir numeradas de modo correla-
tivo y conjunto seguin su primera mencion en el texto. Cuando las
ilustraciones lleven leyendas, éstas deberan ir mecanografiadas en
hoja aparte.

Las tablas se presentaran en hojas separadas, numeradas con nu-
meros romanos y con el titulo correspondiente. Las abreviaturas utili-
zadas deben acompariarse en una nota aclaratoria al pie de la tabla.
Las ilustraciones deben enviarse todas juntas y no deben colocarse
en ellas clips grampas que puedan estropearlas.

10. El autor, o el primer autor en caso de varios, recibira |0 separatas
de su trabajo gratuitamente. Cuando se desee un mayor nimero de
separatas, debe solicitarse al enviar los originales corriendo su costo
a cargo del autor.

11. El Comité de Redaccién acusara recibo de los trabajos envia-
dos a la Revista en el minimo plazo posible, se informara acerca de
su aceptacion y fecha aproximada de publicacién. Dicho Comité se
reserva el derecho de proponer las modificaciones de los originales
que crea oportunas.

12. La Direccion y el Comité de Arbitraje de la revista ARCHIVOS de
MEDICINA INTERNA no acepta ninguna responsabilidad respecto
a los puntos de vista y afirmaciones mantenidas por los autores de
sus trabajos.
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