Contacto Cientific

Revista electronica cientifica
y académica de Clinica Alemana

Vol 3/ N° 3 / agosto 2013




GontaCtojGIEntitico

“Colofon:

Editor en Jefe
Dr. Roque Saenz

Editores Asociados
Dr. David Figueroa

Dr. Pablo Lavados

Dr. Claudio Silva

Comité Editorial

Dr. Stefan Danilla

Dr. Mario Ferndndez
QF. Alicia Gonzdlez

Dr. Alex Navarro

Dra. Verdnica Olavarria
Cecilia Pacheco

Dr. Pablo Soffia
Mariela Wijnant

Dr. Masami Yamamoto

Periodista y
Gestion Editorial
Claudia Carranza

Disenoy
Diagramacion
Jaime Castille Talloni

Vol 3/ N°3 / agosto 2013

Contacto Crenhfnco

o

Publn:acmn brmensuaJ

Mision
"Ser el medi

mrmpetenclaﬁ, habili ades‘ capaﬂdades v tﬂd@ aquel In que mejore
el cuidado de salud de las personas y contribuya al desarrollo del
conocimiento médico en beneficio de la comunidad”.

Conflictos de interés y responsabilidades

El Editor en Jefe y miembros del Comité Editarial, declaran no tener conflictos de interés
o soporte financiere de empresas relacionadas.,

Los editores de esta publicacién, hardn todos los esfuerzos para evitar errores e
imprecisiones en las opiniones, declaraciones, cifras y datos publicados en esta revista.
Sin embargo, los autores de cada uno de los articulos publicades son responsables del
material enviado.

Los trabajos publicados en esta revista, pueden contener opiniones personales de los
autores, por lo que no busca constituirse en la dnica fuente o guia para buenas practicas
y/o para un tratamiento adecuado y seguro

Por lo anterior, los editores y personas que participan en su revisian, edicién y publicacion,
quedan exentos de toda responsabilidad por las consecuencias que pudiesen ocurrir,

producto de imprecisiones o errores en cifras, datos u opiniones,




FEAN 5T R ELECTRGNICA SIENTIFEIEA % BALADEM HEA

CLINICA ALEMARNA

Contenidos de estaedicién

59 Editorial
Dr. Roque Saenz
61 Esofagitis Eosinofilica: novedades y controversias
Dra. Priscilla Valdebenito / Dr. Matias Guzman / Dr. Juan Carlos Glasinovic
Antioxidantes en prevencion de céancer:
66 imito orealidad? El ejemplo del cincer de vejiga
Dr. Mario Fernandez
Cancer de colon de intervalo:
71 unconcepto que produce insomnio
Dra. Amaya Ortiz / Dr. Roque Sdenz
Medicina Evolutiva: jpor qué y para qué?
7"’ Dr. Andreas Kullak
80 Caso Radiologico: Enfermedad Celiaca
Dra. Daniela Barahona / Dr. Andrés Labra / Dr. Pablo Soffia
Evaluacion resultados de cirugia de contorno corporal
en pacientes con secuela de baja de peso masiva post
cirugia bariatrica. Creacién del instrumento BODY-Q
83 Dr. Stefan Danilla / Dra. Marfa Elsa Calderdn / Dr. Pedro Cuevas / Dr.
Marce Antonio Rios / Dr. Carles Dominguez / Dr. Cristian Erazo / Dr.
Sergio Sepdlveda / Cristina Di Silvestre / José Ignacio Vergara / Felipe
Soto / Alma Cruz / Soffa Sierra / Paula Silva
Factores de mal prondstico en la cirugia de
88 pinzamiento fémoroacetobular
Dr. Dante Paradi / Dr. Javier Besomi / Dr. Carlos Tobar / Dr. Eduardo
Sauthier / Dr. Jaime Lopez / Dr. Joaquin Lara / Dr. Juan José Valderrama
99 Medicina Traslacional, Medicina del Futuro
Cecilia Pacheco
101 Quiz
Dr. Reinaldo Rosas
Perfil Profesional
102

Dr. Claudic Canals

106 Normas Editoriales

Secciones

Editorial
Alerta

Buenas Practicas Clinicas

Cartas al Editor
Casos Clinicos
Campanas y Revision
Contribucion Original
Controversias

Cursos y Congresos
Estado del Arte

Etica Médica
Farmacologia

Guias y Protocolos
Investigacion

Lectura Critica

Links- Videos
Medicina Traslacional
Miscelaneos

Noticias

Para su Paciente
Perfil Profesional
Perlas

Publicaciones CAS-UDD
Quiz

Revision Clinica
Temas

Tips para Publicar
Trabajos Originales

" Contacto Cienti




Gont

actolGientifico

Editorial

Trabajando en horas seguras

Dr. Roque S3enz
Editor

Es habitual que los conductores de
buses, ya sean interprovinciales o
locales, consideren necesario restringir
sus horarios de trabajo de tiempo
continuo, estableciendo limites y
tiempos de descanso. Asimismo,
trabajadores gque realizan turnos en
labores pesadas, de precisién o
rutinarias, deben tener limites en la
extension de su jornada laboral y
destinar tiempo al descanso.

El personal de la salud, no esta exento

de evaluar el lapso de trabajo continuo, para preservar la
calidad de su tiempo, la calidad de la atencién y su propia
salud fisica y mental.

En estudios realizados en la definicién de la tasa de
deteccion de adenomas (TDA) en colonoscopia,
considerado el mejor indice de calidad de este
procedimiento, se demaostré que ésta es mejor en el
primer turno de la mafana, comparado a los dos blogues
horarios siguientes, que existe mejor TDA en
procedimientos realizados en bloques separados, por
operadores diferentes y descansados que el resultado
de un operador trabajando los tres bloques seguidos. Un
operador pierde progresivamente, con cada caso
posterior, un porcentaje de esta TDA. Lo anterior avala el

concepto de que se produce cierto
grado de fatiga. Un déficit de
diagndstico progresivo alo largo de
la jornada de trabajo. Estas son por
razones de falta de personal, carga
laboral, entre otras. Dificiles de
manejar, pero deben considerarse
al planificar el trabajo cotidiano.

Las horas seguras, son funcién del
descanso necesario y reparador de
los profesionales.

Y para entender este concepto, pensemos en aquel
profesional que al término de una jornada nocturna de
urgencias o guardia médica, debe continuar ala mafnana
siguiente con su tabla de pabelldn, de endoscopia, de
consulta externa, etc. Esta practica, debiera ser
planificada, disminuida.

Los profesionales debieran cuidar también de su propio
descanso cotidiano, en su vida privada, lo que mantiene
su éptimo desempefio y alerta en su practica diaria.

La Asociacidn Médica Australiana (AMA), luego de un
trabajo de auditoria en este sentido, demostrd que el
53% de los médicos que trabajan en hospitales
australianos, trabajan “horas no seguras”.
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Han encontrado jornadas continuas hasta de 43 horas
(pensar en el habitual pluriempleo). Esta situacion es
mas frecuente entre los residentes y médicos en
formacion, lo que coincide con el periodo de formacion
de su consolidacion familiar y econdmica.

La salud en general y el bienestar de los médicos, es
una prioridad. Los docentes deben cuidar también de
estos asuntos, ya que la fatiga se ha visto expresada en
deterioro de la formacién de los médicos con parametros
comparables. Se debe considerar horas de trabajo, turnos
de llamada y total de horas de “no trabagjo” y suefo en
la evaluacion global.

Se puede clasificar segin estos parametros, a los
profesionales en bajo, mediano y aito nivel de riesgo.
Hasta el 60% del total cumplia con las dltimas dos
categorias.

El rango de horas de trabajo demostradas, variaba de
43 a 120 horas semanales de trabajo efectivo.

Después de conocidos estos datos, se ha tomado debida
cuenta de la existencia de las horas seguras y se fomenta
a nivel personal y grupal, el conseguir condiciones mas
saludables y menos riesgosas de trabajo.

Estos conceptos y resultados han influenciado también

los planes de entrenamiento, que acumulan guardias
frecuentes en los residentes. En este grupo, no se ha
demostrado sin embargo efecto significativo en el
cuidado de los pacientes.

Se ha sugerido como méximo turnos de hasta 16 horas
(2011) y jornadas semanales de hasta 80 horas.

Se han mejorada los indices de satisfacciéon y calidad
de vida (QOL). Ha significado también una sobrecarga
de trabajo en los médicos staff o residentes de mayor
experiencia.

La percepcién de sequridad del paciente, la percepcidn
de fatiga y los indices de servicio y educacién no han
cambiado.

El restringir las horas de trabajo, ha mostrado por otro
lado, defectos en el cumplimiento de objetivos
educacionales en los residentes, lo que podria
condicionar el alargar los periodos de entrenamiento.

Esta interrelacién entre tiempo de trabajo, fatiga, salud,
rendimiento, calidad del aprendizaje, etc., debe
considerarse en la planificacion y evaluacién, llegando
al justo equilibrio y al aporte del autocontrol.

La seguridad del pacientey el trabajo con agrado, deben
ser objetivos primarios en nuestro desempeiio.
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ESOFAGITIS EOSINODFILICA

Articulo de Revision

Esofagitis Eosinofilica: novedades y controversias

Dra. Priscilla Valdebenito Bravo

Residente Medicina Interna

Atencién Primaria, Facultad de Medicina
Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo

Dr. Juan Carlos Glasinovic Radic

Servicio Gastroenterologia, Departamento Medicina Interna
Clinica Alemana de Santiago,

Facultad de Medicina Clinica Alemana, Universidad del Desarrollo,

Santiago, Chile.

Dr. Matias Guzman Mena
Médico cirujano, Facultad de Medicina
Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo

Resumen

La esofagitis eosinofilica (EEo) es una patologia de
diagndstico relativamente reciente, y cuya frecuencia
pareciera ir en aumento. El diagnéstico y el tratamiento
son materias de discusion activa actualmente. Su
diagnoéstico, se sustenta en la clinica y es confirmado
por la anatomia patolégica. La endoscopia aporta
principalmente aumentando el grado de sospecha y
descartando otros diagndsticos diferenciales. La principal
dificultad para la anatomia patolégica, es la frecuente
coexistencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico
y EEo. El tratamiento puede ser farmacoldgico y no
farmacolégico. Existe experiencia y favorable evidencia
con el uso de corticoide tépico (deglutido) o bien
sistémico y el uso de los inhibidores de la bomba de
protones, En lo no farmacoldgico, la dieta de eliminacién
de seis alimentos (leche, soya, huevos, trigo, maniy
frutos secos, pescados y mariscos), pareciera ser una
restriccion aceptable, a cambio de mejoria clinica
duradera. Se propone utilizar en todos los pacientes
inhibidor de bomba de protones asociado a
corticoesteroide por via local o sistémica, segun la
gravedad del cuadro. Areas de estudio a futuro son
principalmente, definir los limites entre la eosinofilia
inducida por reflujo y la EEo, y la manera de optimizar
la administracién de corticoesteroides sistémicos.

Conflictos de interés: ninguno
Contacto: p.valdebenito.b@gmail.com

Introduccion

La esofagitis eosinofilica (EEo) es una patologia
relativamente nueva, cuya frecuencia parece ir en
aumento sostenido durante los Gltimos afios. Tanto el
diagndéstico como el tratamiento, son dreas de discusién
activa en |a actualidad.

Con respecto a su fisiopatologia: es una enfermedad
crénica, mediada por respuesta inmune a antigenos,
que histolégicamente se traduce en inflamacién
predominantemente eosinofilica’.

Con respecto a su epidemiologia: se ha estimado su
prevalencia entre 43 y 52 por 100,000 en |la poblacién
general?. Es mas frecuente en hombres (3:1), y en
pacientes con historia de alergias/atopia. La edad media
al diagndstico es de 34 afnos.?

Diagnastico

Las manifestaciones clinicas de la EEo son propias de la
disfuncién esofdgica que esta implica: disfagia,
impactacion del bolo alimentario (en que la EEo da
cuenta de la mitad de los casos), y pirosis. Puede
presentarse como enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE) refractaria a tratamiento con
inhibidores de bomba de protones.
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La presentacion endoscopica es polimorfa, con un amplio
espectro que oscila entre endoscopia normal (en el 10% de
los casos) y la coexistencia frecuente de los hallazgos tipicos:
anillos esofagicos (“traquealizacion”), disminucion de calibre
esofagico, estenosis focales, erosiones longitudinales, placas
o exudados blanguecinos, disminucion de la vascularizacién
y mucesa “en papel crepé”. Es habitual encontrar mas de

ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

una de estas caracteristicas®.

En pacientes de menor edad, predominarian hallazgos
de caracter inflamatorio y en pacientes mayores, la
fibrosis.

Se ha discutido si la presencia de anillo de Schatzki sera
0 no una manifestacién macroscdpica de esta patologia.

A. Impacto de alimentos. Anillos concéntricos, traquealizacién del eséfago, “corrugado”

E. Micro- granulos blanquecinos (acumulo de eosindfilos)

C. Estrias longitudinales, fragilidad, estenosis

Imdgenes gentileza Dr. Rodrigo Zapata, Servicio de Gastroenterologia, Clinica Alemana de Santiago.

Cabe destacar que los hallazgos endoscopicos no son
patognomoénicos y, por lo tanto, no son suficientes
para el diagnastico por si solos. Lo que nos sugiere
la siguiente pregunta: jcuanto contribuye la anatomia
patolégica al diagndstico?

En primer lugar, se debe recordar el importante grado
de sobreposicién histolégica entre la esofagitis
eosinofilica y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Para distinguir entre ambas
entidades resulta atil saber que en la ERGE, las
manifestaciones dependen de |a intensidad del reflujo
y son mas acentuadas en la porcion distal del esofago.
Se consideran manifestaciones leves de ERGE:
hiperplasia de células basales, elongacién de las
papilas de la lamina propia, congestién, edema,
cambios regenerativos, e infiltracién eosinofilica
intraepitelial. Entre las manifestaciones severas se
consideran: infiltracion por neutrdéfilos, erosiones o
Ulceras, necrosis de células individuales, ballooning

de células epiteliales, y acentuacion de la hiperplasia
de células basales y elongacién de las papilas:
"hiperplasia seudoepiteliomatosa”.

Usualmente, de haber infiltracién eosinofilica, esta
es leve: 1-10 Eo/CAM (eosindfilos por campo de
aumento mayor), pero se han descrito nimeros
mucho mayores, en pacientes con RGE severo® Se
recomienda obtener también biopsia de mucosa
gastrica con recuento de eosindfilos para descartar
la presencia infrecuente de gastritis o gastroenteritis
eosindfila.

La infiltracidn eosinofilica de la mucosa esofégica, es
una reaccion inespecifica a diferentes injurias (RGE,
infecciones, drogas, QMT, RT, Ell, neoplasias). Con el
fin de estandarizar los criterios diagnésticos de la
esofagitis eosinofilica, se han establecido los
siguientes criterios.




Tabla 1. Criterios diagnésticos de esofagitis eosinofilica

= ™
B 15 6 mas Eo/CAM B hiperplasia de células basales significativa
B micro abscesos eosinofilicos B elongacidn de las papilas de la lamina propia
@ tendencia de |os Eo a confluir en las capas E aumento de linfocites y mastocitos intraepiteliales
superficiales del epitelio ("surface layering") —
e : i B edema intercelular
N d endimiento de Eo y células escamosas R i L . .
?ﬁgﬁggm B ge o ¥ seikied Ssoaimonay B fibrosis e inflamacién crénica de la lamina propia
B degranulacién de eosindfilos
B Otros: distribucién en "parches", compromiso
proximal similar al distal
\_k S J_’J

No se ha establecido el nimero de criterios suficientes para hacer el diagndstico de esofagitis eosinofilica, pero se
requiere presencia de al menos uno de ellos en la biopsia para establecer dicho diagnéstico.

saetawt, ¥y Y oA - ; GSITNECRS ORI
Hiperplasia de células basales, aumento de recuento de Micro abscesos. Aumento de recuento de eosindfilos
eosinéfilos por CAM por CAM

Imdgenes gentileza Dra. Jeannie Slater, Servicio Anatomia Patoldgica, Clinica Alemana de Santiago.
Tratamiento
Este item es sujeto de activa discusién actual. Puede dividirse en farmacoldgico y no farmacélogico, de acuerdo a la

siguiente tabla:

Tabla 2. Terapia de la Esofagitis Eosindfila

-
B Corticoide local / sistémico B dietas de supresion de alimentos
m iBP m dilatacién endoscépica
B Agentes bioldgicos B otros
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Con respecto al tratamiento farmacolégico, entre los agentes
mas estudiados se encuentran los carticoides, administrados
en forma sistémica o local. Los primeros debieran reservarse
para casos de gran severidad (disfagia severa, baja de peso
asociada, hospitalizacién por esta causa, atascamiento) y
utilizarse por el menor periodo de tiempo posible, por sus
efectos adversos considerables.

Los corticoides administrados de manera tdpica mas
estudiados son fluticasona (880-1760 ug/d) y budesonida
(1-2mg/d) 8. Enambos casos se indica al paciente que degluta
el principio activo, administrado con uninhalador presurizado.
Con su uso se ha demostrado menor infiltracion eosinofilica
local, y mejoria de la sintomatologfa. Las formulaciones
espesas en forma de gel de budesonida que aumenten el
efecto local han sido recomendadas. No se ha descrito
supresion adrenal en las dosis previamente mencionadas.
Se ha reportado candidiasis esaofagica en 0-32% de los
pacientes tratados, y un caso de esofagitis por virus herpes?.

Por lo tanto, se sugiere considerar el uso de corticoesteroides
locales en todos los pacientes con diagndstico de EEo, pues
inducen remision y sirven como terapia de mantencion. Se
puede plantear su uso indefinido, pues la suspensién de ellos
se asocia a reactivacion de la EEo. Este es un aspecto para
investigacién posterior,

Altratarse de un fendmeno inflamatorio eosinofilico de tipo
on/off, relacionado con la presencia de un elemento ya sea
inhalatorio o deglutorio, la necesidad de terapia es paralela
a la crisis.

Los inhibidores de bomba de protones (IBP) son utiles en |a
mayoria de los pacientes con eosinofilia local secundaria a
RGE. En pacientes en que no se logra demostrar reflujo acido,
también serian dtiles los IBP, por mecanismos no claros
(jhipersensibilidad al acido?) 7.

Se ha estudiado el uso de diversos anticuerpos, entre ellos
mepolizumab y reslizumab (ambos contra IL-5), infliximab
(anti TNFa) y omalizumab (contra IgE), en nifios; algunos
con disminucidn de infiltracién eosinofilica, pero ninguno
con respuesta clinica categérica. Los estudios con montelukast
(antagonista de leucotrienos) han mostrado resultados
contradictorios. Por lo que actualmente no se recomienda
el uso rutinario de ninguno de estos agentes’.

El tratamiento no farmacologico consiste principalmente
en dietas de supresion de alimentos y dilatacién esofagica.

v
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Entre las mas estudiadas se encuentra la dieta de supresién
de seis alimentos (leche, soya, huevos, trigo, maniy frutos
secos, pescados y mariscos), y cualquier otro alergeno
alimentario conocido. Se realiza la eliminacion de dichos
alimentos en la dieta, hasta lograr respuesta clinica. Luego
se pueden reintegrar gradualmente, observando la
evolucion del paciente. Se han disefiado dietas restrictivas
estrictas en pediatria, que recomiendan la inclusidn
progresiva de alimentos hasta que se produzca una
exacerbacion de la sintomatologia al adicionar un
compuesto candidato a gatillante de las crisis.
Especialmente en casos severos.

Con esta dieta se ha logrado buena respuesta global, tanto
en la clinica como en la biopsia. Dicha respuesta es
particularmente favorable en pacientes con “surcos”
esofagicos, o con exudados en la endoscopia digestiva alta
(EDA).

La dilatacion esofagica se plantea en pacientes en que
predomina la fibrosis. Con disfagia como sintoma
predominante y endoscopia con estenosis o difusamente
estrecho. Debe usarse después de intentar restriccion dietaria
y/o tratamiento farmacolégico.

En suma: puede plantearse como tratamiento inicial el uso
de corticoides (sistémico o tépico, segun el grado de
severidad), asociado a inhibidores de bomba de protones.
Ladieta de eliminacion de seis alimentos parece representar
un equilibrio razonable entre el grado de modificacién del
estilo de vida, y la mejoria clinica e histoldgica sostenidas.
Dietas restrictivas complejas son dificiles de sustentar en el
tiempo.

Aun en discusién por expertos, se encuentran tanto los
elementos necesarios para el diagnéstico, como el
tratamiento 6ptimo de esta patologia, hallazgo cada vez
mas frecuente entre nuestros pacientes.

Abreviaciones

AP Anatomia Patoldgica

Bp Biopsia

CAM  campo de aumento mayor

EDA endoscopia digestiva alta

EEo esofagitis eosinofilica

ERGE enfermedad por reflujo gastroesofagico
Eo eosindfilos
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Antioxidantes en prevencion de cancer: ;Mito o realidad?
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Resumen

La recomendacion para el uso de antioxidantes, tanto en
forma de suplementos como en la dieta, se ha constituido
en un fendémeno bastante habitual durante las Ultimas
décadas. Sin embargo, existe poco sustento para esta
préctica, especificamente en la literatura médica. La presente
revision explora el estado actual y los fundamentos del uso
de antioxidantes, especialmente vitamina E, en la prevencién
de cancer, tomando como ejemplo el cdncer de vejiga. Se
detallan los mecanismos moleculares y fenomenos celulares
regulados por sustancias antioxidantes y como éstos pueden
inhibir o estimular la carcinogénesis. Se entrega ademas
una detallada revision de estudios epidemioldgicos y clinicos
del uso de antioxidantes para la prevencién del cancer de
vejiga, distinguiéndose entre aporte sabre la base de
suplementos o a partir de la dieta. Se concluye que la
evidencia actual no es suficiente para recomendar el uso de
antioxidantes para la prevencién de cancer.

Introduccién

Los nutrientes con propiedades antioxidantes, que incluyen
las vitaminas C y E, [3-caroteno, retinol, B-criptoxantina,
licopene y luteina/zeaxantina, han sido ampliamente
evaluados sobre la base de su potencial rol en
guimioprevencion del céncer. Esto se basa en la hipotesis
que la disminucion de fendmenos oxidativos a nivel celular,
tendria un efecto protector sobre las enfermedades crénicas
dado su capacidad de neutralizar radicales libres, los cuales
generan danfo celular’, Esto ha llevado a un masivo uso de
compuestos conteniendo antioxidantes, no necesariamente
acompanando de un fundamento sélido.

Antioxidantes y oncogénesis

Se ha asociado niveles elevados de radicales libres, a
generacion de cancer mediante dafic de ADN y la
consiguiente inestabilidad gendmica. Adicionalmente,
activan vias inflamatorias y estimulan mecanismos de
sobrevida en condiciones de hipoxia, condiciones necesarias
para la proliferacién celular en condiciones desfavorables
para el metabolismo energético. Sin embargo, estudios
recientes han demostrado que las células tumorales tendrian
ademads mecanismos protectores para balancear el efecto
deletéreo de radicales libres (ROS) crénicamente elevados.
De esta manera, el equilibrio entre estos dos fenémenos
seria critico para la carcinogénesis, existiendo distintos
factores reguladores de vias antioxidantes en condiciones
fisiologicas y patoldgicas 2.

En la Figura 1 se explica lo anterior con el ejemplo del N2,
un factor transcriptor. Se observa, por un lado, la generacién
de ROS a partir de factores exdgenaos (radiacion, etc.) o
enddgenos (activacion de oncogenes) que llevan finalmente
al desarrollo de cancer. Por otro lado, existe una activacién
de Nrf2, también a partir de oncogenes. Esto genera
estimulacion de agentes antioxidantes, que neutralizan ROS
potencialmente dafinos para células tumorales, pero que
por otro lado también estimulan la proliferacién tumoral.
De esta manera, el aumento de antioxidantes, si bien puede
inhibir un mecanismo relevante de proliferacién tumoral,
puede al mismo tiempo promover éste a través de otras
vias. El estudio de estos factores, ademas de ayudar en la
comprension de la carcinogénesis, abre también
posibilidades terapéuticas mediante la manipulacidn de
estas vias antioxidantes.
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Figura 1: Radicales libres en carcinogénesis.

Factores exdgenos y enddgenos pueden generar radicales libres (ROS), derivando en inestabilidad gendmica y cancer,
Por otro lado, factores transcriptores activados en situaciones de stress como Nrf2 desencadenan vias antioxidantes para
neutralizar ROS, ademas de promover proliferacién celular. De esta manera, el equilibrio de estas dos vias es critico para
la progresion tumoral.

(Figura adaptada de Stebbing J, Hart CA, Antioxidants and cancer. The Lancet Oncology, 2011;12:996)



Antioxidantes en la dieta:

Suplementos vs. alimentos

Lo ya sefialado, podria explicar que numerosos ensayos
evaluando la accion de suplementos de estos nutrientes
no han mostrado ningln beneficio en la prevencidn
primaria ni secundaria de enfermedades cardiovasculares
y han sido inconsistentes y desalentadores en cancer. De
hecho, |a evidencia de ensayos controlados no sustenta
un efecto preventivo de los antioxidantes sobre ninguin
tipo de cancer *5, reportandose incluso riesgo aumentado
de algunas neoplasias. El uso de suplementos de f3-
caroteno ha sido asociado a un mayor riesgo de cancer
pulmanary en el caso del cancer de vejiga, un meta-analisis
recientemente publicado revelo incluso un riesgo
aumentado (RR 1.52; IC 95% 1.06-2.17) en sujetos que
toman suplementos?, lo que también es consistente con
la ausencia de beneficio reportado por numerosos estudios
epidemioldgicos?-9. Esto es relevante, considerando que
es comun el consumo de estos compuestos entre nuestros
pacientes, alimentado por una prospera industria,
fenédmeno al cual la comunidad cientifica ha tenido una
actitud mas bien pasiva ante este potencial peligro'®.

Sin embargo, es interesante notar que el efecto de la
ingesta de estos nutrientes a partir de la dieta y no como
suplementos es potencialmente distinto’, La asociacion
entre ingesta de antioxidantes como parte de la dieta
habitual y riesgo de cancer de vejiga, ha sido evaluada
previamente 12-1¢, siendo agentes protectores en forma
significativa retinol 1218, B-caroteno 317, vitamina C16y E
%, la ultima solamente en fumadores severos.
Nuevamente, y volviendo a lo sefialado, pareciera ser que
el efecto de una dosis alta comao la aportada por un
suplemento produciria un desequilibrio a favor de factores
estimuladores de proliferacién tumoral, siendo aquellas
dosis aportadas por la dieta quizas mas adecuadas. Otra
probable explicacidn es la existencia de propiedades
sinérgicas de otros componentes bioactivos presentes en
alimentos ricos en antioxidantes (frutas, jugos de frutas,
vegetales, cereales, vino), tales como elementos
fitoquimicos, fibra, acidos grasos y metales traza. Es
importante notar eso si que |a ingesta de vegetales por si
misma ha mostrado ser protector de cancer de vejiga '°.

Vitamina E

La vitamina E es el antioxidante mas estudiado con respecto
a un potencial rol en quimioprevencion de cancer. Consiste
de ocho isdmeros naturales: |os tocoferoles a-, -, y-y &
ademas de los tocotrienoles -, -, y- y 8. Todos ellos

v
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tienen distintos niveles de actividad biologica, con las
consecuentes diferencias en acciones antioncogénicas.
Las distintas formas de tocofero! estan presentes en
cantidad significativa en numerosos alimentos de la dieta
normal, incluyendo frutos secos (almendras, avellanas y
mani), semillas (sésamo), aceites vegetales (trigo, maiz,
oliva), verduras de hojas verdes y cereales 2%-

La forma predominante y mas activa de vitamina E es el
a-tocoferol 027, De acuerdo a esto, ha sido tradicionalmente
reconocida como "la" Vitamina E y la gran mayoria de los
estudios de Vitamina E se han basado en esta forma.
Ademas de su reconocida capacidad antioxidante, diversos
estudios han mostrado un efecto inhibidor del a-tocoferol
sobre la proliferacion celular y angiogénesis mediante
induccién de apoptosis, de esta manera interfiriendo con
la carcinogénesis?223_E| efecto antioxidante es ejercido
mediante la neutralizacién de radicales libres, previniendo
de esta manera la peroxidacién de grasas poliinsaturadas®*,
Sin embargo, estudios recientes plantean una menor
capacidad antioxidante al compararlo con -y &-tocoferol,
tanta in vitra coma in vive 2%, Es mas, a pesar de su habilidad
para bloguear el ciclo celular, la evidencia en la literatura
sugiere s6lo un rol menor como agente proapoptético al
compararlo con las otras formas de tocoferol 7202425, Se
ha descrito incluso que interferiria con la accién
antioncogénica del y-tocoferol 25, De hecho, es conocido
gue la suplementacion con a-tocoferol puede reducir los
niveles plasmaticos de y- y &-tocoferol 27. De acuerdo a
esto, la asociacién de cada forma de tocoferol con riesgo
de cancer es probablemente diferente, existiendo quizas
interacciones entre ellas.

Numerosos estudios epidemioldgicos han evaluado el
impacto de la ingesta de vitamina E a partir de la dieta
sobre el riesgo de cancer de vejiga. Sin embargo, la
mayoria no ha legrado mostrar un beneficio 277, La
excepcidn es un extenso estudio basado en datos del
New Hampshire Study, el cual mostrd un efecto protector
solamente en individuos de avanzada edad’®. Otros
estudios han analizado la influencia de suplementos de
Vitamina E en el riesgo de presentar cancer de vejiga 7
91416 Nuevamente, sélo un estudio basado en datos del
SEER (Surveillance Epidemiology and End Results,
programa del National Cancer Institute) mostro un efecto
protector significativo (OR 0.51, 95% Cl 0.29 - 0.89)'%,
Finalmente, los niveles plasmaticos de Vitamina E
tampoco han logrado correlacionarse con un menor
riesgo de cancer de vejiga?®.
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Una posible explicacion para estos resultados es quizas
la mencionada diferencia en términos de accién
antioncogénica entre las distintas formas de Vitamina E,
con las consiguientes diferencias en asociacién con riesgo
de cancer 71217, Sin embargo, al igual que en cualquier
tipo de céncer, la evidencia actual no sustenta su
recomendacién en la prevencion de cancer de vejiga,
existiendo incluso informacidn acerca de potenciales
efectos negativos 4, agregandose a la reciente publicacion
de un ensayo controlado que reporta un riesgo mayor
de cancer de prostata en la rama que usaba
suplementos??,

Conclusiones

La evidencia para recomendar de forma rutinaria el uso
de antioxidantes para prevencion de cancer de vejiga,
tanto como suplementos o como parte de la dieta, es débil.
Antes de seguir probando distintos compuestos en estudios
controlados, es necesario afinar la asociacion de los
antioxidantes con la oncogénesis, incorporando ademas
factores genéticos. Esto es vdlido para cualquier tipo de
cancer por ahora. Por consiguiente, parece razonable
desaconsejar su uso, considerando ademads que no es
descartable un efecto nocivo sobre la salud.
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Al enfrentar el diagndstico de cancer de colon, nuestro trabajo
ha cambiado en cierta forma su "target” hacia las lesiones
precursoras, esto es los pélipos, utilizando planes de tamizaje
establecidos ' (Figura 1).

El encontrar estas lesiones precursoras e incluso canceres
precoces de colon y resecarlos, es nuestro objetivo central.
Esto debe lograrse utilizando criterios de calidad en la
colonoscopia, con limpieza 6ptima del colon, un tiempo
adecuado de examen, endoscopistas entrenados en encontrar
las lesiones de interés, equipamiento actualizado y en dptimas
condiciones de uso y aprovechando las ayudas a la
caracterizacién de |as lesiones encontradas con luz blanca, ya
sea con magnificacion, tinciones o uso de elementos
electronicos disponibles en la endoscopia moderna?.

La reseccion de estas lesiones en forma completa, incluyendo
un margen de sequridad en su borde, su recuperacidn, el
envio en forma adecuada al patdlogo, el correcto
entendimiento clinico patoldgico, permitiran la toma de
decisiones correctas.

Se ha llegado a recomendar la vision del colon derecho en
dos ocasiones en cada procedimiento, e inclusive la retrovision
del area bajo la valvula ileocecal. Hay que evitar dejar este
segmento del ciego, realmente ciego y no dejar lesiones
olvidadas detras de los pliegues.

Recientemente se ha introducido un colonoscopio
prototipo, que permite la vision en tres pantallas, gracias
a dos épticas laterales como el lente "Bull-eye” (gran
angular) o inclusive mas amplio. Esto permitiria disminuir
el niimero de lesiones no encontradas y en consecuencia

menaos cancer de colon de intervalo.

La retrovisién en el recto, es también mandatoria como
parte de un estudio de calidad, evitando también olvidar
lesiones en el recto distal.

Debemos ademas lidiar con el “fantasma” omnipresente
del cancer de colon de intervalo, el que se define como:
“Cancer invasor diagnosticado después de un examen de
tamizaje negativo, pero antes del nuevo examen de
tamizaje recomendada”,

Este concepto de cancer de colon de intervalo, se suele
utilizar para test diagndsticos, enfatizando los métodos
de imagenes, la endoscopia y también debe incluirse la
FIT (Fecal Immunologic Test).

Esta nueva nomenclatura debe usarse segtin el método
utilizado, esto es:

B Cancer después de FIT negativo'y antes del préximo FIT

“FIT interval cancer”

M Céncer después de colonoscopia negativa y antes
del préximo control programado

“Colonoscopy interval cancer” “CS Interval Cancer”
(Colonoscopy Screened Interval Cancer)

B Céncer diagnosticado después del estudio preventivo
mas reciente negativo, deberd denominarse de acuerdo
al estudio realizado.




Es necesario lidiar con dos variantes del riesgo de cancer
colorrectal (CCR) de Intervalo.

1. El genético, con el cual existe mayor frecuencia de
desarrollar lesiones, en un periodo de tiempo menor al
esperado. “Fast Track”, como en el Sindrome de Lynch y
otras enfermedades genético familiares, relacionadas con
el CCR.

2. La variable ambiental que en general es menos
comprendida. Las mas de las veces, es el rendimiento
propio del método que utilizamos y sus falsos negativos.
El dilema es calidad y rendimiento de los procedimientos
diagndésticos, versus |a biologia de la lesion.

Nos basamos en los estudios disponibles, los que
habitualmente pertenecen a grupos de excelencia, con
tecnologia de Ultima generacion, lo que dista bastante de
las realidades de los centros promedio.

Se ha demostrado que el tiempo de retiro en la
colonoscopia, esta directamente relacionado con el nimero
de lesiones encontradas. El nimerc de adenomas
demostrados en el tamizaje, (ADR- Adenoma Detection
Rate), es de interés mayor 3.

Se espera en tamizaje un 15% de adenomas en mujeresy
25% de adenomas en varones. A mayor ADR, menor tasa
de CCR de intervalo. Se asigna ademas importancia hoy
en dia, no solo a encontrar adenomas, sino ademas al
numero total de adenomas encontrados por paciente y
no solo el hallazgo del primero.

Las lesiones planas, serradas y de colon derecho, son una
de las mayores preocupaciones y un verdadero desafio
para el experto que realiza el estudio.

Es necesario estar alerta, para no perder estas lesiones
considerando sus caracteristicas macroscopicas,
especialmente la presencia de moco en |a superficie de
lesiones planas. Lavar bien y observar con "lentes
adecuados de endoscopistas avezados” para encontrar
estas lesiones.

El uso de FIT como método de cribaje, significa la realizacion
de este test diagndstico en forma anual o al menos bienal.
Sin embargo la adherencia a este método de estudio decae
en el tiempo, de tal manera que al 4° test, esta adherencia
es menos del 25%.
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No hay otra forma de estudio en grupos poblacionales
amplios, que no sea el uso de FIT y estudio endoscopico
en los positivos.

Las cifras de CCR de Intervalo subclase FIT, son mayores
gue las de CCR de Intervalo subclase Colonoscopia. Se
debe denominar al CCl de acuerdo al método de cribaje o
test diagndstico utilizado, como se ha senalado.

Deben considerarse como razones asociadas al riesgo de
CCl en colonoscopia, a las que aparecen sefialadas en la
Tabla 1.

Tabla 1
Causas probables de mayor riesgo de CCR de Intervalo-
Colonoscopia

Examenes incompletos

Resecciones incompletas (10-23%)

Pélipos planos, colon derecho

Pélipos aserrados

Limitaciones del método

Geneticopatias (Lynch, MYH) "Fast Track”

Mala preparacion, (Score de Boston). AM v/s PM
(Schedule)

® Colonoscopia sin criterios de calidad

B Colonoscopias realizadas por becados

Debemos tener en cuenta que la presencia de CCR de
Intervalo, existe y nos va a ocurrir en mas de una ocasién
y nuestro objetivo es reducir esta situacién clinica al
minimo, Las cifras con las cuales debemos compararnos
flucttan entre el 2 y el 9 %, cifra esta Ultima que parece
exagerada.

Se ha disefiado un instrumento de medicidn, el Indice de
CCR de Intervalo.

Tabla 2: Indice de céncer de intervalo

® Numero de canceres por 1000 pacientes sometidos
a tamizaje

® Gold estandar Colonoscopia

= Concepto que obliga a mejorar en calidad de
Endoscopia y el ADR

= 1cada 131 - 1000 colonoscopias
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Hoy nuestro rol es investigar a la poblacion, especialmente
la de mayor riesgo, segun nuestras posibilidades de
acuerdo a los recursos disponibles, buscando dirigida y
concienzudamente no solo el cancer colorrectal, sino sus
precursores, estén donde se encuentren en el colon,
tratarlos segun los hallazgos, establecer un seguimiento,
y estudiar a sus familiares,

Figura 1.

El Adenoma como el objetive principal del estudio.

Adenoma
Cancer de colon
Otros diagnosticos

Prevencion

Cineer de Colon diagndsiica

La obligacion de evitar el CCR de Intervalo, incentiva
ademads a mejorar nuestras técnicas y su ensefanza, a
considerar esta situacion en el consentimiento informado
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en forma explicita y a pensar en las guias e intervalos que
estas nos sugieren y quizas plantear politicas diferentes
de seguimiento. En la Figura 1 se debiera agregar: “evitar
el CCR de Intervalo”.

“Nuestra mision ademas hoy, es tener un enorme celo
para competir contra el fantasma del CCR de Intervalo”,
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Resumen

La perspectiva evolutiva aplicada en medicina, incrementa
el poder explicativo de la etiologia de las enfermedades en
dos aspectos fundamentales: el por qué de su existenciay
cudl es su origen. La enfermedad se concibe como una
vulnerabilidad de base genética, obtenida por seleccion
natural y setia algo inevitable. Esto ha obligado a la medicina
tradicional a hacer significativos ajustes conceptuales y lo
gue aun estd por dilucidar, es cuales son los limites de este
‘nuevo poder explicativo para la medicina.

Summary

With an evolutionary perspective, medicine increases the
explanatory power of the eticlogy of the diseases on two
fundamental aspects: because of its existence and what is
their origin. The disease is considered as a genetically based
vulnerability, originated by natural selection and that would
be inevitable. This has forced traditional medicine to make
significant conceptual adjustments, and what is yet to be
figured out which are the limits of this new explanatory power
for medicine.

Introduccion

Desde sus comienzos, la medicina se ha desarrollado
bastante separada de la biologia. Esto, a pesar de que la
medicina es obviamente una ciencia biolégica. Aunque
parezca increible, hoy por hoy la medicina aun no se ha
incorporado plenamente a las ciencias biologicas. Es decir,
el médico no define ala medicina de la misma forma que
la define un bidlogo. Para el médico, la medicina es una
ciencia y un arte al servicio de la salud de las personas.
Para el biélogo, en tanto, la medicina es una pequefia pero
significativa rama de la biologia, que se caracteriza por

abocarse especificamente a |a salud y al bienestar de una
sola especie: al ser humano.

La diferencia es aln mayor, a la hora de definir enfermedad.
La medicina se rige por el paradigma de la salud y considera
que las enfermedades no son sélo evitables, sino que las
considera erradicables. La biologia, en cambio, se rige por la
teoria de la evolucion, las concibe como una vulnerabilidad
genética inevitable ' que tendrian su origen en la evolucion.
El origen de las enfermedades, contrario a lo que se podria
pensar con la l6gica de la medicina tradicional, tendria sélo
excepcionalmente su origen en una falla genética y
mayoritariamente seria una seleccién genética adaptativa 2
y cuyas caracteristicas se obtuvieron por seleccién natural®
como resultado de la interaccidn con un ambiente especifico.

Es un hecho que la visién de la medicina, ha demostrado
tener limitaciones para explicar las patologias. Es por ello que
ha cambiando la forma de ver algunas enfermedades y eso
se debe a la paulatina incorporacién de la perspectiva
evolutiva. Es la biologia la que ofrece el marco conceptual
mas eficiente y aceptado para explicar el origen del biotipo,
incluyendo al ser humano y sus enfermedades. Ese marco es
la teoria del origen de las especies o teoria de la evolucion.
Esta es una teoria de ciencias bésicas que aplicada en la
medicina, tiene forma de una subespecialidad llamada
“medicina evolutiva” y trabaja porla comprensién bioldgica
delfenémeno de enfermedad y salud 4. Sus efectos inmediatos
estan en la investigacion y en la educacién médica.

Definicion
La medicina evolutiva es el estudio de las enfermedades del
ser humano, desde la perspectiva de la seleccion natural.
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Lo relevante de la teoria del origen de todas las especies, es
gue explica el origen de todo lo bioldgico. Es una suerte de
“teoria madre” de todo lo organico. Sin evolucion no se puede
concebir la biologfa. De ahila celebre frase de Dobzhansky,
“en biologia nada tiene sentido sino ala luz de la evolucion™.
Si esa aseveracion se aplica a la medicina, entonces habria
gue decir que “en medicina nada tiene sentido sinc es a la
luz de la evolucién”. De hecho, con la medicina tradicional,
como se vera mas adelante, sélo se podra pretender explicar
una mitad de la enfermedad: su fisiologia (fisiopatologia) y
manifestacion en la anatomia (anatomia patoldgica), pero
no podra pretender entender la otra mitad, el fendmeno
biologico de |a enfermedad y que es la razdn de su existencia
y desuorigen.

El concepto de evolucién se ha aplicado por décadas en
algunas subespecialidades®, siendo pioneros los trabajos
realizados en infectologia por Haldane en 1949 7 y Ewald en
1980 8. Sin embargo, estos no tuvieron ninguna repercusion
en la medicina general hasta |a publicacién realizada en 1991
por Williams y Nesse ?en la que se exponen claramente los
conceptos que permiten comprender la relevancia para la
medicina de |los conceptos de evolucion. No cabe duda que
la medicina evolutiva representa un concepto fundacional
de la medicina '° de reciente aparicidn y tampoco cabe dudas
que reformulardn las bases que sustentan muchos
tratamientos médicos actualmente vigentes''.

Relevancia para la medicina, educacion en
medicina e investigacion
La medicina tradicional explica las enfermedades sobre la
base de mecanismos fisiopatologicos, pero generalmente
no explican el origen de dichos mecanismos ni el de sus
vulnerabilidades mas especificas. Debido a ello los médicos
suelen tener una vision bastante mecanicista de una fisiologia
perfecta, cuya perturbacién desencadena las enfermedades.
Esta es una visién bastante reduccionista de la enfermedad,
centrada en causas Unicas y lineales 2, es decir, sesgada a
las explicaciones inmediatas y proximas. Esta vision de
enfermedad se modifica, en aquellas especialidades ligadas
ala genética, a una vision en la que |la perfeccion fisiolégica
no existe por la simple razén de que la evolucién maximiza
la reproduccion y no la salud, Una vision evolutiva permite
ir mas alla que sélo reconocer las causas inmediatas y permite
indagar el espectro de causas mediatas siempre presentes.
Es dedir, las determinantes ontogénicas (ligadas al desarrallo),
las adaptativas (evolucidn adaptativa) y las filogenéticas
(derivadas de la evolucién) 6. Los médicos que comprenden
la evolucion dejan de ver al cuerpo humano como sofisticadas
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maquinas y comprenden gue el cuerpo humano es la mera
condicion actual de millones de afios de seleccion, cuyo
resultado no deja ni dejara de sorprendernos '°. Los médicos
con conocimientos en evolucidn dejan de dicotomizar tan
metddicamente todas las observaciones clinicas entre
“patolégico " y “normal”, porque al final de cuentas no existe
un genoma normal, s6lo existen fenotipos que en un ambiente
dado tienen mas o menos descendencia.

Al igual que ocurre con todas las otras ciencias basicas, la
medicina evolutiva no tiene una aplicacidn clinica directa.
Eso quiere decir que no existe ni existira una “interconsulta
a medicina evolutiva”, pero si existe abundante evidencia
para que sea incluida en la formacién medica de pregrado®.
La medicina evolutiva, es un inmejorable modelo conceptual
para comprendery organizar todos los conocimientos médicos
en torno a un eje bioldgico cientifico. Vale decir, un eje no
ideclogizado y permanente. Por la misma razén, la evolucién
es el denominador comun vy el paciente, el objetivo comun
de todas las especialidades médicas. Este rol unificador se
extiende a todas las escuelas dentro de una facultad de
ciencias en salud (que naturalmente se unira a las ciencias
biolégicas aunque sea en el largo plazo) y a todas las
especialidades dentro de una organizacién hospitalaria. El
objetivo formativo esque los médicos dejen de sereducados,
dejen de educar y dejen de ejercer como si fueran “técnicos
expertos de la salud” que se dedican a identificar los problemas
de salud todos estandarizados y a indicarles soluciones
médicas todas oficialmente aceptadas sin razones para una
reflexién. Con esa educacion se anula precisamente el recurso
mas valioso que se busca obtener con la seleccién académica
de los estudiantes de medicina: su capacidad de pensar 19,
Contar con el “plus” de la perspectiva evolutiva lo pone en
condiciones de comprender mejor la biologia de la
enfermedad, de enjuiciar el marco conceptual que ha usado
para hacer el diagndstico y del alcance de la “solucién médica”.
Ese “plus” lo pone mas cerca de ser un verdadero “experto
ensalud”y le dara razones y recursos para movilizarse hacia
otras disciplinas, con probabilidades reales de que su
interaccidn resulte en nuevas alternativas porque existira un
mejor nivel de entendimiento al compartir una visién
biolégica. Y esa es justamente la implicancia para la
investigacion: la mayor produccion cientifica actual la lideran
las &reas interdisciplinarias tales como gendmica, protedmica,
metagenomica, biologia sintética, bioinformatica, biologia
informatica, biologia computacional o biologia de sistemas
y otras areas que sequiran apareciendo en la medida que
se combinen diversas disciplinas #, Son numerosas las
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disciplinas de |a biologia que han acumulado conocimientos
en décadas de investigacidn, en tal grado que los ha llevado
a hiperespecializarse y es por eso que ahota tienen un enorme
potencial de encontrar nuevas aplicaciones para sus
conocimientos en la interaccion con otras disciplinas
igualmente hiperespecializadas. La medicina evolutiva es un
area interdisciplinaria con la biolegia, de gran provecho para
la medicina. Sin esta visidn interrelacionada, dada por el
mundo organico de origen Unico, necesariamente se pierden
oportunidades de aplicacion interdisciplinarias y de desarrollo
personal.

Los principios de seleccidon y adaptacién
aplicados a la medicina

La medicina se ejerce y se ensefa sobre la base de los
conocimientos de su anatomia (cuerpo) y de su
funcionamiento (fisiologia), pero no se cuestiona el por qué
funciona (seleccién natural) ni su origen (filogenia) % Los
recursos aplicados en el ejercicio de la medicina, son
consecuentemente muy mecanicistas y simplistas: se limitan
a identificar la disfuncion fisioldgica en la anatomia
correspondiente, pero no abordan la otra mitad del problema
biolégico: no se indaga en el origen de, ni en la razén de la
existencia de esa vulnerabilidad o enfermedad. Los conceptos
evolutivos de seleccidn y adaptacién son los que pueden
explicar esa otra mitad del problema: explican la vulnerabilidad
a las enfermedades y su origen.

v
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La vulnerabilidad

Para la medicina evolutiva no existen enfermedades en el
sentido de la medicina tradicional, sino que concibe
vulnerabilidades genéticas que aparecen, se mantienen, se
modifican o desaparecen por seleccién natural. Por lo pronto,
son 5 las causas de vulnerabilidades con las que la medicina
evolutiva busca explicar la existencia y las caracteristicas de
las enfermedades:

1. El “Missmatch” o la “desadaptacién” de un rasgo
originalmente adaptativo que en las condiciones modernas
setorna danino, ejemplificadas en las llamadas enfermedades
de la civilizacion tales como la obesidad, el déficit atencional,
el aumento de los fendmenos autoinmunes en paises
desarrollados (hipotesis de la higiene ** o la existencia de la
anafilaxia a sustancias inocuas .

2. La co-evolucion. Se refiere a la continua adaptacion del
patdgeno y eso es consecuencia de que todo patdgeno tiene
una mayor rapidez evolutiva que su huésped, ejemplificadas
en |a adaptacion de las enfermedades infecciosas a las defensas
del huésped o en la multiresistencia a los antibidticos.
3.“Constrains” o las limitaciones de |z evolucién y se refiere
a lo que la evolucion no puede hacer, esto es, la evolucion
no puede preservar material genético sin errores y no puede
revertir o retroceder su propia evolucion.

4. El “Trade- off” 0 la ventaja a expensas de una desventaja.
Explica por qué las caracteristicas seleccionadas no son
perfectas, sino que el resultado del intercambio de ventajas
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a cambio de desventajas. Por ejemplo osamentas mas livianas
para una mayor movilidad a cambio de una mayor fragilidad
ola ventaja de una anemia falciforme en poblacién con malaria
endémica 5.

5. La reproduccion a expensas de la salud. Es el “trade off”
en la reproduccion. Esto busca explicar la diferencia de la
morbimortalidad entre hombres y mujeres en edad
reproductiva como adaptativa para favorecer la reproduccién,
ejemplo la mayor osteoporosis en mujeres es resultado de
una caracteristica que permite disponer de mas calcio a la
hora de la reproduccion.

Las manifestaciones de defensa o "alarma” de un organismo
(dolor, fiebre, vomito, angustia) deben diferenciarse de las
manifestaciones directas de una enfermedad, aunque a veces
resulte complejo. Estas manifestaciones de alarma, de gran
significancia en préctica clinica, no son una vulnerabilidad,
pero si se considera una adaptacion (ver mas adelante) que
manifiesta precozmente |a presencia de algo potencialmente
dafino. Se caracteriza por tener un umbral muy bajo y tiene
consecuentemente muchos falsos positivos. Estas falsas
alarmas, de frecuente consulta médica y de también frecuente
tratamiento sintomatico, son fiebre, vémitos, dolor, miedo
y panico. Las razones para haber evolucionade hacia un
sistema de alarma con tantos falsos positivos es porque resulta
serla mejor respuesta posible frente a una noxa o amenaza
que tiene tres caracteristicas: 1) que el “costo” del dafio sea
enorme comparado con el bajo costo de una alarma falso
positiva , 2) que la amenaza es impredecible y 3) que la
amenaza es poco reconocible 1%, El no tener alarma o un falso
negativo retarda los mecanismos fisiolégicos de defensa,
enfrenta un gran costo al enfermarse de un modo mas severo
o fallecer y debido a ello tiene menos probabilidad de aportar
en su descendencia con una moderacion del umbral de alarma.
Sin embargo estas “falsas alarmas de bajo costo”, pueden
transformarse en de alto riesgo y “ de alto costo” en el caso
que se combine con una vulnerabilidad: por ejemplo la tos
alérgica es una defensa contra toxinas 7 ( alarma de bajo
costo) que en presencia de una vulnerabilidad o “missmatch”
del tipo descrita por la teoria de |a higiene se puede convertir
en una patologia por falla en su autolimitacion : a) se generaliza
en “falsa alarma generalizada”, por ejemplo en alergia o
anafilaxia o b) se cronifica en “falsa alarma crénica”, por
ejemplo asma . El “missmatch” dado por la teoria de la higiene
postula que el resultado de alejar al individuo de todos los
organismos con el cual el ser humano ha co-evolucionado 8
es alejarlo de la interaccion inmune necesaria que mantiene
adecuadamente "“calibrada” y fisiolégicamente autolimitada
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la alarma “tos alérgica”, La higiene disminuye la experiencia
inmunoldgica y la haria mas proclive a una disfuncion alérgica
aumentando con ello |a anafilaxia y el asma 319,

Seleccion natural

Toda la variacion de la composicién genética de una poblacion,
sin importar su mecanismo, ya sea por mutacion, seleccion,
transferencia genética o migracién, suele cansiderarse
“evolucién”, La seleccion natural se refiere a todos los
fenémenos de cambio genético y la adaptacién es un
fendomeno de variacion en |la composicidn genética mas
especifica. Sila composicién genética promedio del subgrupo
de los individuos que si contribuyen a la formacion de la
poblacion futura varia con respecto a la composicidn genética
promedio de todos los individuos existentes, entonces la
composicidn genética promedio de los futuros descendientes
cambiard. Este simple hecho, en el que un subgrupo hara
prevalecer sus genes como resultado de tener mayor
descendencia, se ha llamado seleccion natural. Esta seleccion
natural notiene objetivo, propdsito nifinalidad. Cabe destacar
que la seleccidn natural no es una teoria, sino que es
simplemente una verdad, consecuencia de tener mas o menos
descendencia.

Adaptacién

La mayor contribucién de Darwin no fue un concepto que
permite explicar la diversificacion de las especies por el
mecanismo de seleccion natural (la perspectiva filogenética
20}, sino que fue el concepto evolutivo de adaptacion (la
perspectiva adaptacionista *2'). La diferencia estd en la relacién
que tiene una caracteristica o fenotipo deterrninado con el
ambiente especifico en el que interacttan. El ejemplo cldsico
esta dado por los pinzones de las Islas Galdpagos, también
conocidos como pinzones de Darwin. Los pinzones con un
pico de mayor tamafio tienen una ventaja en periodos de
sequia, porque les permite alimentarse de las tinicas semillas
que van quedando en tiempos de sequia y que son las semillas
de mayor tarmnano. Esto trae como consecuencia un mayor
nlmero de crias entre |os de pico grande y un cambio de la
composicion genética de la poblacién futura. Con la llegada
de la lluvia reaparecen las semillas mas pequefias, que son
mucho mas abundantes y con ello reaparece la ventaja de
un pico de menor tamano, volviendo a modificar con ello |a
composicion genética de esa poblacién de pinzones en
direccion opuesta en cuanto al tamafo de su pico. Esto
ejemplifica que las caracteristicas de un organismo no son
adaptativas, a menos que la relacidn de esa caracteristica
con un ambiente especifico sea determinante para una
descendencia. Otras caracteristicas pueden no ser adaptativas,
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entre las cuales destacan los "exuberantes lujos ornamentales”
en algunas especies tales como las plumas del pavo real o
los gigantescos cuernos de los alces, que también tienen
impacto en la descendencia, pero no como consecuencia de
una interaccion con un ambiente especifico sino que en la
interaccién con una estructura social especifica.

Para la medicina también es relevante |a seleccién no
adaptativa. Un ejemplo que ilustra una consecuencia médica
de la interaccion entre una caracteristica no adaptativa y una
estructura social especifica, es la dada por los llamados
trastornos del desarrollo, La evolucién permite evidenciar
como excesiva la segregacion que hace la medicina de la
natural neurodiversidad de nuestra especie, al clasificarlas
en categotias de trastornos con connotacion de anormalidad
a pesar de que no se ajustan al concepto de enfermedad. Esto
se puede ver como consecuencia de la interaccion de esas
caracteristicas “especiales” en el neurodesarrollo con el gue
nace un individuo y la estructura social especifica en la que
le toca vivir: esas caracteristicas “especiales” se censan
socialmente con mucha frecuencia como inadecuadas,
conflictivas y/o anormales. La repercusion de dicho juicio
social en medicina no es menor: con ella se definen acciones
médicas para segregar o para incluir a dichas personas. A su
vez, el impacto que tienen esas acciones médicas en las
oportunidades de la interaccion social de dichas personas
define algo que es muy relevante: la calidad de vidade esa
persana. La medicina evolutiva naturalmente favorecera el
desarrollo del conocimiento que permita la inclusion social
de lo diverso y no favorecerd el desarrollo de estructuras
sociales para segregar dicha diversidad. El resultado es sin
duda una mejor medicina.

Niveles de seleccion

La seleccion natural permite seleccionar caracteristicas
adaptativas opuestasy la diferencia esta en el nivel en el que
actla la seleccion. Un ejemplo es pensar que todos los
patdgenaos evolucionan hacia una baja en |a virulencia. Un
rinovirus o resfriado comun, que se propaga por via aérea,
tiene mejor posibilidad de propagarse con un huésped que
mantiene su actividad e interaccidn con otras personas que
con un huésped que obliga a un reposo en cama. El resultado
de aquello es una seleccidn hacia los menos virulentos,
porque un huésped menos enfermo propaga mas que un
huésped muy enfermo o fallecido. Pero esto no es asi para
todos los patégenos. En el caso de las enfermedades
transmitidas por un mosquito, por ejemplo la malaria, la
propagacion es mejor para los plasmidios mas virulentos
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porgue los enfermos mas afectados tienen una menor
capacidad para alejar o matar al vector, el mosquito. El
resultado para el hombre es una seleccion de los plasmidios
mas virulentos % Aqui queda en evidencia que una
caracteristica adaptativa se selecciona en la interaccion sensible
para la descendencia: menor virulencia para la transmision
por contacto directo y un aumento en la virulencia para
transmisidn por vector tipo mosquito, aguja o las manos del
médico . Este concepto explica que son las conductas no
asépticas del personal hospitalario un factor que por si mismo
selecciona hacia una mayor virulencia.

La seleccion natural puede explicar la existencia de las
enfermedades metabédlicas del adulto mayor como resultado
de una seleccién adaptativa y la razon es el nivel en el que
actua la seleccion. Parece correcto pensar que debido a la
seleccidn natural los Unicos genes que siendo letales se pueden
propagar, son aguellos que su expresion ocurre después del
periodo reproductivo. De ese modo, muchos portadores
habran heredado ese gen antes de fallecer. Ese es el tnico
modo de explicar la prevalencia de genes letales. Si por el
contrario la expresion del gen letal ocurriera antes de una
reproduccion, entonces el individuo fallecera antes de llegar
ala edad reproductiva, no se podra heredar y no prevalecera.
Este es el concepto usado por la medicina para explicar la
existencia de las enfermedades metabélicas que se
manifiestan después de completar la edad reproductiva,
especialmente en la vejez. Sin embargo esto no explica su
origen. El origen evolutivo de estos genes, que siendo letales
no afectan la reproduccion, estarfa dado porque favorecerian
el recambio generacional: con el fallecimiento del adulto
mayor se libera espacio para nuevos individuos, y con ello se
aumenta la rapidez adaptativa de la especie. Esto explicaria
el porgque existen variantes genéticas muy puntuales, pero
estratégicas, para la via metabédlica de lainsulina con enormes
repercusiones de salud °. Estos genes no favorecen en lo
mas absoluto al adulto mayor, peto si favorecen el recambio
y los beneficios derivados de ese recambio para la
reproduccion. Con esto, las enfermedades del adulto mayor
y las caracteristicas de esa fase de la vida adquieren un
significado muy distinto: las caracteristicas del envejecimiento
y sus enfermedades serian producto de una adaptacién
evolutiva.

Limitaciones y perspectiva de la

medicina evolutiva

Toda teoria suele tener limites para explicar la realidad, o
dicho de otro mado, suele ser perfectible. Las teorias médicas
han tenido limitaciones para explicar las enfermedades y la
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medicina evolutiva aporta con un elemento fundacional de
la biclogia que abre nuevas posibilidades. Aun no estan daros
los limites del poder explicativo, ofrecido por la medicina
evolutiva. Un riesgo que pudiera limitar el poder explicativo
de la medicina evolutiva, es centrar toda la explicacién de
enfermedad en funcién de la reproduccién de
vulnerabilidades. Otra limitacion son las dificultades préacticas
para reconocetlas y para demostrarlas 2. Lo que no esta en
duda, es que definitivamente aumenta el poder explicativo
para el origeny para los mecanismos de existencia de las
enfermedades. Con ello mejora su capacidad para diferenciar
las enfermedades de las que no lo son, pero si son
diversidades. También hay gque valorar el positivo efecto
terapéutico de saberse con una condicién de origen evolutivo
o diverso en una perspectiva evolutiva y no tener que verse
solamente en una perspectiva médica tradicional, Es decir,
s6lo como constitutivamente disminuido con enfermedades
degenerativas o como enfermo crénico.
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Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 45 afios que consulta
al servicio de urgencia por cuadro de diez dias de
evolucion de deposiciones diarreicas, al menos cuatro
veces al dia, asociado a baja de peso de 4 kg. No refiere
antecedentes marbidos, alérgicos ni quirdrgicos. Al
examen fisico destacan signos de leve deshidratacion
de mucosas. Se realiza una ecotomografia abdominal
que demuestra aumento del peristaltismo y del
contenido liquido en las asas de ileon, ademas de
multiples adenopatias mesentéricas. Posteriormente
se solicita tomografia computada de abdomen y pelvis
que demuestra aumento del contenido liquido y
distension de las asas de intestino delgado (Figura 1)
asociado a inversién de la morfologia de los pliegues
de yeyuno e ileon (Figura 2), hipoesplenia (Figura 3)
y miultiples adenopatias mesentéricas (Figura 4),
plantedndose como diagnoéstico posible enfermedad
celiaca. Se realiza luego endoscopia digestiva alta en
la cual se observa franca disminucidn de los pliegues
duodenales y ausencia completa de vellosidades a la
magnificacion (Figura 5). Las biopsias duodenales
evidenciaron finalmente la atrofia vellositaria total
Marsh 3, lo que confirmé nuestro diagndstico
radiolégico. Ademads los anticuerpos
antitransglutaminasa tisular y los anticuerpos
antiendomisio resultaron positivos.

Discusion

La enfermedad celiaca es una enfermedad comun, presente
en 1 cada 200 norteamericanos. Sin embargo menos del
10% de los casos se encuentran diagnosticados, con un
retraso del diagndstico de 10 afios desde el inicio de los
sintomas. Corresponde a una enteropatia provocada por
una reaccién autoinmune a proteinas del gluten presentes
en los granos del trigo, la cebada y el centeno.
La mucosa del intestino delgado es la mas afectada por la
inflamacion y destruccion progresiva de las vellosidades
asociado a hiperplasia de las criptas. La destruccién
comienza en el duodeno con progresién hacia el ileon
distal. Sus manifestaciones son inespecificas y variadas,
siendo el dolor abdominal y la anemia por deficiencia de
hierro las mas frecuentes. La diarrea suele presentarse en
menos de un 20% de los pacientes y en un 15% puede
existir constipacion. La baja de peso también es infrecuente,
la mayorfa de los pacientes tienen un peso normal, solo
un 5% se encuentran bajo peso y un 52% son ohesos o
con sobrepeso al momento del diagnéstico’2,

El grado de infiltrado inflamatorio y la atrofia vellositaria
es cuantificada mediante el sistema de graduacién de
Marsh, siendo el grado 0 o quiescente, normal. Los grados
1y 2 denotan infiltrado linfocitario progresivo, lo que
determina engrosamiento nodular de los pliegues del
duodeno y yeyuno. En el estadio 3 existe atrofia vellositaria
parcial o completa provocando aumento del contenido
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Figura 1: Tomografia computada de Figura 2: Reconstruccion coronal de tomografia
computada de abdomen y pelvis que demuestra
superior en donde se observa dilatacion y dilatacion difusa de las asas intestinales, con la
abundante contenido liquido en lasasas de | caracteristica inversién de pliegues: ausencia de
yeyuno y en el colon visible, ademas existe pliegues yeyunales y significativo aumenta de
los pliegues en el ileon (yeyunizacién del ileon).

abdarmen en corte axial en el hemiabdomen

ausencia de |os pliegues yeyunales.

liquido intraluminal. En el grado 4 se observa atrofia
vellositaria completa, hiperplasia de las criptas y
adelgazamiento progresive de la pared intestinal .

En la tomografia computada las asas de intestino delgado
se observan frecuentemente dilatadas y con abundante
contenido liquido. En el caso de un estudio realizado con
medio de contraste oral, éste se diluira con el contenido
intraluminal en forma progresiva. La dilatacién de las asas
determina flacidez de |a pared intestinal con pérdida de
su tono, lo que favorece las invaginaciones intestinales,
con cierta frecuencia visibles al momento del examen.

Se observa aumento de tamafio de los linfonodos
mesentéricos secundario a hiperplasia folicular por
proliferacién reactiva de los linfocitos Ty B. La estimulacion
linfocitaria cronica favoreceria el desarrollo de linfoma
intestinal en los pacientes con enfermedad celiaca.

Todos los procesos malabsortivos afectan de forma
secundaria al colon. Con la abundante llegada de nutrientes
no absorbidos al tracto coldnico las bactetias productoras
de gas las digieren y provocan aumento del meteorismo
colonico y la concomitante pérdida del tono, secundario
a la sobredistension parietal. Ademas pudiese reconocerse
contenido graso en el lumen colénico debido a la
malabsorcién.

CASO RADIOLOGIED

Figura 3: Corte axial de tomografia
computada que demuestra bazo de
pequeno tamaho y abundante
contenido liquido asociado a distension
de la camara gastrica vy ducdeno.

En la fase inflamatoria inicial se observa engrosamiento
parietal y de los pliegues del intestine delgado, pudiendo
comprometer también las paredes del colon. Ademas, se
identifica hiperemia del mesenterio lo que se demuestra
por dilatacién de las estructuras venosas mesentéricas. El
dano de las paredes del duodeno y yeyuno, con su atrofia
vellositaria, permite el paso del contenido no absorbido
al ileon y la posterior proliferacion inflamatoria de sus
vellosidades, lo que determina la caracteristica inversién
del patrdn de pliegues.

El proceso inflamatorio crénico puede llevar al depésito
de grasa en las paredes del duodeno e ileon, asi como
también en el colon derecho.

La enfermedad celiaca se asocia a disminucidn de tamano
del bazo, lo que rara vez se acompania, en enfermedades
avanzadas, de una triada clasica llamada "sindrome del
linfonodo cavitada". Esta triada consiste en hipoesplenismo,
linfonodos mesentéricos hipodensos y atrofia vellositaria
severa 4,
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Figura 4; Corte axial de tomografia computada a nivel | Figura 5: Endoscopia digestiva alta en donde se observa
pelviano que evidencia aumento en el nimero ytamafo | ausencia de pliegues y vellosidades duodenales, hallazgo
de los linfonodos mesentéricos. que confirma lo visualizado en la tomografia computada.
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RESUMEN

Introduccién

La obesidad es definida como la epidemia del Siglo XXI. Las
cirugias bariatricas son cada vez mas frecuentes y luego de
una baja masiva de peso, para muchos pacientes la
recuperacion de la calidad de vida solo esta completa despueés
de una Cirugfa de Contorno Corporal. La evaluacién de los
resultados en estas cirugias, son generalmente presentados
como fotografias de antes — después, lo cual limita la
compatacion de resultados.

El objetivo del presente trabajo fue desarrollar un instrumento
de medicion que permita objetivar los resultados en calidad
de vida, desde la perspectiva del paciente, en relacion a
procedimientos de cirugia de contorno corporal como
lipoescultura, abdominoplastia, lifting corporal, lifting de
muslos y brazos, para ser utilizados en evaluacion post
intervencion.

Métodos

Para la adquisicion de elementos Utiles para disefar el
instrumento, se considerd: revision de la literatura, entrevistas
a pacientes, grupos de discusion de expertos con cirujanos
plasticos y pacientes sometidos a cirugias de contorno corporal.
Con lainformacion se generd un marco conceptual en relacion

1 Departamento de Cirugia,
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Santiago, Chile.
2 Equipo de Cirugfa Plastica
Clinica Alemana de Santiago,
Facultad de Medicina Clinica Alemana, Universidad de| Desarrollo,
Santiago, Chile.

Contacto: drstefandanilla@gmail.com

*Ninguno de los autores declara conflictos de interés.

a los resultados importantes y se confecciond el instrumento
preliminar de medicion BODY-Q. Se utilizé una escala de Likert
de 5 puntos para la evaluacién del instrumento.

Resultados

16 pacientes y 5 cirujanos plasticos fueron entrevistados. Los
dominios identificados para el marco conceptual incluyeron
vestimenta e imagen corporal, vida afectiva y sexual,
autoimagen y autoestima, relaciones saciales, sintomas fisicos,
discapacidad post-operatoria y evaluacién técnica del
resultado.

Conclusiones

Una vez completada la evaluacion psicométrica, el instrumento
BODY-Q y sus subescalas constituirdn una herramienta
confiable para cirujanos plasticos, investigadores y pacientes
para medir el impacto/eficacia de los procedimientos de
remodelamiento corporal posterior a una cirugia bariatrica.

Introduccién

El sobrepeso y |a obesidad son actualmente catalogados a
nivel mundial como la epidemia del Siglo XXI'. Los
procedimientos de cirugia bariatrica se realizan cada vez mas
frecuentemente y aun son materia de investigacion. Sin
embargo, el post operatorio de estos pacientes no esta exento



de complicaciones. La masiva baja de peso, el exceso del
remanente cutaneo, aparente “envejecimiento” de los rasgos
y erosiones o infecciones cutdneas recurrentes por los multiples
pliegues residuales, son hallazgos frecuentes para el paciente
post bariartico, con importante deterioro en su calidad de
vida, autoestima y percepcion de autoimagen corporal’. Este
paciente, encuentra en la cirugia de contorno corporal, la
piedra angular para recuperar su autoestima y auto imagen
corporal luego de haber obtenido el peso ideal.

Desde el inicio del desarrollo de la medicina basada en la
evidencia, a mediados de la década de los 70s*#, la medicina
clinica ha experimentado una explosion en la generacién de
conocimientos, mejorando asila calidad en distintas areas de
atencion al paciente?. Sin embargo, el analisis de los resultados
en cirugia plastica es por lo general presentado como fotografias
de antes - después y sin ninguna evaluacién estadistica. En los
ultimos afos se han desarrollado algunos instrumentos para
objetivar estas diferencias®’, pero ninguno de ellos evalta los
cambios en la Cirugia de Contorno Corporal (CCC).

Las lineas de investigacion mas recientes en cirugia plastica,
evallan la opinidn del paciente en relacion a sus resultados
con una escala multidimensional, no solo evaluando el

Figura 1. Marco conceptual de la
satisfaccién con las areas del cuerpo
desde el punto de vista del paciente.

abdomen

Fiel abdominal
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Ombligo

Contemo del

v

ACADEMICA DE CLINICA ALEMARNA

resultado estético, sino también la mejora en el bienestar
fisico, psicoldgico, y social después de la cirugia. La medicion
de resultados desde la perspectiva del paciente se basa en
cuestionarios altamente sofisticados, que cuantifican la calidad
de vida relacionada a la salud y otras variables importantes
para el sujeto gue experimenta el fendmeno de interés, en
este caso, |las secuelas de baja masiva de peso.

La CCC habitualmente se realiza entre los 12 y 18 meses
después de la cirugia bariatrica y cuando el peso del paciente
se ha mantenido estable por al menos 3 meses. Estos
procedimientos involucran cirugias como lipoescultura,
abdominoplastia, lifting de cuerpo inferior o superior, lifting
de muslos y brazos, realizados en forma conjunta o secuencial.

El objetivo de nuestro trabajo fue desarrollar un nuevo
instrumento de analisis de resultados, analizados desde la
perspectiva del paciente llamado BODY-Q. Conformado por un
conjunto de subescalas, abordando cada procedimiento de
remodelamiento de contorno corporal y de cada regidn
anatomica como brazos, dorso, glateos, cintura, muslos y
abdomen (Figura 1). Se ha desarrollado un instrumenta similar
para evaluar cirugia de la mama, BREAST-Q 8, y facial, FACE-Q’.

Figura
corporal

Satisfaccién
com las areas
delcuerpo
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Material y métodos

Se siguieron las guias internacionales para confeccion de
instrumentos en evaluacién de resultados desde la
perspectiva del paciente, para desarrollar el contenido de
las escalas de cirugia de contorno corporal &%, Para generar
un instrumento valido y confiable estadisticamente, debe
ser desarrollado en tres fases. 1) Marco conceptual y
desarrollo preliminar de las escalas, 2) Reduccion de items
y evaluacion psicométrica y 3) Prueba final del instrumento.
El presente trabajo corresponde a la primera fase de nuestro
estudio. El objetivo fue generar un marco conceptual para
la generacién de dominios e items, realizando una revisidn
exhaustiva de la literatura, discusion de grupos de expertos
y entrevistas en profundidad con ayuda de una sacidloga
clinica a pacientes post-operados de Cirugia Baridtrica y
programados para cirugia de contorno corporal como

CIRUGIA CONTORNO CORPORAL

abdominoplastia, liposuccién, lipo-abdominoplastia, lifting
de muslos, brazos, lipectomia en cinturén v lifting corporal
inferior.

Durante esta entrevista los pacientes fueron interrogados
especificamente sobre conceptos de belleza en relacion a
la forma corporal, sexualidad, autoimagen, autoestima,
relaciones sociales y relaciones de trabajo (Tabla 1). Cada
entrevista durd aproximadamente una hora.
Posteriormente, los pacientes fueron entrevistados tres
meses después de la cirugia, confrontando las creencias
previas con la situacion actual tras la cirugia. Las entrevistas
fueron transcritas; las afirmaciones consideradas
significantes obtenidas de las transcripciones, formaron
items que se agruparon en un agregado de termas comunes,
construyendo |a escala preliminar.

Tabla 1. Guia para la entrevista en profundidad semi-estructurada

Razones para la cirugia: influencia / opinidn / percepcién de la pareja, los amigos, familiay / o de |a sociedad,

la motivacidn, tipo de procedimiento elegido.

Conceptos de belleza: Aspecto del cuerpo en general, detalles de la zona abdominal, el brazo y el muslo gue se
modificd, |as preocupaciones de envejecimiento y el sobrepeso.

Relacién entre la belleza y la sexualidad: Bienestar psicoldgico y sexual y el concepto de si mismo, el estado de
animo, la confidencia con su desnudez, influencia de la imagen corporal en la vida sexual.

Auto imagen corporal: Imagen con la ropa, autoestima, armonfa corporal, forma de su cuerpo.

Desempeno social: actividades normales y laborales, impacto laboral, la capacidad de participar en los deportes
/ gimnasia / actividades, cambio en el nivel de comodidad, energia y vitalidad.

Relaciones sociales: Trato de amigos, colegas, companeros de trabajo y familiares, discriminacién en el trabajo.

Resultados

Se entrevistaron un total de 16 pacientes. De las
entrevistas, se identificaron 201 afirmaciones
significantes que se agruparon en 5 dominios y
93 jtems, conformando el instrumento
preliminar. Un esquema de estos dominios de
calidad de vida e items para el Body-Q se
muestran en la Figura 2. En ésta vemos que los
principales puntos conflicto para estos pacientes
estan en relacion al vestuario e imagen corporal,
vida sexual y afectiva, autoimagen y autoestima,
relaciones sociales y sintomas fisicos.

Sintomas fisicos

Vestuario e

]magen COrpOral = Asuntos refacionados a la rapa interior

Vida sexual y
afectiva

Autoimageny
autoestima

Relaciones
sociales

Figura 2. Agregado de dominios e items.

» Comodidad usando ropa ajustada
= Comodidad ocupando ropa que deje ver partes del cuerpo

* Asuntos sexuales
« Relacién con fa pareja
» Confianza en |a autoimagen estando desnudo{a)

= Me gusto
= Me slento atractivefa)
= Estoy satisfecho{s] con mi cuerpo

= Qué piensa la gente de mi
* Cdmo me siento en sociedad
= La gente me encuentra atractivofa)

+ Dalor lumbar
* Dermiatitis en los plisgues abdominales
= Pririto en el abdomen
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Los items fueron organizados como afirmaciones en escala
de Likert de cinco puntos, en donde el paciente expresa
su grado de concordancia con |a afirmacidn al elegir estar
desde completamente de acuerdo, hasta completamente
en desacuerdo. En la Tabla 2 se muestra la encuesta

EHYERTIFIEA %
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obtenida en la 1ra Fase del estudio, con los dominios e
items dispuestos de |a forma en que el paciente deberia
analizar su cirugia. Este instrumento fue previamente
validado, usando lenguaje adecuado a los pacientes.

Tabla 2. Ejemplo de los dominios e items del instrumento preliminar BODY-Q. Escala de Likert.

Dominios e items

Puedo usar la ropa que quiero
Trato de ocultar mi abdomen con mi ropa
Me siento cémodo(a) con ropa ajustada

Vestuario y apariencia

Completamente
de acuerdo

En parte

de acuerdo
Indiferente

En parte en
desacuerdo
Totalmente en
desacuerdo

| Vida sexual y afectiva : : :

Me gusta que mi pareja me vea desnudo(a)

Me siento atractivo(a) estando desnudo(a)

Siento vergiienza cuando mi pareja toca mi abdomen
| Autoimagen y autoestima

Me siento bonito(a)

Me veo atractivo(a) vestido(a)

Mi abdomen cae

Entorno social

Me he sentido discriminado(a) en mi trabajo por mi apariencia

Mis conocidos me encuentran atractivo(a)
Me he sentido maltratado(a) a causa de mi cuerpo

_ Sintomas fisicos _

Mi ropa deja marcas en mi cuerpo
Siento dolor en la espalda baja

En verano presento hongos en los pliegues de mi abdomen

Conclusiones

El sobrepeso afecta al 67% de los chilenos, mientras que
los distintos grados de obesidad y obesidad mérbida
comprometen actualmente al 25,1% de nuestra
poblacién’® En Estados Unidos se realizan
aproximadamente 210.000 cirugias bariatricas al afio".
Existen pocos datos publicados sobre el sequimiento de
estos pacientes, en relacién a su calidad de vida. Un 15%
de ellos logra acceder a algun tipo de Cirugia de Contorno
Corporal, pero pese a la alta demanda de estos
procedimientos en |la actualidad, pocos evaldan
objetivamente sus resultados. Un solo grupo, describe que
sus pacientes post-bariatricos operados de cirugia plastica

fueron mas felices, seguros y con una mejor percepcion
de su imagen corporal, comparados con aquellos post-
bariatricos que no lo hicieron 2.

La capacidad de medir la satisfaccién del paciente con
procedimientos quirdrgicos ha aumentado en
importancia’>4. Desde un punto de vista académico, nos
permite cuantificar objetivamente los resultados de una
determinada técnica quirdrgica, hacer comparaciones entre
técnicas'>1817 y desde una perspectiva clinica, permite
mejorar la relacién cirujano-paciente, mostrandole al
enfermo su evolucién y haciéndolo participe del proceso
de recuperacién®?®,
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En la primera fase de nuestro estudio, las entrevistas realizadas
nas permitieron recolectar informacidn valiosa, con lo que se
pudo desarrollar la escala preliminar. Una vez que las tres
fases estén completas, |a versién final del instrumento BODY-
Q nos permitira identificar“valores normales” para la poblacion,
medidas de satisfaccion del paciente con los procedimientos
de remodelacién corporal, el impacto de las tecnologias en
los procedimientos en la calidad de vida y comparar entre
distintas técnicas o dispositivos usados en los procedimientos
de remodelacién corporal. Hemos elaborado la fase inicial de
este estudio con el marco conceptual y desarrollo preliminar
de las escalas.
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Resumen
Objetivo: Identificar factores de mal pronéstico en el
tratamiento quirdrgico del pinzamiento fémoroacetabular.

Estudio analitico observacional de corte transversal de 50
caderas en 44 pacientes con pinzamiento
fémoroacetabular, operados con luxacién quirdrgica
controlada de cadera (LQCC). Se evaluaron factores clinicos,
radiolégicos y quirdrgicos. Los resultados clinicos se
determinaron mediante una encuesta telefénica
clasificando a las caderas de |os pacientes de acuerdo a la
sintomatelogia, en tres niveles de satisfaccidn:
“asintomatica’, “mejor”e“igual o peor”respecto a su estado
preoperatorio. El andlisis estadistico se realizé con el
software SP55 15.0.

Resultados: Con seguimiento promedio 6.2 afios (5 - 10.1)
post operatorio, 35 caderas (70%) se encontraban
“asintomdticas’, 11 (22%) “mejor”y 4 (8%) “igual o peor”.
En los pacientes mayores de 45 afos, 40% se encontraban
“asintomaticas” versus 77% en menores de 45 afos
(p=0.03). De las caderas con pinzamiento mixto (cam +
pincer) 37% estaban “asintomaticas” frente a 87% de
caderas con pinzamiento cam (deformidad femoral) y 82%
de las pincer (deformidad acetabular) (p=0.003). El 64%

de las caderas que presentaban artrosis radioldgica
preoperatoria segun criterios de Tonnis se encontraban
“asintomaticas”versus 79% cuando no habia artrosis, Mayor
tiempo de sintomatologia, se asocié a mayor prevalencia
de artrosis. En condiciones en que se conservé el labrum,
80% evolucionaron “asintomaticas” frente a 65% cuando
se reseco. Los 4 casos que se encontraban “igual o peor”
presentaban artrosis radioldgica pre operatoria. En todos
se resecé el labrum y todos requirieron una artroplastia
total de cadera a los 14 meses promedio (12-16) con un
promedio de edad de 43 anos. La probabilidad de requerir
prétesis de cadera en mayores de 40 afios fue 11% versus
6% en menores de 40 afos.

Conclusiones: Los pacientes con pinzamiento
fémoroacetabular tratados quirdrgicamente con LQCC
obtienen excelentes resultados clinicos. En esta serie clinica
los factores clinicos, radioldgicos y quirdrgicos que se
asocian a peor pronostico son: edad =45 anos y
pinzamiento tipo mixto. Otros factores como artrosis
radiolégica, lesién y reseccién del labrum y tiempo de
sintomatologia prolongado, se asociaron a peores
resultados, sin ser estadisticamente significativos. Estos
datos prondsticos son Utiles para evaluar los resultados
del tratamiento en cada paciente.
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Palabras clave: pinzamiento fémoroacetabular, luxacion
quirurgica controlada de cadera, artrosis de cadera.

Introduccion

El pinzamiento fémoroacetabular (PFA) o pinzamiento de
cadera es una patelogia frecuente, en la que existe una
condicién morfolégica de contacto anormal entre la unidn

Figura 1.

|abwwrm ;

cabeza femoral

A. Esquema que muestra la articulacion de la caderaen flexién con la
deformidad a nivel de la unién cuello-cabeza femoral ("bump” femoral) y

el impacto en el labrum y cartilago acetabular.

Existen dos tipo de PFA: cam, pincer. El primero es de origen
feroral y esta dado por la anesfericidad de la unién cabeza-
cuello femoral, creando una incongruencia con el radio
del acetabulo durante rangos de movimientos en
flexién1213, Es causado ya sea por un resalte éseo primario
(que puede corresponder a una anormalidad del
crecimiento de la epifisis femoral) a nivel de |a unién
cabeza-cuello femoral®, o bien por una cabeza o cuello
femoral retroverso primario®, postraumatico’ o asociado
a patologias como enfermedad de Perthes®? y/o
epifisiolisis’®12, El pinzamiento pincer corresponde al
pinzamiento de origen acetabular, en el cual existe una
sobrecobertura focal (anterior primaria o en |a retroversion
acetabular) o general (coxa profunda, protrusion
acetabular) de la cabeza femoral que es morfoldgicamente
normal’2. El pinzamiento es mixto cuando coexisten ambos
componentes; cam y pincer'312,

Las lesiones labrales y condrales asociadas al PFA son
altamente frecuentes’ 67 y habitualmente se localizan
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cabeza-cuello femoral y el reborde acetabular en
determinados rangos de movimiento de la cadera,
especialmente en flexian, que puede llevar a lesionar el
labrum acetabular y/o cartilago articular (Figura 1 Ay B).
Se considera la principal causa de osteoartritis temprana
de cadera, especialmente en pacientes jovenes y activos'',

B. Radiografia de cadera con pinzamiento mixto en la que
destaca el "bump” femoral en |a zona de impacto acetabular.

en la region anterosuperior, producidas por repetidos
microtraumatismos?’. Caracteristicamente las lesiones del
pinzamiento tipo cam corresponden a desinserciones del
labrum en la unién labro-condral asociadas a
delaminaciones profundas del cartilago acetabular
adyacente'36 mientras que en el pinzamiento tipo pincer
se observan lesiones labrales intrasustancia y mas
extensas?, lesiones condrales acetabulares menos
profundas’'®y pueden presentar lesiones condrales por
contragolpe (contre-coup)*18

Se ha estimado una prevalencia del PFA en 10-15% de la
poblacian'®, Caracteristicamente, se presenta en pacientes
jévenes de entre 20-40 afos, activos y afines a realizar
actividades deportivas'31% El pinzamiento cam es mas
frecuente en hombres jévenes, mientras que el pinzamiento
pincer se ha cbservado en mujeres de mediana edad'?,
Existe un subgrupo de pacientes con alteraciones
morfoldgicas de la cadera secundarias a enfermedad de
Perthes, retroversién acetabular, coxa profunda, protrusio



acetabuli, deformidades post traumaticas e intervenciones
quirtirgicas previas como osteotomias periacetabulares o
intertrocantéricas , que predisponen al pinzamiento de
cadera’?%21,

Clinicamente se presenta de manera insidiosa, con coxalgia
progresiva e intermitente que se exacerba con actividades
deportivas y algunas posiciones que resultan viciosas.
Actividades que llevan a flexién extrema de la cadera como
ponerse los zapatos y calcetines, sentarse en un automaovil,
permanecer sentado por largo tiempo o actividades
deportivas, evocan el dolor. Al examen fisico
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caracteristicamente se encuentra limitacion de rango de
movimiento, particularmente de flexion y rotacion interna
para pinzamiento anterior, con un “impingement test”
positivo (test de pellizcamiento positivo). Esto es, dolor en
posicién supina con flexion en 90°, rotacion interna y
aduccion pasiva de la cadera’ (Figura 2). La flexion pasiva
habitualmente resulta ser menor a 105°, muchos de ellos
entre 90y 100°'4 |a rotacién interna en flexion se encuentra
limitada =20° 22, Se ha descrito en este grupo de pacientes
el antecedente previo de rigidez y falta de flexibilidad antes
gue se tornen sintomaticos??, asi como alteracion en el
angulo de |os pies durante la marcha?3.

Figura 2: Secuencia de maniobra del "test de pinzamiento”. Resulta positivo cuando el paciente evoca el dolor al flectar, rotar interno y
aducir progresivamente |a cadera.

La radiografia anteroposterior de pelvis es Util en el estudio
imagenoldgico inicial. En el PFA tipo cam se observa una
prominencia 6sea lateral o pérdida de la convexidad a nivel
de la unidn cabeza-cuello femoral ("bump femoral’, “pistol
grip deformity”*524) y un indice triangular mayor al radio
de la cabeza femoral + 2 mm?25, Mientras que para el
pinzamiento pincer, dependiendo de su origen, puede
encontrarse un angulo centro-borde = 409, indice
acetabular 0° o negativo, ndice de extrusion disminuido,
retroversion acetabular focal con signo de
entrecruzamiento y de la espina cidtica, coxa profunda o
protrusion acetabular®, La radiografia axial verdadera,
muestra de mejor manera la deformidad tipo cam, un
angulo oo aumentado (=42 a 55°)3182026 gffset anterior
disminuido (< 8 mm) o una razén del offset baja (< 0.18)%.
También se puede observar retroversion femoral y coxa
vara?’, La proyeccion de Dunn con 45° de flexion ha
demostrado tener mayor sensibilidad para detectar el
angulo o aumentado?®. La radiografia falso perfil en la
evaluacion del pinzamiento pincer, puede mostrar una
indentacion lineal a nivel del cuello femoral producto del

dano por repetidas subluxaciones en estados avanzados
del pinzamiento o una disminucion del espacio entre el
acetdbulo pésteroinferior y la cabeza femoral
posteromedial, signos de mal prondstico?. La tomografia
computada (TC) entrega mas detalle respecto a la anatomia
Osea — version acetabular, offset union cabeza-cuello
femoral, esfericidad de la cabeza femoral, congruencia
articular y cambios degenerativos subcondrales como
lesiones fibroquisticas*. Es (til en casos de sospecha de
coxa vara y en la planificacién quirdrgica de reseccion,
especialmente femoral®. Laresonancia magnética de alta
resolucion (RM) y la Artroresonancia, proveen mayor detalle
para evaluar lesiones intraarticulares asociadas (labrum
acetabular y cartilago articular) y algunas alteraciones
6seas’*?%, como indentacion lineal a nivel del cuello femoral
en casos avanzados de pinzamiento pincer?. Es Gtil también
para descartar PFA en pacientes en que la radiografia no
es diagnostica y para descartar diagnosticos diferenciales
como fracturas por estrés, infecciones, osteoporosis
transitoria de cadera, tumores y pseudotumores como la
sinovitis villonodular pigmentada??39,




i 5

GONtACIOAGIENUIICO

El tratamiento de esta patologia es siempre quirdrgico y
consiste en mejorar la congruencia articular, estabilizar y
reparar lesiones condrales y labrales intraarticulares, aliviar
la sintomatologia del paciente y potencialmente frenar la
progresion hacia la degeneracion articular (artrosis)'3416.17,
Estard determinado por la localizacién anatomica de la
lesion, dafo intraarticular asociado y el grado de dafio
articular. En casos de degeneracidn articular avanzada, el
tratamiento de eleccion sera el reemplazo articular con
prétesis total de cadera. Cuando se busca preservar la
articulacién, se han descrito diferentes técnicas: mediante
luxacion guirdrgica controlada de cadera (LQCC)?",
artroscopia asociada o no a mini open®? y osteotomia
periacetabular reversa®32,

La LQCC ha sido una técnica ampliamente demostrada
para tratar el PFA con una alta tasa de éxito®3%3, permite
la visualizacion directa de la deformidad femoral y
acetabular, asi como de |as lesiones intraarticulares, realizar
la femoroplastia, acetabuloplastia y reinsercién labral, sin
riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral231.36,

Sin embargo, poco existe en la literatura referente a los
factores que llevan a un buen resultado funcional después
del tratamiento quirtrgico de esta patologia, y menos aun
en referencia a los factores de mal pronéstico para el
resultado a mediano plazo en el tratamiento del PFA,

Objetivo
Establecer los factores de mal prondstico en el tratamiento
quirdrgico del pinzamiento fémoroacetabular.

Método

Estudio analitica observacional de corte transversal de 50
caderas consecutivas intervenidas en 44 pacientes de 34.9
afos de edad promedio (14-60) con diagndstico de PFA;
24 caderas en pacientes de sexo femenino y 26 masculino,
6 (12%) bilateral, todos operados con LQCC entre los afos
2001-2006 por el mismo cirujano y en el mismo centro.
Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diagnostico
clinico (coxalgia, impingement test positivo y limitacién
de la rotacion interna en 90° de flexion) y radiolégico
(deformidad tipo cam y/o pincer en la radiografia de pelvis
anteroposterior y axial verdadera de cadera) de PFA
documentado, sometidos a tratamiento quirdrgico con
LQCC y documento de consentimiento informado
preoperatorio firmado. Los criterios de exclusién fueron:
presencia de displasia de cadera con angulo centro-borde
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lateral en la radiografia de pelvis anteroposterior <20°,
tumor o pseudotumor en la cadera y fractura por estrés
concomitante.

Se evaluaron factores clinicos, radioldgicos y quirldrgicos:
edad, tiempo de evolucién de la sintomatologia al
momento de la consulta, tipo de pinzamiento (cam, pincer
o mixto), grado de artrosis radioldgica al momento de la
consulta y conservacion del labrum acetabular en el
intraoperatorio.

Los resultados clinicos de la intervencion se determinaron
mediante una encuesta telefdnica realizada por un
observador independiente al equipo quirdrgico,
clasificando a las caderas de |os pacientes, de acuerdo a |a
sintomatologia al momento del llamado, en:“asintomatica”
(paciente sin dolor ni molestia en su cadera operada),
“mejor” (con mejoria variable de la sintomatologia, pero
persiste algln grado de malestia) e “igual o pear” (sin
cambios o progresién del dolor de la cadera operada)
respecto a su estado preoperatorio.

El analisis estadistico se realizd con el software SPSS 15.0
comparando el resultado dinico con |as diferentes variables
(factores clinicos, radioldgicos y quirdrgicos), para lo cual
se utilizaron las pruebas de ANOVA, Willcoxon Mann-
Whitney y Chi2 considerandose estadisticamente
significativo un p<0.05.

Resultados

Todos los casos cumplieron con los criterios de inclusidn
y exclusion. Todos los pacientes consultaron en nuestro
servicio por coxalgia. En el examen fisico todos presentaban
test de pinzamiento (impingement test) positivo y
limitacion de la rotacidn interna en 90° de flexién. La
radiografia de pelvis dnteroposterior y axial verdadera
mostraban anesfericidad de la cabeza femoral, disminucion
del offset cabeza-cuello femoral y/o sobrecobertura
acetabular focal o general.

El promedio de tiempo de evolucidn desde el inicio de |a
sintomatologia hasta la consulta fue de 26.4 meses (1 mes
- 10 afios). Radiclégicamente 31 caderas (62%) presentaban
coxartrosis; 14 con artrosis grado |, 9 grado Il y 8 grado Ill,
de acuerdo a la clasificacion de Tonnis*. El pinzamiento
era tipo pincer en 11 casos (22%); tipo cam en 23 (46%)
y mixto en 16 casos (32%).

En el tratamiento quirdrgico mediante cirugia abierta con
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LQCC3T, se realizdé osteoplastia de reseccién de la
deformidad prominente (“bump femoral”) a nivel de la
unién cabeza-cuello femoral en todos los casos de
pinzamiento tipo cam y mixtos (Figura 3), y
acetabuloplastia de reseccion del reborde acetabular
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prominente en los pinzamientos pincer y mixtos.

Se realizaron 35 resecciones parciales del labrum en
caderas con lesiones labrales y 2 reinserciones de labrum
en pacientes jovenes de 17 afios (Figura 4).

Figura 3. Fotografia
intraoperatoria que muestra la
cabeza femoral luxada con la
reseccion del “bump” femoral y la
reinsercion del labrum acetabular
con suturas. CF: cabeza femoral,
Cf: cuello femoral, 0s: zona de la
osteocondroplastia de reseccién
del "bump” femoral. CA: cavidad
acetabular.

reborde acetabular

Figura 4. Fotografia
intracperatoria que muestra la
reinsercion del labrum con suturas
transoseas al reborde acetabular.
CA: cavidad acetabular,
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Se contactd a la totalidad de los
pacientes incluidos. Al momento de Resultados Tratamiento PFA
la evaluacién, con un sequimiento 6.2 anos seguimiento
promedio 6.2 afios (5-10.1) post
operatorio, 35 caderas (70%) se
encontraban “asintomaticas’, 11 (22%)
“mejor"y 4 (8%) "igual o peor” (Figura
5).

& asintomaticas
Eejor

» " . wignalo peor
En los pacientes de 45 ahos o mas,

40% de las caderas se encontraban
“asintomdticas” versus 77% en
menores de 45 afios (p=0.03) (Figura
6). Un 37% de las caderas con Figura §
pinzamiento mixto estaban
“asintomaticas” frente a 87% de las
caderas con pinzamiento cam y 82%
de las caderas con pinzamiento pincer
(p=0.003) (Figura 7). En condiciones
en que se conservé el labrum, 80%
evolucicnaron “asintomaticas” frente
a 65% cuando se resecéd (p=0.25) z 45 afios
(Figura 8). El 64% de las caderas que
presentaba artrosis radioldgica
preoperatoria segln criterios de
Tonnis se encontraban
“asintomaticas” versus 79% en los <45 afios
casos que no habia artrosis (p=0.225)
(Figura 9). Mayor tiempo de
sintomatologia se asocid a mayor
prevalencia de artrosis (p=0.2) y
observamos que el riesgo de artrosis Caderas Asintomiticas Post Operadas por Tipo de PFA
aumentaba cuando el paciente era
mayor de 35 afos (p<0.001).

Caderas Asintomiiticas Post Operadas por Rango Etario

77%

W

Figuras

Los 4 casos que se encontraban “igual Pincer 82%

o peor” presentaban artrosis

radialdgica pre operatoria (1 grado |,

2 grado Il y 1 grado Ill). En todos se 87%

resecd el labrum y todos requirieron Cam
una artroplastia total de cadera a los
| 14 meses promedio (12-16), con un

promedio de edad de 43 afios. Tres Mixto
de los 4 casos tenian pinzamiento
mixte. La probabilidad de requerir Figura 7

prétesis de cadera en mayores de 40
afios fue 11% versus 6% en menores
de 40 afos (Figura 10).
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Caderas Asintomidticas Post Operadas por LS commpicanlones pp_st operat'l:frlas
Patologia del Labrum fueron: 8 casos de bursitis en relacién al

material de osteosintesis de la osteotomia

del trocanter mayor, las cuales se
resolvieron completamente con retiro del
material de osteosintesis; 3 pseudoartrosis

Conservacion Labrum s de trocanter mayor; 1 paciente presento
trombosis venosa profunda, 1 subluxacién
y 1 fractura del trocanter mayor. No hubo
necrosis avascular ni lesion neuroldgica

Reseccion Labrum G3% AsoKiRgs,
Discusion
Figuras

La LQCC es una técnica quirdrgica que fue
desarrollada para el tratamiento del PFA
en Suiza por el doctor Reinhold Ganz
durante la década de los ‘90, basada en
sus estudios anatomicos de irrigacion de
la cabeza femoral, publicados el afio 20013
¥ que permite la visualizacidn directay
completa de la articulacion de la cadera,
G4% realizar la femoroplastia y acetabuloplastia,

manejar las lesiones intra-articulares

asociadas y evaluar en forma directa y

dinamica la restauracion de la congruencia

articular, sin riesgo de necrosis avascular.

i Actualmente es una técnica quirdrgica

ampliamente validada para el tratamiento

L del PFA con la que se abtienen excelentes

resultados clinicos® 338, Sin embargo, atin
no se conocen con claridad |os factores
Requerimiento de Protesis Total que llevan a malos resultados en el

de Cadera por Rango Etario tratamiento del PFA. Es por esto que
Htesee e identificar factores clinicos, radioldgicos e
intraoperatorios que pudiesen predecir un

resultado quirdrgico a mediano plazo, son

de gran ayuda en términos prondsticos

S 11% para el cirujano y el paciente. En nuestro
<40 afios % por mayor tiempo al factor mecanico
- agresor y mayor es el dafo, lo cual apoya

FEFATO L~ lo descrito por Murphy et al® y Beck et al®*
el afio 2004 referente a que el tratamiento
quirtrgico precoz tendria mejor pronéstico.

estudio, en los pacientes mas jovenes los
resultados clinicos son mejores respecto
Ademas observamos que en |os pacientes
con artrosis radiolégica y con mayor

Caderas Asintomiticas Post Operadas por
Presencia Artrosis

Con Artrosis Radioldgica

Sin Artrocis Radioldgica

Figurat

a pacientes de mayor edad (=45 afos),
probablemente porgque estan expuestos
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tiempo de sintomatologia, los resultados clinicos son
menos favorables.

Observamos que en pacientes, menores de 40 afios,
tratados con pinzamiento fémoroacetabular la probabilidad
de requerir una prétesis total de cadera a los 14 meses es
casi la mitad al compararlos con los menores de 40 afios
(6% vs 11%) y de acuerdo a lo descrito en la literatura
incrementa a 18% en mayores de 60 afios a los 12 meses
en promedio 41,

El pinzamiento mixto, al sumar los dos patrones de
alteraciones morfoldgicas del PFA, tendria mayor dafo
intraarticular asociado y por tanto peores resultados al
comparar con el pinzamiento cam o pincer, tal como lo
demuestra nuestro analisis estadistico.

Recientemente se ha demostrado la importancia de la
reparacién y conservacién del labrum con mejores
resultados clinicos?®, lo cual es concordante también con
nuestros resultados. Sin embargo en nuestro estudio sdlo
se demuestra una tendencia sin fuerza estadistica
suficiente. Se realizé reinsercion del labrum en 2 casos
debido a que se trataba de pacientes jovenes de 17 afios,
deportistas y que en el intraoperatorio se evidencié una
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desinsercion labral sin lesiones degenerativas, Cabe
mencionar que se trata de casos operados entre el 2001 y
2006, cuando la reinsercion labral, no era un procedimiento
de rutina, por lo que no contamos con un niimero suficiente
de casos con reinsercidn, para poder validar sus resultados.

Ademas en el 100% de los casos en gue se reseco el labrum,
habia algun grado de artrosis radioldgica, lo cual es
concordante con lo descrito en |a literatura respecto a que
las lesiones de labrum se acompanan de dafio condral'?/,
impactando de manera importante en el prondstico'l.
Observamos también que existe una relacién directa entre
la edad del paciente con PFA y el requerimiento de una
artroplastia total de cadera por coxartrosis.

Si bien la edad y el tipo de pinzamiento son los datos que
muestran mayor significancia estadistica, también
observamos diferencias respecto a los otros factores
evaluados que no tienen suficiente poder estadistico
probablemente por el bajo niimero de pacientes con malos
resultados, sin embargo queda en evidencia la tendenciaa
obtener peores resultados cuando el tiempo de
sintomatologia es mayor, hay artrosis radiologica pre
operatoria y se reseca el labrum acetabular. La integracién
de nuestros resultados la esquematizamos en la Figura 11.

Figura 11. Factores de peor prondstico en el tratamiento quirdrgico del PFA

N T . Higmpe de. Pinzamiento mixto
sintomatologia
prolongado
Edad > 35 afios . "'*-___“‘ i ‘_—"_”,-——"'

Resultados clinicos
menos favorables




REENMISTA ELECTRGNIEAE SHENTEFFIE A

En el analisis de |a sintomatologia, se utilizé una escala
subjetiva simple, debido a que las escalas validadas para
patologia de cadera al momento del estudio no discriminan
para la sintomatologia de los pacientes con PFA. Todos los
pacientes en este estudio se encontraban en una escala
de Harris Hip Score modificada® entre 90 y 100 puntaos al
momento de la consulta inicial. Otra debilidad del estudio
radica en el sesgo que implica la evaluacién de los
resultados mediante una encuesta telefénica, sin embargo
ésta fue realizada por una persona independiente al equipo
quirdrgico vy la escala subjetiva utilizada si bien no esta
validada, es simple. Por otro lado, se trata de un estudio
de corte transversal en que son relativamente pocos los
casos con malos resultados como para cbtener mayor
significancia estadistica de |os datos.

Finalmente, si bien es cierto que la artroscopia de cadera
ha ido reemplazando a la LQCC en el tratamiento de esta
patologia, fundamentalmente por su menor invasividad,
sigue siendo una técnica valida y segura para tratar a los
pacientes con PFA y Util en el manejo de otras patologias
de cadera como fracturas acetabulares y de la cabeza
fermaral, sinovitis villonodular pigmentada, condromatosis
sinovial, tumores y epifisiolisis.

La conducta actual de nuestro equipo es: diagnéstico
clinico e imagenolégico con radiografias del PFA, resonancia
magnética de alta resolucion de cadera para descartar
otras patologias y evaluar lesiones intraarticulares asociadas
(condrales y labrales), tratamiento con artroscopia de
cadera: femoroplastia y/o acetabuloplastia de reseccién
segln corresponda el caso, mas reparacion del labrum
acetabular, no en pacientes mayores con artrosis de cadera.

Conclusion

Los pacientes con pinzamiento fémoroacetabular tratados
quirdrgicamente con LQCC, obtienen excelentes resultados
clinicos a mediano plazo. Los factores estadisticamente
significativos, que se asocian a peor pronéstico son: edad
=45 afios y pinzamiento tipo mixto; por otra parte artrosis
radiolégica, lesidn y reseccion del labrum y tiempo de
sintomatologia prolongado se asocian también a malos
resultados, aunque sin significacién estadistica.
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Desde hace algunos afios se viene hablando de este
término, que no todos conocen, porque es relativamente
nuevo. En pocas palabras, es la medicina del futuro. Desde
hace tres décadas, la investigacidn, gracias a la biologia
molecular, ha ido avanzando rapidamente y es asi como
se lleg6 a completar la secuencia del genoma humano,
tarea que se visualizaba practicamente imposible.

A partir de esto, surge en las
instituciones dedicadas a la salud,
tanto académicas, como clinicas, la
urgente necesidad de trasladar los
descubrimientos cientificos a la iV
aplicacion practica. Por ejemplo, la :
secuenciacion del genoma humano
deberia permitir el “traslado”de una
medicina preventiva con
tratamientos individualizados, a una
medicina predictiva, que impida el
desarrollo de las posibles
enfermedades que podria padecer
un ser humano en particular, durante
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para la toma de decisiones clinicas.

La medicina traslacional, se ha comparado con un puente
de dos direcciones, entre la ciencia y la clinica. Donde la
ciencia aporta la investigacion y el nuevo conocimiento y
la clinica ofrece el campo de accion, de aplicacion y puesta
a prueba de los resultados, para ir en ayuda de los
pacientes.

Hoy dia la comunicacidn se
manifiesta como compleja, pues
muchas veces los clinicos no
reconocen algunos términos y
conceptos que maneja la ciencia
basicay no perciben su aplicacién
en el cuidado de sus pacientes.
Existe, por lo tanto, una
incomunicacién dificil de abordar.
No ayuda en este proceso, la
enorme cantidad de informacién
gue existe actualmente y lo mas
importante, su resultado. Es facil
8 llegar a la desactualizacién, sobre

su vida. bk
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que cada vez son mas dinamicos.
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Para su desarrollo, es necesario
contar con un equipo
interdisciplinario, en donde cada integrante juega un
importante rol. Es asi como cobran importancia enfermeras,
estadisticos, informacionistas, bioéticos y abogados, entre
otros. A partir de grupos de pacientes, se van elaborando
y estructurando, enormes bases de datos de informacion
estadistica, que finalmente serdn las que entregaran
evidencia cientifica vélida y en algunos casos concluyente,

Grave, si se tiene en cuenta que de
conocerlos, con toda seguridad
traeria un cambio dramatico en las tomas de decisiones
clinicas y permitiria quizas un resultado, sin duda, mas
favorable al paciente,

Por otro lado, los investigadores basicos, contintian
trabajando con muestras, niimeros, calculos, observacién
y bases de datos, pero alejados de las necesidades de los
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enfermos y de los hospitales. Es decir, el investigador
encerrado en su labaratorio y el médico sélo cuidando
pacientes, sin saber ni compartir uno ni otro, lo que hacen.

La medicina traslacional intenta conectar directamente la
investigacion basica con el cuidado de los pacientes y
establecer el vinculo que falta, entre lo que se obtiene en
la investigacién de laboratorio y su aplicacién en el
diagndstico, prevencién y tratamiento de cada enfermo.
La idea es crear una interdependencia critica, entre
medicina y ciencia y que los médicos manejen ambos
angulos del conocimiento. Su desarrollo requiere de
inversion, pero justificada ampliamente dado el
advenimiento de una necesidad urgente y vanguardista,
que ya no tiene vuelta atras.

Un rol importante tiene la epidemiclogia en el suministro
de datos, necesarios para traducir los descubrimientos gque
han sido producto de la investigacién basica, en
aplicaciones clinicas y de Salud Publica. A esto, se le ha
llamado Epidemiclogia Traslacional (Translational
Epidemiology). Se aplican métodos epidemioldgicos en
todas las fases de la investigacion, con el fin de conocer la
distribucion y los determinantes de las enfermedades en
una poblacién.
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En esta seccion se presenta una imagen con datos minimos suficientes.
Usted debera reconocer su significado.

Frotis sanguineo en paciente que retorna de India
Dr. Reinaldo Rosas

Mujer de 24 afios que visito la India y Sri Lanka por 30 dias durante la estacién monzénica,
recorriendo areas subtropicales. Estuvo tomando doxiciclina dosis diaria como
quimioprofilaxis en forma correcta, suspendiéndola 28 dias después del regreso. Refiere
haber tenido mdltiples picaduras nocturnas por mosquitos como consecuencia de no
utilizar mosquitero en las zonas rurales donde pernoctg, y uso irregular del repelente
indicado.

Luego de 3 meses de su llegada inicia cuadro febril hasta 39°C, que se prolonga por
mas de 1semana, motivo por el qgue consulta. Dentro del estudio se solicita este frotis
de sangre que demuestra la presencia de un agente parasitario.

: Haga click aqui




REMISTA ELECTREGNICA

EH'E B T LRFYE A

ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

Perfil Profesional b

Dr. Claudio Canals Lambarri
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“Siempre claro y preciso: medicina. Y dentro de la medicina,
medicina interna sin duda”. Con esa seguridad responde
el Dr. Claudio Canals, al preguntarle por su vocacidn.
"Siempre me atrajo el tema diagnéstico, las estrategias y
la forma de establecer diagnésticos con precision. El tema
de probabilidad vs certeza, trabajar en un ambiente de
incertidumbre’, explica.

Estudid Medicina en la Pontificia Universidad Catélica de
Chile y comenzo su carrera haciendo una beca de Medicina
Interna en la comisién de graduados de la Universidad
Catdlica. Posteriormente se fue a provincia, al Hospital de
Linares y luego volvié a Santiago, al Hospital Sétero del
Rio. “Siempre estuve ligado a los servicios de emergencia.
Inicialmente en |la posta central, posteriormente en la UT
de la Posta Central, luego en la UT! del Hospital del
Trabajador y después llegué al Servicio de Urgencia de
Clinica Alemana”, donde ingresé el 1 de marzo de 1989,
como residente.

Fue jefe del Departamento de Medicina Interna y del
Departamento Cientifico Docente, y desde octubre de
2000 tiene a su cargo la jefatura del Departamento de
Paciente Critico, la que asumid de acuerdo a lo solicitado
por el Dr. Claus Krebs, médico director en ese entonces. En
cuanto a su paso por el Cientifico Docente, sostiene que
“heredé ese Departamento del Dr. Eric Saelzer, que fue
guien dio los primeros pasos y desarrollé las ideas madre.
Lo que hice yo fue simplemente desarrollar esas mismas
ideas, expandirlo, pero siempre con las bases que él sentd.
Fue un periodo entretenido y muy interesante”.

Su destacada trayectoria en Clinica Alemana, lo llevo a
recibir un importante reconocimiento: fue nombrado
médico consultor en medicina interna en diciembre de
2005. A la fecha, son sélo siete médicos de nuestra
institucidn quienes han recibido esta distincién. “Después
de que terminé mi periodo en el Departamento Cientifico
Docente, la Direccidn Médica estimo nombrarme consultor




El Dr. Canals es nombrado médice consultor en diciembre de 2005.

de Medicina Interna. Primero es un cargo honorifico, asi
gue a mucho honotr. Uno coopera en el desarrollo
institucional en la esfera de la Medicina Interna, junto con
mis colegas los doctores Emilio Roessler, Fernando Vergara,
Juan Schiller, Juan Pablo Beca, Gustavo Rencoret y Roque
Sdenz. Hay reuniones cuando la Direccidn estirna hacer
algunas consultas respecta al desarrollo institucional en
cada una de las especialidades y cada uno colabora desde
su drea’, precisa.

Predileccién por la docencia

Quienes conocen al Dr. Canals, saben que tiene una agenda
muy copada entre sus responsabilidades en la Clinica, en
la Facultad de Medicina Clinica Alemana — Universidad del
Desarrollo y en el Hospital Padre Hurtado, entre otras cosas,
y que logra combinar sus multiples actividades con esfuerzo
y corriendo mucho. Al preguntarle por su actividad
preferida, explica que “todo se equilibra, pero sin duda lo
mas entretenido por lejos sigue siendo el drea docente.
Toda mi actividad médica la hice como profesor de
medicina de la Universidad Catélica en el Hospital Sétero
del Rio, a cargo de internos y residentes”. Por mas de 10
afios consecutivos, fue elegido el mejor docente. Al
consultarle sobre sus fortalezas como profesor, explica que
"hago una docencia que es ligada al paciente, anélisis de
casos clinicos, siempre al lado de la cama del enfermo”.
Y sin duda, al hablar de docencia destaca su activo rol en
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la Facultad de Medicina Clinica Alemana — Universidad del
Desarrollo, de la que hoy es vicedecano de postgrado.
"Participé ahi desde sus origenes, con los doctores Luis
Miguel Noriega, Patricio Varas, Francis Palisson y Pablo Vial.
Tuve la oportunidad de configurar el curriculum y participar
en el desarrollo de una Facultad exitosa, lo cual es una
tremenda oportunidad y un gran honor, Partir con algo es
siempre muy entretenido y ademas después ver los
resultados, que han sido muy buenos, es mejor aun.
Recordemos la Facultad como era, lo que estamos viendo
el dia de hoy y como la vamos a entregar sequramente,
con infraestructura distinta, con buenos niveles de
desempeno de |os egresados, con el sisterna absolutamente
acreditado, tanto de pregrado como de posgrado, con un
Instituto de Ciencias en curso. O sea un proyecto precioso
y haber tenido la oportunidad de partir con eso es notable.
Pocas personas tienen la oportunidad de participar en un
proyecto como ese y desarrollarlo”.

Otro tema que sin duda lo apasiona es su familia y en
particular sus 4 nietos. Un grupo en el que la medicina
estd mas que presente: casado con la Dra. Paulina
Cavagnaro, con 3 de sus 6 hijos médicos y con un hermano
psiquiatra y otro radidlogo, ademas de cufados y sobrinos
pediatras y oftalmdlogos, explica que en su vida tiene una
reunién clinica continua. Aunque aclara que cada cual
toma sus decisiones en forma independiente.
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Respuesta Quiz

Malaria por Plasmodium vivax, forma intraeritrocitica circulante (esquizonte). Nétese la forma, color y
tamano del glébulo rojo, que permite realizar el diagnostico de la enfermedad y de la especie (se describen
5 especies en humanos). Lo interesante es que esta especie es capaz, luego de infectar al huesped, de
desarrollar formas hibernantes no detectables dentro del tejido hepatico, que no son afectadas por la
profilaxis antimalarica que esta paciente habia tomado en forma correcta.

Plasmodium vivax puede permanecer en su estado oculto (hipnozoito) varios meses antes de presentar
una recaida, reapareciendo en el torrente sanguineo en diferentes momentos. Las formas circulantes son
sensibles al tratamiento con Cloroguina, ya que no se ha descrito resistencia en esta especie. Para tratar
los hipnozoitos remanentes en hepatocitos y prevenir nuevas recaidas, puede utilizarse adicionalmente
Primaquina.
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NORMAS EDITORIALES

Normas Editoriales

CONTACTO CIENTIFICO

I. PREPARACION DE UN ARTICULO

Los autores deben preparar manuscritos de acuerdo con
los requerimientos definidos por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas {ICMJE), que pueden
ser consultados en Ann Intern Med. 1987;126:36-47 o
www.icmje.org . Los reportes de ensayos controlados y
randomizados deben cumplir con la normativa de
inscripcion y diseno correspondiente, que puede ser
consultado en Ann Intern Med. 2001;134:657-662.

El manuscrito debe estar escrito en letra Times New Roman,
tamario 12, a doble espacio y debe ordenarse de Ia siguiente
manera (1) pagina del titulo (2) resumen, (3) lista alfabética
de abreviaciones usadas al menos tres veces en el cuerpo
del manuscrito y en resumen, figuras y tablas, (4) texto
con encabezados apropiados y conclusiones, (5)
agradecimientos, (6) referencias, (7) figuras (8) leyendas de
las figuras (con lista alfabética de abreviaciones), y (9)
tablas (con lista alfabética de abreviaciones).

El texto del manuscrito debe ser enumerado en forma
consecutiva, incluyendo el nombre del primer autor y el
texto debe contenerse en un archivo procesable por Word,
Las tablas pueden ser hechas con el mismo programa
Ward, y ubicarlas al final del manuscrito. Los esquemas,
graficos y algoritmos pueden ser hechos y enviados en
\Word, PowerPoint o Adobe Illustrator. Las figuras deben
ser guardadas como formato jpg, gif, o tiff a un minimo
de 300 dpi y no deben insertarse en el texto del manuscrito,
sino que deben guardarse como archivo separado.

Pagina del titulo
Titulo: Formular un titulo que refleje el contenido del
articulo.

Autores: Incluir apellidos y nombre, grado académico,
departamento e institucidon a la que pertenece.

Financiamiento y conflictos de interés; indicar si existio
financiamiento y ayuda material para la investigacion o
trabajo descrito en el manuscrito (ej. nimero de Grant,

agencia financiante, a quiénes).

Reimpresiones y correspondencia: incluir nombres,
direccian, e-mail del autor a quien se dirigiran estos
requerimientos.

Resumen o Abstract

Abstract de 200 palabras y un resumen en términos
sencillos ( plain language summary ) de 50 palabras que
describa el objetivo del estudio y su resultado principal.
Se debe organizar en un formato estructurado, con los
siguientes encabezados: Objetivo, Pacientes y métodos,
Resultados y Conclusion,

--Asegurar que la informacion en cada seccion del
resumen, estd contenida en la correspondiente
seccion del texto.

--En laseccion Pacientes y métodos del resumen
y del texto, incluir las fechas completas que abarcé
el estudio.

--Incluir el nimero de registro de Ensayo clinico, al
final del resumen, si es el caso,

Texto

Los articulos originales deben considerar un maximo total
de 2000 palabras, la introduccion un maximo de 250
palabras y la discusion de 500.

No debe ser superior a 2000 palabras en el resta de los
articulos,

En la introduccion mencionar los antecedentes disponibles
respecto del tema de estudio, establecer el objetivo de la
investigacion o revisidn y plantear la hipétesis de trabajo.

--Abreviar un término sodlo si es utilizado al menos
tres veces en el texto y definirlo la primera vez que
Se menciona.

En |a seccibn de pacientes (o materiales) y métodos describir
las caracteristicas del grupo de estudio o del caso clinico,
los criterios de inclusion/exclusion, los eguipos y/o
farmacos utilizados, la probacién del comité de ética local
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si corresponde, el consentimiento informado de los
participantes y el tipo de analisis estadistico,

--Expresar medidas en Unidades convencionales,
entregando el factor de conversién a Unidades del
Sistema Internacional.

--Entregar valores exactos de p, incluso si no son
significativos. Redondear valores de p a dos digitos,
si los primeros dos nimeros después del decimal son
ceros, entonces redondear a tres ndmeros. El menar
valor de p a reportar es p<0.001 y el mayor p>0.99.

--Usar nombres genéricos para farmacos y equipos.
Si piensa que es importante usar un nombre de
producto, indique manufactura y lugar donde fue
producido, entre paréntesis.

--Los simbolos genéticos aprobados, descripciones
y equivalencias pueden encontrarse en
WWW.genenames.org.

--Para mutaciones genéticas, ver sitio web HGVS
(www.hgus.org o http://www.hgvs.org/rec.html).

En la seccion de resultados, describir los principales
hallazgos de forma logica, con especial mencion a los datos
relevantes gque pueden estar contenidos en tablas o
graficos, Evite duplicar la informacion en tablas v graficos,

En la seccion de discusion, analizar los resultados en
relacion a la informacion previamente publicada y sus
limitaciones, destacando los aspectos importantes del
estudio que puedan concluirse en atencion al diseno del
estudio,

De acuerdo a la modalidad del manuscrito, el texto debe
contener diferentes secciones:

--En los trabajos originales, debe incluir las secciones
de: Introduccién, Pacientes y métodos, Resultados y
Discusién,

--En los casos clinicos, debe incluir las secciones de:
Introduccign, Descripcion del caso y Discusion,

--En las revisiones, debe incluir las secciones de:

Introduccion y Desarrollo del tema.

Agradecimientos
El autor debe asegurar que se ha obtenido permiso de
guienes se agradecera.
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Referencias

Los autores son responsables de la certeza de sus
referencias y de su completa cita en el texto, No incluir
mas de 35 referencias, priorizando aquellas mas relevantes.
La cita de referencias, en el texto, figuras y tablas deben
ser consecutivas como aparecen en el manuscrito,
utilizando nOmero superindice.

En la lista de referencias, incluir apellidos e iniciales del
nombre de todos los autores (si son mas de 6, enumerar
tresy agregar et al), el titule, fuente (las abreviaciones
de revistas estan contenidas en el index medicus), ano,
volumen, ndmero y rango de paginas.

--Para el estilo apropiado de referencias, consultar:
American Medical Association Manual of Style: A
Guide for Authors and Editors, 10th ed. New York, NY;
Oxford University Press; 2007:39-79.

--Ejemplos.
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En caso de citar comunicaciones personales {orales o
escritas) y datos no publicados previamente, citarlos entre
paréntesis en el texto e incluir fecha. No anotar en las
referencias y asegurar que se ha obtenido el permiso
necesario. Evitarlos, si es posible,

Tablas

Numerar las tablas en forma consecutiva, en el orden de
cita en el texto. Escribir a doble espacio, cada tabla en una
pagina separada. Designar un titulo para cada tabla y
definir todas las abreviaciones usadas en la tabla, en una
nota al pie.

--Usar letras minGsculas superindice (a-z) para las
notas al pie de la tabla,

--No enviar tablas como imagenes.

Figuras

Se deben citar todas las figuras en el texto y numerarlas
en el orden de aparicion. En la leyenda de Iz figura, realizar
la descripcion correspondiente, en hoja aparte. Incluir
definiciones de cualquier abreviacion que aparezca en la
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figura, permisos y cita apropiada.

--Usar simbolos superindice (%, #, 1) para las notas
al pie de la figura.

--Para microfotografias, especificar tincion vy
magnificacion original.

--Para cualquier figura con un paciente reconocible,
debe contar con el consentimiento del paciente.

--Las figuras obtenidas de una fuente sin derechos
de autor requieren permiso de la fuente de
publicacion, o bien ocultar facciones que permitan
su reconocimiento.

Permisos

El uso de gréficos, tablas y figuras previamente publicados
no esta permitido, excepto cuando existe permiso formal
para ello del autor original o de la fuente de publicacion.
Lafalta en la entrega de los permisos apropiados retrasara
la publicacion o necesitara la omision de una figura o tabla
en la cual no se ha recibido el permiso.

Il. Secciones y Contenidos

Alerta 250 palabras
Buenas Practicas Clinicas 250 palabras
Casos Clinicos 250 palabras
Campanas 250 palabras
Controversias 250 palabras
Cursos y Congresos 250 palabras
Editorial | =mme--
Etica Médica 250 palabras
Estadao del Arte 250 palabras
Farmacologia 250 palabras
Guias y Protocolos 250 palabras
Investigacion 250 palabras
Lectura Critica 250 palabras
Links - Videos 250 palabras
Medicina Traslacional 250 palabras
Noticias 250 palabras
Perlas 250 palabras
Publicaciones CAS-UDD 250 palabras
Estructurado
Quiz e
Tips para publicar 250 palabras
Temas 250 palabras
Trabajos originales 200+ 50 plain

language summary
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[, Revision y Aceptacion

Envio de revisiones

Reenvie su articulo seguido con R1 en caso de ser
primera revision o R2 en caso de segundo analisis.
Adjunte un breve comentario respondiendo a los alcances
presentados por los revisores, una copia del texto con
control de cambios y una copia con formato definitivo.
Recibira un e-mail confirmando |a recepcidn de los archives
corregidos,

Aceptacion

Si su articulo es aceptado para publicacion, éste debe ser
editado en base a las normas dictadas en American Medical
Association Manual of Style: A Guide for Authors and Editors,
10th ed. New York, NY; Oxford University Press; 2007:39-79).

Imagenes de portada: Secuencia ICSI (Isabel Carrasco); Vision de cancer de colon precoz con tincian

¥ ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

El autor principal recibird una copia diagramada en formato
pdf para su visto bueno previo a publicacion,

IV. Monografias

El Gltimo ndmero de cada volumen estara destinado a un
tema monografico que incluird Editorial, Intreduccion y al
menos 6 articulos originales o de referencia, mas un capitulo
de conclusiones.

V. Conflictos de Interés

Potenciales conflictos de interés de los autores deben ser
explicitos en el documento enviado para publicacian.

electronica de “narrow band imaging” (Or. Roque Saenz); FISH estudio genético de alta tecnologia (Ora.
Silvia Castillo - TM Ana Maria Fuentes); Imagen ecografica 40 de pre-término (Dr. Masami Yamamoto).
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