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Resumen

El trasplante de 6rganos abarca un amplio campo de estudio que va desde los principios como la solidaridad y
el altruismo, disposiciones legales y normativas, hasta la construccién de la subjetividad que adoptan las per-
sonas al albergar otro 6rgano al interior de su cuerpo. El presente articulo busca exponer dos consideraciones
antropoldgicas relacionadas al trasplante de érganos: en un primer momento, se presenta una descripciéon
conceptual de la teoria del don, propuesta por Marcel Mauss (2009) y su relacién con el trasplante; y en un se-
gundo momento se describe la importancia del andlisis y del enfoque de la tecnologia biopolitica en la técnica
biomédica del trasplante.

Palabras clave: trasplante de 6rganos, don, cuerpo, biotecnologia, vida, muerte, ontologia.

Anthropology and health: organ transplantation from an anthropological
perspective

Abstract

Organ transplantation reaches a wide field of study that goes from principles such as solidarity and altruism,
legal and regulatory provisions, until the construction of the subjectivity that people adopt by harboring ano-
ther organ inside your body. This article seeks to expose two anthropological considerations related to organ
transplantation: first, a conceptual description of the gift theory proposed by Marcel Mauss (2009) and its re-
lationship with transplantation; and in a second moment, the importance of the analysis and the approach of
biopolitical technology in the biomedical technique of transplantation.
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Antropologia y salud: el trasplante de 6rganos dede una perspectiva antropologica

Introduccion

El debate antropolégico sobre vida y muerte
abarca toda una serie de percepciones e
interpretacionesalrededordeacontecimientos
esenciales en la vida de los seres humanos.
Desde cada matriz, molde o bagaje de
una cultura, las nociones de vida y muerte
deambulan y se expresan bajo la forma de un
signo o simbolo esencial para cada cultura en
su forma linglistica (dotando un significado
por medio de la convencién del lenguaje, en
la accion humana de narrar); en los registros
de la memoria (mediante recuerdos gratos y
dolorosos); en expresiones orales (en practicas
comunitarias de trasmisién de conocimientos
y saberes ancestrales de ritos y leyendas); en
manifestaciones de practicas sociales (en el
duelo colectivo, en la interpretacién artistica
de una obra de arte) y en el quehacer de la
vida cientifica, precisamente en el campo
de las ciencias de la vida (en el debate de la
eutanasia y la muerte cerebral).

El debate que propone la antropologia al fijar
su atencién sobre los sucesos del momento
de la vida y la muerte se nutre de diferentes
vertientes de interpretacién anclados a una
base filoséfica que indaga el pensamiento
humano en una tarea permanente por saber
iquéeslavidayquéeslamuerte?;interrogantes
inherentes, que lejos de distanciarse de
cualquier forma de creencia apegada a un
dogma puntual, permiten reflexionar sobre lo
qué es y como se entiende, desde el punto de
vista de una subjetividad especifica, el suceso
de la vida y el acontecimiento de la muerte.

En este sentido, la vida y la muerte estdan muy
ligadas a otras nociones que se imbrican en
diferentes momentos de andlisis y reflexién al
interior de diversos campos de investigacién;
uno de ellos, el de la medicina: disciplina que
como sabemos tiene por objetivo estudiar al
cuerpo humano en sus multiples dimensiones,
ademas de elaborar un diagnéstico integral
para la cura de enfermedades que éste
podria adolecer. Sin embargo, detras del
ejercicio de la medicina se encuentra todo un
debate implicito relacionado con la ética de

esta profesiéon y sus implicaciones morales,
normativas, politicas, econémicas e incluso
culturales al interior de su interaccién con el
tejido social. La importancia de analizar el rol
del médico u otro profesional de la salud nos
remite a pensar en la particular dinamica de su
trabajo, en los principios deontolégicos de su
accionar, que se concentran y se materializan
en el trabajo con el cuerpo, que se constituira
en la materia prima del profesional de la salud.

Por tanto, la relacién instaurada dentro del
ejercicio profesional entre el médico, el
donador y el paciente, se construye a partir
del encuentro del cuerpo enfermo con otros
cuerpos portadores de vida con posibilidades
para donar, que ademds constituyen entes
que a partir de esta posibilidad, desencadenan
una serie de debates no solo de acercamiento,
sino de dilemas bioéticos y biopoliticos
estrechamente relacionados y normalizados
a partir de estatutos legales y juridicos de
la institucion de salud representada por la
figura del médico, y en la convencién social
ampliada y materializada de los derechos
humanos, representados en el paciente.
Esta doble relaciéon de disposicion de los
cuerpos nos permite entablar la primera
forma de interaccion (medico-paciente) para
entender y ubicar el andlisis sobre el cruce y
la interconexién de algunas consideraciones
de la antropologia en el campo de la
biomedicina, de forma puntual en el area del
trasplante de 6rganos, actividad biomédica
que ha despuntado en los ultimos afios y ha
suscitado multiples formas de andlisis del
cuerpo y de la interpretaciéon de la realidad
por parte de personas trasplantadas, asi como,
la comprensién de otros modos de existencia
de forma paralela a un intenso debate sobre
la vida y la muerte que ha permitido dar
un giro hacia otros horizontes de reflexion
epistemoldégica al interior de las ciencias de
la salud, de la psicologia social, los estudios
sociolégicos y antropolégicos.

El trasplante de 6rganos se convierte desde
este enfoque, en un amplio campo de estudio
que permite, como si se tratase de un abanico,
expandir todo un conglomerado de nociones
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y principios que van desde la percepcién
social del sentido de la solidaridad y del
altruismo en el gesto de donar un érgano,
pasando por una revisiéon de las disposiciones
legales y normativas que regulan la actividad
trasplantolégica en el Ecuador, hasta fijar la
atencion en la construccion de la subjetividad
en las nuevas formas de vida (a partir de la
muerte de quien dond el 6rgano trasplantado)
que adoptan las personas a raiz de albergar
otro 6rgano al interior de su cuerpo.

Esta posibilidad de alcanzar vida a partir de
la muerte, de solventar un problema ligado
a la insuficiencia o carencia de una funcién
adecuada de un 6rgano para ser reemplazado
y asi prolongar la vida, estda muy relacionada
a los cambios y a los avances de la medicina a
partir del desarrollo de la tecnologia médica,
pero también a la evolucién de los estudios
sociales en el campo de la biopolitica y
bioética en articulacién con el rol que cumple
el Estado por medio de la disposicion de
politicas publicas de salud y los diferentes
enfoques de aplicacién en territorio.

Partiendo de estas categorias introductorias,
el presente articulo busca exponer dos
consideraciones antropoldégicas relacionadas
a la actividad trasplantolégica y sus
correlaciones teédricas. En primer lugar, se
presenta una descripcidon conceptual sobre
la teoria del don' propuesta por Marcel
Mauss y su relaciéon con el trasplante, y en un
segundo momento se describe la importancia
del analisis y el enfoque de la tecnologia
biopolitica y su incidencia en los avances de
la técnica biomédica del trasplante.

El intercambio de dones a partir de una
légica de circulacion de objetos.

El intercambio de dones es una prdctica social
que se configuré alrededor de un fuerte
sentido de la reciprocidad, acompanado
por principios y reglas que resaltaron, no
solo el valor material de los bienes, sino que
considerdé otros aspectos importantes dentro
del intercambio, tales como, el valor simbélico
de la practica, el grado de generosidad

del donante, el grado de beneficio del
receptor, las deudas anteriores por dones
no correspondidos, el tiempo trascurrido
entre don y contra-don, pensados fuera de
la légica de un intercambio de mercancias
comerciales. Donesy contra-dones reciprocos,
de solidaridad y amistad que, de forma dificil,
podian ser rechazados en el contexto de las
relaciones sociales continuadas?.

La posibilidad de donar un objeto, una
palabra, una cosa, un presente o una idea
ha formado parte de estos mecanismos de
intercambio sustentados en la base de las
relaciones sociales y los vinculos que éstos
generan alrededor de una decisién personal
y voluntaria de entregar algo a alguien,
mas alld de esperar algo a cambio por ese
presente. Las sociedades se han forjado a
partir de estas interacciones y en ellas se han
descrito hechos sociales en donde las cosas
han adoptado un nombre desde un bagaje
cultural y linglistico que caracterizé a las
primeras investigaciones antropoldgicas que
estructuraban una metodologia investigativa
con base en estudios de lenguas nativas, lo
cual atribuydé importancia y reconocimiento
a nuevos métodos de investigacién al interior
de una perspectiva antropoldgica reflexiva
para desarrollar un andlisis sobre el accionar
de las personas?.

Los dones forman parte de este entramado
de redes de relaciones y acciones sociales,
presentes como formas y expresiones de
reciprocidad, solidaridad, benevolencia vy
altruismo, por ende, parte constitutiva de la
sociedad. Estos se han manifestado como
gestos individuales y colectivos en procura
de establecer vinculos cuyo fin sea el de
producir y reproducir las relaciones sociales,
conectadas al mismo tiempo con otras formas
de expresiéon de reciprocidad y solidaridad.

Este accionar se vincula con los procesos
sociales de produccién de significado en la
relacion permanente con los objetos que nos
rodean, que convivimos, los cuales adquieren
un sentido para su uso en la vida cotidiana.
Nociones como salud, enfermedad, muerte,

Rev Fac Cien Med (Quito) 2020-Vol. 45 Num. 1 7
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vida o ciencia, son categorias que, desde
su significado social se han vinculado a la
experiencia de percibir, dar o recibir algo para
entender los mecanismos y dispositivos de
circulacién de objetos como dones en el vasto
y complejo campo de la donacién de 6rganos.

El campo del trasplante de 6rganos esta muy
vinculado a los avances biotecnoldgicos
y sus aplicaciones en la vida cotidiana, asi
como, en la configuracién de escenarios
de andlisis de la incidencia de la ciencia en
espacios de resignificacion de personas
que se han sometido a intervenciones
quirurgicas. Estos cambios biotecnoldgicos
han innovado aplicaciones en diferentes
campos, tanto en la biomedicina, la biologia,
la bioética y al interior de las ciencias sociales,
con la finalidad de resolver diferentes
problematicas. En el campo de la salud, por
ejemplo, se aplican para resolver cuadros
criticos, restituir en parte o de forma total
un segmento del cuerpo, trasfundir sangre
corporal por otra méas sana o simplemente
para acoplar implantes y proétesis que logren
una mejor estética corporal. Este cambio, a
nivel corporal, muchas veces se acompana de
un proceso subjetivo de resignificacion sobre
diferentes nociones, tales como, cultura,
politica, trabajo, alimentacién, memoria,
comunicaciéon, vida e incluso muerte. Esta
posibilidad de resignificacion por parte del
sujeto-paciente, ha instaurado un interesante
campo de estudio antropoldégico para
analizar de cerca la incidencia de los avances
biotecnolégicos en diferentes procesos de
construccion de subjetividades y a la vez,
vincular la importancia de entender al 6rgano
inmerso en una red de intercambios de dones.

Los debates antropolégicos en torno a la
Teoria del don se inscriben en el Ensayo sobre
el don: forma y funciéon del intercambio en
las sociedades arcaicas’, obra que funda los
debates alrededor de las transacciones como
parte de rituales religiosos, simbdlicos y de
parentesco en comunidades primitivas, fuera
de una esfera mercantil. El autor hace énfasis
en la propiedad voluntaria de donar un bien,
un ritual, una cosa, a partir del establecimiento

de un contrato, sea este individual o colectivo,
para explicar que un intercambio de regalos
debe ser devuelto por obligacion a su dueno-
propietario.Portanto, estableceunarelaciénde
intereses por dicha prestacién que denominé
fendmeno social total, en el cual participan
todo tipo de instituciones: religiosas, politicas,
econdmicas, juridicas y morales, dentro de una
dinamica general cuyo caracter voluntario,
libre y gratuito se priorizan, pero que no se
desligan de lo interesado y forzado que podria
resultar la prestacion'.

Estas formas de prestacién se manifiestan
desde la generosidad, incluso cuando esa
forma o gesto de dar algo sea ficcional,
formal o se presente como mentira social;
aun si detrds, existiera una obligatoriedad o
algun interés econémico. Para alcanzar esta
explicacion considera que es importante
adoptar otras aproximaciones de la “historia
social, de conclusiones morales, de practica
de la politica, la economia y de la teoria
sociolégica contemporanea, para entender

”

una forma renovada de las prestaciones”’.

Desde un enfoque religioso, los dones
intercambiados entre clanes, tribus y familias
han sido entendidas como cortesias, festines,
ritos, colaboraciéon militar, mujeres, ninos,
danzas, fiestas y ferias, cuya carga obligatoria
se desprendié de un sentido moral de
intercambio, en donde la colaboracién y
reciprocidad mutuas, se complementan para
alcanzar un bien comun que beneficie a todos
quienes conforman esta prestaciéon total que
se caracteriza por describir una primera forma
de intercambio denominada prestaciones
totales de tipo agonistico’., intercambio
basado en la competencia y en la rivalidad
que busca alcanzar, por medio de este juego
de donaciones, cierto grado de jerarquia y
ostentacién de poder'4.

El término agonistico proviene del griego
“aywvioTtikog” (agonistikos) 'y del latin
“agonisticus”. Su significado estd relacionado
al arte de presentaciéon de los atletas en
los juegos olimpicos o cualquier evento
deportivo en la antigua Greciay como practica
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social se relaciona con la competencia y
el combate. Mauss describié al Potlatch,
que significa alimentar-consumir, como el
espacio de disputa y rivalidad entre clanes
y tribus, en donde las colectividades son las
que se comprometen unas con otras; las que
intercambian y asumen contratos desde un
sentido de rivalidad, antagonismo y lucha
para la determinacion de una jerarquia que
beneficiara a un solo clan. El Potlatch se
expone como una prestacién total de tipo
agonistico, un juego de intercambios entre
clanes por medio de fiestas perpetuas en
donde se ofrecen ferias y banquetes de
comidas exuberantes, festines mezclados
con casamientos, iniciaciones, sesiones de
chamanismo, cultos a los grandes dioses, a
los tétems o ancestros y fijaciones de rangos
politicos, cuya légica estriba en determinar
una mayor jerarquia por parte de quien ha
brindado una mayor cantidad de bienes u
objetos'. Este juego determinaba jerarquiay al
mismo tiempo establecia una doble relacion
entre el que dona y el que recibe: correlaciéon
entre solidaridad (en vista de que el donante
comparte lo que tiene, o lo que es con aquel
al que dona) y superioridad (en donde quien
recibe el don y lo acepta contrae una deuda
con aquel que se lo ha donado)®.

Este sentido de deuda (devolver) se prioriza
y se desarrolla a lo largo de su ensayo por
sobre las otras dimensiones que implica
el don (dar y recibir) y para ello se apoya
en un argumento espiritual-imaginario, en
una razén moral y religiosa que destaca
una priorizacién en la practica del donar, en
donde todas las cosas dadas-donadas deben
regresar a sus propietarios por efecto del
espiritu que las contiene y que las obliga a
retornar al lugar original de donde partieron.
Esta premisa generd varias criticas en torno a
la sobre mistificaciéon de la explicacién de la
circulacion de los bienes$, resaltando que dicha
argumentacion fracasoé a causa de un excesivo
empirismo, convirtiéndose en victima de las
mismas creencias sobre las que pretendia
teorizar y adoptando en su pensamiento
categorias de explicacién cientifica®.

Maussestablecié,ademdsdelénfasisdepositado
en la expresién de devolver los dones, dos
dimensiones adicionales: la obligacion de
hacerlos (dar) y la obligacion de recibirlos
(aceptar). Devolver, dary recibir, se inscriben en
ese orden dentro del ensayo’, para dar mayor
importancia a devolver lo recibido, desde un
sentido de deuda (utu) que la cosa instaura a
partir de su espiritu (hau)'>. La descripcién de
los dones en los cuales existe un intercambio a
partir del hau (espiritu de la cosa) en espacios
de interaccion en donde la competencia o
rivalidad estdn ausentes, establece otro tipo
de “transaccién o prestacion total”' de caracter
“no agonisticas”'®, fuera del andlisis de la
disputa o la competencia por alcanzar cierto
prestigio o jerarquia social, como es el caso del
Potlatch. En este tipo no agonistico, se expresan
dones y contra-dones desde el sentido de la
reciprocidad, la solidaridad y la generosidad,
sin suprimir la nociéon de deuda dentro de cada
una de ellas. Un ejemplo de ello es la practica
del matrimonio por intercambio directo de dos
mujeres entre dos hombres y dos linajes, es
decir, la manifestacion del don de una mujer
seguido por el contra-don de otra mujer para
establecer y de forma doble, alianzas para
compartir partes de los productos de las cazas,
asi como sal, alimentos, cuidados y limpieza de
los huertos de ambas poblaciones por el resto
de sus vidas®.

El caracter espiritual (mistico, imaginario)
basado en creencias religiosas que adopta
este tipo de prestacién total no agonistico
esta relacionado con practicas y obligaciones
morales de dar-donar y de recibir-aceptar, en
vista de que un miembro de un clan o tribu
estd en la libertad de obtener hospitalidad,
de recibir regalos, de contraer alianzas a
través de mujeres como parte de un sistema
de derechos y obligaciones morales para no
dejar de compartir. Por otro lado, negarse a
dar, olvidarse de invitar o negarse a recibir
dentro de este modelo no agonistico, equivale
a declarar la guerra, rechazar las alianzas y no
aceptar la comunién.

Estos intercambios y prestaciones configuran
la nocién de los vinculos sociales como
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espacios en los que se desenvuelven y se
fomentan formas propicias de interrelacién
para entender al don, inmerso en otros
espacios y dispositivos de estudio y analisis
contemporaneos o en esferas de intercambios
similares como el del trasplante, en donde
los 6rganos (cosas dadas) y las personas
se suplantan mutuamente y desde esta
transferencia anénima, se origina una serie de
redes sociales entre individuos y grupos que
dinamizan y “protagonizan relaciones basadas
en conjuntos de derechos y obligaciones
reciprocas organizadas”'>.

Tecnologias biopoliticas en
bioética del trasplante

la practica

La nocién de vida remite y plantea la reflexion
filosofica de su significado con el de muerte,
como la otra cara de la moneda en cuestion.
La acepcién de la palabra vida, en contextos
de desequilibrio y descompensaciones de
cuadros de salud, predispone el concepto de
disfuncionalidad de los cuerpos con relacién
a un marco referencial de signos vitales
asociados a nociones de enfermedad, dolor,
tratamiento, insuficiencia, deterioro, cirugia,
convalecencia,agoniaotrasplante.Laconexién
inmediata de estas nociones con las de vida
y muerte son abordadas, desde un enfoque
contemporaneo, a partir de diferentes formas
biomédicas de intervenciones al cuerpo por
medio de biotecnologias en interfaces de
manipulacién de la vida para la resolucién de
una falla orgdnica-biolégica especifica.

En este aspecto, la medicina juega un
papel trascendental al ser la base tedrica y
practica que ha dado paso al desarrolloy a la
innovacion de diferentes procedimientos vy
técnicas biomédicas en diferentes campos de
especializacionesdelascienciasdelasaludy, por
ende, ha desplegado un remanente de interés
en el campo de las ciencias sociales a partir de
un enfoque critico intercultural en el campo de
la antropologia médica’. Lo que la medicina
ha facilitado con el trascurso del tiempo y las
investigaciones, ha sido la implementacién
de especialidades médicas, cuyas tecnologias,
aunque invasivas, han logrado intervenir la

anatomia del cuerpo humano para manipular
6rganos y ejecutar cirugia de alto riesgo, como
en el caso del trasplante.

Esta técnica biomédica permite alcanzar un
estado de prolongaciéon de la vida a partir
de la muerte y acarrea un sinnumero de
acontecimientos contradictorios y a veces
opuestos a una serie de principios teleoldgicos
al canon occidental de los avances de la
medicina sobre el descubrimiento de nuevos
horizontes de manipulacion de los secretos
de la vida como el del genoma humano, la
clonacién, las vacunas, los farmacos para
virus especificos, estudios de inmunologia y
técnicas del trasplante, esta ultima proyectada
como la técnica biomédica que resignifica el
sentido de vida y muerte, que configura un
nuevo proceso simbdlico de representacion
del cuerpo y facilita un analisis alrededor
de la construccién de subjetividades para
describir otros modos de existencia cargados
de significados que muchas veces adoptan
nuevas representaciones a partir de la
recepcion de un érgano extrano dentro del
cuerpo receptor.

El trasplante también puede ser entendido
como una interfaz de las tecnologias de la
vida, un dispositivo para nuevas técnicas
biomédicas, un espacio para la aplicacion de
una biopolitica a partir de la manipulacién del
cuerpo, por tanto de la vida e incluso como
artefacto cultural® en donde las tecnologias
del trasplante establecen “un régimen
particular del lenguaje inmerso en una matriz
cultural heterogénea y discontinua limitada
por consideraciones espaciales y temporales 'y
configuradas por una diversidad de practicas
y discursos en disputa”® que forman parte de
una ontologia propia de un modo preciso
de existencia que permite “investir el cuerpo
con un contenido muy diferente a través del
cual el poder se expresa, reproduce, rechaza,
difumina o se extiende por medio de las
diversas redes sociales”®. Estos parametros
posibilitan el estudio de nuevas formas de
practicas e intervenciones de los cuerpos a
partir de otras nociones de vida y muerte en
el uso de las tecnologias médicas e introduce
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el concepto de biopolitica al campo del
trasplante de 6rganos.

El término biopolitica® es utilizado en
diferentes campos de analisis, en situaciones
practicas de discusiones bioéticas al interior
de organizaciones politicas al momento de
orientar una conducta o comportamiento
colectivo; en discusiones académicas
relacionadas a la eutanasia o la eugenesia;
en debates orientados a problematizar
las condiciones originales del racismo; en
manuscritos y declaraciones a favor de la
conservacion del medio ambiente; en el
disefo industrial de nuevos instrumentos
biotecnolégicos de grandes empresas de
la salud o en los estudios de disposicion de
los espacios arquitecténicos con el fin de
alcanzar una infraestructura adecuada para la
vigilancia, dependiendo del contexto tedérico
en el que se enmarque la reflexion analitica.

Elconceptoesmuyflexibleymoldeableavarios
casos de estudio y andlisis. Etimolégicamente
es la unién de bios y polis, el sentido politico
que se ocupara de las diferentes nociones de
vida en diferentes contextos de aplicacién
e interpretacién. Los primeros postulados
tedricos del térmico se encuentran en los
conceptos naturalistas que entienden la
vida como fundamento de la politica® que se
pueden distinguir de otro enfoque en donde
los procesos de la vida son el objeto de la
politica para entender alavidacomo categoria
fundamental y criterio normativo de lo sano,
lo bueno y lo verdadero, experiencia corporal
o existencia organica, como instinto, intuicion,
sensaciéon o vivencia® contrapuesta a la nocién
de muerte como rigidez, abstracta, l6gica fria
o el espiritu sin alma®. La biopolitica se enfoca
en la gestiéon y la regulacién de los procesos
de vida de la poblacién en donde su relacién
directa estd vinculada con la categoria de
seres vivos (antes) que con sujetos del derecho
e implica a la vez, formas de conocimiento,
estructuras de comunicacién y modos
de subjetivaciéon® desde una perspectiva
relacional y fenomenolégica en donde se
disputa el saber y el poder en terrenos de las
diferentes técnicas politicas.

Foucault cuestiona el derecho de vida y de
muerte'® como atributo de la soberania, es
decir, el “ejercicio del poder sobre el hombre
en cuanto ser viviente, una especie de
estatizacion de lo biolégico”'®'". para explicar
la nocién de biopoder como una facultad
del soberano sobre el derecho de vida y
muerte'® que significaria la posibilidad de
hacer morir y dejar vivir'®'". a los subditos.
Bajo este argumento, la explicacién sobre este
atributo soberano es que la particularidad
del biopoder en que éste deja morir y hace
vivir, en oposicion al poder de soberania
que hace morir y deja vivir es que el poder
represivo sobre la muerte se subordina a un
poder sobre la vida a partir de dos aristas del
enfoque biopolitico de la tecnologia politica
de lavida, por un lado, la disciplina del cuerpo
del individuo y por otro, la regularizacion de
la poblacién®. Por tanto, la biopolitica tendra
su campo de accién en el plano individual
(cuerpo) a través de las disciplinas y en el
colectivo (Estado) por medio de lastecnologias
de la seguridad o de vigilancia social a través
de medidas regulatorias, en su expresion mas
practica. En ambos sentidos de aplicacion
de la biopolitica (individual y colectivo) es
importante destacar el papel que cumple la
ejecucion de esta tecnologia de la vida sobre
los cuerpos y las masas a partir de la norma.

Varias reflexiones antropoldgicas sobre
la ética para la vida han propiciado un
interesante campo de andlisis que ha
incorporado  categorias  claves como
biolegitimidad' propuesta por el médico y
antropoélogo Didier Fassin, quien se centra en
la posibilidad de identificar una legitimidad
de la vida en contextos biopoliticos al interior
de la relacién cuerpo-Estado, en el cual
opera un gobierno sutil del cuerpo que se
organiza alrededor de la salud y la integridad
corporal como valores centrales por medio
de discursos que apelan al humanitarismo
para la gestidén de la politica de la vida. En
este caso, la base social que respalda esta
nocién de legitimidad se apoya en la relacién
simbidtica cuerpo-enfermedad y a partir de
ésta, reconocer a la vida como prioridad™.
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Otra corriente de reflexion antropoldgica
sobre la biopolitica resalta la importancia de la
introducciéon de conocimientos biocientificos
y de practicas biotecnolégicas en la vida social
como redefinicion moleculobiolégica de vida
como textos, técnicas visuales de escaneo
del cerebro, analisis de ADN, trasplantes,
tecnologias de reproduccién, que abren las
posibilidades de incidencia en procesos vitales
y aportan a la discusion tedrica del concepto
de vida. En muchos estudios se habla de
una reinvencién de la naturaleza debido a
la manipulacién de las sustancias vitales en
laboratorio que establecen una nueva relaciéon
vida-muerte que “reducen las fronteras
epistemolégicas y normativas entre el ser
humano y el no ser humano™. En este sentido,
se promueve una politica molecular a partir de
un concepto de biopolitica recombinada que
opera tanto dentro de los limites del cuerpo,
como mas alla de éstos, ampliando el abanico
de intervencién en los cuerpos que desplaza la
mirada médica anatémica a unaforma genética
de analizar la vida™.

Por ultimo, se menciona el concepto de
biosocialidad a partir del proyecto del genoma
humano, que origina y se interesa por el
surgimiento de nuevas identidades colectivas
e individuales en el contexto del creciente
conocimiento sobre las enfermedades
genéticas y los riesgos de enfermedades
tomando en cuenta el aspecto ético y moral
de los procesos de construccion de normas
y valores, para dar paso a “nuevas formas
de sociedad, modelos de representacién y
politicas de identidad”™.

Es importante destacar que la experiencia
de las personas que han sufrido o sufren una
dolencia o enfermedad van configurando
una identidad individual hacia una identidad
colectiva, en donde se vislumbra una relacién
de cooperacidon de existencias entre paciente-
médico, pero ademads, con las familias de
los pacientes con quienes se configura una
relacion de redes de actores sociales que
cooperan en espacios de investigacion,
construyen redes de comunicaciéon internas
y externas alrededor de la problematica y

activan procesos de activismo social y politico
para la exigencia de nuevos requerimientos y
necesidades hacia las instituciones de salud
estatal, como la escases de medicamentos,
la generacion de opinidon en la ciudadania
sobre la realidad de una cultura de donacién
de 6rganos, la demanda a un mayor acceso
a informaciéon y contenidos biocientificos
sobre los casos especificos en los pacientes
y sus familiares, a conocer los resultados
de los diagnésticos y por qué no, tanto
pacientes como familiares, vincularse a
espacios integrales de discusidon bioética
como comités, juntas o consejos médicos de
una forma colaborativa en la elaboracién de
normas, disposiciones y reglas relacionadas a
la regulacién de los procedimientos médicos
internos. En este contexto, el paciente
construye multiples realidades que se adaptan
a una relacién con los objetos que lo rodean
en el seno de nuevas relaciones sociales que
forman parte de su cotidianidad como una
realidad total que se construye en conjunto’®.

Esta participaciéon colectiva y colaborativa, en
el campo del trasplante, prioriza el sentido del
valor de la vida por sobre la muerte y genera
un escenario adecuado para desarrollar
programasdeacompafamientoyseguimiento
a los pacientes y sus familias desde una
matriz en donde la ética y la construccion
de politicas publicas de salud, integren un
equipo interdisciplinar e intercultural' 8. cuyo
objetivo sea el de conformar una articulacién
biopolitica interinstitucional de apertura
y acceso a los conocimientos biomédicos
relacionados a los casos y a las aplicaciones
biotecnoldgicas utilizadas'*.

Conclusiones:

La posibilidad analitica de imbricar la teoria
del don en el plano del trasplante de érganos
desde una perspectiva de la biopolitica y la
bioética, remite a la importancia de entender
a las interacciones y practicas sociales de los
cuerpos en dinamicas de atencion médica,
al interior de esferas biomédicas en donde
el paciente, en su rol de actor de una red de
juegos de practicas, identifica un espacio
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especifico y acopla para si procesos de
construccion de multiples realidades y por
ende, un juego linguistico y simbdlico de si a
través del uso de la palabra.

En el escenario del trasplante, un 6rgano tiene
la capacidad de ser un objeto que puede
ser manipulado, intercambiado y puede
adaptarse a diferentes tipos de practicas
quirurgicas, asi como tener la capacidad de
movilizarse de una regién a otra para cumplir
su funcién, tener fluidez al momento de ser
parte de una red, conservando su forma (y
espiritu) para adaptarse a otro cuerpo. El
trasplante se convierte en la posibilidad real
para solucionar una enfermedad crénica,
incurable e irreversible, por tanto, una forma
ontolégica de analizar la relacién cuerpo-
enfermedad. Esta ontologia reposa en las
practicas de los diferentes espacios en los
que se estudia la enfermedad y se construyen
multiples realidades interculturales.

El trasplante de 6rganos estd muy vinculado
a la aplicacion de tecnologias médicas
que inciden en la construccion de nuevas
subjetividades y percepciones en los pacientes
receptores. Ademds, no deja de ser una
problematica social muy vinculada a una
practica bioética desde el enfoque de una
economia moral que prioriza el sentido de
los valores a partir de un reconocimiento de
la vida (y por ende de los cuerpos enfermos)
que en ocasiones podria llegar a desplazar a
otros tipos de reconocimientos éticos como
el de la violencia (en casos especificos como
resultado de practicas politicas) o la exclusion
(en escenarios de vulneracién de derechos
y desplazamientos humanos), propios de un
ethos social que se debate alrededor del papel
de los valores al interior de una biopolitica
que conserva las raices foucaultianas cldsicas
de control y administracion soberana de la
vida, pero actualizada y alimentada por otras
corrientes ontoldgicas de pensar este tipo de
biopolitica.

En el sentido bioético de la gestion y
administracion de los valores de pacientes y

familiares involucrados en las redes sociales
del trasplante de o6rganos, es necesario
plantear un protocolo hospitalario basado
en la apertura y la colaboracion del paciente
y su familia (desde sus aportes subjetivos,
éticos y morales), apoyado en procesos de
construccion de normas y valores bioéticos
sobre la base de experiencias de personas
que han vivido el trasplante. Una alternativa
podria responder a la incorporaciéon de
analisis interdisciplinarios e interculturales de
variables biopoliticas en diferentes esferas de
la practica social de pacientes (actores) y a la
vez, pensar en la posibilidad de incluir a voces
(por tanto, experiencias) de familiares para
que sean parte de comisiones y de comités de
ética en las diferentes instituciones afiliadas
al sistema de salud publica en la tarea de
construccion de politicas y protocolos
complementarios.
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Resumen

Objetivo: Contrastar la hernioplastia inguinal mediante cirugia convencional vs. laparoscépica en el Hospital
General Riobamba durante el afio 2018.

Método: estudio observacional retrospectivo. Se recuperé informacion de los casos intervenidos (demografia,
técnica quirdrgica, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y complicaciones postquirurgicas). Los resultados
entre ambas técnicas fueron contrastados mediante las pruebas estadisticas de Fisher (variables cualitativas), t
de Student y U de Mann-Whitney (cuantitativas).

Resultados: Se incluyé un total de 106 casos sometidos a hernioplastia inguinal, 74 por cirugia convencional
y 32 por laparoscopia. Se estimé una tasa de complicaciones entre quienes fueron intervenidos mediante ciru-
gia convencional fue del 18.9% (14/74), mientras que en el grupo intervenido mediante cirugia laparoscépica
fue del 18.8% (6/32) (p=0.95). Comparado con la cirugia convencional, en los pacientes intervenidos mediante
laparoscopia se estimé ademds un menor tiempo operatorio (65 vs. 50 minutos; p=0.3) y estancia hospitalaria
(53 vs. 46 horas; p=0.31)

Conclusion: En el contexto del manejo quirurgico de la hernia inguinal, el abordaje mediante laparoscopia estéa
asociada a una reduccidn no significativa en el tiempo operatorio, estancia hospitalaria y tasa de complicacio-
nes postoperatorias, en comparacién para con la cirugia convencional.

Palabras clave: Cirugia convencional, complicaciones postquirtrgicas, hernia inguinal, laparoscopia.

Comparison hetween conventional vs laparoscopic inguinal hernioplasty
in the Riobamba General Hospital, IESS. 2018

Abstract

Aim: to contrast inguinal hernioplasty by open surgery vs. laparoscopic procedure at the Riobamba General
Hospital during 2018.

Method: retrospective observational study. Information was retrieved from the operated cases (demography,
surgical technique, operative time, hospital stay, and postoperative complications). The results between both
techniques were contrasted using the Fisher test (qualitative variables), Student's t and Mann-Whitney U test
(quantitative).

Results: A total of 106 cases underwent inguinal hernioplasty were included, 74 by conventional surgery and
32 by laparoscopy. A complication rate among those who underwent conventional surgery was estimated to be
18.9% (14/74), while in the group who underwent laparoscopic surgery it was 18.8% (6/32) (p = 0.95). Compared
with conventional surgery, a shorter operative time (65 vs. 50 minutes; p = 0.3) and hospital stay (53 vs. 46 hours;
p =0.31) was also estimated in patients operated on by laparoscopy.

Conclusion: In the context of surgical management of inguinal hernia, the laparoscopic approach is associated
with a non-significant reduction in operative time, hospital stay and rate of postoperative complications, com-
pared to open surgery.

Key words: Open surgery, postsurgical complications, inguinal hernia, laparoscopy.
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Introduccion

La hernia inguinal es un motivo frecuente de con-
sulta en cirugia general con una prevalencia del
1.7% entre todas las edades y del 4.0% entre ma-
yores de 45 afos'? Aproximadamente el 25.0% de
casos de hernia inguinal se presentan en hombres,
mientras que el 2.0% en mujeres?. Clinicamente,
las hernias inguinales se presentan como una masa
a nivel de la ingle, la cual puede ser dolorosa o no
a la palpaciéon mediante maniobra de Valsalva®*. En
casos avanzados, puede presentarse obstrucciéon y
estrangulamiento intestinal, afectando la calidad
devida del pacientey en ciertos casos producir has-
ta la muerte®®.

A nivel mundial, mas de 20 millones de cirugias
anuales corresponden a reparaciones de her-
nias inguinales; de las cuales aproximadamente
800.000 por afo son realizadas en los Estados Uni-
dos®®. A pesar de que los resultados quirdrgicos
son satisfactorios, en la mayoria de las ocasiones,
aproximadamente el 10% de los casos pueden pre-
sentar complicaciones’?,

Existen diversas técnicas quirurgicas para el abor-
daje de una hernia inguinal, ya sean estas abiertas
o laparoscépicas®'®. Las técnicas minimamente in-
vasivas han cambiado el estandar en el abordaje
de la hernia inguinal, siendo considerado actual-
mente el tratamiento convencional’'"'3. Varios es-
tudios han sugerido que el abordaje laparoscépico
es mejor en comparacion a la técnica abierta, esto
debido a su baja tasa de complicaciones postqui-
rdrgicas y pronta reincorporaciéon del paciente a
sus actividades cotidianas. Sin embargo, la técnica
laparoscopica tiene como desventajas una mayor
tasa de recurrencias y costo, lo cual limita el acceso
a este tipo de procedimiento >,

En Ecuador, poca es la evidencia descrita sobre el
abordaje quirtrgico de la hernia inguinal ya abier-
ta y/o laparoscépica. Es probable que factores so-
cio-demograficos y epidemiolégicos influyan en el
resultado postquirurgico. Dentro de este contex-
to, la presente investigacién tuvo como objetivo
contrastar los resultados clinicos entre el manejo
abierto y laparoscépico en pacientes con hernia
inguinal atendidos en el Hospital General IESS du-
rante el afno 2018.

Métodos
Diseno de estudio

La presente investigaciéon fue de tipo observacional
retrospectivo durante el periodo comprendido de
enero a diciembre del 2018. Se incluyd pacientes
con diagndstico de hernia inguinal requirentes de
intervencién quirurgica, quienes fueron atendidos
integralmente en el Hospital General Riobamba
(HGR) del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) ubicado en la provincia del Chimborazo.

Poblaciéon y muestra

Se incluyd a todos los pacientes sometidos a ci-
rugia de reparacién de hernia inguinal ya sea me-
diante técnica quirdrgica abierta o laparoscopica.
Dentro de la cirugia laparoscépica se considerd
dos técnicas: plastia de parche preperitoneal tran-
sabdominal (TAPP) y plastia total con parche ex-
traperitoneal (TEP). Se incluyd pacientes indepen-
diente de su edad o sexo. No se consideré aquellos
pacientes con historiales clinicos incompletos y sin
informacién sobre seguimiento postquirurgico.

Recuperacion de datos

Los datos fueron recuperados a través del sistema
informatico del HGR-IESS, asi como de los expe-
dientes clinicos en fisico. Para efectos de estudio,
se obtuvo datos demogréficos de los pacientes
como edad y sexo. Ademas, se obtuvo informacion
sobre el tipo de técnica quirudrgica realizada, tiem-
po operatorio, estancia hospitalaria y complicacio-
nes postquirurgicas presentadas. La informacion
colectada fue tabulada en una hoja electrénica en
linea y encriptada de Microsoft Excel 365.

Analisis estadistico

Consideraciones técnicas. Se consideré un valor-p
<0.05 como estadisticamente significativo. El ana-
lisis estadistico fue realizado mediante el progra-
ma R versién 3.6.3 (R Foundation for Statistical
Computing; Vienna, Austria).

Estadistica descriptiva. Para establecer la diferen-
cia estadistica de la variable edad se utilizé la prue-
ba t de student; en el caso de las variables tiempo
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operatorio y estancia hospitalizara fue utilizada la
prueba U den Mann Whitney por ser variables no
normales segun la prueba de Kolmogdérov-Smir-
nov (utilizando un nivel de significancia del 5.0%).
Para establecer la diferencia estadistica de las com-
plicaciones postquirdrgicas fue utilizada la prueba
de Fisher. En la descripcion de las variables cualita-
tivas sexo y complicaciones postquirdgicas se em-
pled frecuencias y porcentajes.

Normas éticas

La presente investigacion respeta lo versado por
el codigo de Niremberg de 1947 y la declaraciéon
de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores
(Ultima 2008). El protocolo de investigacién fue
aprobado por el departamento de Investigacién y
Docencia del HGR-IESS.

Resultados

Un total de 106 pacientes fueron incluidos, de los
cuales 74 (69.8%) fueron intervenidos mediante ci-
rugia convencional y 32 (30.2%) mediante aborda-
je laparoscopico. De los 106 pacientes, 18 (17.0%)
fueron mujeres. No hubo diferencia estadistica
respecto a la edad o el sexo entre el grupo inter-
venido mediante cirugia convencional vs. laparos-
copica. El tiempo operatorio fue mas prolongado
entre quienes fueron operados mediante cirugia
convencional vs. laparoscopica (65 vs. 50 minutos;
p=0.3). De forma semejante, la estancia hospitala-
ria fue mayor entre quienes fueron operados me-
diante cirugia convencional vs. laparoscépica (53
vs. 46 horas; p=0.31) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién de estudio.

Total Clrug.l a Laparoscopia
(n=106) convencional (n=32) valor-p
(n=74)
Edad (afios), media + DE 29.75+16.3 2936+ 16.4 30.65 + 16.5 0.712
Menores de edad (<18), n (%) 44 (41.5) 30 (40.5) 14 (43.7)
Jovenes adultos (18-39), n (%) 27 (25.5) 18 (24.3) 9(28.1)
Adultos (40-64), n (%) 32(30.2) 24 (32.4) 8 (25.0)
Adulto mayor (=65) 3(2.8) 2(2.7) 1(3.2)
Sexo (femenino), n (%) 18(17.0) 12(16.2) 6(18.8) 0.97°
Tiempo operatorio (minutos)
mediana (RIC) 60 (33-87) 65 (40-90) 59 (31-87) 0.30¢
Estancia hospitalaria (horas)
mediana (RIC) 48 (23-73) 53 (26-80) 46 (18-74) 0.31¢

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartil.
® Prueba t de Student.

b Prueba chi-cuadrado de Pearson.

¢ Prueba U de Mann-Whitney.

La tasa de complicaciones entre quienes fueron
intervenidos mediante cirugia convencional fue
del 18.9% (14/74), mientras que en el grupo in-
tervenido mediante cirugia laparoscépica fue del
18.8% (6/32) (p=0.95). Descrito mediante el tipo de
laparoscopia, la tasa de complicaciones con TAPP
y TEP fue del 25.0% (4/16) y 12.5% (2/16), respecti-
vamente. Entre los pacientes intervenidos median-
te cirugia convencional, la complicacién mas fre-
cuente fue el dolor crénico, sequido de la infecciéon

del sitio quirigico y el seroma. Entre los pacientes
intervenidos mediante TAPP hubo un seroma, un
hematoma (p=0.04), una reintervencion (p=0.04) y
un caso con recidiva (p=0.04). Entre los pacientes
intervenidos mediante TEP hubo un seroma y un
caso cual presenté dolor créonico (Tabla 2). Hubo
un incremento significativo en la estancia hospita-
laria entre aquellos casos con complicaciones pos-
tquirdrgicas en comparaciéon con quienes no las
presentaron (70 vs. 49 minutos: p=0.03).
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Tabla 2. Complicaciones segun el procedimiento quirdgico.

Total con(\::;:gil:nal Laparoscopia valor-p
(n=106) (n=74) (n=32)

Complicaciones postquirtigicas

Seroma, n (%) 54.7) 3(4.1) 1(6.2) 0.87°
Hematoma, n (%) 1(0.9) - 1(6.2) 0.04°
Infeccion del sitio quirdrgico, n (%) 4 (3.8) 4 (5.4) - 0412
Reintervencioén, n (%) 1(0.9) - 1(6.2) 0.04°
Dolor crénico, n (%) 8(7.5) 7 (9.5) - 0.442
Recidiva, n (%) 1(0.9) - 1(6.2) 0.042

* Prueba de Fisher.

Discusion

A través de un estudio observacional y retrospec-
tiva, se ha perseguido contrastar los resultados cli-
nicos entre el manejo abierto y laparoscépico en
pacientes con hernia inguinal atendidos en una
institucion publica de Riobamba - Ecuador duran-
te el 2018. Se estim6 una tasa de complicaciones
entre quienes fueron intervenidos mediante ciru-
gia convencional fue del 18.9% (14/74), mientras
que en el grupo intervenido mediante cirugia la-
paroscépica fue del 18.8% (6/32) (p=0.95). Compa-
rado con la cirugia convencional, en los pacientes
intervenidos mediante laparoscopia se estimé
ademas un menor tiempo operatorio (65 vs. 50
minutos; p=0.3) y estancia hospitalaria (53 vs. 46
horas; p=0.31).

Aunque con un nimero mayor de cirugias abier-
tas, en el presente estudio se demostré un tiempo
operatorio, estancia hospitalaria y complicaciones
postquirdrgicas parcialmente semejantes a lo re-
portado por otros autores'''®, Respecto al tiempo
quiruargico, la cirugia convencional vs. laparéscopi-
ca tomd una mediana 65 y 59 minutos, respectiva-
mente, con una mediana de estancia hospitalaria
postoperatoria de aproximadamente 48 horas. Se
ha descrito estancias hospitalarias postoperatoria
menores, de alrededor 24 horas; ademas, el 60.0%
de casos de cirugias abiertas fueron manejados de
manera ambulatoria™.

En cuanto a las complicaciones, en el presente es-
tudio hubo 4.7% de seromas, menor al 18% repor-

tado por Rivas-Vasquez et al., a partir de una serie
de casos atendidos en un hospital de Milagro -
Ecuador entre el 2013 al 20153, Ademas, el porcen-
taje observado en esta investigacion fue también
menor al reportado en un estudio realizado en el
Hospital Abel Gilbert Pontén en Guayaquil des-
de 2011 a 2016, la incidencia de seromas fue del
24.0%'6. Ademas, en el presente estudio hubo solo
un hematoma (0.9%), mismo cual tomo lugar en
un caso en quien se aplico la técnica TAPP. En una
serie limefna se identificé una resultado mas alto
respecto a este tipo de complicacién tras emplear-
se TAPP (3.6%)". La infeccion en el sitio quirdrgico
se presentd en el 3.8% de los casos, porcentaje se-
mejante al reportado por un estudio colombiano
en donde se verificé una frecuencia del 2.3%'. En
el presente estudio, esta complicacion se presenté
solamente entre pacientes operados mediante ci-
rugia convencional.

En nuestro estudio se evidencié una tasa de reci-
divas baja (0.3%) en contraste con otras investiga-
ciones''8, Se ha descrito que la tasa de recidiva
estd asociacion con el nimero de procedimientos
previamente realizados por el cirujano tratante'.
El dolor crénico postoperatorio es aquel que dura
mas de tres meses y suele ser consecuencia de
atrapamiento del nervio, del tejido cicatricial o de
la adherencia de la malla. Se presentaenel 5-15%
de las hernioplastias. En este estudio se present6
en el 6.6% de cirugias abiertas, en el 0.9% en téc-
nica laparoscépica TEP y no se presentd en TAPP lo
que estd acorde al rango descrito en las estadisti-
cas mundiales.
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Conclusiones

En comparacion para con la cirugia convencional,
el abordaje laparoscépico ofrece una reduccion
en el tiempo operatorio, estancia hospitalaria y
tasa de complicaciones postoperatorias en pacien-
tes con hernia inguinal, aunque estas diferencias
fueron estadisticamente no significativas. Ademas,
las complicaciones postoperatorias mas frecuen-
tes en pacientes tratados con cirugia convencional
y laparoscopica fueron la infeccion del sitio quirdr-
gico (5.4%) y seroma (6.2%), respectivamente.
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Resumen

Introduccion: La vitamina D en la piel tras la exposicion solar se constituye en precursor y agente anabdlico éseo que esti-
mula el transporte activo de calcio a través de la mucosa intestinal. La Sociedad Europea de Aspectos Clinicos y Econémicos
de la osteoporosis y osteoartritis, recomienda que pacientes postmenopdusicas con niveles de 25 (OH) D menores de 50
nmol/L reciban suplementacién entre 800 y 1000 Ul diarias de vitamina D.

Objetivo: Determinar en mujeres con osteoporosis el cambio porcentual de 25 (OH) D en sangre, con la administracion de
100.000 Ul. de vitamina D cépsulas una vez al mes, asi como seguridad y grado de satisfacciéon con el tratamiento.

Sujetos y métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, en el que se incluyeron 44 mujeres que recibieron
100.000 Ul de vitamina D una vez al mes por tres meses. Se realizé control de laboratorio pre y post-tratamiento a una sub-
muestra no probabilistica de 10 pacientes.

Resultados: El 70% de casos refirié no tener comorbilidades. El valor inicial de vitamina D en la sub-muestra fue 23,5+10,1
nmol/l; al final el promedio fue 27,2+9,6 nmol/l. Post-tratamiento los niveles de vitamina D aumentaron un 20% en mas del
50% de casos. El 93% de casos no refirieron eventos adversos. Los eventos adversos reportados fueron gastro-intestinales,
eventos Osteo-articulares y cefalea. La mayoria de casos reportaron encontrarse satisfechos con el tratamiento.
Conclusion: El tratamiento fue muy bien tolerado, la mayoria de casos refirieron estar satisfechos con el tratamiento. Se
observaron incrementos porcentuales significativos de 25 (OH) D en sangre luego de 12 semanas de tratamiento.
Palabras clave: Vitamina D, osteoporosis, caracterizacion.

Characterization of patients with osteoporosis treated with Vitamin D
100,000 IU monthly

Abstract

Introduction: Vitamin D in the skin after sun exposure constitutes precursor and bone anabolic agent that stimulates the
active transport of calcium through the intestinal mucosa. The European Society for Clinical and Economic Aspects of Os-
teoporosis and Osteoarthritis, recommends that postmenopausal patients with 25 (OH) D levels less than 50 nmol / L receive
supplementation between 800 and 1000 IU daily of vitamin D.

Objective: Determine in women with osteoporosis the percentage change of 25 (OH) vitamin D in blood, with the adminis-
tration of 100,000 IU of vitamin D caps once a month, as well as safety and degree of satisfaction with the treatment.
Subjects and methods: Observational, descriptive and longitudinal study, which included 44 women who received 100,000
IU of vitamin D once a month for three months. Pre and Post-treatment laboratory control was performed on a non-proba-
bilistic subsample of 10 patients.

Results: The 70% of cases reported not having comorbidities. The initial value of vitamin D was 23.5 + 10.1 nmol/l at the end
the average was 27.2 + 9.6 nmol/l in the subsample. Post-treatment increased Vit D. levels 20.4% in more than 50% of cases,
93% of cases did not report adverse events. The adverse events reported were gastro-intestinal, osteo-articular events and
headache. The majority of cases reported being satisfied with the treatment.

Conclusion: Treatment was very well tolerated, the majority of cases reported being satisfied with the treatment. Significant
percentage increases of 25 (OH) D were observed in blood after 12 weeks of treatment.

Key words: Vitamin D, osteoporosis, characterization.

Coémo citar este articulo: Bucheli R, Moreno M, Andrade F, Salazar D, Lopez E, Torres C, Romero P. Caracterizacion de
pacientes con osteoporosis tratadas con vitamina D 100.000 Ul mensualmente. Rev Fac Cien Med (Quito). 2020; 45(1):21-27
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Introduccion

La vitamina D o llamada [1,25(0OH)2D], a nivel de
la piel, tras la exposicion solar se constituye en
una molécula precursora, la 7 - dehidrocoleste-
rol'; ademas es un agente anabdlico 6seo cuya
funcién estimula el transporte activo de calcio a
través de la mucosa intestinal. Cuando se incre-
menta la concentraciéon plasmatica de 25 (OH)
D, la 25(0OH)D-1-a-hhidroxilasa renal conlleva a
mas produccién de 1,25(0H)2D por unidad de
enzima proteicaZ.

Posteriormente se produce calcitriol, la cual actta
como hormona por via autocrina en los tejidos
como estimulo extracelular para la respuesta ge-
noémica. Ademas, al unirse al receptor de vitamina
Dy a una variedad de proteinas auxiliares, el calci-
triol parece ser la clave en la informacién de ADN,
permitiendo que las células transcriban las protei-
nas necesarias para las respuestas especificas de
los tejidos3. Sinha* recomienda que la concentra-
Cién sérica de 25 (OH)D debe ser 75nmol/L o mas,
encontrando que los defectos de la mineralizacién
Osea ocurrieron con niveles menores a los mencio-
nados. Los factores de riesgo para las deficiencias
se incluyen malabsorcién, intestino corto, enfer-
medad hepdtica y renal, toma de anticonvulsivan-
tes, antirretrovirales, obesidad, vegetarianos®.

Se ha encontrado que la optimizacion de las con-
centraciones séricas de vitamina D conjuntamente
con la suplementacion de calcio mejora los niveles
plasmaticos glucémicos y la reserva de las células
B de un plan terapéutico con vitamina D mayor
a 800 Ul/dia®. Otros beneficios encontrados en
el estudio de Goodall et al, respecto a la suple-
mentaciéon con Vitamina D en dosis de 10000 UI,
redujo en 20% el riesgo de infecciones del tracto
respiratorio superior y en un 46% la presencia de
gérmenes identificados en el laboratorio; de igual
manera, en pacientes con sindrome de intestino
irritable y osteoporosis, la suplementacion de vi-
tamina D en dosis de 700 a 1000 Ul/dia asociada
a bifosfonatos, producian mejores resultados en el
control terapéutico’.

En las deficiencias de vitamina D, el estudio de
McNally® demostré que las dosis mayores a 40.000
Ul, elevan las concentraciones de 25(0OH)D, encon-
trandose efectos adversos como la hipercalciuria,

cuando las dosis fueron mayores a 400 000 Ul. En
pacientes con fibrosis quistica y osteoporosis, la
suplementacion de Vitamina D en la estacién de
invierno es importante, las dosis de hasta 20.000 Ul
semanales permite alcanzar los niveles adecuados
y mejora de la funcion pulmonar®.

La importancia de la suplementacion de las dosis
de vitamina D, se ha encontrado relevante en pa-
tologias a nivel renal, especialmente en pacientes
trasplantados, en los cuales la deficiencia de vita-
mina D conlleva a la presencia de hiperparatiroi-
dismo y enfermedad 6sea, por la reducciéon en la
absorcién intestinal de calcio. Otro estudio conclu-
y6 que dosis de vitamina D, de 5000 Ul diarias, fue-
ron mas eficaces frente a las 2000 Ul diarias™. Pero
la suplementaciéon genera debate, es asi como el
Instituto de Medicina en 2011, indica que dosis de
10.000 Ul /diarias no producen efectos adversos,
mientras que la sociedad de endocrinologia en el
mismo afo recomienda que no se exceda de las
dosis mencionadas, para evitar la hipercalcemia.

El uso de dosis de 600.000 Ul de vitamina D sema-
nales en el tratamiento de raquitismo, no produjo
efectos adversos. Un estudio realizado por Kocyi-
git'? concluyo que las dosis de 300.000 Ul evitaron
la progresion del raquitismo a pesar de adecua-
dos suplementos nutricionales, evitando el ries-
go de osteoporosis y mejora de la masa ésea. Mc
Cullough en su estudio identific6 que cuando se
indica dosis de hasta 40.000 Ul al dia es confiable,
recordando que los niveles de 25 (OH) D se deben
mantener en niveles sanguineos de 400 ng/ml.
Ademas, que la dosificacion diaria prolongada de
vitamina D3 con dosis de 10. 000 a 60. 000 Ul fue
tolerado de manera segura’.

Existen estudios como los de Hathcock'™ que com-
paro dosis de 100.000 Ul/dia por 4 dias, encontran-
do seguridad en el uso de la misma, solo un caso
con laadministracién de 15.000 Ul/dia (2.4 millones
de unidades) en un adulto de 72 anos por 21 dias
presentd sintomas digestivos y urinarios. Otro es-
tudio, indica que la ingesta prolongada de 10.000
Ul diarios de vitamina D3 no representaria un ries-
go de efectos adversos en todos los adultos™.

La Sociedad Europea de aspectos clinicos y eco-
némicos de la osteoporosis y osteoartritis, reco-
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mienda que pacientes postmenopausicas con ni-
veles de 25 (OH) D menores de 50 nmol/L deben
recibir suplementacion entre 800 y 1000 Ul diarias
de vitamina D, y en caso de pacientes fragiles con
riesgo de fracturas se debe mantener niveles de 25
(OH) D de 75 nmol/L, ademas que la presencia de
nefrolitiasis, hipercalciuria e hipercalcemia se pre-
sentan cuando laboratorialmente son mayores a
125 nmol/L™.

Las experiencias clinicas tempranas sin duda algu-
na suministran informacién importante derivada
de la practica clinica diaria, la que es complemen-
taria a la informacién proveniente de los ensayos
clinicos controlados. En este estudio, se incluye-
ron pacientes con osteoporosis para evaluar eva-
luar el impacto de la suplementacién de vitamina
D de 100.000 Ul una vez al mes, de igual manera
registrar la seguridad y tolerabilidad de esta dosis
por tres meses seguidos. Una mediciéon en sangre
de vitamina D se llevé a cabo al inicio y al final del
estudio, lo cual permitié realizar un analisis com-
parativo de los resultados obtenidos. Los objetivos
de este estudio fueron: Comparar en mujeres con
osteoporosis el cambio porcentual desde la linea
de base de 25 OH Vitamina D en sangre, luego de
la administracion de 100.000 Ul. de vitamina D
capsulas una vez al mes, por tres meses, asi mismo
evaluar la seguridad y tolerabilidad y el grado de
satisfaccién con el tratamiento.

Sujetos y métodos

Diseio del estudio: Se realiz6 un estudio obser-
vacional, descriptivo, longitudinal, con una mues-
tra de 44 sujetos mujeres con diagnéstico de os-
teoporosis atendidas en consultorios privados de
las ciudades de Quito y Guayaquil, a quienes se les
administré 100.000 Ul de 25 OH vitamina D por via
oral, unavez al mes durante tres meses. Los sujetos
firmaron el respectivo consentimiento informado.

Metodologia: De los 44 sujetos, se seleccionaron
de manera no probabilistica 10 de ellos, que de
forma voluntaria se sometieron a control de vita-
mina D basal y final en sangre en el laboratorio. La
inclusion de pacientes en el estudio se realizé de
manera aleatoria simple.

Todos los sujetos incluidos debieron cumplir con

4 valoraciones, una inicial diagnéstica en la que se
realizé la medicion basal en sangre de 25 OH Vi-
tamina D (sub-muestra del estudio) y recibieron el
tratamiento respectivo en el consultorio del médi-
co para los siguientes tres meses. Durante la sema-
na 4y 8 delaobservacién, el médico o su delegado
contactd a cada una de las pacientes incluidas en
el seguimiento, para recordarle la toma de la cap-
sula respectiva de vitamina D (una al mes) y rea-
lizar una evaluacion de seguridad y tolerabilidad
del tratamiento y su respectivo reporte en el cues-
tionario creado para este fin. Una evaluacién final
del estudio (semana 12) se llevé a cabo, se realizd
una segunda evaluacién en sangre de 25 OH Vit.
D. post-tratamiento (sub-muestra del estudio). En
la evaluacion final el médico evalué la seguridad
y tolerabilidad del tratamiento recibido y cada pa-
ciente completé el cuestionario de satisfaccion.

Cada médico participante incluyé casos en el es-
tudio siempre y cuando cumplieran los criterios
de inclusiéon y exclusién previstos en el respectivo
protocolo de seguimiento.

Criterios de inclusion de las pacientes:

1. = 50 anos de edad y postmenopausia por lo me-
nos de 3 afos.

2. Mujeres en las que, luego de una detallada his-
toria clinica se encuentra en buena salud general
basada en el historial médico, el examen fisico y
la evaluacion de laboratorio basal.

3. Diagnéstico de osteoporosis en cualquiera de los
siguientes sitios: trocanter de cadera, columna
lumbar, cadera total o cuello femoral (DMO > 2.0
DS por debajo de los valores normales).

4. Acepta participar voluntariamente firmando el
respectivo consentimiento informado, y recibir
100.000 Ul de vitamina D oral de manera men-
sual por tres meses como parte de su tratamien-
to para la osteoporosis.

Criterios de exclusién de las pacientes:

1. Mujeres que no deseen participar o no firmen el
consentimiento Informado.

2. Mujeres menores de 50 afos 0 que no cuenten
con diagnéstico confirmado de osteoporosis.

3. La paciente esta incapacitada mental o legalmen-
te, o no puede dar su consentimiento informado.
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4. La paciente tiene antecedentes de hipersensibi-
lidad a cualquier componente de la vitamina D.

5. La paciente tiene antecedentes de alguna enfer-
medad o tiene anormalidades significativas en
la evaluacion clinica o de laboratorio previa al
estudio, por lo que, en opinion del médico po-
dria presentar un riesgo inaceptable para la pa-
ciente por participar en este estudio o complicar
la interpretacion de los datos del estudio.

Los datos fueron recolectados de octubre del 2019
a marzo del 2020, mediante cuestionario electro-
nico creado en Google docs al que accedieron los
autores de este estudio.

El cuestionario del médico incluyé los siguientes
aspectos:

- Datos sociodemograficos de la paciente.

+ Cuadro clinico y diagnéstico de la paciente (Os-
teoporosis).

« Historia y antecedentes de comorbilidad gene-
ral relevantes para el estudio.

+ Historia y antecedentes de medicacién conco-
mitante.

» Reporte y seguimientos de eventos adversos.

- Satisfaccién de la paciente con el tratamiento.

Analisis estadistico: El analisis estadistico inclu-
y6, analisis de frecuencias para las variables cua-
litativas. Las variables cuantitativas se analizaron
utilizando medidas de posicién como promedio,
desviacién estandar, mediana y cuartiles. La infor-
macion fue procesada en el software estadistico
SPSS IBM version 23.

Resultados

De los 44 casos estudiados, el 68% (n=30) se incluye-
ron en Quito y el 32% (n=14) en Guayaquil.

El promedio de edad fue 64,7£10,1 afos. El 50% de
los casos estudiados tenian entre 56,5y 70,7 afos.

El 70% (n=31) de los casos refirié no tener comor-
bilidades, mientras que el 30% (n=13) refirié al
menos una comorbilidad. El 25% de los casos refi-
rieron tener mas de 2 comorbilidades. Las patolo-
gias mas frecuentes referidas como comorbilidad
fueron: hipertension arterial en el 69,23%, seqguido
de hipotiroidismo 46,1% y menopausia el 46,1%

de los casos, de igual manera osteoartrosis 31% y
artritis reumatoide 31% y vaginitis 23%.

Vitamina D en sangre: El valor basal de vitamina
D en sangre de la sub-muestra (10 casos) fue de
23,5+10,1 (IC 95% 16,27 a 30,73) nmol/I. El 50%
(n=>5) de los casos estudiados tuvieron valores en-
tre 17 y 25 nmol/I.

Al finalizar el tratamiento se realizé una nueva me-
dicién a este grupo, el promedio de vitamina D fue
de 27,2+9,6 (IC 95% 20,33 a 34,07) nmol/l. En la
medicién final el 50% (n=>5) de los casos tuvo valo-
res entre 15,8 y 38,5 nmol/I.

T T
“itamina D Inicial Witaina D Final

Grafico 1. Comparacion de incremento porcentual de vitami-
na D en sangre pre y post-tratamiento.

En esta sub-muestra, al final del estudio se incre-
mentd 20,4% los niveles de vitamina D en sangre
en mas del 50% (n=5) de los casos, inclusive 25%
de los casos aumentaron 35% los niveles de vita-
mina D en sangre.

Caracterizacion del tratamiento de la osteoporo-
sis: El 89% (n=39) refirié tomar algun tipo de me-
dicaciéon concomitante y el 11% (n=5) no tomaba
medicacion alguna.

De los 39 casos que tomaban medicaciéon conco-
mitante, el promedio de farmacos fue de 2.4+1.2.
El 25% de los pacientes tomaban 3 o mas farmacos.
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Los farmacos que con mayor frecuencia refirieron
tomar fueron: Calcio 46,2%; Bifosfonatos 23,1%;
Levotiroxina 20,5%; Estriol vaginal 18%; Antihiper-
tensivos 16%; Corticoides 16% Denosumab 10%,
entre los de mas alto porcentaje.

Efectos adversos: El 93% (n=41) no refirié ningin
evento adverso durante el tratamiento de Vit. D
100.000 Ul., mientras que el 7% (n=3) reporto al-
gun evento adverso tras la terapia.

El 40% de los eventos adversos reportados corres-
pondié a eventos gastro-intestinales (flatulencia
y plenitud) seguido de eventos 6steo-articulares
40% (dolor 6seo y dolor articular) y cefalea 20%.

De los eventos adversos referidos, el 60% fueron
moderados 40% restante fueron leves. No se tomé
ninguna accién por parte de los médicos o pacien-
tesy en ningun caso se descontinud el tratamiento.
En la evolucion de los eventos adversos observados
el 60% se resolvieron solos o hubo mejoria, el 40%
permanecieron sin cambios.

El 95,4% (n=42) de los casos calificaron satisfac-
torio o totalmente satisfactorio su tratamiento, el
2,2% (n=1) lo calific6 como bueno y el 2,2% (n=1)
fue indiferente.

Discusion

La vitamina D llamada 1,25(0H)2D, descubierta
hace 100 afos segun lo descrito por Mc Cullough’
tras la exposicién solar y aumento a nivel plasmati-
co permite que la concentracién 25 (OH) D-1-a-hi-
droxilasa renal conlleva a mayor produccion de
1,25(0H)2D>.

Ya desde 2013, Sinha3 en su publicacién recomien-
da una concentracién de vitamina D de 75 nmol/L
y otros investigadores reportaron dosis mayores a
800 Ul/dia (5), asi la revisién sistematica de Kahwa-
ti'® reporté que los Unicos eventos por dosis ma-
yores a 100.000Ul de vitamina D por 4 meses fue
la presencia de litiasis renal a partir de los 7 meses,
pero cuando se adicionaba calcio fue bien tolera-
do con pefrfiles de seguridad a nivel cardiovascu-
lar o sobre el aumento en la incidencia de cancer
de piel y mamario; en el presente estudio no se
reportaron este tipo de eventos, en relacién a los

resultados comparados en otros estudios donde
demostraron su seguridad’.

La poblacion del presente estudio al ser menor de
60 anos, toleré adecuadamente las dosis de vita-
mina D y no se reportaron los eventos adversos
esperados como hipercalciuria e hipercalcemia,
como los del estudio de Burt'” donde se reportan
efectos adversos importantes en un 16%.

Respecto a la toxicidad por dosis altas de vitamina D,
no fue reportado en el presente estudio, a pesar de
ser superiores las dosis en el estudio de Kimball'® don-
de se prescribié 6000 Ul/ diarias, se encontrd ademas
un efecto beneficioso en el proceso inflamatorio en
los pacientes obesos. Otro estudio se reporta que el
uso de dosis de hasta 60.000 Ul diarias son bien tole-
rados &,

Un estudio doble ciego, realizado durante 3 afos
consecutivos, evalud la seguridad de las dosis su-
periores a 10.000 Ul/diaria de vitamina D3, encon-
trdndose que es bien tolerada y segura, como lo
describe este estudio™.

Todos los estudios sobre los efectos en el metabo-
lismo de calcio como el de McNally8, encontraron
que dosis altas de vitamina D tienen la probabili-
dad de presentar hipercalciuria, pero el estudio
prospectivo de Rafii20 encontré beneficios en do-
sis de 3000 Ul diarias para mantener niveles sufi-
cientes de la vitamina D.

La revision de Seok21 en 2017 concluyé que do-
sis altas son beneficiosos para el manejo de la os-
teoporosis, y la prevencién de fracturas y caidas;
en el presente estudio se reporté el 95.4% de satis-
faccién con las dosis prescritas.

Asitambién lo confirma el estudio randomizado de
Singh22 respecto a la adherencia, con dosis eleva-
das de vitamina D (60.000 Ul semanales) normalizé
los niveles presentando alivio de los sintomas du-
rante 10 semanas de administracion.

Conclusion

La administracion de vitamina D 100.000 Ul men-
sualmente incrementa los niveles de esta en san-
gre. Con respecto a la seguridad de las dosis de
vitamina D administradas en el estudio, 3 casos
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reportaron eventos adversos la mayoria fueron
moderados y leves; la mayoria de los eventos ad-
versos se resolvieron sin ninguna intervencion. Los
efectos adversos reportados con mas frecuencia
fueron gastrointestinales y osteoarticulares. En
ningun caso se reportod litiasis renal o trastornos
de calcio urinario o plasmatico. Casi la totalidad
de los casos refirieron estar satisfechos con la dosis
recibida.
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Resumen

Introduccion: El cdncer de mama es la principal causa de muerte en mujeres a nivel mundial, se los clasifica en base a la
expresion del receptor de estrégenos, de progesterona y de ERBB2. El tumor de Klatskin es infrecuente y se origina en la
bifurcacion del conducto biliar extrahepatico.

Presentacion del caso: Paciente femenina de 60 afios con diagndstico de cancer de mama estadio IlIB, que presenta
hemiplejia derecha secundaria a lesion cerebral metastasica, inicialmente catalogada como neurocisticercosis. Después
de 1 afio 7 meses desarrolla ictericia colestasica cuya evaluacion clinica permite evidenciar tumor de Klatskin mediante
colangioresonancia.

Discusion: El presente caso muestra una paciente con multiples metéstasis secundarias a cdncer de mama. Incluyendo, de
igual manera, un tumor de Klatskin, el cual fue descubierto posterior a un sindrome colestasico. Son pocos los casos de la
literatura que registran procesos metastasicos hacia conductos biliares con origen en un carcinoma ductal infiltrante.
Conclusiones: Pocos casos en la literatura registran procesos metastasicos hacia las vias biliares con origen en infiltracién
ductal carcinoma; sin embargo, es fundamental informar para la evidencia clinica y el estudio de la literatura.

Palabras Clave: Tumor de Klatskin, Neoplasias de la Mama, Hemiplejia, Metdstasis de la Neoplasia.

Klatskin tumor and brain metastasis in a breast
cancer patient: Case report

Abstract

Introduction: Breast cancer is the principal cause of death in women worldwide, classified based on the expression of estro-
gen receptor, progesterone, and ERBB2. Klatskin tumor is rare and originates in the bifurcation of the extrahepatic bile duct.
Case presentation: A 60 years old female patient diagnosed with stage llIB breast cancer presents right hemiplegia secon-
dary to metastatic brain injury, initially classified as neurocysticercosis. After one year and seven months, she developed
cholestatic jaundice, whose clinical evaluation allows Klatskin tumor evidence through cholangioresonance.

Discussion: The present case is about a patient with multiple metastases secondary to breast cancer. Including, in the same
way, a Klatskin tumor, which was discovered after a cholestatic syndrome.

Conclusions: Few cases in the literature register metastatic processes towards bile ducts originating from infiltrating ductal
carcinoma; however, it is essential to report for clinical evidence and study of the literature.

Keywords: Klatskin Tumor, Breast Neoplasms, Hemiplegia, Neoplasm Metastasis

Como citar este articulo: Suntaxi-Basantes L, Cevallos.Tiamarca J, Ramirez A, Medina D, Cevallos E. Tumor de
Klatskin y metastasis cerebral como presentacion inusual en cancer de mama. Rev Fac Cien Med (Quito). 2020;
45(1):29-34

Este atcto esté bajo una icencia de DOTL: https://doi.org/10.29166/rfcmq/v45i1.2644 29

Creative Commons de tipo Reconoci-
miento - No Comercial - Sin obras deri-
vadas 4.0 Intemational Licence




Tumor de Klatskin y metastasis cerebral como presentacién inusual en cancer de mama

Introduccion

El cdncer de mama es una enfermedad prevenible
y la principal causa de mortalidad en mujeres a ni-
vel mundial'. Seguin la OMS en 2015 el cancer de
mama ocupé el 5to lugar de mortalidad mundial
por canceres (571 000 defunciones)?. Se clasifica
en base a la expresién del receptor de estrégenos
(ER), receptor de progesterona (PR) y receptor de
ERBB2 (HER2); este ultimo es el mas agresivo®. Ac-
tualmente el tratamiento de este tipo de cancer
incluye terapias dirigidas, tratamiento hormonal,
radioterapia y cirugia’.

El tumor de Klatskin (colangiocarcinoma hiliar o car-
cinoma de la via biliar central, KCC) es un tipo raro de
tumor, con una incidencia anual de no mas de 1: 100
000. Los hombres tienen una incidencia mas alta (51.2
%) en comparacion con las mujeres (48.8 %). Se origi-
na en la bifurcacién del conducto biliar extrahepatico
y es generalmente esporadico sin factores predispo-
nentes obvios”. El diagndstico se sospecha en base a
los hallazgos clinicos y de laboratorio, donde predo-
mina un patrén colestasico y se confirma con pruebas
de imagen abdominales, como colangioresonancia
para la visualizacién del arbol biliar y biopsias de la
lesién’. El tratamiento potencialmente curativo es la
reseccién completa del tumor. En casos de inopera-
bilidad se recurre al drenaje paliativo no quirdrgico
mediante colocacion de endoprétesis, por colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)S.

El colangiocarcinoma es un tumor raro del siste-
ma gastrointestinal, que puede confundirse con
una metastasis hepatica proveniente de un cancer
de mamg4, debido a que la clinica es muy similar.
La Unica forma de diferenciarlos es a través de un
analisis patoldgico de la biopsia hepatica median-
te biopsia guiada por TC'.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 60 afos de
edad, casada, procedente de Riobamba-Ecuador
y residente en Quito-Ecuador, diestra y grupo san-
guineo O Rh+. Los antecedentes patoldgicos regis-
trados incluyen neurocisticercosis, episodio depre-
sivo y trastorno de ansiedad.

Se encontraba al servicio de oncologia por cancer

de mama izquierda estadio clinico IlIB, diagnosti-
cado en febrero del 2016 a los 58 afios. La biopsia
realizada en enero del 2016, evidencioé que se tratd
de un carcinoma ductal infiltrante moderadamen-
te diferenciado, no se observé permeabilizaciéon
vascular tumoral; ademas, se concluyé que el tu-
mor presentaba un comportamiento biolégico ER
negativo, PR negativo, HERB2NEU positivo +++.

En febrero de 2016, se realizé mastectomia radical
izquierda con vaciamiento ganglionar completo,
cuyo estudio demostré estadio patolégico tumo-
ral PT2, PN2, PMX. Posteriormente, recibi6 6 ciclos
de quimioterapia y 68.4 Gy en 38 fracciones de ra-
dioterapia.

En julio del 2017, se realizé estudios de imagen: TC
simple y contrastada de térax concluyé cambios
de fibrosis secundarios a tratamiento, lesiones no-
dulares correspondientes a metastasis de primario
conocido; TC simple y contrastada de abdomen y
pelvis resulté en lesiones de columna dorso-lum-
bar correlacionadas con metastasis.

En agosto del 2017, la paciente ingreso por cuadro
franco de ictericia con patron colestasico (ALT 273
U/L, AST 501 U/L, Amilasa 349 U/L), mas estudio
ecografico que reportoé: derrame pleural bilateral,
ascitis, hepatoesplenomegalia, cuadro obstructi-
vo sin litos y dilatacion de via biliar intra y extra-
hepatica (Figura 1). Se complementé estudio con
colangioresonancia donde se evidencié estenosis
en confluencia de conductos hepaticos (Figura 2).
Se realizé CPRE sin complicaciones inmediatas, la
cual reporto estenosis de aspecto neopldsico, para
lo cual se colocé proétesis plasticas. La estenosis se
catalogé como compresidn extrinseca secundaria
a infiltracion por patologia de base.

Posteriormente, en octubre del mismo afo se rea-
lizé nueva CPRE, la cual concluyé: tumor de Klats-
kin tipo IlIB, se retird prétesis biliar anterior ocluida
y se colocd una nueva protesis biliar autoexpandi-
ble (Figura 3).

Dos meses después, ingresd por cuadro clinico
de 72 horas de evolucién con dolor abdominal
localizado en hipocondrio derecho y en epigas-
trio acompanado de nausea que llegaron al vo6-
mito por dos ocasiones. Refirio, ademas, incre-
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Figura 1. Ecografia de abdomen superior. A) Dilatacién proximal de vias intrahepaticas biliares (flecha blanca). B) Se observa

liquido libre en cavidad abdominal (flecha blanca).

Figura 2. Colangioresonancia: T2, corte coronal, evidencia
estenosis cerca de parte distal de confluencia de conductos
hepaticos.

mento de ictericia hace 24 horas. Se decidié su
ingreso para valoracion y tratamiento clinico por
impresion diagnostica de sindrome colestésico
probablemente secundario a proétesis migrada
u obstruccion de la misma; motivo por el que
es valorada por el servicio de gastroenterologia
quienes decidieron realizar CPRE para retiro de
protesis, el estudio evidencié tumor de Klatskin,
colangitis aguda y se colocd 2 proétesis biliares
con éxito.

Durante la hospitalizacion, presentd hemiplejia
de hemicuerpo derecho, por lo que se analizé

estudios imagenoldgicos de julio del 2017. La
Resonancia Magnética de cerebro simple y con-
trastada reporté: en la zona central del centro
oval izquierdo imagen hiperintensa con centro
hipointenso puntiforme y realce en anillo en la
fase contrastada, dimensiones de 7.5 x 6.4mm,
compatible con lesiéon de tipo metastasico de
cancer de mama (Figura 4). Sin embargo, el
estudio de espectroscopia evidencié en la por-
cién mas central de la lesidon, importantes picos
de lipidos y lactato que insinuaban necrosis.
Sugieren como primera opcidn neurocisticer-
cosis inflamatoria.

Se realiz6 nuevo estudio de imagen (Resonancia
Magnética de encéfalo mas Espectroscopia) y se
discutié en neurocirugia. Tras valorar y analizar el
caso, un primario mamario con metastasis multi-
ples, se concluyé que la primera impresion de la
lesion craneana es mas compatible con una metas-
tasis cerebral. Para lo que recibié radioterapia de
30 Gy en 10 fracciones.

En enero del 2018, acudio a la emergencia por cua-
dro de dolor abdominal de gran intensidad mas
distensién abdominal de 1 dia de evolucién. Ingre-
s6 con cuadro clinico compatible con pancreatitis
de origen biliar (APACHE 12, P. Mortalidad 14,6%,
BISAP 2). Por protocolo con Score de mortalidad
elevada, se solicité valoracion por UCI quienes de-
cidieron que paciente es prioridad IV B terminal,
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Figura 3. Protesis biliar se observa a examenes de imagen: A) Radiografia abdominal. B) Ecografia de abdomen superior

(flecha negra).

Figura 4. Resonancia Magnética de Encéfalo revela lesién ce-
rebral secundaria a metdstasis de primario conocido. (A: Axial
T2; B: Axial FLAIR; C: Coronal T2; D: Coronal Contraste)

para paliativo sin prondstico. La informacion se co-
municé a familiares, que firmaron consentimiento
de no reanimacién. Posteriormente se encontré a
paciente en decubito, no responde ante coman-
dos verbales, sin respiracion, toma de pulso sin
éxito, auscultacion sin ruidos cardiacos. Se declaré
el fallecimiento.

Discusion

Una de las limitaciones que presenté el caso en lo
que respecta al diagnostico fue la falta de toma de

una biopsia para la confirmacién histolégica de la
presencia del tumor de Klatskin o metdstasis de
cancer de mama a via biliar como sucedié en el sis-
tema nervioso.

El cdncer de mama es una de las principales causas
de muerte en las mujeres en el Ecuador ocupan-
do el lugar nimero 12 de la lista dentro del Insti-
tuto Nacional de Estadistica y censos. El 99,5% de
las personas que murieron por esta enfermedad
en el 2016 fueron mujeres. La enfermedad puede
afectar a todas las edades sin embargo los egresos
hospitalarios aumentan a partir de los 40 afos’, lo
que se correlaciona con la edad y sexo de la pa-
ciente presentada. El tipo histolégico ductal infil-
trante es el que se presenta con mayor frecuencia,
los pacientes con este tipo histologico tienen una
mayor incidencia de adenopatias axilares afecta-
das y peor evolucion que los pacientes con tipos
histolégicos menos frecuentes®. En concordan-
cia con lo que muestra la bibliografia, la paciente
del presente caso, con el mismo tipo histolégico,
presento afectacion de los ganglios axilares por lo
cual se le realizdé un vaciamiento ganglionar com-
pleto de estos.

Asi mismo la neoplasia del presente caso, dentro
de los fenotipos moleculares, es tipo HER2. Los tu-
mores tipo molecular HER2 (ER/PR negativo, HER2
positivo, Ki-67 alto) que se ven en carcinoma duc-
tal infiltrante, apocrino o pleomérfico lobular, son
menos frecuentes, mas agresivos y presentan un
prondstico menos favorable, la sobrevida es me-
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nor debido a la ausencia de receptores hormo-
nales que respondan al tratamiento hormonal y
muestran una mayor recidiva °.

Aproximadamente entre el 10 y 50% de los pa-
cientes con cancer tienen alguna manifestacion
neuroldgica como consecuencia directa o indirec-
ta de la neoplasia o sus multiples modalidades de
tratamiento''. Las metastasis cerebrales son mas
frecuentes que los tumores primarios cerebrales
con una relacion 5-10:1 siendo mas comun en pa-
cientes con cancer de pulmén y cancer de mama,
debido a la alta prevalencia de estos tipos de neo-
plasias. Dentro del mismo tipo de tumor también
hay diferencias en la propensién a metastatizar en
el cerebro. En lo que respecta al cdncer de mama,
aquellos con receptores hormonales negativos y
sobreexpresiéon de HER-2 tienen mas tendencia
a metastatizar en el cerebro™. Como el presente
caso, donde se encontré RE negativo, RP negativo
y HERB2NEU positivo. La paciente desarrolld hemi-
plejia secundaria a metastasis cerebral diagnosti-
cada por pruebas de imagen.

Las metastasis biliares son infrecuentes, de hecho,
el principal origen de defectos de replecién tumo-
rales en la via biliar son los tumores biliares prima-
rios. De entre los tumores primarios que metasta-
tizan a la via biliar, el adenocarcinoma de colon es
el mas frecuente. También se han descrito casos
de cancer de estbmago, pulmén, utero, mama o
préstata y de melanomay linfoma. La especial pro-
pensién del carcinoma colorrectal a metastatizar
en la via biliar se debe a su tendencia a extenderse
por las superficies epiteliales’. La bibliografia que
se encuentra acerca de la metastasis directa de
cancer de mama a via biliar es escasa, pero se en-
cuentran reportes de casos como el realizado por
Coletta M, et al. en el 2014 y otro caso reportado
por Cochrane J & Greg Schlepp en el 2015, donde
se describe a mujeres mayores de 50 afos que pre-
sentaron cancer de mama en un principio y luego
este metastizé a las vias biliares''>. Las metasta-
sis procedentes de glandula mamaria de carcino-
ma lobular raramente afectan a la vesicula biliar.
Sin embargo, al analizar las metéstasis al aparato
digestivo (incluyendo a la vesicula biliar), general-
mente proceden de carcinoma lobular'®. En este
caso reportado, el tipo de tumor es un carcinoma
ductal infiltrante, el subtipo ductal es el que mas

raramente afecta al tubo digestivo y ain mas infre-
cuentemente a las vias biliares™.

En el presente caso se realiz6 un analisis en base
al caso clinico reportado acerca de tipos de cancer
asociados a cancer de mama y también sobre me-
tastasis de directos de cancer de mama a via biliar.
De tal manera, una vez revisada la bibliografia se
puede evidenciar que las metastasis de cancer de
mama rara vez se localizan en vias biliares, por lo
que el diagnostico se inclina hacia un tumor pri-
mario de vias biliares, lo cual segun la bibliografia
también es una entidad infrecuente.
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Resumen

Introduccion: El tumor odontogénico adenomatoide, es una neoplasia benigna hamartomatosa de tipo odontogénico, que
constituye entre 3 al 7 % de todos los tumores odontogénicos. Se presenta frecuentemente en pacientes jévenes de sexo
femenino y se localiza en el maxilar superior en la zona anterior, principalmente en el canino, se asocia a dientes incluidos,
son neoplasias de crecimiento lento, indoloro y asintomatico. Se clasifica: en folicular, extrafolicular, y periférico.
Presentacion del caso: El caso trata de un paciente masculino de 22 afnos 8 meses, sin antecedentes patolégicos de im-
portancia el cual presenta desde hace 1 afio abultamiento en regién paranasal izquierda, indolora. Acude a odontologia del
Hospital Carlos Andrade Marin, donde se le realiza una radiografia panordmica y se evidencia un OD 23 (pieza 23 que no ha
erupcionado) la lesidn se relaciona con la 6rbita, se observa una formacion quistica que abarca maxilar y seno maxilar del
lado izquierdo. Ademas, el abultamiento toma el tercio medio de la region facial.

Discusion: El tumor odontogénico adenomatoide es considerado una neoplasia benigna que crece progresivamente y len-
tamente. El tratamiento de esta lesion es la enucleacién y curetaje de la zona afectada sin observarse recidiva.

Palabras clave: Tumor odontogénico, neoplasia benigna, dientes incluidos.

Mandibular adenomatoid odontogenic tumor

Abstract

Introduction: The adenomatoid odontogenic tumor, is a benign hamartomatous neoplasm of odontogenic type, which
constitutes between 3 to 7% of all odontogenic tumors. It occurs in young patients more than females and are located in the
upper jaw in the anterior area, mainly the canine, is associated with teeth included, are slow growing, painless and asymp-
tomatic neoplasms. It is classified: follicular, extrafollicular, and peripheral.

Case presentation: The case concerns a 22-year-old 8-month-old male patient, with no significant pathological history,
who has presented painless bulging in the left paranasal region for 1 year. He goes to dentistry at the Carlos Andrade Marin
Hospital, where a panoramic X-ray is performed and an OD 23 (piece 23 that has not erupted) is evidenced, the lesion is
related to the orbit, a cystic formation is observed that encompasses the maxilla and maxillary sinus of the left side. Also, the
bulge takes up the middle third of the facial region.

Discussion: The adenomatoid odontogenic tumor is considered a benign neoplasm that grows progressively and slowly.
The treatment of this lesion is enucleation and curettage of the affected area without observing recurrence.

Keywords: Odontogenic tumor, benign neoplasm, teeth included.
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Tumor odontogénico adenomatoide mandibular

Introduccion

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), es
un tumor epitelial benigno de origen odontogé-
nico, hamartomatoso. Fue descrito por primera
vez por Steensland en 1905 como una variable del
ameloblastoma. El investigador Stefne en 1948 lo
denomina “tumor adenomatoide, ameloblastico
o adenomeloblastoma”’? Otro investigador Har-
bitz en 1915 lo denomina adeamartoma quistico,
Philipsen y Birn en 1969* indicaron el nombre que
actualmente se utiliza y es de tumor odontogénico
adenomatoide (TOA), nombre que luego fue acep-
tado por la Organizacién Mundial para la Salud,
OMS en 1971. Posteriormente la OMS definié sus
diferentes variedades segun los patrones histolé-
gicos que presentaba dentro del estroma de tejido
conectivo.

Es importante indicar que esta neoplasia es poco
frecuente, constituye del 3 a 7 % de todos los tu-
mores odontogénicos, se ubica mas frecuente-
mente en caninos superiores incluidos'**. Se sabe
que aproximadamente el 75% de los casos se pre-
sentan en la region anterior de los maxilares, en un
65% en los maxilares superiores. Su frecuencia es
mayor en el sexo femenino en unarelaciénde2a T,
mas un tercio de lesiones son diagndsticas en la se-
gunda década de vida. Se presentan como tumo-
res indoloros, que crecen lentamente, su didmetro
no pasa de los 3 mm'™ 467,

Las células que constituyen esta neoplasia derivan
del epitelio reducido del érgano del esmalte5' del
estrato intermedio, otros investigadores indican que
el tumor deriva de remanentes de la ldmina dental.

Existe 3 subvariedades clinicas que estan constitui-
das por la misma histologia: la forma folicular que
constituye el 73%, es de localizacién central, se aso-
cia a diente impactado; una forma extrafolicular de
localizacién central, que no se asocia a estructura
dentaria representa el 24 % de la forma periférica,
y otra que se localiza en la mucosa gingival y que
constituye el 3% de los (TOA)*""3.

Esta neoplasia presenta una cdpsula de tejido con-
juntivo fibroso que rodea una nodulacién de célu-
las epiteliales; el resto del tejido puede ser sélido o
constituir estructuras quisticas. Las células epitelia-

les que forman los nédulos tienen forma fusiforme
se disponen en forma arremolinada, en roseta, con
escasa cantidad de tejido conjuntivo en el estro-
ma. Distribuidas dispersamente en el tumor se en-
cuentra estructuras tubulares o pseudotubulares
tapizadas por células cilindricas entre las células
epiteliales y ademds se encuentra material eosin-
ofilico amorfo que algunos investigadores los lla-
ma gotas eosinofilicas, ocasionalmente pueden
encontrarse calcificaciones redondeadas catalo-
gas como esmalte abortivo.

Cuando se realiza un ki67 indice de proliferacion se
puede observar que hay una baja actividad pues eso
le caracteriza e indica que no habra recurrencia de
la lesion.

Cuando estas lesiones son vistas en radiografias
se observan como lesiones radioltcidas unilocu-
lares circunscritas que rodean la corona dentaria
de un diente que no han erupcionado. Puede ex-
tenderse a lo largo de la raiz bajo la unién cemen-
to esmalte. Su diagnodstico diferencial se lo hace
con el quiste dentigero.

Se presenta un caso clinico de tumor odonto-
génico adenomatoide de un paciente atendido
en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin de Quito, Ecuador. El caso presenta una lo-
calizacion rara, es quistico y folicular, asociado a
dientes retenidos.

Caso clinico

Paciente. varén de 22 afos 8 meses, sin antece-
dentes patoldgicos personales de importancia el
cual refiere que desde hace aproximadamente 1
ano comienza con aumento de volumen en regién
paranasal izquierda, sin que esto provoque dolor
o molestia y acude al servicio de odontologia del
Hospital, donde se le realiza una radiografia pano-
rdmica, evidenciando un OD 23 (pieza 23 que no
ha erupcionado) en relacién con la érbita y pre-
sencia de quiste que abarca maxilar y seno maxilar
del lado izquierdo. Ademas, se puede observar au-
mento de volumen en la regidn facial tercio medio.

Imagenologia

Los resultados de la tomografia indican lo siguiente:
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En los diferentes cortes tanto axiales coronales y
sagitales se puede establecer la presencia de masa
expansiva, hipodensa con densidad de tejidos
blandos, la misma que determina destruccion liti-
ca a nivel de las paredes, sobre todo lateral. Se rea-
liza amplia comunicacién con celdillas etmoidales
del lado izquierdo, llama la atencién la presencia
de pieza dentaria hacia la porciéon posteromedial
del antro maxilar izquierdo, la misma que se mues-
tra involucrada y adherida a la pared ésea medial.
Se realiza reconstruccién volumétrica 3d.

Resto de estructuras sin alteraciones.

Impresiéon diagndstica: considerar la posibilidad
de tumor de origen Odontogénico. Considerar la
posibilidad de odontoma.

MACROSCOPICO:

El rotulado "maxilar izquierdo", en cuanto al estu-
dio histopatoldgico se reporta asi: se recibe frag-
mento laminar de tejido de aspecto fibroso que
mide 5 x 3,5 x 0,5 cm. Es de consistencia cauchosa,
marrén violaceo, con areas amarillentas.

En el mismo recipiente se recibe una muela de 1 x
0,7 x 1,5 cm. Cubierta parcialmente por tejido lami-
nar antes descrito.

MICROSCOPICO:

Muestra tejido fibroconjuntivo laxo, vascularizado
revestido por 2 a 3 capas de células cuboidales que

Figura 1A. Tumor odontogénico adenomatoide, coloracion
hematoxilina-eosina (20X)
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Figura 1B.Tumor odontogénico adenomatoide, coloracion
hematoxilina-eosina (40X)

en areas proliferan formando nédulos, tienden a
formar estructuras parecidas a ductos, y en otras
areas tienden a tomar un patrén trabecular o cribi-
forme, ademas se evidencia focos de material eo-
sindfilo y focos de calcificacion dispersos. (Figuras
1Ay 1B)

HISTOQUIMICA:

1660-17 TRICROMICO SR
¥ ' ,,.'_" -l ":.'T.‘t

Figura 2.Tricromico: Positivo en las fibras colagenas (40X)
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INMUNOHISTOQUIMICA:
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Figura 3B. CK19: Positivo en la lesién epitelial (40X)
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Figura 4. BCL2: Positivo en la lesion epitelial (40X)
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Figura 6. KI67: Positivo en la lesion epitelial (40x)
Diagndstico

Se reporté rotulado maxilar izquierdo, la inmuno-
histoquimica indica un tumor odontogénico ade-
nomatoide de tipo folicular. (Figuras 2, 3A, 3B, 4,
5y6)

Discusion

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), an-
tes de ser clasificado como una verdadera neopla-
sia algunos autores lo consideran un hamartoma.
Pero en la nueva clasificacion de los tumores odon-
togénicos (del ano 2005) el tumor odontogénico
adenomatoide es considerado una neoplasia be-
nigna que crece progresivamente y lentamente'#?.
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Se cree que el origen del TOA es del epitelio odon-
togénico del 6rgano del esmalte, o remanentes de
la [dmina dental, su clasificacién de adenomatoide
es por la presencia histoldgica de estructuras duc-
tales y pseudoductales.

En el caso que nos ocupa presenta una zona central
intradsea folicular en concordancia con la clasifica-
cion del TOA realizada por Philipsen et al. 1991724,

En el cual se afirma que el TOA es una lesiéon que
crece lentamente, es asintomatica lo cual concuer-
da con nuestro caso, pero difiere en el hecho que
esta lesion crece en la zona que debia salir un cani-
no, pero este no erupciond (pieza 23).

Se lo encontré en la segunda década de vida y
comprende el canino del maxilar superior y toma
la mandibula, provocando abultamiento del lado
izquierdo de la cara por la presencia de masa ex-
pansiva, hipodensa con densidad de tejidos blan-
dos, que se observd con detalle en la placa de
rayos X. Ademas, se observd una pieza dentaria
hacia la porcién posteromedial del antro maxilar
izquierdo, la misma que se muestra involucrada y
adherida a la pared 6sea medial. Es importante in-
dicar que los TOA son diagnosticados en la segun-
da década de vida e involucran el maxilar en una
relacion de 2:1101112,

En la literatura se reporta la asociacion de los TOA
a retencién de caninos maxilares en un porcentaje
de 40 a 70%, pero sin involucrar las celdillas etmoi-
dales como en el caso que nos ocupa. Ademas, his-
tolégicamente en nuestro analisis se observo calci-
ficaciones, lo cual nos obliga a hacer el diagndstico
diferencial con el quiste dentigero.

En este caso el tratamiento fue la enucleacion de
la lesion y el seguimiento continuo del pacien-
te observandose que no hay recidiva. Esto ulti-
mo concuerda con Giansanti et al. quien repor-
ta'131%1> seguimientos de casos durante 10 afos
sin observar recidivas. Se ha asociado la posibili-
dad de recurrencia con el Ki67 que es la posibili-
dad de proliferacién que tiene el tumor.Y que en
nuestro caso corresponde a un 8%, lo cual indica
una proliferaciéon baja. Pero a pesar de esto con
poca frecuencia se ha descrito recurrencia.

El caso presentado es importante porque corres-
ponde a una variante intradsea, folicular asociada
a dientes retenidos en regién premolar. Nuestro
analisis histopatoldgico indica un TOA y hasta la
fecha con los seguimientos postquirtrgicos no se
ha visto recidiva de la lesion®>'31415,

Conclusion

En el caso que nos ocupa es importante anotar
que se trata de un tumor odontogénico adeno-
matoide de variante intradsea, de tipo folicular,
se asocia a dientes retenidos. Ademas se lo pudo
corroborar con el resultado del estudio histopato-
I6gico. Ademas se le ha realizado seguimiento por
parte de servicio de maxilofacial y se puede indicar
gue hasta hoy no ha existido recidiva de la lesién,
lo cual es de buen pronéstico para el paciente.
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TOA: Tumor odontogénico adenomatoide;
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Resumen

Introduccion: El parto pretérmino constituye una causa importante de morbimortalidad perinatal con repercusiones so-
ciales y econémicas a nivel mundial. La intervencidn oportuna ante la identificacion de factores de riesgo y un adecuado
manejo consiguen reducir su incidencia y evitar las consecuencias de la prematurez.

Objetivo: El presente trabajo se realiza con el objetivo de destacar al pesario cervical como una herramienta mecanica en la
prevencién del parto pretérmino, y una opcién de tratamiento en embarazos mayores de 25 semanas con insuficiencia cervical.
Presentacion del caso: Se trata de una paciente de 38 aflos de edad con antecedente de parto pretérmino espontaneo
(de 33 semanas), que ingresa a las 21 semanas de embarazo con dilatacion cervical de 3cm y acortamiento de la longitud
cervical de 14mm, signos ecogréficos: sludge y funneling. Se optd por manejo expectante con medidas complementarias:
administracion de antibidtico, progesterona y uso de pesario cervical. Tras el control clinico de la infeccién y mayor acorta-
miento cervical a 7mm a pesar del uso de progesterona, se colocé un pesario cervical a las 25,5 semanas, a las 27,5 semanas
fue dada de alta, a las 36,6 semanas se retir6 el pesario tras inicio de actividad uterina.

Discusion: La progesteronay el cerclaje son medidas de eleccién en casos de insuficiencia cervical, sin embargo, ante las
dificultades técnicas de colocacion; el pesario representé una alternativa.

Conclusién: El uso de pesario permitié que el embarazo pro-grese al término con resultados beneficiosos y sin evidencia
de efectos adversos.

Cervical pessary use and preterm labor prevention

Abstract

Introduction: Preterm delivery is an important cause of perinatal morbidity and mortality with global social and economic
repercussions. Timely intervention in the identification of risk factors and proper management reduce their incidence and
avoid the consequences of prematurity.

Objective:This work is carried out with the aim of highlight the cervical pessary as a mechanical tool in the prevention of
preterm birth and a treatment option in pregnancies over 25 weeks with cervical insufficiency.

Case presentation: This is a 38-year-old patient with a history of spontaneous preterm delivery (33 weeks), who was admit-
ted at 21 weeks of pregnancy with cervical dilation of 3cm and shortening of the cervical length of 14mm, ultrasound signs:
sludge and funneling. Expectant management was opted, with complementary measures: administration of antibiotics,
progesterone and use of a cervical pessary. After clinical control of the infection and greater cervical shortening to 7mm des-
pite the use of progesterone, a cervical pessary was placed at 25.5 weeks, at 27.5 weeks she was discharged, at 36.6 weeks
she was discharged. The pessary was removed after the start of uterine activity.

Discussion: Progesterone and cerclage are the measures of choice in cases of cervical insufficiency, however, given the
technical difficulties of placement; the pessary represented an alternative.

Conclusion: The use of the pessary allowed the pregnancy to progress to term with beneficial results and without evidence
of adverse effects.

Key words: Preterm delivery, cervical pessary, cervical insufficiency, cerclage, progesterone; prematurity, short cervix.
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Uso de pesario cervical y prevencion de parto pretérmino

Introduccion

La prematuridad constituye la causa mas frecuente
e importante de morbimortalidad perinatal. Los na-
cimientos prematuros representan el 11.1% de los
nacimientos vivos del mundo, con una prevalencia
del 12% en los Estados Unidos de Norteaméricay de
5,1% para Ecuador'. Un parto prematuro es aquel
que se produce antes de las 37semanas?, los recién
nacidos prematuros presentan mayores complica-
ciones a corto, mediano y largo plazo; resultando en
enormes costos fisicos, psicoldgicos y econémicos
en cada pais**. La busqueda de medidas y métodos
para prevenirlo y evitarlo garantizara una evolucion
perinatal favorable.

La etiologia del nacimiento prematuro es multiple y
no estd esclarecida, se cree que intervienen factores
fisiopatoldgicos, genéticos y ambientales® Un fac-
tor de riesgo a considerar es la insuficiencia cervical
gue segun el colegio estadounidense de obstetras y
ginecdlogos la define como“la incapacidad del cue-
llo uterino para retener un embarazo en el segundo
y tercer trimestre en ausencia de contracciones cli-
nicas, parto o ambos™.

El diagnostico de la insuficiencia cervical se basa en la
historia obstétrica pasada (antecedente de parto pre-
maturo menor a 28 semanas), cuanto a la evaluacion
ecografica, como en el examen fisico siempre y cuan-
do se hayan presentado modificaciones cervicales®.
La medida de la longitud cervical por ultrasonido a

Figura 1. Evaluacién ecografica transvaginal. Demuestra el
acortamiento cervical en 1,4cmy signo de embudizacion
cervical (funelling).

las 20 a 23 semanas de gestacién puede incrementar
la identificacién de mujeres con riesgo en embarazos
unicos o gemelares’®, Una longitud cervical menos
de 25mm en pacientes asintomaticas incrementa el
riesgo de parto pretérmino temprano®®'°(Fig. 1).

El pesario cervical (Fig. 2) inicialmente usado para
el tratamiento del prolapso genital, con el paso del
tiempo y con el mejoramiento del disefio original,
desde el aflo 1959 se ha implementado en la pre-
vencion del parto pretérmino'. Su utilizacién ha ge-
nerado resultados contradictorios en diversos estu-
dios, sin obtener una conclusién precisa en cuanto
a sus indicaciones'.

El objetivo del presente trabajo fue destacar al pe-
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Figura 2. Pesario cervical de Arabin usado en la paciente.
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sario cervical como una herramienta mecdnica en la
prevencién del parto pretérmino, y una opcién de
tratamiento en embarazos mayores de 25 semanas
con insuficiencia cervical.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 38 afos cursando su sex-
ta gesta con historia de 3 abortos anteriores, de los
cuales uno fue la las 20 semanas, un embarazo ecté-
pico y un parto pretérmino a las 33 semanas 6 dias;
ademds de antecedente de deficiencia de proteina
S, diagnosticada y en tratamiento de 1 afo con war-
farina y enoxaparina de 40mg diarios. La paciente
fue ingresada a las 21 semanas de edad gestacional
por evidencia ecografica de acortamiento cervical
(14mm), sludge (lodo) y embudizacién cervical (fun-
neling). Al examen fisico encontramos: dilatacion cer-
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vical de 3cm, borramiento de 30%. Las decisiones en
el manejo se realizaron previo consenso médico del
servicio de Obstetricia. Por las condiciones materno
fetales se decidid mantener una actitud expectante
con medidas complementarias: se inicié antibioti-
co-terapia a base de clindamicina ante los signos
ecograficos indirectos de infeccion intra-amnidtica;
progesterona de 200 mg VO cada dia, reposo abso-
luto durante su hospitalizacion (6 semanas), se con-
tinué la indicacién de trombo profilaxis tanto por su
enfermedad de base como por el encamamientoy se
realizé una medicion frecuente de los niveles séricos
de marcadores infecciosos los cuales se mantuvieron
negativos hasta el final del embarazo. A las 24,6 se-
manas se realizdé nueva ecografia donde se eviden-
Cié mayor acortamiento cervical (7mm, percentil 0.1
para la edad gestacional segun Fetal Test), con peso
fetal estimado de 895 gr, por lo que se colocé ma-
duracién pulmonar fetal, se inicié ampicilina + IBL y
se programé la colocacion de pesario cervical como
método mecanico de rescate. Dicho procedimiento
se llevé a cabo sin complicaciones a las 25.5 sema-
nas. Se consideré el alta domiciliaria a las 27 semanas
donde permanecié con reposo relativo y heparinas
de bajo peso molecular por enfermedad de base
(déficit de proteina S). Se realizaron controles subse-
cuentes por consulta externa. A las 36,6 semanas por
inicio de actividad uterina espontanea se procedié al
retiro del pesario cervical sin complicaciones.

Resultado

Se obtuvo como resultado primario un parto es-
pontaneo a las 37 semanas, obteniendo un recién
nacido de 2900 gr, con APGAR de 8-9. La evolucion
perinatal fue satisfactoria, el neonato permanecié
junto a la madre desde el puerperio inmediato.

Discusion

El uso de pesario cervical en la prevencién de par-
to pretérmino en pacientes con cérvix corto ha sido
un tema controversial con resultados contradicto-
rios tras varios estudios'>'*'#15'6, En un metaanalisis
publicado en 2017, en el que evalla la efectividad
del pesario cervical Arabin en la prevenciéon de par-
to prematuro espontaneo en gestaciones Unicas y
longitud cervical en el 2do trimestre de menos de
25mm, el uso del pesario no dio lugar a reducciones
estadisticamente significativas en partos <37 sema-

nas (20 versus 50%; RR 0,50; IC del 95%: 0,23-1,09),
<34 semanas (10 versus 15%; RR 0,71; IC del 95%:
0,21 a 2,42), <32 semanas (10 vs 7.5%; RR 1.32, IC
95% 0.87-2.01) y <28 semanas (4.4 vs 4.8%; RR 0.70,
IC 95% 0.18-2.67) en comparacién con el no uso del
pesario, y no se observaron diferencias significativas
en la edad gestacional media al momento del parto,
laincidencia de rotura prematura membranas, la tasa
de cesdrea o los resultados neonatales'. Otros estu-
dios concluyeron: que “el pesario cervical es un mé-
todo barato, seguro y eficaz para la prevencién del
parto pretérmino en una poblacién adecuadamente
seleccionada en riesgo mediante la medicion de la
longitud cervical en la ecografia del segundo trimes-
tre""718; otro estudio demostrd que su uso es superior
ante el manejo expectante'*®y otro que lo contradi-
ce?’; sin embargo no se menciona que este sea con-
traproducente o que tenga efectos secundarios.

Un determinante que no se ha considerado es la
diferencia en la formacién del personal en la colo-
cacién del pesario, lo que puede haber desempe-
Aado un papel en los resultados de los diferentes
estudios. Las limitaciones mds destacadas de los
estudios son su heterogeneidad clinica, inclusion
de mujeres con y sin parto pretérmino anterior, lon-
gitud cervical y la falta informacién en el uso conco-
mitante de progesterona®'. Segun Dawes L, el al.,
existe una la amplia variacion de criterios médicos
para derivacién, investigaciones, intervenciones, y
la frecuencia de la revisién en las clinicas de partos
prematuros individuales?, lo que también puede
influir en la introduccion de pautas de consenso.

En el presente caso se prefiere el uso del pesario
cervical bajo las siguientes condiciones:

- Ausencia de malformaciones fetales y placenta
previa documentada por ecografia.

-Ausencia de: rotura de membranas, infeccién in-
traamniotica, o de algun foco infeccioso (infec-
cion de vias urinarias, vaginitis, etc.).

- Progreso de dilatacion cervical a 3cm y acorta-
miento cervical de 7mm; ante la actitud expec-
tante, administracién de progesterona y repo-
so absoluto a las 25 semanas.

Hay que destacar la no utilizaciéon de tocoliticos en
este caso, asi como tampoco la realizacién de am-
niocentesis por evidencia de dilatacién cervical® y
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signos ecograficos de infeccion?, asi, se optd por
administracion de antibiotico- terapia empirica.

A pesar de la evidencia que el uso de progesterona
disminuye el riesgo de parto prematuro® no obtu-
vimos resultados iniciales favorables, sin embargo
y por la evidencia disponible?*? o continuamos
como tratamiento complementario al uso del pesa-
rio cervical.

También se considero la colocacion de cerclaje, sin
embargo se ha documentado que la mayoria de los
médicos evitan colocar un cerclaje después de las
24 semanas de gestacion, ya que el procedimiento
puede causar una ruptura accidental de las mem-
branas fetales que conduce al parto pretérmino
temprano de un neonato viable, con el consiguiente
alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal®.

La administracién de corticoides para maduracion
pulmonar a un feto viable en esta edad gestacional
puede estar indicada®3037,

El reposo en cama es otra medida complementaria
que utilizamos y a pesar de que estudios demues-
tran su falta de efectividad e incremento en los cos-
tos para la prevencion del tromboembolismo veno-
SO por encamamiento®>33,

Estudios prospectivos y de preferencia randomiza-
dos deben ser realizados para una determinacion real
de la eficacia en el uso del pesario y sus indicaciones
especificas. Hay que destacar que un adecuado diag-
nostico tanto clinico y ecogréfico son fundamentales
para el proceder terapéutico y que el manejo com-
plementario con antibidtico, progesterona, reposo y
una vigilancia estrecha de los marcadores séricos de
infeccién demostrd beneficio en este caso.

Conclusion

El uso de pesario permitié que el embarazo progre-
se al término con resultados beneficiosos y sin evi-
dencia de efectos adversos.
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Resumen

La patologia de tiroides fue conocida desde las antiguas culturas china e hindd mas de dos mil afios antes de era cristiana.
Pero la cirugia de esta glandula se inicié en la Edad Media en el imperio bizantino. Desde entonces ha ido desarrolldndose
hasta los tiempos modernos. En el presente estudio hemos recorrido los momentos mas importantes de la cirugia tiroidea
a nivel universal y luego su desarrollo en Ecuador. Hemos investigado los personajes que impulsaron la actividad quirdrgica
tan particular de esta glandula, asi como la produccion cientifica realizada. El bocio en los primeros tiempos fue la indicacion
basica del tratamiento quirurgico, pero en las tltimas décadas, el cdncer cuyo tratamiento es fundamentalmente quirdrgico,
ha tenido un impresionante incremento en su incidencia por lo que la cirugia de esta glandula y su produccién cientifica ha
aumentado igualmente tanto a nivel universal como nacional.

Palabras clave: Historia de la tiroidectomia, cancer de tiroides, bocio.

History of thyroidectomy in Ecuador

Abstract

Thyroid diseases were already known by the Chinese and Hindu civilizations two thousand years before the Christian era.
Nevertheless, thyroid surgery was initially described only in Middle Age during the Byzantine Empire. Since then, an impres-
sive development has occurred until nowadays. We have reviewed the most important facts of thyroid surgery development
in the world and in Ecuador through the leading surgeons and their academic contributions. Goiter was the fundamental
indication for surgery in the first centuries of this study, however, in the last decades, thyroid cancer has emerged as the
main object of concern in this area. A steady increase in thyroid malignancies incidence has occurred in Ecuador and in
many countries around the world. For this reason, current medical literature has become extensive in this matter.
Keywords: History of thyroidectomy, thyroid cancer, goiter

Como citar este articulo: Pacheco-Ojeda L, Martinez-Jaramillo A. Historia de la tiroidectomia en el Ecuador. Rev Fac
Cien Med (Quito). 2020; 45(1):47-61

Este atioo esté bajo una liencia de DOIL: https://doi.org/10.29166/rfcmq/v45i1.3382 47

Creative Commons de tipo Reconoci-
miento - No Comercial - Sin obras deri-
vadas 4.0 Intemational Licence




Historia de la tiroidectomia en el Ecuador

Introduccion

A través de los anos, la cirugia de tiroides ha ido
ocupando un lugar cada vez mas destacado,
particularmente el incremento impresionante del
cancerdeestaglandula.Previamente aestefenémeno
epidemioldgico, el bocio fue la principal indicacion
para realizar intervenciones en esta glandula. En
especial, en casodebocios grandesy sintomaticos. La
cirugiadelbociofue disminuyendo progresivamente
por sumenor frecuencia debido basicamente al uso
delasalyodadaentodaslas poblaciones.

El cancer de tiroides es el de mayor impacto clinicoy
social de todas las neoplasias que se desarrollan en
cabezay cuello.Como entoda patologiaoncolégica, el
tipo histolégicoesunfactor de extremaimportanciaen
elmanejoyenel prondsticodelos cadnceresdetiroides. El
carcinoma papilares el tipo histolégico que se presenta
en la gran mayoria de casos. El carcinoma folicular es
poco frecuente, no obstante otros como elmedulary el
canceranaplasico ocurren envaloresinferioresal 3,5%.

La curva de incidencia de cancer de tiroides en
nuestro pais ha sido ascendente hasta llegar a
ocupar el quinto lugar en el mundo en el sexo
femenino’ Se ha estimado que este incremento
probablemente ocurre debido al diagndstico
temprano de enfermedad subclinica gracias al
uso cada vez frecuente del ultrasonido solicitado
como examen de rutina en diversas especialidades
médicas, y por factores genéticos o ambientales no
bien determinados.

El manejo de los canceres papilares, foliculares y
medulares es fundamentalmente quirdrgico y el
prondstico en los dos primeros, también llamados
diferenciados, es excelente.El1131 comotratamiento
adyuvanteestd actualmenteindicadoenlos casoscon
enfermedad de mediano o alto riesgo?

Historia de la patologiatiroidea

La palabra tiroides proviene del griego thyreos
(escudo)y eidos (forma), o sea, forma de escudo. En
laépocadeimperioromano,lagldndulafue conocida
como scutiforme como la describié Galeno, con el
mismo significado. Elnombre griego fue propuesto
definitivamente por al anatomista inglés Thomas
Warthon en 1656 pues le parecié que su forma
semejaba un escudo*

Desde alrededor del 2770 ACen China posiblemente

ya se conocié el bocio y hacia 1660 AC los chinos
utilizaron esponjas cocidas y maleza del mar
para tratarlo. Una antigua coleccién hindu de
encantaciones, el Artharva Veda, en el 2000 AC
contenia exorcismos parael bocio llamado galaganda*

La mas antigua pintura anatdmica de la glandula
tiroides fue realizadaen 1511 por Leonardo daVinci
durante sus estudios de Anatomia en Florencia.
Aungue su exacta funcién le fue desconocida
supuso que rellenaba simplemente el espacio entre
latraqueay el esternon*

El exoftalmos fue descrito por primera vez en
1768 por Caleb Hiltier Parry de Bath, pero fueron
Robert James Graves y Carl Adolf von Basedow
quienes realizaron las descripciones detalladas de
laenfermedad en 1835y 1840 respectivamente. >

Historia de lacirugiatiroidea

La primera referencia de una cirugia tiroidea fue
del clasico médico bizantino Paul de Aegina, quien
en el siglo séptimo describié la operacién de una
estruma, tal vezun bocio. Pero fue el célebre médico
moro Ali lbn Abbas o Albucassis quien describié
su experiencia en lareseccion de un bocio grande
bajo sedacion con opio utilizando un cauterio de
hierro caliente parahemostasiay unabolsa colgada
al cuello del paciente para recolectar la sangre de
la herida*

La Escuela de Salermo fue el mas centro quirdrgico
mas destacado entre el siglonovenoydécimo tercero
(Fig. 1). EI prominente cirujano Roger Frugardii
en 1170 realizé una tiroidectomia usando hierro
candente, polvos causticos, sedalesy ligamentos y
escribié la obra Practica Chirurgiae que lleg6é aserla
guiaquirurgicadelaépocaeinfluy6 en el desarrollo
delasescuelas de Bolognay Montpellier”

No fue sino hasta el Renacimiento, y gracias a un
mejor conocimiento de laanatomia humana (Fig. 2),
que aparecieron dos grandes cirujanos, Ambroise
Paré cuya contribucion a la tiroidectomia no fue
significativa y Pierre Joseph Desault cuyo hito
en este campo quirurgico fue la realizacion de la
primera tiroidectomia parcial pararesecar una masa
de 4cm mediante unaincisién vertical, ligando las
arterias tiroideas superior e inferiory separandola
glandula de latraquea? (Fig. 3).

Heusser, entre 1842 y 1859, y Victor von Bruns
de Tubingen, entre 1851 y 1876 realizaron 35
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Fig. 2. Detalle de las arterias del pecho. Enciclopédie de Dide-
rot. Plancha XV. 1751.

(1754-1795) realizé la
primera tiroidectomia parcial en 1791.

y 28 tiroidectomias respectivamente, con
baja mortalidad. Pero fue Halsted quien en su
obra Historia Quirargica del Bocio, analizé las
intervencionesrealizadas hasta 1850y encontré un
40% de mortalidad®. Esta alta mortalidad se debia
principalmente ala hemorragiay la consiguiente
compresion traqueal, ademas a gangrena y
embolismo aéreo. En 1848 Samuel Gross hizo la
siguiente impresionante descripcion: ";puede
una tiroides agrandada ser extirpada?, de manera
enfatica la experiencia dice que no. ;Podria ser un
cirujano tan temerario para realizar esta cirugia?,
cada corte de bisturi es seqguida por un torrente
de sangre y tendria mucha suerte el cirujano si el
paciente sobrevive a esta horrible carniceria"'®. Ante
esta evidencia, la Academia Francesa de Medicina
prohibié la cirugia de tiroides por su alta mortalidad.

Lacirugia detiroides pudo desarrollarse amediados
de siglo XIX gracias al progreso de tres areas
fundamentales en la cirugia en general:la anestesia,
laantisepsiay la hemostasia.

OliverWendell Hosmes acuié el término anestesia.
WTG Morton demostré el uso de la anestesia con
éteren el Massachussetts General Hospital y Nikolai
Piringoff de San Petersburgo realizé la primera
tiroidectomia utilizando anestesia con éter'. Los
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nuevos métodos mas destacados de profilaxis
de la infeccion fueron el uso del acido carbélico
para antisepsis por Joseph Lister de Glasgow en
1867, la introduccién de la esterilizacion al vapor
por Ernst von Bergmann y el uso de bata y gorra
en el quiréfano introducido por Gustave Neubar
en 1883. La utilizacién de una pinza hemostatica
verdaderamente eficaz se debe a Spencer Wells y
Jules Pearen 1874

Estos avances permitieron que eminentes cirujanos
desarrollen la cirugia tiroidea. Theodor Billroth de
Viena bajé la mortalidad postoperatoria de 44%
en sus primeras 36 tiroidectomias a 8,3% en 48
intervenciones posteriores.

Theodor Kocher,alumno de Billroth,alos 31 aflos fue
nominado profesor de cirugiaen Berna 1872 (Fig. 4).
Lamortalidad de sus primeras 101 tiroidectomias fue
de 2,4%, la cual se redujo a 1% hacia 1895.En 1917,
alos 76 afos de edad y pocas semanas antes de su
fallecimiento reporté al Congreso de la Sociedad
Suiza de Cirugia su experiencia total de alrededor
de 500 tiroidectomias con una mortalidad de 0,5%.

FOTEGRAY (TR STAR LIT At
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Fig. 4. Theodor Kocher, Berna (1841-1017). Premio Nobel de
Medicina 1909.

Kocherfue galardonado con el Premio Nobel en 1909
por su trabajo con la cirugia tiroidea'. Kocherllamoé
cachexia strumiprivaalos cambios cretinoides luego
de tiroidectomia los cuales fueron denominados
después como mixedema por William Ord en 1877.
Sus ideas al respecto fueron manifestadas en un
reporte al Congreso Aleman de Cirugia en Berlin
en 1883, publicado en Archiv fur Klinische Chirurgie,
en el afirmé que “...en el aspecto técnico hemos
aprendido ciertamente a dominar la cirugia del
bocio. Manejamos el sangrado evitamos la pérdida
de lavoz. La tetania de Billroth es muy infrecuente
entre nosotros que no ha hecho variar nuestro
método. Pero algo mas ocurre. La remocion de la
tiroides ha privado a nuestros pacientes de algo que
les da un valor humano. He condenado a nuestros
pacientes, antes saludables, en seres con una
existencia vegetativa. Muchos se han hecho cretinos
con unavida que no vale la pena vivirla... .Por ello
prometié no remover completamente la tiroides
sino recomendar solo lobectomias. Una famosa
declaracién suya fue “...un cirujano es un doctor
que puede operary que sabe cudndo no hacerlo...*.

Halsted quien tuvo la oportunidad de visitar a
ambos cirujanos describié que la explicacién
probablemente reside en los métodos quirurgicos
delosdosilustres cirujanos. Kocher, netoy preciso,
operaba de una manera exanglie resecaba
escrupulosamentelaglandulasinlesionarlos tejidos
porfueradelacépsula.Billroth operaba mas rapido
y con menor cuidado de los tejidos y el sangrado y
podia haber removido las paratiroides o al menos
interferir con su aporte sanguineo y ademads, dejar
tejido residual tiroideo®

Glay en 1982 opiné que la tetania podia deberse
alareseccién de las paratiroides o un déficit de su
aporte sanguineo. Esto fue confirmado en animales
por Vassale y Generalim en 1897'%Estos aportes
influyeron en la conducta de los cirujanos.Y es asi
que dos alumnos de Billroth, Anton Wolfer de Graz
en 1886 describié la tetania detalladamente y Jan
MikuliczRadeckide Cracoviasugirié la preservaciéon
de la parte posterior de ambos |6bulos tiroideos
para prevenir el desarrollo de la tetania. Ademas,
esta técnica permitia la preservacion delos nervios
laringeos recurrentesy su funcién.

La introduccién del examen de la laringe con un
espejo se debidé nada menos que a un cantante
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espanol, Manuel Garcia, quien utilizé un espejo para
dientesy otro de bolsillo para su observacion*

Pocaatencién habia sido dadaalos nervios laringeos
superiores hasta que ocurrié el caso de lacantante de
opera Amelita Galli-Curci. Ellafue operada por bocio
en 1936 por Arnold Kegel y G. Raphael Dunleavy.
Luego de varios meses de recuperacion regresé al
escenario, pero su carrera se afecté debido a que
no podia cantar los tonos altos ni podia mantener
las notas por falta de aire. Hoy se conoce que esta
complicacion sedebeaunalesiéndelnerviolaringeo
superior lo cual resulta en déficit de contraccion del
musculo cricotiroideo*

Hasta estos afos, las tiroidectomias fueron
practicadas para bocio no téxico pero luego
varios cirujanos muy renombrados comenzaron a
realizar cirugias en bocios toxicos. Ludwig Rehn de
Frankfurtam Main en 1884 reporté 3 casos de bocio
obstructivos, pero incidentalmente se curaron de
sus sintomas téxicos'. Kocher realizaba ligadura
inicial delasarterias tiroideas. Hartley fue el pionero
realizar lobectomia parcial contralateral en ciertos
pacientes. Mayo realizaba ligadura inicial de los
polos superiores antes de tiroidectomia parcial en
pacientes con tirotoxicosis severa. Dunhill preconizé
realizar lobectomia complementaria en caso de
fracaso de unalobectomiainicial. Moebius pusolas
bases de lafisiopatologia de la enfermedad de Graves
al considerarla una disfuncién de la glandula*

Aunque se sabia que las algas marinas reducian el
tamano del bocio no fue sino hasta 1811 que Bernard
Courtois descubrié el yodo en las algas marinas
guemadas'y promovié laidea de su uso para tratarel
bocio.Coidet 10afios mas tarde recomendd su uso para
disminuirlavascularidady el riesgo quirdrgico. Marine
en 1907 afirmé que el yodo eranecesario para el normal
funcionamiento delatiroidesyen 1911 serecomendé
su uso para la enfermedad de Graves lo cual fue un
hito en el tratamiento de esta enfermedad. Plummer
en 1923 reportoé una serie de 600 pacientes tirotdxicos
tratados preoperatoriamente conlugol cuyamortalidad
quirdrgicabajode4a1%'.Conlaintroducciéndel yodo
radioactivo en 1942 por Means, Evans y Hertz, del 5
fluoruracilo en 1943 por Edwin Bennet Astwood y de
los betabloqueadores (propanolol) en 1965 se pusieron
las bases para el tratamiento actual de la tirotoxicosis.

En 1891, George Murray comunicé que el uso
intramuscular de extracto tiroideo de corderoen un

paciente con mixedema, mejoraba dramaticamente
su hipotiroidismo. Este tratamiento es reconocido
como el primer reemplazo hormonal exitoso en
la historia de la medicina'. Desde entonces el
desarrollo del tratamiento de remplazo hormonal
permitio la realizacién tiroidectomias totales sin los
desastrosos efectos de la deprivacién de hormona
tiroidea de los tiempos anteriores.

Nuevos avances en el diagnéstico de la patologia
tiroidea han sido latomografia axial computarizada
y el utrasonido asi la introduccion de la puncion-
aspiracién con aguja fina (PAAF) descrita por
Soderstorm en 1952. Asi mismo se ha realizado
progresos remarcables en fisiologia, bioquimica y
biologia molecularen el diagnéstico; de laanestesia
ylasmodalidades quirdrgicas en el tratamiento. Entre
estas ultimas tenemos el monitoreo intraoperatorio
delnerviorecurrentey el reimplante de paratiroides.

Nuevas técnicas han ido desarrollandose como la
“tiroidectomia porincisiéon pequefa”que no necesita
instrumentos especiales cuyas ventajasincluyen mejor
resultado cosmético confort postoperatorio, pero
puede conllevar mayor tiempo quirurgico y larga
curva de aprendizaje;latiroidectomia minimamente
invasiva asistida con video (MIVATS) fue popularizada
por Miccolienlos 90 delsiglo pasado’. Actualmente se
estan desarrollando técnicas endoscépicas puras por
abordajes diferentes como por el cuello lateralmente,
la axila, el pecho, bajo la mama y por el piso de la
boca. Este abordaje ha sido sobretodo utilizado
para lesiones pequenas benignas y practicadas en
paises asiaticos como Corea del Sur y Tailandia. En
un estudio multi-institucional reciente de nédulos
benignos alrededor de 3cm y cédnceres papilares T1
seleccionados en dos centros de los Estados Unidos,
se reportd un tiempo estadisticamente mayor con
este abordaje, pero ausencia de lesiones del nervio
recurrente enrelaciénalatiroidectomiatranscervical.

Ademasdela cantante de 6pera Amelita Galli-Curci,
muchos personajes famosos han adolecido de
enfermedades tiroides. Cleopatra, AnaBolenadela
realezainglesay otros personajes como Simonetta
Vespucci, modelo preferida de Sandro Boticelli y
Santa Caterina d’Alessandria aparecieron con bocio
en sus retratos (Fig. 5-7).

Entre celebridades contemporaneas tenemos al
ex-presidente norteamericano George H Bush,
quien sufrié de enfermedad de Graves, el futbolista
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brasileno Ronaldo Nazario con hipotiroidismo
importante, el escritor Isaac Asimov, la estrella
de rock Rod Stewart y la actriz colombiana Sofia
Vergara, que fueron intervenidos por cancer
papilar de tiroides.

N . = — ’
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Fig. 5. Relieve de Cleopatra con un bocio evidente en el
templo griego romano de Dendera.

El bocio en Ecuador

En bocio ha sido en entidad patoldgica
extensamente estudiado en Latinoamérica y en
Ecuador. Es probable que en la época preincaica
ya existiera bocio en los pueblos indigenas. Sin
embargo, la palabra coto como tradicionalmente se
ha conocido al bocio en el Ecuadory en otros paises
delaregidn, es de origen quechua, elidiomade los
incas' significamontdn, papera, masamontaa. Los
indios de la Costa utilizaban y comercializaban la
sal marinay los aborigenes de la Sierra extraian sal
gemadelas tierras de Miray Salinas en la provincia
de Imbabura. El Dr. Luis Ledn hizo anotaciones
importantes acerca de que los conquistadores
espafnoles deben haber contribuido a la difusion
delbocioen AméricaLatinadurante la Colonia pues

Fig. 6. La bella Simonetta de Sandro Boticelli 1475.

muchos de ellos deben haber sido procedentes de
varias regiones de Espafia segun habia afirmado
el célebre endocrinélogo espafol Dr. Gregorio
Maranon.

El cientifico neogranadino Francisco José de
Caldas fue el primero en reconocer al bocio como
una entidad nosolégica de las tierras andinas,
haciendo conocer en 1803 que los indigenas que
bebian aguas minerales o volcanicas tenian coto
y que se consideraba que la sal mineral de Salinas
servia para parar estaterrible enfermedad asociada
frecuentemente a cretinismo. El sabio Alexander
von Humboldt en 1802 también constaté el bocio
endémico en esta parte de América del Sur?.

El viajero y cientifico francés Jean-Baptiste
Boussingault (1801-1887) (Fig. 8) recomendd
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por primera vez en 1831 la adiciéon de pequenas
cantidades de yodo a la sal doméstica para para
prevenir el bocio en la memoria presentada a la
Academiade Ciencias de Paris en 1849 bajo el titulo:

e — —————

Fig. 7. Santa Caterina de Alessandria. Franceso Furini. 1625-
1630.

Fig. 8. Jean-Baptiste Boussingault Paris (1801-1887).

Viajesalos Andes Ecuatoriales de laNueva Granada,
Ecuador y Venezuela. En este estudio describié
extensamente la presentacién de esta enfermedad
entierrasandinas?'.

En el siglo pasado, el primer médico que inicid
actividades de Endocrinologia en el pais fue el Dr.
Paul Engel, médico judio de origen austriaco que se
exilié en el Ecuador huyendo de la Segunda Guerra
Mundial en Europa.Junto aélintegraronlaincipiente
Sociedad de Endocrinologia los Drs. Luis Eguiguren
Munoz, Rodrigo Fierro Benitez, Francisco Parra Gil
guayaquilefo ex-Ministro de Salud e impulsor de
la promulgacién de la Ley de Yodacion de la Sal, y
Alfonso Roldos?. Pero el pionero delainvestigacién
de la gldndula tiroides en el pais fue el Dr. Rodrigo
Fierro Benitez, unade cuyas numerosas publicaciones
aparecio en el New England Journal of Medicine en
1969 sobre bocioy cretinismo en laRegién Andina®.
Eminentesinvestigadores han contribuido al estudio
de esta patologia en el pais como los Drs. Manuel
Humberto Villacis, José Varea, Mario Paredes, Ignacio
Ramirezy Victor Manuel Pacheco, entre otros.

Lacirugiadelaglandulatiroides en el Ecuador

Si bien en la época prehispanica se realizaron
procedimientos quirdrgicosy existiabocio,nose ha
mencionado cirugiade latiroidesen estaépocanien
el periodo colonial®. La primera cirugia de tiroides en
el paisfuerealizada por el Dr.Carlos Bustamante Pérez
el11deenerode 1928.Desde estafechahastael 13de
juniode 1930 se habianrealizado 50 intervenciones
porbocioenlaClinica Pasteur original y en el Hospital
SanJuande Dios. Esta experiencia fue presentadaen
el ll Congreso Médico Nacional® (Fig.9-11).

ElDr.Bustamante se habiagraduado muy jovenenel
colegioy estudié Medicinaen la Universidad Central
del Ecuador. Viajé luego a Paris para especializarse
en cirugia tiroidea, particularmente de bocio. A
su regreso obtuvo una medalla de honor de la
Universidad y fundé la Clinica Pasteur (Fig. 12,13).
Se caso con Concepcidn Stacey y tuvo cinco hijos.
Ejercié brillantemente la cirugia en esta clinicayen
el Hospital Eugenio Espejo en 1933, en donde fue
Jefe de Cirugia en las salas 3A'y 3B2. Por otro lado,
incursiond en la politica, fue uno de los fundadores
del Partido Social Cristiano y llegé a ser Ministro
de Gobierno durante la presidencia del Dr. Camilo
Ponce Enriquez?’2,
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Fig. 10. Base de datos de 50 pacientes tiroidectomizados en
el Hospital “Eugenio Espejo.

El Dr. Bustamante publicé un estudio de mucho
interés epidemioldgico dedicado a su maestro Dr.
Ricardo Villavicencio Ponce, en donde agradece
tambien alos Dres.Villaciay Araujo. En este estudio,
35 parametros fueron analizados, de los cuales se
abordaran algunos relevantes. En relacién con la
distribucién racial, de los 50 pacientes, 25 fueron
de raza blanca, 23 mestiza y apenas uno fue de
razas negra e indigena respectivamente. 39
fueron mujeres, ylaedad oscilé entre 14y 75 afios,
encontrandose mas frecuentemente entre los 15
y 40 afnos. El autor pensaba que el bocio se habia
iniciado en la pubertad.Tres pacientes se operaron
para casarse y todos trabajaban normalmente
antes de la intervencién. La sintomatologia, que
fue descrita extensamente incluyé compresién
traqueal, sintomas gastrointestinales, renales,
del sistema nervioso, oculares y articulares. Todos
los casos fueron de bocio y el estudio histolégico
reporté adenomas en 39 casos, quistes en 6 y
lesiones adenoquisticas en 5. El volumen del bocio
fue medido y oscilé entre 20y 120cc, siendo en el
74% de casos entre 50 y 500cc. Tres pacientes con
cancer nofueron operados. En bocio fue bilateral en
43% de los casos, unilateral en 42% y del istmo en
14%. Describio en detalle latécnica quirdrgicaenla
que puso énfasis en dejar tejido tiroideo para evitar
las molestias de la strumiprivia que no tuvo en ningin
caso. Poniadrenajey latabla de complicaciones se
describe asfixiaen 6 casos y hemorragiaen uno.No
se describié si hubo mortalidad.

En unanueva publicacion enforma de folleto, el Dr.
Victor Hugo Andrade reporté 124 casos de cirugia
tiroidea, de 210 operados, entre 1955y 1960 en
Hospital Eugenio Espejo de Quito (Fig, 14). Este
estudio fue presentado al V Congreso Médico
Nacional en 1961. El Dr. Victor Hugo Andrade
fue ademads de un insigne cirujano, un excelente
profesor de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central cuyas amenas disertaciones
guardamos como un grato recuerdo quienes
fuimos sus innumerables alumnos. En este trabajo
colaboraron el Dr. Guillermo Acosta Velasco, el Dr.
Alberto Bustamante Stacey y el Dr. Rodrigo Fierro
Benitez, destacado especialista en Endocrinologia
y Medicina Nuclear que colaboré con su serviciode
radioisdtopos de la Escuela Politécnica Nacional,
igualmente pionero en el tratamiento con 1131
en la patologia tiroidea que asi lo requeria. En este
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Fig. 11. Base de datos de 50 pacientes tiroidectomizados en el Hospital Eugenio Espejo

Fig. 12. Primera localizacion de la Clinica Pasteur en la calle Benalcazar.

estudio, un 78% de pacientes fueron mujeres, con
edad entre 14y 80 afios (un 76% entre los 20 y 50
anos), 52% tuvieron un diagndstico preoperatorio
de hipertiroidismo y sélo 1% de hipotiroidismo,
un 100% de los hipertiroideos tuvieron una
sintomatologia variada, un 96% tuvieron tumores

Rev Fac Cien Med (Quito) 2020-Vol. 45 Num. 1

palpablesy, finalmente, el reporte de histoldgico
fue de adenoma en 90% (112 casos), de estrumitis
crénica en 2% (3 casos) y de adenocarcinomas en
7% (9 casos), 10% de pacientes presentaron disfonia
transitoriay el indice de mortalidad fue de 2,4% por
enfermedades sistémicas.
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Fig. 13. Clinica Pasteur en el Barrio de la Mamacuchara. Quito.

LA CIRUGIA TROIDEA EN El
SERVICIO QUIRURGICO DEL
HOSPITAL "ELIGENIO! ESPEIO”

Fig. 14. Publicacién sobre 210 tiroidectomias de la gldndula
tiroides realizadas.

En un estudio posterior, Andrade® reportd 1047
casos de pacientes operados de laglandula tiroides
en el Hospital Eugenio Espejo entre 1955y1978 de
los cualesun 9,71% fue por cancer.

La practica de la cirugia tiroidea en Quito se
expendioé luego a otros hospitales publicos como

el Hospital San Juan Dios que luego cambio de
lugar al norte de Quito como Hospital Pablo
Arturo Sudrez, la Clinica del Seguro Social que
luego pasaria a ser el Hospital Carlos Andrade
Marin, el Hospital de SOLCA y el Hospital Militar.
Ademas, se agreg6 posteriormente el Hospital del
Sur Enrique Garcés. Luego de la primera Clinica
Pasteur se construyeron otras clinicas en donde
se practico esta cirugia como la Clinica Pichincha,
la nueva Clinica Pasteur, la Clinica Santa Cecilia, la
Novaclinica, entre otras.

En el antiguo pequefio Hospital de SOLCA, junto al
Hospital San Juan de Dios, en el centro de Quito,
el primer cirujano oncélogo fue el destacado Dr.
Antonio Santianay luego colaboraron los doctores
Pedro Herreray Francisco Ormaza que trabajaban
en el Hospital Militar. En el nuevo Hospital de SOLCA,
con unainfraestructura muy completa, los cirujanos
del Servicio de Cabeza y Cuello, actualmente
dirigido por el Dr.CarlosTorres, realizan esta practica
quirdrgica de acuerdo con los mejores estandares
delaespecialidad.

El Dr. Pedro Herrera Gil fue uno de los cirujanos de
mayor experiencia en cirugia tiroidea en Quito.
Luego de graduarse de médico en la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Central, realizd
su postgrado en Cirugia General y Oncoldgica en
Instituto Nacional de Cancerologia de Bogota.
Labor6 en SOLCA de 1969 a 1971 y luego desde

56 Rev Fac Cien Med (Quito) 2020-Vol. 45 Num. 1



Luis Pacheco Ojeda & Ana Martinez Jaramillo

esteano hasta el 2002 en el Hospital Militar, siendo
diez anos Jefe del Servicio de Oncologia. Fue
profesory Jefe de catedra de Cirugia en la Carrera
de Medicina en Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuadory Presidente delas
sociedades ecuatorianas de Cirugia y Mastologia
y Vicepresidente del Capitulo Ecuatoriano de
Cirugia Taurina. Fue un aficionado practico de le
tauromaquiay Jefe de los Servicios Médicos de la
Plaza de Toros de Quito (Fig. 15).

Dr. José Thome Amador fue un cirujano general
contemporaneo del Dr.Pedro Herrera y realizdé una
importante practica en cirugiatiroideaenla Clinica
Internacional de Quito.

Siendo Jefe del Servicio de Cirugia el Dr. Cesar
Benitez Arcentales, seiniciala cirugia de tiroidesen
laantigua clinica del seguro ubicadaen el centrode
Quito. El fue previamente cirujano del Hospital San
Juan de Dios desde 1933, y sus discipulos fueron
el Dr. Raul Baca Bastidas y Luis Cueva Sotomayor
quienesdesarrollaron lacirugia de tiroides en dicho
hospital. Luego el Dr. Benitez Arcentales paso a
ser Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital Carlos

Fig. 15. Dr. Pedro Herrera Gil, Quito.

Andrade Marin desde su fundacién en 1970 hasta
1973 (Fig 16).

En 1973 asumié la Jefatura del dicho Servicio el
Dr. Jaime Chavez Estrella quien, con un grupo de
cirujanos, Dres. Luis Granja Mena, César Enriquez
Lopez, Cecilia Castro de Piedrahita, Galo Rosero,
Gonzalo Abad, César Benitez Arregui, Gonzalo
Salgadoy Alberto Lépez, entre otros, realizaron gran
numero de cirugias de la glandula tiroides?.

En 1980, en los servicios de Oncologia y
Otorrinolaringologia del Hospital Carlos Andrade
Marin se desarrollaronintervencionesdelaglandula
tiroides, particularmente de tumores malignos.
El manejo de las adenopatias se sistematizd con
disecciones centrales y laterales, estas ultimas con
diferentes modalidades de disecciéon completa
de cuello. Debido a que en los periodos iniciales
se observé un porcentaje apreciable de tumores
localmente avanzados y de canceres anaplasicos,
se realizaron intervenciones ampliadas a 6rganos
vecinosyamediastinoatravés de unaesternotomia.
El uso de 1131 y terapia sustitutiva se definio a
través de protocolos terapéuticos en los servicios
Medicina Nuclear y Endocrinologia. En el 2013 se
cred6 un servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello con
jovenes especialistas que han iniciado con mucho
entusiasmo su practica quirurgica.

En relacion con estudios realizados sobre tiroides,
Benitez®! reportd unaserie de 132 nédulos tiroideos
operados en SOLCA entre 1980y 1990, 40 (30,3%)
de los cuales fueron malignos, y Jiménez de la
misma institucion publicé sobre la identificacion
intraoperatoria de glandulas paratiroideas mediante
tincion selectiva de azul de metileno32. Silva publicé
un estudio de 433 pacientes operados de tiroides
en los hospitales Eugenio Espejo, Enrique Garcés,
Military SOLCA entre 1987y 1991, de los cuales 147
(33,9%) fueron por cancer®®. Ente otras publicaciones
nacionales tenemos,ademas, lade Navarrete quien
publicé unadelas primeras series sobre citologiade
nodulos frios de tiroides**y las revisiones sobre el
tratamiento del cancertiroideo de AlvaradoyTeran
en 198133, Un reporte de casos sobre tratamiento
conl131ymetdstasis pulmonares en cancer tiroideo
fue publicado por Cardenas®. En el estudio de
Chavez sobre 310 casos operados de tiroides entre
1976y 1980 en el Hospital Carlos Andrade Marin de
Quito, 24 (7,7%) fueron por cancer®,
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El equipo de cirugia oncolégica del Hospital Carlos
Andrade Marin publicé en la revista Oncologia de
Espana en 1993 la primera experiencia de 42 casos
de canceres diferenciados de tiroides en los que
la clasificacién AGES de la Mayo Clinic en tumores
de bajo o alto riesgo tuvo un valor pronéstico
significativo®. Se publicaron trabajos en otras
revistas internacionales, sobre el manejo de 54
casos de canceres diferenciados de tiroides con
extension extratiroidea*®y una serie de 30 casos de
canceranaplasico de tiroides, en los quela duracion
de sintomas, en tamafo de Ty el nimero de ciclos
de quimioterapia administrada se constituyeron
como factores prondsticos significativos*'; una
revisién sobre nédulo tiroideo y varias series sobre
factores prondsticos, el uso de 1131 adyuvante en
cancer diferenciado detiroides, quistes del conducto
tirogloso, canceren el conducto tirogloso, asociacién
de cancer de tiroides con canceres de las vias
aéro-digestivas superiores y disecciones de cuello
y sus complicaciones**%y, en fin,como reportes de
casos, se han publicado sobre el bocio en tiroides
ectépicasublingual’’y el primer paciente de cancer
papilar de tiroides en un quiste tirogloso®2.

Encuantoalibros sobre cirugia delaglandulatiroides
se tiene conocimiento de dos textos de revision, uno
de los cirujanos del Hospital Eugenio Espejo y otro

Fig. 16. Cirujanos que inauguraron el Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos Andrade Marin.

delos especialistas que manejan cancer de tiroides
en SOLCA, dirigidos por los Dres. René Maldonado
y Napoledn Benitez Narvaez, respectivamente >34,

Finalmente, se conoce de cuatro tesis de especialista
que han sido redectadas en Quito con relacién
a la glandula tiroides: Cancer de tiroides: Andlisis
clinico-patoldgico sobre 201 casos tratados en los
hospitales Carlos Andrade Marin, Eugenio Espejo,
Militar y SOLCA entre los anos 1975y 1984, para
obtener el titulo de especialista en Patologia;
Prevalencia del nédulo tiroideo en la poblacién
general de Quito, Ecuador. Estudio de autopsias,
realizado en 46 cadaveres del Instituto de Medicina
Legal de la Policia Nacional para obtener el titulo
de especialista en Cirugia General; Utilidad de
la puncién aspiracion con aguja fina y el corte
por congelacién en el diagnéstico del cancer
diferenciado de tiroides en la extension de la
tiroidectomia, estudio realizado en 258 pacientes
del Hospital de SOLCA Quito para obtener el titulo
de especialista en Cirugia Oncolégica y, Factores
prondsticos determinantes de la evolucion y
sobrevida del cadncer diferenciado de tiroides en el
Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
Carlos Andrade Marin (IESS) durante 1980 a 2010°°
estudio realizado en 353 para obtener el titulo de
especialista en Cirugia General.
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Cirugia tiroidea en Guayaquil, Lojay Cuenca

Uno de los cirujanos mas destacados en cirugia
tiroidea en Guayaquil fue el Dr. Danny Rodriguez
Mora. Luego de realizar su residencia en Cirugia
General en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil
viajoé a Francia para especializarse en Cirugia
Oncoldégica de Cabeza y Cuello en el Instituto
Gustave Roussy de Paris de 1972 a 1974, siendo
Jefe de Servicio el Dr. Yves Cachin y Director
del Instituto el célebre Profesor Pierre Denoix,
creadordel sistemaTNM de la Unién Internacional
contra el Cancer (UICC). Su trabajo cientifico
para obtener el titulo de Asistente Extranjero
fue Cancers du plancher buccal (Canceres del
piso de la boca)*¢; alli conocié y visité al Dr. José
Traserra catedratico de Otorrinolaringologia de
la Universidad de Barcelona. Al regresar al pais
fundé el Servicio de Cirugia de Cabezay Cuelloy
Otorrinolaringologia de SOLCA Guayaquil cuya
jefatura ejercié por 32 afos hasta su muerte; fue
un conferencista nacional einternacional y asistié
anumerosos eventos en Ecuador, Estados Unidos
Europa e India. Ademas, fue una persona sencilla,
amistosa y de grandes ejecutorias quirurgicas.
Entre susinnumerables reconocimientos recibié
la condecoracién Doctor Vicente Rocafuerte del
Honorable Congreso Nacional y fue el primer
médico tratante de SOLCA que ejercié como
representante del Presidente de la Republica al
Consejo Directivo de dicha entidad (Fig. 17).

En Cuenca, desarrollaron la cirugia tiroidea el
Dr. Vicente Corral Moscoso, cirujano, y el Dr. Luis
Maldonado, del Hospital Carrasco del IESS.

En Loja, el precursor de la cirugia tiroidea fue el Dr.
Carlos Enrique CuevaJiménez, enelantiguo hospital
SanJuandeDiosy continué con notable experiencia
el Dr.Vicente Rodriguez Witt.

Conclusiones

La patologia de tiroides fue conocida desde la
antigliedad, en las culturas china e hindi mas de
dos mil anos antes de era cristiana. Pero la cirugia
de estaglandulanoseinicié sino enla Edad Media
en el imperio bizantino. El desarrollo de la cirugia
tiroidea ha sidoimpresionante desde entonces, con
el aporte de las mas sofisticadas técnicas actuales.
Muy probablemente, el bocio fue conocido por

-~

—_— e
/"‘i

T o
. : 4
"

A

Fig. 17. Dr. Danny Rodriguez Mora, Guayaquil

las culturas precolombinas, pero mas tarde en
el periodo colonial fue objeto de estudios por
cientificos europeos y latinoamericanos. El
tratamiento quirdrgico de esta glandula, por bocio
inicialmenteyluego porcancer,fuedesarrolladoen
nuestro pais por insignes cirujanos que pusieron
las bases de una practica de especialidad que se
ha difundido en todo el pais y ha servido para una
creciente produccién cientifica nacional.
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Normas de publicacion de la Revista de la
Facultad de Ciencias Médicas 2020

La Rev Fac Cien Med (Quito) publica manuscritos en castellano, inglés y portugués. Se publica semes-
tralmente. Consta de las siguientes secciones regulares: editoriales, articulos originales de investigacion
(productos de investigaciones primarias y secundarias), educacién médica, opinion médica, reporte de
casos, series de casos, casos clinicos y cartas al editor. En algunas ocasiones especiales se publica arti-
culos relacionados con imagenologia en medicina, cronicas de la facultad e historia de la medicina y
revisiones de la literatura, que serdn consideradas cuando el comité editorial determine su publicacién.
A partir del 2020 la revista cuenta con ISSN impreso y electrénico y el sistema de editorializacién de los
manuscritos se realiza automaticamente mediante la plataforma de OJS que se encuentra en la siguien-
te direccion web: https://revistadigital.uce.edu.ec/index.php/CIENCIAS_MEDICAS/login.

1. Formato general del manuscrito

La Rev Fac Cien Med (Quito) se adhiere a las recomendaciones de publicacién del Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas [http://www.icmje.org]. Por lo tanto, los requisitos de la revista son
los estandares a nivel internacional. Los trabajos que se presenten deberan encontrarse redactados in-
tegramente en castellano, inglés o portugués, a una sola columna, con un tamano de pagina A4, ideal-
mente a doble espacio y margenes de 2 cm a cada lado, en los formatos de archivo .doc 6 .docx. Todas
las paginas deberan estar numeradas consecutivamente en el angulo inferior derecho. De igual manera
las lineas de cada pagina deberan estar enumeradas consecutivamente (la numeracion se realiza auto-
maticamente por el editor de texto). El tipo de letra debe ser Arial 12. Ninguna pagina del articulo debe
tener caracteristicas propias de un proceso de diagramacion para imprenta.

No se permite el uso de notas al pié de pagina o al final del articulo, si se requieren, debe incluirlas en el
contenido del articulo como parte de él o como cita bibliogréfica. Las abreviaturas se introduciran en el
cuerpo del articulo después de redactar por primera vez el término completo.

2, Carta de presentacion

Escriba una carta de presentacién y coloque el texto en el cuadro de texto que encontrard al inicio del
envio del manuscrito en la plataforma OJS. Por favor, no incluya su carta de presentacién como parte del
manuscrito anénimo, pues podria poner en riesgo el cegado del mismo.

La carta debe contener la siguiente informacion:

La contribucién de su manuscrito en la literatura cientifica, relaciondndolo muy brevemente con publi-
caciones anteriores.

Especificacion del tipo de articulo que envia, por ejemplo investigacion, revision sistematica/metaanali-
sis, u otro (mas informacion sobre tipos de publicaciones en Normas especificas segun tipo de articulo).

El nombre de los/as autores/as con los datos de filiacién completos, asi como el ORCID y especifique
brevemente el papel que ha desempeinado cada autor/a en la realizacion del manuscrito (solamente
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deben aparecer como autores/as aquellas personas que reunan los requisitos para poder serlo). Indi-
que el/la autor/ra de correspondencia con su correo electrénico activo y un numero telefénico (con los
respectivos prefijos internacionales). Se debe utilizar la siguiente modalidad en el nombre con fines de
identificacion en caso de publicacién: primer nombre, primer y segundo apellidos completos separados
por un guién.

Indicacion clara de las fuentes de financiamiento y los conflictos de interés que pueda tener cada autor/ra,
o aquellos que son inherentes a su institucion.

Especifique que el presente articulo no ha sido enviado a ninguna otra revista ni que se enviara mien-
tras esté en proceso de editorializacién, y que todos/as los/las autores/as han revisado y aceptado la
version final.

Indique claramente si esta de acuerdo o no con la politica de acceso a datos sin restricciones.
3. Estructura del manuscrito

El manuscrito sera presentado en tres secciones: Inicial, cuerpo del manuscrito y seccion final.
3.1.  Seccion inicial

En esta seccion, el manuscrito debe contener los siguientes elementos en este orden:

Titulo: debe ser especifico, comprensible y descriptivo para para los lectores. Se recomienda buscar
un titulo que sea atractivo. No debe tener mas de 250 caracteres. Debe colocarse en espafiol e ingles,
en espanol y portugués o en inglés y espanol, de acuerdo al idioma original del articulo.

En esta seccion no se incluird nombre y apellidos de los/as autores/as, ni su afiliacion

Resumen: en estilo estructurado para articulos de investigacién y en estilo narrativo para aquellos
de tipo revision.

Palabras clave: se debe utilizar términos MeSH-DeCS (https://www.nIlm.nih.gov/mesh/meshhome.
html; https://decs.bvsalud.org/E/homepagee.htm)

Abstract: deberd contener la traduccién al inglés del titulo del articulo y del resumen. Los articulos
presentados en idioma inglés o portugués deberan presentarse también con el titulo y resumen en
idioma espanol.

Key words: acordes a los términos MeSH-DeCS.

3.2,  Cuerpo del manuscrito

La extensidn, caracteristicas y estructura del cuerpo del manuscrito se realiza segun las normas interna-
cionales para cada tipo de articulo.

STROBE (http://www.strobe-statement.org/) para los estudios observacionales.

PRISMA (http://www.prisma-statement.org/) para las revisiones sistematicas.

CONSORT (http://www.consort-statement.org/) para los ensayos clinicos. En el Ecuador, obligatoriamen-
te se debe disponer de la aprobacién y registro ministerial conforme normativa del Ministerio de Salud
Publica. El proceso puede consultarse en la Web de la Direccion de Inteligencia de la Salud (http://www.
salud.gob.ec/ direccion-de-inteligencia-de-la-salud).

STARD y REMARK (http://bmjopen.bmj.com/content/6/11/e012799.abstract) para los estudios de preci-
sion diagnostica y prondstica.

CARE (http://www.care-statement.org/) para los estudios de casos clinicos.
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Articulos originales de investigacion: para los articulos originales, los autores deberan considerar la exten-
sion correcta (sin resumen y referencias), y estructura segun el tipo de trabajo. Para disefios observacionales
(cohortes, caso-control y transversales), experimentales (ensayos clinicos) e integrativos (revisiones sistemati-
cas), idealmente contendran entre 4.000 a 5,000 palabras, hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se encuentre jus-
tificado un mayor numero de las mismas. El cuerpo del manuscrito deberd tener como apartados: introduccion,
sujetos y métodos, resultados y discusion (conclusiones y recomendaciones) (formato internacional IMRyD).

Para trabajos con diseino de reporte de caso, series de casos o casos clinicos, la extension maxima
serd 3500 palabras. Se aceptaran hasta 4 tablas y 2 figuras. Apartados iguales al anterior.

Los articulos de reporte de caso serdn publicados de forma ampliada en esta seccién de la revista, y
tendran una extensién maxima de 3000 palabras. El cuerpo del manuscrito debera tener como aparta-
dos: introduccion, presentacion del caso, discusién, conclusiones y recomendaciones. El Comité
Editorial se reserva el derecho de reducir la extensién de articulos sobre reportes de casos puntuales y
publicarlos en otra seccion.

Los manuscritos denominados opinién médica, los autores procuraran que el contenido no supere
1500 palabras, incluyendo referencias bibliogréficas; se aceptan hasta dos tablas y una figura. El nimero
maximo de referencias sera 15. Tendra resumen. El cuerpo contiene los apartados contexto, métodos,
resultados y comentario.

Las cartas al editor deben tener titulo y detalles de los autores. El contenido estard en un maximo de
1000 palabras, incluyendo referencias. Se aceptara hasta una tabla y una figura; se establecen como
maximo, 5 referencias bibliograficas.

Los manuscritos de educacion médica y otros articulos de revision: tendra una extensién maxima
de 5.000 palabras, sin considerar resumen y referencias. Se aceptaran hasta 4 tablas y 4 figuras, salvo que
se justifique un mayor niimero de las mismas. El cuerpo del articulo podra contener titulos y subtitulos
segun sea pertinente, para facilitar la lectura. El maximo de referencias sera de 35.

3.3. Seccion final

En esta seccion se colocan los siguientes elementos:

Agradecimientos: Sélo se expresaran a las personas o entidades que hayan contribuido notoriamen-
te a hacer posible el trabajo: las contribuciones que deben ser agradecidas pero no justifican la inclu-
sion como autor/a; y, el agradecimiento por ayuda técnica que necesariamente debe ser reconocida en
un parrafo distinto. Todas las personas mencionadas especificamente en este acapite deben conocer y
aprobar su inclusion.

Conflicto de interés: declaracion obligatoria para cada autor o autores.

Financiamiento: declaracion del origen de los fondos utilizados para el trabajo.

Referencias bibliograficas: conforme citacién internacional en el estilo Vancouver, y en un niumero
acorde al tamano y contenido del articulo (maximo 35).

Ficheros adicionales o anexos: cuando sean pertinentes, para incorporar informacién adicional al do-
cumento principal. Si se decide adjuntar este tipo de ficheros, se hara constar en esta seccién, ofreciendo

al lectorun link directo a los materiales.
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3.4. Tablas, figuras y/o fotografias: acordes al tipo de articulo.

Las tablas, figuras y/o fotografias podran ser insertadas inmediatame

nte después del parrafo en que se cita dicha tabla o figura (opcién recomendada para insertar las citas
bibliogréficas en el orden adecuado), o bien al final del documento. Si los autores lo desean, para mejo-
rar la calidad de las figuras, estas podran ser cargadas al sistema de forma independiente como fichero
complementario.

Cada tabla, figura y/o fotografia debera tener su correspondiente numeracion y titulo autoexplicativo
que indique qué informacién ofrece. Cuando se usen simbolos, flechas, nimeros o letras para identificar
parte de las ilustraciones, deberan explicarse claramente en la leyenda. Para las notas explicativas a pie
de tabla o figura se utilizaran llamadas en forma de letras minusculas en superindice y en orden alfabé-
tico. Las figuras y fotografias deben estar en formato jpg a 300 dpi.

Los autores/as son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir parcialmente mate-
rial (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como
a la editorial que ha publicado dicho material, y es posible que se requiera permiso de publicacion por
parte de la institucion que ha financiado la investigacion

4, Recomendaciones para elaborar los apartados del articulo

Resumen: para los articulos correspondientes a articulos originales de investigacion, el resumen sera re-
dactado en formato estructurado, diferenciando los siguientes segmentos: objetivo, sujetos (material) y
métodos, resultados, discusion y conclusion. Su extensidn aproximada es 250 palabras. Para los reportes
de caso, debera tener como segmentos: contexto, presentacion del caso y conclusién. En los articulos
correspondientes a reportes cientificos, educacion médica y otros de tipo revisidn, el resumen se redac-
tard en formato narrativo simple, con un maximo de 80 palabras. Las cartas de investigacién y cartas al
editor no requieren de resumen.

En general, se recomienda que el resumen sea redactado en términos claros y entendibles, no debera in-
cluir datos no presentados en el contenido del texto, siglas, tablas, figuras, ni referencias. La revista no se
responsabiliza por la traduccién de los resimenes. Resimenes en inglés que se consideren inadecuados
en su estilo y ortografia, serdn devueltos al autor para la respectiva correccion.

Palabras clave: Los autores especificaran 3 a 5 palabras o frases cortas que identifiquen adecuadamen-
te el contenido del trabajo para su registro en bases de datos nacionales o internacionales. Se recomien-
da por lo tanto el uso de términos MeSH-DeCS.

Introduccion: Debe ofrecer el contexto adecuado para familiarizar al lector, permitiendo comprender
cudl es el problema que se aborda, asi como exponiendo la justificacion del estudio realizado. Ha de apo-
yarse en referencias bibliograficas bien seleccionadas. Finalmente la introducciéon debe nombrar, directa-
mente o de forma implicita, el objetivo principal del estudio, y la hipétesis de investigacion (si es del caso).

Sujetos (material) y métodos: segun corresponda para el tipo de investigacion realizada, este apartado
ofrecerd informacién sobre el disefio del estudio (acorde al objetivo/hipétesis de estudio), lugar de estudio
y/o centros participantes, Comité de Etica que aprobé el estudio y/o niveles que autorizaron su ejecucion,
poblacién de estudio, conformacién de grupos de estudio, criterios de seleccién (inclusion, exclusion, elimi-
nacién), consentimiento informado para participacion de los sujetos, método de muestreo utilizado, nimero
de sujetos y asunciones utilizadas en el célculo, asignacion de la intervencion (para estudios experimentales),
desarrollo del estudio y procedimientos para captura de la informacién, variables principales de evaluacién,
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mediciones y desenlaces, estrategia de andlisis (enfoques, estimadores, pruebas estadisticas, medidas de aso-
ciacion, de impacto, etc.) y si el estudio realizado lo requiere, deberd mencionarse el manejo de muestras,
equipos, pruebas de laboratorio y control de calidad. Cuando deba referirse a farmacos o productos quimicos,
serd necesario identificar el nombre genérico, dosificacién y via de administracion. En definitiva, este aparta-
do debe poseer detalles suficientes como para que el lector comprenda la metodologia utilizada y juzgue la
posible validez de los resultados, asi como para que otros investigadores puedan reproducir el mismo trabajo.

Resultados: este apartado estd destinado para relatar hallazgos y distintos resultados de los andlisis, mas no inter-
pretarlos. Se redactara siguiendo una exposicién ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo con apoyo de tablas
y/o figuras relevantes (para condensar la informacion y no duplicarla). Es fundamental presentar los datos basicos,
flujograma del estudio y/o comparaciones basales de los grupos de estudio. Debe procurarse la presentacion de in-
tervalos de confianza para los estimadores principales, los niveles de significancia estadistica, la informacién sobre
respuestas y abandonos (en estudios experimentales) y acontecimientos adversos (en estudios experimentales).

Tablas: condensan informacién, para lo cual se organizan datos en columnas vy filas, facilitando su des-
cripcion y lectura. Las tablas, bien elaboradas, deben ser autoexplicativas. Las tablas deben estar entre dos
lineas horizontales, una superior y otra inferior, no se admiten lineas verticales y horizontales que separen
celdas. Cada tabla se identifica con un titulo (de aproximadamente 20 palabras en la parte superior) y nu-
meracién consecutiva, siendo mencionada dentro del cuerpo del articulo para guiar adecuadamente al
lector. Si se incluye abreviaturas, su significado debe detallarse al pie de tabla. Llamados para explicaciones
al pie de tabla se hara con letras (a, b, ¢, d, y mas) supra indice. Los nimeros decimales se separan con pun-
tos; un solo decimal de preferencia. No se deben colocar al pie de la tabla datos de fuente y autor.

Figuras: se considera como tal a cualquier material de ilustracién (diagramas o fotografias). Cada figura/
fotografia debera ser autoexplicativa y tener su titulo (de aproximadamente 10 palabras, ubicado en
la parte inferior) y numeracién consecutiva, siendo mencionadas dentro del cuerpo del articulo. Sélo
cuando sea necesario, al titulo podrd seguirle una explicacién breve del contenido y/o el detalle de
abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografias de pacientes impediran la identificacién de la persona y, deberan presentarse con una
declaracion de los autores indicando que se obtuvo el consentimiento del paciente para la publicacién
de la misma. Deberan contener una marca interna seflalando el detalle que interesa exponer al lector.
Todas las fotografias incluidas en el articulo debe enviarse en formato “jpg” con una resolucién de 300
dpi. Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas procedentes de otra publicacién, los autores
deberan poseer la correspondiente autorizacidén y adjuntarla al manuscrito enviado.

Discusion: este apartado estd destinado a la interpretacidén que hacen los autores de los resultados prin-
cipales y no para repetir hallazgos. Entre otros puntos, también contendra informacién sobre la compa-
racion de los hallazgos del estudio con reportes previos, interpretacién de hallazgos negativos, discu-
sion de posibles limitaciones y sesgos potenciales, puntos a favor y/o en contra del estudio, discusién de
implicaciones para la practica clinica, aspectos potenciales para futuras investigaciones, identificacion
de nuevas ideas y vacios en el conocimiento. Finalmente, condensara las principales conclusiones y/o
recomendaciones.

Agradecimiento: cuando se considere necesario, se mencionara a personas, centros o entidades que
colaboraron en la realizacion y ejecucion del estudio y/o preparacién del manuscrito, pero que su grado

de participacién no implica una autoria.

Declaracion de conflictos de interés: Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solicitan a los autores
declarar sobre cualquier tipo de conflictos de interés con el articulo, y/o la investigacion realizada. De-
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bido a que los conflictos de interés pueden ser frecuentes y casi inevitables muchas veces, esta declara-
cién es orientadora para los editores, pero no es un condicionante de la aceptacion o no aceptacion de
un manuscrito. En ausencia de esta informacion, la revista asumira que los autores declaran no poseer
conflictos de interés.

Financiamiento: los autores deben declarar las instituciones, programas, becas o subvenciones, que de
forma directa o indirecta apoyaron financieramente al estudio o trabajo realizado. En ausencia de estas
fuentes, deberan declarar si el trabajo se realizé con fondos propios de los autores.

Citacion de larevista: laforma de citar a la Revista de Facultad de Ciencias Médicas es Rev Fac Cien Med
(Quito). El equipo de editores de la revista estimula a los autores a realizar citaciones de publicaciones
disponibles en numeros previos de la Rev Fac Cien Med (Quito).

Referencias: se presentardn, segun el orden de aparicién en el texto, empleando una numeracién con-
secutiva. En el texto, la numeracién de las distintas referencias debe presentarse en negrita y superindi-
ce.Los nombres de las revistas deberdn abreviarse conforme el Index Medicus. Se evitara el uso de frases
imprecisas como citas bibliograficas. No se acepta el empleo de referencias tales como “observaciones
no publicadas”y “comunicacién personal’, pero éstas pueden mencionarse entre paréntesis dentro del
texto. Tampoco se aceptan citaciones del tipo “op cit” o “ibid". Se prohibe las referencias a pie de pagina.
Un detalle ampliado sobre la forma de citacién de los distintos tipos de referencias, puede ser consulta-
da en la siguiente direccion electrénica: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
Todas las referencias deben seguir el Estilo Vancouver. En resumen, el formato para las referencias mas
comunes es el siguiente:

1. Articulo publicado en revistas con paginacién consecutiva en los distintos ejemplares del volumen:
Autor/autores. Titulo. Nombre de la revista y afio; volumen: pagina inicial-pagina final.

Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid organ transplantation in HIV infected patients. N Engl J Med. 2002;
347:284-87

2. Articulo publicado en revistas sin paginaciéon consecutiva en los distintos ejemplares del volumen:
Autores. Titulo. Nombre de la revista y afo; volumen (nimero):péagina inicial-pagina final.

Rios Yuil JM, Rios Castro M. El virus del papiloma humano y su relacién con el cdncer cutaneo no melano-
ma. Rev Med Cient. 2010; 23(2):33-44

3. Articulos con mas de seis autores: Similar a la cita anterior, con mencién de los seis primeros autores,
seguido de los términos “et al”

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of intersticial exci-
tatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002; 935:40-46

4. Organizacién como autora: Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin and
proinsulin in participants with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002; 40:679-86

5. Libro y capitulos de libro: Autor(es) del libro: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Me-
dical microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby; 2002.2. Autor (es) de un capitulo en determinado libro:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. En: Vogelstein B,
Kinzler KW, eds. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113

6. Tesis: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [thesis].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002. 2. CD-ROM: Anderson SC, Paulsen KB. Ander-
son’s electronic atlas of hematology [CD-ROMI. Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2002

7. Articulo de revista publicada en Internet: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):
[about 3 p.). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 4. Web site:
Cancer-Pain.org [homepage on internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.;
C2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/6.
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