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Editorial

Hacia una revista cientifica institucional

Dr. Masami Yamamoto
Editor Jefe
Contacto Cientifico

Contacto: myamamoto@alemana.cl

Continuando con el trabajo realizado por el Dr. Roque
Saenz, e intentando llevar a la practica sus ideas sobre
divulgacidon cientifica y desarrollo institucional,
intentaremos dar los pasos que la Revista Contacto
Cientifico necesita dar para seguir en constante progreso.
Los objetivos implicitos de toda revista cientifica, en Chile,
de cara a América Latina y con intenciones de una
insercidn de traje largo en el concierto internacional,
requiere de importantes conceptos como: aumentar su
capacidad de divulgacién hacia el medio nacional e
internacional, entregar el cardcter de revista cientifica
institucional y seguir modelos de otras revistas
institucionales internacionales.

Una revista de estas caracteristicas impactara en la calidad
de la institucidén, pues permitira desarrollar el
conocimiento cientifico, buscando la escritura de articulos,
la sintesis de conocimiento, la planificacion de
tratamientos y lineas de investigacion. Una revista activa
y creciente, invitara a los miembros del staff a la actividad

cientifica y académica. Fomentara el estudio, la revisién
de actualizaciones, la sintesis y la obtencion de
conclusiones, para potenciar |la actualizacién médica e
investigacién dentro de la institucién. Un sitio web o un
enlace permitird descargar documentas en toda Chile.
Esto contribuira al medio nacional con ideas médicas que
puedan ser aplicables en otras realidades nacionales.

Otros ejemplos de revistas institucionales
Otras revistas institucionales han crecido de tal manera,
que se han insertado en el concierto internacional de la
literatura médica con gran éxito. Se basan en instituciones
grandes, con trayectoria en investigacion, y permiten
gue distintas ramas de la medicina se expresen a través
de ellas. Al no ser propias de una especialidad, tienen una
mirada mas general en la forma de expresarse, pero
logran, con mucho estilo, poder transmitir conocimientos,
tanto en revisiones como en articulos originales, del
desarrollo académico local. Algunos ejemplos son los
siguientes:

I T T I )

Mayo Clinic Proceedings mensual
Baylor University Medical Center trimestral
Proceedings
Cleveland Clinic Journal of Medicine | mensual
Mount Sinai Journal of Medicine. bimensual
A journal of translational and

~ personalized medicine

www.mayoclinicproceedings.org | 5.79 Elsewer
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pm | Sin IF
c/journals/302/
WWW.cgjm.org 34| propio
http://onlinelibrary.wiley.com/ 1.99| Wiley
journal/10.1002/(ISSN)1931-7581

J

(*IF: Impact Factor)
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Divulgacién y pasos para Contacto Cientifico
Clinica Alemana

Ademas de tener su propio sitio de descargas, las
revistas necesitan pertenecer a buscadores. SCIELO es
una base de datos de revistas cientificas de
Latinoamérica, posiblemente la mas reconocida
localmente. Sin duda ha sido utilizada en Chile, dado
que muchas revistas locales pertenecen a esa base de
datos. Lamentablemente no tiene impacto en el
conocimiento internacional, pues no es citada por
Pubmed. Es posible que una limitante sea el idioma,
y es posible pensar que una versién en inglés full-text
a futuro, pueda poner a nuestra revista entre aquellas
con citaciones internacionales.

SCIELO tiene algunas definiciones y requisitos gue se
resumen a continuacidn: revista cientifica es aquella cuyos
contenidas provienen de una investigacion y tienen un
sistema de arbitraje para su aceptacion. Revista electronica
es aguella cuyos contenidos son difundidos en forma
electrénica. Una revista serd aceptada en SCIELO si tiene
ISSN y al menos dos anos de antigliedad, El comité editorial
debe tener 2/3 de sus componentes ajenos a la institucion
y con publicaciones en los dltimos dos afos. Se
recomiendan 20 a 40 articulos criginales por afio. Es posible
gue estos criterios no se apliquen a cabalidad, al revisar los
titulos que pertenecen. A continuacién se presenta el
listado de revistas chilenas adscritas a SCIELO, descargados
al momento de este documento.

( Revista Chilena de Cardiologia 14 )
Revista Chilena de Cirugfa 48
Revista Chilena de Derecho 23
Revista Chilena de Derecho Privado 10
Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias 45
Revista Chilena de Historia Natural 56
Revista Chilena de Infectologia 84
Revista Chilena de Literatura 22
Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria 58
Revista Chilena de Nutricién 48
Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia 71
Revista Chilena de Pediatria 432
Revista Chilena de Radiologia 48
Revista Clinica de Periodoncia, Implantologia y Rehabilitacién Oral 12
Revista de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello 23
_ Revista Médica de Chile 173 i

Inserciéon en ambito internacional

Este es el objetivo altimo de nuestra revista: generar un
dmbito de influencia internacional. Esto fortalecer3 la
institucion en el campo donde compite actualmente:
prestigio internacional y estandar académico elevado.
Esto pondré a la institucidn en una posicién candidata a
recibir pacientes, favorecer la participacién en estudios
multicéntricos, permitir el intercambio de alumnos, entre
muchos otros fines.

El trabajo editorial requerira el compromiso de todos los
meédicos que pertenecen a nuestra institucion, en cuanto
a tiempo de escritura y revisién. El arduo trabajo podra
quitarnos el suefio de las noches, pero construira nuestro
suefio de tener un proyecto médico de gran envergadura,
compuesto por una gran Clinica, con una gran Universidad,
investigacion de calidad y desarrollo institucional integral.
Los invitamos a participar.
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Articulo de revision

Técnicas de preservacion de la fertilidad

Dr. Pablo Sanhueza R,
Dr. Patricio Donoso P.
Dr. Patricio Gonzalez S.

Unidad de Medicina Reproductiva,

Departamento de Obstetricia y Ginecalogia

Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana - U. del Desarrollo

Contacto: psanhuezar{@alemana.cl

Resumen

Las técnicas de preservacion de |a fertilidad son aquellas
realizadas en un esfuerzo de conservar la capacidad
fértil de una mujer u hombre de manera indefinida a
través de la criopreservacién de gametos, tejido, o
embriones. Actualmente se ofrecen en aquellas(os)
pacientes con riesgo de perderla, ya sea por factores
ambientales, cromosomicos, o sociales. El objetivo de
esta contribucidn es realizar una revisidn de las técnicas
actuales de preservacion de la fertilidad, con especial
énfasis en aquellas utilizadas en pacientes oncolégicos.

Abstract

The technigues used for preserving fertility in men and
women are based on cryopreserving gametes, gonadal
tissue or embryos. These technigues are often offered
to patients at risk of losing fertility potential due to
environmental factors (such as medical oncologic
therapies, radiation or chemotherapy), chromosome
anomalies or patients who wish to postpone pregnancy
for social reasons. The aim of this publication paper is
to review the current technigques available for fertility
preservation, with special emphasis on those offered to
oncologic patients.

Introduccién

En la mujer, la corteza ovarica contiene miles de ovocitos
los cuales estan dentro de foliculos en etapas precoces
de desarrollo (primordiales a antrales). Estos pueden
ser criopreservados y utilizados para restaurar la

fertilidad, a través de una estimulacion ovarica
controlada y criopreservacion de ovocitos y/o embriones,
y a través de la congelacidn especializada de tejido
ovarico. En el hombre, el testiculo posee millones de
espermatozoides en diferentes etapas de desarrollo, los
cuales pueden ser criopreservados a través de la
obtencién directa de estos en etapas maduras, o de la
congelacidén especializada del tejido testicular. En
pacientes que padecen de cancer y que seran sometidos
a una quimioterapia o a una radioterapia, existe un
riesgo importante de perder la fertilidad lo que
dependera de numerosos factores, entre ellos, la edad
del paciente, el esquema de quimioterapia a utilizar, la
reserva ovarica en el caso de la mujeres, y la utilizacién
o no de radioterapia. En este sentido, cada vez mas
pacientes que han sufrido un cancer seran sobrevivientes
y pudiesen gquedar posteriormente libres de enfermedad
oncolégica, pero con una pérdida de la capacidad fértil
por el uso de esquemas gonadotoxicos de quimioterapia
o de radiacidn. Es por estas razones que en las tltimas
décadas se han desarrollado técnicas conducentes a
preservar la fertilidad en aquellos pacientes con alto
riesgo de perderla, a través de |a criopreservacion de
ovocitos, espermatozoides, embriones, tejido ovarico y
testicular.

El objetivo de esta contribucion es revisar las técnicas
actuales de preservacién de la fertilidad, con especial
énfasis en aquellas(os) pacientes con riesgo de perderla
por factores oncolégicos.



Riesgo de perder la fertilidad y falla ovarica
prematura

En mujeres, el riesgo de perder la fertilidad esta en
directa relacién a la reserva ovarica. El concepto de
reserva ovarica corresponde a la cantidad aproximada
de foliculos en el ovario en un determinado tiempo. En
este sentido, el factor mas importante que determina
la reserva ovarica es la edad de la paciente, la que estd
en inversa proporcion a la densidad folicular en el tejido
ovarico V. Es decir que a menor edad mayor esla reserva
ovdrica y por lo tanto menor el riesgo de caer en falla
ovarica prematura.

En hombres, la concentracion de células germinales
espermaticas se mantiene relativamente estable en el
tiempo, por lo que el riesgo de perder |a fertilidad dependera
principalmente de factores ambientales. Sin embargo, una
causa importante de pérdida de la fertilidad en estos
pacientes corresponde a alteraciones cromosémicas, donde
la principal causa es el sindrome de Klinefelter 2.
El riesgo de perder la fertilidad en pacientes que sufren
cancer dependera también del tipo de céncer, lo que
determinara finalmente el esquema de quimioterapia
a utilizar, las dosis y el tiempo de ésta, como también
la adicion de radioterapia 34,

Técnicas de preservacion de la fertilidad
en mujeres

Criopreservacién de ovocitos

La técnica de criopreservacién de ovocitos corresponde
a la alternativa de eleccién en aquellas pacientes con
riesgo moderado o bajo de perder la fertilidad debido
a tratamientos oncoldgicos con esquemas
gonadotdxicos, A través de ésta, es posible realizar una
estimulacién ovarica y aspiracion folicular de un niimero
considerable de ovocitos maduros, los cuales pueden
ser criopreservados indefinidamente. Una vez que la
paciente esté |ibre de |la enfermedad y en el caso de que
haya caido en una falla ovérica prematura, los ovocitos
pueden ser descongelados y utilizados para fertilizacién
in vitro, siendo la principal ventaja de |a técnica que se
puede realizar en mujeres sin una pareja al momento
de la congelacién. Sin embargo, entre sus desventajas
estd que al realizar una estimulacién ovérica y
pregramacion de un ciclo de aspiracion folicular se
retrasa el inicio de la quimioterapia y/o radioterapia, y
los resultados en las tasas de embarazo clinico (la
presencia ecogréafica de un embridn con latidos cardio
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fetales presentes) por transferencia es de alrededor de
un 12,5% 567,

Criopreservacion de embriones

Al igual que la criopreservaciéon de ovocitos, la
criopreservacién de embriones también es una
alternativa en aquellas pacientes con riesgo moderado
a bajo de perder |a fertilidad. A diferencia de la anterior,
en esta técnica es necesaria la generacion de embriones
a través de |a fertilizacion in vitro de ovocitos maduros,
los cuales posteriormente pueden ser criopreservados
indefinidamente. Quizas la principal ventaja es que
existe amplia experiencia a nivel mundial de la técnica
y ofrece ademas mejores resultados, con una tasa de
embarazo clinico de 16,4% por transferencia ®!. Dentro
de las desventajas esta el retraso del inicio de la
guimioterapia y/o radioterapia, a lo que se suma la
necesidad de una pareja al momento de la fertilizacion
in vitro y que ésta sea estable en el tiempo. Esta técnica
también tiene numerosos aspectos controversiales
desde el punto de vista ético, los que estan en relacidn
a la congelacién embrionaria y a la eventual
desvinculacion indefinida del embrién de la madre,
entre otros 157.8),

Social freezing

La criopreservacion de ovocitos con fines sociales, o
social freezing, corresponde a una técnica de
congelacién ovocitaria en aquellas pacientes sin
infertilidad ni riesgo de falla ovarica prematura por
agentes ambientales, pero que han pospuesto o
pospondran su embarazo por razones sociales (estudios,
trabajo, falta de una pareja). De esta manera, la paciente
puede “preservar” su fertilidad para que en el futuro,
en caso de caer en falla ovarica prematura o menopausia,
pueda utilizar los ovocitos previamente criopreservados.
Corresponde a una técnica que se ofrece a pacientes
relativamente jovenes, idealmente no mayores de 35
anos y qgue posean una adecuada reserva ovarica. Es
importante informar que no existe evidencia actual con
respecto a reportes de resultados en este grupo de
pacientes, y que los resultados son principalmente
extrapolados en modelos de ovodonacién donde las
tasas de recién nacido son de alrededor de 2% a 5% por
ovocito congelado

Criopreservacion de tejido ovarico
Corresponde a una técnica en etapa experimental, la
cual debiera prontamente ser una real opcién de
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preservacion de la fertilidad a través de su validacién
en resultados confiables. Debe ser considerada sélo en
aquellas pacientes con un riesgo elevado y categérico
de perder la fertilidad por esquemas de quimioterapia
o radioterapia, idealmente propuesta a nifas,
adolescentes y adultas jévenes, incluso a lactantes.
Consiste en la criopreservacién especializada de la
corteza ovdrica, la cual contiene decenas de miles de
foliculos en etapas precoces de su desarrollo. Para esto
es necesario realizar previo a la quimioterapia o
radioterapia una coforectomia unilateral, de tal manera
de obtener la mayor cantidad de corteza ovarica posible.
Una vez que la paciente haya terminado su tratamiento
oncoldgico, y en caso de que haya caido en falla ovérica
prematura, el tejido ovarico puede ser descongelado y
reimplantado a través de un autoinjerto, Posteriormente,
através de una estimulacidn ovérica se obtienen ovocitos
maduros los cuales pueden ser fertilizados in vitro con
la generacion y transferencia postetior de un embrion.
Los resultados hasta ahora han sido preliminares, con
varios casos y series de casos de recién nacidos (1917,

Situaciones controversiales en mujeres

Existen varias situaciones controversiales, las que
principalmente han dependido de la técnica a realizar.
Probablemente ha sido el cancer de mamayy los linfomas
donde mas casos han requerido de estas técnicas.

En este sentido, en cancer de mama los principales
aspectos a considerar son la estimulacidn ovaérica y la
hiper estrogenemia secundaria que se produce en
aquellas pacientes con receptores de estrégenos
positivos. Sin embargo, existen hoy protocolos de
estimulacién que podrian disminuir los riesgos
potenciales®, Otra situacion conflictiva se produce en
que la mayoria de las pacientes con cancer de mama
requeriran posteriormente el uso de Tamoxifeno por al
menos 5-10 anos, el cual debe ser suspendido al
momento de requerirse la descongelacidn ovocitaria o
embrionaria y la posterior transferencia y embarazo. Sin
embargo, probablemente el uso de al menos 2 afios de
Tamoxifeno para luego suspenderlo y considerar el
embarazo es una alternativa valida que no pondria en
mayor riesgo a la paciente ('213], Finalmente existe la
actual controvertida contraindicacién de embarazo en
aquellas pacientes que han tenido un cancer de mama,
lo que hoy en dia estd en tela de juicio al existir evidencia
contundente de que un embarazo posterior a un cancer
de mama no pondrfa en mayor riesgo a la paciente 4.

m
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En el caso de los canceres no solidos (como por ejemplo
la leucemia), la situacién mas controversial esta en que
al ser enfermedades oncoldgicas con un alto riesgo de
perder la fertilidad por la terapia a requerir, pudiesen
eventualmente necesitar de la criopreservacion de
tejido ovarico, el cual al ser reimplantado una vez
superada la enfermedad podria reintroducir el cancer
a través de la presencia de células tumorales en el
tejido ovarico congelado. Es por ello que en un grupo
limitado de canceres este riesgo es considerable y por
lo tanto esta técnica esta contraindicada (19, Sin
embargo, al ser considerada una técnica aun en etapa
experimental y con escasa evidencia en cuanto a la
seguridad de la misma, este riesgo podria estar
presente en otros canceres sélidos con diseminacion
sistémica, lo cual sebe ser evaluado acorde a |a
ubicacion y al tipo tumoral (19,

Técnicas de preservacion de la fertilidad
en hombres

Criopreservacion de semen

La criopreservacion de semen corresponde a una técnica
sencilla que permite la mantencién indefinida deuna o
varias muestras obtenidas a través de una masturbacion.
Es por lo tanto la alternativa ideal en pacientes con
edades posteriores a la pubertad que seran sometidos
a esguemas gonadotdxicos de guimioterapia o
radioterapia. Una de las principales ventajas es que,
dependiendo de la concentracion espermatica, a partir
de la emisién de una sola muestra de semen es posible
obtener 4 a 6 viales donde serd criopreservado el semen.
De esta manera la descongelacion de cada vial se realiza
de manera independiente, lo que permite usar la muestra
originalmente emitida en varios ciclos de inseminacion
intra uterina o fertilizacién in vitro. En aquellos pacientes
adolescentes o adultos jovenes que padecen de
sindrome de Klinefelter y que han progresado hacia la
azoospermia, una alternativa en estudio consiste en |a
estimulacién hormonal con teststosterona e inhibidores
de la aromatasa posterior al inicio de la pubertad para
posteriormente intentar la obtencién de
espermatozoides y su criopreservacion a través de una
muestra seminal o biopsia testicular 12,

Criopreservacion de tejido testicular

Corresponde a una técnica en etapa de investigacién
que podria ser en el futuro una real alternativa en
pacientes prepuberes. Esta consiste en la
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criopreservacion especializada de tejido testicular
inmaduro, en el cual estdn contenidos decenas de miles
de espermatogonios. Si bien se han logrado buenas
tasas de sobrevida post congelacién, la principal
limitante es la diferenciacion de las células inmaduras
en espermatides. Sumado a esto, aun esta en evaluacidn
la capacidad de fertilizacidn de los espermatozoides que
puedan ser obtenidos de los tejidos criopreservados y
trasplantados '), Otro lineamiento y aplicacion futura
gue esta en etapa de investigacion, consiste en la
inyeccién de células madres de espermatogonias ya sea
al testiculo remanente post quimioterapia o radioterapia
o la inyeccién de éstas al tejido testicular previamente
criopreservado, descongelado y trasplantado!'®),

Conclusiones

Las técnicas de preservacion de la fertilidad tanto en
hombres como en mujeres, son una alternativa real que
los pacientes que seran sometidos a esgquemas
gonadotéxicos de quimioterapia o radioterapia deben
conocer previo al inicio de estos. Hoy en dia el avance
de los tratamientos oncoldgicos ha permitido que cada
vez mas pacientes sean curados de enfermedades
oncolégicas. Sin embargo, esta mejora en las tasas de
sobrevida y cura va dela mano de un riesgo considerable
de perder |a fertilidad por dafo irreversible a la poblacién
de células germinales. En un esfuerzo por preservar la
fertilidad futura, se han disefado técnicas de medicina
reproductiva de alta complejidad que consisten en la
criopreservacién de ovocitos, de semen, de embriones,
de tejido ovarico y de tejido testicular. Cada una de estas
técnicas tiene su indicacién particular, ventajas y
desventajas, y rendimiento variable. Algunas de ellas
incluso estan en etapas de investigacidn y presentan
controversias importantes a considerar.
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Resumen

Una nueva técnica de manejo de la microbiota intestinal, el
trasplante fecal (TMF), obtiene cada vez mayor indicacidn
en patologias de dificil manejo como la infeccién por
Clostridium difficile (ICD), particularmente en los pacientes
mas graves que presentan esta patologia o casos de
recurrencia. De ser considerado una terapia alternativa ha
pasado a ser de primera linea para casos complejos, e incluso
en formas de presentacién habitual. Hay investigacion
creciente de su uso en enfermedad inflamatoria intestinal
y mangjo de la obesidad "), sindrome metabdlico @, diabetes
y del trastorno digestivo funcional, entre otros. Este innovador
tratamiento ha capturado un interés progresivo, llegando
a contar con formulaciones liofilizadas encapsuladas, en
capsula entérica para uso general.

En el presente articulo se revisan los fundamentos clinicos,
se discute al mejor donante y |a via de administracion de
este particular y sorprendente tratamiento. La evidencia ha
crecido hacia la aceptacién come opcién terapéutica principal
en ICD, con un potencial insospechado.

Keywords
Transplantation, Inflammatory Bowel Disease, Clostridium
difficile, Fecal, Microbiota.

Summary

A novel technical manipulation of intestinal microbiota,
Fecal Transplantation (FT} is progressively accepted as a
therapeutic option, for several diseases such as Clostridium
difficile infection, (CDI) in either severe or simple forms.
Initially considered as an alternative, was later a first line

therapy for CDI, obesity, metabolic syndrome, diabetes and
irritable bowel syndrome. Clinical basis and the different
data on the evidence are revisited. Best donors,
administration route and new lyophilized formulations, as
well as longtime effects are new challenges. Itis a real new
amazing therapy, with an unsuspected projection.

introduccion 3458)

La interaccion de la mucosa intestinal con la flora intestinal
es objeto de una activa investigacion y se ha evaluado en
patologias como la enfermedad inflamatoria intestinal,
obesidad, disbacteriosis y esencialmente en la infeccion por
Clostridium difficile (ICD o AA-PMC Antibiotic Associated
Pseudomembranous colitis). El biofilm o la cubierta bacteriana
que recubre el intestino, es también objeto de atencidn.

Ultimamente se ha asistido a un aumento de frecuencia y
virulencia de las infecciones por Clostridium debido al uso
difundido de antibidticos y a la presencia de cepas como la
BI/NAP1. Los antibidticos son cada vez de mejor calidad y
amplio espectro, por lo gque seleccionan cepas con mayor
resistencia, aumentando la incidencia y mortalidad.
lgualmente, la cifra de recurrencias ha presentado un
incremento de hasta 20% y aumenta con cada nuevo brote.
La eficacia promedio de TMF es cercana a un 90%.

Un ensayo controlado publicado en NEJM, 2013 ) demastrd
mejor eficacia de TMF {81% a la primera infusion y 94% a la
segunda), versus la terapia antibidtica con vancomicina, sin
mayores efectos adversos. La diferencia fue tan importante,
que se detuvo el estudio después de un analisis intermedio
y condujo a que el Colegio Americano de Gastroenterologia
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recomiende formalmente el TMF para ICD recurrente.

Han ocurrido avances importantes en la secuenciacién
metagendmica de la microbiota intestinal.

El trasplante de microbiota fecal (TMF-Bacterioterapia fecal,
reconstruccion de flora fecal), se indica en pacientes con mala
respuesta al tratamiento médico o pacientes de curso grave o
recurrente de infeccidn por Clostridium difficile (ICD). Su
efectividad y seguridad ha hecho que se indique en el“primer
brote” También se recomienda en pacientes en brote grave de
enfermedad inflamatoria intestinal o refractariedad a la terapia,
en el manejo de la obesidad y en la esclerosis miltiple ),
diabetes y sindrome metabadlico, entre atros. El mecanismo
exacto de accion de esta modalidad terapéutica no esté aclarado.

En el caso de la ICD, se trata de enfermos mas susceptibles,
pacientes hospitalizados, pacientes mayores y personas sanas
que se exponen a antibidticos de amplio espectro.
Ocasionalmente se asiste a infecciones recurrentes, cuadros
graves de sepsis y megacolon tdxico. La determinacién de
toxina Ay B del Clostridium y la técnica de Elisa tienen la mejor
sensibilidad para el diagnostico. Se trata habitualmente con
suspension del antibidtico causal, soporte general, vancomicina
y/o metronidazol via oral. Ambas opciones son equivalentes
en los resultados. Es dificil obtener en algunos ambientes clinicos
vancomicina oral y se opta por usar via oral viales ampollas. En
algunos casos se ha asociado el uso de pro- bidticos y la
colestiramina, quelante de la toxina. En general, la curacion es
superior al 90% de los casos con esta terapia. En casos de
recurrencias se ha sugerido una terapia prolongada, con dosis
decrecientes, hasta completar 4 semanas ).

Hay reportes de TMF en casos de enfermedad inflamatoria
intestinal asociados a presencia de C. difficile, con excelentes
resultados.

Este recurso terapéutico, el TMF, considerado como “tejido
humano” derivado de un donante sano, requiere de un
“consentimiento informado”y de un protocolo determinado.
Se han propuesto variaciones de la formula, de la via de
administracian, la cantidad, el medio de dilucién, las
caracteristicas y requisitos del donante, la necesidad de
suspender antibidticos en el receptor, el uso de antidiarreicos
o antiespasmodicos después del trasplante, bloqueantes
de secrecion dcida si el trasplante fue via alta, entre otros.

Es deseable que el donante viva en un entorno diferente,
para gque la flora sea diferente a la del receptor,
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En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, las
crisis pueden estar asociadas a infecciones por Clostridium
o deshalances aerobio/anaerobio o cambios en el llamado
Biofilm. Pacientes con enfermedades graves y co-
morbilidades son mas susceptibles a adquirir esta bacteria.
Por esto, la flora normal puede ser un mecanismo de control
de la infeccion por el patdgeno, mas eficiente que un
antibidtico.

EI TMF se considera en forma creciente, como una opci6n
aceptada en pacientes con crisis graves o recurrentes de
ICD®. Ho y Prasad publicaron un estudio multicéntrico
con uso de TMF por colonoscopia en ICD recurrente, con el
resultado de mejora de los sintomas y sin recurrencia a 90
dias, con una tasa de curacién secundaria de 98%, sin
necesidad de nuevos tratamientos con Vancomicina (1112},

EITMF en ICD funciona al reemplazar o moderar la poblacién
bacteriana protectora natural en terapias antibidticas
prolongadas o de espectro amplio, asociado a déficits
nutricionales o inmunolégicos. Recrea la microbiota fecal
equilibrada permitiendo la supresion del C. difficile. Existe
ademas, la posibilidad de cierto efecto inmune sobre este
germen, mecanismos que se encuentran en plena
investigacion.

Existe creciente interés en el tratamiento de enfermedad
inflamatoria intestinal refractaria %), rebelde a terapia médica
o con recurrencias frecuentes. Se han descrito resultados de
resolucién mas rapida de crisis de enfermedad de Crohn,
tratados por via alta. Se investiga ademas en otras patologias
como cbesidad y esclerosis multiple,

Metodologia para el TMF

No existe consenso sobre la adecuada administracién
de TMF con resultados exitosos, definidos como
suspension de la diarrea y negativizacién de la toxina.
Control del brote de actividad en el caso de enfermedad
inflamatoria intestinal.

Se ha utilizado la via baja, mediante enemas (baja distal)
o entrega via colonoscopio (baja proximal) o la via alta,
a través de sonda nasogdstrica o via endoscopig,
entregando la materia fecal en el duodeno.

Se debe evaluar y elegir al donante (inicialmente
familiares o amigos y ahora se sugiere contar con banco
de donantes anénimos), y suspender los antibiéticos en
el receptor antes del procedimiento. Existe variabilidad



en cuanto a la cantidad en gramos a utilizar, el medio de
disolucidn, emulsién y filtracién, ademas del sitio
seleccionado para la entrega del emulsionado. El producto
debe ser procesado en tiempo breve desde s5u emision,
diluir en solucién salina, homogenizar y filtrar removiendo
material particulado, facilitando la administracidn. Existe
el interés por nuevos preparados, ya sea congelado y/o
encapsulado de facil entrega y menor dificultad en la
preparacion.

Para la administracién es necesario disminuir la velocidad
de transito, para su mayor permanencia al interior del
intestino. Esto implica el uso de loperamida. En la via alta
debe usarse blogueadores de la bomba de protones, para
no alterar la muestra con el acido gastrico. En particular
la via alta tiene un riesgo de aspiracién bronquial, por lo
gue en teoria no es la preferente, La via baja, por
colonoscopia, permite descartar una lesion concomitante
y a la vez entregar el producto en colon proximal y luego
distal. Se ha sugerido un lavado de arrastre previo, para
que el implante y arraigo de la nueva flora sea mas
eficiente. Alternativamente, existe |a administracién por
enemas, la cual es efectiva, barata y segura. Se ha
reportado variabilidad en relacién a la via de
administracion, ya sea alta, baja, distal o proximal, con
76%, 89% y 95% de éxito respectivamente. Faltan estudios
aleatorizados, comparando las diferentes modalidades.

Indicaciones

Recientemente se ha publicado un documento de “Fecal
Microbiota Transplantation Working Group’, que establece
las mejores caracteristicas de los receptores y donantes.

La indicacidn ideal, es aquel paciente con multiples
recurrencias, que ha presentado tres episodios al menos
de crisis de ICD tratadas con vancomicina o al menos dos
episodios de ICD graves que han requerido
hospitalizacién. Otra indicacidn es en pacientes con crisis
moderadas que no responden al tratamiento con
vancomicina en una semana, o Crisis severa gue no
responde en 48 horas %1518) En casos de falta de
respuesta, pacientes graves, o enfermedad fulminante,
debe considerarse el TMF.

No estaria indicado en pacientes con contraindicacién
de endoscopia e inmunosuprimidos, entre otros. La
mayoria de las series estan referidas a adultos, pero
progresivamente aparecen casos y series de casos
pediatricos.
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El donante

Habitualmente se elige a un familiar relacionado, lo que
tiene algo de controversial, ya que suelen tener similitud de
la flora instestinal. También se escogen donantes voluntarios
sanos, esto en casos donde no hay donantes familiares, o
donde hay bancos establecidos. Se ha descrito el
almacenamiento de MF congelada una vez estandarizado
el proceso del laboratorio, lo que abarata costos de
procesamiento.

No se han reportado efectos adversos significativos a |a
fecha, pero se recomienda seguir unas normativas para
evitar transmision de enfermedades por esta via. Se debe
estimar el riesgo que el donante sea portador de
enfermedades como HIV o hepatitis y descartar exponerse
a otros patégenos. Debe descartarse la portacion de
Clostridium difficile. No se recomiendan donantes con
factores de riesgo para estas infecciones.

Preparacion del TMF

La muestra es mejor con menos de 24 hrs. de obtenida, La
forma de preparacion no es constante internacionalmente,
pues el medio en que se homogeniza y filtra, el volumen y
concentracién de MF a aportar, y la temperatura, son
elementos controversiales. La respuesta con 500 ml de
material trasplantado es 97%, mientras que con 50 ml. de
MF hay un 80 % de respuesta y 4 veces mas riesgo de
recaidas. Se ha logrado estudiar las bacterias de las
deposiciones del recipiente, las que se parecen a las del
donante a las 2 semanas del TMF y estan dominadas por
Bacteroidetes. Este cambio persiste a los 30 dias post TMFO7),

Preparacion del receptor

El receptor debe evitar los antibidticos, para tolerar mejor
al TMF, Se recomienda la limpieza del intestino con soluciones
de Polyetilen- glycol, lo que favorece la colonoscopia. Se ha
recomendado el uso de Loperamida inmediatamente antes
del TMF y seis horas después, para permitir su efecto y
permanencia por mayor tiempo en el intestino enfermo.
No hay claridad en el uso de pro-bidticos en TMF. En casos
de la via alta, se recomienda el uso de bloqueadores de
bomba de protones (BBP), para evitar alterar la muestra.

Entrega de TMF 1819

El primer reporte de esta terapia (Eiseman et al 1958), fue
via enema y la gran mayoria de los estudios han utilizado
esta via. El riesgo de tener una aspiracién bronquial de este
material al usar la via superior, es altamente indeseable y
debe evitarse.
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Existen variaciones sobre el métado de aporte y se requieren
estudios que validen la mejor forma de hacero. La entrega
proximal ha sido beneficiosa, y en ocasiones seguida por
aportes de nuevas dosis via enemas.

Puede administrarse via sohda naso-enteral y en ocasiones
via endoscopio, dependiendo del contexto clinico, que puede
ser condicionante (como por ejemplo Megacolon téxico).

Tabla 1. Trasplante de micro biota fecal via colon proximal

TR-BSPLE NTE FECGAL

Colon proximal

La entrega del TMF via colonoscopica varia escasamente en
los reportes. Debe contarse con una solucién sin grumos,
filtrada de tal manera que pueda ser inyectada a través del
canal de trabajo del endoscopio estandar. Las bases
fundamentales de este TMF aparecen en el Tabla 1.

Procedimiento de TMF método colonoscopico

Pre-proceso de TMF
- Consentimiento del paciente y donante.

+ Hacer el TMF antes de 2 semanas de hecho el “screening” del donante.

Paciente
« Suspender antibicticos 1-3 dias antes del TMF,

« Lavado. 4.0 litros de solucién PEG, de preparacion intestinal.

Donante

- Laxante suave la hoche anterior al TMF (leche de magnesia).

- Entrega de heces frescas, en el sitio donde se realizara el TMF, en la mafiana del procedimiento.

« La donacién debiera ser entregada y trasplantada el mismo dia. (Los bancos de MF, estan en plena discusion).
« El TMF dehiera comenzar antes de las 6 horas de obtenido el especimen.

Procesamiento de la muestra de MF

« Seguir las precauciones de seguridad universal para riesgo biolégico nivel 2 (guantes, mascara, gorra,

proteccién ocular).

+ Combinar mas de 50 gramos de MF donaday 200-800 cc. de solucion salina no bacteriostatica

en recipiente “ad hoc”,

« Agitar y mezclar hasta obtener una solucién liquida espesa.

« Filtrar la suspension 1-2 veces.
« Traspasara jeringas de 60cc.

Colonoscopia
- Sedacion moderada segun operador y paciente.

- Colonoscopia hasta el colon derecho, alcanzando el ileon terminal o el ciego.

- Infundir la suspension donada desde las jeringas a través del canal de trabajo del colonoscopio.

« Toda la suspension en el lugar mas proximal alcanzado o bien,

« Infundir gradualmente cada 5-10 cm durante la retirada. Evitar en dreas de enfermedad diverticular compleja

y/o disrupcién de la mucosa.

Procedimiento post TMF

Paciente

+ Uso de Loperamide u otros antidiarreicos, inmediatamente post TMF.

- Evitar excretar el TMF antes de 4 horas.

« Reposo prolongado post TMF, hasta el dia siguiente idealmente.

« Instrucciones de dieta estandar post procedimiento,
« Llamar al tratante, ante signos de reaparicion de ICD.
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El aporte en el colon proximal, permite que toda la mucosa
afectada por la enfermedad se exponga a un nuevo
ambiente microbioldgico, con resultados satisfactorios de
96.3- 98%.

Colon distal

Esta ha sido la formula historica de administrar el TMF,
sin embargo es la menos estandarizada. Se puede realizar
via enema, enema de retencidn, sonda rectal o via
colonoscopio. Los volimenes de fluido aportado fluctdan
entre 50 y 500ml de 1 a 4 dosis. La ventaja de esta via es
gue no requiere de sedacion y en general el proceso es
mas simple y econémico. Puede requerir dosis repetidas
y debe usarse loperamida para evitar evacuacion
inmediata. Si en una semana de realizado el tratamiento
recurre la diarrea, puede repetirse. La administracion de
TMF via colénica, tiene una curacion de 95.4% y 4.8% de
recurrencia. Los enemas son menos invasivos, mas
econdémicos y evitan los riesgos de sobre distension y
perforacién. Este podria realizarse en el ambiente
domiciliario, permitiende a un nUumero mayor de
pacientes, esta alternativa terapéutica.

Via alta

Se administra via sonda naso-gastrica o naso-enteral. Las
respuestas son de rango menor a las alternativas colénicas,
reportadas en torno al 76%. Se utilizan volimenes menores
por el riesgo de aspiracion. También puede administrarse
en duodeno distal mediante un endoscopio.

Resumen

EI TMF aparece como una alternativa real y exitosa en casos
seleccionados, a un valor menor, con una tasa de éxito
elevada y baja de recurrencias. Como modelo de terapia,
abre un espacio para un uso mas amplio en casos de
respuesta pobre al tratamiento antibiético o donde no se
cuente con vancomicina. Faltan estudios para establecer
el mejor método, con mejores resultados, simples, sin
efectos adversos y a costo menor. La forma de
administracién tiene variantes, y estas tienen riesgos y
beneficios diferentes. El donante debe ser seleccionado
cuidadosamente. El mejor conocimiento de la influencia
de la microbiota, en patologias como colitis, enfermedad
inflamatoria, cancer, obesidad, esclerosis multiple o
sindrome metabdlico, nos ponen en la perspectiva de que
este método podria tener proyeccion en otras patologias.
El TMF esta disponible, sus resultados son admirables y
parecen estar cambiando el enfoque de ciertas patologias,
en especial de la ICD y de la enfermedad inflamatoria
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intestinal. A pesar de los beneficios que se han probado,
no se conoce aun el mecanismo del beneficio, o las
bacterias que particularmente mejoran la ICD (22.23.24),

La balanza entre hecho o fantasia, se inclina fuertemente
hacia la realidad del tratamiento, como un hecho que
cuenta con argumentos en la literatura.
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Articulo de difusion

ACADEMICA DE CLINICA ALEMANMNA

Reunidn fundacional “Alumni Traumatologia
Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo”

Dr. Luis Moya C.

Dr. David Figueroa P.

Departamento de Ortopedia y Traumatologia
Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo

Contacto: Imaya@alemana.cl

Resumen

El 21 de diciembre de 2013 se realizd |a primera reunién de
ex alumnos o Alumni de |os programas de residencia y
programas de sub especialidad del Departamento de
Traumatologia de Clinica Alemana y Facultad de Medicina
Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo. Este encuentro
fue de caracter fundacional y asistieron mas de 50 personas.
Dentro de los objetivos de esta organizacion se encuentran
mantener el contacto entre los egresados, favorecer el
intercambio de experiencias clinicas y docentes, promover la
educacion médica continua, recibir retroalimentacion docente
y académica, y fomentar la fraternidad entorno a la
especialidad. También se discutieron en esta reunion, los
desafios actuales de la docencia en traumatologia. Se espera

gue esta organizacion pueda mantener informados a los ex
alumnos y fellows respecto a las actividades departamentales
y poder encontrarse al menos una vez al aho en sucesivas
reuniones alumni anuales.

Summary

The first meeting of former residents and fellows of the
Traumatology Department of Clinica Alemana and Clinica
Alemana-Universidad del Desarrollo Medical School was held
on December 21, 2013. This meeting had a foundational
character and more than 50 physicians attended. To maintain
contact among graduates, promote exchange of clinical and
teaching experiences, promote continuing medical education,
teaching and receive feedback and estimulate academic

Imagen 1. Asistentes reunicn Alumni 2013.
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fraternity are some of the objectives of this organization. The
challenges of teaching traumatology today were also discussed
at this meeting. It is expected that this organization can keep
alumni and fellows informed about departmental activities
and to meet at least once a year in successive annual alumni
meetings.

El Departamento de Traumatologia de Clinica Alemanay la
Facultad de Medicina Clinica Alemana - Universidad del
Desarrollo buscan la formacién de traumatélogos de
excelencia, con dominio del conocimiento actual, bien
entrenados quirdrgicamente y que desarrollen la investigacion
cientifica, sin dejar de lado los valores de la ética médica. Estos
objetivos son ambiciosos y no faciles de cumplir. Es la calidad
de la docencia clinica fundamental para cumplir con la misién
de formar nuevos traumatélogos y subespecialistas. En el ario
2002 comenzé el programa fellows de subespecialidad en
traumatologia y desde el afio 2008 el programa de especialidad
en traumatologia y ortopedia (Figura 1). Desde entonces, mas
de 50 médicos han sido parte de estos programas académicos.

Figura 1. Programas de Postitulo

Ano
2003 04 05 06 07 08 09 2010 1

12 13 14

Actualmente todos ellos se desempefian en sus respectivas
areas de entrenamiento en diferentes centros, a lo largo del
pais y en el extranjero. A pesar de haber finalizado sus etapas
formativas, ellos buscan mantener contacto con su centro
formador, su “alma mater”, analizando casos clinicos en forma
conjuntay participando de muchas de las actividades cientifico
docentes que el departamento ofrece. Dentro de esta
perspectiva, el Departamento de Traumatologia de Clinica
Alemana decidié fundar a fines del afio 2013 la primera
asadiacién de exresidentes de traumatologia y fellows de sub
especialidad o Alumni. Los objetivos de esta organizacion
son mantener contacto con los egresados, fomentar el

ALUMMNI TRAUMATOLOGIA

intercambio de experiencias clinicas y docentes, promover la
educacién médica continua y recibir retroalimentacién
académica (Figuras 2 y 3). Ademas esta organizacion desea
promover encuentros sociales anuales para fomentar el
acercamiento y fraternidad entres sus integrantes, mejorando
el intercambio clinico y académico.

Figura 2. Pilares Alumni

Figura 3. Flujo del conocimiento




ReE WS B TR, BEL BGCT B NGER THE R FEFIE A

Tabla 1. Objetivos de Alumni Traumatologia
Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo

Mantener contacto entre los egresados
Intercambio de experiencias clinicas y docentes
Promover la educacion médica continua

Recibir retroalimentacion docente y académica
Fomentar la fraternidad en torno a la especialidad
Otorgar sentido de pertenencia

Desafios actuales en los programas de
formacion ortopédica

Hoy en dia, los centros universitarios formadores de
especialistas y subespecialistas en traumatologia se ven
enfrentados a nuevos desafios y deben adaptarse a las nuevas
exigencias de la sociedad y del mercado laboral. La explosién
del conocimiento cientifico y el acceso rapido a la informacion
hacen, mas que nunca, que el conocimiento se esté renovando
constantemente, por lo que se requiere de docentes
actualizados y capacitados. Esto tiene especial relevancia ya
quelaformacion de especialistas se basa enla relacién directa
del maestro con el aprendiz y no en una aula abierta. Ademds,
se introducen nuevos criterios econdmicos y nuevas
regulaciones médico-legales que han hecho que el proceso
de ensefanza sea mas complejo.

Se agregan a estos fendmenos modernos las caracteristicas
socioldgicas de las nuevas generaciones de residentes, la
llamada generacién del milenio 0 “Y”. Son los nacidos en una
época de prosperidad entre en la década del 80 y 90, y se
caracterizan por querer tener control respecto a su trabajoy
su vida personal y estan conectados constantemente gracias
a las nuevas tecnologias y por lo tanto actualizados en el
conocimiento rapido, pero no siempre veraz de Internet. Son
estudiantes que trabajan sobre la base de objetivos bien
claros, pero no sin descuidar su tiempo libre, lo que muchas
veces deben sacrificar en pos del aprendizaje. Son criticados
por ser impacientes, malcriados, pero tienen la virtud de la
ambicion académica y laboral. El aprendizaje de la ortopedia
y traumatologia, al igual que otras especialidades médicas,
requiere de sacrificios que muchas veces las nuevas
generaciones no estan dispuestas a realizar, como por ejemplo
turnos o guardias nocturnas. Y es en este aspecto que la
docencia debe adaptarse a estas nuevas generaciones y a las
exigencias de |a sociedad, para poder cumplir los ambiciosos
objetivos que se han planteado.

Y
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Imagen 2. Residentes en curso de traumatelogia junto al Dr, Beck de Suiza.

La calidad de la educacién recibida por nuestro residentes y
sub especialistas en traumatologia, es dificil de evaluar una
vez que ya han egresado y se encuentran en su practica clinica.
Esto dificulta la retroalimentacion del conocimiento impartido,
por ejemplo a cinco anos de egresado. Es también un objetivo
de esta organizacion Alumni de traumatologia, poder
determinar cémo lo estamos haciendo en nuestra funcion
docente. ;Estamos formando especialistas y sub especialistas
en traumatologia de excelencia? ;Como podemos mejorar?
iComo nos adaptamos a los continuos cambios que enfrenta
la sociedad? Estas son solo algunas preguntas que debemos
seguir inquiriendo.

Tabla 2. Desafios actuales en los programas de formacion
ortopédica

Explosion del conocimiento y accesa a informacion

Escasez de docentes capacitados, motivados y actualizados
Nuevas regulaciones médico legales

Dificultad en la evaluacion de residentes

Mayor especializacidn

Mayores exigencias de los pacientes

Regulaciones del mercado

Eficiencia econdmica

Generacion de estudiantes mas demandantes

Fomentar la investigacion en un ambiente laboral exigente
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Tabla 3. Nos hacemos la siguientes preguntas:

iEl conocimiento adquirido es el adecuado para

la préctica traumatoldgica habitual?

A5 anos de egresado, jcudles son sus necesidades

clinicas y académicas?

(Estén nuestros residentes preparados con las destrezas
quirdrgicas adecuadas a las demandas actuales?

(La sub especializacion que observamos en Santiago, es tal
en regiones o en el resto de los paises de América del Sur?

i£6mo nos adaptamos a los continuos cambios
que enfrenta la sociedad?

iComo lo estamos haciendo?

Cuantos de nuestros residentes siguen programas
de sub especializacién ulteriormente?

Tabla 4. Expectativas de los estudiantes de post grado

“Estar bien entrenado”

Pasar con éxito los examenes

Ser capaz de conducir su practica médica en forma
competente y exitosa

Crear redes de contacto y ayuda

Imagen 3. Algunos ex residentes de traumatologia.

ALUMNI TRAUMATOLOGIA

Reunion Fundacional Alumni

El dia 21 de diciembre de 2013 se llevo a cabo la primera
reunién de ex alumnos de los programas de especialidad y
sub especialidad (fellows) en traumatologia ortopedia de la
Facultad de Medicina de Clinica Alemana - Universidad del
Desarrollo. Esta reunién de egresados tuvo un caracter
fundacional, dando inicio a esta organizacion que estard bajo
la tutela del Departamento de Traumatologia. En este
encuentro expusieron el Dr. Luis Moya, quien explico los
objetivos y propuestas de esta organizacién Alumni, el Dr.
David Figueroa guien hizo un resumen de |a actividad docente
del departamento y sus desafios futuros a corto y mediano
plazo. Finalmente el Dr. Felipe Toro, jefe del departamento,
expreso los lineamientos académicos y asistenciales futuros
del departamento de traumatologia.

Esta organizacion Alumni de Traumatologia y Ortopedia es la
formalizacién de un fenémeno que ya estaba ocurriendo hace
algln tiempo, |a discusién de casos clinicos conjuntos y
participacion de reuniones clinicas docente asistenciales. Es
una estructura que busca mantener y estimular los vinculos
con sus egresados e incentivar el sentido de mutua pertenencia
al alma mater, que es el Departamento de Traumataologfa.
Esta conexién resalta el sello de nuestro Departamento, que
los distingue como profesionales de calidad, preocupados de
ser un real aporte a la sociedad y al desarrollo de la
Traumatologfa y Ortopedia del pafs.
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Imagen 4. Ex fellows de cadera junto al Dr. Joaquin Lara, jefe de la Unidad de Cadera de Clinica Alemana,
durante un curso en el extranjero.

Se celebro esta reunién fundacional alumni
con un almuerzo de camaraderia en la casa
del Dr. Felipe Toro. Asistiercn a este encuentro
mas de 50 personas, incluyendo residentes
y fellows egresados durante los Gltimos 10
anos. Algunos de ellos vinieron induso desde
el extranjero. Ademas participaron los
docentes y residentes y fellows que
actualmente cursan sus programas
académicos.

Esperamos gque esta organizacion pueda
mantener informados a los ex alumnos y
fellows respecto a las actividades
departamentales y poder encontrarse al
Menos una vez al ano en sucesivas reuniones
alumni anuales.

Imagen 5. Residentes de Traumatologia junto al Dr. David Figueroa, jefe del programa.
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QUISTE DENTIGERDOD

Quiste dentigero asociado a segundo molar mandibular
definitivo retenido: presentacion de caso y revision bibliografica

Dr. Jorge Alberto Lemus E.

Unidad Radiologia Maxilofacial

Departamento Cirugia Maxilo Facial y Dental

Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana-U. del Desarrollo
Instructor, Programa de Anatomia y Biologia del Desarrollo
Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Dr. Arturo Besa A.

Unidad Radiclogia Maxilofacial

Departamento Cirugia Maxile Facial y Dental

Clinica Alemana de Santiago

Coordinador Campo Clinico Posgrado Radiologia Maxilofacial
Escuela Odontologia Facultad de Medicina Clinica Alemana-
Universidad del Desarrollo

Resumen

Los quistes dentigeros son frecuentes de encontrar en la
practica Odontologia Pediétrica. Son lesiones radiollcidas,
de crecimiento lento y asociadas a dientes retenidos. Su
tratamiento varia desde de la marsupializacion, hasta la
enucleacién quirtrgica de la lesién.

Se presenta el caso clinico de un paciente de 16 afios, quien
al examen fisico de la cavidad oral no presentaba el sequndo
molar inferior derecho definitivo. El examen radioldgico
evidencia al diente retenido, en mal posicién y, asociada a
su corona, una lesién osteolitica radioltcida de forma
redondeada. Se procede a la desinclusion quirdrgica del
segundo y tercer molar mandibular derecho, junto a la lesién
quistica. El examen histopatoldgico confirma la hipdtesis
diagnéstica de un quiste dentigero infectado.

Summary

Dentigeous cysts are usually encountered in the Pediatric
Dentistry practice, They are slow-growth, radiolucent lesions,
related to an unerupted tooth. Treatment modality varies from
marsupialization to enucleation of the lesion.

Dr. Patricio Garcia B.

Jefe Unidad Radiologia Maxilofacial

Departamente Cirugia Maxilo Facial y Dental

Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana-U. de| Desarrollo

Dr. Alfredo Gantz B.

Jefe Departamento Maxilo Facial y Dental

Clinica Alemana de Santiago

Profesor Escuela Odontologia

Facultad de Medicina Clinica Alemana-Universidad
del Desarrollo

Contacto: jlemus@alemana.cl

The case of a 16 year old patient, who has no definitive right
second inferior molar in the oral cavity at dlinic examination,
is presented. The radiological examination shows this tooth
retained, in wrong position, and related to its crown, an
osteolithic round shaped lesion. The extractions of the right
second and third definitive inferior molars are made including
the lesion. The histological examination confirms suspicion of
an infected dentigeous cyst.

Descripcion del caso

Paciente masculino, de 16 afos y tres meses, sin
antecedentes médicos previos, acude al Servicio
Odontolégico de nuestra institucién para efectuarse un
control odontolégico de rutina.

Al examen clinico se detecta la ausencia del diente 47 en el
arco dental inferior, leve aumento de volumen de la cortical
lingual con flujo de exudado purulento a |a palpacién, el
cual drenaba a través del surco gingival en distal, del diente
46. El paciente no acusaba dolor, ni presentaba signos
sistémicos de infeccion aguda.

Se decide complementar el estudio con una radiografia



ReE WG BTR, BEL BEGCT- B NER THE B T EFIE A

panoramica mas tomografia computada de haz cdnico
(CBTC) de esta zona. En ellas se aprecia al diente 47 en
posicién intradsea, con su corona orientada hacia mesial
inferior y sus raices dislaceradas en su tercio apical, préximas
a la cortical superior del canal mandibular (Figura 1).
Asaciado a la corona del diente 47 se identifica una extensa
lesion de forma redondeada, aspecto homogéneo y baja

ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

densidad, la cual se extiende desde el reborde alveolar
hasta la cortical superior del canal mandibular en sentido
vertical y desde distal del diente 46 hasta el limite
amelocementario del diente 47 en sentido mesiodistal.
La lesion debilita la cortical lingual, perforandola
superiormente., No se evidencia ni rizalisis ni
desplazamiento de los dientes vecinos (Figura 2).

Figura 1. Radiografia panoramica de rutina, jueves 8 de agosto de 2013. El diente 47 se encuentra retenido,
en malposicion y asociado a su corona una lesion radiollcida de aspecto quistico.

Figura 2. Radiografia panoramica de control, octubre de 2013. Los dientes 47 y 48 fueron extraidos junto al quiste.
Se observan signos de neoformacion ésea en los margenes del lecho quirtrgico.

£

Se procede a la desinclusion quirdrgica de las piezas 47 y
48, mas la exéresis de la lesién para su evaluacidén en
Anatomia Patoldgica. El diagndstico histopatologico confirma
la hipétesis de quiste dentigero infectado (Figura 3).

Al cabo de tres meses de la cirugia se controla
radiogréficamente la evolucién del paciente, revelandose
un amplio lecho quirlrgico con signos de regeneracion
Gsea periférica.
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QUISTE DENTIGERO

Figura 3. Tomografia Computada de haz Conico (CBTC). Cortes sagitales de la lesion previo y posterior a la cirugia,

Discusion

El quiste dentigero es un guiste odontogénico del
desarrollo, que se produce por el acimulo de liquido entre
el epitelio reducido del esmalte y la corona de un diente
no erupcionado (V. Es considerado en |a actualidad el
quiste odontogénico del desarrollo mas frecuente 2! y el
segundo quiste de otigen dentario mas frecuente, después
del quiste radicular. Es por ello que el conocimiento de su
comportamiento y caracteristicas clinicas, resulta un tema
muy relevante en la practica odontoldgica.

El quiste dentigero se observa con mayor frecuencia entre
la segunda y la tercera década de la vida, asociado por
definicién a un diente retenido, generalmente un tercer
molar mandibular o un canino maxilar @\, No obstante,
existen reportes de caso que describen esta lesion en la
primera década de la vida . Los dientes afectados pueden
encontrarse en evolucién, o bien, haber concluido su
formacion radicular 5!, Paralelamente se han reportado
casos de quistes dentigeros asociados a otros dientes del
arco dental, tales como los primeros y segundos molares,
los premolares e incluso dientes supernumerarios ‘¢,
Existe una ligera predileccion por el género masculino &,
Los quistes dentigeros se presentan radiograficamente
como una lesién radiolicida, de limites definidos,
frecuentemente corticalizados, rodeando la corona de un
diente que no ha erupcionado correctamente &7, Su
tamafio es variable, siendo en algunos casos indiferenciable

de un saco folicular grande y, en otros, puede alcanzar
grandes dimensiones y producir una notoria alteracién de
los contornos Gseos &2, En aquellos casos donde los
quistes dentigeros adquieren mayor tamafio y presentan
un comportamiento mas agresivo, se puede producir
desplazamiento, mavilidad y sensibilidad dentaria, o bien,
fracturas dseas patoldgicas producto del marcado
debilitamiento que estas lesiones pueden imprimir al hueso
adyacente .

Se han descrito otras complicaciones, menos habituales,
pero de mayor gravedad, en relacién a estas |lesiones. La
infeccion de los quistes puede diseminarse hacia los
espacios anatémicos vecinos, tales como, el compartimento
paralingual y el espacio parafaringeo. En el peor de los
casos puede existir compresion de la via aérea y/o descenso
del proceso infeccioso al mediastino, poniendo en riesgo
la vida del paciente 19, Debe tenerse presente la eventual
formacién de un ameloblastoma a partir de un quiste
dentigero pre-existente (111213,

El tratamiento convencional es |a enucleacién completa
de la lesién, junto al diente que se le asocia. Esta opcion
supone una selucién rapida y efectiva. Sin embargo, puede
producir un marcado debilitamiento de la zona intervenida,
aumentando los riesgos de fractura patolégica del hueso!'#,
Otro enfoque, menos invasivo, es la marsupializacion del
quiste. En ella se descomprime la lesidn, la cual disminuye
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gradualmente su tamano hasta el punto que su extraccion
quirdrgica no debilita ostensiblemente al remanente
oseol’®). Este Ultimo enfoque ha demostrado ser exitoso
en muchos casos, independiente de la edad del paciente,
pero implica un sequimiento mas prolongado (1519,
También se han reportado técnicas que en determinados
casos permiten conservar el diente afectado, tales como
la fenestracién del diente incluido U8, o bien, la re-
implantacion del diente, posterior a la extracciéon del
quiste(?,

Conclusion

La evaluacién odontolégica de rutina, complementada
con el estudio radiografico correspondiente, son esenciales
para el diagnéstico oportuno de lesiones que, en otras
circunstancias, pueden evolucionar silenciosamente hasta
producir mayores complicaciones gue comprometen el
tratamiento y la rehabilitacion del paciente.
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LIPOIDER EXOGENA

NEUMONITA

Caso Radiologico

Neumonia lipoidea exégena
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Introduccion

La neumonia lipoidea exdgena es una enfermedad poco
frecuente provocada por la aspiracion o inhalacién de
materiales oleosos (vegetales, animales o minerales)’.
Clasicamente se ha considerado un proceso crénico
secundario a aspiracion reiterada de lipidos exdgenos en
el tiempo, sin embargo, se puede presentar como un cuadro
agudo ante la aspiracién masiva de este tipo de
compuestos, ya sea con fines recreativos (escupidores de
fuego) o accidentales en nifos2-42,

Dr. Cristian Varela

Departamento Imagenes

Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana - Universidad
del Desarrollo

Dr. Pablo Soffia

Departamento Imagenes

Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana - Universidad
del Desarrollo

Contacto: psoffia@alemana.cl

Caso

El caso que se presenta corresponde a un paciente de 58 afios
con antecedentes de secuela neuroldgica y trastorno deglutorio
secundario a traumatismo encefalocraneano (TEC) grave, que
consultd por fiebre y cambios inflaratorios peti-gastrostomia
antigua. Existia el antecedente de haber estado, durante las
ultimas tres semanas, en tratamiento por un cuadro de
neumaonia con mala respuesta al tratamiento. En la evaluacién
inicial se solicité una radiografia de térax (Figura 1), que
demostrd sendos focos de condensacién bibasales, que habian
permanecido estables en el tiempo pese al tratamiento.

Figura 1. RX de tarax AP (a) y lateral (b)
que demuestra la presencia de sendos
focos de condensacién bibasales y en el
lébula medio (flechas).
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Figura 2. Tomografia computada de tdrax en ventana pulmonar (a) y ventana mediastinica (b} que confirma la presencia de
extensos focos de condensacion bibasales (flechas) y con compromiso del [6bulo medio (cabeza de flecha).

Se realizé una tomografia computada (TC) de Térax (Figura
2) que confirma los hallazgos de la radiografia, demostrando
que dichos focos de condensacidn eran de muy baja densidad
(-100 UH) (Figura 3) lo que era altamente sugerente de una
neumonia lipoidea, asociada a derrames pleurales bilaterales.
En correspondencia a los hallazgos radiolégicos se interrogd
nuevamente al paciente y familiares, quienes mencionaron
el uso de vaselina liquida para el manejo de la constipacion
crénica.

Posteriormente, se realizé un examen videofluoroscépico
contrastado (Figura 4), que demostrd paso a la via aérea del
material radiopaco deglutido. Para confirmar el diagndstico

se realizd estudio histolégico (Figura 5-6) que demostrd la
presencia de macrofagos cargados con lipidos, hallazgo
caracteristico de esta entidad.

Discusion

La neumonia lipoidea exdgena se produce por la inhalacién de
sustancias oleosas que pueden ser secundarias a alteraciones
funcionales del transito esofagico, defectos congénitos de la
via aéreo-digestiva o trastornos neurolégicos con desérdenes
de la deglucién secundarios en el contexto de consumo de este
tipo de sustancias, ya sea de origen vegetal, animal o mineral
como lo son algunos laxantes, descongestionantes nasales y
algunos medicamentos naturistas de base oleosa®,

Figura 4. Videofluoroscopia donde se observa un significativo residuo
faringeo a nivel de las valléculas (flecha) y con consistencia liquida se
observa un goteo prematuro profundo, el que se asocia a penetracion
(cabeza de flecha) y aspiracion del contraste (flecha curva).

Figura 3. Mismo corte de la figura 2b. donde se observa gue los
focos de condensacion presentan una atenuacion de -105 Unidades
Hounsfield.
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Figuras 5 y 6. Estudio histologico pulmonar que demuestra presencia de macrofagos cargados con lipidos, hallazgo
caracteristico de neumonia lipoidea de tipo exdgeno.

Existen casos descritos en la literatura, en los que existe
una ingesta masiva de alguno de estos productos (parafina,
productos de limpieza o hidrocarburos derivados del
petroleo) con fines recreativos (escupidores de fuego) o
accidentalmente en ninos*®, En estos casos, se presenta
como un cuadro agudo que puede instalarse en minutos
a horas y que se caracteriza por el desarrollo de un extenso
cuadro inflamatorio pulmonar con focos de condensacién
acompanado de dreas en “vidrio esmerilado’, pudiendo
ocasionar la muerte del paciente por insuficiencia
respiratoria.

Los sintomas en el caso de |a inhalacién crénica de lipidos
pueden presentarse en un amplio espectro, dependiendo
de la cuantia y la cronicidad de |a exposicion, pudiendo
ser desde una entidad asintomatica, tos crénica, hasta un
sindrome neumdnico cldsico con disnea, tos con
expectoracion, fiebre y tope inspiratorio?. El antecedente
de ingesta crénica de alguna sustancia oleosa suele ser
omitido en una primera etapa del diagnéstico y suele
aparecer tras el interrogatorio dirigido. En la mayoria de
los casos, el diagnostico de certeza exige |a realizacion de
una biopsia pulmonar para realizar un estudio histoldgico
donde se demuestren macréfagos cargados con lipidos’.

Dependiendo del origen de la sustancia lipidica (animal,
mineral o vegetal) las manifestaciones clinicas y
radioldgicas pueden variar debido a que las sustancias de
origen mineral o vegetal tienden a acumularse y
depositarse generando una reaccion principalmente fibrosa
observandose ala TC como nédulos o masas, denominadas

parafinomas, que pueden ser facilmente confundidas con
cancer, mientras que las sustancias de origen animal, son
parcialmente degradadas por las lipasas pulmenares a
acidos grasos libres, que producen una respuesta
inflamatoria en el paréngquima pulmonar manifestandose
como edema y hemorragia intralveolar que a la TC se
observa come focos de condensacion y areas de “vidrio
esmerilado” que suelen comprometer principalmente los
segmentos basales de ambos l6bulos inferiores y pueden
permanecer aparentemente estables por largos periodos
de tiempo. Estos acidos grasos libres luego son fagocitados
por macréfagos y migran hacia los septos interlobulillares,
los que se engruesan, determinado el patrén radiolégico
denominado “en empedrado” o “crazy paving”. Los focos
de condensacidn suelen presentar un bajo coeficiente de
atenuacion (-60 a -100 Unidades Hounsfield) debido a su
contenido lipidico 7.

La historia clinica y los hallazgos radiolégicos son altamente
sugerente y orientadores, aunque se requiere biopsia para
su confirmacién definitiva, sobre todo en aguellos casos
en que se presenta como patrén “en empedrado”en la TC
donde su diagndstico diferencial es la proteinosis alvealar
o alteraciones del depésito de lipidos.

El tratamiento se basa principalmente en |a suspension
del agente causal y resolver la condicién predisponente
para aspiraciones crénicas*®. Se ha discutido la aspiracion
de vaselina liquida (parafina) en ancianos en tratamiento
de constipacién. Se ha cambiado esta indicacidn a leche
de magnesio o lactulosa.
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UTILIZACION EFECTIVA DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Estadisticas para el clinico

Utilizacion efectiva de las pruebas diagnaésticas

Dr. Masami Yamamote C,
Departamento Ginecologia y Obstetricia
Clinica Alemana de Santiago

Facultad de Medicina Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo

Contacto: myamamoto@alemana.c|

La aplicacion de un test diagnostico puede tener grandes
dificultades y un correcto usa mejora las capacidades del
clinico. Una prueba diagnostica se usa para determinar si un
paciente presenta una enfermedad. Esta prueba diagnéstica
requiere ser verificada contra un gold estandar.

Ejemplos tipicos son las patologias que son confirmadas por
meétodos engorrosos, como estudios histoldgicos, cultivos
especificos, pruebas electrofisioldgicas, entre otros. Un caso
tipico es el cancer de mama. Su comprobacién definitiva o
“gold estandar” es el estudio histologico y el examen que
puede aplicarse es la mamodgrafia. Otro ejemplo es el antigeno
prostatico especifico para la deteccion del cancer de prostata,
o el Angio-TAC para tromboembolismo pulmonar.

Se revisaran en este articulo los conceptos de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, curvas ROC, y finalmente,
una forma para poder realizarlos en forma sencilla por
softwares disponibles en Internet, los que permitiran al clinico

realizar sus propias investigaciones facilmente.

Sensibilidad y especificidad

Sensibilidad es la probabilidad o porcentaje en que el test
resulta positivo en presencia de la enfermedad. A/(A+C).
Expresa la capacidad del test para detectar la enfermedad en
unha poblacién estudiada.

Especificidad es la probabilidad o porcentaje de test negativos
en ausencia de la enfermedad. D/(B+D). Expresa la capacidad
del test para excluir la enfermedad correctamente.

Je b e da po gold estanda

+ -—

TEST + A B
Verdaderos Falsos
positivos positivos
& C D
Falsos Verdaderos
negativos negativos

Ejemplos tipicos de examenes habituales en clinica, con sus rendimientos:

Test y la enfermedad que se busca detectar:

Sensibilidad | Especificidad

Papanicolau para diagnéstico de cancer cervicouterino

T

=

Desnivel ST en electrocardiograma, para diagnéstico de infarto agudo al miocardio

93%
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Los tests diagndsticos deberian tener idealmente una
sensibilidad y especificidad de 100%, pero esto no ocurre. La
aplicabilidad de un test depende importantemente de las
consecuencias del error. Por ejerplo un test falso negativo para
VIH puede dar una falsa seguridad y permitir futuras
transmisiones de la enfermedad, impidiendo detener el contagio.
En cancer mamario, un test falso positivo de la mamografia,
puede conducir a exdmenes invasivos y cirugias innecesarias.

Valor predictivo positivo y negativo

Estos son probabilidades o porcentajes, que permiten estimar
la presencia de la enfermedad una vez obtenido el resultado
del test. El valor predictivo positivo es la probabilidad de tener
la enfermedad si el test resulté positivo. A/(A+B).

Una diferencia importante de VPP y VPN con sensibilidad
y especificidad, es que los primeros dependen de la
prevalencia de la enfermedad en |la poblacién estudiada.
Los segundos son en cambio, caracteristicas propias de los
test para sus enfermedades, y se deben a las caracteristicas
bioldgicas que las determinan. El siguiente ejemplo puede
ejemplificar el efecto de la prevalencia.

Una enfermedad de baja prevalencia: 9% (100/1100)

Enfermedad

+ -
100 1000
+ 95 50
TEST
- 5 950

Sensibilidad: 95% (95/100)

Especificidad: 95% (950/1000)

Valor predictivo positivo: 66% (95/145)
Valor predictivo negativo: 99% (950/955)

La misma enfermedad, pero con prevalencia de 50%
(550/1100) y utilizando los mismos exdmenes:

Enfermedad

+ -
550 550
2 523 27
TEST
- 27 523

Sensibilidad: 95% (523/550)
Especificidad: 95% (523/550)

Valor predictivo positivo: 95%% (523/550)
Valor predictivo negativo: 95% (523/550)

Y
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Evidentemente, y como lo muestran estos ejemplos, el
valor predictivo positivo se elevé en el segundo caso,
teniendo la misma sensibilidad y especificidad.
Clinicamente, esto se aplica y se expresa cuando se
utiliza el mismo test en poblaciones con distinta
prevalencia de la enfermedad. Por ejemplo, el VPP del
test de sudor para fibrosis quistica en Japdn es muy
baja (enfermedad poco comun), en cambio en Espafia,
el test de sudor tiene un valor predictivo positivo de
70% para fibrosis quistica. El test es el mismo, pero la
poblacion diferente.

Una forma en que cambia la prevalencia de la
enfermedad, es por la seleccidon de pacientes. Por
ejemplo, la incidencia de neumonia en nifios menores
de 1 aho es 1/1000, pero si el nifio consultd por tos,
la incidencia seria mayor, probablemente 1/100, y si
hay fiebre, podria aumentar a 1/10. Aqui, la presencia
de signos y sintomas clinicos produce el efecto de
seleccionar la poblacién a una con mayor prevalencia
de la enfermedad buscada. Esto incide en un mejor
rendimiento del mismo examen: la radiografia de
torax.

Razén de verosimilitud (LR), probabilidad
pre-test y post-test

Llamados cominmente “likelihood ratio’, del inglés, expresa
otra medida de un test diagndstico. Se calcula como:

Razon de verosimilitud (LR)

Razén de verosimilitud (LR) =

Razdn de verosimilitud (LR)

Este parametro relaciona la probabilidad de tener un
test + en presencia de la enfermedad, con la
probabilidad de tener un test + en ausencia de la
enfermedad. A mayor LR, mayor probabilidad que el
test pueda discriminar entre enfermos y sanos. Un
valor mayor a 1 indica un test con capacidad
discriminatoria. ;Como se entiende este valor? Se aplica
como un factor, que multiplicando la prevalencia de
la enfermedad en la poblacidn, entrega la probabilidad
de que el paciente individual tenga la enfermedad.
Permite estimar el valor predictivo positivo, conocido
la prevalencia de la enfermedad, Un test con LR >10
es en general un test de excelente rendimiento.
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Curvas ROC

Las curvas ROC se utilizan cuando el test diagndstico es
un valor numeérico, es decir, una variable cuantitativa, y
la enfermedad es una condicién categérica, de tipo “si"
0"no” Un ejemplo tipico es la glicemia para el diagndstico
de diabetes, o el nivel de creatinina en sangre para el
diagndstico de insuficiencia renal. Al trazar la curva ROC,
se puede conocer el punto de corte de la variable
numeérica, que tiene la mejor sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de la enfermedad. A su vez, el drea
bajo la curva ROC describe |a efectividad global del test,
que es mejor cuando mds cerca de 1 (100%) y peor cuando
es 0,5 (50%).

En la practica se aplica segun el ejemplo siguiente:; el
nivel de troponina | sobre 0,6ng/ml tiene una sensibilidad
94% y especificidad de 84% para infarto agudo al
miocardio. Un corte de troponina mayor, tendra una
sensibilidad menor, pero con mayor especificidad. La
curva ROC permite decidir el nivel de corte de una variable
cuantitativa, que tenga el mejor rendimiento en
sensibilidad y especificidad.

La siguiente curva ROC muestra el rendimiento de la FSH
(hormona foliculo estimulante) para el diagndstico de
menopausia en mujeres (datos ficticios). Se estudio el nivel
en 20 mujeres entre 45 y 55 anos, y se utilizo el gold estandar
clinico, definido por la ausencia de menstruacién en un afio.

UTILIZACION EFECTIVA DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

fsh
100 [7
8o yd
[ | Sensitivity: 72,7 i
.>‘ .._S cificity: _.‘ ,--/
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Los distintas puntos de corte tienen rendimientas de
sensibilidad y especificidad variables. Segun lo estudiado
en esta poblacion, el punto de corte de 46nn/ml de FSH
tuvo un 72% de sensibilidad y 100% de especificidad. A
continuacidn se presenta el rendimiento de distintos puntos
de corte. La conclusion es que 46 es el corte del valor de
FSH que mejor discrimina entre mujeres con menopausia
o sin menopausia. El area bajo la curva ROC fue de 0,874,
la cual se considera alta, y valida el test en forma razonable.

100,00
>24 90,91 11,11
>45 81,82 66,67

>89 0,00 100,00

=13 0,00 1,00 55,0

1,02 0,82 55,6 50,0
245 0,27 750 750

1,00 45,0




REND B TR (BELECTRGNIES EIENTHFIEA % ALTADEM PSR BE EL BN E A RLEMADNA

Como realizar calculos facilmente

Existen muchos programas online que permiten realizar el calculo, sin tener que ser un experto en estadistica. Lo
importante es conocer los conceptos generales para poder aplicarlos. Para conocer el rendimiento de tests diagndsticos,
www.quantitativeskills.com/sisa es muy facil y efectivo. Se recomiendan |os siguientes calculadores:

www.quantitativeskills.com/sisa Excelente sitio para realizar célculos de | No requiere descarga, se realiza calculo

online. Simple.

Vassarstats.net Excelente sitio de Vassar University, para | No requiere descarga, se realiza clculo
todo tipo de calculos. online.
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Resumen

El presente documento da a conocer en términos generales
la bioética coma disciplina, con particular énfasis en su rol
asistencial o ética clinica. Presenta los principales elementos
histéricos que permitieron su forja considerando aquellas
preguntas gue cuestionan los progresos cientifico-
tecnoldgicos respecto al calificativo de “progreso humano”,
Ademas, plantea las diferentes perspectivas de esta disciplina,
poniendo énfasis en la importancia del dialogo
interdisciplinar como elemento que confiere mayor método
yvalidez, para luego explicar las definiciones de la bioética
principialista en donde la colision fundada de sus principios
(beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia) ayuda
en |la tema de decisiones en situaciones clinicas diarias.
Finalmente, se describe el rol de la consultoria bigética como
herramienta que complementa el trabajo de los comités de
ética asistencial, mejorando los tiempos de respuesta ante
requerimientos emergentes al lado de la cama de |os
enfermos y se comentan los limites de la disciplina en
términos de aquellas areas que no forman parte del quehacer
bioético.

Palabras clave: bioética asistencial, principios de la bioética,
comités de bioética

Abstract

This document discloses broadly bioethics as a discipline,
with particular emphasis on the role of care or clinical ethics.
It presents the major historical factors that led its forge
considering those questions that question the scientific and

Dr. Alejandro Koppmann

Unidad de Psiquiatria, Departamento Medicina Interna
Presidente Comité de Etica Asistencial

Clinica Alemana de Santiago, Servicio de Salud Mental.
Facultad de Medicina Clinica Alemana - U, del Desarrallo

"

technological progress on the adjective "human progress.
Also raises the different perspectives of this discipline,
emphasizing the importance of interdisciplinary dialogue,
which gives greater method and validity , then explain the
definitions of bioethics where the collision founded its
principles (beneficence , non-maleficence , justice and
autonomy ) helps in making decisions in everyday clinical
situations. Finally , the role of bioethics consulting as a tool
that complements the work of healthcare ethics committees
improving response times to emerging requirements to the
bedside of the patient and the limits of the discipline are
discussed in terms of those described areas that are not
part of bioethical work.

Keywards: care bioethics, principles of bicethics, bioethics
committees.

El siglo pasado sera recordado como aquel periodo de la
historia que mas avances y desarrollo cientifico—tecnoldgico
ha generado. De éstos, podemos ver muchisimos aplicados
a las ciencias de la salud, tales como el desarrollo de
tecnologias para el soporte vital de pacientes gravemente
enfermos, nuevas tecnologias en imagenologia para
diagnésticos mas precisos y precoces, ¥ la medicina nuclear
y genética humana, entre otros. Hemos logrado
comprender en gran medida las causas de nuestras
enfermedades, sus eventuales curas, o al menos el control
del estado de avance de muchas patologias. Lo anterior
se traduce en la capacidad de prolongar las expectativas
de vida de |a poblacién y en muchos casos mejorar la



calidad de vida del enfermo crénico. Por otra parte, se abre
un nuevo horizonte al lograr la fertilizacién in vitro y la
transferencia embrionaria, permitiendo manipular la
concepcion de nueva vida.

Estos avances reconocidos en todo el orbe, han generado
nuevas interrogantes y problemas de compleja solucidn,
dejando de manifiesto diversos conflictos que hacen
necesario contar con adecuados conocimientos,
habilidades y valores en relacidn a los distintos sistemas
éticos y filosoficos presentes en un mundo mas globalizado
y plural. Actualmente en el area de la salud se ha hecho
imprescindible incorporar la ensenanza de la bioética en
la formacion de pre y post grado y se procura el desarrollo
de habilidades dialdgicas en la practica clinica.

Los nuevos conocimientos son fuente de nuevos poderes

que afectan a esferas econdmicas, sociales y politicas cuyos
efectos pueden perdurar. Es necesario dar un caracter de
inmediatez al planteamiento y resolucién de conflictos
fue generan estos avances, para conferirle la dimensién
de “progreso humano” mas alld del puro desarrollo y
pragmatismo tecnoldgico®. Asi las cosas, es licito plantear
algunos cuestionamientos: ;Todo aquello que es
técnicamente posible de realizar seria aceptable
éticamente? O dando por supuesto que lo técnicamente
posible, se realizara si existen los medios necesarios para
ello, jcémo y quién pondra limites para asegurar que
aquello que se haga ayude al progreso humano?

En los afios 70 en Estados Unidas, cuna de la bioética, se
generd un contexto particular con cambios sociales,
politicos, culturales, filosdficos y teoldgicos, tales como la
revolucion sexual, el reconocimiento de los pacientes como
agentes morales auténomos y la desconfianza de la
sociedad ante el creciente poder médico, que llevé al
nacimiento y desarrollo de una medicina de tipo defensiva,
como resultado de |a progresiva pérdida de confianza en
la relacién médico- paciente, impulsada por las denuncias
judiciales y los errores médicos. Desde entonces, medicina,
ética, economia, politica y derecho, quedan intimamente
relacionados y son llamados a entenderse por medio del
didlogo, que dadas las caracteristicas de la sociedad ética
y culturalmente plural, ha de arbitrar a través del derecho
los mecanismos de armonizacién de valores 2. Es de este
modo que surge la Bioética como disciplina.

Desde sus inicios procura ayudar en las diferentes
cuestiones relacionadas, con la toma de decisiones y e
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fundamento valédrico que hay detras de las acciones
emprendidas. El trabajo sistematico de sus principales
representantes a nivel mundial, bajo la reflexién ponderada,
prudente e interdisciplinaria que permite la existencia de
pensamiento multiple y plural, ha hecho posible que la
Bioética haya avanzado en el conocimiento de la conducta
humana aplicada a las ciencias de la vida y de la salud.

La deliberacién, como método especifico y canénico para
realizar el didlogo bioético permite ponderar los elementos
en juego, constituyéndose en un exquisito ejercicio de
matizacidén y prudencia. La actitud deliberativa es
respetuosa y plural, abierta a diferentes opciones y siempre
atenta a evaluar los pros y contras de cada posicién, sin
menoscabo de ninguna. Supone la conviccién de que el
pensamiento no es Unico sino mdltiple, que la verdad es
un objeto pero no es objetiva, y que son las personas
quienes, mediante sus razones y justificaciones, construyen
un espacio comun de valores donde todos aprendemos al
escuchary tratar de comprender a quien piensa diferente2,

Clésicamente la deontologia médica atendia estos
problemas, es decir era una ética aplicada a la profesién
médica, que comprendia fundamentalmente aspectos de
la relacion médico-paciente y de |os diferentes problemas
éticos surgidos en esta relacion, mas o menos actualizados
en funcién de los progresos médico bioldgicos y tecnologias
asociadas. Los valores promocionados tienen asi un
caracter normative dentro de la profesién.

La Bioética, sin embargo, ha ampliado el anélisis ético a
todas las ciencias de la salud, procura no tener un caracter
normativo dada la pluralidad de sistemas valdricos propios
de cada época y cultura, utiliza el didlogo interdisciplinario
como metodologia de trabajo y busca un consenso moral
entre los interlocutores a través de |a fuerza y razonabilidad
de los argumentos. Para ir avanzando hacia la construccion
normativa de ciertas cuestiones a nivel profesional e
institucional. Mas adn, en la medida en que se ensanchan
los ambitos, por ejemplo: problemas de salud publica o
cuando los valores sociales son poco claros o menos
compartidos, requieren que cierta estructura normativa
entre en didlogo con el derecho, de tal manera que
permitan la construccién legal a partir del resguardo de
aquellos valores fundamentales.

La ética clinica esta presente en las instituciones de salud
mediante dos instancias basicas: los comités de ética
asistencial y los comités de ética de la investigacion.
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En esta breve revisién nos referiremos exclusivamente a
la practica asistencial.

Las orientaciones fundamentales del quehacer de la
bioética asistencial tienen por objetivo el bienestar del
paciente y para ello son esenciales cuatro principios
fundamentales:

Autonomia; respetar la voluntad del paciente cuando
esta existe, inferirla con ayuda de sus familiares cuando
éste no puede emitirla por si solo o cuidar que ésta se
respete si el paciente se encuentra transitoria o
permanentemente incapacitado de expresarla.

No maleficencia: no dafar al paciente ya sea de manera
directa o indirecta a través de tratamientos o
procedimientos cuyo alcance terapéutico no justifique el
riesgo implicito.

Beneficencia: hacer todo aquello que pueda beneficiar,
mejorar, sanar, contener y cuidar al paciente. Aqui es muy
importante considerar que en algunas ocasiones no hacer
algo representa una forma de beneficencia.

Justicia: dar a cada quien lo necesario, en consideracién
al uso de recursos siempre escasos en materia de salud.

La mezcla de estos principios, su ordenamiento en
principios de primera y sequnda jerarquia, la incorporacion
de variables morales, entre otros, dan al ejercicio de la
Bioética diversos matices. Una forma de orientarse en
medio de la vordgine de datos clinicos, expectativas
familiares, profesionales, personales, la presién asistencial
y la creciente judicializacion de la practica médica, es
detenerse un minuto y pensar”;Qué es lo mejor para el
paciente en este momento en particular?*”;Qué es lo que
él habria querido en una situacién como esta?”.

Cuando existe formacién adecuada es posible que los
profesionales sean capaces de ver este tipo de problemas.
Silo hacen y hay tiempo y disponibilidad, es posible solicitar
al comité de ética asistencial de esa institucion que se
reuna para analizar el caso y ayudar con algunas
orientaciones y cursos de accién posibles. Las
recomendaciones de los comités de ética asistencial no
son vinculantes, sin embargo constituyen un fuerte asidero
moral y técnico en la toma de decisiones complejas.

La mayor virtud de los comités de ética asistencial es la
amplitud y variedad de sus integrantes, lo que permite
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una deliberacion plural y profunda. Su dificultad practica
radica en que en algunas oportunidades es dificil
convocarlo con la agilidad que el caso requiere. Junto con
lo anterior, en algunos lugares estos comités no han
separado adecuadamente su labor de aquellas tareas
propias de la direccién hospitalaria, por lo que los
profesionales pueden verlos como instancias de juicio
sobre su trabajo profesional y en muchos casos se
desconoce la ventaja de recibir recomendaciones para las
decisiones clinicas. De ahi que en Chile el niimero de casos
presentados a los comités de ética asistencial no se ha
cuantificado con precision, pero fluctia entre 3 a 20 casos
anuales.

Otra alternativa de acceso a la mirada bioética esta dada
por sistemas de Consultorfa Etica, la llamada “ética junto
a la cama del enferma”. En estos casos, una o mas personas
del Comité se organizan en turnos de llamada para
participar ya sea de las visitas de ciertas unidades: UCI,
Oncologia, entre otras, como también para estar
disponibles para evaluar situaciones clinicas complejas
considerando la opinién del paciente, cuando existe o
puede expresarla, la de su familia y la del equipo tratante.
De este analisis cuidadoso y participativo surgen
recomendaciones que consideran los principios antes
sefialados y representan métodos eficaces de calidad
asistencial y anticipacion en la resolucidn de potenciales
conflictos.

El uso de sistemas como el descrito permite aumentar de
manera significativa el nimero de casos analizados por
afio y representa un mecanismo agil y oportuno, tanto en
la asistencia de pacientes y familiares como en la educacién
continua de los equipos con los que se relaciona.
Una experiencia interesante es la que se lleva a cabo en |a
Unidad de Paciente Critico de Clinica Alemana de Santiago,
donde el nimero de casos por aho se ha elevado a cifras
entre 50 y 60 pacientes y el tiempo de respuesta de los
médicos intensivistas ante los paciente y sus familias se
ha reducido notablemente al contar con la orientacién
prudente para la toma de decisiones en situaciones dificiles.

Una de las principales criticas a este sistema estd dada por
la falta de interlocutores para la deliberacidn, ya que se
trata de la opinion de un consultor experto. De ello se
deriva la necesidad de revisar de manera cuidadosa las
capacidades técnicas y habilidades personales de dicho
consultor, asi como disefar sistemas adecuados de control
y difusion de la actividad clinica entre |os otros miembros



del Comité, Cabe insistir en que el sistema de consultoria
ética individual depende de cada institucion, de manera
que no es posible formular recomendaciones
generalizables®.

Limites de la bioética

Para terminar esta breve revisién nos parece importante
hacer énfasis en algunos aspectos que habitualmente se
confunden, pues no forman parte del quehacer bioético.

La bioética nunca debe ser urgente. Necesaria si, pero no
urgente. La urgencia para resolver suele estar asociada a
presién y conflicto y mas bien da a entender dificultades
en la anticipacion de dichos problemas. Existen
naturalmente situaciones de urgencia, decisiones relativas
a la salud perinatal en una madre grave y agudamente
enferma, objeciones de conciencia o limites de |a practica
derivados de creencias religiosas para los cuales es
conveniente que la institucién se prepare identificando
dichos escenarios y sugiriendo orientaciones adecuadas
para esos casos.

La bioética no reemplaza decisiones clinicas. La practica
médica suele enfrentarse a decisiones complejas cuyo
fundamento técnico es evidente. En esas ocasiones es
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necesario hacer lo que hay gue hacer, La reflexion técnica
derivada de las visitas, reuniones clinicas y sugerencias de
pares y expertos, es la instancia adecuada para resolver
dichas dudas.

La bioética no se relaciona con conflictos interpersanales
entre profesionales de la salud o entre profesionales y
pacientes o sus familiares. En dichos casos son los
departamentos de auditoria médica o profesiones médicas
los llamados a intervenir a fin de orientar, resolver, mediar
o brindar la orientacion juridica necesaria para cada caso.
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¢Cémo escribir un articulo de investigacion?

En enero de 2014 una delegacion de Karger Medical &
Scientific Publishers, visitd Clinica Alemana. En la ocasién
tuvieron la oportunidad de conocer nuestro quehacer
cientifico. Para apoyarnos en nuestras iniciativas
académicas, nos han autorizado a incorporar en esta
edicién de Contacto Cientifico un articulo de gran interés
para quienes estén interesados en publicar los resultados
de una investigacién: “Cémao escribir un articulo de
investigacién?” Este articulo fue publicado en
Cerebrovascular Diseases en 2004,

Karger Medical & Scientific Publishers es una editorial Suiza,
con sede en Basilea, fundada en 1890 por Samuel Karger.

Prefacio

La divulgacién de la informacién dentro de la comunidad
cientifica, es un aspecto esencial del proceso de
investigacién. La comunicacion efectiva no sélo contribuye
al saber en un sentido mas amplio, sinc que promueve la
reflexion y discusién estimulando futura investigacién. En
la época de explosion de la informacion actual, una
comunicacion evidente puede apartar el grano de la paja.

El manuscrito cientifico y la presentacién en simposio
todavia son las herramientas mas importantes para
camunicar conecimientos de investigacion recientes. Pero,
icomo maximizar el impacto de nuestras conclusiones?
iCémo expresar nuestros mensajes en forma escrita y oral?

Y, jcomo manejamos la critica? El proceso de escribir un
manuscrito o de hacer una presentacién ante una audiencia
puede ser desalentador, pero habilidades necesarias se
pueden ensenar y aprender.

El conjunto de articulos en "The Scientific Manuscript and
Presentation: Key Factors of Success" cubre los aspectos
esenciales para preparar manuscritos cientificos y
presentaciones en simposio. El primer articulo 'How to
Write a Research Paper' se acompana de dos articulos
complementarios: 'How to Handle a Rejection' y
'Suggestions for Reviewing Manuscripts' Los dos Ultimos
articulos se centran en la comunicacion de simposios:
'Writing Good Abstracts' y 'How to Prepare and Deliver
Scientific Presentation’.

Aunque tengan como enfoque el area de investigacion
cerebrovascular los principios descritos en los articulos
presentados son generales y pueden ser usados para toda
¢l drea biomédica. Esperamos que esta compilacién pueda
servir como guia Util para investigadores de cualquier nivel.

Londres, 23 de mayo 2013

Michael G. Hennerici
Editor en jefe, Cerebrovascular Diseases
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iCémo escribir un articulo de investigacion?

Andrei V. Alexandrov
Stroke Treatment Team, Houston Medical School,
University of Texas, Houston, Tex,, USA

Cerebrovasc Dis 2004;18:135-138.

Key words: peer review, articulo perfecto,
habilidades de escritura,

Abstract

Antecedentes: médicos especializados en ataque
cerebrovascular, ocupados en su trabajo asistencial, tienen
poco tiempo para escritura cientifica. En ocasiones, ellos
desarrollan una condicién mental equivalente a lo que los
neurdlogos llaman “calambre del escritor”. Puede resultar
en dafio permanente a la carrera académica. Este articulo
proporciona consejos para prevenir o tratar esta condicion.

Métodos: prepare su manuscrito siguiendo el principio
IMRaD (introduccién, métodos, resultados y discusidn),
con cada parte apoyando el mensaje central. Cuando
escriba, sea conciso, Establezca los métados claramente,
y los datos en los resultados. Los manuscritos enviados
gue resultan exitosos combinan datos originales, nuevas
ideas y presentaciones |ucidas.

Resultados: entregue datos que respondan las preguntas
de investigacion. Describa los datos mas importantes y las
estadisticas usadas, manteniendo el principio de “mas
corto, mejor”. La comunidad cientifica busca en los
resimenes cuales articulos leer en texto completo. Pruebe
o explique sus puntos con datos, no con argumentos.

Conclusiones: las conclusiones deben basarse en |os datos
obtenidos en el estudio. El tiempo de las conclusiones
largas y especulativas ya paso. Un mensaje simple y clara
escritura tendra un impacto mucho mayor.

Introduccién

Hasta ahora, probablemente usted ha escrito un abstract
y lo enviara a una conferencia sobre Atague Cerebro
Vascular. Su mentor le ha recomendado hacer un borrador,
y no tiene idea de cémo comenzar. Como simple truco:
copie el abstract y lo convierte en una introduccion. Para
el resto, siga el “IMRaD" !'-3), Piense qué mensaje quiere
entregar y a quién. El titulo es el que permite “vender” el
articulo.

ESERI|EIR
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“Médicos especializados en ataque cerebrovascular,
ocupados en su trabajo asistencial, tienen poco tiempo
para escritura cientifica” Esta introduccion concisamente
describe la hipotesis, base, propdsito y objetivos del estudio.
Una introduccién de tres parrafos es suficiente para la
mayoria de los temas. Expanda usando datos de articulos
previamente publicados por otros. Realice una profunda
btsqueda en la literatura, buscando fuentes que hayan
tratado su tema -8, Realice un resumen de lo que se
conoce en el tema. No necesita referirse a todo lo publicado
en el tema. Seleccione referencias importantes, y recuerde
que para efectos literarios, poco es mejor que demasiado.
Caonsulte a su mentor la mayor cantidad de veces posible,
pues su consejo sera importante.

El tercer parrafo debe tener la pregunta de investigacion!?).
Puede usar un articulo ya existente como modelo. Formule
la pregunta de investigacién claramente, de modo que la
presentacion de los datos entreqgue respuestas igualmente
claras.

Temas y métodos

El primer autor realiza un borrador del manuscrito y define
a los coautores . Aunque hay guias para autores, no dude
en consultar la redaccion y los conceptos con el tutor ©),
La inclusién errdnea de autores puede aumentar la
probabilidad de rechazo del articulo.

Describa criterios de seleccidn, forma de recoleccidn de
datos y métodos en forma simple. Haga esta descripcién
en forma detallada, de forma que el estudio sea replicable.
Si una nueva técnica de imagenes fue utilizada, describa
quién la hizo y cdmo la validd. Evite presentar datos del
estudio aqui: “Los 1215 pacientes fueron reclutados desde
agosto de 1999 hasta agosto de 2002" En vez de esto, se
recomienda: “Los pacientes fueron incluidos en forma
consecutiva, desde 1999 a 2002". En métodos puede incluir
célculos de tamafio muestral, y reglas de detencion del
ensayo (si era prospectivo).

Entregue evidencia adicional que pueda aumentar la
confianza en la validez del método. Controle sesgos, validez
de herramientas del estudio, objetividad (ciego) de los
observadores. Si todos estos datos fueron verificados antes
del inicio del estudio, fortaleceran el manuscrito y sus
conclusiones. Describa los “outcomes” investigados. Para
resultados clinicos, consulte estudios “pivotales” previos,
para simular la presentar datos similares.



ReE WS B TR, BEL BGCT B NGER THE R FEFIE A

La documentacion de la proteccidn de los pacientes es
esencial. Debe declarar claramente si su comité de ética
local aprobd el estudio, pues asegurara la proteccién de
pacientes o animales. El autor también debe declarar
fuentes de financiamiento, y potencial interés comercial,
como algun tipo de vinculo con empresas farmacéuticas.
El monitoreo de los datos, adquisicidn independiente de
los resultados y analisis durante el ensayo por comités de
vigilancia, deben ser reportados si existieron.

Las revistas cientificas mds prestigiosas aceptan menos
del 25% de los articulos que reciben. Si se rechaza, no
necesariamente significa que su articulo sea de mala
calidad. Un rechazo significa que los revisores no dieron
la prioridad necesaria. Por esto, no debe reinar la frustracion,
pues debe haber recibido importantes observaciones que
mejoraran el articulo para una nueva revista. Siga las
observaciones de los revisores y aumentara las
probabilidades de ser aceptado en un nuevo proceso. Los
elementos mas importantes para una aceptacién son la
novedad, confiabilidad, importancia cientifica o clinica. Un
articulo debe abrir nuevas formas de pensamiento de datos
ya conacidos. Si no aporta en esto, no sera aceptado,
independientemente de como esté escrito. Evite duplicar
publicaciones. Las publicaciones cientificas son
extremadamente competitivas, y es posible que al
momento de su idea, otros 10 grupos ya lo estén haciendo,
y otros 5 ya han publicado algo al respecto. Debe leer la
literatura actualizada para conocer lo Ultimo del
conocimiento, y poder aportar con nueva informacién.

Resultados

Los resultados son la parte mas importante del articulo.
Preséntenlos claramente, evitando frases largas y confusas.
Mientras pueda presentar los datos en tablas y figuras de
la manera mas breve posible, mejor. La lluvia de nimeros
y “p"” debe tener légicas en la presentacidn. Inicie
describiendo la poblacién. Evite iniciar parrafos con frases
como“LaTabla 1 resume los resultados”. Este tipo de frases
frustra a los lectores, que deben moverse a otras paginas
para“digerir” lo central,

Presente los datos de manera tan clara y simple, que alguien
que va cansado, en un avion, tenga interés en leetlo, entenderlo
y llevarse un mensaje del articulo. Pocas personas pueden
escribir un articulo perfecto en el primer borrador. Vuelva a
su articulo, léalo, retire lo aburrido, lea otros articulos, y
modifiquelo varias veces. Aun modifico el articulo antes de
presentarlo a mis coautores, pero no pierda mucho tiempo,

ACADEMICA DE ELIENITCA ALEMANA

pues hay otros 10 grupos trabajando en o mismo,

Presente los resultados a colegas, pues probablemente le
preguntaran por mas datos o anélisis. Los revisores de una
prestigiosa revista harian lo mismo, asi que incluya datos
desde el primer borrador. La revision interna entre
coautores es importante para determinar qué informacion
puede responder la pregunta planteada.

Mas importantemente, entreque datos relevantes a la
pregunta de investigacion. Observaciones mas alla de la
pregunta de investigacion pueden ser incluidas, si
fortalecen o contribuyen. Recuerde mantenerse enfocado.
Si se pierde del objetivo del estudio, también lo haran los
revisores. Prestigiosas revistas tienen limites de palabras,
y tiene que cumplir estos requisitos para poder entregar
el mensaje principal. Por esto, no deambule por ideas
periféricas, y concéntrese en lo esencial. Condensar los
conceptos en un articulo es mejor que fraccionarlos hacia
pequerios articulillos.

Mencione el test estadistico que genera el “p” adecuado
para el método. Muestre nimeros absolutos y porcentajes,
de modo que los revisores puedan juzgar la significancia
de sus observaciones. Recuerde gque una diferencia
significativa puede no tener valor clinico.

Respalde sus conclusiones con los datos, y no con
argumentos o teorias.

Discusion

Esta seccion deberfa empezar con"nuestro estudio mostré. . ”
para decir que son resultados propios. Frecuentemente, esta
seccion del articulo es la mas débil. No repita la introduccion.
No presente nuevos datos no incluidos previamente. No hay
razon para destacar sus propios resultados: ellos lo haran por
sisolos.

El segundo parrafo puede describir la novedad de los hallazgos,
o si son comparables con datos previamente publicados.
Recuerde: solo los principiantes revisan toda la extensa literatura
en esta parte, pero ninguna revista que se jacte de ser prestigiosa
tiene tanto espacio. Una cuidadosa seleccion de articulos
pertinentes puede ayudar a este punto. Los resultados que
confirman a otros tienden a ser rechazados mas facilmente.
Arbitrariamente, se ha definido que la relacion de abstracts a
articulos publicados debiera ser menor que 3:1. Si esto es mayor,
es posible que tenga “calambres de escritor”, o que su
investigacion no sea de calidad para ser aceptada.
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El tercer parrafo puede describir como su estudio contradice
otros resultados o dogmas. Si hay desacuerdo entre
coautores por la interpretacidn de los datos, incluya las
diferentes conclusiones posibles %1% Evite opiniones
generalizadas no deducibles de los datos. No entregue
opiniones sobre como resolver un problema que no hayan
sido evaluadas en el estudio. No escriba una revision de
todos los mecanismos que no se consideraron en su
estudio. Se pueden realizar discusiones resumidas, pero
agudas.

El cuarto parrafo debe describir las limitaciones de los
estudios. Si no discute esto, los revisores lo haran por usted.
Las limitaciones pueden ser contrastadas con las fortalezas.
También pueden mencionarse las preguntas no
respondidas por este estudio.

El parrafo final puede resumir la importancia potencial de los
datos, y como cambia la practica clinica. Esto seria la parte mas
critica del articulo, pues es facil sobreestimar la importancia de
lainvestigacion. Evite adjetivos, la sobrevaloracién y las opiniones
categoricas. Recuerde que incluso un estudio pionero necesita
otros que lo confirmen. La publicacidon en una revista con
revision significa la finalizacion de su estudio y la divulgacion
en la comunidad 1112),

;COMOD ESCRIBI
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Los clinicos necesitan desarrollar habilidades en escritura
cientifica. Si puede hacer una observacion importante, una
corta y rapida comunicacion es requerida (2, Mejorar la
capacidad de escritura es un proceso que toma toda la
vida. Si su articulo fue rechazado, recuerde que la mayoria
sufren el mismao destino. Elija la revista apropiada para su
articulo. Razones comunes de rechazo son estadisticas
inapropiadas, sobrevaloracién de los resultados,
instrumentos inadecuados, sesgos, muestras pequenas,
redaccién inadecuada, mala descripcién del objetivo,
figuras defectuosas (315, Cuando reciba las criticas, aprenda
de sus errores o de las sugerencias. En su lucha contra los
revisores, se convertira en un mejor cientifico, mejor autor
y un mejor critico también. En el largo plazo, esto
fortalecerd su carrera académica y la relacién con las
pacientes. Es muy probable que su forma de escribir se
vuelva mas fundamentada.

Un académico anénimo y probablemente frustrado escribié
una vez “"Publica o moriras” (publish or perish!). Esta
brutalmente honesta frase lo motivara a aprender otras
importantes competencias. jBuena suerte!

Traduccion realizada por Dr. Masami Yamamotao,
Editor jefe Contacto Cientifico.
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Perfil Profesional __

ACADEMICA DE CLINICA ALEMANMNA

Medico Consultor en Docencia e Investigacion

Claudia Carranza C.

Periodista

Desarrollo Médico
Departamente Cientifico Docente
Clinica Alemana de Santiago

En la clausura del afio académico 2013, se dio a conocer
una importante noticia. El Dr. Pable Vial Claro, pediatra,
infectdlogo y decano de |a Facultad de Medicina Clinica
Alemana-Universidad del Desarrollo, fue nombrado médico
consultor en docencia e investigacién. Esta es una distincion
que no se entrega necesariamente de manera anual y hoy
el selecto grupo de consultores lo integran ocho médicos
de Clinica Alemana.

Al ser consultado sobre este reconocimiento recibido, el
Dr. Vial sefala que “fue totalmente inesperado y sorpresiva.
Me habia tocado ver cuando nombraron consultores a los
daoctores Roque Saenz, Claudio Canals, Gustavo Rencoret,
Emilio Roessler, Juan Pablo Beca, y en cada caso encontré
que la Clinica habifa distinguido a personas con enormes
cualidades humanas y profesionales. Me sorprendié mucho
que me pusieran en ese grupo y con la mayor sencillez

posible, me senti honradisimo. No solo por |a distincién
en si, sino que también por la gente a la que acompanaré
como consultor, por los que siento una gran admiracién.
Lo que puedo decir es gque me siento agradecido y al
mismo tiempo muy comprometido con la Clinica
Alemana”.

En cuanto a sus responsabilidades como consultor, explica
que “el nombramiento fue especificamente en el drea de
docencia e investigacion y entiendo que uno tiene que ser
una especie de defensor publico de esta area del quehacer
de la salud. Intentar por todos los medios que estén
presentes en la planificacién de la clinica, acoger iniciativas
y ayudar a crear espacios junto a las instancias que Clinica
Alemana ha determinado para elle, como lo son el
Departamento Cientifico Docente y la Facultad de Medicina
Clinica Alernana — Universidad del Desarrollo”.

Imagen 1. Dr. Pablo Vial, un nueve Consultor de Clinica Alemana con enormes atributos cientificos, académicos y humanos.
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Vocacion de servicio

Cuarto de 10 hermanos, proveniente de una familia de
ingenieros y abogados, muchos con intereses artisticos y
musicales, no siempre quiso estudiar Medicina. Al salir del
Colegio San Ignacio, “tenia la idea de asumir una profesién
desafiante, pero sin una vocacion muy clara”, pensaba en tres
opciones: medicing, arquitectura y leyes. Fueron la vocacién
de servicio inculcada por la formacidn jesuita, junto a su
entusiasma por la biologia, los factores que inclinaron la
balanza. Después de mas de 30 afios dedicado a la medicina
confiesa que nunca se ha arrepentido de su decisién, aungue
precisa que “ademas de la practica clinica, en la vida soy un
poco arquitecto, un poco abogado, me he dedicado a la
ciencia, investigacion, y pongo mucha atencién al desarrollo
de la cultura y las humanidades”.

Su llegada a la Pediatria estuvo marcada por profesores que
conocié en su época de estudiante de Medicina. “En la Escuela
de Medicina, hay modelos que dejan huella y de los que uno
tiende a seguir su camino. Durante mi rotacion por el Hospital
Dr. Luis Calvo Mackenna, de la Universidad de Chile, hubo
profesores que me marcaron de manera especial, los Drs.
Anibal Ariztia, Jorge Howard, Alfredo del Rio, Federico Puga
y Sergio Jarpa. También durante la época en que estuve en
el Hospital del Salvador tuvo |a oportunidad de colaborar en
el trabajo de excelentes internistas, como el Dr, Ricardo Katz,
Dr. Emilio Roessler, Dr. Eliseo Concha, Dr. Leonardo Guzman
y la Dra. Marta Velasco. Ellos influyeron para que en un
momento tuviera una clara orientacion hacia la medicina
interna. Pero fue una conversacion con el Dr. Ariztia la que
finalmente hizo gque me decidiera por Pediatria”, explica.
Durante el tiempo de estudiante de pregrado fue ayudante
del médico y fisidlogo Anibal Llanos, quién ejercié una
significativa influencia en su interés por la investigacion
cientifica,

Gand un cupo para hacer su beca de Pediatria en la Universidad
Catolica, la que se hacia fundamentalmente en el Hospital
Sétero del Rio, en una época en la gue las enfermedades
infecciosas constituian proporcionalmente la mayor parte de
la especialidad. “lLlegaban muchos casos de diarrea,
meningitis, sepsis, neumonia, fiebre tifoidea y en ese contexto
el Dr. Jorge Torres P. me invitd a participar en una investigacion
de enfermedades congénitas en embarazadas y recién
nacidos, gue culmind con un viaje a Alabama para desarrollar
métodos de diagndstico y procesar muestras. Trabajando en
el laboratorio, bajo la tutoria del Dr. Sergio Stagno, me
entusiasmé con el tema. A esto se suma que en Chile, en el
ano 1984 habia mucha fiebre tifoidea y se estaba evaluando
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la vacuna oral con la cepa Ty21a, con estudios poblacionales
grandes y bien disefiados. La Dra. Catterina Ferreccio y el Dr.
Myron Levine, director del Centro para el Desarrollo de Vacunas
de la Universidad de Maryland desde su creacién en 1974,
eran los investigadores principales”, comenta el Dr. Vial.

Cuando termind su beca en Pediatria, el Dr. Levine le ofrecio
irse a Estados Unidos, concretamente a la U. de Maryland,
Baltimore, a trabajar en el Centro de Desarrollo de Vacunas
y hacer una especializacién en enfermedades infecciosas.
Como en ese momento aun no se habia creado un programa
pediatrico, hizo 2 afos de formacién en adultos y medicina
tropical. Luego comenzo el programa pediatrico y también
lorealizé. “La gracia de estas formaciones de posgrado es que
tienen al menos un afio de investigacion basica. Ahi trabajé
en dos areas: biologia molecular de microorganismos y
microscopia electronica. Esa formacion en investigacién la
orientamos principalmente a buscar nuevas causas de algunas
enfermedades infecciosas y también de manera mas especifica
a buscar como los microorganismos ocupan receptores
celulares. Microscopia electrénica fue un dmbito fascinante
de desarrollo, pasé muchas horas en el microscopio
electrdénico. Participé en el descubrimiento de algunos virus
y en |la caracterizacion de algunas enfermedades infecciosas”.
Una vez terminado ese programa, postulé a una formacion
en virologia y se trasladé cerca de Washington, al campus del
National Institutes of Health. Su estadia coincidié con un
aumento importante en el desarrollo de la investigacion del
VIH y con el minuto en el que habia que caracterizar el virus,
conocer la enfermedad y desarrollar metodologias de
diagndstico y monitorizacién. Le tocd también conocer y
trabajar con el Dr. Albert Kapikian, destacado virélogo y
microscopista electronico, uno de los descubridores de virus
entéricos como el rotavirus y que desarrolld la primera vacuna
contra este virus.

De regreso a Chile
Después de estar desde 1984 a 1990 en Estados Unidos, una
de las tareas en las que trabajé a su regreso a Chile fue en el
desarrollo de un laboratorio de diagnostico viroldgico, junto
a la Dra. Marcela Ferrés. “En esa época muchos diagnosticos
eran: esto es viral, pero los laboratorios clinicos tenian poca
capacidad para identificar los virus, ponetle nombre a muchas
infecciones y ser un aporte para la practica clinica, indicando
alos médicos qué tipo de enfermedad estaban combatiendo.
Tuvimos éxito en el montaje de este laboratorio muy
completo, en el que pudimos establecer por primera vez
muchas técnicas de diagnostico. Se llama Laboratorio de
Infectologia y Virologia Molecular y lo desarrollamos gracias
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al apoyo del Dr. Pedro Rosso, entonces Director del Centro
de Investigaciones Médicas y el Dr. Jorge Urzla, sucesor en
ese cargo”, senala.

Siguiendo en esta linea, un tema que sin duda ha marcado
la carrera del Dr. Vial es su contribucion al estudio y tratamiento
del hantavirus. “En 1997 estaban comenzando a ocurrir casos
en Coyhaique de enfermedades respiratorias con alta letalidad,
que afectaban a hombres jévenes. Empezaron a enviar
muestras al Instituto Malbran de Argentina, pero este se fue
a una huelga prolongada y nos llamaron para que
trabajaramos en la identificacidon de este brote. Nos
contactamos con el Center for Disease Control and Prevention
(CDC) de Atlanta. Con ellos, y especialistas del Ministerio de
Salud, como |a Dra. Jeannette Vega se logrd la identificacidn
del virus y caracterizacién del brote. Después se contactaron
con nosotros varios grupos estadounidenses ademas del CDC
para trabajar colaborativamente en este tema, como la
Universidad de Nuevo México, Johns Hopkins y Universidad
de Alabama. El afio 99 presentamos un proyecto del programa
al National Institute of Health (NIH) y desde entonces nos han
renovado el proyecto hasta 2015. Hanta ha sido toda una
aventura, desde ver cémo se descubre que existe, la ecologia,
la dinamica de la poblacion de roedores, la epidemiologia de
la transmision al ser humano, cémo se produce la enfermedad,
su diagnastico, hasta el cuidado de paciente critico. He
trabajado con un range de especialistas muy amplio,
caracterizando la enfermedad en cada uno de sus aspectos.
Es un tremendo desafio”, explica.

A Clinica Alemana se incorporé como interconsultor de
enfermedades infecciosas, desde el afio 90 aproximadamente,
y luego con consulta, siempre trabajando dentro del grupo
de enfermedades infecciosas. Integré el grupo fundacional
junto a los doctores Claudio Canals, Luis Miguel Noriega, y
Patricio Varas, que estudié el proyecto y presentaron las
condiciones que serian necesarias para desarrollar una Facultad
de Medicina Clinica Alemana — Universidad del Desarrollo. La
existencia de la Facultad de Medicina fue el resultado de la
iniciativa visionaria del Dr. Claus Krebs y el Sr. Marcelo Magofke,

gue intuyeron que la Clinica debia crecer también en el
ambito académico. A esto se unid el entusiasmo y energia
del Rector Ermesto Silva. Una vez aprobada la idea de hacer
la Facultad, el afio 2001, o nombraron decano.

Y
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Importancia de los equipos

Sin duda organizar estas miiltiples responsabilidades no es
tarea facil. Y explica que para lograr combinarlas, ha ido
cambiando la distribucién de tiempo. “Cada dia la Facultad
requiere mayor dedicacidn. Hay un aumento en el nimero
de carreras, ha crecido el nimero de alumnos y docentes, el
numero de proyectos de investigacion, la complejidad de la
institucion propiamente tal. Lo fundamental para mantener
investigacion y facultad en forma, es tener muy buenos
equipos de trabajo que me alivian bastante la dedicacion que
tengo que ponerle a cada proyecto.

La participacion del Hospital Padre Hurtado y sus equipos
profesionales han sido clave para el desarrollo de la facultad.
Hemos aprendido que el sentido de todo lo que hacemos es
tener impacto en la salud y calidad de vida de la poblacién a
la que servimos. La trascendencia del trabajo en equipo en
educacion, se ve reflejado en nuestros egresades que llevan
este espiritu a donde van en todo el pais”.

Lo mismao ocurre a nivel familiar donde con Soledad, su sefiora,
y sus 5 hijos forman un grupo cohesionado y entretenido.
Cuando viajé a Estados Unidos a especializarse, en una estadia
que se extendid por 6 anos, partié solo, pero comprometido.
A los 6 meses volvié a Chile por 48 horas, para casarse. Y
regresd a Estados Unidos, donde emprendieron el desafio de
crecer como familia. “Al hacer un balance de esos primeros
afios, hubo muchas cosas buenas y también situaciones
dificiles. Estabamos mas solos, pero nos dedicamos harto
tiempo a hacer cosas juntos. Pocas redes familiares,
restricciones econdmicas, muchas horas de estudio: una
escuela de rigor y disciplina interna. Soledad aprovecho de
hacer un master en educacién en Johns Hopkins University.
Nacieron nuestros primeros dos nifios (Francisca y Pablo) y
del tercero (Nicolas) vivimos todo el embarazo alld y nacié en
Chile, Nuestros ultimas dos hijas (Josefina y Clara) nacieron
Chile. Fue muy enriquecedor comenzar la vida familiar en
Estados Unidos, lo pasamos bien y trabajamos muchisimo,
tuvimos la experiencia de una aventura larga y enriguecedora”.
Hoy sus hijos tienen entre 18y 28 anos. Una es periodista,
dos son ingenieros, otra estudia en el Culinary y la menor
esta terminando el colegio. Soledad y los ninos han sido una
tremenda compafia y apoyo, también una permanente
motivacion e inspiracion. Crecemos como familia con los
proyectos de cada uno”, puntualiza.
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Respuesta Quiz

Interpretacién

LSIL: Lesién intraepitelial escamosa de bajo grado.
Criterios c-i-tnn*:i’orfolé_'g__lms

Células escamosas maduras con nucleos
aumentados de tamafio (3 veces el niicleo de una
células intermedia), cromatina granular y nticleos
con leves irregularidades nucleares.




RERIETA ELECTRGNIES EIENTEHFIE A

Normas Editoriales )

CONTACTO CIENTIFICO

|. 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. 1997;126:36-47 0
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,
tamano 12, a doble espacio y debe ordenarse de la 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
Word, 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 académica,
departamento e institucién a la que pertenece.

Financiamiento y conflictos de interés: indicar si existid
financiamiento y ayuda material para la investigacion o
trabajo descrito en el manuscrito (ej. ndmero de Grant,
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agencia financiante, a quiénes),

Reimpresiones y correspondencia: incluir nombres,
direccion, e-mail del autor a quien se dirigirdn estos
requerimientos,

Resumen o Abstract

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

--Asegurar gue la infarmacion en cada seccidn 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 abarcd
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 a2 2000 palabras en el resto de los
articulos.

En la introduccion mencionar los antecedentes dispanibles
respecto del tema de estudio, establecer el objetivo de |a
investigacion o revision y plantear la hipétesis de trabajo.

--Abreviar un término sélo si es utilizado al menos
tres veces en el texto v definirlo la primera vez que
se menciona.

En |a seccion de pacientes (o materiales)y métodos describir
las caracteristicas del grupo de estudio o del caso clinico,
los criterios de inclusion/exclusion, los equipos y/o
farmacos utilizados, la probacion del comité de ética local



YR tantnllcantifin
SONTAGI0NGIENTTICT

si corresponde, el consentimiento informado de los
participantes y el tipo de analisis estadistico.

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

--Entregar valores exactos de p, incluso si no son
significativos. Redondear valores de p a dos digitos,
silos primeros dos nlmeros después del decimal son
ceros, entonces redondear a tres ndimeros. El menor
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.Eenenames.org.

--Para mutaciones genéticas, ver sitio web HGVS
(www.hgvs.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 que pueden estar contenidos en tablas o
graficos. Evite duplicar la informacion en tablas y gréficos.

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 atencian al disefio del
estudio.

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

--En los trabajos originales, debe incluir las secciones
de: Introduccidn, Pacientes y métodos, Resultados y
Discusion.

--En los casos clinicos, debe incluir las secciones de:

Introduccion, 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 obtenide permiso de
quienes se agradecera,

NORMAE EBFTERIALES

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 aguellas mas relevantes.
La cita de referencias, en el texto, figuras y tablas deben
ser consecutivas como aparecen en el manuscrito,
utilizando nimero superindice.

En Ia lista de referencias, incluir apellidos e iniciales del
nombre de todos |os autores (si son mas de 6, enumerar
tresy agregar
de revistas estan contenidas en el index medicus), afg,
volumen, nimero y rango de pdginas.

et al ), el titulo, fuente (las abreviaciones

--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.

Revistas (Impresas)

1. Rainier 5, Thomas D, Tokarz D, et al.
Myofibrillogenesis regulator 1 gene mutations cause
paroxysmal dystonic choreoathetosis. Arch Neurol,
2004;61(7):1025-1028.

Revistas (Online)

2. Duchin JS. Can preparedness for biologic terrorism
save us from pertussis? Arch Pediatr Adolesc Med.
2004;158(2):106-107. Available at

http:/ /archpedi.ama-assn.org/cgi/content/full/158/2/106.
Accessed June 1, 2004,

3. Kitajima TS, Kawashima SA, Watanabe Y. The
conserved kinetochore protein shugoshin protects
centromeric cohesion during melosis. Nature.
2004;427(6974)510-517. doi:10,1038/nature02312,

Capitulos

4. Bithell TC. Hereditary coagulation disorders. In: Lee
GR, Bithell TC, Foerster J, Athens JW, Lukens N, eds.
Wintrobe's Clinical Hematology. Vol 2. Sth ed.
Philadelphia, PA: Lea & Febiger; 1993:1422-1472.

Libros
5. Guyton AC. Textbook of Medical Physiology. 8th
ed. Philadelphia, PA: WB Saunders Co; 1991:255-262.

Web

6. International Society for Infectious Diseases.
ProMED-mail Web site. www.promedmail.org.
Accessed April 28, 2004,
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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 minUsculas 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 la figura, realizar
la descripcion correspondiente, en hoja aparte. Incluir
definiciones de cualquier abreviacion gue 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 tincién y
magnificacién 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 gue permitan
su reconacimiento.

Permisos

El uso de graficos, tablas y figuras previamente publicados
no esta permitido, excepto cuando existe permiso formal
para ello del autor original o de la fuente de publicacién.
La falta en la entrega de los permisas apropiados retrasara
la publicacion o necesitara la omision de una figura o tabla
en la cual no se ha recibidoe el permisa.

Il. Secciones y Contenidos

Alerta 250 palabras
Buenas Practicas Clinicas 250 palabras
Casos Clinicos 250 palabras

Campanas
Controversias

250 palabras
250 palabras

Cursos y Congresos 250 palabras
Editorial ———mm-
Etica Médica 250 palabras
Estado 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
Termas 250 palabras
Trabajos originales 200+50 plain

language surnmary

2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 25 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
200

2000 35 Maximo 3
2000 35 Maximo 3
2750 50 Méaximo 3




I'a = |y g -
MR TRNT
GO dGLOR

llrll};,ri[

lll. 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 la recepcion de los archivas
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).

NGRMAS ERITORIARLES

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

IV. Monografias

El Gitimo ndmera de cada volumen estara destinado a un
tema monografico que incluird Editorial, Introduccién y al
menos & 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 publicacion.
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