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INFORMACION A LOS AUTORES E. INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION
DE MANUSCRITOS

1
i

INFORMACION A LOS AUTORES
Definicion y Objetivos

La “Revista de la Facultad de Ciéncias Médicas” es el drgano de informa-
cibn oficial de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central; destinado a la divulga-
cién de 14 produccién cientifico - técnica y a la informacién de sus actividades académicas y
administrativas. Es el medio a través del cual se promueven las altas finalidades que tiene esta
institiicién universitaria en relacién con la formacién de los recursos humanos para la salud y
la promiocidn del bienestar de la poblacién ecuatoriana.

Basés para la aceptacion de manuscritos

La Revista publica trabajos de docentes y estudiantes de la Facultad y de
otros autores, previa aprobacién del Consejo Editorial y los Editores Asociados. La Revista
consta de un volumen anual, formado por cuatro néimeros.

' La Revista se reserva todos los derechos de reproduccion del contenido de
los trabajos. L:os manuscritos presentado$ para su publicacion deben ser inéditos. Las opiniones
expresadas por los autores son de su responsabilidad y no reflejan necesariamente los criterios

. 0 las politicas de la Facultad.

Contenido

La Revista recoge én lo posible, la informacién més relevante de la integri-
dad de las actividades que desarrolla la Facultad. La parte fundamental est4 conformada por los
articulos que deben corresponder a resultados de investigaciones, avances de investigaciones,
revisiones crfticas, revisiones bibliograficas o comunicaciones de experiencias institucionales o
personales. Junto a los articulos originales se publiéan ademds, informaciones de actualidad,
cronicas de la vida de 1a Facultad, ériticas de libros, cartas, etc.

La composicidn dé la Revista:

Editorial. Expresa los principios y la politica de la Facultad frente a todos los aspectos relacio-
nados con la formacién médica y la salud del pafs. Serd escrito por las Autoridades de la Facul-
tad, el Director de la Revista, los miembros del Consejo Editorial o urn Profesor de la Facultad
invitado expresatmente con este objetivo.

Articulos. Son informes de investigaciones originales, informes de avances de proyectos de
investigacién, revisiones criticas, revisiones documentales o bibliogrificas, actualizaciones o
comunicaciones de experiencias institucionales o particulares.



Temas de actualidad. Esta seccion incluye comentarios de menor extensién que los articulos,
sobre la realidad de salud del pais, las experiencias o acontecimientos nacionales, estado de pro-
gramas, resultados de reuniones cientificas, etc. Se puedén incluir recensiones dé temas de
actualidad tanto nacionales como internacionales.

Cronica de la Facultad, Son informaciones breves sobre la vida académica y administrativa de la
Facultad y sus Escuelds: planes, programas, metas, acontecimientos relevantes, ete.

Libros. En esta séccibn se ofrecen resefias de publicaciones recientes, tanto de profesores de la
Facultad, como de étros ihvestigadores nacionales. Se pueden presentar comentarios de publica-
ciones importintes de autores extranjeros.

Cartas y Comentarios. Se publican cartas y comentarios destinados a aclarar, comentar o discu-
tir en forma constructiva las ideas expuestas en la Revista.

INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE MANUSCRITOS

La “Revista dé la Facultad de Ciencias Médicas” se adhiere, en general, a

_ las pautas establecidas por el documento: “Requisitos uniformes dé los manuscritos propuestos

para publicacion en revistas biomédicas™, elaborado en 1988 por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas.

Envio del manuscrito. El original y una fotocopia del manuscrito se remitirdn a:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas

Facultad de Ciencias Médicas

c/Iquique y Sodiro s/n.

Quito — Ectiador

(Teléfonos: 520164 - 528690)

Extension y presentacion mecanografica. El manuscrito no excederd de 15 pginas tamafio carta
INEN, mecanografiadas a doble espacio, con cinta de color negro y en una sola cara. Las péginas
se enumeérarin sucesivamente y se acompafiard al original una fotocopia de buena calidad. Se
aceptardn manuscritos elaborados en computadora siempre que cumplan los requisitos sefiala-
dos. A criterio del Consejo Editorial, los articulos aceptados podran en algunos casos, ser some-
tidos a correcciones; condensaciones, supresion de textos, cuadros o ilustraciones, La versién
final se enviardn al autor para su correceion,

Titulo. Debe ser corto, claro ¥ conciso; no debe exceder de unas 15 palabras. Debajo del titulo
se anotardn el nombre y el apellido de cada autor, su cargo oficial y el nombre de la institucion
a la que perténece. Se debe anotar ademds, la direccidn del autor principal,

Resumen. Debe ser presentado en pigina separada, con una extensiéon aproximada de 200 pala-
bras; debe expresar en forma clara los objetivos del estudio, los métodos empleados, los resulta-
dos y las conclusiones mds importantes. No debe contener tablas, figuras ni referencias biblio-

graficas.

Cuerpo del articulo. El texto del articulo se divide en general en: Introduccién, Materiales y



Métodos, Resultados y Discusién (o Conclusiones). Los articulos de actualizacidn o de revisién
bibliogrifica, no se someten necesariamente a este modelo, pudiendo subdividirse el texto en
otros titulos o subtitulos.

La Introduccion. Debe mencionar el propésito del trabajo, los objetivos de la investigacion, la
relacion con otros estudios. Bajo el titulo Materiales y Métodos se debe exponer la metodolo-
gia, los materiales y técnicas utilizados, de tal manera que el proceso seguido pueda ser com-
prendido o reproducido si fuera del caso. Los Resultados deben ser presentados en forma clara
y concisa, Los cuadros (o tablas) y las ilustraciones deben ser utilizados cuando sean indispen-
sables para la comprension de los datos. No deben duplicarse los datos en el texto y en los cua-
dros. La Discusién (o las Conclusiones), tienen como finalidad la interpretacion de los resulta-
dos' ¢n relacidn con los conocimientos existentes o los aportados por la literatura médica.
Referencias bibliograficas. Con excepcion de los articulos de revision bibliogrifica, se sugiere
utilizar un maximo de 20 referencias bibliogrificas pertinentes y actualizadas, que no tengan
mis de 10 afios, salvo las excepciones de rigor. Estas referencias deben citarse en el texto con
niimeros aribigos consecutivos, entre paréntesis. Ejemplo: “X 'y Y han observado (2, 3) que...“.
O bien: “Varios autores (1 - 4) refieren. . .”

La lista de Referencias (asi se denominard al conjunto de citas); se enume-
raré consecutivamente, seglin el orden de aparicion de las citas en el texto. En cambio, las fuen-
tes bibliogrificas consultadas, pero no citadas ¢n el texto se denominarin ‘‘Bibliografia” y se
ordenarin alfabeticamente segiin el apellido de los autores. En fos trabajos de revisiéon o en los
comentarios, se utiliza mis comanmente la “Bibliografia”. Tanto la lista de “Referencias” o la
“Bibliograffa”, se agregarin en hojas aparte, al final del articulo y se ajustardn a las siguientes
normas:

Bevis‘tas. Apellido del autor (coma), inicial o iniciales de los nombres del autor (punto). En el
caso de haber otros autores, hasta el niimero de seis, s¢ anotari sus nombres de la forma expues-
ta; si son mds de siete se anota solo los tres primeros agregando después la expresion et al. subra-
yada. Titulo del articulo (punto). Nombre compléto de la revista subrayado (o en cursiva);
volumen en nitmero aribigos; nimero del ejemplar (entre paréntesis) (dos puntos); pagina ini-
cial (guidn); pagina final (coma); afio (punto).

Ejemplos:

Puffer, R.R. Nuevos enfoques para los estudios epidemioldgicos sobre estadisticas de mortali-
dad. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana 107 (4): 277-295, 1989.

Falconi, J., Achig, C., Donoso E., Guevara, A. y Guderian, R. Resistencia antimicrobiana en el
tratamiento de las infecciones del tracto urinario. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
13 (3-4): 29 -40,1988.

Libros. Apellido del autor (coma), inicial o iniciales del nombre del autor (punto). Si hay otros
autores, seguir como se indicé para las revistas. Titulo del libro (subrayado o en cursiva) (pun-
to). Ciudad de publicacién (coma), Nombre de la Editorial (coma), afio de publicacion (punto).
Pigina o paginas consultadas, para lo que se debe afiadir p. 6 pp. seguido del namero de la pigi-



na, o la pdgina inicial (guién) - y la final (punto).
Ejemplos:

Muiios. Lopez, N;‘A’lérgia respiratoria en la infancia y adolescencie. Barcelona, Ediciones Doy-
ma, 1989. p. 25.

Frohlich, E. D., ed. Rypins’ Medical Boards Revzew Bas;c Sctences, 153 ed. Philadelphia,
Lippincott Company; 1989. pp. 27 - 41.

En el caso’'de un capitiilo de un libro:

Sudrez, P.A y Villacis, M. Contnbucxon al coritrol radiolégico de las cavidides subaracnoideas
y de las menmgeas In: Memoria del*lI Congreso Médico Ecuatoriano. Guayaquil, Imprenta
Municipal, 1931, pp. 807 - 835. "

Notas a pie de pagma Sot aclaracxones qué con un tipo- de letra mds pequeii, se colocan en la
parte inferior de una pigina. Seé utlllzan para la identificacién del cargo, tftulo, institucién, di-
- reccidn del autor 0 autores y para las fuentes de mformaclon no publicadas (por ¢j. comunica-
ciones pcrsonalcs) Estas notas deben ser escritas en la parte inferior de la ‘pagina correspondien-
te, separadas del texto por una linea hotizontal e identificadas por nameros consecutivos a lo
largo del texto y colocados como exponeéntes (*“voladitos™).

Cuadros. Los 'cuadros o tablas son conjuntos ordenados dé¢ nitmeros o palabras, que muestran
valores en filis o columnas. Cada cuadro debe presentarse en hoja apdrte al final del artfculo y
estar identificado con un niimero ardbigo consecutivo. Los cuadros debén llevar un tftulo claro
y breve, colocado 4 continuacién de su néimero correspondiente, en la parte superior. El encabe-
zamiento de cada columna debe contener la unidad de medida. No sé usarin lfneas verticales
y solo habra tres horizontales: una después del titulo, otra a contmuacton del ericabezamiento
de las columnas y la {iltima 4 final de cuadro. : 3

Se pueden colocar notas al pie de cuadro medlante letras anotadas como
exponentes (“‘voladitos”), en orden alfabético: no se usardn asteriscos, cxfras u otros simbolos.

llustraciones. Las 1lustrac1oncs (graficos, diagramas, dibujos, fotograffas etc.), se presentarin
en forma de dlbll]OS originales hechos con tinta china o de impresiones fotogrificas en blanco y
negro, en papel satinado. Todas las figuras estardn identificadas en el reverso. Los tftulos serdn
breves y claros. Igual sé hard con las fotografias.

Abreviaciones y siglas. Se aconseja utilizar lo menos posible. Cada una de ellas serin definidas
la primera vez qué aparezcan en el texto, escribiendo el término completo a que se refiere, se-
guido de la sigla o abreviatura entre paréntesis. Ejemplos: Programa Ampliado de Inmunizacio-
nes (PAI); Convenio ‘“Hipélitoc Uninue” (CHU).

Unidad de medida. Se utilizarin las normas del Sistema Internacional de Unidades (SI). Segiin
este sistema los sfimbolos de las unidades no deben llevar plural (5 cmi y no 5 cms); tampoco
deben ir seguidos de un punto, salvo si estdn al final de una frase (10 ml y no 10 ml).
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EDITORIAL

La Salud Ambiental, responsabzlzdad de todos _ -

El 7 de Abril, con motivo del Dia Mundzal de la Salud, la Orgamzaczon Mundzal de

- la Salud escogié el lema ‘“Nuestra Planeta; Nuestra Salud: Pensad globalmente,

actuad localmente”, llamando la atencién sobre los problemas del ambiente Y su

. -relacién con la vida humana. Efectivamente, el deterioro ecolbgico y sus ‘
_consecuencias sobre la salud, deben ser motivo de una gran preocupacié

para la sociedad en general como para los individuos en particular.

' En sociedades como las nuestras, junto a los problémas qu’e':&fe'cgta‘n‘ glbbd‘lﬁéﬁfé S

a todos los paises del mundo, como son los riesgos del calentamiento del planeta, . . .

la disminucién de la capa de osono, la contaminacion del aire y el agua, existen -

otras situaciones agravantes que derivan del mal uso social del ambiente, todo lo

" cual se especifica en una salud deficitaria. En las grandes urbes, donde se asientan
los polos de desarrollo, la falta de saneamiento bdsico, la inadecuaccién de las
viviendas, la contaminacién por el ruido, los hi'drocarburps, la auseﬂcia de zonas
de recreacién, afectan cada vez mds la vida de la gente. En otras zonas del pais en
las que se han implantado actividades producticas especificas, afloran también
situaciones adversas para la salud: la contaminaciéon por plaguicidas en la
agroindustria, la tala del manglar, la inadecuacion de la explotacion minera, son
algunos de los ejemplos de la gran variedad de la explotacién minera, son algunos
de los ejemplos de la gran variedad de problemas que necesitamos enfrentar En

- las regiones mds atrasadas tenemos igualmente un largo inventario de

- preocupaciones: la deforestacion, la erosion, la désertizacion, la contammaczon
de los rios. En las Gltimas décadas, como consecuencia de la explotacion ‘
petrolera, los problemas han llegado a la Amazonia, afectando gravemente la
ecologia y la vida de las comunidades aborigenes histéricamente asentadas en esa
region. ‘
En fin, los problemas de salud que surgen como consecuencia del mal uso o abuso
del ambiente, expresan su accién nociva incrementando cada vez mds las
estadzstzcas de morbilidad y mortalidad en nuestro pais. El ansiado bienestar al
que aspira la poblacion, tiene ademds de otros graves obstdculos, éste del deterzoro
‘amibiental suscitado por el propio hombre. Es hora de que en el pais se genere una

_ conciencia clara sobre esta situacién, y que tanto el Estado como la sociedad,
emprendan una tarea responsable de prevencion y proteccion.

Eduardo Estrella
DIRECTOR DE LA REVISTA
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GARDNERELLA VAGINALIS EN NINAS MENORES DE 13 ANVOS

Dra. MSc. JEANNETE ZURITA!, Dr. LEONARDO BRAVO? y
Dra. GRACIELA MAGGI?

RESUMEN

Con el objetivo de establecer el papel patégeno de la Gardne-
rella vaginalis en nifias menores de 13 afios, se realizé este estudio en
138 nifias que acudieron al Hospital Pedidtrico Baca Ortiz, por presen-
tar cuadros de vulvovaginitis. La identificacion de Gardnerella vaginalis
se hizo mediante cultivo en agar sangre humana y la utilizacién de dis-
cos diferenciales. Esta bacteria fue aislada en 20 (14,4 o/o) nifas, pero
como patogeno Unico se aislé en 7 (5 ofo) pacientes. Se concluye que la
Gardnerella vaginalis puede causar vulvovaginitis en este grupo poblacio-
nal; no dnicamente en mujeres adultas y su hallazgo no es sinénimo de
abuso sexual, como lo sugieren otros autores. No constituye una causa
mayor de volvovaginitis, pues, en su mayoria son inespecificas, debido
a los malos hdbitos de higiene. Es importante educar sobre este aspecto
a las madres e hijas, pam disminuir esta patologia que es una causa fre-
cuente de consulta. (Revista de la Facultad de Ciencias Médlcars, 15(1-2): 7

=11, 1990).
Introduceion

La Gardnerella vaginalis es ¢l agente ctiologi-
co de las vaginosis en mujeres adultas. Su pato-
genicidad ha quedado establecida en diversos
estudios (1 — 4), a pésar de que también ha sido
aislada en mujeres sin ningtin tipo de sintomato-
logia (5 — 7). Se han realizado varios trabajos,
sobre €l papel queé desempena la Gardnerella va-
ginalis en las nifas, y a diferencia del reconoci-
do papel patégeno en mujeres adultas, los resul-
tados en la poblacién infantil, son muy varia-
bles, sin que hasta el momento se logre estable-
cer un criterio undnime, sobre la funciébn que

1. Laboratorio de Microbiologia del’ Hospital de
Nifios “Baca Ortiz”, Quito.

2, Departamento de Infectologia del Hospital de
Nifios “Baca Ortiz”, Quito.

ejerce esta bacteria. Asi, Bartley (8) indica que
el 6 o/o de nifias sin sintomatologia tienen
Gardnerella vaginalis, Hammerschlag (9) aislo
esta bacteria en el 5,8 o/0 en un grupo de nifias
de 1 mes a 10 afios. Mieritras que Paradise (10),
estudiando 54 nifias prepaberes con vulvo vagi-
nitis no encontré ni un solo caso. Varios
trabajos demuestran que el hallazgo de Gardne-
rella vaginalis en nifias, es un indicador de abuso
sexual (11 — 13).

Nosotros realizamos este estudio prospecti-
vo para determinar la prevalencia de Gardnere-
lla vaginalis en nifias menores de trece afios y
su posible papel enla etiologia de la vulvova-



ginitis.
Materiales y Métodos

Se recolectaron 138 muestras de exudado
vaginal de nifias entre dos y trece afios de edad,
que acudieron al Hospital Pedidtrico Baca
Ortfz por presentar valvovaginitis. Esta fue in-
terpretada como aumento de secrecibn que
mancha [a ropa interior, mal olor, eritema de
variada intensidad, acompafiada de leucocitos
én el fresco.o en el Gram.

La secrecion fue obtenida dél introito vagi-
nal mediante un hisopo d¢ algodén y transpor-
tada en medio Stuart (Linsan). Las placas para
las preparaciones en fresco y Gram fueron rea-
lizadas al momento de la toma.

Las muestras fueron sembradas en Agar san-
* gre humana (Oxoid), incubadas a 37 grados cen-
tigrados por 48 horas con 5 o/o de CO2. Adi-
cionalmente se utilizaron Agar MacConkey
(Oxoid), agir sangre de cordéro (Cultiprep),
agar Thayer Martin (Merck) y tioglicolato
(BBL), para aislar otros microorganismos.

La identificacion de Gardnerella vaginalis se
hizo mediante una tincién Gram en la cual apa-
rece como un bacilo Gram negativo pleomorfi-
coo, no capsulado, de 0,5 a 1,5 um., muchas
ocasiones es de Gram variable. Otras caracteris-
ticas utilizadas en su identificacion fueron: ser
un anaerdbico facultativo, fermentador de glu-
cosa, maltosa y sucrosa, no productor d¢ cata-
lasa ni oxidasa. Elindoly la urea son negativos.
La mayorfa de las cepas son fastidiosas en su
crecimiento y por lo general se debe incubar 48
horas en Jarra Gaspack, no necesitan factores
X o V para crecer. Desarrollan como un rocfo

en el agar sangre humano donde producen ina |

beta hemdlisis tipo vidrio esmerilado. No hemo-
liza la sangre de cordero ni de conejo. Presenta
zonas de inhibicion a los discos diferenciales de
metronidazol (50 ug), clotrimoxazol (5 ug) y
no presenta halo de inhibicion a la sulfonamida
(1 mg).

La identificacién de las .otras bacterias, se
hizo de acuerdo métodos convencionales.

Resultados
Se estudiaron 138 nifias de edades entre dos

Zurita, d. y cols.

y trece ainos que presentaron cuadros de vulvo-
vaginitis, Gardnerella vaginalis fue aislada en 20
pacientes (14,4 o/o). Como microorganismo
{inico se aislé en 7 pacientes (5 0/0) y asociado
a otras bacterias en 13 pacientes (90/0). Las
bacterias que se aislaron junto con Gardnerella,
estin reépresentadas en el cuadro 1.

Cuadro No. 1.— Microorganismos asociados con
Gardnerella vaginalis

Bacteria Niimero
Escherichia coli 7
Klebsiella sp. 4
Proteus sp. 2
Enterococcus 6

- Staphylococcus sp. 3
Cofynebacterium sp. 2

Total 24

La mayoria de Gardnerella vaginalis (45 o/0)
fue aislada en el grupo de 11 a 13 aiios, seguido
por el 30 o/o en el grupo de 8 a 10 afios. Dos
pacientes (10 o/o) presentaron Gardierella en
el grupo de 5 a 7 dfios y solamente tres pacien-
tes (15 o/o) en el grupo de 2 a 4 afios. El aisla-
miento de esta bacteria segitn grupo de edad se
encuentra en el cuadro 2.

Cuadro No. 2 Gardnerella vaginalis en nifias con.

vulvovaginitis
Edad en afios n o/o
24 3 15
5-17 2 10
8—10 6 30
11 -13 9 45
~ Total 20 100

De las 138 muestras procesadas 123 (89 o/o)
presentaron ' microorganismo ‘potencialmente -
patogenos, representados en el cuadro 3, mien-



Gardnerella Vaginalis en nifias menores de 1.3 afios.

tras que en las 15 (110/0) restantes se aislé
flora normal vaginal como Staphylococcus epi-
dermidis, Corynebacterium, Streptococcus viri-
dans. etc, sin que en este grupo se logre deter-
minar la causa de vulvovaginitis. En ninguné
de las muestras se visualizaron parisitos ni se
cultivé Neisseria gonorrhoea. Y en solo una
muestra se aisl6 Candida albicans.

Cuadro No. 3. Microorganismos aislados en nifias
con vulvouvaginitis @

Microdrganismo n olo
Staphylococcus epidermidis 43 31
Corynebacterium sp. 27 20
Escherichia coli 23 17
Gardnerella vaginalis 20 14
Klebsiella sp. 16 ‘12
Enterococcus 16 12
:Staphylococcus aureus 13 9
Haemophilus influenzae 10 7
Proteus sp. : 10 7
Enterobacter sp. 7 5
Streptococcus pyogenes 2 1
Candida albicans. ' 1 0.7

a. Varias pacientes presentaron dos o tres
microorganismos en una misma muestra.

Discusién 'y Conclusiones -

En 1953, Leopold aislé un bacilo gram nega-
tive, pequefio, plecomdrfico inmdvil muy pare-
cido a un Haemophilus sp. en 16 (27.0/0) de
58 mujeres con cervicitis y en 2 (11o/o) de 18
varones con una historia de uretritis no‘especi-
fica (14). Dos afos mas tarde, Gardner y Dukes
informaron el aislamiento de Haemophilus vagi-
nalis, en 127 (92 o/0) de 138 mujeres con “‘va-
ginitis bacteriana” (15). Esto fue discutido por
Zinnerman y Turner en 1963 quienes reporta-
ron que este microorganismo era Gam positivo
y que deberia reclasificarse dentro de las cori-
nebacterias y por lo tanto propusieron el nom-

bre de Corynebacterium vaginale. Sin embargo
todos las corinchacterias son catalasa positivas
y esta bacteria era catalasa negativa. Esta con-
troversia finalizd en 1980 cuando se acordd”
cambiarla a un nuevo género y denominarla
Gardnerella -vaginalis (16) y la patologia causa-
da por ella, vaginosis.

Hace ‘10 afos, Gardner (17) considerd que
es una infeccién de transmision sexual debido a
que 1) los organismos son aislados de los com-
pafieros de las mujeres con Gardnerella, 2) ais-
lar esta bacteria en nifias es relativamente raro y
3) la infecciébn estd frecuentemente asociada
con otras enfermedades de‘transmisién sexual,
sin embargo contrariament¢ a estos estudios
preliminares, trabajos recientes no han logrado
aislar esta bacteria en varones, compafieros de ..
mujeres. ‘que tienen Gardnerella (18), el aisla- -
miento en nifias estd en aumento, probablemen-
te debido a que s¢ ha incorporado la bisqueda
de esta bacteria enlos laboratorios de microbio-
logia pedidtricos y se ha 'aislédo Gardnerella
vaginalis en pacientes sin -antecedentes de
actividad sexual (19). -Adicionalmente, - la
Gardnerella vaginalis puede ser aislada también
en secreciones vaginales de mujeres asintomdti-
cas: 40.- 50 o/o (20) y también de adolescentes
(21), en quienes puede ser parte normal de la
flora endbgena de la vagina y: por lo tanto no
ser causa de vaginosis. '

La vaginosis bacteriana estd caracterizada -
por una descarga vaginal gris-blanquecina -de -
mal olor. Al mezclar esta secrecion con hidro-
xido de potasio al 10 o/o se produce un “olor
a pescado” por liberacidn de aminas. La obser-
vacién al microscopio muestra las células im-
pregnadas de bacterias, llamadas células clave o
gufa. Las veinte muestras en que se aislé Garde:
nerella vaginalis, fueron aminas positiva y Gni-
camente 9 presentaron células impregnadas de

bacterias.
Estudios preliminares no encontraron corre- -

lacion entre la colonizacién de Gardnerella vagi-
nalis con signos o sintomas de vaginitis en nifias
prepuberes (8,9), en nuestro estudio, las 7 pa-
cientes en que se aislo tnicaméhte Gardnerella
vaginalis, presentaron ligero eritema en la zona
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genital, aumento de secrecion, mal olor, y prue-
ba de las aminas positiva.
Ninguna de las pacientes examinadas tuvo

antecedentes de abuso sexual por lo que noso- :

tros consideramos que su hallazgo no es una in-
dicacién significativa como podria ser la Neisse-
ria gonorroea, conclusidn corroborada en otro
estudio (8).

Estudios recientes (18) sugieren que la
Gardnerella podria jugar un papel secundario
en este tipo de patologia y que serd la flora
anaerbébica (Bacteroidés, Mobiluncus, etc.) la
que este determinando estos cuadros, lo que
plantea ampliar la investigacién hacia estos pa-

ABSTRACT

Zurita, J. y cols.

togenos.

En conclusibn la Gardnerella vaginalis es
una bacteria que puede dar cuadros de vulvova-
ginitis en nifias, con una sintomatologfa de eri-
tema vulvif, aumento de flujo vaginal y mal
olof. Su haltazgo no és una indicacion exclusiva
de abuso sexual.

Las vulvovaginitis en las nifias que entraron
a este estudio son inespecificas, resultado de
una higiene deficiente y malos hibitos de lim-
picza anal, pues la mayoria de flora aislada en
las nifias de este estudio es colonizadora intesti-
nal.

GARDNERELLA VAGINALIS IN GIRLS UNDER AGE 13 YEARS

A prospective study was establisedd to detérmine the significance of the isolation of Gardnere-

lla: vaginalis from the vagina ih prepuberal children with vulvovaginitis. One hundred thirty—eigth
¢hildren were enrolled. The identification of this agent was done by culture on human blood agar
“and using differential disks. Gardnerella vaginalis was isolated from 20 (14,4 o/0) girls, but like
only one pathogen was isolataed from 7 (5 o/o) girls. We concluded that Gardnerella vaginalis can
produce vulvovaginitis in children, and not only in adult women, as suggested other studies, and its
isolation is not a synonymous of sexual abuse. Most of the vulvovaginitis in this group of age are
nonspecific because of the poor perineal hygienic habits. We must educate the mothes and the

daughters about this pathology that is the most common. gynecologic problem in children.
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EFECTOS MUTAGENICOS DE LA FOTOTERAPIA EN LINFOCITOS
HUMANOS DE NEONATOS HIPERBILIRRUBINEMICOS

Dr. RAMIRO LLOPEZ '; Dr. GALO CANTOS? y
Dr. FABIAN VASCONFEZ R.3

RESUMEN:

Se realizo cultivo de linfocitos en 20 recién nacidos hiperbili-
rrubinémicos del Servicio de Neonatologia del Hospital Gineco Obsté-
trico “Isidro Ayora” de Quito, en medio de cultivo RPMI 1640 y RPMI
1640 con adicion de Bleomicina (Blenoxane — Bristol 2 ug/ml de culti-
vo) antes y después de 72 horas de fototerapia con luz fluorescente
blanca; se analizaron 100 metafases de cada RN para avalizar el efecto
mutagénico de la luz fluorescente mediante el andlisis cromosémico,
demostrindose efectos clastogénicos y turbagénicos de los cromosomas
en cultivos celulares “‘in vitro”. Efectos turbagénicos: se demuestra la
capacidad de la luz fluorescente para la produccion de aberraciones cro-
mosomicas, p < 0.0001, para la produccion de gct y ace, para ges p =
-0.00183, bet p = 0.0039, besp = 0.0012 y pvz p = 0.0084.

La bleomicina es un excelente radiomimético para inducir la
presentacion de aberraciones cromosomicas estructurales en cultivos
celulares “in vitro”. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, 15 (1- 2):12 —
19, 1990).

Introduccion

La fotosensibilidad de la bilirrubina sérica a
la luz fluorescente blanca fue ampliamente de-
mostrada (1), por lo que el uso de limparas de
luz blanca fria para el tratamiento de la ictericia
nconatal fue aceptado y diseminado en todo el
mundo gracias a su eficiencia y temor que exis-

tfa a la encefalopatia bilirrubinémica. En el '

Ecuador esta forma de tratamiento para la icte-
ricia neonatal empezo a ser usada por la Mater-
nidad Isidro Ayora de Quito, desde 1967, obte-
nic’;n(‘losc buenos resultados para disminuir los

1. Laboratorio de Genética, Postgrado de Ciencias 134-
sicas Biomédicas, FFacultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Central,

2. Laboratorio de Genética, Kscuela de Biologia.

3. . Servicio ‘de Neonatologia, Hospital Gincco Obsté-
trico “Isidro Ayora™, Quito.

niveles de bilirrubina en cl recién nacido, practi-
ca que cs utilizada hasta hoy.

Debido a que la propagacion de método ocu-
rria sin conocer claramente su mecanismo de
accion y los posibles efectos colaterales que po-
dria producir, en 1969 se¢ realizé un Congreso
en Chicago, sobre la efectividad de la fototera-
pia, concluyéndose que se deberia recomendar
a los pediatras que deberian hacer uso de la
fototerapia con los mismos cuidados y preocu-
paciones utilizadas en la decision del uso de una
nueva droga para ¢l tratamiento de un RN (2).
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En 1976 se destaco que la fototerapia; que
ya se encontraba en tefminos de terapeftica, si
fuese una droga “jamds” (3) seria utilizada sin
una evidencia de su seguridad, ademds de su efi-
cacia ya que su accion no es restringida al meta-
bolismo de la Bb y que ya hay considerables
evidencias de graves efectos de la luz sobre plan-
tas y animales (4 — 9); igualmente, se consider6
que ‘la luz en algunas circunstancias se presenta
como mutagénica y carcinogénica,

En 1978, se desmostrd que realizando culti-
vos de células de pulmén de ratas y sometidos
a la accién de la luz fluorescente blanca, se-pro-
ducen lesiones de ADN y aberraciones cromosoé-
micas que se expresan como quiebras de cromd-
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tides y presencia de cromosomas pequefios (10)
Hasta el momento existen evidencias que indi-
can que la longitud de onda mas efectiva para el
uso de la foroterapia, se encuentra entre 370y
470 nm (11) que corresponde a la luz fluores-
cente azul, pero también existen fuertes eviden-
cias de que la luz con longitud de onda menor
a 450 nm es mutagénica, carcinogénica y turba-
génica (12, 13). :
Sujetos, materiales y métodos -

Participaron en este estudio, 20 RN de los
dos sexos,-del Servicio de Neonatologia de la
Maternidad Isidro Ayora de Quito. s

Seleccion de pacientes (Gua‘dro No. 1)

Cuadro No. 1.— Identificacion y caracteristicas de los recién nacidos qué

participaron en el estudio de fototerapia

" ‘Hb mg/100

Tipo de Duracion:
No. Sexo sangre.y Rh  gestacion Peso (g) .al inicio
fototerapia
1 £ o 355 € 1900 - 14
2 f - o 395 1700 = 12.2
3 mP At 39s4d9 1680 12.2
4 m o 35s54d 2400 12.3
5 f o' 38s : 2550 15
6 m o 37s ; 2800 13.6
7 £ 0o~ 38s : 2980 138
8 m o 36s2d 2400 13.7
9 m o 35s6d 2200 12.2
10 £ o* 37s 2200 - 14.2
11 f o' 40's 3000 15.3
12 f o 38s 2960 15.1
13 f o" 39s 3140 15
14 m o' 38s4d 2700 16
15 m o' 40s4d 2300 13.1
16 m o 40's 4060 13.6
17 m ot 36s 2120 16.5
18 f ot 40 s 4140 15.7
19 f ol 37s 1880 13.2
20 f o' 38s . 3100 16.8
a Femenir-]o ~ b Masculino ¢ Semanas d Dias
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Para la seleccién de la muestra, s¢ tomaron

en cuenta los siguientes aspectos:

a. No presentar incompatibilidad sanguinea
materno - fetal del tipo ABO o Rh:

b. No haber ingerido riinglin medicamento.

¢.'No presentar ninguna otra patologia a no ser
la hiperbilirrubinemia neonatal.

d. Los niveles de Bb $erica del RN debian ser
siempre superiores a 12'mg/100 ml

e. Fueron escogidos Ginicamente los RN someti-
dos a mds de 72 horas de fototerapia.

Los RN €ran expuestos a la lumihbterapia las
24 horas del dia, siendo retirados {nicamente
para higiene y lactancia; se pr'ote,giéron sus ojos
con un antifaz de pafio negro-y en ¢l caso de los
RN de sexo masculino se protegié también los
genitales.

Técnicas citogendéticas

Para cada RN se realizd un cultivo temporario

de linfocitos de sangre periférica seglin la técni-
ca de macrocultura (13), modificada (14) du-
rante 72 horasa 370 C,

Se sembr6 1 ml. de sangré heparinizada (Li-
quemine — Roche 5000u/ml) eni un frasco que
contenfa medio de cultivo RPMI 1640 (GIBCO,
Grand Island, NY") enriquecido ¢on suero huma-
no, PHA, penicilina 100 u/20 ml y éstreptomi-
cina 0,0025U/20 ml; igualmente se sembrd 1
ml de sangre en otro frasco de cultivo que ade-
mis contenia Bleomicina (Blenoxone — Bristol
2 ug/ml).

Para el arrest_o del cultivo, 90 minutos antes
de completar &l periodo de incubacion se adi-
ciona a cada frasco de cultivo dos gotas de col-
chicina alcaloide (Fisher Cientific USA) 0.004M
al 0,0016¢ 0.

El material as{ obtemdo fue cenrtrifugado a
800 RPM, hipotonizado ¢on 'CIK (0.075M) fija-
do y lavado ¢on ~metanol— 4cido acético (3:1);
po'steriorni‘ente se realizb el éxtendido y colora-
cibn con Giémsa ghccrmado diluidd en tarmpon
fosfato 0.06M dé pH 6,8 (1:30).

Lépez, R. y cols.

Anélisis Citogenético

Se analizé 100 metafases de cada RN perte-
nécientes a ld muestra, antes y después de la
fototerapia distribuidos asi:

1. Anilisis de 50 metafases obtenidas después
del cultivo de 72 horas en medio RPMI 1640
con adi¢ién de bleomicina.

2. Anilisis dé 50 metafases obtenidas después
del cultivo de 72 horas en medio RPMI 1640

El anélisis comprendié observacién y disefio
de los. cromosomas con lente objetivo de inmer-
sion (100 x), las aberraciones cromosbmicas
atializadas fueron: Gaps cromatidicos y cromo-
sdbmicos (gtc, gcs), quiebras cromatidicas y
cromodsomicas  (bct, bes), acéntricos (ace),
poliploides (end), pulverizaciones (pvz), anillos
(r), dicéntricos (dic), rearreglos ‘cromosémicos
(rea) y condensacion prematura centroméricas

(pcce).
Analisis Estadistico

Se realiza estadisticas descriptiva, pruebas
patamétricas y no paramétricas (Mann—Whit-
ney test)

Résﬁltados

Ui total de 4000 metafases fueron analiza-
das; la caterizacion de’ las aberraciones cromo-
sbmicas fue realizada segtn la clasificacion in-
ternacional (15), cuadros 2 y 3.

Se comprobé que los recién nacidos des-
pués de 7 2horas de ser sometidos a la fototera-
pia en medio RPMI 1640 la luz fluorescente
blanca produjo- dafio cromosbmico, al inducir
la produccion de gt y ace p < 0.0001 que es
estadisticamente muy significativo; para gcs
p = 0.0039, bes p = 0.0012y pvz p =
0.0084 que es estadfsticamente  significativo,
también se indujo una mayor produccion de .
end, r, di¢, pec y rea aunque no es estadistica-
mente déemostrable (Cuadro 4).

Se demostré que la fototerapia produjo
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dafio cromosdmico en medio RPMI 1640 con  p = 0.011 que cs estadisticamente significati-
Bleomicina, al inducir la produccién de bcet y vo, también se indujo una mayor produccion
bes p < 0.0001 que cs estadisticamente muy . de ace, end, pcc y rea aunque no es estadistica-
significativo, para la produccion de gct p =  mente demostrable (cuadro 5).

0.0024, gcs p- = 0.05, pvz p = 0.04 y dic

Cuadro No. 2.— Aberraciones cromosémicas en 1.000
células analizadas en 20 recién nacidos antes y después de
72 horas de fototerapia en medio de cultivo RPMI 1640

Total

Aberracibén ) Antes Después
Gap cromatidico (gct) 144 249
Gap cromosdmico (ges) 42 . 80 .
Quiebra cromatidica (bet) - 32 75
Quicbra cromosdmica (bes) : 3 24
Cromosomas acéntricos (acc) 23 107
Cromosomas pulverizados (pv) 3 » 23
Endoreduplicaciones (end) 1 4
Cromosomas en anilio (r) 1 4
Cromosomas dicéntricos (dic) - 2 3
Rearreglos cromosémicos (rea) 1 4
Condensacién prematura

centromérica (pce) 1 3

Cuadro No. 3.— Aberraciones cromosémicas en 1.000 células
analizadds en 20 recién nacidos antes y después de 72 horas de
fototerapia en medio de cultivo RPMI 1640 con Bleomicina

Total
Aberracion ' Antes - Después
Gap cromatidico (gct) 269 321
‘Gap cromosomico (gcs) 86 Co1d
Quiebra cromatidica (bet) 60 131
Quiebra cromosémica (bes) 21 56
Cromosomas acéntricos (ace) 127 179
Cromosomas pulvéfizados (pvz) 11 30
Endoreduplicaciones (end) 12 15
Cromosomas en anillo (r) ; 5 11
Cromosomas dicéntricos (dic) . 3 16
Rearreglos cromosémicos (rea) 0 6

Condensacion prematurs
centromérica (pcc) - 2 2




Cuadro No. 4.— Aberraciones cromosémicas en 20 hiperbilirrubinémicos en RPMI
1640 antes y después de lg fototerapia

ABERRACION X1 DS1 % X2 DS2% t

P
Gap cromatidico (gct) 7.2 2.21 12.95 3.84 5.893 H0.0001
Gap cromosomico (ges) 2.1 1.83 4 2.77 2.581 0.0183
Quiebra cromatidica (bct) 1.55 1.57 3.85 2.39 3.285 0.0039
Quiebra cromosOmica (bces) 0.15 0.36 1.2 1.19 3.804 0.0012
Cromosomas acéntricos (ace) 1.15 1.26 5.35 3.85 5.228 < 0.0001
Cromosomas pulverizados (pvz) 0.15 0.36 1.15 1.49 2.938 0.0084
Endoreduplicaciones (end) 0.05 0.22 0.2 0.41 1.370 0.1864
Cromosomas en anillo (r) 0.05 0.22 0.2 . 041 1.831 0.082
Cromosomas dicéntricos (dic) 0.1 0.30 0.15 0.36 0.567 0.577
Condensacion prematura (pec) 0.05 0.22 0.15 0.36 1 0.329
Rearreglos cromosomicos (rea) 0.05 0.22 0.2 .. 041 1.831 0.828

Cuadro No. 5.— Aberraciones cromosémicas en 20 recién nacidos hiperbilirrubinémicos
en RPMI 1640 con Bleomicina antes y después de la foioterapia

ABERRACION X1 DS1 X Ds2% ot P
Gap cromatidico (get) 13.45 2.98 16.05 4.37 2.436 0.024
Gap cromosOmico (ges) 4.3 2.77 5.55 2.66 2.046 0.05
Quiebra cromatidica (bct) 3 1.68 6.55 3.13 5.559 < 0.0001
Quiebra cromosémica (bcs) 1.05 0.94 2.8 1.39 5.705 H 0.0001
Cromosomas acéntricos (ace) 6.35 3.09 8.9 2.93 2934 0.08
Cromosomas pulverizados (pvz) 0.55 0.51 1.5 1.23 3.226 0.004
Endoreduplicaciones (end) 0.6 0.88 0.75 1.16 0.512 0.614
Cromosomas en anillo (r) 0.25 044 0.55 0.51 2.348 0.029
Cromosomas dicéntricos (dic) 0.15 0.36 0.8 0.89 2.795 0.011
Condensacion prematura (pcc) 0.1 0.30 0.1 0.30 0 1
Rearreglos cromos6micos (rea) 0 ‘o 0.2 0.41 () 1

91
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Discusion

Esti demostrado que la luz con longitud de
onda de 390 nm es la mds efectiva para produ-
cir fotodegradacion de la Bb, y que longitudes
de onda menores a 450 nm son mutagénicas
y turbagénicas (16). Los efectos turbagénicos
fueron comprobados por el aumento de célu-
las poliploides después de la fototerapia,
aunque no es estadisticamente significativo
(p =0.018), cuadro 4.

Para el andlisis citogenético se utilizé la téc-
nica de macrocultura de cultivo de linfocitos,
por considerarlo uno de 1os tests mds compati-
bles para la investigacion de los dafios inducidos
en ¢l material genético del hombre, ya que per-
mite la visualizacién de-todo el genoma al mi-
croscopio dptico y es un indicador directo de
las alteraciones cromosomicas e indirecto de
mutacién genética (17, 18).

La luz utilizada para la fototerapia. en la
Maternidad Isidro Ayora, es de tipo blanca con
una longitud de onda de 370 a 470 nm, por lo
que las aberraciones inducidas por li luz en
los hiperbilirrubinémicos - principilmente bet
p = 0.0012 y ace p <0.0001 (Tabla iV) esta-
ria llevando a la muerte celular (Révell 1983,
citado en 12).

El mayor niimero de quiebras y gasps cro-
mosémicos visualizados después de 72 horas de
fototerapia con luz fluorescente blanca (Cuadro
2), nos estaria indicando la ineficiencia de los
mecanismos de reparo del ADN (19), la explica-
cion para la no deteccién de los posibles efectos
mutagénicos inmediatos de la luz sobre el RN
serfa quizds debido a que se realiza una sinte-
sis no programada de ADN en respuesta a los
danos causados por la radiacion ultra violeta
(20) que es un componente de la luz blanca.

El medio de cultivo en nuestro trabajo, fue
el RPMI 1640, que es uno de los que menos
quiebras cromos6micas expontaneas induce en

comparacion con otros medios de cultivo que '
existen, debido a su alta concentracion de L—
Cisteina y por poseer diez veces mds dcido as--
cbrbico que otros medios (21),

El quimico que nosotros usamos para mdu-
cir la produccién de aberracionés cromosémi-
cas, fue la Bleomicina que actia como un alqui-
lante radiomimético (22 - 24), produciendo una
inhibicidon de la sintesis y ruptura de la cadena
de ADN (25), condensacién prematura centro-

ey

“mérica (27, 28) acéntricos (29) y pulverizacion

cromosdmica (30), lo que es comprobado am-

pliamente en nuestro trabajo (Cuadro 3 y 4).
Recomendaciones

Por los resultados obtenidos ‘‘in vitro”’, cree-

mos que deben desarrollarse esfuerzos para que

los niveles de indicacion de la fototerapia sean

mejor conocidos y que su uso-se limite a lo
*estrictamente necesario’’; aunque la. mayoria
de las unidades de fototerapia poseen un nivel
bajo de rayos ultra violtea, las limparas viejas
pueden emitir radiaciones en cantidades “‘po-
tencialmente lesivas’, por lo que se recomienda
el uso de un anteparo de.vidrio o acrilico azul
para bloquear estas rddiaciones indeseables.

Creemos que serd de mucha importancia el
seguimiento de nifios que fuéron sometidos a
fototerapia para la observacién de alteraciones
fisicas que podrian darse, €j. cutineas y relacio- -
narlas con el tratamiento.
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ABSTRACT

MUTAGENIC EFFECTS OF THE PHOTOTHERAPY IN HUMAN LYMPHOCYTES IN NEW
BORNS WITH HYPERBILIRUBINEMIA

Lymphocyte subpopulations from 20 hyperbilirubinemia neonates of the Neonatal Service
of Hospital Ginéco — Obstetrics “Isidro Ayora” Quito, were cultivated in RPMI 1640 and RPMI
1640 with Bleomicina (Blenoxané — Bristol 2 ug/ml of culture medium) before and after 72 hours
of phototherapy with white fluorescent light, a total of 100 metaphasic cells of each new born
were analized in order to evaluaté the mutagenic effect of fluorescent light on the ¢chromosomes,
specificaly the clastogenic and turbagenic in “‘in vitro” cell cultuies.

The turbagenic effects were observed by the increment of polyploid cells, althought these
effects were not statistically significant (p =0.18). On the other hand the clastogenic effects were
sun by the effect of the fluorescent white light upon the production of chromosomic aberrations
with values p << 0.0001 for the production of gct an ace, p = 0.00183 for ges, p = 0.0039 for bet,

p =0.0012 for bes and p = 0.0084 for pvz.

The bleomyecin is an excellent radiomimetic for the induction of structural chromosomic muta-

tions in ‘‘iri vitro’’ cell cultures.
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ABERRACIONES CROMOSOMICAS EN EFUSIONES MALIGNAS
‘Dr.CESAR PAZ Y MINO - y Dra. LIGIA OCAMPO?

Resumen: Medi
: ealante uso de técrica dzrect‘a se han sometido a andlisis ci-

togenético 66 efusiones (31 derrames as fticos y 35 pleurales) prove-
nientes de diferentes tipos de tumores malignos (adenocarcinomas 35,

lmfomas 10, carcinomas 1, 4, mesoteliomas 4 y otros
3). La cztogenetzca fue posztz dad en 56 casos (84, 8 o/o )

negativa en 7'(10,6 0/o) y d1 dosa s"(4 5 0/o): La técnica cito-
genética mostro una mayor efecthdd , zagnostzca (p- < 0,05) que la
citolégica. La tecmca citolégica fue positiva para malignidad en 44 ca-
sos. (66,60/6). Negatwa ‘para malignidad en 13 casos (19,8 o0/o) y

dudosa en. 9 casos (13, 6 0/o). Cuando ambas técnicas fueron correla-
cionadas la efectzvzdad diagnéstica fue mayor, 62 casos (93,90/0)
fueron positivos para malignidad mientras que 4 casos (6,1 o/o) fueron
negativos. En forma general, los grupos cromosémicos implicados, en
orden de frecuencia; en las altericiones de todos los tipos de efuszones
son: Cen 21 casos; Aen 19, Een 17, Den16,Ben11FyGen10yel
X en 1. Las therdzplozdzas con 36 casos (54,5 o/o) son los hallazgos
mds frecuentes, las euploidias 17 (25,7 0/o), las hipodiploidias en 12
(18,1 o/o) y las pulverizaciones en 1 caso (1,5 ofo). Se concluye que los
criterios citogenéticos de malignidad usados en esta investigacion son
altamente discriminativos para malignidad. No hemos podido relacionar
ningun grupo de cromosomas o aberracion con algin tipo histolégico de
tumor. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, 15 (1 - 2): 20 — 27, 1990).

. Introduccion con el proceso de inicidcibn y progresion del

Los derrames asciticos.y pleurales son una  cdncer (3, 5, 6, 7). Hasta el momento se conoce

complicacidén frecuente de los cinceres de las

regiones toraco—abdominales. En estas efusio- |

nes se han descrito tres tipo de aberraciones
cromosOmicas (1—4): anormalidades cromosé-
" “micas especificas para ¢ada tipo histopatologi-
co de cincer, 2) aberraciones cromosdmicas no
al azar, y 3) aberraciones cromosémicas al azar.
Estos - cambios cromosémicos se asumen son
marcadores de malignidad que tiene que ver

1. Laboratorio de Génética, Facultad de Ciencias
Médicas - Unidad de Genética Médica de la Fun-
dacion “Simoén Bolivar”, Quito;

2. Instituto Nacional del Cancer. SOLCA,  Quito.

15 aberraciones especificas en tumores sélidos
y 51 alteraciones inespecificas, pero recurrentes
en los anilisis citogenéticos de los tumores
(3, 5,6, 8,9).

La citogenética de las efusiones provenientes
de tumotes malignos, ha mostrado mayor efec-
tividad diagndstica, alrededor del 900/0, en las
fases tempranas de la enfermedad, frente a la
citologia, alrededor del 70 o/o (4, 10—14). Por
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esta razdn es importante hallar nuevos y especi- -

ficos marcadores cromosémicos tumorales, que
posibiliten un diagnéstico preciso y répido del
cdncer. El anilisis cromosdmico de las piezas
tumorales primarias conlleva serios problemas
téenicos (3, 4, 15, 16), por lo que se ha optado
por ensayat téc¢nicas alternativas, que indirecta-
mente permiitan conocer el comportamiento ci-
togenético . dél cdancer. Por estas dificultades
los investigddores han puesto atencién en hallar,
en preparaciones cromosdmicas de efusiones
“accidentales’, marcadores cromosémicos .de
malignidad especificos (3 — 8, 11, 17, 18).
El proposito del piesente trabajo es asociar
un tipo histopatoldgico de cdncer, con un grupo
cromosdmico tipico.

Materiales y Métodos

Se analizaron 66 efusiones provenientes de
tumores malignos, 31 obtenidas dé derrames
asciticos'y 35 de pleurales. Las efusiones fueron
extrafdas por puncién transabdominal o torici-
ca. Para el estudio se seleccionaron tinicamente
aquellas muestras cuyo origen primario del
cdncer y tipo histoldgico eran conocidos
(cuadros 1 y 2).

Cliadro 1.— Origen Primario del Cdncer

Organo de ) .
Origen No. Casos Tipo Efusién
Broncopulmonar . 19. p?
Linfoma 10 A/P
Ovario 9 A/P
Mama 8 p
Estomago 6 Ab
Costillas 4 A/P
Utero 3 ‘A/P
Intestino D¢/GY 3 A
Rifon 2 A/P
Higado 1 A
Pincreas 1 A

2 pleural - P Ascitico € Delgado 4 Grueso

Cuadro No. 2.— Tipos Histolbgicos de los cdnceres

TIPOS N

Adenocarcinomas 35
Linfomas : 10
Carcinomas 10
Osteosarcomas 4
Mesoteliomas 4
Hepatoma 1
T, de Wilms 1
Ca. Cel. Pequenias 1

El estudio citogenético se realiz6 mediante la
técnica convencional (4, 9, 17, 19, 20). La
efusidbn se centrifugb a 2.000 rpm por 10
minutos, luego se afiadi6 - ¢olchicina . 0.03
microgramos pot mililitro y s¢ incubdé a 37
grados centigrados por 90 minutos. Para la
cosecha celular, se sometieron las células a un
choque hipotonico con cloruro de potasio al
0.54 o/o durante 20 minutos a 37 grados C.,
posteriormente se fijo y ‘lavd las células con
Carnoy (meétanol 3 partes y dcido acético 1
parte). Las extensioties Sobte portaobjetos
fueron tefiidas con Giemsa al 20/0 por 10
minutos y estudiadas bdjo el microsocopio
optico con 1.000 auferitos. En cada caso se
analizaron las metafases, tratando siempre de
hacerlo en un minimo de 20. Los criterios de
malignidad (4, 9, 10, 14, 21) para la evaluicion
citogenética fueroii:

a) Hallar un minimo de 10o/o de me-
tafases alteradas, esto es: hipo o hiperdiploi-
dias, presencia de marcadores cromosémicos
(un marcador se lo consider6 como aquel
cromosoma que no encuadra en ninguno de los
grupos del cariotipo normal), fragmentos
cromosdmicos, DMS- (doble minutes) y HSR
(regiones homogéneamente tefiidas).

b) Hallar tres marcadores cromosdémi-
cos distintos en por lo meéhos tres metafases
diferentes.

c) Hallar un mismo marcador cromo-
somico en al menos tres metafases distin-
tas.



22

d) Se descartd malignidad cuando en la
evaluaciébn ¢romosOmica se encontrd un mini-
mo consecutivo (cuando fue posible) de 20
metafases normales, o cuando todas las meta-
fases halladas fueroi normales (menos de 20
metafases). Sk

En.cada muestra evaluada sé registrd el
grupo cromosdmico al cual pertenecia el
marcador cromosdémico hallado; eni los casos en
que la morfologfa del cromosoma 1o fue tipica,
se lo incluyd en el grupo mids parecido o en su
defecto para la contabilidad se descartd ese
“marcador.

"Los resultados del estudio citogenético y
citoldgico se los compard estadfsticamente
mediante la prueba de chi cuadrado, para
-obtener el valor de significancia p.

Resultados

De las 66 efusiones analizadas citogenéti
camente, 56 casos (83,80/0) fueron positivos
para malignidad, el rango de metafases alteradas
para estos casos estuvo entre el 23 al 100 o/0; 3
casos (4,50/0) fueron dudosos para maligni-
dad, pues presentaron entre 7 y 11 o/o de
metafases alteradas; y 7 casos (10,60/0) fueron
negativos pard malignidad, con metafases alte-
radas entre el 2 al 4 o/o (Cuadro 3). La citolo-
gia fue positiva para malignidad _en 44 casos
(66,60/0), en 9 casos (13,60/0) fue dudosa
y en 13 casos (19,80/0) fue negativa paia malig-
nidad. Al realizar el estudio comparativo se

Paz y Mifio, C. y col,

determind que las diferencias entre la citogené-
tica u la citologfa son significativas (p < 0.05)
con respecto 4 la sensibilidad diagnéstica (Cua-
dro 3). Cuando se usaron las dos técnicas en
forma complementaria (cotogenética +¢itologfa)
para diagnéstico de malignidad, se observd que
ciertos casos negativos para una. metodologia
eran positivos para la otra metodologfa, lo que
determinaba que la efectividad diagndstica de
ambas pruebas sea del 93,90/0 (62 casos posi-
tivos para la malignididad) y 6.10/0 (4 casos)
negativos para malignidad. No sé hallaron casos
dudosos. El cuadro 4 recoge los datos de la
efectividad diagnostica de la citogenética por
tipo de céncer.

Al evaluar el nimero de cromosomas (ploi-
dia) de todos los casos estudiados, encontra-
mos que las hiperdiploidias son las mds fre-
cuentes 36 casos (54,50/0), las euploidias 17
casos (25,70/0), hipodiploidias en 12 casos
(18,10/0) y las pulverizaciones en 1 caso
(1,50/0). El cuadro 5, muestra las alteraciones
del ntimero cromosémico (ploidfa) para cada
tipo histolégico de cincer analizado.

Se observd gran variedad, en el andlisis de
los grupos cromosomicos implicados en cada
tipo de cdncer. El cuadro 6 recoge estos datos.
En forma general, los grupos cromosdmicos im-
plicados, en las alteraciones de todos los tipos
de efusiones, en orden de frecuencia son: grupo
cromosémico C en 21 casos, A en 19, E en 17,
Den16,Ben11,FyGen10yelXenl.

Cuadro No. 3.*‘Compﬁraci6n de la Efectividad Diagnéstica
de la Citologia frente ¢ la Citogenética

Positiva Dudosa Negativa p (X%)
Citogenética 56 (84,8 o/0) 3 (4,5 0o/o) 7(10,6 o/0)
: < 0.05
Citologia 44 (66,6 o/o) 9 (13,6 o/0) 13(19,8 o/0)
Cigenet + Citol 62 (93,9 0/0) -—— 4 (6,1 o/0)
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Cuadro No. 4.— Efectividad diagnéstica de la citogenética
por-tipo de céncer

Tipo Histologico No. Casos  Positiva Dudosa Negativa
Adenocarcinomas 2 35 32 1 2
Linfomas 10 7 1 2
Carcinomas 10 8 —- 2
Osteosarcomas 4 3 1 -
Mesoteliomas 4 3 - 1
Hepatoma 1 1 - -
T. Wilms 1 1 — -
Ca. Cel Pequeiias 1 1 - -

Total 66 56 3 7

a .
Un caso de adenocarcinoma

Cuadro No. 5.— Alteraciones de la Ploidia por tipo
Histolégico de cancer

Tipo Hiperdiploide Euploide Hipodiploide
Adenocarcinomas? 25(71,5 o/o) 5(14,3 o/0) 4 (11,4 o/0)
Linfomas 3 (30 0/0) 4 (40 0/0) 3 (300/0)
Carcinomas ' 3 (300/0) 4 (40 0/0) 3 (30 0/0)
Osteosarcomas - 4 (100 o/0) —
Mesoteliomas 2 (50 o/o) 1 (250/0) 1(250/0)
Hepatoma : 1 (100 o/0) - —

T. de Wilms 1 (100 o/0) - -

Ca. Cel. Pequeiias - - 1 (100 o/0)
Total 35 (53, 1o/0) 18 (27,2 o/0) 12 (19,7 o/o)

2 Un caso de adenocarcinomas presento metafases pulverizadas.



El hallazgo de aberraciones cromosdémicas en
66 efusiones malignas analizadas, sustenta, de
forma importante, el valor prictico de la cito-
genética como método diagndstico precodz de
malignidad, con una técnica relativamente sen-
cilla. :

~ La efectividad diagnéstica de la citogenética
(84,80/0) sobre la citologia (66,60/0) es eviden-
te (p < 0.05), mientras que la utilizaciéon con-
junta, es mds efectiva (93,90/0), como lo con-

24 Paz y Mifio, C. y col.
Cuadro No. 6.— Andlisis de los grupos cromosémicos marcadores, por tipo
histologico de cancer
Tipo Grupos CromosOmicos marcadores / No. Casos
A B C D E F G X
Adenocarcinomas 9 8 13 210 10 5 7 1
(35 casos)
Linfomas 5 %1 3 1 2 2 1 -
(10 casos)
Carcinomas 3 1 4 4 52 3 1 -
(10 casos) -
Osteosarcomas - 1 — 1 - - 1 —
(4 casos)
Mesoteliomas 23 1 - - - - -
(4 casos)
Hepatoma - - 1 1 - - - -
(1 caso)
T. De Wilms - - 1 — - - - =
(1 caso)
Ca. Cel. Pequerias - - 1 - - - 1 -
(1 caso)
Total 19 11 24% 17 17 10 11 1
2 Grupo marcador mis frecuente
Discusidit - firman otros estudios (2, 4, 11 - 14, 17 - 23).

Por lo tanto, el empleo rutinario de las dos
técnicas en el diagnéstico de malignidad es te-
comendable. La citogenética arroja en las pri-
meras evaluaciones ddtos diagnosticos mds
precoces, reduciéndose el indice de negatividad
para malignidad, o de resultados dudosos, lo
que beneficia directamente al paciente, pues se .
puede instdurar tratamientos tempranos.

Son varios los estudios que comparan la ci-
togenética con la citologia en la evaluacién de
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efusiones, cada autor ha seleccionado las mues-
tras de acuerdo a diferentes criterios: casos al
azar (11), pacientes sometidos a tratamientos
antineopldsicos (23), o casos claramente ma-
lignos (2, 3, 4, 21) como en el presente estudio.

Los criterios de malignidad as{ mismo, son
variables para cada autor, aunque un factor co-
min es el hallazgo de marcadores cromosdmi-
cos'y de metafases alteradas, pero sin coincidir
en el ndmero de metafases alteradas que den
certeramente el diagndstico de malignidad
9, 14, 17, 18, 20, 21, 23).

Los criterios de malignidad utilizados en este
estudio son estrictos, lo que hace suponer una
gran confiabilidad en el diagnéstico. La literatu-
ra (2, 5, 13, 14) hace referencia a diagnosticos
falsos positivos o falsos negativos, lo que debe
tomarse en cuenta al momento de la interpreta-
cién clinica; estos falsos positivos 0 negativos,
son- probablemente reflejo de un estado prima-
rio de alteracién genética (oncogenética), no
evidenciable cromosémicamente. En nuestra
serie no existen falsos positivos o negativos, si
en cambio casos dudosos, estos pueden deberse
a un estado de regresiébn inmunoldgica del tu-
mor, o simplemente porque la técnica citogené-
tica no evidencié metafases, ya que el tumor al
momento de ser analizado, no contaba con un
nGimero suficiente de células en division. Aun-
que otros factores han sido implicados en la ob-
tencibn de falsos positivos (infecciones virdles,
tumores benignos, exposicion a quimicos, etc.)
en este estudio estos factorés no han estado
presentes, pues todas las muestras seleccionadas
provinieron de efusiones malignas compro-

badas. _ ) )
En todos los casos se supo ¢l origen primario

del cdncer y su tipo histolégico. Se determind
que los grupos cromosémicos C, A, D'y E son
los marcddores tumorales mas frecuentes ¢n
efusiones malignas. Asi mismo, se pudo deter-
minar que en los adenocarcinomas el grupo cro-
minar que en los adenocarcinomas el grupo cro-
mosdmico C es el mds frecuentemente implica-
do, el grupo A en linfomas y mesoteliomas, y el
grupo E en carcinomas. Aunque existe una clara
predisposicion a la presentacion de hiperdiploi-
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dias € implicacion de los grupos cromosOmicos
anotados (C, A, Dy E), todavia no se puede re-
lacionar complemeétamente un tipo de cincer
con una alteracion citogenética o un grupo cro-
mosomico especifico, con las técnicas citogené-
ticas utilizadas en este estudio.

Por el tipo de cromosomas obtenidos, lis
técnicas de bandeamiento cromosdémico no son
satisfactorias en citogenética tumoral en general
(5, 6). En este sentido, los intentos de bandea-
miento que realizamos no fueron totalmente

" exitosos ¥ no se pudo detérminar exactamente

los cromosomas implicados. Otros investigadores
con mejores éxitos (3, 5, 6, 13, 15, 17, 18, 20,
24), tipificando los cromosomas matcadotes o
alteraciones estructurales, apoyan el criterio de
una evolucién monoclonal del cincer (3, 5, 6,
7, 15, 24) y descartan un posible origen multi-
clonal; mds aGin esta teoria se ve reforzada, al
comparar los datos citogenéticos de las efiisio-
nes con los del estudio de piezas tumorales pri-
marias, que han revelado alteraciones tipicas
para cada tumor (3, 5,6, 7, 13, 15,16, 24) y
que se las puede relacionar morfoldgicamente
con los marcadores hallados en las efuisiones,
asi: deleccidon del brazo corto del cromosomas
3 (1p =) ¢n el cincer de pulmén, translocacio-
nes entre los cromosomas 6 y 14 (1(6;14) en
carcinoma de ovario y monosomfa parcial o
completa del cromosoma 22 (-22, o 22q-)
en neuroblastoma. Recientemente en los estu-
dios de efusiones malignas (3, 6, 13, 24, 25) se
ha informado sobre la implicacién frecuente de
los cromosomas 1, 3, 13, 6, 7, 9 y-17 (grupos
A, D, C y E respectivamente), lo que coincide
perfectamente con el tipo de hallazgo nuestro.
Los hallazgos sobre implicaciones cromoso-

micas especificas en cdnceres, han servido para
relacionar los cromosomas implicados y sus si-
tios de reestructuraciones, con sitios frigiles
comunes (c-fra) y sitios de oncogenes celulares
(c-onc), que posiblemente sean los responsables
del desarrollo y evolucién del cincer (3, 5, 6,
7, 24).

De nuestro estudio se desprende que la téc-
nica directa puede ser utilizada sin restricciones
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para al andlisis cromosdmico de malignidad en
efusiones. En estudios cromosémicos de células
cultivadas in vitre (5), provenientes de efusio-
nes malignas, no se han encontrado diferencias
citogenéticas entre los resultados de la técnica
directa con los de cultivos celulares,

En definitiva, este trabajo evidencia la con-

Paz y Mifio, C. y col.

malignidad precoz, destacando lo bencficioso

“de la utilizacidon conjunta con la citologia. Ubi-

ca grupos cromosdmicos prédispuestos a con-
formar marcadores tumorales especificos para
cada tipo histologico de tumor y trata de corre-
lacionar con los conocimientos actuales de

genética molecular.

fiabilidid de la citogenética en el diagnéstico de
Abstract
Chromosomic Aberrations in Malign’ant Effusions

Sixty six malignant effusion caused by different types of tumor (adenocarcinoma 35, lympho-
ma 10, carcinoma 10, osteosarcomnia 4, mesothelioma 4 and others 3) were subjected to cytogene-
tic analysis by the use of a simple direct technique. We studied 35 pleural effusions and 31 ascitic
effusions. The cytogenetic technique showed 56 positive malignancy cases (84, 8 0/0). Seven cases
(10,6 o/o) were negative to malignancy and 3 cases (4.5 o/o) were tneertain. The cytogenetic
technique showed a better accuracy for diagnosis than the cytologic one (p <0.05).

The cytologic was positive to malignancy in 44 cases (13, 60/0) were uncertain. When both of
these techniques were correlated 93,9 percent uncertain. When both of these techniques were
correlated 93,9 percent (62 cases) of diagnostic accuracy was found, and only 4 cases (6.1 0/0)
were negative to malignancy. In all types of cancer studied the most frequently groups of marker
chromosomes were: C in 21 cases, Ain 19, E in 17, D in 16, B'in 115 F and Gin10and X.in 1
case. The cytogenetics aberrations were: Hyperdiploids in 36 cases (54.5 0/0), euploids 17 cases
(25,7 o/0), hypodiploids-in 12 cases (18,1 o/0) and 1 case pulverized (1,5 0/0). We concluded that
the malignancy cytogenetics Judgments used in this investigation are hlghly discriminative to malig-
nancy. We can not relate any group of chromosomes, neither any chromosomes aberrations with

some type of histologic tumors.
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ESOFAGUECTOMIA SIN TORACOTOMIA

Dr. CESAR BENITEZ ARREGUI' y Ur. ERNESTO SALAZAR'

Se presentan ocho casos de esofaguectomia transhiatal sin -
toracotomia, realizados por via cérvico dbdominal por los autores én
el Servicio de Cirugia General del Hospital “Andiade Marin” de Quito.

- La indicacién operatoria fue en dos casés éstenosis benigna 'y en seis
casos carcinoma del eséfago. Se describen ld técnica operatoria utilizada
y la evolucién satisfactoria, sin mortalidad y sin complicaciones impor-
tantes, con alimentacién oval temprana y estancia hospitalaria postope-
ratoria corta. Se discuten las limitaciones, péligros, ventajas y alternati-

L

vas de esta técnica.
31, 1990.

Introduccién

Las técnicas quirlirgicas cldsicds para
realizar una esofaguectomfa han utilizado una
toracotomia. Entre estas técnicas $& enciien-
tran: ‘ .
a. El acceso a través de uha toracoto:

mia izquiérda. :

b. La toracofrenolaparotonifa. izqitierda

¢. Las incisiones combirtadds dbdominal
y torici¢a derecha con anastomosis
intratoricica.

d. Las incisiones combitiadas abdomi-
nal, toricica derecha y -cervical, con
anastomosis cervical.

La morbilidad y mortalidad operatorias

con estos métodos han sido invariablemente

altas (1 - 3).

En los hltimos afos se ha realizado con
buenos resultados la reseccidn esofdgica a través
del abdomen .y cuello sin toracotomfia, tanto
para enfermedades benignas como malignas,
obteniéndose cifras de morbilidad y mortalidad
operatorias notablemente menores (4 - 6).

En este articulo se presentan ocho casos

1. Servicio de. Cirugia General del Hospital “Carlos
Andrade Marin del IESS, Quito.

(Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, 15 (1 - 2): 28—

operados por los autores utilizando esta técnica
en el Servicio de Cirugfa General del Hospital
“Andrade Marin”.
Material y Métodos

Se describen los ocho casos operados

pot 1os autores. Todos pacientes del sexo mas-
cilino, cuya edad ha fluctuado entre los 32 y

los 68 afios. La sintomatologia preoperatoria

consisti6 en disfagia y pérdida de peso. El diag-
nbstico preoperatorio fue en un caso €l de este-
nosis benigna por ingestion de ciusticos, en un
caso estenosis benigna por permanencia prolon-
gada de una sonda nasogéstrica alimentaria por
traumatismo craneoencefilico, en dos casos
adenocarcinoma, uno de ellos en un esdfago
de Barrett, y en cuatro casos carcinoma escamo-
celular. Todos tuvieron esofagograma y endos-
copia preoperatorios, con el diagnostico histo-
logico de la lesion. Los dos pacientes con este-
nosis benigna tenian compromiso de todo el
esdfago tordcico fueron sometidos a dilatacio-
nes sin resultados satisfactorios y tenfan una ye-
yunostomia previa para alimentacion.
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Los pacientes fueron operados-en dect-
bito dorsal con.la cabeza girada hacia el lado
derecho. Se. realizd6 ‘una’ esofaguectomfa de

aproximadarmiente las tres cuartas partes distales”

" del brgano, por vias cervical y ab&omin"al, sin
toracotomia; trabajando. simultineamente por
el cuello y el abdémen. El es6fago fue reempla-

zado por ¢l éstdbmago movilizado y la-anastomo-

sis con el esdfago proximal se la realizd a nivel
del cuello, 4
Los principales tiempos -quirlrgicos ab-
dominales incluyeron las siguientes maniobras:
kocherizacion amplia del duodeno; piloroplas-
tia de Heine-Miculicz; liberacion de la curvatu-
ta mayot del estdbmago conservando los vasos
gastroepiploicos derechos; liberacion de la cur-
vatura tiienor conservando los vasos gistricos
derechios; seccidn y ligadura de los vasos gastri-
cos izquierdos; ampliacién del hiato esofigico
mediante maniobra de Pinotti (7); y diseccién
digital roma del eséfago en ‘el mediastino pos-
terior hasta”la ‘altura- dél bronquio izquierdo.
Los tiempos quirargicos cervicales fundamenta-
les comienzan con una incisién por delante y
paralela al masculo esternocleidomastoideo iz-
quierdo; diéresis de los planos mﬁsculvoapeneu-
roticos; identificacién del nervio recurrente; y
diseccion digital del esofago cervical hasta en-
contrat el plano de diseccién inferior en el me-
diastino posterior. Después, se secciona el es6-
fago 4 través.de la incision cervical; se lo extir-
pa, vy el esofago proximal o la faringe se anasto-
mosa con ¢l fundus del estomago que se lo ha
hecho atravesar el lecho esofdgico en el medias-
tino posterior. En todos los casos el fundus lle-
go con facilidad hasta la altura de la faringe.
Se colocaron drenes en ¢l cuello, en mediastino
posterior- y, en uno de los casos, en cavidad
pleural izquierda. v

Resultados

En ninguno de los casos ocurrié hemo-
rragia importante en el transoperatorio, siendo
aproximadamente de 800 cc la pérdida prome-
dio de sangre. No se presentaron arritmias car-
dfacas ni hipotensién durante la diseccién enel

mediastino, posterior. No hubo mortalidad ope-
ratoria ni perioperatoria. En el postoperatorio
inmediato ocurrié neumotdrax en 2 casos y he-
moneumotdrax en ung, los mismos que fueron
solucionados rdpidamente con la colocacién
de una sonda torécica por 4 dias. En un ¢aso,
en el po:sorpoeratorio mediato, ocurrié esteno-
sis relativzi de la anastomosis, lo que ameritd la
realizacion de dilataciones. En los tres casos de
patologia maligna se extirparon con la pieza
ganglios mediastinales y abdominales cotres-
pondientes a los grupos 111,.110, 112, 1, 2, 7,
y 9 en'nimero de 16 en el primer caso, 19 en
el segundo y 17 en el tercero. El paciente que
tuvo un -adenocarcinoma- €n un esOfago de
Barrett falleci6 a los 7 meses por metdstasis
Oseas, sin-que hubiera recurrencia en el gbda-
men ni en:el mediastin'o, Los pacientes cormmgh-

zaron 4. alimentarse en todos los casos afites de

los 7 dias de la operacién y la estancia hospita-
laria postoperatoria fue.de 9 dias en promedio.

Discusion y Conclusiones

La esofaguectomia sin toracotomfa fue
ejecutada ‘por primera vez por Levy en 1898
(8). Denk la realizd en 1913 (9) y Turner en
1933 (10). No se popularizé por pensarse que
no era una técnica radical para cincer. Debido
a las altas cifras de morbilidad y mortalidad
operatorias y a la corta sobrevida obtenida con
las técnicas cldsicas que incluyen toracotomia,
algunos autores comenzaron a utilizar la técni-
ca motivo de este trabajo. para obtener cifras
significativamente menores de morbilidad y
mortalidad (1 - 6). En carcinoma de esbfago
tordcico medio esta técnica es posiblemente -
menos radical, pero, no hay que perder de vista
que las resecciones esofigicas por cincer son
en el mayor niimero de casos solamente opera-
ciones paliativas (11). Al estdmago lo hemos co-
locado en el mediastino posterior, pero puede
también ser colocado en forma. retroesternal.
Hemos hecho la substitucion del eséfago por el
estbmago pero, en casos en que éste no fuera
utilizable, se puede utilizar el colon. En otras
situaciones se puede confeccionar un tubo gas-
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trico. La maniobra amplia de Kocher permite
que el estbmago se movilice ficilmente, quedan-

do el piloro a nivel del diafragma, El estdbmago’

es un Organo bien itrigado, lo que permite su
desvacularizacion. Hay que conservar y proteger
cuidadosamente los vasos gistricos derechos y
gastroepiploicos derechos. La piloroplastid no

es utilizada por todos los atitores. Se la realiza -

porque los nervios vagos son seccionados duran-
te la esofaguectomia, Constituyen alternativas
la piloromiotomfa o la conservacion de los
vagos durante estd operacidon como lo ha descri-
to Akiyama (12) én patologia benigna. Durante
la maniobra de Pinotti ‘hay que cuidar el
pericardio ¥ las pleuras. Durante la diseccién
mediastinica puede ocurrir arritmias cardiacas
e hipotensién arterial. La complicacién mis
grave la constituiria la lesién del bronquio
izquierdo. Hay que preservar cuidadosamente el
nervio laringeo recutrente. El fundus del estd-
mago movilizado alcanza ficilmente la faringe.
La anastomosis en el cuello es téchicamente

sencilla y, en caso de ocurrir una deshicéncia, -

ésta es mejor tolerada que en el toérax. Puede
ocurrir estenosis de la anastomosis, la cual re-
querird dilataciones. En cuanto a la radicalidad
de la operacidén en casos de carcinoma, si es que

Abstract

Esophaguectomy Without Thoracotomy

Benitez, C. y col.

éste asienta en el esd6fago cervical o en el distal
la linfadenectomia que se puedé realizar es ade-
cuada. Cuando el tumor se encuentra en el ter-
cio medio del esofago toricico la linfadenecto-
mf{a se la puede realizar en mejor forma median-
te una toracotomia derecha. En nuestros casos
se han podido extirpar los ganglios correspon-
dientes a los grupos 111; 110 y 112, a mds de
los correspondientes a los grupos 1, 2, 7 y 9.

La adherencia del tumor a la aorta o
bronquio constituye una contraindicacion for-
mal para realizar esta operacidn, situacién que
se la puede éstablecer en el preoperatorio me-
diante una TAC. Se puede colocar un tubo to-
ricico unilateral o bilateralmente al finalizar
la cirugfa; si no se lo hace, hay que vigilar la
expansién pulmonar para detectar temprana-
mente un NEUmMoOtorax;

Esta experiencia inicial con este pro-
cedimiento nos ha permitido estar satisfechos
por la sencillez relativa de la técnica quirirgica, -
por la ausencia de complicaciones importantes,
por la ausencia de mortalidad, por la evolucion
postoperatoria inmediata favorable, por la ali-
mentacion oral precoz y la estancia hospitalaria
postoperatoria corta.

This paper describes eight esophageal operations usign a transhiatal cervico—abdominal
esophaguectomy, without doing a thoracotomy, performed by the authors in the Surgical Depart-
ment at the Andrade Marin Hospital, Quito. Operative indications were two beningn esophageal
carcinémas. Surgical technique is described. Postoperative evolution was satisfactory in all cases,
with no important morbidity and null mortality. Patients were able to swallow early and postope-
rative hospital stay was short. Limitations, dangers, advantages and alteratives for this technique

are discussed.
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LA PATOLOGIA FEMENINA EN EL HOSPITAL..
“SAN JUAN DE DIOS” DE QUITO DURANTE EL SIGLO XX

Dr. DIDIER FFASSIN!, Dra. ANNE—CLAIRE DEFOSSEZ? y
Dra. FRANCISCA RIVADENEIRAS.

Resumen

La historia de las enfermedades en el siglo veinte es todavia poco

conocida en el Ecuador, A partir de una muestra de 2460 historias cli-
nicas del Hospital San Juan de Dios de Quito, se describen las relaciones
entre las patologias y los hechos sociales entre 1925y 1965, insistiendo
sobre el papel no solo de las tendencias epidemiolégicas, sino también
de la evolucion de las instituciones hospitalarias, de los adelantos médi-
cos y de los comportamientos sociales. Este trabajo se completa con un
estudio comparativo de 500 historias clinicas de hombres y mujeres en
el mismo periodo, cuyo objeto es identificar el papél del género en la
determinacién de las enfermedades. (Revista de la Facultad de Ciencias Médi-

cas, 15 (1- 2): 32 — 43, 1990).

Introduccién

Las principales fuentes ecudtoridnas
para una historia de las enfermedades; son los
libros de énfermos conservados en las institucio-
nes sanitarias; en efécto, los informes de las es-
casas encuestas llevan datos parciales sobre epi-
demias o endemias, y los archivos parroquiales
solo contienen informaciones sobre patologias
que han causado la muerte, Desafortunadamen:-
te, la aparicidn de las historias clinicas es muy
tardia — 1910 para la Maternidad Isidio Ayora
y 1913 para el Hospital San Juan de Dios de
Quito —, lo que Gnicamente permite una his-
toria del periodo contemporaneo.

Obviamente, las historias clinicas solo refle-

jan una parte de la patologia: la que lleva una .

fraccion de la poblacion al hospital. En otros
términos, la presencia y la evolucién de una en-

1. Instituto Francés de Estudios Aridinosh(Quito).
2. Instituto Salud y Desarrollo (Paris)
3. Dispensario Tierra Nueva (Quito)

. fermedad e las estadisticas hospitalarias no

dependen finicamente de su distribucion real
en el €spicio’y el tiempo, sino también de su
reconocimienito por los énfermos y sus familias,
del acceso de los diferentes grupos a los servi-
cios de salud, de la manera en que la poblacidn
se representa los hospitales, de las capacidades
de diagnéstico ‘de la medicina en un momento
dado y de la estructuracion del sistema sanita-
rio. Es decir, la interpretacion de estos datos |
debe ser relativa, tomando en cuenta esos malti-
ples factores.

A pesar de las dificultades metodoldgi-
cas inherentes a este tipo de enfoque, una apro-
ximacién semejante puede enriquecer el conoci-
miento de la patologia y también de la sociedad
gracias a las informaciones disponibles sobre los
enfermos. El objetivo del presente trabajo, basa-
do en un anilisis de cuatro décadas de historias
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clinicas del hospital mis antiguo de Quito, que
fue también el primero de Ecuador, cs tritar de
dar una visidn historica de la realidad epidemio-
légica ecuatoriana y, a través de este ejemplo,
indicar algunas pistas de investigacién para una
historia contemporinea de la salud pablica.

Un hospital pitblico en el siglo XX

- El hospital San Juan de Dios, fundado
en 1565 bajo el patronato real y con el nombre
de la Santa Caridad y Misericordia de Nuestro
Sefior “Jesucristo, es uno ‘de los primeros del
continénte americano (1). Después de un largo
tiempo de funcionamiento como hospicio para
los pobres dirigido por una Cofradia, luego por
los Betlemitas, y finalmente por las Hermanas
de la Caridad, el establecimiento sufre al inicio
del siglo veinte una doble transformacion: una
medicalizacibn  favorecida por los adelantos de
la medicina (primeras “operaciones de alta ciru-
gfa” en 1907), y una laicizaciébn concretizada
por la toma del control administrativo del hos-
pital por la Jurita Central de Beneficiencia (pu-
blicacion de 1la “Ley de Beneficiencia” en
1908). Este cainbio se inscribe en un periodo
intenso de la Hhistoria social del pais (2): en el
mundo intelectual, el triunfo de la ideologia
positivista explica la tendencia biologista que
se desarrolla ery 1a medicina, mientras que en-la
vida politica; law revolucion liberal provoca entre
otras conseeue ricias un réfofzamiento del poder
estatal que se ax firma en particular en. el campo
de 1a salud piblica.

A pesar  de las transformaciones mencio-
nadas, al final el primer cuarto de siglo, el hos-
pital San Juars de Dios aparece como una es-
tractura poco adaptada a las necesidades de la
capital que em gra en una fase de crecimiento
ripido: la ind wstrializacidon atrae importantes
poblaciones de  lag zonas rurales e imp‘lica nue-
vas demandas e s sociedad urbana (3). La lo-
calizacibn del la ospital en el Centro Historico no
permite una amepliacién que se vuelve indispen-
sale; el desarram 1lo de la parte residencial por el
norte y de los barrios desfavorecidos por el sur,
aleja paulatinammente los quitefios de su ‘{inico
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hospital puablico; y tal vez mis que todo, la
imagen del hospital queda asociada a una medi- -
cina caritativa para los pobres (4). Estas consta:
taciones que ya habfan conducido en 1889 al
Ministro de Beneficiencia a asignar una suma
anual para una nueva estructura piblica llevan
la construccién del hospital Eugenio Espejo,
inaugurando en 1933,

Paralelamente se abren otros estableci-
mientos. La primera clinica se crea en 1907 y
sefala el inicio del desarrolle ripido del sector
privado, cuya institucién mds famosa es la
Maternidad del Dr. Isidro Ayora. El Hospital
Militar que funcionaba como un anexo del
Hospital San Juan de Dios se separa en 1918:
progresivamente, su .c:i'pacidad en camas crece,
lo que hace necesario su desplazamiento a fines
de los afios treinta. La Clinica del Seguro Social
empieza a recibir pacientes en 1947: reservada’
para los beneficiarios de la Caja del Seguro, es
decir los pocos asalariados, esta institucidon
aparece en su época como la mds moderna. En h
este perfodo, se fundan también hospitales des-
tinados 2 la atencién dé grupos especificos,
comp el Policlinico para la Policia, y estableci-
mientos privados sin fines de lucro, como los
de la Cruz Roja.

Pero ¢l sistema de salud-en Quito no
solo se diversifica de un punto de vista institu-
cional, sino que también se especializa segin
las patologfas. Las primeras enfermedades que
fueron tratadas de manera separada, fueron las
enfermedades contagiosas: la lepra en el lazare-
to del Hospital San Lizaro en 1786. Ciento cin-
cuenta afios después, se autonomiza paulatina-
mente la patologfa psiquidtrica en el antiguo
Manicomio: hasta entonces los “locos”no eran
aislados de los pobres, viejos y recluidos. La
atencibn obstétrica se individualiza en 1870
con la fundacidn de la primera Maternidad den-
tro del Hospital San Juan de Dios, antes de ubi-
carse en un local propio en la calle Pereiray,
en 1951 en la calle Gran Colombia con el nom-
bre de Maternidad Isidro Ayora. La atencion
infantil, a pesar de la creacién en 1916 de un
dispensario anexo al Hospital San Juan de Dios,
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se desarrolla realmente desde 1948 con la
apertura del Hospital de Nifios Baca Ortiz.
Finalmente, a partir de.los afios cuarenta, apa-
tecen instituciones pfivadas de tipo humanita-
rio, en la tradicion de las Cofradias y Socieda-
des de Beneficiencia, como la Ligd Ecuatoriana
Antituberculosa o la Sociedad de Lucha contra
el Cdncer que se dedican a enfermedades especi-
ficas, .
Las transformaciones qué ocufren en el
sistema de salud implican asi una diversifica-
cién institucional y médica que se traduce, para
la poblacién, en una diferenciacion §ocial mis
grande: en funcién de su posicién econdmica,
los enfermos acuden a una institucién o a otra.

El Hospital San Juan de Dios, con su imagen de

hospital viejo para los pobres, es poco a poco
marginado por otros establecimientos méis mo-
dernos o mids especializados, ya sea en el sector
publico o privado. Esa evolucidn se debe tomar
en cuenta cuando sé analiza la patologfa que se
encuentra en este lugar.

Enfermedades y Sociedad

Para conocer la epidemiologia de las
afecciones de las cuales sufrian las mujeres hos-
pitalizadas, se constituyd una muestra de his-
torias clinicas (Archivo Hospital ““San Juan de
Dios” - Seccibn 05 - Seric 03 - Subserie 08):
por cada afio, desde 1925, fecha del primer li-
bro todavia existente, sé tomaron los datos. so-
ciales y’ médicos de las sesenta primeras histo-
rias clinicas de mujeres; como los libros dispo-
nibles van hasta 1965, fueron éstudiados en
total 2460 casos. Lo que siguc ¢s el andlisis de
la patologia encontrada (5), insistiendo en las
relaciones entre aquella y la evolucién de la
sociedad.

A principio del siglo vemte las grandes

epidemias mortiferas se volvieron mds escasas
en la Sierra: la virueld, responsable de catis-
trofes demograficas hasta ¢l final del siglo die-
cinueve, disminuye en incidencid y virulencia,
en particular a paitir de los primeros intentos
de vacunacién; la peste bubénica y la fiebre

amarilla siguen como problemas- graves, pero
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sobre todo en el Litoral; entre las mujeres de
la muestra, no se da ninglin caso de esas plagas.

De la misma manera, las infecciones y
parasitosis intestinales se vuelven progresiva-
mente menos frecuentes: represeritan un 4.90/0
de la patologia analizada; con 30 casos de di-
senteria, 28 de helmintiasis, 17 de amibiasis,
14 de colera y solo 2 de tifoidea (cuadro 1);
el 58 o/o de esas enfermedades se encuentran
en la primera década del perlodo es decir entre
1925y 1934.

El paludismo, patologia de las tierras
bajas, existe sin embargo en los valles alrede-
dor de Quito; ademds, es una etiologia impor-
tante de fiebre entre los migrantes de la Costa;
sin embargo, en la muestra, donde solamente
representa un 1.4 o/o de las hospitalizaciones,
el 73 o/o de las enfermas vivian en la provin-
cia del Pichincha. Gracias 4 la obra de sanea-
miento llevada a cabo por los sefvicios de sani-
dad, la frecuericia de esa endefnia va bajando
en las estadfsticas -hospitalarias: después de
1935, se observan solo un 20 6/0.de casos de
paludismo.

Dos énfermedades predominan en la pa-
tologia infecciosa —ambas estrechamente liga-
das a las condiciones sociales que experimenta
la poblicién serrana. La tuberculosis y la sifi-
lis, qué representan el 3.5 o/o y el 8.3 o/o (el
11.1 o/o si se afiade la‘gonococcia ) del total de
los casos respectivamente, ¢recen paralelamente
al deterioro de la vida, siendo favorecidas por
la pobreza y la promiscuidad que se desarro-
llan con la urbanizacién. Cuando se comparan
las mujeres que padecen de esas dos infecciones
con el resto de la muestra, se constatan los
hechos siguientes (cuadro 2): las tuberculosis
viven en su mayoria en la capital, mientras que
las victimas de enfermedades venéreas provie-
nen mis de otras ciudades; las obreras tienen
una sobrerepresentacién.en el primer grupo,
mientras que las empleadas domésticas estin
mis presentes én el segundo grupo; en cambio
no aparece una diferenciacion étnica.

El andlisis de la evolucion de esas dos
patologias pone en evidencia; para la tubercu-
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Cuadro No. 1.— Frecuencia de las enfermedades de 2459 mujeres, segun la clasificaciéon
de el INEC, lista basica de 307 grupos (Hospital San Juan de Dios 1925 - 1965)

PATOLOGIA (Namero en la clasificacion INEC)

Infecciones intestinales (01)

Tuberculosis (02)

Otra enfermedades bacterianas (03)

Otras enfermedades viricas (04)

Enfermedades transmitidas por artropodos (05)
Enfermedades venéreas (06)

Otras infecciones y parasitosis (07)

Cinceres labio, boca y faringe (08)

Cinceres digestivos y peritoneales (09)

Canceres respiratorios e intratoricicos (10)
Cinceres de los huesos, de la piel y de la mama (11)
Cinceres de los 6rganos genitourinarios (12)
Canceres de otros sitios o no especificado (13)
‘Cénceres del tejido linfitico y de los drganos hematopoyéticos (14)
Tumores benignos (15)

Carcinomas in situ (16)

Otros tumores (17)

Enfermedades endocrinologicas, metabdlicas e inmunitarias (18)
Deficiencias de la nutrici6n (19)

Enfermedades de la sangre (20)

Trastornos mentales (21)

Enfermedades del sistema nervioso (22)
Enfermedades del ojo (23)

Enfermedades del oido (24)

Fiebre reumdtica y consecuencias cardiacas (25)
Enfermedades hipertensivas (26)

Enfermedades isquémicas (27)

Otras enfermedades del corazon (28)

Enfermedades cerebrovasculares (29)

Otras enfermedades del aparato circulatorio (30)
Enfermedades de las vias respiratorias superiores (31)
Otras enfermedades respiratorias (32)
Enfermedades de la boca y de las glindulas salivales (33)
Otras enfermedades del aparato digestivo (34)
Enfermedades del aparato urinario (35)
Enfermedades del aparato genital femenino (37)
Aborto (38)

Causas obstétricas directas (39)

Causas obstétricas indirectas (40)

Enfermedades de la piel (42)

~ Enfermedades del sistema osteomuscular (43)
Anomalias congénicas (44)

n

92
86
12
8
37
272
33
1
37
4
47

228

14
4
88
3
5
24
5
9
18
34
24
2

157

434
60
172
30
48

197
67

35

(a/0)

(3.7)
(3.5)
0.5)
(0.3)
(1.5)
(11.1)
(1.3)
(0.0)
(1.5)
(0.2)
(1.9)
(9.3)
(0.6)
(0.2)
(3.6)
(0.1)
(0.2)
(0.4)
(0.7)
(1.4)
(1.0)
0.1)
(1.2)
(0.2)
(0.0)
(0.9)
0.2)
(1.3)
(0.9)
(6.4)
(0.1)
(17.6)
(2.4)
(7.0)
(1.2)
(2.0)
(0.1)
(8.0)
(2.7)
0.2)
0.2)
(1.3)
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Signos y sintomas mal definidos (46) 33
Fracturas (47) 2
Luxaciones, esguincet y desgarros (48)

Traumatismos internos y craneales (49) 3
Heridas (50) . 10
Cuerpo Extrafio (51) 1
Quemaduras (52) 10
Envenenarnientos (53) 6
Complicaciones de la atencién médica (54) 16
Complicaciones precoces dé traumatismos (55) 1
TOTAL B 2459

Fuente: Archivo Hospital San Juan de Dios, seccién 05, serie 03, subserie 08.
Museo Nacional de Historia de la Medicina.

Cuadro No. 2.~ Caracteristicas de las mujeres con tuberculosis y enfermedades venéreas
(Hospital San Juan de Dios 1925 — 1965)

Caracteristica Tuberculosis  Enf. venéreas Total de la muestra
(n = 86) (n =272 (n = 2460)
Raza _
Blancas 27 (43.2) 43 (21.2) 653 (31.1)
Mestizas ) 48 (60.7) 149 (73.4) - 1283 (61.1)
Indias 4(5.1) 11( 5.4) 148 ( 7.1)
" Direccién
Quito ' 34 (82.9) 126 (69.6) 1294 (72.2)
Cabecera cantonal 4( 9.8) 35 (19.3) 300 (16.7)
Parroquia urbana 2( 4.9 15 ( 8.3) 52( 2.9)
Parroquia rural 1(24) 5(2.8) 145 ( 8.1)
Profesion
Personal de servicio 16 (42.2) 84 (56.0) 420 (43.7)
Comerciantes : 5(13.2) 8(5.3) 98 (10.2)
- Obreras 13 (34.2) 29 (19.3) . 238 (24.7)
Empleadas 0( 0.0) 4(2.7) 27( 2.8)
Profesoras 2(5.2) 1(0.7) 23( 2.4)
Agricultoras 1( 2.6) 19 (12.7) 135 (14.0)
Otras 1( 2.6) 5(3.3) 21 ( 2.2)

Fuente: Archivo Hospital San Juan de Dios, seccidn 05, serie 03, subserie 08.
Museo Nacional de Historia de la Medicina. '

0.1)
(0.1)
(0.1)
(0.1)
(0.4)
(0.0)
(0.4)
0.2)
(0.7)
(0.0)

(100)
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Cuadro No. 3.— Evolucién decenal de algunas enfermedades significativas
(Hospital San Juen de Dios 1925 — 1964)

Patologia 1925/ 1930/ 1935/
1929 1934 1939
Tuberculosis ' 17 23 23
Enfermedades venéreas 5 19 43
Enfermedades cutineas 5 16 49
Enfermedades reumdticas 8 9 4
Apendicitis 3 2 1
Hernia o 2 0 .
Fibroma uterino "~ -2 0 = 3
Céncer cuerpo uterino 2 0 11
5 8 ~22

Cancer-cuello uterino

1940/ 1945/ 1950/ - 1955/ 1960/
1944 1949 1954 1959 1964
5 2 4 .6 . s
70 95 22 14 4
49 29 31 9 8
1 0 4 2 2
2 14 17 28 19
2 7 8 11 9
16 .16 6 8 8
9 15 7 10 3

27- 14 30 28 21

“Fuente: Archivo Hospital San Juan de Dios, seccién 05, serie 03, subseric 08.
Museo Nacional de Historia de la Medicina. ‘

losis, un crecimiento moderado -hasta el final
de los afos treinta seguido por una disminucion
ripida, y para las enfermedades venéreas, ‘una
pendiente fuertemente creciente hasta el-final

" de los afios cuarenta cuando después se invier-
te (cuadro 3). Esas tendencias se pueden inter-
pretar desde dos enfoques diferentes. En pri-
mer lugar, desde el punto de vista de la epide-
miologia, el incremento inicial se debe a los fe-
némenos de .pauperizacibn y superpoblacion
ligados a la urbanizacion incontrolada; a partir
de la cuarta década del siglo, el desarrollo de
medidas preventivas y de nuevos tratamientos
explican (6) una baja en la incidencia de esas
infecciones,

En segundo lugar, hay que tomar en
consideracién las transformaciones ocurridas en
el sistema. de sdlud: en efecto, la apertura del
nuevo hospital pablico Eugenio Espejo en 1933
confina la patologfa contagiosa, cronica y de
una cierta manera mis estigmatizante al antiguo
San Juan de Dios; el crecimiento de [a tubercu-
losis y de la sifilis traduce esta especializacion,
que se manifiesta también institucionalmente a
través de la creacidn de un servicio de sifilo-
grafia dentro del hospital en 1924 y de un dis-
pensario antituberculoso anexo a este en 1929;
inversamente, la disminucidon ulterior de la
incidencia de esas dos infecciones en la muestra

tiene parcialmente su origen en la puesta en ser- -
vicio de instituciones especializadas como el
Sanatorio de Cotocollao o el Hospital de Ais-
lamiento al final de los afios cuarenta. :

El mismo tipo de anilisis puede hacerse
en el caso de las enfermedades-de la piel, espe- .
cialmente de la escabiosis, y ‘de las afecciones
asociadas con estigma. Al contrario, otras pa-
tologias pricticamente desaparecen de las es-
tadisticas hospitalarias, ‘mds por razones insti-
tucionales ‘que por razones epidemiolédgicas: si
la fiebre reumitica y las valvulopatias consecu-
tivas disminuyen a partir de 1935, se debe mids
al hecho de que el nuevo hospital concentra
este tipo de patologia que a‘un presumido des-
crecimiento de las enfermedades debidas al
estreptococcus.

El papel de las transformaciones ocurri-
das en el sistema de salud en las curvas evoluti-"
vas de la patologia de las mujeres hospitalaza- .
das se ve muy claramente en el caso de dos en--
fermedades muy comunes: la apendicitis y la
hernia (cuadro 3). No se puede pensar que su
crecimiento  espectacular sea- ¢l resultado de
una situacion epidémica: son 1 05 ‘adelantos de
la técnica quirargica los que han permitido que
esas patologfa sean operadas ‘sin mayor peli-
gro.

La interpretacion de la evolucion del
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fibroma uterino es mds compleja: como fue
mostrado en estudios horte—americanos, la
morbilidad notificada de ese tumor tiene una
fuerte correlacién con ¢l namero de médicos y
4un més de ginecdlogos; la constituciéon de una
especializacién médica para- -las enfermedades
femeninas (7), que habia estado-por fuera de

las preocupacionies de los médicos hasta el final

del siglo diecinueve, influye en gran parte en
el crecimiento de la incidencia hospitalaria del
fibroma uterino; pero- a partir de los anos cin-
cuenta, cuando se moderniza la Maternidad Pa-
blica Isidro Ayora, esa patologia se traslada a
esta institucion, lo que explica su disminuciéon
en el Hospital San Juan de Dios.

Finalmente, los c¢inceres genitales ilus-
tran muy bien la necesidad de tener en cuenta
diversos factores explicativos. El incremento del
nimero de casos, hasta iin miximo notablemen-
te estable entre 1940 y 1959 cuando empieza a
disminuir, se debe principilmente a la evolucion
del cincer del cuello uterino (cuadro 3). Tres
clementos se conjugan para explicar esta evo-
lucién: el crecimiento de esta patologia, en rela-
cién a las infecciones de tfansmiSién sexual, en
la poblacién femenina en general; el mejora-
miento del acceso de las mujeres a la aténcién
médica; el desarrollo de la especializacién gine-
cologica.

Como se puede constatar, las estadisti-
cas hospitalarias informan a la vez sobre la si-
tuacién epidemiologica, el medio social y el
contexto institucional. Sin embargo, la riqueza
de esos datos implica también limitaciones en
su interpretacion:
evolutiva, es todo el marco histérico el que se
debe analizar antes de proponer una explicacion
—que, en la mayoria de los casos, sera necesa-
riamente polisémica.

Diferenciacion sexual de la Patologia

Dentro de las patologfas de las cuales

padecen las mujeres, una parte esta ligada -

directa o indirectamente (a través de determi-
naciones bioldgicas o de riesgos comportamen-
tales ), positiva o negativamente (causando una

frente a una tendencia-
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falta o un exceso de morbilidad), a su-condicién
femenina (8). Con el fin de precisar el papel
del factor de género, se ha estudiado una segun-
da muestra, constituida por las cien primeras
historias clinicas — dé hombres y mujeres — de
cada década, entre 1925 y 1965: son asi 500
casos —241 hombres y 259 mujerés— los que

se analizan aqui.

La diferenciacion sexual en la patologia
puede considerarse alrededor de dos enfoques
(9): la reproduccibn bioldgica, que incluye afec-
ciones obstétricas y trastornos genitales, especi-
ficos a cada sexo, v la reproduccidn social, en
particular las condiciones de vida y de trabajo,
respecto a las cudles las mujeres pueden o no
encontrarse en una posicion desfavorable, es
decir que, seglin las situaciones, ellas tendrdn
condiciones iguales, peores o mejores que los
hombres.

Las enfermedades que pueden agruparse
en la primera categoria representan un 15.5 o/o
de la morbilidad entre las mujeres y un 3.6 o/o
entre los hombres (cuadro 4). Los tumores ex-
plican ampliamenté la diferencia: estos repre-
sentan respectivamente el 8.6 o/o y el 1.2 o/o
del total de las patologias femenina y masculi-
na. Las inflamaciones e infecciones no venéreas
también entran en esa diferencia: respetivamen-
te representan el 4.2 o/o y el 2.4 o/o de los ca-
sos. Las complicaciones del embarazo y del
parto por su parte, son responsables del 2.7 o/o
del conjunto de las afecciones de las cuales pa-
decen las mujeres. La reproduccion bioldgica
juega entonces un papel importante, no solo en
la patologia materna, sino también y con mayor
incidencia, en la patologia femenina general.

Las enfermedades que entran en la se-
gunda categoria se refieren al modo de vivir y
de trabajar de la persona enferma, pero las in-
terrelaciones entre lo social y lo biologico to-
man formas diferentes, como se puede ver en
el caso de algunas patologias (cuadro 5). Lailus-
tracion mas simple es el paludismo que reprc;
senta el 14 o/o del total de la morbilidad antes
de 1935 y que después pricticamente desapa-
rece: el contacto con los vectores depende
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Cuadro No. 4.— Diferencias por género en las patologias asociadas con
la reproduccién biolégica (Hospitel San Juan de Dios 1925 — 1965)

Patologia Hombres (0/0) Mujeres (o/0)

Enfermedades Genito
Urinarias 6 (2.4) 11 4.2)

Tumores malignos v
Genito Urinarios 2 (0.8) 17 (6.6)

Tumores benignos

Genito Urinarios 1 (0.4) - (2.0)
Complicaciones
Obstétricas 0 0.0) 7 2.7)

Total 7 (3.6) 40 (15.5)

Fuente: Archivo Hospital San Juan de Dios, seccion 05, serie 03, subserie-08.
Museo Nacional de Historia de la Medicina.

Cuadro No. 5.— Diferencias por género en algunas patologias asociadas
con la reproduccién social (Hospital San Juan de Dios 1925 — 1965)

Patologia Hombres (o/0) Mujeres (o/0)
Paludismo 7 ( 2.9) 1 0.4)
Eczema 20 ( 8.3) 7 2.7
Escabiosis 4 ( 1.7) 5 (1.9)
Tuberculosis , 18 (7.5) 6 2.3)
Sifilis 32 (13.3) 24 9.3)
Gonococcia 17 ( 7.1) 4 (1.5)
Patologia Reumitica 2 ( 0.8) 7 2.7) -
Patologia Biliaria 5 (2.1) 16 (6.2)
Patologia Accidental 11 4.6) 6 (2.3)

Fuente: Archivo Hospital San Juan-de Dios, seccidon 05, serie 03,
subserie 08. Museo Nacional de Historia de la Medicina.



estrechamente de las condiciones de vida y de
trabajo y las migraciones laborales de los hom-
bres a la Costa exphcan probablemente la inci-
~ dencia siete veces mds dlta de la malaria entre
estos que entre las mujétes. Otro ejemplo es el
prurito que conciernen &l 11 o/o de los enfer-
mos de l4 muestra: €stos son frecuentémente
causados por la manipulécién de productos aler-
gemcos partlcularmente én las actividades de la
‘¢onstruccidn, La incidéncia tres veces mis alta
dc esds dermatosis entre los enfermos que en-
tre las enfermas puede estar puesta en relacion
con las condiciones dél trabajo obrero.

Las dos enfermedades de fuerte determi-
nacién social ya estudiadas, muestran clara-
mefite la relacion entre. morbilidad y género,
mediatizdda por la participacidn en el proceso
de produccién (cuadro 6). La tubérculosis es
tres veces mds frecuente en los hombres que en
las mujeres: como fue indicado antériormente ,
esta infeccidn se manifiesta con una incidencia
m3s alta er ¢l sector secundario, lo que se verifi-
¢a aqui tanto para las mujéres como para los
hombres; la presencia més fuerte de estos en
~ ésas actividades (cuatro veces mds, cuando se
consideran obrero$ y artesanos) explica el exce-
so_de tuberculosis en el grupo masculino. Las
enfermedades venéreas tierien igualmente una
sobrerepresentacion masculina (con una inci-

Fassin, D. y cqls.A

dencid m4s alta en el sector secundario, lo que
se verifici aqui tanto para las mujeres como
pata los hombres; la presencia més fuerte' de
estos en ¢sas actividades (cuatro veces  imis,
cuarido -se ‘consideran - obreros y - artesanos)
expllca el exceso de tuberculosis en el grupo
masculino. Lis enfermédides venéreas tienen
igualmente unha sobrerepresentacién masculina
(con una incidencia doblé en rélacién a la fe-
menina): se puede anotar que esas infecciones
se distribuyen en un abatiico de cdtegorias pro-
fesionales muchio m4s dmplio para los hombres
(en partlcular én el sector terciatio), que para
las mujeres; donide sé encuentran casi exclusi-
vameénte efr una s3ld actmdad laboril (el per-
sonal de servicio); sin embargo, hay que consi-
derar otro factor explicativo, pues la diferen-
cla entre 'ambos s€xos €8 mucho mds conside-
rable pard la gonococcm (17 hombres y 4 mu-
jerés) que parala 51f1115 (32 hombres y 24 muje-
res), lo qué se debe, éntre otras causas, 4 la
dificultad de realizar éste diagnostico en el sexo
femcnmo ‘

Existen situaciones més complejas cuan-
do hay interférencia entre lo innato y lo adqui-
rido. Asi; la fiebre retimética y $us efectos car-
dfacos ‘tienen determinarites complejos: la pro-
miscuidad; consecuencia de la sobrepoblacién
en los barfios pobres, ¢s probablemente m4s in-

Cuadro No, 6.— Relacidn entre categorias profesidnéile‘s‘ y dos patologias
seglin el género (Hospital San Juan de Dios 1925 — 1965)

Categoria Tuberculosis Enfermedades Venéi‘cas] Total Patologia
Pr_ofcsional ‘Hombres (0/6) Mujeres (o/o)[Hombres (0/0) Mujeres (6/0) Hombres (o/0 Mujeres (0/0)
Servicio 0 (0) 2 333 | 6 (12) 15 (4 |16 (6) 59 (23)
Comercio 0 0) 1 17) 1 (2 0 (0) 9 (4). 9 (3)
Agricultura 5 (28) 0 (0 |12 (24) 2 (D |8 e 7 (3
Industria 4. (23) 3 (0 | 4 (8 3Iodn 125 10y 23 (9
Artesania 7 39) 0 (0) 112 (24) 0 (0) 64 27 16 ( 6)
Terciario 1 (5) 0 (0y {12 24) 0 (0 357 (14) 0 ( 0)
Otras -1 (5) 0 ( O) -3 ( 6) 8 (28) 13 (5) 145 (56)
TOTAL 18 (100) 6 (100) | 50 (100).. 28  (100) 241 (100) 259 - (100) -

Fuente: Archivo Hospital San Juan de Di;’is,- seccion 05, serie 03,
subserie 08. Museo Nacional de Historia de la-Medicina.
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fluyente entre las niflas que entre los niflos a

causa de una presencia ms grande de aquellas
en la casa; pero el elemento genético, desfavo-
rable para las'mujéres, también juega un papel,
como se ha demostrado. El exceso de patologia
biliaria entre las mujeres se puede interpretar de
manera similar por diferencias en el consumo
alimentdrio y por las caracteristicas heredita-
rias; o S . v k

. La descripcion de los determinantes de
la salud en términos de reproduccién biolégica
por un- lidc y de reprodiceidn. social por el
otro es obviamente una siniplificacién: las con-
diciones econdmicas influyen sobre el riesgo
de cincer uterino o de comphcac1on obstétri-
ca, ‘e ihvérsamerite, 10§ factores genéticos indu-
cen dispatidades frenté a la enfeimedad déntro
de un grupo expuesto a la misma situacion ma-
teridl. Pero este modelo permite analizar como
sc consttuye —biol6gica y socialmente— la di-
ferenciacién en la salud entre géneros.

Mis que una informacion sobre la fre-
cuéncia'y la distribucion de las patologfas —que
estarfa falseada por el hecho de ser recogida a
partir de estadisticds hopltalarlas que ighoran
la morbilidad que no conduce al hospital—,
el estudio de- los registros de enfermos del hios-
pital San Juan de Dios aporta un conocimiento
de las complejas interacciones entre el medio
social, el contéxto institucional y 1a situacién
epidemioldgica, A pesar dé sus limitaciones
—que tienen a menudo por efecto traer un ma-
yor nfimero de- interrogantes. que de respues-
tas—, las historias clinicas abren; mds alli de la
informacion .médicd; nuevas pistas para una
historia socidl de las enfermedades en ¢l ‘siglo
veinte,
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Notas

" 1. Mucho $e¢ ha escrito sobre la-historia del

hospital San Juan de Dios, mis que todo
desde el punto de vista de los acontecimien-
tos institucionales: en particular, J.J. Sama-
niego; Resumen cronologico dé la Historia
del Hospital San Juan de Dios, Ed, Fray
Jodocke Rickie, Quito; 1949, y C. Astudillo,
pdginas:de la medicind écuatoriand, Instituto
Panamericano de Geografia € Historia, Qui--
to, 1981; sé puede consultar una bibliografia
cotripleta en E. Estrelld, Principales fuentes
dé la bibliograffd médica ecuatoriaha, Uni-
vérsidad Central del E¢uador; Facultad de
Ciencias Médicas, Quito, 1988:

2. Para un andlisis de las relaciones entre la si-
tuacion social y el sisterna de salud durante
este perfodo, se puede consultar: N. Ledn,
El pensarhiento médico ecuatoriano, Revista
del Instituto de Investigaciones en Ciencias
de la Salud (Cuenca), 4, (1); 93 - 121, 1989,
y M. Velasco Abad, P. de la Torre, N, Ledn,
Politicas de salud en el Estado ecuatoriano.
1887 - 1983, informe final, multlgr., 307 p.,
Quito, 1989.

3. Este proceso de urbanizacion y sus conse-
cuencias en la estructurd de la sociedad qui- -
tefla estd descrito en L.A. Achig, el proceso
urbano de Quito, Cultura, Revista del Banco
Central del Ecuador, 24, 863 - 870, 1986,y
en E. Kingman Garcés, Quito en el siglo
naciente; Cultura, revista del Banco Cen-
tral del Ecuador, 24, 871 - 875, 1986.

4. La historia de las instituciones de salud se
encuentra detallada en .J.J. " Samaniego,
Cronologia Médica Ecuatoriana, Ed. Casa de
la Cultura, Quito, 1957, 'y C. Hermida
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Piedra, Resumen de la historia de la medici-
na ecuatoriana, Publicaciones y Papeles,
Cuenca, 1979.

. El perfil social de las mujeres de la muestra
ha sido estudiado en otro articulo: A.C.
Defossez, D. Fassin, Femmes malades 4
I’hdpital public de Quito, de préxima pu-
blicacion.

. En el caso de la tuberculosis;-las publicacio-
nes de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa
creada .en 1940 permiten - verificar esta afir-
macién: entre 1938 y 1950, la mortalidad
causada por esta afeccion disminuye en un
57 o/o en Quito, donde representa todavia
en 1950 el 54 o/o del total de las causas de
muertes, segan diez afios de lucha antitu-
berculosa en el Ecuador 1940 - 1950, Memo-
ria de la LEA Guayaquil, 1951. En este do-
cumento, se menciona la introduccién de la

vacunacién por BCG en los programas pre-

ventivos en 1948 y de la estreptomicina en
los tratamientos en 1949,

. Sobre este tema, se puede consultar L.M.
Ayora, Historia de la  enfermeria en el
Ecuador, Revista del Hospital Militar, Ter-

Fassin, D. y cols.

cera Epoca, 6, 7, 1960, y J.A. Falconi Vi-
llagomez, Evolucién de la obstetricia, in
Asclepios y Cronos, Piginas de historia mé-
dica 'y para-médica, Ed. Casa de la Cultura,
Niicleo de Guayas, Guayaquil, 1960, 454 -
465.

. Un anilisis de estd .cuestién. en el perfodo

contemporineo se puede leer en Perfil epi-
demiolégico de la salud de la mujer en la
region de las Américas, Organizaciéon Pana-
mericana de la- Salud, multigr,, 255 p.,
Washington, 1990.

. Esa clasificacion se distingue de aquella pro-

puesta por J. Breilh y E. Granda, Investiga-
cion de la salud en la sociedad, Ed. de la
Fundacién Salud y Sociedad, La Paz, 1985,
que analiza la patologfa en funcién de dos
criterios, las modalidades del uso de la fuerza
de trabajo y las formas de consumo; para
entender mejor el papel especifico de las
relaciones de género én la produccién de las
diferencias entre hombres y mujeres, parece
preferible referirse a los conceptos de repro-
duccidn bioldgica y de reproduccion social,
dindoles definiciones un poco mds amplias
que las habituales.

Abstract

The history of diseases during the twentieth century is yet little studied in Ecuador. From
a sample of 2460 medical stories collected in Quito Hospital San Juan de Dios, it has been possible
to describe the relations between diseases and social facts which have occurred from 1925 to 1965,
"insisting on the part not only of the epidemidlogical context, but also of the evolution of the
health care institutions, of medical progresses and of social practices.
This work has included a comparative study of 500 medical stories of male and female
~_patients during the same pariod, in order to identify the role of gender in the determination of
diseases. .
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LA FORTIFICACION Y ENRIQUECIMIENTO DE LOS ALIMENTOS, -
UNA ESTRATEGIA DE INTER VENCION PARA LA SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DE LA POBLACION
Comentarios de la experiencia ecuatoriana

Dr. EDMUNDO ESTEVEZ, ! Dr. RODRIGO YEPEZ!

Resumen

El estado nutricional de la poblacion y de manera particular de
- los grupos dé alto riesgo depende de un conjunto de variables de deter-
minacion compleja. El deterioro de las condiciones de vida de amplios
sectores de nuestra poblacién ha determinado drdsticamente un inade-
cuado_abastecimiento, consumo vy utilizacion biolégica de nutrientes,
lo cual a su vez se manifiesta en las altas prevalencias de desnutricion y
carencias especificas en esta poblacién. -

Entre las carencias especificas, cobra singular tmportancia la de-
ficiencia de hierro y su correlato: la anemia ferropriva, en razom de su
magnitud y consecuencias de caracter biologico y social. Para este caso
especifico, al menos dos variables juegan un papel relévante sobre el
equilibrio de su metabolismo: un aporte y absorcion deficiente que no
logra cubrir las necesidades minimas y/o un aumento notable de sus re-
querimientos. Las pérdidas patolégicas ocasionadas por parasitosis in-
testinal, sangrados, etc., y otras carencias nutricionales asociadas tienen
un rol secundario en la determinacién del problema. Frente a estas cir-
cunstancias; y considerando. que la carencia de hierro es un problema de
Salud Piblica en el pais, se propone un conjunto de estrategias de inter-
vencién para el control y prevencion de la carencia de hierro y de la
anemia nutricional, desarrolladas en el marco del Proyecto ANDES-E
(Alimentacién, Nutricién y Desarrollo en el Ecuador). (Revista de la
Facultad de Ciencias Médicas, 15 (1 - 2): 44 — 55, 1990).

introduccion

- El estado nutricional de la poblacién y
“su seguridad alimentaria y nutricional, son dos
condiciones de naturaleza y relacidn compleja,
en razoén del impacto reciproco que puede lo-
grarse al modificar la inclinacién de cada uno
de estos factores en el 4mbito colectivo.

1. Laboratorio de Investigaciones en Metabolismo y
. Nutricion. FCM - Quito,

Garantizar un adécuado abastecimiento -
y consumo de alimentos a la poblacibn significa
ante todo, invertir en el desarrollo social y eco-
noémico del pafs, preservar su “capital humano”
y el bienestar social en su conjunto.

Sin embargo, la concurrencia de diver-
sos factores de caricter histérico, econdmico,
sociocultual, ecoldgico, etc. ha permitido la ins-
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tauracién de un problema cuyas caracteristicas

més relevantes sc refieren a una deficiente- e
inadecuadas disponibilidad, consumo y utlllza-‘

cion biologica de los alimentos.

-Este inadecuados abastecimiento de ali-

mentos, afecta especialmente a la poblacidén con
menores ingresos econdmicos; donde a su vez,

la prevalencia de desnutricién y carencias espe-
cificas cobra singular importancia y significado,

tanto por su magnitud, como por sus conse-
cuencias,

Sin embargo de lo complejo en la deter-

minacion de este problema, varias alternativas:

se han generado a lo largo de la historia de’la
humanidad, intentando mejorar las condiciones
de alimentacién y nutricion, de los sectores mds
vulnerables y de los grupos de. mayor riesgo
como los nifos y las mujeres.

En este ambito, podemos considerar al

menos tres niveles de determinacién y de inter--

vencion.en la problemdtica alimentaria y nutri
cional: - '

a) En el nivel general, resulta evidente que
el cardcter historico del proceso actual, la dis-
tribucién espacial de la produccion y la configu-

racion social polarizada del pafs, ha determina-.
do un incremento significativo de la poblacion’

que subsiste por debajo del limite tolerable de
sobrevivencia. '

b) En el nivel particular, sobresale por una
parte, el proceso de distribucién espacial desi-’
gual de la produccion y por otra, la generacion

paralela de dreas con menor o mayor desarrollo
en las que se identifica claramente perfiles espe-
cificos de salud—enfermedad. . S

¢) En el nivel especifico, sc identifica con
singular precisidon a un grupo de personas bio-

légica y socio—econOmicamente vulnerables, .
¢omo resultado de su limitada capacidad de ad-
quirir alimentos, o de sus necesidades nutricio-v
nales mayores destinadas a satisfacer los reque:

rimientos que garanticen las funciones corpora-
les mayores orientadas a satisfacer los requeri-
mientos que garanticen las funciones corporales
internas y la actividad psico—fisica cotidiana.

En este grupo se ubican en primer lugar, am--
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plios sectores de la poblacion: que subsisten en .
condiciones  de sobrevivencia y én segundo lu-
gar, los nifios en perfodo de crecimiento ripido,
las mujeres en edad de procrear, embarazadas y
en perfodo de crecimiento ripido, las muJeres4

en edad de procrear, embarazadasry en per1odo‘ -
de lactancia, para quienes se debe considerar.
un conjunto de acciones y éstrategias es'pec‘l'fi-”
cas. El anilisis siguiente, hace referencia exclusi- . .
vamente a este punto y a la fortificacién de ali-
mentos con hierro y vitaminas,

Factores que afectan el balance de hierro

Cualquiera que sea el nutriente conside-
rado, los sujetos en buen estado nutricional y
de salud se encuentran en’ perfecto equilibrio;
en razon de que la cantidad de nutrientes ab-
sorbidos a partir de los alimentosdebe ser sufi-,'
ciente para - cubrir los requerimientos de esos
nutrientes;.es decir asegurar su-utilizacién meta-
bélica en el organismo, compensar las pérdidas
y.mantener las reservas adccuadas Este balance
nutricional puede descquﬂlbrarsc por un.aporte
u absorcion insuficiente del nutriente y/o por
aumento de las perdldas o requerlmlentos (1)

La ruptura del estado de equilibrio por
uha o varias de estas causas, que _bien pueden:
combinarse “y potencializafé_e, determina final:
mente una’ situacion- de d'eficjienﬂcia simple o
combinada. Frente a csta situacion, el organis- =

mo utiliza en un primer tiempo sus reservas cor-
porales. Cuando estas reservas se han agotado,
inclusive parcialmente, todas las funciones en
las que se involucra el nutriente se encontrardn
perturbadas (1). '

Para el caso especifico del hierro; al me-
nos dos variables juegan un papel relevante so-
bre el equilibrio de su metabolismo: un aporte
y absorcién deficiente que no logra cubrir las
necesidades ‘minimas y un aumento notable de

su requerimiento. Las pérdidas patoldgicas oca-. ..

sionadas por parasitosis intestinal, sangrados,.
etc. y otras carencias nutricionales asociadas tie-
nen un rol secundario en la determinacion del
problema.

El aporte y absorcién deficiente de hie-



rro es evidente, en razon de la tipologia alimen-
taria de la poblacidn y de la calidad de.su dieta,
caracterizada por un consumo de alimentos,
con un contenido y biodisponibilidad bajos del
mineral en cuestion.

A partir de las distintas encuentas de

Estevez, E. y col.

consumo realizadas en el pafs, se puede colegir
que los alimentos constantes y predisponentes
en la alimentacion familiar son los cereales y sus
derivados, las raices y tubérculos entre otros,
cuya tendencia y frecuencia de consumo se ex-
presan en los siguientes graficos:

Figura 1.— Contenido en hierro de los distintos grupos de alimentos (3) .

com>.

50 - 75 100 %

(Porcentaje de la US.RDA)

" A = Leche y derivados
B = Alimentos ricos en proteinas
C = Cereales y derivados
D = Frutas y legumbres

Figura 2.4 Distribucion porcentual del consumo alimentario (2)
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MATERIAS GRASAS
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Fuente: Enc. Anemias nutricionales, 1987 -
Elaboracion: LIMN/UHN: Quito
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La fuente primaria de hierro se encuen-
tra de manera predominantemente en los ali-
mentos de origen vegetal, que aportan entre 25
" a 500/0 de las recomendaciones establecidas.
Los alimentos ricos en proteinas aportan una
cantidad igual pero con una biodisponibilidad
superior. La leche y sus derivados son una fuen-
te pobre o nula, pero su consumo es realmente
bajo, seghin la frecuencia registrada (3, 4).

La biodisponibilidad y el coeficiente de
absorcién del hierro aportado por los distintos
grupos de alimentos es variable y su estimacibn
debe considerar al menos los siguientes factores
intervinientes (3, 5, 6):

a) Hierro total de los alimentos

b) Hierro orgdnico

¢) Hierro inorginico

d) Acido ascdrbico y otros dcidos orgini-
cos

e) Presencia de proteinas de origen animal
y aminoicidos

f) Densidad calbrica de la alimentaciéon y
relacién porcentual con la cuantia de
hierro

g) Presencia de substancias inhibidoras
como compuestos fendlicos, fosfatos, fi-
tatos, fibras dietéticas, ciertas proteinas
y algunos elementos inorginicos (Ca,
Mn, Cu, Cd y Co)

h) Reservas corporales de hierro.

Si consideramos que la fuente mds im-
portante de aporte en hierro proviene de los ali-
mentos de origen vegetal, que el contenido de
hierro orginico (heminico) es ocasional, tempo-
ral y bajo, que la relacidén molar hierro / calo-
rias es bajo, que el aporte en fibras y otros in-
hibidores es importante, que las reservas corpo-
rales de hierro son bajas en los grupos de alto
ricsgo, estimarfamos que la biodisponibilidad
y coeficiente de absorcién del hierro, estaria
en el orden de 3 a 50/0 para el hierro no hemi-
nico y de 23 o/o para el heminico, seglin el
esquema propuesto por Monsen, Hercberg y la
US.RDA (1, 3, 4).

Importantes aportes se¢ han logrado en

los Gltimos afios, respecto a los mecanismos re-
guladores de la absorcién del hierro. Asi, se ha
reportado que el calcio y el hicrro podrian com-
petir en algiin paso del transporte mucoso por
un acarreador protéico comun; la relacion entre
status de hierro y deficiencia de riboflavina y
vitamina A; la influencia de las proteinas de
soya y bovinas sobre la absorcién del hierro en
lactantes, etc ( 7 - 9).

Con relacidon a las pérdidas fisiologicas
de hierro referidas al hombre y a las mujeres no
menstruantes corresponden a la renovacion del
epitelio del tracto gastrointestinal, urinario, piel
y a una pequefia cantidad de hierro endbgeno
que se elimina obligatoriamente en forma de
ferritina y enzimas hierrodependientes’ intrace-
lulares.

Para el caso de las mujeres en edad fér-
til, las pérdidas de hierro por la menstruacion
son una condicién a considerar. Numerosos fac-
tores, tales como herencia, peso, talla, edad, pa-
ridad y tipo de contracepcion tienen una in-

- fluencia importante sobre el volumen de las

reglas.
Estudios consistentes han reportado que

la distribucion del volumen menstrual no sigue
una distribucidn normal, observindose una mar-
cada tendencia hacia la derecha del punto me-
dio de esta distribucién. El 50 o/o de las muje-
res tendrian pérdidas totales en hierro superio-
res 2 1.3 mg/dia, 10 o/o superiores a 2.1 mg/dfa
y 5 o/o mis de 2.4 mg/dia (5).

Ciertas patologias pueden ser responsa-
bles de un incremento en las pérdidas de hierro,
como los sangrados crdnicos ocasionados por
parasitosis intestinal, hematurias, metrorragias,
hemorroides, sangrado digestivo y otras. El con-
junto de estos hechos pueden interactuar o par-
ticipar individualmente en el equilibrio de la
balanza de hierro.

Los requerimientos en hierro para cubrir
las pérdidas fisiologicas en un individuo depen-
den de varios factores: edad, sexo, embarazo,
lactandia, etc. En efecto, la insatisfaccion de
estos requerimientos explican la alta prevalencia
en ¢l mundo entero de anemia nutricional en
nifos en periodo de crecimiento ripido, muje-
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tes en edad reproductiva, mujeres embarazadas
y lactantes.

Los aportes nutricionales que permitan
cubrir adecuadamerite estos requerimientos han
sido definidos por diversos comités de técnicos,
intentando establecer a la luz de los conoci-
mientos actuales ‘del metabolismo del hierro,
~ la satisfaccion de las necesidades de hierro en
el 97.5 o/o de Id poblacion,

A partir de estos elementos prelimina-
res, nos remitimos ahora a considerar la magni-
tud de las anemias nutricionales y sus diversas
consecuencias sobre la salud del hombre.

Aspectos epidemiologicos de la carencia
de hierro

Segin la Organizacién Mundial de la

Estevez, E. ¥y col.

Salud, entre 500 a 1000 millonés de individuos,
es decir 15 a 20 o/o de la poblacién mundial,

se encontraria actualmente aféctada por esta

patologia. Esta carencia especifica ha sido reco-
nocida igualmente, como el problema nutricio-
nal més prevalente en el mundo.

En América del Sur, la prévalencia de
anemia nutricional se estima entré 5 a 15 o/o
para los hombres, de 10 a 35 0/0 para las muje-
res en edad reproductiva y de mis del 50 o/o
para las mujeres embarazadas. Li mayoria de
estudios sefialan que el porcentaje de nifios
anémicos varfa entre 15 y 50 o/o.

A nivel del pafs y considerando c¢omo
criterios para definir anemia, los dcordados in-
ternacionalmenté, se han establécido 14s siguien-

‘tes prevalencias:

Tabla 1-—Pi‘eualencmde drieimio nutricional en el Ecuador
segunedad, eriterio ¥ uutor

Autores

Grupo de edad © . Criterio~  Prevalencia

6 — 12 meses OMS 69 _ Freire, W., et al
12 — 23 meses OMS 46 Freire, W., et al
48 — 59 meses OMS 10  Freire, W., et al
12 — 59 meses oMS 22 Freire, W., et al
12 — 59 meses SUPL, 23  Estrella,R., et al
62 - 3 meses SUPL, 33  Yépez, R, etal
97 4/ - 17 meses "SUPL. 36 Yépez, R, etal
21.2 +/-1.2 afios (*) SUPL. 30  Yépez, R., eral
21.4 +/- 1.3 afios (**) SUPL. 30  Yépez, R, etal
7 - 10 aflos (**) SUPL. 80  Freife, W., et al
Embarazadas OMS 60  Freire, W., et-al
Embarazadas ' OMS 60 Yépez, R., etal
6 — 24 meses INACG 82 Estévez, E., etal
25 — 72 meses INACG 49 Estévez, E., et al
73 — 168 meses INACG 40 Estévez, E., et al
Hombres adultos INACG ' 28 Eitévez, E., et al
Mujeres adultas (**) INACG 48 Estévez, E., et al
Mujeres menopausicas Estévez, E., et al

INACG 24

"(*) Hombres

(**) Mujeres no enibarazadas
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L La .informacic’m precedente, nos remite a
una situacidn de deterioro franco del status de
hierto de‘ la poblacién en general y de los gru-
pos: €f fllto riesgo en particular, La instauracion
progresiva de ésta carencia determina finalmen-
te Is anemia por deficiencia de hierro (IDA), sin
embargo; el efecto precoz puede evidenciarse
tempranamente en la deplecion de las reservas
corporalés’" de hierro (IDS) y en un’ deficiente
aporte de hieryo a la médula bsea (IDE).

‘Al respecto, €l trabajo “Estimacion de la
Care.rllc'xa de Hierro y Anemia Ferropriva en Po-
bla,m?n de Alto Riesgo. Uso de Indicadores Bio-
qu.lmxcos ¥ Hematoldgicos”, establece la si-
guxe.nlte Prff"alencia en una submuestra de po-
blacion regional, respecto a las reservas corpora-
les de hierro medidas a través de la cuantifica-
cién de ferritina sérica (2): (Ver Tabla 2).

Tabla 2.~Prevalencia de carencia de hierro (IDS)

en distintos grupos de edad y sexo, segiin puntos

de corte de ferritina sérica (ug/l)

Ferritina sérica

Grupos n MG <50< 12

(o/o (olo)
6224 m‘csés; » 190 354 715 305
25 a72-mes}esi‘; ‘ 219 21,1 904 205
732 168 meses - 216 29.5° 796 64

Hombres adilt g, 213 66.0 27.6 2.3

Mujeres adultas | (*) 214 281 789 121

Mujeres 201 69.1 27.8 34
postmeénopausi-cis. - ‘ :

Towl - 1253 414 652 123

MG M g eméirics

La sel - <¢ion de tino de los. puntos de
corte pafa"éstiiiiif‘r‘ la prevalencia de este primer
estado de la ¢ axrencia de hierro (IDS), obedece
f““‘{“meﬂtalﬁéﬁte, 1 1a prcéeﬁéié, sistemdtica
de ciertos factesires susceptibles de intervenir so-
b‘r'c‘: la sighifica «=ibn de los parimétros de evolu-
Cio? de’ylistat‘ii;s‘, i‘ﬁirciai. En'el ‘casé de'la _ferritina'
sérica, la conctarrencia simultdnea de sindromes

inflamatorios ¢~ infecciosos, detérminan de ma-

nera inequivoca y especifica, la elevacion de la
tasa de ferritina circulante (falsos negativos)

(13).

. Entonces, en estas circunstancias, nive-
les de ferritina inferiores a 50 ug/l pueden ser
indicativos de deficiencia _de - hierro (14).°

En la casufstica presentada anteriormen- -
te, se- selecciond una submuestra aleatoria de
150 -casos’ ‘para  estimar semicualitativamente -
PCR (Rapitex-CRP) de Behring- R* que discri-
mina los procesos inflamatorios-infecciosos - a

_partir de concentraciones de PCR del orden de
6 mg/L{15). .

El promedio de ferritina sérica en los su-
jetos con mds de 6 mg/l es de 159.9 ug/l y en..
los que-su concentracion fue inferior a 6mg/l el
promedio. de ferritina es de 122.5 ug/l. La dife-
rencia de los dos promedios. mediantes el test-t.
presenta diferencids esta "’;»s,t;c_amer‘i'te significati-
vas (p < 0.05). Cuando, se aplica el test-U de
Mann-Withney lag diferencias. no alcanzan ni-

- veles de signifiycacic’in‘,,(‘pjl>?_'.0.'0’_‘5’)'.3 o

El reducido tamiafio de la submuestra, y
la baja sensibilidad de la prueba utilizada para
discriminar inflamacion-infeccién. no permiten
sonclusiones definitivas éi)‘ 'e'Sta,kécasi()nv. '

Por otra parte, el mismo estudio refiere
una importantc,asociaéién efitre condiciones de .
vida y niveles de ferritina séfica y de hemoglobi-
na (p <0.05)y destaca que las altas prevalen-
cias registradas en los distintos grupos.de edad y
entre los conglomerados sociales, obedecen a.
un desajuste importante entre el conjunto de
factores que determinan aportes . insuficientes
de hierro y de otros nutrientes por una parte y

los requerimientos insatisfechos .por. otra (2).

Consecuencias de la carencia de hierro

A parte de los efectos nefastos ligados a

la anemia, las consecuencias no hematologicas

de la carencia de hierro, constituyen hoy serias.

evidencias de la dimension del problema y de "

sus miltiples repercusionés.s'éfkbi'c la salud de los
individuos y de las colectividades.

Los éfectos deletéreos de la carencia de
hiefro y de la anemia pueden sumarizarse en las

k3
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siguientes alteraciones funcionales demostradas
en innumerables trabajos y reportes.

1. Repercusiones sobre la capacidad fisica al
esfuerzo

La incapacidad fisica sobreviene, cuan-
do la demanda en oxigeno ‘de los tejidos no
puede ser satisfecha adecuadamente. Asi mis-
mo, pequefias reducciones en la tasa de hemo-
globind pueden provocar disminucion del ren-
dimiento fisico para una carga de trabajo estin-
dar. Por otra parte, la deficiencia tisular de hie-
rro puede, independientemente del transporte
de oxigeno a los tejidos, afectar directamente
la capacidad fisica al esfuerzo, en razon de las
multiples alteraciones enzimiticas y tisulares

especialmente a nivel del masculo esquelético.

) La capacidad fisica estd ligada directa-
mente con la productividad de los trabajadores,
sus implicaciones sociales y econbmicas para
pafses como los nuestros, resultan muy eviden-
tes (5, 16 - 21). '

2. Repercusiones sobre las funciones intelectua-
les y el comportamiento

Numerosas manifestaciones como apa-
tfa, somnolencia, irritabilidad, disminucién de
la atencion, incapacidad para concentrarse, dis-
minucién del rendimiento escolar y alteraciones
en el desarrollo psicomotor de los nifios han
sido reportados como manifestaciones clinicas
adversas de la carencia de hierro, inclusive, an-
tes de la instauracion franca de anemia.

Estas manifestaciones no se revierten
ficilmente, luego de una suplementacion con
hierro (5, 22 - 28). ’

3. Repercusiones sobre el emharazo

.a mujer embarazada con anemia ferro-
priva, estd expuesta a un riesgo mayor que las
no anémicas. [.a morbimortalidad feto-materna,
los abortos espontineos, la prematuridad y el
bajo peso al nacimiento, estin mds frecuente-

mente asociados con los niveles bajos de hemo- !

' Estevez, E. y col.

globina materna.

Recientes reportes indican que el bajo
peso al nacimiento puede prevenirse mediante
suplementacion con hierro durante el embarazo
(5,19, 30, 31).

4, Repercusion sobre las funciones del sistema
inmune.

Los individuos anémicos se consideran
clisicamente en alto riesgo para desarrollar in-
fecciones. La carencia en hierro entrafia un gran
niimero de alteraciones de los mecanismos de
defensa inmunitaria: anomalias en la transfor-
macidn linfocitaria, disminucién de las reaccio-
nes de hipersensibilidad retardada y alteracién
de las funciones de los neutrdfilos entre otras,

Varios trabajos han demostrado igual-
mente que la incidencia de infecciones en nifios
anémicos por carencia en hierro es mayor con
relacidn a los grupos testigos que reciben una
suplementacién con hierro o alimentos enrique-
cidos con hier;p (5, 32-35).

b, Otros efectos

Alteraciones en la regulaciéon de 1a tem-
peratura corporal (36). Incremento en la con-
centracién de lipidos sangufneos (37). Modifi-
cacion de la actividad enzimdtica hepitica (38).

Perturbacion en la sintesis de coldgeno
(39).

Inhibicion de la sintesis de DNA (40).

Estrategias de intervencion para el control y
prevencion de la carencia de hierro y de la
anemia nutricional

Toda la informacién precedente, advier-
te la magnitud del problema, tanto por su di-
mensidén como por sus consecuencias futuras
y niveles de determinacién. Entonces, la caren-
cia de hierro y su correlato: la anemia ferropri-
va, es un importante problema de Salud Pablica
en el pais y que demanda una atenciéon urgente
y prioritario.
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Para desarroliar una adecuada estrategia
de intervencién, consideramos varios aspectos
relativos a la distribucién geogrifica y poblacio-
nal del problema, sus caracteristicas socio-cul-
turales y econdmicas, las pricticas y tendencias
de su alimentacidn, etc,

Entonces, decidimos implementar un
conjunto de alimentos por una parte y de la
autogestion y organizacion, por otra, asf:

1. Sensibilizacién a la- poblacion y sociali-
lizacion de la informacién concetniénte a la
problemdtica alimentaria y nutricional (desnu-
tricidn, carencias especificas, morbilidad, etc.)

2. Seleccion e implementacién de acciones
requeridas para desarrollar la estrategia (organi-
zacién comunitaria y autogestibn en la cons-
truccidn’ del horno comunitario o “casita del
pan”’; capacitacion y adiestramiento en las aso:
ciaciones femeninas de las lideres o mujeres vo-
luntarias, implementacién-de otras actividades
colaterales que potencialicen la estrategia: edu-
cacién nutricional, consumo de facilitadores de
la absorcion deél hierro (limdn Meyer) y otras
como el saneamiento ambiental, agua potable,
etc.

3. Monitoreo de las acciones y evaluacion
de su impacto a través del seguimiento y de la
investigacidn participativa que realimente dind-
micamente el proceso.

El desarrollo de la estrategia para forti-
ficar y enriquecer algunos alimentos selecciona-
dos, requirié neccsariamente de una incursidon
sucesiva a través de varios elementos jerirquica-
mente establecidos a partir de experiencias lo-
gradas en otras latitudes.

Desarrollo de una estrategia de fortificacion
con hierro (41)

1. Determinacién de la prevalencia de la
deficiencia de hierro.

2. Determinacion de la ingesta de hierro a
partir de encuestas dietarias,

3. Medicién de la absorcion del hierro de
dietas habituales de la poblacibn.

4. Obtencién de informacion sobre consu-
mo de alimentos para la seleccién de potencia-
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les vehiculos.

5. Seleccién del tipo y cantidad del hierro
de fortificacion.
6. Desarrollo de la tecnologia de fortifica-
¢ion. "

7. Realizacion de estudios de conservacion
del vehiculo fortificado.

8. Determinacién de la biodisponibilidad
del fortificante.

9. Realizacién de estudios de terreno para
determinar el efecto del programa.

10.  Implementacién de una estrategia nacio-

nal con evaluacion continuada.

Con relacién a cada una de estas accio- "~
nes, nos referiremos ahora a la definicion del
alimento vehiculo y a la forma del hierro utili-
zado para ‘“fortificar’’ este vehiculo.

El “alimento vehiculo” es el producto
seleccionado al cual se adiciona el nutriente .
Para ser ideal debe presentar ciertas caracterfsti-
cas (5).

— debe consumirse en cantidad suficiente
y constante por la poblacién blanco

— el enriquecimiento debe efectuarse en’
pocos centros, a fin de controlar la calidad del
producto
— su implementacién a gran escala debe ser
factible.

— el producto debe permanecer estable,
bajo cualquier condicién de almacenamiento.

— su palatibilidad y la de los otros alimen-
tos con los cuales puede mezclarse no debe ser
modificada por el enriquecimiento

— su costo debe ser aceptabl¢ y estar en
relacion al poder adquisitivo de la poblacion.

La seleccion del tipo y cantidad del hie-
rro a utilizarse en la fortificacidn, es otro aspec-
to importante de considerar (5):

~  La forma bioquimica de la sal de hierro
debe ser facilmente asimilable, es decir, tener
una buena biodisponibilidad.

—  Esta biodisponibilidad debe ser al menos
equivalente a un 750/0 de aquella del sulfato fe-



52

rroso, producto de referencia.

— No debe provocar modificaciones inde-
seables en el alimento veh{culo al cual se asocie
o mezcle. La intensidad de estas alteraciones
como color, olor y sabor.dependen en gran me-
dida de las condiciones de eliboracidn, de con-
servacion y de d1str1buc1on de los alimentos en-
riquecidos.

— Debe permanecer estable bajo cualquier
forma de almacenamiento.

Las formas de hierro utilizable para-el
enriquecimiento son numcrosés pero pueden
responder totalmenté a las "condiciones citadas.
Actualmente, el sulfato” ferroso, el hierro elec-
trol{tico réducido, el carbonilo fertoso, el citra-
to férrico de amonio, él ortofosfato de hierro y
el pirofosfato de sodio y de hicrro son las sales
de hierro mds combnmente utilizadas (5, 42).

Otros elementos .como la levadura, po-
dria reemplazar en. “ciertos aliméntos . a.estos
agentes de énriquecimiento, por su alto conte-

nido de hierro. La hemoglobina én polvo obte- - -

nida de sangre de bovinos es otro producto con
excelente biodisponibilidad; por su alto conte-
nido de hierro-hem y proteinas (43).

La utilizacibn de ‘‘mapagiiira” (grasa
animal con residuos- de:visceras) es una fuente
de hierro igualmenté importante, sin_embargo
su uso en la préparacién-de ciertos productos de
consumo popular és actualmente marginal y
poco frecuente en nuestto pafs. :

La utilizaciéon de “facilitadores” de la.

absorciéon de hiefro, tales como el dcido ascor-
bico y otros dcidos otgdnicos, puede incremen-
tar notablemente la biodisponibilidad de estos
compuestos de hierro ihorgdnico. La experien-
cia chilena lograda a-través del “Programa Na-
cional de Alimentacion Suplementaria” (NPFS)
_es un ejemplo importante de esta combinacion
(5, 44).

Sin embargo, ciertos autores han repor-
tado que la vitamina C puede determinar la de-
gradacion de 50 a 95 o/o de la vitamina B12
contenida en los alimentos, cuando se adiciona
500 mg de icido ascorbico (5, 45).

En sintesis, el efecto benéfico de la for-
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tificacién y el coeficiente de absorcién de hie-
rro puede afectarse por varios factores:

Tabla 3.— Factores que mfluyen la eficacia de la
fortzftcaclon con hierro {46)

Cantidad de hierro fortificado consimido
Propiedades fisico—quimicas de los compuestos
de hierro’

Interaccion entre el hierro fortificado y el
vehiculo durante , el almacenamiento y

_preparacion  de los alimentos.

Propiedades de los alimentos que contienen el
hierro fortificado 'y su relacion con: la
biodisponibilidad de éste. )

Status de hierro de la poblacion blanco.

En nuestra experiencia, utilizamos sulfa-
to ferroso (SO4Fe -7-H20) como fortificante y
como vehiculo; harina de trigo y de maiz. A
partir dé€ la harina fortificada, se elaboran varios
produgtos tales como: pan, fideo, tortl_llas_, e_t_c;

La composicion aproximada de estos productos,
es la siguiente:

Harina 100 o/o
. levadura 4 o/o
sal 2 o/o
grasa 25 ofo
azficar (pan de sal) ~10-0/0
azQicar-¢pan de dulce) 20-280/0
huevo 6 o/o
leche (polvo) 3 o/o
agua 40 o/o

El sulfato ferroso se anadié a estd mez-
cla en una cuantia equivalente a 30 mg/Kg de
harina. EI pan elaborado tiene un' peso-estima-
do de 80 gramos y su valor actual corresponde
aproximadaniente a 0.05 U.S. délares.

Las fases finales referidas a conserva-
cién del vehiculo, biodisponibilidad y evalua-

-cion del impacto se encuentran actualmenté-en

fase’de implementacion.

Reflexiones Finales |

1. La deficiencia de hierro y la anemia fe-
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rropriva son problemas de singular magnitud y
de distribucion heterogénea. La poblacion mds
vulnerable es en general de menores ingresos y
de mayor marginacién social.

2. Los grupos de mayor riesgo de sufrir
esta carencia, son los nifios en periodo de creci-
miento ripido, las mujeres en edad reproducti-
va, embarazadas y en perfodo de lactancia.

3. El bajo aporte alimentario de la dieta en
hierro, su biodisponibilidad y coeficiente de.ab-
sorcion reducidos y los altos requerimientos nu-
tricionales especialmente de los grupos de alto
riesgo, son los factores primarios en la determi-
nacién del problema. Las pérdidas hemiticas
causadas por parasitoris intestinal y/o sangrados
de otra naturaleza, tienen un rol secundario o
potencializador de la cond1c10n primaria: el
déficit de aporte.

4, Los diversos grados de afeccidn de la de-
ficiencia de hierro, pueden determinar conse-

- cuencias de severidad diversa sobre la salud de
los individuos y de las colectividades.

Abstract

5. La ocurrencia simultdnea de otras defi-
ciencias asociadas a la carencia de hierro, re-
quieren de un abordaje global e integrador de la
problemitica nutricional en el pafs.

6. La fortificacién con hierro y el enrique-
cimiento con ciertas vitaminas de productos de
consumo masivo, constituyen un elemento im-
portante de la estrategia de intervencion para la
seguridad alimentaria y nutricional de la pobla-
cidn en general y de los sectores rurales en
particular. ‘

7. La fortificacién de estos alimentos a ni-
vel poblacional, es un requerimienito prioritario
y urgente que compromete a diversos sectores
del pafs en materia de alimentacién, nutricién y
politica social (Ministerios, Universidades, Ca-
maras de la Produccién y de Comercio, Organi- .
zaciones Sociales, ctc.)

8. Suimplementacién, monitoreo y evalua-
cion deberd sustentarse en.un riguroso progra-
ma de desarrollo secuencxal

_Popuilation nutritional status, patticularly in high risk groups, is the result of a concert of

factors of a complex determination. Life conditions determination in wide groups of ecuadorian. -

population, cause an improper biological nutritional supplying, consumption and use, as a conse-
quence a-high prevalence of malnutrition and certain specific nutritional deficiencies are arising
in this population. : : : i

Iron deficiency and its manifestation: ferroprive anemia, is 'specially important due to the
high magnitude of the problem and the biological and social consequences: For this specific case,
at least two variables play an important role in metabolic balance: a deficient income and absorp-
tion which can’t cover minimal needs and/or important requirements elevation. Secondary deter-
minations of this problem are intestinal parasitosis, bleeding, etc., and other nutritional deficien-
cies related. Iron deficiency is considered an important public health problem in the country, an
intervention strategy for control and prevention of nutritional anemia is proposed. Strategies were
developed from the field experience during Project ANDES.
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" NUTRICION Y FUNCION GONADAL

Dr. CARLOS JARAMILLO!

Resumen:

Se analiza el impacto de la desnutricién en la funcién sexual,
masculina y femenina, en base a una revision bibliogrdfica y dos aporta-
ciones del autor. Es evidente qué la desnutricion produce alteraciones
en la menstruacion llegando hasta la amenorrea y anovulacién en las
mujeres. En los hombres la desnutricién produce también una disminu-
.cion de la funcion testicular tanto en la parte hormonal como en la
genésica. (Revista de fa Facultad de Ciencias Médicas, Vol. 15 (1 - 2): 56 — 59,

1990).
Introduccion

Para que exista fecundacion es necesario
que haya un medio apropiado, que lo pone la
mujer, un 6vulo maduro y una adecuada canti-
dad de espermatozoides maduios. ¢Tendrd algo
que ver con esto la nutriciébn?

La certeza de que los trastornos del peso
(nutricion)- tienen efectos tanto ligeros como

profundos sobre las funciones metabolicas y

enddcrinas, va én aumeénto. Desde hace varios
aflos, los investigadores en fisiologia de la re-
produccién saben que los extremos en el peso
corporal  ciusan alteraciones en el ciclo mens-
trual. Mujetes con pérdidas excesivas de peso
sufren periodos prolongados de amenorrea y
mujeres con obesidad patolbgica padecen oligo-
menorreas, menoinetrorfagias y amenorrea. En
los hombres son muchas las evidencias de que la
funcidén testicular se altera profundamente en
su fisiologismo, aumentando las formas de in-
fantilismo sexudl, criptorquideas, trastorno del
nimero y calidad de los espermatozoides.

La produccidén extraglandular de estrd-

1. Profesor de Endoerinologia de la Facultad de Cien-
cias Médicas. Endocrinélogo del Servicio de Gine-
cologia del Hospital “Carlos Andrade Marin™ del
IESS.

genos aumenta en hombres y mujeres con obesi-
dad patoldgica. En caso de que los estrégenos se
inctementen en la mujer, aumenta la -posibili-
dad de desarrollar hiperplasia - endometrial y
adenocarcinoma de endometrio. En los hom-
bres tendremos evidencias del incremento estro-
génico-en la: ginecomastia, atrofia testicular y
alteraciones de la funcién sexual. ‘

Conocemos actualmente que el metabo-
lismo del estradiol se altera en los extremos de
peso cofporal. En hombres y mujeres delgados
los estrbgenos aumentan su conversién a meta-
bolitos 2-hidroxilados, que son antiestrogénicos
mientids que en obésos hombres y mujeres, los
estrogenos aumentan su conversion a metaboli-
tos 16-hidroxilados que tienen un efecto estro-
génico, de ah{ la sintomatologia evidente en
los hombres.

Se ¢onoce que el metabolismo de la T3
(triyodotifoniﬁa) cambia én estados de desnu-
tricibn aguda y cronica y la T4 periféricamente
aumenta su conversién a rT3 (triyodotironina
reversa) qué a T3. La rT3 como sabemos, me-
tabolicamente es inactiva y causa un estado
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llamado de hipotiroidismo funcional. ¢Serd
este un mecanismo para evitar pérdida adicional
de masa muscular y Osea?.

Se conoce mas dlteraciones sobre otras
glindulas. Por ejemplo la resistencia a la insuli-
na en la obetidad exdgena. En cambio es fre-
cuente la hipoglicemia en hombres y mujeres
con peso bajo.

La llamada “‘amenorred de las deportis-
tas’ ha sido cada vez mds estudiada y al parecer
tiene que ver mucho con la reduccion de pesoy
las dietas a las que se someten cierto tipo de de-
portistas para lograr sus metas. En los hombes
hay varios estudios que muestran dismihuciéon
de testosterona en coirredorés d&. maratdn.

En este articulo NUTRICION Y FUN-
CION GONADAL, queremos sintetizar los estu-
dios que se realizan en ¢l mundo y dos peque-
flas aportaciones personales. Lo mds importante
serd sdcar conclusiones adecuadas para lograr
lineas de estudio procedentes a fin de beneficiar
a €sa gran mdsa de ecuatorianos y ecuatorianas
que viven en la desnutricion.

Peso ¢ iniciacion de la pubertad

En estudios longitudinales FRISCH. y

REVELLE (1) notaron que los cambios o acon--

tecimientos puberales ocurrian con un peso in-
variable, E! peso medio de la iniciacién de la
fase rapida de crecimiento de la adolescencia
fue de 30 Kg la fase de mayor crecimiento,
39 Kg y la menarquia, 47 Kg. Estudios realiza-
dos en paises europeos y americanos desde
1835 demuestran que la edad de la menstrua-
cién se ha adelantado tres afios aproximada-
mente, esto fundamentalmente se ha atribuido
al mejoramiento de la alimentacién que da
como resultado el que estas nifias alcancen el
péso de la menarquia 46-47 Kg mds rdpidamen-
te que en el pasado. Lo contrario se observa en
niftas delgadas, con incremento lento de su peso
corporal, alcanzando el peso critico mds tardia-
mente. DREISEN y FRISH (2,3) indican que
la desnutricién y la altitud elevada se asocian
con retraso de la edad de aparicidon de la mens-
truacion. Esto se ha realizado experimentalmen-
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te en el laboratorio con ratas. Cuando a éstas™
se les somete a desnutricidn se retrasa la abertu-
ra vaginal, equivalente de la menarquia humana.

Peso corporal y metabolismo hormonal

No se conoce bien el impacto exacto de
peso corporal, particulamente la grasa corporal, -
sobre el funcionamiento éndocrino y neuroen-
docrino en general. No obstante, en una expe-
riencia realizada por nosotrds obsetvamos que
la respuesta de LH a la inyeccién de 100 ug de
LH-RH en hombres obesos era menor que en’
los normales. ¢Esto se debé a que en los-obesos
el metabolismo periférico esti incrementado a
la conversion de 16-hidroxilados?. No lo sabe-
mos, pero todo parece sugerir que sf. Al contra-
rio en mujeres delgadas se favorece la conver-
sibn de 7-hidroxiesterona, lo- ¢ual puede¢ tener
mucha importancia en la liberacién de gonado-
trofinas como lo afirman FISHMAN y PAR-
VISI (4,5). : s

SHORT, FRISH y BONGAARTS (7 - 9)
han observado que mujeres desnutridas tienen
ameénorrea de lactancia més prolongada que.los
controles bien alimentados. Esto demuestra el
efecto de drenaje de energfa que -presentala
lactancia para las reservas nutricionalés mater-
nas ya inadecuadas. Ademds, las madres que:
dan el pecho y estin desnutridas tienen valores
altos de prolactina durante mucho mayor tiem-
po que las mujeres bien alimentadas lo cual
constituye a su efecto anticonceptivo como lo
ha demostrado LUNN (10).

Sin embargo de todo lo dicho el efecto
mds importante de la desnutricidn sobre la fun-
cién reproductora es la evolucion del embarazo.

Anorexia nerviosa y funcion reproductora

La anorexia es un sindrome general-
mente presente en mujeres jévenes de raza blan-
ca y muy comun en la adoléﬁscencia. El padeci-
miento se presenta con amenorréa y una histo-
ria clinica de pérdida de peso asociada con cam-
bios de comportamiento. Esta triada cldsica
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suele ocurrir al mismo tiempo.

Este sindrome ha fascinado a los endo-
crindlogos, porque representa un prototipo de
la llamada amenorrea hipotaldmica y las anor-
malidades de la reproduccion son potencialmen-
te reversibles con el incremento de peso. Cuando
la pérdida de peso ocurre antes de la menarquia
la paciente puede presentarse con amenorrea
primaria. En estas pacientes se ha encontrado
un incremento de la rT3 y ademds una muy
buena respuesta al LH-RH lo cual indicaria que
el problema se encuentra a nivel hipotalimico.
Al normalizarse el peso las funciones se norma-
lizan y aparece la menstruacién y si la masa cor-
poral aumenta por encima de 48 kg es posible
encontrar ciclos ovulatorios y capacidad de fe-
cundacion.

Sir William Gull cred el nombre de
“Anorexia nerviosa’ a finales del siglo XIX y
recomendd que el tratamiento del proceso se
concentrard en el ‘‘control moral” con reali-
mentacion ya que el tratamiento médico tenfa
poca importancia. Comprob6 que estas pacien-
tes necesitaban apoyo ‘psicoldgico y mejoraban
espectacularmente alejindolas de su medio
habitual y subiendo el peso.

Nutricion y funcion testicular

El balance entre hipofisis y el testiculo
se altera con una adecuada nutricién, hombres
adultos sometidos 2 desnutricidn cronica pre-
sentaron: disminucion del didmetro de los tubu-
los seminiferos y disminucién del tamafio de las
células de Leydig. Las células de Leydig presen-
tan una marcada sensibilidad a la desnutricion,
mayor, que las células de Sertoli.

STEPHENS (11) en - 1941, estudiando
700 nifios desnutridos entre 7 y 16 afios encon-
tro:

— 37 o/o de infantilismo genital

— 27 o/o de criptorquideas

JARAMILLO (12) y colaboradores en
1980 estudiando 1.000 nifios de un poblacion
andina ecuatoriana encontraron 5 o/o de crip-
torquideas lo cual es un dato muy interesante

Jaramillo, C.

sabiendo que en pafses desarrollados el indice
de criptorquideas estd por debajo del 1 0/0 al
afo de edad.

Estudios de biopsia testicular en hom-
bres desnutridos han encontrado cambios dege-
nerativos en el 16 o/o de los casos.

Varios estudios (13, 14) han demostra-
do que hombres con desnutricién cronica dis-
minuyen los 17-ketosteroides y que los andro-

_ genos estin en valores normales - inferiores o

definitivamente sub-normales.

Uno de los aspectos fundamentales en la
integridad funcional del sistema reproductor
masculino lo constituyen las proteinas. La ma-
yor parte del peso gonodal en seco son protei-
nas. Se ha calculado que es necesario del 13 al
16 o/o de proteinas en la dieta de los animales
para un buen funcionamiento testicular. De
igual forma experiencias en animales han de-
mostrado que los aminodcidos lisina, triptdfa-
no, valina y metionina son muy importantes en
la espermatogénesis.

Cuando se disminuye de la dieta el
100/0 de las proteinas se observa disminucion
del semen y menor niimero de espermatozoi-
des. Actualmente conocemos que las vitaminas
que intervienen en la- funcién testicular son:

— Tiamina (vitamina B1)

— Piridoxina (vitamina B6)
— Vitamina A

— Riboflavina (vitamina B2)
— Biotina

— Vitamina E

La deficiencia de vitamina E en ratas
produce dafio irreversible de los tibulos semini-
feros con integridad de las células de Leyding.

Asociando vitamina A y E se mejora
relativamente la produccion espermdtica.

La deficiencia de vitamina A produce
queratinizacién metaplasica de los Organos
sexuales accesorios. En algunos animales (mo-
nos, ratas, puercos) se ha demostrado que la de-
ficiencia de vitamina A, produce cambios dege-
nerativos de las células de Sertoli y disminucién
de los espermatocitos, pero este dafio es reversi-
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ble. Experimentalmente se ha podido demostrar
que una deficiencia de vitamina A, disminuye la
enzima 3-beta-hidroxiesteroidedeshidrogenasa,
por lo que esto significa que la sintesis de este-
roides sexuales tanto a nivel testicular como su-
prarrenal pucde estar afectado.

Esperimentalmente se ha demostrado
que la deficiencia de Tiamina (vitamina B1)
produce disminucion del tamafio de los testicu-
los y falta de crecimiento de los 6rganos sexua-
les accesorios, por un déficit de gonadotrofinas
(5). Lo cual favorece el incremento de las
criptorquideas.

Abstract
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Conclusiones

1. La nutricién juega un papel fundamental en
la funcién sexual.

2. La mala nutricion afecta la funcion sexual
masculina y femenina en mayor o menor
grado dependiendo de la gravedad.

3. Es necesario ampliar nuestros propios estu-
dios en las poblaciones ecuatorianas a fin de
valorar objetivamente el impacto de la des-
nutricién en la funcién sexual.

It analize the desnutrition impact on sexual physiology in both sexe on the base of the
author personal experience and of the revision of the literature. Desnutrition produce disturbs
including: amenorrhea, anovulation, impairment of testicular function in both genetic and hormo-

nal aspects.
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ESTUDIO PERINATAL DEL PARTO PREMATURO

Dr. MAURICIO GARCES!, Dra. ANA DAVILA? y
Dr. ANDRES CALLE M.?

Resumen

La importancia del parto prematuro, un desafio de la Obstetricia y
de la Salud Piblica, se demuestra con facilidad debido a su alta coniri-
bucion a la tasa de mortalidad perinatal total. La presente revision
analiza diversos elementos involucrados en este dificil e interesante
campo de la Obstetricia: 1) su epidemiologia; 2) factores de riesgo, que
incluyen aspectos médicos y sociales; 3) ventajas y desventajas de la
utilizacion de medicamentos tocoliticos, analizando sus mecanismos de
accion, indicaciones y contraindicaciones; 4) el proceso de maduracién
pulmonar, los factores que la influyen vy el uso discutido de métodos
clinicos y/o farmacolbgicos que aceleran este proceso; y 5) la atencién
del parto prematuro, tanto en la evolucion del trabajo de parto, asi
como inmediatamente después de su nacimiento. (Revista de la Facultad

_de Ciencias Médicas, 15 {1 - 2): 60 — 72, 1990).

EPIDEMIOLOGIA

En el pasado, el indice de prematuridad
se definfa como el nimero de nifios que pesa-
ban menos de 2.500 g. al nacer. Hasta hace
poco tiempo, ¢l motivo de esta definicion limi-
tada fue el hecho de que casi todos los nifios
son pesados al nacer, mientras que los datos
acerca de la duracidbn del embarazo no estin
siempre disponibles o no son exactos. Por eso,
los estudios epidemiologicos que utilizan esta
definiciéon estindar de la prematuridad com-
prenden dos poblaciones de nifos: la verdade-
ramente pretérmino ( <X 37 semanas de edad
gestacional) y la de aquellos que se consideran
como crecimiento retardado ( 2> 37 semanas
pero con 2.500 g. de peso). Es importante esta
diferenciacién ya que los factores de riesgo de
prematuridad que definen al grupo no siempre

1. Médico Pediatra, Hospital “Enrique Gareés™. Quito

2, Médico Ginecdlogo, Centro de Salud No. 4 Quito

3. Médico Ginecologo, Coordinador del Post-Grado
de Gineco—Obstetricia.

caracterizan ¢l grupo de crecimiento retardado.
La Organizacion Mundial de la Salud ha reco-
mendado que la prematuridad se defina como el
recién nacido alumbrado a una edad gestacional
inferior a 37 semanas completas (259 dias),
sin tener en cuenta el peso (1).

La importancia del parto pretérmino
como problema obstétrico y de salud pablica
se demuestra ficilmente en virtud de su contri-
bucién a la mortalidad perinatal total (entre el
50 y 70 o/o de todas las muertes perinatales en
la mayoria de las comunidades (2)..

Ll 9 o/o de todos los lactantes de los Es-
tados Unidos nacen antes de las 37 semanas de
gestacidn y el 60/0 antes de las 36 (3).

En el estudio realizado en el Hospital
Dr. Enrique Garceés (Quito — Ecuador) durante
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los afios de 1984 y 1985 se encontrd un indice
de prematuridad del 5,540/0 (4); en el Hospital
Gineco—Obstétrico *“Isidro Ayora” en el afio
de 1980 la incidencia fue del 5,45 o/o (5), para
el afio de 1982 del 7,93 o/o y para el aiio de
1983 de 6.08 o/o. Los estudios posteriores en ¢l
hospital Dr. Enrique Garcés dan cifras de
7.6 ofo de prematuridad en 1985 y del 8.090/0
en 1986 (6).

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON EL PARTO PRETERMINOG

Los obstetras conocen bien las causas
inmediatas del parto pretérmino y los epide-
miologos pueden informar de una variedad de
factores de riesgo que incrementan las posibili-
dades de que ocurra. No obstante se conocen
mal los factores mecinicos que afectan la rela-
cion entre los riesgos epidemioldgicos o médi-
cos y las causas inmediatas del nacimiento pre-
término. .

Hay cuatro trastornos obstétricos prin-
cipales que causan parto pretérmino: Trabajo
de parto pretérmino, rotura prematura de mem-
branas pretérmino, complicaciones médicas u
obstétricas maternas y sufrimiento o muerte
fetal (7). Estos trastornos estan sujetos de pre-
sentar variaciones de acuerdo al grupo social
afectado; asi lo demuestra el estudio realizado
por Meis y colaboradores (8) en cl que se en-
contrd, que en el grupo atendido institucional-
mente el 340/0 de los nacimientos pretérmino
tueron causados por trabajo de parto pretérmi-
no, 46 o/o por ruptura prematura de membra-
nas y 20 o/o por complicaciones médicas. En
contraste, en el grupo con seguro privado 550/0
de los partos pretérmino fueron originados por
trabajo de parto pretérmino, 270/0 por rotura
prematura de membranas y 18o/0 por compli-
caciones médicas.

Antecedentes Obstétricos

1. Nacimiento pretérmino previo y naci-
miento previo de un feto muerto.— se sabe que
el nacimiento pretérmino es un factor predicti-
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vo muy valioso de riesgo para partos pretérmino
en embarazos subsiguientes (9). Con una histo-
ria de nacimiento pretérmino previo, el indice
de recurrencia era del 27.70/0, comparado con
las mujeres que habian tenido un parto anterior
a término en las cuales el indice de prematuri-

_dad fue del 4,4 o/o; el indice de recurrencia

para una mujer con antecedente de dos partos
pretérmino fue del 18,4 o/o (10).

2. Aborto inducido previo.— Muchos auto-
res consideran que una historia de aborto indu-
cido previo es un factor de riesgo para el parto
pretérmino en el siguiente embarazo (11). Otros
sin embargo, para una evaluacién del riesgo de
nacimiento pretérmino no establecen que un
aborto inducido sea perjudicial para el siguiente
embarazo, cuando se ha realizado antes de la
décima semana de la gestacion y sin dilatacion
y legrado. Por otra parte hay acuerdo acerca del
valor pronostico de mids de un aborto previo,
que aumenta claramente la tasa de hemorragfas,
de aborto tardio (12), y de nacimiento prema-
turo para un proximo embarazo.

3. Infecciones endocervicales.— El papel de
las infecciones endocervicales parece importan-
te en la etiologia de partos pretérmino. Es inte-
resante resaltar que. en un estudio retrospectivo
de las 749 madres de los nifios admitidos en una
unidad de cuidados neonatales, se observd una
copiosa leucorrea en el 48 o/o de estas mujeres
que tenfan parto pretérmino, comparado con el
170/0 de las mujeres que tenfan parto a térmi-
no (13). Esta manifestacién clinica no esta su-
ficientemente valorada.

4. Malformaciones uterinas.— Las mujeres
con malformaciones uterinas tienen también
mayor riesgo de parto pretérmino, que varfa
con respecto a la anormalidad. Las mujeres con
Gitero bicorne o unicorne tienen peores evolu-
clones gestacionales que aquellas con un tabi-
que uterino completo. Se han relacionado los
miomas uterinos con aumento de la hemorragia
del parto y rotura prematura de membranas,
por lo que es importante su localizacién dado
que los submucosos y subplacentarios son los
mads riesgosos (14).
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5. Incompetencia o incapacidad cervical.—
Secundaria a traumatismo o por procedimiento
obstétrico o ginecoldgico previo, resultado de
administracion de dictiletilbestrol (DES) in Gte-
ro o de etiologfa desconocida, clisicamente pro-
duce dilatacién cervical indolora y abortos del
segundo trimestre. Una vez que ha ocurrido
dilatacion, puede presentarse trabajo de parto
prematuro o rotura de membranas o ambos,
lo que hace dificil establecer la causa del parto
pretérmino.

Alteraciones Médicas no Obstétricas

Las pacientes con ciertas alteraciones

"médicas, también tienen mayor riesgo pretérmi-

no, como las qué sufren nefropatfa diabética,
enfermedades de la coldgena vasculares, lupus
o que utilizan anticoagulantes. Estos embarazos
suelen terminar prematuramente, debido a la
hipertension materna que deteriora la funcion
renal o por retardo del crecimiento o sufrimien-
to fetal. '

Complicaciones gestacionales actuales

1. Gestacion maltiple.—~ Tal vez el factor
de riesgo mas predictivo de parto pretérmino
sea la gestacion maltiple. En 1982, el 38,30/0
de todos los embarazos miltiples de mujeres
de raza blanca y 46,9 o/o de todos los de raza
negra terminaron antes de las 37 semanas (13).
Por tanto se debe prestar mucha atencibén a los
embarazos gemelares, sabiendo que el nacimien-
to pretérmino puede reducirse si se realiza un
diagnoéstico temprano y si se propone un buen
programa de prevencion (15).

2. Placenta previa.— Es la causa mis anti-
gua conocida, de parto pretérmino.

3.— Desprendimiento placentario — polihi-
dramnios — infecciones — preeclampsia —
eclampsia.— También son causas conocidas
de parto pretérmino.

Factores Sociales

El parto pretérmino es también un pro-
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blema social; de muchas formas estd influido
por la clase social a la cual pertenece la pacien-
té. Este gradiente social es incluso més obvio
cuando se consideran los nacimientos pretér-
mino mis peligrosos, los de menos de 33 sema-
nas; el gradiente de parto pretérmino es de 1 a
3.3, desde las mujeres mds privilegiadas a las
menos, dentro de una misma poblacion.

Otros factores de riesgo social son la
edad materna (de 19 afios o menos, 40 afios o
mds); solteria, escolaridad bdja; raza diferente
a la blanca. (La raza negra tiene al menos dos
veces mayor posibilidad de presentar parto pre-
término que otras razas) (15).

Hay intima relacion entre el nacimiento
pretérmino y la escolarizacién. Cuando se hacen
comparaciones dentro de los mismos grupos
socioeconomicos, la tasa de nacimientos pretér-
mino és mas baja en mujeres que han permane-
cido mis tiempo en 14 escuela.

El tabaquismo modifica en forma adver-
sa la edad gestacional (16, 17). En Estados Uni-
dos; donde el 30 o/o de mujeres fuma, se ha cal-
culado que s¢ pueden atribuir 13 a 20 o/o de
todos los nacimientos pretérmino a dicho habi-
to. Otro factor que también altera la edad ges-
tacional es el uso de cocaina.

La actividad fisica excesiva, constituye
factor de riesgo en el parto prematuro, al igual
que la carencia de cuidados prenatales.

Rotura prematura de las membranas

La rotura prematura de las membranas
(PROM) se define como un desgarro esponti-
neo del corion —amnios antes de que se inicie
el parto. Se presenta en un 20 a 25 o/o de nues-

tros pacientes con parto pretérmino. Se ha sefia-

lado como causa de PROM a la disminucioén
de la fuerza ténsil de las membranas; sin embar-
go, antes de término, las membranas son mds
resistentes que al llegar a término (18). Quiza
las membranas intactas puedan debilitarse por
algn factor anico o multiple exdgeno y por
tanto tener tendencia a la rotura prematura.
Por ejemplo, microorganismos cervicales y vagi-
nales pucden producir colagenasas y otras pro-
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tedsas; que a su vez origina infeccién subcl{nica
y debiliten [as membranas causando PROM (19).

Es indudable que el tratamiento inicial
de PROM es el realizar un diagndstico preciso
para confirmar (por examen con espéculo, prue-
ba positiva de nitracina y helecho, valoracién
del cuello uterino (posicién, dilatacién y anor-
malidades), vigilar signos vitales maternos y
frecuencia dél corazén fetal, formula diferencial
y tecuento léucocitario y finalmente ultrasono-
graffa para controlar posicién 'y viabilidad del
feto, nimero de fetos, volumen de liquido am-
niotico, anatomia fetal, edad gestacional y el
peso estimado.

El uso de tocoliticos es discutido al
igual que la profilaxia con antibibticos, la ad-
ministracién de antibidticos puede causar for-
macién de capas resistentes en los neonatos y

ROTURA PREMATUR
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segin algunos autores no disminuye el peligro
de coriamnionitis (20), La maduracidon pulmo-
nar en estos casos se tratan méds adelante,

El esquema de manejo de la PROM, que
nosotros pensamos es adecuada, lo adjuntamos
inmediatamente (Figura 1).

USO DE TOCOLITICOS

El parto pretérmino como responsable
de mortalidad perinatal ha dado lugar a gran .
namero de esfuerzos para su prevencién y tra-
tamiento. En estos Gltimos afios se ha dirigido
cada vez mads atencibn a los mecanismos farma-
cologicos de inhibicién de la contractibilidad
uterina. El- uso racional de drogas y tratamien-
tos innovadores han ayudado a la comprensién
de los mecanismos de accién de estas drogas.
Aunque la inhibicién farmacolégica del trabajo

A DE MEMBRANAS

Comprobar el diagndstico (fon}o de vagina, helecho, nitracina,
Establecer la edad gestacional (périodo menstrual, ultrasonido temprano)
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>25- < 34 semanas *

Sin trabajo de parto
Sin signos de infeccion
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Hemorragia Sin hemoriagia Sufrimiento fetal
Signos de infeccion
Expulsion Pulmones fetales maduros
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Fig. 1.— Rotura prematura de membranas



de parto. pretérmino no ha demostrado de
manera convincente una disminucién en la tasa
de nacimientos prematuros o muertes neonata-
les, varios estudios han demostrado una prolon-
gacion notoria en la duracion del embarazo y
de la morbilidad neonatal inmediata (21, 22).

Indicaciones para el uso de farmacos inhibido-
res del trabajo de parto

Son requisitos para su uso 1) presencia
de trabajo de parto pretérmino; 2) edad gesta-
cional en la que el tratamiento beneficie al feto;
3) ausencia de contraindicaciones médicas u
obstétricas para la inhibicidon del trabajo de
parto o el medicamento utilizado.

El feto que tiene mayores posibilidades
de beneficiarse con la inhibicién del trabajo
de parto pretérmino es aquel de edad gestacio-
nal menor de 32 — 34 semanas. El lfmite infe-
rior de edad gestacional en el que puede inhi-
birse el trabajo de parto pretérmino puede con-
siderarse 17 semanas, porque fetos nacidos an-
tes de esa edad tienen riesgo de anormalidades
genéticas (23).

Son contraindicaciones médicas y obsté-
tricas para la inhibicion del trabajo de parto
pretérmino: eclampsia, preeclampsia, desprendi-
miento de placenta normo—inserta, corioamnio-
nitis, afeccién impbrtante o muerte fetal y ano-
malias fetales incompatibles con la vida.

El uso de tocoliticos en mujeres con ro-
tura prematura de las membranas y trabajo
de parto es motivo de controversia como se in-
dicod anteriormente. El tratamiento varfa desde

. la Gtero inhibicién a la inhibicién y maduracion
con corticoides, pero la inhibicion eficaz dismi-
nuye cuando las membranas estin rotas y la in-
feccion subclinica es mas frecuente (24).

INHIBIDORES DEL TRABAJO DE PARTO
Estimulantes de receptores Beta Adrenérgicos.—
Incluyen firmacos como ritodrine, ter-

butalina, hexoprenalina, salbutamol, isoxsu-
prina y fenoterol (25 - 27).
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a. Mecanismo de accion.— Los agonistas
beta adrenérgicos ejercen su efecto en la célula
miometrial por un mecanismo mediado por la
membrana (28). Los receptores beta adrenérgi-
cos se localizan en la parte externa de la mem-
brana. La interaccion de un agonista y el recep-
tor activa la adenilciclasa, enzima que cataliza
la conversion del trifosfato de adenosina (ATP)
en monofosfato ciclico de adenosina (cAMP).
El aumento de cAMP intracelular activa la pro-
teina cinasa dependiente del ¢cAMP. Un aumen-
to de esta enzima disminuye la contractilidad
miometrial al disminuir el calcio intracelular y
el efecto de éste sobre la activacidon muscular
(28). También modifican la contractibilidad
uterina por su efecto sobre la produccion de
progesterona placentaria. La progesterona dis-
minuye la formacién de puentes de union, que
a su vez inhibe la transmisidn de impulsos de la
célula miometrial a otra.

b. Efectos secundarios.— Los efectos se-
cundarios mais importantes son cardiovascula-
res, pero también los hay en higado, pincreas,
rindn y tubo digestivo. Los beta agonistas au-
mentan la frecuencia cardfaca, el gasto cardiaco
y la presion del pulso en tanto que disminuyen
la presion arterial diastolica y la resistencia vas-
cular periférica. La presion media no cambia
perceptiblemente. Los efectos metabolicos in-
cluyen: aumento de la glucemia, insulina, lacta-
to y acidos grasos asi como disminucién de po-
tasio plasmitico. Aumento dc la renina y argini-
na—vasopresina. De los efectos secundarios, el
més grave es el edema pulmonar.

c. Contraindicaciones.— No deben utilizar-
se agonistas beta adrenérgicos en mujeres con
cardiopatia, hipertiroidismo ¢ hipertension. Las
diabéticas deben utilizar estos firmacos con vi-
gilancia continua de glicemia materna y admi-
nistracién continua de insulina.

Sulfato de Magnesio

a. Mecanismo de accion.— El magnesio
puede alterar tres aspectos de la contractilidad
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muscular; la excitacion, el acoplamiento excita-
cidon—contraccion y el aparato contrictil mis-
mo (20). El magnesio extracelular y de mem-
brana modifica tal vez las contracciones miome-
triales al modular la captacién, unién y distri-
bucidn del calcio en las células musculares lisas.
Concentraciones elevadas de magnesio bloquean
la entrada de calcio en la membrana, por com-
petencia de sitios de unidn de calcio. Ademais el
magnesio activa la adenilciclasa y aumenta el
c¢AMP, que como ya se menciond, disminuye el
calcio intracelular. El magnesio intracelular es-
timula a la ATPasa dependiente de calcio que
promueve captacion de este i6n por el reticulo
sarcoplasmico. La deficiencia de magnesio po-
tencia la accién del calcio, en tanto que concen-
traciones elevadas lo inhiben. El exceso de
magnesio produce disminucion del calcio
neto disponible para la fosforilacion de la cade-
na ligera de la miosina y por tanto altera final-
mente la contractilidad muscular (29).

La concentracién de magnesio que inhi-
be el trabajo de parto se encuentra entre 5.5 y
7.5 mg/dl (30 - 31). Para alcanzar concentracio-
nes terapéuticas, se requiere la administracion
constante de 3 — 4 g/hora. Se prefiere una dosis
de carga de 4 a 6 g. para alcanzar rapidamente
concentraciones inhibitorias.

b. Efectos Secundarios.— Como vasodilata-

dor potente, su administracién intravenosa sue-
le producir sudacibén, calor, rubor; la adminis-
tracion parenteral ripida produce niusea tran-
sitoria, vomito, cefalea y palpitaciones. Se ha
informado de edema pulmonar agudo en pa-
cientes tratadas de trabajo de parto prematuro.
El magnesio se transporta libremente a través de
la placenta y su administracién no suele depri-
mir al feto.

c. Contraindicaciones.— No debe adminis-
trarse sulfato de magnesio a pacientes con blo-
queo cardiaco, miastenia grave o lesion miocar-
dica. Dado que la principal via de excrecién es
renal, deberd utilizarse con precaucion en pa-
cientes con alteracion de esta funcion; no debe
administrarse con barbitaricos, narcoéticos, ni
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hipnéticos porque aumenta el riesgo de depre-
sion respiratoria. Durante el tratamiento se con-
trolar, reflejos, eliminacidn urinaria que debe-
rad ser mayor de 30 ml y la frecuencia respirato-
ria mayor de 12 por minuto.

Inhibidores de las Prostaglandinas

Los inhibidores de las prostaglandinas,
incluyen la indometacina, naproxen y varios
antiinflamatorios no esteroides.

a. Mecanismo de accién.— Se unen a la en-
zima ciclooxigenasa y la inactivan (32). Esta en-
zima se encarga de regular la produccion del pri-
mer intermediario de prostaglandinas a partir
del acido araquidénico. Por este motivo no se
producen puentes miometriales de unidn, ni
PgF2 alfa que estimula la entrada de calcio a la
célula.

El esquema mds usual para el tratamien-
to del trabajo de parto pretérmino es con una
dosis inicial de 50 — 100 mg. seguida.de 25 mg.
cada 4 a 6 horas durante 24 a 48 horas.

b. Efectos secundarios.— La inhibicién de
la sintesis de prostaglandinas produce contric-
cion del conducto arterioso, sobre todo en fetos
de término y estd en relacién con la dosis (33).
Se ha sugerido que el tratamiento con indome-
tacina puede producir oligohidramnios, meco-
nio pesado, muerte fetal y disminucién de la fil-
tracion glomerular. o

¢. Contraindicaciones.— No debe utilizarse
en pacientes con ulcera o hemorragia géstrica.

MADURACION PULMONAR

El conocimiento en relacion con la ma-
duracién pulmonar fetal, es particularmente im-
portante para los especialistas que tratan partos
pretérmino ya que los problemas respiratorios,
junto con sus complicaciones, siguen siendo la
causa mas comtn de mortalidad en nifios pre-
término (34).



Desatrollo del pu'lm(m fetal

El desarrollo del pulmon fetal puede ser

considerado’ bisicamente desde dos puntos de-

vista: desarrollo anatémico y desarrollo bioqui-
mico. En cuanto al primero, con fines practicos,
cabe recordar que el'desarrollo de las vias respi-
ratorias culmma en el humano, con la fase del
saco terminal a partir de las 24 senianas y dura
hasta el término del embarazo. En esta fase los
bronqmlos terminales comienzan a subdividirse
en 304 bronqu;olos respiratorios, de los que se
desarrolla el agrupamiento caractéristico - del
pulmén fetal ‘aproximadamente a las 30 a 32
semanas. Igualmente es en esta fase en que apa-
recen las células especializadas en la produc-
cién de surfactante, las células tipos Il (35)

Especmlmentc importante es el desarro-
llo bioquimico del pulmén fetal que hace rela-
cién a la formacidn y secrecién de la sustancia

tensoaétiva.
) La sustancia tensoactiva esta compuesta

por proteinas en un 10 a 150/0 y fosfolipidos
en un 85a 90 o/0.(36 - 38). Se han estudiado
dos grupos importantes de proteinas con pro-
piedades tensoactivas, sin embargo no se ha
precisado su importancia fisiolégica, pero se su-
" pone que tienen trascendencia en la capacidad
de distribucién y propiedades tensoactivas

(39 40),
Estudios realizados sobre las clases de

. fosfolipidos que componen el surfactante pul-
monat dan los siguientes resultados: fosfatidil-
colina 79,1 o/o, fosfatidilglicerol 7.60/0, fos-
fatidilserina  5.1o/o, fosfatidiletanolamina
4.20/0, esfingomielina 20/0, otros 20/0 (41-44)
En cuanto 4 la ontogenia de estos fosfolipidos,
aridlisis de cuerpos laminares en liquido am-
nidtico, han demostrado un incremento de
fosfatidilcolina durante finales de la gestacion.
Ello antecede en un lapso de semanas a la apa-
ricion del fosfatldllgllcerol siendo la. aparicion
de este Gltimo un signo que sefala fuertemente
la presencia deé madurez pulmonar, surgiendo
solo después que la fosfatidilcolina ha aumen-
tado a 80 6/6 del total de los fosfolipidos de los
cuerpos laminares (45 - 47). Por otra parte hay
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estudios que sugieren que la produccién, alma-
cenamiento y secrecion de fosfatidileolina sigue
aurnentando después de nacer la persona hasta
por un perfodo dé¢ 72 horas (48 - 49).

Factores que influyen en fa maduracion del
pulman fetal

Se¢ conocen factores que estimulan y
otros que inhiben la maduracién del pulmén
fetal. Entre los prifrieros se cuentan a los corti-
coides, hormonas “tiroideas, factores de creci-
miento, AMP ciclico y alteraciones obstétricas
como la hipertension, retardo del crecimiento
intrauterino, PROM. ‘Entre los factores que in-
hiben tal mgdurzi'cic’m $¢ cuentan a la insulina
y la hiperglicemiia,

Los glucocorticoides como estimulantes
de la maduracion fetal actian en tres formas
diferentes, 1). Al penétrir en el neumocito in-
ducen directamente la formacién de proteinas
de la sustancia tensoactiva. 2) Produce el

‘aumento de la sihtesis de fosfatidileolina yla

activacién dé su enzima, al parecer por un pro-
ceso mediado por. receptores. 3) Estimula el
desdrrollo 4natdbmico y el nimeéro de receptores
B—adrenérgicos y la produccion de coligena y

Velastma (50 - 52).

Las hormonas tiroideas acelgrgn diver-
$os paramétros de la madutacion puimonar péro
no se han definido sus mecanismos exactos (53)
En cuanto a interacciones de glucocorticoides
y hormona tiroidea, el grado de estimulaciéon
observado después de la exposicion a las hormo-
nas combinadas durante 24 horas, fue mayor
qué el producido pot gliucocorticoides solos a
las 48 horas; lo que sugiere que no solo las hor-
monas en combinacién tienen un mayor efecto
que usadas individualmente, sino que también
pueden acortar el lapso necesario para la induc-
cidn de las sustancias tensoactivas (54).

Los agonistas B—adrenérgicos, por su
parte, aumentan la sécrecién de sustancias ten-
soactivas, pero al parecer no estimulan la sin-

_tesis de ella. Su accién es direeta sobré el neumo-

cito ﬁipo I1y su efecto depende de la dosis (55).
Se sabe que la capacidad de unién de los
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B—adrenérgicos con sus receptores en los neu-
mocitos aumenta por la accion de los glucocor-
ticoides y hormonas tiroideas (51).

Diagnostico prenatal de la maduracion pulmoe-
nar

La determinacion directa de los fosfoli-
pidos pulmonares en liquido amniético ha sido
la base para diagnosticar la maduracioén pulmo-
nar. Es muy conocida y utilizada la relacién L/S
(Lecitina / Esfingomelina) para estimar la ma-
durez del pulmoén fetal. Se ha demostrado que
una proporcién L/S > 2,0 se correlaciona con
una incidéncia de un 20/0 de Sindrome de Di-
ficultad Respiratoria (SDR), mientras que una
proporcién < 2,0 el 58 o/o de nifios desarrollan
el sindrome (56). A

Aunque se ha demostrado que la rela-
cién L/S es un fndice Gtil en la maduracién pul-
monar, tiené varios inconvenientes, entre ellos
un elevado porcentaje de falsos negativos y que
no es fidedigno cuando el liquido amnibtico se
encuentra contaminado con sangre o meconio;
igualmente es cuestionable su valor cuando se
recoge liquido amnibtico de la vagina (57). Un
método mucho mds seguro y que ofrece menos
inconvenientes es la determinacién de fosfati-
dilglicerol, que se lo realiza utilizando cromato-
grafia. Este puede realizarse incluso en liquido
amnidtico recogido de la vagina y su contamina-
ciébn con sangre no interficre en su deteccion
(58).

Una prueba muy utilizada por su ficil
realizacién es el Test de estabilizaciéon de la bur-
buja, descrito originalmente por Clements en
1972 (59). Este proporciona una estimacién
de la tensidn superficial del liquido amnibtico.
Los resultados de este Test fueron revisados por
Harvey en 1975 (60), demostrando que cuando
el parto ocurria a las 72 horas de la amniocente-
sis, se asociaba un Test positivo (con burbujas)
a una incidencia del 0.7 o/o de SDR y un Test
negativo a una incidencia de 39 o/o. La validéz
del Test, rapido y sencillo, es dudosa si el liqui-
do amnidtico contiene sangre o meconio y si
es recogido de la vagina.
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Métodos clinicos para realizar maduracidn
del pulmaon fetal

Uno de los recursos tradicionalmente
utilizado para realizar maduracién del pulmén -
fetal ha sido la administracion de glucocorticoi-
des a la madre en riesgo de tener un parto pre-
término. Sin embargo esta prictica tiene dos
puntos importantes de controversia. El primero
hace referencia a la utilidad misma de dichos
medicamentos y el segundo al aumento o no de
infecciones en los recién nacidos cuyas madres
recibieron glucocorticoides. Los autores que
sostienen la utilidad de estos medicamentos in-
sisten en que se necesita 24 y de preferencia 48
horas, luego de administrados, para lograr su
efecto y que los estudios que cuestionan su
utilidad no siempre han tomado en cuenta este
hecho. Por otra parte, el aumento de infeccidn
en los recién nacidos se dio en aquellos casos
en que hubo ruptura prematura de membranas
y se administré dicho medicamento (61 - 62).

Por otra parte se ha establecido que los
glucocorticoides son fitiles cuando se utilizan
entre la 30 y 33 semanas de gestacidn, después
de este lapso esta en marcha la maduracién ex-
pontinea del pulmon y antes de las 30 semanas
los datos son contradictorios (61).

Ademis la accidn de glucocorticoides en
el pulmén, al parecer requicere la presencia inin-
terrumpida de una hormona que se liga a recep-
tores, por esta razdn el efecto de los esteroides
parece disminuir después de unos 7 dias (62).

Es importante anotar que, en base a los
conocimientos actuales, se lleva a cabo un estu-
dio que investiga la eficacia de la combinacion
de la betametasona y TRH, en comparacion
con la betametasona sola. Las embarazadas con
26 a 32 semanas de gestacion y sin contraindi-
caciones para participar en el estudio reciben
12 mg. de betametasona cada 24 horas en un
total de dos dosis y ademés 400 ug de TRH por
via endovenosa cada 8 horas por un total de
4 dosis. Se espera que esta combinacidn, ade-
méds de ser eficdz para acelerar la maduracion
del pulmén del feto, también disminuya el in-
tervalo requerido entre la administracién de la



68

hormona y el nacinienis -le: feto, y de este
modo, muchas mujeres que en la actualidad no
son candidatas para recihir glucocorticoides po-
drian entrar a la fase activa del parto y benefi-
ciar la maduracion del pulmon del feto.

Finalmente e¢n la actualidad, la sustitu-
cion de sustancia tensoactiva con productos
exbgenos, en el sindrome de¢ membrana hialina
del neonato ha evolucionado al punto en que se
ha demostrado la eficacia basica de este trata-
miento. Sin embargo se necesitan innumerables
investigaciones para que la reposicion de la sus-
tancia mencionada llegue al limite 6ptimo y
corroborar sus beneficios a largo y corto plazo
(63 - 64).

ATENCION DEL PARTO PRETERMINO

La primera consideracién en el trata-
miento del trabajo del parto pretérmino es que
debe contarse con el personal y las instalaciones
adecuadas para asegurar un buen tratamiento
médico al recién nacido prematuro. Después de
la valoracién inicial de 1a paciente que ingresa
con trabajo de parto pretérmino, debe hacerse
una interconsulta con los nconatologos, cuya
colaboracidon es indispensable para predecir la
viabilidad neonatal potencial, que modifica las
decisioncs en cuanto al merodo de nacimiento
y a la rcanimacion del reaien nacido, pero tam-
bién deberia participar ¢n ia toma de decisiones
en cuanto al tratamiento v 4 la reanimacion del
recién nacido, pero tambicn deberia participar
en la toma de decisiones ¢n cuanto al tratamien-
to fetal para disminuir la morbilidad del recién
nacido. Finalmente el nconatdlogo deberia pla-
ticar con la madre y otros miembros de la fami-
lia, lo antes posible, para rratar con cllos el
asunto de los cutdados del recién  nacido.

En cuanto a los recursos tarmacologicos
intraparto para mejorar la evolucion del neona-
to hay informes sobre Ja admmisivacion prepar-
to de fenobarbital v vitamimna K+ la disminu-
c1on de la incidencia do hemorragia meraventri-
cular ¢n ¢l recién nacrdo pretérmino (65 66)

Con respecto a a vigilancia antraparto
debe resaltarse que ta ast-xia en este periodo es

Gareés, M. y cols.

una de las determinantes mas importantes de la
morbilidad del prematuro (67). Por lo tanto la
vigilancia continua de la frecuencia cardiaca fe-
tal por medios electronicos parece ser un méto-
do razonablementc preciso para predecir la hi-
poxia fetal durante el trabajo de parto (68).
En circunstancias en que no se cuente con equi-
po electronico, se puede realizar una ausculta-
cion satisfactoria utilizando un fetoscopio o ins-
trumento tipo Doppler, auscultando durante
30 segundos cada 15 minutos en el primer pe-
riodo del trabajo del parto y cada 5 minutos en
el segundo (69).

En relacién a la via del parto en fetos
con presentaciones pélvicas, se deben seguir los
criterios acostumbrados para indicar una cesi-
rea, como sufrimiento fetal o mala cvolucion
del trabajo. de parto, y si el peso fetal calculado
es menor de 1500 gramos debe hacerse cesdrea,
a menos que s¢ encuentre que la paciente tiene
membranas integras y dilatacién completa en el
momento del ingreso. En los casos de fetos en
presentacion de vértice se propugna una politi-
ca de uso selectivo de la cesirea, realizindose
esta en los casos en que se detecte asfixia intra-
parto y en aqucllos otros en que presenten insu-
ficiencia Gtero placentaria cronica (como la pre-
eclampsia grave).

La rcanimacidon y estabilizacion del re-
ci¢n nacido prematuro debe iniciarse inmediata-
mente después del parto. Siempre sc tendra pre-
sente que los tres factores mis importantes en
la reamimacion y estabilizacion del prematuro
son el oxigeno, el calor y la capacidad del equi-
po humano encargado en la

A mancra de comentario final, se insiste

reanimacion.

cn la importancia de evitar la asfixia perinatal
o ¢n su defecto tratarla oportunamente, pucs
esta alteracion incide agravando ¢l SDR del pre-
maturo y condiciona el desarrotlo de la hemo-
rragta periventricular e intraventricular en ¢l
paciente pretérmino (70 - 71).
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Summary

69

PERINATAL STUDY OF THE PREMATURE DELIVERY

The importance of the premature delivery is shown by its high contribution to the perina-
tal mortality rati, it is a chalenge to Obstetrics and Public Health. The present review analyses
some matters about this. dificult and interesting field of Obstetricion: 1) epidemiology, 2) risk
factors, that includ social and medical aspects; 3) advantages and desadvantages on the use of
tocolitic drugs through the assesment of the properties of the drugs; 4) lung maduration proces,
and the factors used to acelerate it, like drugs; and 5) the attention of the premature delivery,
during the delivery work as well as after it. ’
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EL EMBARAZO PROLONGADO: UNA REVISION

Dr. IVAN VEGA*, Dr. ANDRES CALLE? y Dr. LUIS ESCOBAR?’

RESUMEN

En la presente revision se actualiza los conceptos existentes
sobre el embarazo prolongado, diagnistico preocupante en Obstetricia,
debido al aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal. Se discute
su etiologia, asi como los cambios fisiopatologicos que se producen, el
diagnostico oportuno y los recursos que para el mismo disponemos. (Re-
vista de la Facultad de Ciencias Médicas, 15 (1 - 2): 73 — 80, 1990).

DEFINICION

Se considera que una gestacidn es pro-
longada cuando sobrepasa 14 o mis dfas la fe-
cha probable del parto. Es decif, que alcanza
o supcera las 42 semanas o los 294 dias de ame-
norrea comprobada. En la definicion se deben
diferenciar los términos prolongado y postér-
mino los cuales se refieren a la gestacion de 42
o mds semanas y postmadurcz o postmaduro
que se relaciona con los hallazgos del recién
nacido (1). ;

FRECUENCIA

[.a mayoria de los autores estin de
acuerdo en accptar que entre el 30/0 y el 140/0
de las gestaciones alcanzan y alin sobrepasan las
42 semanas. Solo del 10/0 al 4 o/o llegan a las
43, especialmente cuando se corrige la fecha del
probable parto en base a la ovulacion. De aque-
llas pacientes consideradas con embarazo pro-
longado, solo 20 a 43 o/o ticnen datos del sin-
drome de posmadurez (1 - 5).

l. Residente, Post-grado de Gineco-Obstetricia
2. Coordinador, Post—grado de Gineco-Obstetricia
3. Director, Post—grado de Gineco-Obstetricia

ETIOLOGIA
Factores Fetales

Aunque se han desarrollado diversas teo-
rias para explicar la patogenia del embarazo
postérmino, no se ha precisado su mecanismo
fisiolbgico. Diferentes teotids se han presentado
para explicar la causa del embarazo prolongado.
Entre ellas, las principales son: anomalias con-
génitas, desproporcion cefalopélvica, implanta-
cioén anormal de la placenta, herencia y pérdida
del balance hormonal al final de la gestacion

(1).

Se ha observado que la anencefalia fetal
a menudo se relaciona con un émbarazo postér-
mino, que se creia era resultado de insuficiencia
adrenohipofisaria (6). La medicion en grandes
grupos, de alfa—fetoproteina sérica materna,
seria una causa fetal rara de embarazo postér-
mino (7).

La deficiencia de sulfatasa placentaria,
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un trastorno recesivo ligado al cromosoma X, se
caracteriza por la presencia de un feto mascu-
lino; concentraciones de estradiol bajas y emba-
razo prolongado.

Factores maternos

La edad materna avanzada no parece
modificar la incidencia del embarazo postérmi-
no (8). La paridad, a semejanza de la edad ma-
terna, tampoco parece influir en el hecho de
queé una .mujer tenga un embarazo postérmino.
Al igual que los: factores el origen étnico, no es
un predictor confiable de un embarazo de este
tipo.

La incidencia de embarazo prolongado
tuvo relacion inversa con el nivel socioecondmi-
¢o de la mujer y la educacién, lo que significa
que a menor escolaridad o nivel socioeconémi-
€o, mayor posibilidad de embarazo postérmino.

El antécedente de pérdidas gestacionales
como abortos, mortinatos y muertes neonatales
tampoco se relaciona con una mayor posibili-
dad de embarazo prolongado. Las mujeres con
antecedentes de embarazo postérmino tienen
50 o/o de posibilidades de un nuévo embarazo
prolongado (8).

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS DEL
EMBARAZO PROLONGADO

S¢ conoce que ¢l volumen de liquido
amnidtico aumenta progresivamenté durante el
embarazo, alcanza su miximo cerca de las 24
semanas y se mantienen constante hasta casi la
semana 37; a continuacibén, hay un ligero des-
¢censo -del volumen de liquido amnibtico, pero
durante el perfodo postérmino, se ¢alcula que
hay una disminucién del 33 o/o del mismo por
semana (9).

La disminucién del volumen de liquido
amnidtico tiene impacto sobre el movimiento
del feto potencialmente afectado; la disminu-
cion de los movimientos fetales representa un

Vega, I. y cols.

signo de riesgo fetal potencial que parece estar
relacionado con la presencia de oligohidram-
nios.

Los patrones de frecuencia cardidca fe-
tal (F C F) también son afectados por los cam-
bios de volumen de liquido amnibtico. Ruther-
ford y col, confirmaron una relacién entté volu-
men dé liquido amnidtico calculado por el {ndi-
ce del mismo 'y resultados anormiales dé pruebas
de vigilancia fetal anteparto. En este informe
demostraron que conforme dismintifa el volu-
men de l{quido aninibtico existia un aumeénto
en la incidencia dé deceleraciones de la frecuen-
cia cardfaca fetal en la prueba sin estrés, asi
como de la falta dé reactividad ¢n ella.

La incidencia de placentas de grado III
aumenta én'el embarazo. S¢ cree que estos cam-
bios placentarios tienen relacién con la cantidad
de depésito dé calcio ei la placenta. Petrucha y
col (11), demostraron por primera vez que ld in-
cidencia de placentas dé grado 111 aumenta con-
forme lo hiée la edad gestacional. La presencia
de placenta grado- HI por si sola no se relaciona
con un mayof riesgo de mala evolucion fetal.
Si se relaciona la incidencia de placenta de gra-
do III con ¢l volumen de l{quido aminibdtico,
hay una relacién inivérsa entre ambos parime-
tros. Asf, 4 menor volumen de liquido amnié-
tico, mayor incidéncida de placentas de grado
III. Se observa también una relacion inversa
entre la incidencia de deceleraciones de la FCF
y prueba sin estrés no reactivas en estas pacien-
tes. Por lo tanto las placentas grado 1II se rela-
cionan con una mayor posibilidad de altera-
cion del intercambio placentario (12).

Cuando existe menor volumen de l{qui-
do amnidtico, existirA mayor compresion del
corddn, es mayor la posibilidad de decéleracio-
nes variables de la FCF antes de y durante el
trabajo de parto (13 - 14). Gauthier y ¢ol. en-
contraron que el patron tipico del feto pos-
maduro era de deceleracidn variable o déce-
leracién prolongada de la frecuencia cardfaca
fetal,
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l.as cifras de estriol, aumentan confor-
me avanza la gestacion. En el perfodo postér-
mino se ha descrito una declinacién progresiva
de la concentracién de estradiol sérico. La con-
centracion de estriol es inversamente proporcio-
nal al volumen del liquido amniético y los re-
sultados de pruebas sin estrés. Las pacicentes con
estriol bajo tienen mds posibilidad de presentar
una placenta de grado 11 (15).

Las bases de los cambios en ¢l volumen
del liquido amnidtico se cteen debidas a altera-
cién de la funcion ventricular fetal. Por la decli-
nacion de la funcion ventricular fetal hay una
disminucion de la perfusion renal y del gasto
urinario. En teoria, esto lleva a una menor pro-
duccién de liquido amnidtico y como resultado
su resorcién excede a la produccién y Heva a su
vez a oligohidramnios.

En resumien, el embarazo prolongado se
caracteriza por una declinacién progresiva del
volumen de liquido amnidtico, que se relaciona
con un aumento- de la incidencia de placentas
de grado III, bajas concentraciones de estriol,
alteracion de la funcién ventricular y patrones
anormales de frecuencia cardiaca fetal, predo-
minantemente deceleraciones variables o pro-
longadas y falta de reactividad fetal.’

DIAGNOSTICO

El criterio diagndstico para el embarazo
prolongado es exclusivamente cronologico. Se
establece por el cdlculo de la edad gestacional
sumando los dfas transcurridos desde el primer
dia del comienzo de la Gltima menstruacion
hasta la fecha de la consulta. Si la cifra sobrepa-
sa el limite de 293 dias o 41 semanas y 6 dfas,
se trataria de un embarazo prolongado o de
postérmino. Este cdlculo vilido en mujeres que
previamente a la Gltima falta menstrual tenfan
ciclos regulares, que recuerden la fecha y que
no hayan tomado contraceptivos orales al me-
nos tres meses antes de la primera falta mens-
trual.

La prolongacion de la gestacidn suele
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asociarse con disminucion de la cantidad de
liquido amniético (signo de Ballantyne—Runge)
Por ello es Gtil medir la altura uterina y el peri-
metro abdominal mds frecuentemente a partir
de la semana 41. Las investigaciones hormona-
les tampoco permiten orientar el diaghostico.
Lo mismo ocurre con la citologfa exfoliativa,
pues no hay modificaciones de los extendidos
especificos del embarazo prolongado.

En todos los embarazos postérmino,
ciertos o sospechosos, se debe establecer un
diagnéstico lo mds completo posible de la sa-
lud y maduréz del feto, en particular antes de
decidir el momento y la via para la termina-
cion del embarazo (16 - 17).

ULTRASONOGRAFIA Y EMBARAZO
PROLONGADO

En los Gltimos afos la valoracion ultra-
sonografica sc utiliza con frecuencia para detec-
tar fetos postmaduros con mayor riesgo de mor-
bilidad y mortalidad perinatal. Su uso debe con-
siderarse en las siguientes circunstancias:

1. Cilculo del peso fetal y del potencial
de macrosomia antes de intentar un parto vagi-
nal. La macrosomia fetal es de tres a siete veces
mis frecuente en el embarazo postérmino que
en el de término; hay mayor incidencia de mor-
bilidad y mortalidad fetal y materna, casi siem-
pre secundaria a distosias del trabajo de parto
que aumentan las tasas de traumatismo al nacer,
cesirea mis grave y anomalias metabdlicas del
recién nacido macrosémico (18).

2. Valoracion frecuente de oligohidram-
nios mediante el indice de liquido amnidtico
en el tratamiento expectante del embarazo
postérmino. El indice promedio en el embarazo
normal es de 16.2 £ 5.3 cm. En ¢l embarazo
postérmino, el indice de liquido amnidtico es
en promedio de 9 cm. En la actualidad es con-
siderable cuando el indice es menor o igual a
5 cm.
antes de

3. Valoracién placentaria
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induccion electiva del trabajo de parto, en un
embarazo con cilculo errébneo de la fecha de
parto. lLa clasificacion ultrasonogrifica del gra-
do de maduréz placentaria se basa en la identi-
ficacion y distribucidn de depdsitos de calcio
en la placa cotibnica, sustancia y capa basal de
la placenta (19).

4. Valoraciébn del feto postérmino por
posibles anoitial{as congénitas.

VALORACION PRENATAL DEL
BIENESTAR FETAL

El tratamiento tradicional de la paciente
con embarazo prolongado se ha basado en la vi-
gilancia cuidadosa del feto postérmino durante
los periodo ante e intraparto. El tiesgo de muer-
te perinatal en el embarazo postérmino depende
del feto pequefio, inmaduro, con retriso del
crecimiento normal o macrosémico postérmino
(20).

El objeto de la vigilancia fetal anteparto
es intentar identificar el inicio de la insuficien-
cia uteroplacentaria y la aparicion de hipoxia y
asfixia fetales. El control expectativo del emba-
razo postérmino no complicado requiere valo-
racién cuidadosa y oportuna del feto a partir
de las 42 semanas de gestacion (294 dias a par-
tir del Gltimo periodo menstrual).

Se han creado una serie de pruebas que
valoran el bienestar prenatal fetal y estas son:

La Prueba sin estres (N.S.T.)

Consiste en el registro electrénico con-
tinuo de la F C ¥ y de los movimientos fetales
por un corto periodo de tiempo. Tiene la venta-
ja de no ser invasivo (21 - 23).

l.a paciente en posicidn intermedia de
Fowler es registrada la F C F en el periodo pos-
prandial; si no se encuentra patrdén reactivo en
20 minutos, se estimula al feto por palpacion
abdominal o mediantc la administraciéon de una
bebida que contenga glucosa. Si no se observa
patrOn reactivo en 40 minutos, la prueba se
considera no reactiva.

Vega, I. y cols.

Interpretacion:

Reactiva: cuando se producen dos ace-
leraciones de la F C F (15 latidos por minuto
por 15 segundos) en un perfodo de 10 minutos.

No reactiva: cuando hay ausencia de
aceleraciofies con lds caracteristicas sefaladas
de la FCF en un periodo de 40 minutos.

Deceleracion: si hay 15 latidos por mi-
nutos con duracién de 30 segundos.

Protocolo:

Reactiva ... ... Repitase con el intervalo ade-
cuado.

No reactiva .Prueba de estrés por contrac-
ciones,

Deceleracion .Extraccién fetal.
Prueba de estrés por contracciones (0 C T o
CST) ’

La O C T produce estrés fetal por la in-
terrupcidén del riego sanguineo al lecho placen-
tario durante la contraccion uterina. Cuando
hay insuficiencia uteroplacentaria, la disminu-
cion adicional de riego sanguineo uterino, que
ocurre durante las contracciones, produce dece-
léraciones repetitivas tardias de la F C F (22).

La paciente en posicion intermedia de
Fowler, es registrada la presion artcrial basal y
luego cada 10 minutos durante la prueba. Se re-
gistra la F CF y la actividad uterina durante 30
minutos. Cuando hay contracciones uterinas es-
pontédneas con una frecuencia menor de tres en
diez minutos, se administra oxitocina por via
intravenosa; la dosis se aumenta .en pequeiias
cantidades a partir de entonces, hasta conseguir
las contracciones deseadas. Si no se observa de-
celeraciones tardf{as, se interrumpe la adminis-
tracion de oxitocina y de cifras basales. Si ocu-
rren deceleraciones tardias, se continia la oxito-
cina hasta que se confirma si las deceleraciones
tardias persisten o son transitorias (por lo gene-

ral cinco a diez contracciones adicionales).
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Interpretacion:

Negativa: si ho hay deccleraciones
tardias con una frecuencia de contracciones de
al meénos tres en 10 minutos.

Positiva: si hay deceleracion notoria y
pérsistente, independiente de la frecuencia de
contracciones, sin actividad uterina excesiva
(hiperestimulicion).

Dudosa: si se observan deceleraciones
tardias no persistentes. Se encontr6 hiperesti-
mulacién cuando las deceleraciones de la FCF
tenian relacidén con una actividad uterina exce-
siva (mmds de cinco contracciones en 10 minn-
tos, o con duracibn mayor de 90 segundos
cada una),

Protocolo:
OCT negativa: Repetitla a la semana.
Dudosa: Repitase en 24 horas,

Deceleraciones variables Repitase en 24 horas.
Positiva: Extraccion fetal.
Perfil biofisico fetal

Las actividades bioffsicas dindmicas del
feto son iniciadas y reguladés por mécanismos
_integrados y complejos del sistema nervioso
central. La hipoxemia fetal produce pérdida de
los movimientos respiratorios normales, movi-
mientos corporales y del tono. El oligohidram-
nios es el resultado de la redistribucion refle-
ja del gasto cardiaco inducida por hipoxia
con derivaciéon preferencial de sangre, lejos de
pulmones y rifiones. El desarrollo del perfil
biofisico fetal proporciona un método adi-
cional para la valoracion del bienestar fetal
postérmino (24 - 26).

Los pardmetros derivados de la inter-
pretacion del ultrasonido deben  observarse
durante un periodo de 30 minutos; movimien-
tos respiratorios en un minuto, tres movimien-
tos fetales, tono fetal, volumen de liquido am-
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ni6dtico (mds de 2.0 ¢cm en una bolsa vertical o
indice de liquido amniotico mayor de 5.0 cm).

Protocolo:

Si los protocolos ultrasonograficos son
normales; no se requiere prueba sin estrés.

Si alguno de los parimetros ultraso-
nogrificos es anormal, se hace una prueba sin
estrés.

Si la pruebd sin estrés es reactiva, el re-
sultado se considera normal,

Si la prueba sin estrés es fio reactiva, la
prueba se considera anormal.

Si el liquido amnibtico estd disminuido
1a prueba se considera anormal.

Todas las pruebas notmales $e repiten
dos veces por semana, en tanto que las anorma-
les son motivos de extraccidbn fetal por la
via adecuada.

Analisis del liquido amnidtico

El liquido amniotico se ha converti-
do en uno de los fluidos que mis informacién
proporciona al obstetra sobre ¢l bienestar fe-
tal. La maduréz fetal puede ser investigida me-
diante el estudio de este liquido (22, 27).

En el sediménto del liquido amnibtico
del feto a término, aparccen células qﬁé, con
sulfato de azul de Nilo, se tifien de color ana-
ranjado (contenido de lipidos). Si se obsérvan
mis de un 10 o/o de células anarinjadas, la
edad gestacional seri de 38 senmiafias o mds
(2). :
La concentracion de creatinina en el 1f-
quido amnidtico creciente en las iltimas sema-
nas de la gestacibn, parece ser.de mayor utili-
dad. La creatinina alcanza la cavidad amnibtica
a través de la miccion fetal. Traduce maduréz
renal y la existencia de una determinada masa
muscular fetal, Valores de 1.8 - 2'mg/l indicarfa
38 semanas o mids de gestacién. Debido a que
las micciones fetales son intermitentes en el
liquido amnibtico, los valores de cfeatinina no
son constantes, ni uniformes, lo cual dificulta
el diagnostico correcto (2, 3).
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La prueba quiza mds til para determi-
nar la maduréz fetal sc refiere a la determina-
cion de fosfolipidos en el liquido amnidtico:
Estos provienen de la existencia de material ten-
sioactivo pulmoniar (dipalmitoil — lecitiiia prin-
cipalmente) que debe preparar al pulméh para
soportar la respitacién en li vida extrauterina.
Al parécer, estos fosfolipidos pulmonares se-
rfan, en parte, régurgitados hacia el liquido am-
nibtico. Suele valorarse la relacién lecitina/
esfingomielina, la cual, cuindo es superior a
1.8 / 2, indica maduréz pulmonar y ausencia
de comiplicaciones pulmonates posnatales (sufri-
miento respiratorio del recién nacido o enfer-
medad de la membrana hialind); Existe una
prueba sencilla y muy Geil para valotar de un
modo scmicuantitativo la presencia de fosfoli-
pidos tensioactivos én el liquido amnidtico y se
conoce como Prueba de Clements,

Algunas patologias, como la diabetes_, in-
terfieren en el proceso de maduracidn, de tal
manera que el 5 0 10 o/0 de los casos con indi-
ce mayor de 2. pueden presentar también pro-
blemas respiratorios al nacer. Para evitar errores
diagnésticos, la presencia de otro compuesto, cl
fosfatidilglicerol, de menot concentracion y que
aparece cuando el pulmdn yu tiene el surfactan-
te necesario, garantiza que no habra dificultad
respiratoria.

Conducta en el embarazo prolongadao

La necesidad de actuar se fundamenta
en el significativo aumento que registra la mor-

Summary

Vega, I. y cols.

talidad perinatal a partir de las 42 semanas de
gestacion. Antes de iniciar la interrupcidn del
embarazo se deberd realizar el diagnostico de la
maduréz pulmonar fetal para evitar que, por
error, se extraiga un feto inmaduro con los ries-
gos que ello implica,

Se intentard la induccion del parto con
oxitocina. El éxito de este procedimiento estd
en relacion directa con el grado de maduréz cét-
vical (indice de Bishop). Si no se consigue dila-
tar el cucllo luego de 10 - 12 horas de induc-
cion, se puede repetir al dfa siguiente una se-
gunda induccién si ¢l estado de 1a madre y del
feto lo permite. Si se fracasa nuevamente, cabe
proponer la operacidn cesarea (29).

Si el cervix ¢s inmaduro se propone una
conducta cxpectante y control frecuente de la
vitalidad y crecimiento fetal. En los Gltimos
tiempos se ha investigado algunos mérodos de
maduracién cervical como son: despegamiento
de membranas, uso de tallos de laminaria, sonda
Foley, relaxina porcina purificada intracervical,
estimulacion mamaria y prostaglandina E2
(PgE2). En la actualidad solo la PgE2 ha de-
mostrado claramentc la mejor ¢volucion perina-
tal en el embarazo prolongado y su uso es una
alternativa de la vigilancia anteparto cuando el
estado cervical es desfavorable (30).

[a indicacion de cesirea se reserva para
aquellos embarazos prolongados, con certeza
en la fecha y con sufrimicnto fetal crénico u
otras complicaciones feto—maternas y previa
comprobacion de la maduréz pulmonar fetal, en
los que la via vaginal puede aumentar el ricsgo
para la madre o el feto (31 - 33).

THE PROLONGUES PREGNANCY: A REVIEW

In the present review, the actual concepts on prolonged, pregnancy are actualized, which
is a concern diagnosis in Obstetric, due to the encrease of the perinatal morbidity and mortality.
The etiology and the pathophysiology as welles the oportunc diagnosis are assesed.
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LA CIRUGIA EN EL ECUADOR PREHISPAN ICO

Dr. EDUARDO ESTRELLA!

Resumen

La cirugia ocupa un lugar importante en la historia de la medici-
na andina. En el antiguo Ecuador, se ejecutaron una variedad de inter-
venciones, aplicando diversas téenicas y recursos auxiliares. La influen-
cia incaica fue muy valiosa, ya. que se mtrodu]eron prdcticas ¢ instru-
mentos que mejoraron la cirugia nativa. Un lugar destacado ocupa la
cirugia dental desarrollada en el Ecuador Prehispdnico, de cuyas realiza-
ciones nos han qu‘edado varias evidencias arqueolégicas. En este trabajo
se ofrece una revisibn preliminar de la ciriigia prehispinica, analizando
sus avances y limitaciones. (Revista de la Faéultad de Ciencias Medlcas Vol 15

(1-2): 81— 96, 1990).

Introduccion

En la historia de la medicind andina, el
capitulo de la cirugia ocupa un lugar preponde-
rante, tanto por la variedad de pricticas utiliza-
das, como por los recursos tecrniolégicos imple-
mentados. Uno dé los aspectos tomados en
cuenta por Ackerknecht (1) para aseverar que
la medicina incaica, por sus avances, no debia
ser clasificida dentro de las “‘medicinas primi-
tivas”, fue precisamente el de la cirugfa. Moodie
—citado por Ackerknecht— tuvo la misma im-
presion, asegurando que los incas eran mejores
cirujanos que los de “ninguna otra raza antigua
o primitiva”, La cirugfa incaica ha sido objeto
de varios estudios (2,3); por nuestra parte, nos
interesa sefialar lo ocurrido en la region septen-
trional andina tanto antes como después de la
conquista incaica, sin querer separar dos épocas
o dos pricticas, tanto por dificultades metodo-
légicas como por la ubicacidon precisa de las re-
ferencias., Esto ademds no es lo sustancial, si
se miran las cosas desde la perspectiva del Mun-

" 1. Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Central — Museo de Historia de la Meédicina, Quito.

do Atidino; sin embargo, en los casos pertinen- .
tes anotaremos lo que con probabilidad corres-
pondé a la cultura incaica y su introduccion en
tierras dél actual Ecuador.

El tratamiento de las heridas o las frac-
turas, la realizacién de incisiones, amputaciones
o extirpaciones, las operaciones dentales y las
trepanaciones, se llevaron a cabo en forma efi-
ciente, destacando la experiencia del cirujano,
la aplicaciéon de instrumentos progresivamente
desarrollados, ciertos conocimientos de asepsia
el uso de agentes antiinflamatorios, vendajes,
etc. Desde luego, todas estas pricticas que hoy
clasificamos dentro de lo que modernamente
llamamos cirugia, en esa época eran parte de
una totalidad de pensamiento y accion. Una
causa natural que provocaba una fractura, por
ejemplo, podfa ser atribuida a la participacién
de un elemento sobrenaturil, a un castigo por
pecados, omisiones o transgresiones a las nor-
mas; los tratamientos, si bien se expresaban a
través de elementos técnicos, no por eso deja-
ban de lado lo migico-religioso y aunque se
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podfa encontrar una especializacidn, esta no
tenfa un caricter excluyente, porque la fractu-
ra; la herida ¢ la tumoracién a ser interve-
nidas se las vefa corno Partes de un todo que ¢s
la persona, en cuerpo ¢ alma. Las escarificacio-
nes, mutiliciones o deformaciones ritualés,
ademds, formaron parte de un éomportamiento
ciltural a través del cual se actualizaban y re-
creaban las Aricestrales creencias de li comuni-
dad; la técnica quirdrgica en esté caso erd solo
un medio y el “operado” éstaba plénamente
persuadido de que €on esa intervéncibn éstaba
finalmente ‘“‘completo’” e incorporado a las nor-
mas de su comuridad.

Entre los incis, el cirujano era el Sirkak,
pero algunas pricticas quirrgicas simplés eran

efectuadas por el Hambi—camayoc o médicoen

sentido estricto o. por el Comascd o Soncoyoc
que era el curandero del pueblo llano (4).

El instrumental estuvo conformado por
diferentes implementos de metal, madera, obsi-
diana o basalto; también se utilizaron espinas
de vegetales, huesos de animales y espinas de
pescado. El tumi, el cldsico instrumento quirdr-
gico andino, era un cuchillo dé cobre, oro o
plata con un extremo afilado que cortaba fa-
cilmente los tejidos blanidos: el historiador de la
medicina ecuatoriana Paredes Borja (5), conser-
vaba un pequefio tumi tallado en roca verde de
los' Llanganatis que, fue encontrado en Pillaro,
en la zona central de la Sierra. Para sec¢cionar
los tejidos se usaron cuchillos o ldminas afiladas
de obsidiana o silex; en los huesos se aplicaron
curétas y punzones de cobre; hay referencias de
suturas practicadas con agujas de oro o plata.
Las heridas o las zonas de intervencién recibian
un tratamiento antiinflamatorio o antiinfeccio-
so cofi hojas de plantas, grasas de animales, tie-
rras especiales; etc., sobre lo que se colocaba un
aposito de algoddén (Gossypium barbadense) y
todo, si era necesario se ataba con cuerdas de
penco o cabuyo negro (Agave americana).

El recurso anestésico mis utilizado fue
la intoxicacidn alcohdlica, que se consegufa
dando al paciente altas dosis de chicha (licor
obtenido por la fermentacién de la harina de

Estrella, E.

maiz) a la que se anadfan algunas plantas como
el huantug o el chamico (Datura sanguinea, D.
ferox). En algunos casos se elaboraban verda>
deras maceraciones dé Daturas en la chicha, lo
que producia émbriaguez y coma, momento en
el cual intervenia el cirujano (7).

También se ha sugerido el uso de coca
(Erythroxylum coca). A continuacidn analizare-
mos las pricticas quirlirgicas de mayor intefés.

Tratamiento de las heridas

La luchd por la vida, el enfrentamiento
con una naturaleza hostil, expusieron al hombre
precolombino a muchos riesgos, con la produc-
cibn de golpes y héridas; contusas o abiertas de
distinto origen y localizacién, Traumatismos
provocados por cafdas, picaduras de insectos,
mordeduras dé animales, accidentes de diverso
tipo, agresiones de guerra, daban como conse-
cuencia heridas con hemorragia, dolor, inflama-
cién e infeccion. En algunos casos las armas usa-
das en las luchas tribales, llevaban en las puntas
una untura de pociones venénosas que compli-
caban las heridas, ya que solo eran la puerta de
entrada para agentes ifritantes, téxicos, parali-
zantes, etc. Cabello de Valboa (8) trae una nota
interesante de lo que observd en la zona de Es-
meraldas a mediados del sigloXV1:

“Todos los dc esta provincid en general usan
dardos para tirar y algunis linzas y macanas,
no tienen ni usan yervas, aunque suelen
untar las puntas con manzanilla, y alteran
las heridas que hacen con éllas’”.

Para el indigena —y esto se ha compro-
bado por la observacién etnoldgica actual— la
hemorragia represéntaba un peligro inminente
para la vida, lo que le llenaba angustia y temor."
La hemorragia era detenida por compresion, la
aplicacion de emplastos o masticatorios de hier-
bas, grasas de animales, plumas incineradas de
aves y vendaje compresivo. También se usaba
—hasta hoy—, lodo podrido y telas de arafa.
El polvo de la ratania (Krameria triandria)
puesto directamente sobre la herida, fue igual-
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mente un recurso {til. Para el dolor, la inflama-
cién o la infeccién se recurria a un sinnGmero
de plantas que eran aplicadas directamente o
mediafite compresas o lavados, o ingeridas en
conocimientos, infusiones o tisanas. Estas plan-
tas sofi conocidas en la actualidad por los curan-
deros andinos y se mantienen en la memoria
de Li poblacién. En la Sierra Norte del Ecuador
actual; ¢és frecuente el empleo del Llantén
(Plantajo major), la chilca (Baccharis polyan-
tha), el mollo (Schinus molle), el matico (Piper
angustifolium). En las heridas contusas y abce-
sos, “apostemas”, se aplicaban emplastos de qui-
nua cocida (Chenopodium quinoa); esta pricti-
ca se mantenia en el siglo XV y lo vieron Jor-
ge Juan y Antonio de Ulloa (9). Entre los incas
era comin la elaboracién de compresas de bil-
samo del Perdt (Myroxylum peruvianae) o balsa-
mo de Toli (Myroxylum toluiferun), la aplica-
cidén de la carne de cuy (Cavia porcellus) o de
llama (Lama glama Linn). Hay escasa informa-
cion sobre el arte de la sutura. El masaje y la
succion para la extraccidn de cuerpos extrafios
del interior de las heridas, fueron otros de los
tantos recursos de los cirujanos aborigenes.

Incisiones, amputaciones y extirpaciones

Las incisiones rituales, el tratamiento de
los abscesos, las tumoraciones que hacen superfi-
cie en la piel, la extraccidon de cuerpos extrafios,
se hicieron mediante punzones y cuchillos de
metal u obsidiana. Las escarificaciones rituales
estin ampliamente certificadas por los datos
etnohistdricos y por la observacién de la ceri-
mica antropomoérfica; la pintura ritual, los ta-
tuajes dleanzaron gran difusién entre los habi-
tantes d¢ las zonas tropicales. Los quijos de la
amazonfa, anota Santiana (10), se tatuaban me-
diante picadura, valiéndose de espinas o agujas,
depositando bajo la piel distintas sustancias co-
lorantes, especialmente goma quemada (Hevea
brasiliensis). Hay referencias de amputaciones
rituales o punitivas de los miembros, especial-
mente de los dedos de las manos, enucleaciones
de los ojos y extirpacion de los cartflagos de la

nariz (11). La preparacién de las cabezas y el
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despellejamiento de los enemigos, la confeccibn
de las ““tzantzas’’ o cabezas reducidas, necesita-
ron técnicas e instrumentos apropiados, manos
fuertes y hébiles.

Sangria

Entre los incas se han enc¢ontrado refe-
rencias a la prictica de la sangria, para actuar
directamente sobre las afecciones locales, mas
no para disminuir el volumen sangufneo (12).
Segiin los cronistas Cobo y Garcilaso, con la
punta de un pedernal, actuaban en el lugar del
dolor; asi en el caso de cefaleas intensas ‘‘se
sangraba la junta de las cejas, encima de la na-
riz"’, dice Garcilaso, en una cita de Lastres.
Parece que entre los huancavilcas también se

realizd esta intervencién (13).

Intervenciones rituales y punitivas

Se efectuaban intervenciones en el pabe-
116n de la oreja, nariz y labios. Las horadacio-
nes del l6bulo de la oreja o del pabelldn fueron
unicas o miltiples. “En las tribus antiguas del
Ecuador anota Gonzilez Suirez (14), los varo-
nes gustaban much{simo de llevar sarcillos de
oro pendientes de las orejas, argollas del mismo
metal colgadas de la nariz, y clavos as{ mismo
de oro introducidos en la cara, en huecos hora-
dados con artificio en entrambos carrillos”.
Las perforaciones se hacfan con largos punzo-
nes de metal o de madera. Los quillasingas, una
tribu del norte de Quito, llevaban el tabique
nasal atravesado por una media luna de oro , a
lo cual deben su nombre que les fue dado por
los incas cuando los conquistaron.

Los nativos de Mainas en la selva amazo-
nica, segan dice Arcos (15):

“se agujereaban la nariz de extremo a extre-
mo para introducirse a través de las tenillas,
plumas, espinas y cdscaras de huevos; tam-
bién solian arrancarse a lo largo de la espalda
tiras de piel; se taladraban las orejas y el
labio ifferior, y algunos guerreros chavetea-
ban sus mejillas con clavos de oro para ir al
combate”.



En algunos pueblos de la costa ecuato-
riana se practico la extraccion ritual o punitiva
de uno o mis dientes, asunto que estudiaremos
con detenimiento mas adelante.

Entre los incas, el llevar orejas horadadas
era una indicacion de alto rango social. Los
“otejones’ conformaron un importante grupo
y la ceremonia mediante la cual los cirujanos
procedian a la horadacién, era un acontecimien-
to, ya que los elegidos pasaban a formar parte
de una ‘“‘verdaders orden de caballerfa”, como
sefiala Gutiérrez de Santa Clara, un testigo y
cronista de las Guetras Civiles del Peri. Seglin
este autor, el propio Inca presidia el ritual,
al final del cual:

“mandabd i los maestros de las ceremonias
y a los oficiales de agujerear las orejas, que
hiziessen sus oficios, los cuales los hacian
unos mejores que otros, com Unos punzones
de oro ardiendo como brassa, que los calen-
‘taban en unos fuegos que tenfan en unos
brassericos. Después de agujereadas las ore-
jas, los maestros de las ceremonias les ponian
unos sarcillos de oro, o de plata, si eran hijos
de los grandes curacas y sefiores Yngas, y a
los demds les ponian arillos de cobre o de oja
de palma, no pendientes sino dentro de los
agujeros, ¥ les dezian ciertas palabras como
que les hechavan algunas bendiciones” (16).

Son cldsicas en la cerdmica peruana las
representaciones antropomorficas de la cultura
Mochica, con pérdidas de sustancia en los la-
bios, la nariz o partes de los miembros. Se ha
sugerido que eran lesiones producidas por en-
fermedades infecciosas, pero también se han
aportado datos que aseveran que la una parte
de estas mutilaciones era el resultado de accio-
nes punitivas.

“Operacion cesarea” y castigo

La preocupaciéon por el proceso gesta-
cional aparece desde los primeros tiempos de la
sociedad primitiva y probablemente uno de los
agentes de salud mds antiguos, es el que se
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ocupd del embarazo, parto puerperio y de la
atencion del recién nacido. Desde tiempos in-
memoriables existieron mujeres que conocieron
remedios para la produccion o detenciéon del
aborto, que diagnosticaban las malposiciones
fetales y las “‘componfan” mediante masajes,
y que atendian el parto en sus diferentes mo-
dalidades; éstas son lds antecesoras de las actua-
les parteras, recibidoras o curiosas de la medici-
na tradicional andina. Hay informaciones sobre
cesireas punitivas y antropofdgicas en algunas
poblaciones; Cieza de Ledn—citado por Lastres
(17), refiere que los indios “‘arma’”, tomaban
“indias prefiadas que querian parir, arremetian
contra ellas y con gran presteza les abrian el
vientre con sus cuchillos de pedernal o de cafia
y sacaban la criatura”, que en algunos casos era
objeto de un ritual antropofigico. El mismo au’
tor, citando a Molina y Cabello de Valboa, re-
fiere la existencia de cesireas punitivas, por me-
dio de las cuales alguhas tribus vencedoras casti-
gaban a las vencidas, “para que no se reproduje-
ran”. En la region andina norte, se carece de in-
formaciones etnohistéricas sobre la operacion
cesirea.

Fracturas y Luxaciones

La guerra, las luchas tribales, los acci-
dentes laborales o fortuitos, actuaron como
causas externas en la produccion de fracturasy
luxaciones de los huesos y articulaciones; mu-
chas tumoraciones e infecciones provocarian
igualmente estas consecuencias. En la medicina
aborigen se fue especializando un agente espe-
cifico para el diagnéstico y tratamiento de estos
problemas, agente que es el antecesor del frega-
dor o sobador de la medicina tradicional que
actualmente se practica en la region andina.
La observacion, el interrogatorio y el ‘‘soba-
miento” fueron los recursos del diagndstico;
esta Gltima técnica, fue al mismo tiempo el mé-
todo predilecto del tratamiento. El sobamiento
se practicaba en seco o mediante aceites vegeta-
les o grasas; la manteca de oso, culebra, lagarto
o iguana, fue muy empleada, siendo objeto de
un activo comercio entre ¢l trépico y los Andes.
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En el caso de fracturas, después del so-
bamiento o estiramiento mediante el cual se
juntaban los huesos, se inmovilizaba el miembro
con la aplicacién de un tipo de yeso o escayola
confeccionado con harinas de vegetales, coca,
sal o huevos de aves; también se usaba el enta-
blillamiento. En fracturas y luxaciones, se
aplicaban emplastos de hojas soasadas de chilca
(Baccharis polyantha), molle (Schinus molle),
Hantén (Plantago major). La pulga y la ciscara
del aguacate (Persea americana Mill.) fueron y
son en la actualidad recursos aprovechados por
el sobador. Por los estudios etnologicos efectua-
dos en poblaciones indigenas actuales, se ha lle-
gado a comprender la gram amplitud que tiene
la “traumatologia tradicional”, heredera de los
conocimientos y practicas prehispanicas (18).
El sobador, fregador o tocador se encarga del
tratamienito de las fracturas o “quebraduras” de
los huesos, las “dislocaciones”, los “saltados
de vena'’; sabe tratar las ‘‘postemas’’ (tumora-
ciones o abscesos, las “meteduras de espinos”’,
los dolores articulares, la cidtica, el reumatismo.

ODONTOLOGIA ECUATORIANA
PREHISPANICA

Salud Dental

Por el cuidado especial que daban a su
dentadura y por su régimen alimenticio se pue-
den afirmar que muchos pueblos aborigenes
americanos tuvieron una adecuada salud bucal.
Para la higiene dental se empleaba, raices u
hojas de plantas que se friccionaban con los
dedos. El uso de la coca, especialmente por las
sustancias alcalinas que servian para conformar
el bolo en la boca, fue favorable para la higiene
de los dientes ya que aparte de actuar fisica-
mente en su ]impieza por el constante movi-
miento del bolo —chagchar—, la condicion alca-
lina de las sustancias inhibia la accién bacteria-
na. Ordobiiez de Cevallos (19), cura de la pobla-
cién indigena de Pimampiro, hizo esta observa-
ci6n a fines del siglo XVII:

“Pimampiro es tierra muy rica porque tiene
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infinidad de cocales (...) que los indios co-
men y para el trabajo les ayuda (...) y sin
esa coca no trabajarian; con solo mascarla y
tenerla en la boca les sustenta, (y) conserva
la dentadura de manera que dunque sean
muy viejos jamds les falta”.

) Rodriguez Docampo (20), refiere que a
mediados del sigloX V1], los indios de Quito usa-
ban una hierba que tenfa “un botoncillo amari-
llo”, para la limpieza de sus dientes y para
evitar el mal aliento de la boca.

La observacion de las pricticas odonto-

lagicas en comunidades indigenas actuales, re-
porta el lavado de los dientes con los dedos,
la frotacion con hojas de vegetales como la ver-
bena (Verbena microphila HBK) o lengua de
vaca (Rumex sp.), enjuagindose después con
agua (21).
Caries . . :
Los aborigenes americanos presentaron
caries dentaria, pero su incidencia fue muy baja. '
Conocian los graves efectos de este trastorno,
por lo que desarrollaron mitos que actuaban
como clementos preventivos. Asi refiere Garci-
laso (22), que entre los antiguos peruanos el
cuichig o arco—iris podia atacar a las personas
causindoles varios dafios, por lo que “‘cuando le
vefan en el aire cerraban la boca y ponian la
mano delante, por que decfan que si le descu-
brian los dientes los gastaba y podria”.

Ubelaker (23 - 26) ha realizado valiosos
aportes al conocimiento de la paleopatologia
ecuatoriana a través del andlisis de esqueletos
pertenecientes a varias culturas prehistoricas,
de diferentes periodos evolutivos y de distintas
zonas geograficas. En relacion con las enferme-
dades dentales, estos estudios son de mayor
interés, ya que proporcionan datos sobre caries
dental, abscesos alveolares y pérdida de piezas
dentales en vida. En su investigacion, este autor
define las caries como lesiones cavitarias de los
dientes que muestran evidencia de necrosis de
los tejidos, con subsecuente colapso del tejido
duro, en oposicion a las alteraciones resultantes
de defectos del desarrollo dentario o de abra-
sion mecinica. En la siguiente tabla se resumen
sus hallazgos:
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Muestra Fecha Localizacion No. de dientes No. de Porcentaje
(Cultura) Ap,tbxflmada de la muéstra caries o/o

Ayalin (urnas)* 1230d.C. Costa (Guayas) 1966 208 11

Ayaldn (ro ur.) 710 d.C. Costa (Guayas) 429 35 8

Guangala 100 a.C. Costa (Guayas) 73 6 8

Cotocollao 540a.C. - Sierra (Pichincha) 1157 19 3

Santa Elena 6000 2.C. 3

¢

‘Costa (Guayas)

1989 55

Porcentaje de incidencia de ¢aries en todos los dierites permanentes de cada muestta,

* Esqueletos encontrados en urnas funerarias.
Fuente: Ubelaker (1984). Modificado:

Landivar en 1984 estudié 25 esqueletos
cafaris del siglo XV, identificando 311 piezas
- dentales (38 o/o del total esperado), donde ha-
116 el 6.5 o/o de caries (27). Se ha sugerido que
la presencia de caries puede ser en alguna medi-
da un indicador del desarrollo de la civilizacion;
los pueblos mds antiguos presentan porcentajes
bajos, del 1 al 20 0/0, y conforme avanza la hu-
manidad hacid la modernidad, 1a incidencia au-
menta hasta aleanzar porcentajes del 70, 900/0
o mis (28). Tanto en las cinco muestras estudia-
das por Ubelaker, como en los casos reportados
por Landivar, se encontrd tuna moderada inci-
dencia de abscesos alveolares.

La medicina aborigen. tuvo un variado
arsenal de plantas analgésicas, desinfectantes y
antiinflamatorias para enfrentar ¢l dolor, la in-
flamacién o la infeccion provocados por las
caries, los abscesos o los procesos inflamatorios
peridentales. L4s observaciones ettiologicas han
demostrado largas tradiciones curativas; asi,
Rubio (29) encontrd que los indigenas de Imba-
bura en el norte del Ecuador, acostumbran a
colocar dentro de las caries remedios como
pedazos de sal comn (cachi—muro); “‘reme-
dios de los yumbos”, es decir de los indigenas
de la Amazonia con quienes mantienen conier-
cio desde la época prehispdnica, siendo los prin-
cipales, los polvos de ishpingo (Ocotea quixos
Lam.), el clavo (vegetal introeucido ) y princi-
palmente la aya huasca (Banisteria caapi), en
raiz o corteza del bejuco que sé hace polvo o se
coloca en pedazos pequefios dentro de la muela

dafiada. También hacen enjuagues o “bucha-
das’ . de agui con sal, de agua con ‘“‘remedios
de los yumbos”, de dgua hervida con linaza
(Linum usitatissimum L.), que es un vegetal in-
troducido, ilantén (Plantago major), higo (Eicus
carica): vegetal introducido— y lengua de vaca
(Rumex sp.). Para remediar las inflamaciones y
abscesos; es comfn el uso de hojas sancochadas
de llantén en la parte exterior de la cara.

La abrasion dentaria

Entre las deformaciones de los dientes
de cardcter étnico y voluntario, se ha descrito
el limado del borde de los incisivos, especial-
mente de los superioes, en algunos pueblos pre-
hiszini'cos de la Costa. Gracias a este limado
que se hacia aplicando piedras especiales, se
provocaba el aguzamiento de las piezas denta-
rias o se hacian escotaduras sobre el borde libre
de los incisivos. La abrasion también fue produ-
cida por los usos alimenticios en algunos pue-
blos, eéspecialmente por la masticacion de gra-
nds secos. Santiana (30) ha realizado estudios
en poblaciones aborigenes ecuatorianas, encon-
trando la presencia de porcentajes moderados y
en algunos casos altos, de abrasion,

La exodoncia
La extraccidon dentaria se hacia median-

te la sujeccion del diente con una cuerda; cuan-
do se dificultaba esta operacién, se ayudaba
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aflojando las piczas con la punta de pedernal o
un cuchillo. L.a exodoncia ritual o punitiva fue
frecuente en algunas tribus ecuatorianas, Todos
los cronistas mencionan el caso de los Huanca-
vilcas que se¢ rebelaron contra los incas, por lo
cual recibieron ‘‘un castigo ejemplar’. Ferndn-
dez de Oviedo (31) es de los primeros én llamar
la arencién sobre este asunto, cuando anota:
“la gente (de estos lugares) andan todos desden-
tados, que no tienen dientes en la mandibula
superior, asf- hombres como mujeres, por cierto
delito que hicieron al Cusco”. El cronista Zdra-
te (32) escribié a mediados del siglo X VI, “que
el sefior del Pert les dio por pena que se sacasen
tres dientes de la boca de los de la parote de enci-
ma y otros tres de los mds bajos y que én la pro-
vincia de los Huancavilcas se usé mucho tiempo
esta costumbre’; los padres se éncargaban de
extraer los dientes a sus hijos. A comienzos del
siglo XV1I, el cronista Garcilaso de la Vega (34)
ampli6 la informacibén que récogié de una mujer
huancavilca, anotando que el inca ordend:

“les sacasen a cada uno de ellos y 4 sus des-
cendiéntes dos diéntes de la mandibula supe-
tior y dos de la inferior; lo que se cumplié.
Desde entonces, los Huarcavilcas, de coman
acuerfdo tomaron por blason e insignia la
pena que dieron a sus capitanes, y que como
agridecimiento al inca ellos mismos se
arrancaban los dientes, y de ah{ en adelante
les sacaban a hijos e hijas después de la
muda’,

Ultimamente, el historiador Estrada

Ycaza (35) ha expresado su escepticismo sobre
la mutilacion dentaria entre los huancavilcas,
refutando especialmente las aseveraciones de
Cieza de Ledn que sirvieron de basé para la
futura difusién de este “‘fantistico castigo
odontologico”. Estrada Ycaza considera que
Cieza no visitd la Costa ecuatoriana, sobre todo
la zona huancavilca y que lo escribe en su “Cré-
nica” corresponde a datos de segunda o tercera
mano. Este autor da mis credibilidad a la infor-
maci6n del viajero italiano Girolamo Benzoni
que si estuvo en la Costa hacia 1547, que “certi-
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ficd que los indios de Colonche se extrafan cin-
co hasta seis dientes de los de arriba, y al pre-
guntdrseles por qué lo hacian, contestaron que
por belleza”. Benzoni no habla en ningiin mo-
mento de castigo (36).

Tallado ornamental

Los aborfgenes americanos practicaron
tres formas de tallado ornamental, segtin refiere
Febres Cordero (37): a) las que modifican el
cotitorno del dienté; b) las que modifican la
cara vestibular; y c) las que modifican el contor-
no y la cara vestibular. Los motivos del tallado
fueron de diversa indole, pero en general a tra-
vés de €l se expresaban las necesidades de dife-
rericiacion social y estética dé los indigenas. De
acuerdo con el citado autor, las técnicas eran las
siguientes: perforacion con la punta de un cu-
chillo 2 modo de cincel, golpeando ¢on un
mazo o piedra; raspado o limado de los bordes,
o éi otros casos aserrado para practicar el corte
y el desgaste progresivo de los bordes. Todos los
estudiosos de la odontologia  precolombina,
citan el Gnico trabajo etnohistorico que explicod
la técnica de la mutilacidn ornamental entre los
yucitecos, el del Padre Landa (38).

“tenfan por. costumbre aserrarse los dientes
dejindolos como dientes de sierra y esto
ténfan por galanteria y hacfan este oficio
viejas, limando con ciertas piedras y agua’”.

La operacion seguramente era dolorosa
y probablemente se utilizaron plantas analgési-
cas y sedantes; se menciona el empleo de la
coci (Erythroxylim coca). En México, se usaba
una pasta de chile o ajf (Capsicum sp.) y taba-
co (Nicotiana tabacum) que daban a masticar
al personaje que quetfa el ornamento dental, lo
que le producfa insensibilidad pasajera que per-
mitfa la acciébn del operador (39). Lope de
Atienza (40), un cronista que conoci6 bien las
costumbres de los habitantes primitivos del
Ecuador y que escribié una obra en 1757, dice
de los indios de Guayaquil:
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“tiene ruin dentadura y muy negra, traen los
dientes cuasi limados a raiz de las encias y
en cada uno clavando alfileres hasta llegar a
la cabeza, lo que puedo suficar (certificar)
y engastindoseles las cabezas, ponen clavos
de oro”.

En tumbas pertenecientes a la cultura
Guangali de finales de Perfodo de Desarrollo
Regional (500 a.C. — 750 d.C.)), Zevallos
Menéndez (41) encontré dientes del maxilar
superior totalmente cortados y limados hasta el
Ifmite alveolar. Ubelaker (42) ha descrito ulti-
mamente un espécimen procedenté del norte
de la provincia de Manabf, en el 4rea de la cul-
tura Jama—Coaque Yy que Se estima data de
entre 200 4.C. a 800 d.C,; en el que sicte dien-
tes anteriores exhiben una serie de lineas incisas
en cruz, en la superficie alveolar, Este es un tipo
de modificacidn dental muy particular.

Odontologia operatoria de caracter ornamental

En opinién del historiador Febres Cor-
dero (43), la odontologia operatoria ornamen-
tal de los aborigenes americanos, es una mani-
festacion de la- mayor importancia antropolo-
gica y técnica, no solo porque constituye el
cjemplo mds antigno conocido hasta ahora, sino
por la calidad del trabajo conseguido.

Esta intervencion se realizd en varios lu-
gares de la América prehispanica, siendo los tra-
‘bajos mds notables los efectuados en Mesoamé-
rica y en la Costa ecuatoriana. La operacion
consistia en abrir y tallar una o varias cavidades
en la cara vestibular de los dientes, especialmen-
te del maxilar superior, cavidad con bordes
nitidos y fondo uniforme, elemento que
permite tener —anota Febres Codero—, “la idea
de que el instrumento usado tuviera caracteris-
ticas similares a las de un tubo o trécar maneja-
do con extraordinaria precision y destreza”. La
cavidad se rellenaba con incrustaciones de oro
o piedras preciosas, que se fijaban con una
especie de cemento fuerte.

Para el Ecuador existen varias referen-
cias etnohistdricas y algunas evidencias arqueo-
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logicas sobre la practica de esta intervencidn
ornamental. Cieza (44) sefiala que esta interven-
cidn estuvo reservada a los jefes de las comuni-
dades indigenas de la Costa; “en algunos de
estos pueblos —dice— los caciques y principales
se clavan los dientes con clavos de oro”’. Ya he-
mos visto que el cronista Lope de Atienza, al
hablar de los indios de Guayaquil, referfa que
tenfan la costumbre de ponerse “‘clavos de oro”
en cada uno de los dientes.

En 1836, en el sitio La Piedra en la pro-
vincia de Esmeraldas se encontrd un esqueleto
antiguo con €] ¢rdneo bien preservado, mostran-
do en sus dientes éntrelazamientos e interven-
ciones con alanibre dé oro. Examinado el maxi-
lar para ver si los dientes eran artificiales, en
cuyo caso el alambre solo servirfa para asegurar
los dientes; se vio que no era asi, sino que el oro
era utilizado de puro ornamento y capricho del
individuo (45). _

Gonzilez Sudrez (46), después de con-
frontar estos datos con los escritos de los cro-
nistas, afirmd que los indigenas precolombinos,
tenfan esta practica por “gala”.

En 1913 ¢l arquedlogo Marshall H. Savi-
lle (47), mientras rédlizaba excavaciones en la
provincia de Esmeraldas, adquiri6 un maxilar
superior extraido de un esqueleto precolombi-
no, que tenfa incrustaciones de oro en los dos
incisivos centrales superiores. Los dos dientes
estaban decorados con delgados discos de oro,
insertados en una cavidad taladrada en el esmal-
te del diente. Saville supuso ademds que uno de
los dientes habid sido implantado, llamando la
atencibn sobre este acontecimiento, que sin em-
bargo parece que no fue verdad; ‘“las incrusta-
ciones de oro si eran auténticas y.son las Ginicas
de este metal que hasta ahora se han encontra-
do en el continente americano” (Febres Corde-
ro 1984). El ejemplar se encuentra en el Heye
Indian Museum de Nueva York.

Saville continudé sus observaciones en-
contrando datos sobre otros hallazgos previos
al suyo; as{ refiere que en 1907, se excavd en
Atacames (Esmeraldas) un esqueleto que pre-
sentaba los cuatro incisivos y los dos caninos
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superiores con incrustaciones de oro, los hua-
queros retiraron las liminas de oro, perdién-
dose el maxilar, pero felizmente las liminas lle-
garon a manos de Saville y hoy se conservan en
el Museo Heye. En los sitios Tonsupa y La Toli-
ta de la misma provincia, Saville adquirid otras
pequefias liminas de oro que considera son in-
crustaciones decorativas de los dientes. Tam-
bién da la noticia el hallazgo en 1870 de un
fragmento de esqueleto, que en la a¢tualidad se
conserva en el Museo Britnico, el mismo que

. presenta incrustaciones de oro en los cuatro
incisivos superiores, los dos caninos y los dos
premolares. Este espécimen fue estudiado en
1971 por -el autor del presente trabajo, quien
encontrd lo siguiente: incrustaciones de liminas
de oro en los dos caninos y dos premolares;
perforaciones sin las ldminas de oro en el inci-
sivo central izquierdo y el incisivo lateral iz-
querido. Seguramente con el tiempo se habian
perdido las otras piezas que refiere Saville; en
todo caso se pudo observar el trabajo nitido de
las intervenciones; los orificios eran perfectos-y
en las piezas que mantenfan las incrustaciones
se vefa la adecuada relacion entre la laminilla de
oro y el orificio.

El encuentro mds trascendeéntal de la
odontolog{a precolombina, un espécinien de la
localidad La Piedra (Esmeraldas) excavado en
1909, fue presentado al propio Saville que lo
traslado al Heye Museum. El crineo correspon-
de a una mujer adulta; la decoracién de los
dientes es Gnica y ofrece un nuevo tipo de or-
namentacioén, Las cavidades tienén una forma
cuadrangular, en las cuales el esialte fue remo-
vido sin lesionar la dentina y las incrustaciones
son liminas de oro que corresponden y se ajus-
tan exactamente a los cortes redlizados en los
dientes. En las piezas en las que se han perdido
la ldmina se observa con claridad los cortes y las
trazas del cemento utilizado para la fijacién.
Esta nueva fase de la decoracién dental anota
Saville—, exhibe una destreza singular, ya que
la remocién de una gran parte del esmalte, re-
quicre el mds delicado trabajo por parte del
operador, para no injuriar la dentina y causar
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la caida de la pieza dental; ignalmente la incrus-
tacibn de la limina requiri6 gran habilidad.

Varios investigadores entre los que des-
taca Van Rippen (48), han estudiado los espé-
cimenes de Esmeraldas, concluyendo en sefialar
los importantes avances conseguidos en esta
regidn, en comparacién con otras zonas como
Mesoamérica, donde también se realizaron estas
intervenciones. Febres Cordero (1984), al ha-
blar sobre la pieza de La Piedra (Esmeraldas)
asever6 ultimamente lo siguiente: “Esta es la
pieza més avanzada de la odontologia opera-
toria ornamental entre los aborfgenes del Nuevo
Mundo debido a lo complicado y perfecto de
su ejecucion (1000 - 1200 d.C.)"”

A partir de la década de los cincuenta, al
sistematizarse los estudios arqueoldgicos sobre
las antiguas culturas que habitaron las provin-
cias del Guayas y Manabi, se han recogido evi-
dencias sobre perforaciones e incrustaciones
dentales en estas zonas, cuya antiguedad puede
remontar a 800 afios a.C., coincidiendo con la
emergencia de la cultura Milagro—Quevedo que
ocupd el interior del litoral y la cultura Mante-
fio—Huancavilca que se asentd mis hacia la
costa. En esta época se desarrollé una importan-
te relacién comercial entre estos pueblos y va-
rias culturas Mesoamericanas, contacto que pro-
bablemente fue decisivo para la odontologia
operatoria. Estrada (49), en el sitio La Elsita
perteneciente a la Cultura Milagro —Quevedo,
encontro dientes “‘con clavos de oro”. En 1966,
Evans y Meggers (citados por Ubelaker en
1986) presentaron ejemplares procedentes del
mismo sitio La Elsita y otros de Atacames y
La Piedra (Esmeraldas) que ofrecian perfora-
ciones e incrustraciones de pequenas laminillas
de oro. Estos autores sostuvieron la teoria de
una activa relacidon entre México y la Costa
ecuatoriana entre los afos 500 — 600 4.C., lo
que dio como consecuencia la difusién de esta
practica, diferencidndose las dos regiones en el
tipo de material utilizado para el relleno de'la
perforacion, siendo en México de piedras pre-
ciosas como pirita, jade o turquesa y en Ecua-
dor, de oro.
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En excavaciones realizadas por Zevallos
Menéndez (50) en el valle de Chanduy, se loca-
lizaron dientes con perforaciones y granulos de
oro, observindose en algunos casos, dos y hasta
tres incrustracioes en cada diente. En un ejem-

plar proveniente de La Cruc1ta se hallé ademds
una variante que consistia, en que los dos gri-
nulos de oro estaban ubicad:(f)sv én. el corte inci=
sal, en razdén de haberse climinado la primera
incrustacion por el desgaste dentamo pot lo que
hubo que limar el tercio superlor y taladrar nue:

vamente para implantar las dos lammillas de .

oro. Zevallos Ménéndez describe ademds-un
espécimen excavado por Marcos én una tumba
huancavilca en el sitio Cangrejitos; én el que to-
dos los dientes del maxilar inferior llevan in-

crustaciones de oro, en tanto qué los dientés del
maxilar superior estdn incompletos y los que es-
tin en su sitio tienen una mutilacién dentaria
por limado. Seglin anota Holin (51), este'erdneo

se conserva en ¢l Museo Arqueoldgico del Ban-

co Central en Guayaquil y una fotografia fue
presentada por Marcos (52) en su trabajo sobre

“Arqueologia de la Peninsula de Santa Elena”.

Holm y Zevallos Menéridez, han llimadé ade-
més la atencién sobré la permanencia de la cos-
tumbre de la ornamentacion dental entre los
campesinos de la Costa, que exhiben dientes
con placas y coronas de oro. .

Ultimamente, Ubelaker (53) ha descrito
el hallazgo de incrustaciones dentarias en sepul-
cros pertenecientes a la Fase Milagro el périodo
de Integracion tard{o, es decir casi contempord-
nea a la llegada de los conquistadores. Los dien-
tes presentan gran desgaste oclusivo, con pérdi-
da de una gran parte dela corora ¥ ¢on exposi-
cion de la cavidad donde se hallabi la pulpa.
Los dientes superiores, con excepcion del incisi-
vo lateral derecho, demostraban perforaciones
taladradas de tipo circular de 2.3 mm de didme-
tro en el centro de la superficie bucal de la co-
rona, en el sitio de unién de la corona y la raiz.
No se localizaron las laminillas u grinulos de
oro.

Varias preguntas surgen del anilisis de
esta técnica operatoria. ¢Cuél fue el instrumen-
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tal utilizado? ¢Como se calmd el dolor o se
consiguio la anestesia? Con excepcidn de lo se-
fialado por el Padre Landa para las intervencio-
nes entre los Mayas, pricticamente no se han
hallado informacioriés etnohistéricas sobre la
técnica o la anestesia local. Cabria pensar que la
décoracion dental entre los antiguos habitantes
de la Costa ecuatoriatia estuvo relacionada con
la labor de los otfébres (54), o con las finas
realizaciones de los artesanos que trabajaban el
mullo o spondilo, la famosa bivalva que fue
objéto de un activo .comercio en la época pre-
colombina, por su significacién para la agricul-
tura, la llegada de las Iluvias y la fertilidad.
Zevallos Menéndez ha excavado tumbas huanca-
vileas en las que ha encontrado de manera repe-
tida ajuares funerarios de artesanos del mullo,
én los lugares dondé se han localizado dientes
con decoracién. Ei 10s afudres se¢ han identifica-
do: “limas de arenisca, vistagos de cobre de
seccion cilindrica; esqiiierlas de horsténo acom-
pafiadas de puntas, talladas del mismo material”’
Se cree que las puntas de horsteno fueron usa-
das'para la elaboracion de las ciientas de mullo
de brazaletes y collares.

Estas puntas dé horsteno funcionaban
como verdaderos taladros, ya que su extremo
opuesto terminaba efi-una seccién cuadrangular,
que se insértaba en dfa pequefia pieza de made-
ra, qué 4 su véz aseguraba un vdstago de cobre.
Este parece ser €l instrumento bésico de la per-
fordcién ¢ inciustacién dentaria, empleado por
los antiguos habitantes de la Costa ecuatoriana.

En relacibn c¢on la analgesia o anestesia
local, Zevallos Menéndez sugiere que los huan-
cavileas usarfan la coca o el tabaco, o proba-
blemente €l barbisco (Jacquinig armillaris)
ya que el frotamiento con la pulpa de la fruta
adormece las encias. Esta es una planta que
crece actualmente en las mismas zonas donde se
han realizado las éxcavaciones anteriormente
anotadas.

Trepanacion craneal

Esta es una prictica bastante extendida
en el Perl y Bolivia desde la época preincaica,
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Modernamente esta intervencién que consiste
en el corte de una parte de la boéveda craneal,
tiene por objeto disminuir la presién intracra-
neal, localizar y tratar alguna condicién patol6-
gica del cerebro. Los motivos para la trepana-
cion en la region andina estdn siempre en discu-
sion, pero parece que una buéna parte de ellas
tuvo finalidades curafivas, sin descartar las
practicas rituales y algunas que sé realizaron
postmorten, En las intervenciones realizadas
en personas vivas s¢ ha detetminado un buen
porcentaje de sobrevivencia, con una cicatriza-
cién adecuada y pocas secuelas. Los traumatis-
mos encéfalo—craneales con hundimientos fue-
ron la principal indicacion; también es posible
que las lesiones bseas producidas por enferme-
dades, osteftis de diverso origen, o turmoracio-
nes, fueron indicacién para ésta cirugfa. Se ha
sugerido igualmente que las ep‘iiepsias eran trata-
das con este método, pero hay investigadores
que niegan esta posibilidad ya que el habitante
de los andes localizaba el origen de este trastor-

no en él corazén (“mal del corazéon™) ynoenel -

cerebro (55). En muchos lugares del mundo
donde se practicaba la trepanacion, €l sobrevi-
viente era consideiado un ser especial, porque
habfa soportado una de Ias mayores pruebas
quirargicas de la medicdina primitiva y después
de su muerte se obtenian pedazos de hueso de
los bordes del orificio, los cuales eran considera-
dos amuletos protectores contra la epilepsia
y las enfermedades mentales (56).

En el Perd, los métodos-de trepanacion
mis frecuentes fueron: raspado, aserrado, corte
en lineas cruzadas, corte limpio circular u oval,
taladrado y combinaciones (57). La localizacién
de la trepanacién en la boveda craneal fue dife-
rente dependiendo de la supiiesta ubicacion
del mal o la lesion. El instruméntal quirirgico
estaba constituido por instrumentos de champi
que era una mezcla de oro, plata y cobre, que
daba como resultado un metal parecido al acero
aunque de menos temple o dureza; se usaron
cuchillos de obsidiana y silex; punzonés de co-
bre, agujas de oro, y el tumi, cldsico instrumento
de la cirugfa andina. Una vez eliminada la por-
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cion bsea deseada, si la herida era muy grande y
habfa la posibilidad de la emergencia de una
hernia cerebral, se colocaba tapones de concha,
hueso, calabaza e incluso ldminas de plata.
La herida era cubierta con apésitos, pafios o
vendas de algoddn. Se conoce poco sobre los
anestésicos aplicados al enfermo, unos creen
que se le daba coca y otros que se le hacia
beber abundante chicha a la que se afiad{a algu-
na sustancia que potenciaba su grado alcohdlico

8. ,
Poco es lo que podemos decir sobre la

. trepandciébn craneal en el antiguo Ecuador. Al-

gurios autores considéran que la falta de eviden-
cias se debe a las limitadas posibilidades de con-
servacién de los espécimenes en el pafs, ya que
la hurhedad, tanto en el trdpico, como en la re-
gion interandina impidé la conservacion de es-
queletos y otros elementos culturales de las co-
munidades precolombinas. Esto es- cierto. para
muchos aspeé¢tos del estudio del hombre preco-
lombino, pero en el caso de las trepanaciones,
segn lo conocido hasta el motmento, tanto por
los éstudios etnohistéricos‘ como por los
arqueoldgicos, parece que fue una prictica
esporidica. Ya hemos referido el caso del crd-
neo perteneciente 4 la cultura Chortera, en el
que Zevallos Menéndez —citado por Pareja

- Diezcatiseco (59)— identifieé una trepandcidn,

“con un orificio circular ligetamente concavo”.
En 1933, el Dr. Gualbeito Arcos, publico en su
obra “Evolucién de la Medicina en el Ecuador”
una fotografia en la que se pueden ver 10 cré-
neos trepanados; la fotografia no lleva texto ex-
plicativo. A este hecho hace referencia Paredes
Borja (60) cuando dice, que én el Ecuador hubo
trepanacién ‘‘en el parietal y en el temporal,
como en la coleccion fotografiada por Arcos;
o hasta en la regidn parieto—occipital de la mis-
ma coleccién, que con la de Jijon y Caamaiio,
han sido las mejores conocidas y estudiadas”.
Es poco lo que se conoce, de todas formas, de
los estudios 4 los que alude Paredes Borja; de
habeér existido, seguro que él habria ampliado
su informacion. Evidentemente, el panorama
de la trepanacién créneal en la region andina
septentrional, es muy limitado.



Conclusion

El andlisis de las evidencias arqueologi-
cas y etnohistoricas sobre la cirugia prehispi-
nica, proporcioni una serie de datos sobre los
avances y limitaciones de esta parcela del saber
médico aborigen. Con dlgunas excepciones
como la trépanacién cranéil entre los Incas o
las intervenciones operatorias dentales practica-
das por los antiguos habitintes de la Costa ecua-
toriana, podemos decit que la cirugia se mantu-
vo en limites mis bien modestos. Los conoci-
mientos anatémicos fueron cortos, y probable-
mente, la influencia del pensamiento mdgico—
religioso en la consideracion de la enfermedad,
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obstaculizé el desarrollo del conocimiento de
la realidad, con mayor objetividad. Por otra par-
te, la medicina tradicional actual de los pueblos
andinos, heredera de la medicina prehispénica,
tiene poca cirugia; con excepcidn de las pricti-
cas relacionadas con las fracturas y las luxacio-
nes, hay pocos datos para juzgar conocimientos,
técnicas o procedimientos- quir@irgicos. Cabe
destacar los esfuerzos que se hicieron durante
la época prehispinica, para identificar varios
productos de origen vegetal, que fueron utiliza-
dos como elementos auxiliares de la prictica
quirdrgica, con los cuales se tratd de enfrentar
el dolor, la inflamacién o la infeccidon (61).

Espécim'en de la Piedra Es‘r'n'ei&saldast ‘Es el trabajo m4s importan-
te de la odontologia prehispanica. (Tomado de Saville 1913)

Maxilar superior que presenta incrustaciones de
* oro en los insicivos centrales, Encontrado en Ata-
cames, Esmeraldas (Tomado de Saville 1913).



La Cirugia en el Ecuador Prehispdnico 93

Ejemplo de decoracién dentaria, con perforaciones, incrustaciones y empaste.
Ejemplares Mesoamericanos y de Esmeraldas, (Tomado de Saville:1913).

2 1 1 2 3 ¢
Dientes del maxilar superior, pertenecientes a un frag-
mento de esqueleto excavado por Saville (1913). En Es-
meraldas en 1870 y que actualmente se conserva en el
Museo Britdnico. El autor de este trabajo examiné el
- espécimen en 1971, elaborando el presente disefio; se
mantienen las incrustaciones de oro en los caninos y los
dos premolares, una perforacion es claramente visible en

el incisivo lateral derecho, se observa un desgaste del bor-
de dental, en relacion inmediata con la perforacion.
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ABSTRACT

Estrella, E.

The surgery ocupies an important place in the history of the andean medicine. In the
ancient Ecuador, many interventions were donne apliying diverse techniques and auxiliar
resources. The Inca influence was of great value because many practices and instruments were
introduce, and the native surgery was implementd. An imporitant place is ocupied by the dental
surgery which was develped in the Prehispanic Ecudor, at which advarices, we have left archelo-
gical evidences. In this work the autor presenta preliminar revision of the prehispanic surgery

analysing their advances and limitations,
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EL AMBIENTE: RESPONSABILIDAD DE TODOS

Mensaje de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por el
dia Mundial de la Salud, 7 de abril de 1990

NUESTRO PLANETA, NUESTRA SALUD

Pensad globalmente, actuad localmente
EL AMBIENTE: RESPONSABILIDAD DE TODOS

El 7 de abril es el Dia Mundial y para su observacién en 1990,
se ha seleccionado como tema el ambiente y la salud, con el lema “Nuestro planeta,
nuestra salud: Pensad globalmente, actuad localmente”.

Al concentrar su atencion en el ambiente global, la Orgamza-
cion Panamericana de la Salud, Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la
Salud para las Américas, espera fomentar acciones para detener el deterioro ambien-
tal, alertar a todos sobre los peligros qué causa un ambiente insalubre y promover
las acciones necesarias para evitarlos.

Es sabido que alrededor del 80o/0 de todas las enfermedades
que ocurren en los paises en desarrollo se atribuyen al agua potable insalubre y al
saneamiento deficiente. Los sectores de salud y abastecimiento -de agua han estado

" progresando para aliviar esta situacion, aunque todavia queda muclio por hacer. En
los altimos afios se han puesto en evidencia otros riesgos, como la contaminacion
urbana del aire, la contaminacién marina costera, los productos quimicos toxicos,
el calentamiento del planeta, el deterioro de la capa de ozono, la deforestacién y la
erosion. Si continuamos por este camino, es posible que el Planeta Tierra se conta-
mine tanto que amenace acabar con la vida humana. El momento de actuar es
ahora. Todos debemos ayudar a teducir la contaminacibn del aire y el agua para dis-
minuir el riesgo de contraer enfermedades. Debemos trabajar para establecer politi-
cas nacionales adecuadas y programas eficientes, y para apoyar a las instituciones
que aborden los problemas de la contaminacién de una manera coherente, sostenida
y coordinada. En el 4mbito internacional, debemos ayudar a movilizar la experien-
cia y los recursos financieros requeridos para promover la cooperacion entre las na-
ciones y del mundo, y para poner en efecto estrategias y pautas amplias.

Las fotografias adjuntas ilustran solamente algunos de los mu-
chos problemas ambientales que ahora amenazan a los pueblos de las Américas, ri-
cos y pobres por igual.

Contaminacion del aire
Los contaminantes insalubres provenientes de las industrias,

los automoéviles y los autobuses, las plantas generadoras y otras fuentes, afectan
alrededor de 50 millones de personas en las ireas urbanas de América Latina y el
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Caribe, causando dafios a la salud humana que se manifiestan en enfermedades res-
piratorias, cincer y alergias, e intoxicacién por plomo en los nifios. La contamina-
cion del aire también puede causar graves problemas globales como cambios de cli-
ma y el agotamiento.de la capa dé ozono. Se necesitan esfuerzos intensos a nivel co-
munitario, nacional e internacional para controlar la contaminacion del aire.

Contaminacién industrial

Muchas plantas industriales y otros establecimientos como las
estaciones generadoras de energia, las refinerias de petroleo, las curtiembres y las
plantas qul’mlcas y de elaboracidn de plastico producen grandes cantidades de dese-
chos que contamman el agua, el aire y el suelo con sustancias tdxicas y peligrosas.
América Latina y ‘el Caribe necesitan un mayor nimero de plantas de tratamiento
para trabajar las descargas industriales y para reciclar los materiales dondequiera que
sea posible.

Plaguiéid:ié g

A medida que ha aumentado la poblacion, se ha increméntado
la demanda dé ahmentos peto los esfiietzos por aumentar la prodiiccién de cultivos
han afectado seriamente. nuestra ecologia. La aplica¢ién excesiva dé plaguicidas y
fertilizantes ha coritaminado no solo los ¢ultivos alithenticios y los suministros de
agua, sino también la carne de los animales que pastan y los peces qiie viven en los
canales contaminados. A medida que $u uso en lis Américas siguen aumentando,
miles deé trabajadotes agricolas han estado expuestos —y algunos hasta han muerto—
a plaguicidas peligrosos y agroquimicos toxicos. Por otra parte, el problema de la
manipulacién inadecuada de los alimientos, la falta de refrigeracion y las condiciones
insalubres -causan muchas enfermedades transmitidas por los alimientos. Se necesitan
mejotes procedimientos y otros cambios no solo- para proteger 4 los trabajadores
agricolas, sino también a los consumidores de estos productos. :

Residuos sblidos

Como resultado de la urbanizacion y el consumo excesivo, los
desperdicios; o residuos sblidos, han aumentado en forma alarmante, Las acumula-
ciones de basura prestan alojamiento a roedores e insectos que propagan las enfer-
medades. La reduccidn de las fuentes de desperdicios; la recuperacién de recursos

y las técnicas de reciclaje, junto con sistemas mds eficientes y récoleccion y disposi-

cién de basura, y métodos apropiados de bajo costo para la eliminacién de desechos
pueden servir para mejorar el equilibrio ecoldgico y las condiciones de vida en Amé-
rica Latina y el Caribe y deben ser puestos en ¢jecucién. La tecnologia estd a nues-
tro aleance. Sin embargo, una voluntad politica mis fuerte y un compromiso sélido
de los pueblos son esenciales para ayudar a resolver los problemas de residuos sbli-
dos que afligen a nuestros paises.
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Poblaciones marginales

Debido a los problemas economicos, la migracién masiva a las
ciudades y el crecimiento demografico explosivo, la mayoria de las ciudades de
América Latina y el Caribe ¢stin rodcadas ahora de asentamientos matgiriales po-
bres, muchds de los cuales aiin carecen de las instalaciones mis bésicas de salud y
saneamiento. El creciente haciriamiento, las condiciones inadecuadas y el agua pota-
ble insegura, la educacion insuficiente y la falta de acceso a la atencidén primaria de
salud, llévan a la propagacion de enférmedades gastrointestinales, infecciones parasi-

tarias, tifoidea, hepatitis, tuberculosis y otras enfermedades gastrointestinales, in-

fecciones parasitarias, tifoides, hepatitis, tuberciilosis y otras enfermedades respira-
torias. Los residentes de estos barrios pobtes urbanos también enfrentan el crecien-
te costo de los riesgos de salud asociados a la industrializacién y la urbanizacién,
como el ¢dncer, las enfermedades cardiovascularés, problemas respiratorios causados
por li contaminacién, y riesgos ocupaciones de lds industrias con normas inadecua-
dis de seguridad y control de emisiones. Debemos trabajar con estas comunidades
para mejorar sus condiciones ambientales; ateéntién de salud y educacién, y ayudar-
les a dlcanzar un nivel de vida normal, saludable y productivo.
Contaminacion del agua

El agua es una parte eésencidl de la vida, y ha sido llamada la
piedra angular de todo desarrollo. Sin embatgo, ekiste escasez de agua no contami-
nada, lo cual tiene consecuercias graves pard la salud. Alrededor del 800/0 de las
enfermedades en los paises en desarrollo se attibuyen a suministros de agua y ser-
vicios de saneamiento inseguros ¢ inadecuados, Aunque América Latina y el Caribe
se cuentan entre las regiones mds ricas en agua del mundo, problemas como instala-
ciones inadecuadas de tratamiénto y eliminaci6i de desechos, falta de saneamiento
bésico, practicas agricolas inadecuadas y contiminaciéon del agua con aguas residua-
les, productos de desecho, metales pesados, pliguicidas, solventes, basura y sustan-
cias quimicas amenazan con destruit este récurso enorme pero finito, Esto no es
simplemente un problema de instalaciones inadecuadas. Para l4 gente que no tiene
recurso, ¢l agua contaminada puede ser un astinto de vida y muerte.

En la actualidad, menos del 50/0 de los municipios de América
Latina tratan sus aguas residuales municipalés anteés de descargarlas, contaminando
asi los cursos de agua dulce para los que habitan rio abajo y en muchos casos tam-
bién los océanos. El uso parariesgo de las aguas residuales no tratadas, una alta
concentracion de contaminantes biologicos y quimicos, lo mismo que el uso de
agua de escorrentia patd el consumo himano son problemas serios. Ademds, ahora
nos enfrefitamos con contaminantes como el metanol, la gasolina, el dcido sulftrico
y otras sustancias nocivas descargadas por los productores de drogas ilegales tales
como los residuos derivados de la fabricacién de cocafina.

Deforestacion

Debido a la cantidad limitada de tierra fértil, la poblacibn, se

9
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estd extendiendo cada vez mis a las tierras marginales o dreas foréstadas, talando los
drboles y plantas pequefias para utilizar el drea como tierra de cultivo. A menudo
estos suelos se agotan en tres afios, obligando a las familias que apenas subsisten a
mudarse a otras tierras, repitiendo el ciclo. La deforestacion ha alcanzado niveles
alarmantes en América Litina y el Caribe, donde cada afio se destruyen alrededor
deé 5,4 millones de hectireas de arboledas tropicales y zonas boscosas. Esta defo-
restacion, realizada para despejar la tierra para la agricultura, ha deteriorado los
ecosistemas naturales, acelerado la erosién de los suelos y la contaminaciéon del
agua, puesto en peligro muchas especies exéticas de plantas y animales y con-
ducido a la proliferacién de vectores causantes de enférmedades. Por ejemplo, los
casos de malatia en la regidbn amazdnica de Brasil han aumentado en forma drami-
tica, de 51.000 casos notificados en 1970 2 unos 560.000 en 1988. Los bosques
tropicales, una vez talados, no se pueden renovar. Por lo tanto, la deforestacion no
solo causa dafios inmediatos, sino que también amenaza la forma de vida de quienes
dependen de ellos para alimentos, combustible y productos-de madera. Es posible
usar los bosques de mejor manera. Estudios récientes revelan que pueden ser alin
mis lucrativos cuando se preserva su estado natural con el uso inteligente del
ambiente, como el aprovechamiento del caucho, la tasa selectiva de los 4rboles
para madera aserrada y la recoleccién de las plantas con propiedades medicina-
les. -
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REMINISCENCIA DEL DR. ARSENIO DE LA TORRE

Dr. Arturo Pozo Avalos

El 25 de enero caminaba los corredores del Hospital “Carlos
Andrade Marin” “disfrazado de enfermo’, cuando entre personas que van y vienen
de prisa encuentro dos colegas del hospital, que tienen ‘‘bastantes horas de vuelo”
pero menos que las mfas y cambiamos con éllos impresiones ripidas. El internistas
espeta la pregunta—noticia: “cémo te parece que se ha muerto el Arsenio, hoy
dia?”, lo dice con esa jerga casi de estudiantés que mantenemos al referirnos a los
madestros, para sin ofensa tratarlos por el nombre, por su patronimico o por el gra-
cioso remoquete, sin que sufra un adarme el respeto. Nos disolvimos..

Mi dolor postopératorio abroncd sus aristas, para dejar en su
reemplazo otro tan vivo y verdadero, cortio s la consternacidn de que uno de nues-
tros maestros de la Facultad de Ciencias Médicas, mds distinguidos y de quien
much{simas generacionés profésionales somos deudoras de una formacién académi-
ca exigente, cientifica y con uin matiz humano inigualado, hubiera fallecido.

La pregutita coloquial “‘écomo te parece?”, me dejé saturado
del vértigo que produce el borde de un hueco qtic debe ser llenado!. Cientos de dis-
cipulos ilustres y notables pueden hacerlo, con obra de galanura, propledad y dere-
cho. Dije para justificar, a lo méjor resuelven por el aviso de condolencia o podria
yo usar por excepciof, la libértad que dicen permiite la democracia?.

Entonces destaca en el reciérdo la figura sefiera del doctor
Arsenio dé la Torre Marcillo, récobrando su liminiscencia de Profesor Titular de
Semiologfa y Propedéutica Clinica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Central. La Citedra de Semiologia, que en curticulum formativo ocupaba los afios
tercero y cuarto, se encarga de adiéstrar a los estudiantes de medicina en el cono-
c1m1ento reconocimiento ¥ uso de los signos ¥ los sintomas con que se evidencian
las diversas enfermedades, utilizando obligatoriamente el instrumento ineludible
del raciocinio, para alcanzar ése territorio casi mdgico del diagnostico, sea tal etio-
légico o diferencial, para definir la naturaleza y caracteristicas de la patologfa que
sufre el enfermo, ¢l mal del que padece.

La Propedéutica, es la fase preparatoria de una determinada
disciplina, en este caso de la clinica, cuyas complejidades, siniosos caminos y obs-
curidades, es innecesario encirecer. Solo més tirde tomamos conciencia de la
importancia de eésas ensefianzas bdsicas, eruditas, un si un no 4ridas por los tantos
tesquicios, donde premisa fundamental, tomada casi al desgaire, es: “No existen
enfermedades sino enféermos”.

Alcanzd entonces claridad inusitada, la individualidad del en-
fermo, la indivisibilidad del soma y de su personalidad; puesto que separindolas
o ignorandolas, irfamos a tientas por el ¢amino equivocado. Ay, si no verificamos
quien es el enfermo, en donde vive, de donde procede, en qué estrato social holga o
sufre, cudles son las condiciones de su ambiente, cuil es su sensibilidad, su acomodo
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o desacomodo con sus causas de stress... qué piensa, cdmo enfrenta su mal?,

Este aturdido, incompleto resumen, nos llevé a un nuevo des-
cubrimiento que requiere cada vez ser renovado, que la clinica es humana, la
medicina tienc requerimiento de ser humanizada... en el fondo de la tarea, estd el
enfermo!

Con l4 tutela bondadosa del Maestro Arsenio de la Torre, co-
menzamos a verlo, examindrlo, interrogarlo, para levantar su historia clinica. Pero
la taréa no estaba solo adornada dé dulzuras, su pasién de ensefar juntd iba con la
dura exigéncia de sus muchos conocimientos y experiéncia, qué tenfa un objetivo
docerte, que todos los alumhos de su curso lo hiciéramos satisfactoriameénte bien!.

Muchés$ y merécidos honores alcanzd su vida profésional. Uno,
cuando ‘en 1952 publicard ¢l cuarto tomo de sus “Lecciones de Semiologfa”; es
otro ilustre médico guayaqulleno, el doctor Juan Tanca Marehgo efi su prologo
escribe:”... ¥l Catédritico Dr. de la Torre meféce, una vez mds, &l teconocifmiénto
profundo de sus comprofesores y alimnos, pot el esfuérzo continuado y reproducti-
vo que dia a dfa entrega 4 la ensefianza de las ciencias médicas”.

Afios mds tarde, cuando mi promocidén cursiba el sexto afio,
celebramos 4 nuestro Maestro en sus Bodas de Plata Profesionalés, con un acto de
simbolismo y gratitud, digno de afectioso recuerdo.

Su entrega infatigable a la medicina cumplid casi seis decenios,
el mérito no cubre solo la longitud, sino la sabiduria. y bondad con que ofrecié su
vida dfa por dfa, con un riro desinterés por las cosas-objeto, como si el placér de
darse a los demds fuera su méjor présa.

Quien fabricd su vida tan prodiga de frutos éristalinos, requiere
cuando menos el recuerdo agradecido de sus beneficiarios y 1a Patria, y descansar en
paz, cuando ¢l Supremo Hacédor lo requiere en su seno. Asf sea! Dr. Arsenio de la
Torre.
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CRONICA DE LA FACULTAD
EFEMERIDES

LA CATEDRA DE ENDOCRINOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL: SUS 25 ANOS

Dr. RODRIGO FIERRO BENITEZ!

El Docente

Bien cibe que me refiera, con sabor a confesion agustiniana, a
lo que ha sido el decurso de la Citedra de Endocrinologfa, cuando se cumplen 25
afios de su creacibn, Es deécir, en la prictica, la docencia que ha ejercido, la investi-
gacion cientifica que ha realizado y el servicio a la comunidad que ha proporciona-
do. Siendo su fundacién y catedritico en ejetcicio se justifica, pues, el tono perso-
nal de este articulo, tanto mds que somos muy conscientes que una citedra univer-
sitatia no es ni mucho menos obra individual sino colectiva, el concurso de profe-
sorés y estudiantes, a lo cual se agrega, como en toda obra humana, la circunstancia,
en la acepcion que Oftega y Gasset le daba al término, como telén de fondo.

: Poca responsabilidad serd mayor que aquella que se le asigna
a quien se le faculta enseiiar, a cualquier nivel y mds al universitario. Por otra parte,
poca duda cabe que la docencia responde a presiones vocacionales que espiritual-
mente siente quien busca ejercerla.

En mi caso, siempre soiié con llegar a ser catedrdtico universi-
tatio. Lo dicho, acaso como respuesta a lo que desde muy temprano pata mi fue
una certidumbre: tan solo a través de la educacion podiamos llegar a ser libres; doli-
do como siempte ha sido por nuestra situacion de subalternidad, marginalidad, de-
péndencia, Este suéfio ¥ estos sentimientos me llevaron a hacer cuanto estuvo a mi
alcance para prepararme de manera adecuada. Para 1960 habia concluido mi for-
macidn en Endocrinologfa y Medicina Nuclear. Tuve la suerte imponderable de con-
tar con maestros ejemplares como Don Gregotio Maraién, en Espaiid, y el Dr. John
B. Stanbury, éti los Estados Unidos. Ya radicado en Quito, de 1960 a 1965 mi si-
tuacion se habfa, en gran medida, consolidado: dirigfa un laboratorio de radioisbto-
pos en la Escuela Politécnica Nacional, institucion ejemplar; con paso firme habfa-
mos iniciado nuestras investigaciones sistemdticas sobre la biopatologia altoandina,
en base a la obtencion de mi primera beca de investigacién, mi primer “grant”, en
1962.

Luego de la clausura que sufrié nuestra Universidad Central, se
procedid a su reorganizacién, y todas las citedras, incluidas las que iban a crearse,
salieron a concurso. Es as{ como, hace 25 afios, inicié formalmente mi actividad do-
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cente. Tal responsabilidad me lleg6 en momentos en que disponia de los elementos
bisicos que me permitirian ejercer la docencia con dignidad.

En efecto, académicamente los conocimicntos que transmiti-
ria a mis alumnos serian de nivel bastante similar a los que podria hacerlo un pro-
fesor de Endocrinologia, en ¢l pregrado, de cualquier parte del mundo. Contaba
con un laboratorio moderno, que, al servicio de la clinica, me permitiria neutralizar
en buena medid4 las limitaciones locales én cuanto a elémentos de apoyo diagnésti-
co. Nuestras investigaciones sobre la patologfa tiroidea setrana, la mis prevalente en
Endottinologia, iniciada cinco afios antes, me permitirian, desde el comienzo, ofre-
cerle a nis alumnos convcimientos sobre lapatologia nacional. Coritaba, ademds,
con los récursos econdmicos necesarios para proseguir con nuestros estudios de
campo; ¥ para ese entorices ya habfa creado centros permanentes en dos poblacio-
nes rutales de la provincia dé Pichincha, Estaba, pues, en posibilidad de hacerles
participar 4 los estudiantes en niulestrag investigaciones. Y lo mas importante; habia
llegado al punto de haber asimilado el concepto de universidad que se tenfa en
paises culturalmente desarrollados, maduros. Es decir, habia llegado al convenci-
miento que sin libertad no hay universidad; al convenéimiento de que los dogmas y
los sectirismos hasta podian tolerarse en el seno de los partidos politicos o de las
comtunidades religiosds, ménos en la universidad. El léma de éstd citedra: “Se es
universitario, como se nace liberal, como se nace limpio”, recoge précisamente el
pensamiento y la conducta que nos ha animado desde cuando creamos la Citedra
de Endocrinologia. Se trata de una frase dicha en ufa ocasi6n memorable por el
gran universitario que fue mi maestro, Don Gregorio Maranon; figurd tutelar y en
cuya memoria se inicid nuestra tribuna docente.

En cuanto a nuestra circunstancia nacional, también llegado a
la certidumbre que tan solo la educacidn, el conocintiento de la ciéncia y la utiliza-
cién de tecnologias modernas, nos permitirfa iniciar nuestro desarrollo. Por lo
tanto, no nos cabfa ni nos cabe la menor duda que la educacién, en cualquier parte
del mundo, y més entre nosotros, tenia que ser rigurosa, exigente, estimulante. Por
altimo, y como fundamento de cuanto queda dicho, partia de la base que eso de
ser nativos de un pais pequefio y subdesarrollado en grado ninguno nos significaba
limitacién ihtelectual de ningin orden. Por lo tanto, nuestros estudiantes estaban
en capacidad de llegar a cualquicr nivel de conocimiento, en cuanto se les diera la
oportunidad para hayrlo.

La Dacencia y el Servicio a la Comunidad

Transmitir conocimientos actualizados, no las Gltimas noveda-
des sino aquellos que van quedando como aportaciones a la ciencia, ha sido uno de
los grandes desafios y al que mayor esfuerzo hemos tenido que dedicar mis colegas
de la Citedra y yo. Creemos haberlo logrado. Esta ha sido nuestra obsesién. Y nues-
tra respuesta al respeto que nos merecen los estudiantes. Somos de la opinién que
por ningiin concepto puede aceptarse que a un estudiante universitario se le trans-
mitan conocimientos obsoletos o empiricos. Aparte de que a uno le facultan para
enseflar capitulos de las Ciencias Médicas, cuyos adelantos no paran; aqu{ se hace
presente un tema en el que he venido insistiendo sin desmayo: la formacién de bue-
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nos médicos esti muy relacionada con la estimulacion que se tenga del hombre del
comin, con la respetabilidad de la que éste sea merecedor por parte de quienes es-
tin llamados a tratar sus problemas. Es asi como en los pafses que se respetan, en
los paises en los que se tienen muy en alto los derechos del hombre y del ¢iudada-
-no, la formacidén que se da a los futuros médicos llega a grados de excelencia, como
no puede ser de otra forma por obvias razones.

Todo hemos hecho, todo cuanto éstaba a nuestro alcance, para
mantenernos actualizados. Cuando no mismo tios fue posible asisti 4 los cursos de
actualizacién que ofrece la Universidad de Harvard; mi ilustre y obsécuente amigo y
maestro el Dr. Stanbury, nos enviaba la publicicién en 14 que COn‘staban las confe-
rencias ‘“‘up to date” dictadas en aquel Taller de Endocrinologia Clinica. A esta
informacién invalorable se afiadfa la proveniente de las revistas a las que nos hall-
bamos suscritos, unds pocas; las indispensables, dado su costo. Y desde: luego a la
proveniente de los congrésos y reuniones internacionales en las que participibamos
con una frecuencia no menor i dos por dno.

Nuestro sentido dé la résponsabilidad como maestros universi-
compartida por muchos colegas latinoamericanos; qué, en tanto no nos hallemos
en capacidad de publicar un texto de medicina interna, equiparable en su cofitenido
y hasta en la calidad de impresién con sus similares norteamericanos o europeos,
una muy buena docencii puede bien apoyarse en un texto extranjero; complémen-
tado con aquellos conocimientos impartidos por el profésor nacional sobre las
peculiaridades de la patologfa nacional, irsenal terapéutico local, aspectos culturales

_que se ponen en juego en el ejercicio de la medicina en nuestro pafs, etc. Una espe-
cie de notas al canto tienen que poseer los fundamentos cientificos suficientes,
como para no constituirse en ‘‘éxperiencias petsonales”, por lo general empiricas,
no reproducibles, y, por ello, todo menas cientificas.

Empresa muy compleja ésta de ejercer la docencia universitaria
en un pais con tantas limitaciones, subdesarrollado, como el nuestro. También uno
de nuestros grandes desvelos ha sido el de llegar a diagndsticos documentados, en
los casos que se presentaban ¢én las clases pricticas. Si fos mostribamos tan riguro-
sos y exigentes en la elaboracién de las historias clinicas y en la sustentacidn de las
historias clinicas y en.la sustentacién de diagnosticos presuntivos, desde -hace 25
afios consideramos de nuestra obligacién facilitarles a los estudiantes la realizacién
de los exdmenes de laboratorio que se réquerian para llégar 4 un diagnostico defini-
tivo. Téngase én cuenta que nuestros estudiantes tienen acceso a pacientes del Hos-
pital “‘Eugenio Espejo’ o de centros de silud ubicados en los barrios periféricos de
la ciudad. Es decir, servicios con enorimes limitaciones en cuanto a laboratorios se
refiere; y los enfermos mismos provienen de sectores sociales con grandes limitacio-
nes econdmicas, en ocasiones éxtremas.

Poco a poco, al presente hemos llegado al punto €n que los
casos qué se presentan no solo han sido objeto de una historia clinica esmerada sino
que ademds han dado lugat a diagndsticos definitivos en base a todos los exdmenes
que se requerian. Nuestro laboratorio particular, la generosidad de la Escuela Poli-
técnica Nacional y el cumplimiento estricto de sus obligaciones por parte dé los es-
tudiantes, han hecho posible que la Cdtedra de Endocrinologia sirva a la comuni-
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dad, a la que mds necesita, dé manera apropiada, como corresponde al respeto que
nos merece el pueblo de nuestro pafs.

Convencidos como estarmios que la base de un diagnostico es
una buena historia ¢linica, y que somos tan capaces de hacerla bien como en cual-
quier parte del mundo, hemos sido inflexiblés eni su correcta realizacién. Sobre esta
base, todo examen 4 solicitatse ha debido. resporider a dos preguntas insoslayables:
dpor qué? y dpara qué? Dé esa manera hemos preteridido contribuir a que el futuro
médico no llegue a constituirse en un “verdugo’’ tanto del projimo como del Esta-
do, en un pafs en el que el ingreso metisual de la mayorfa no llega a los 100 dolares,
y a duras pehas él pre§upuesto destmado 4 1a salud cubre lis hécesidades més ele-
mentales de la poblacion.

Duranté el ciclo aniterior, el que comenz6 -en octubre del afio
pasado y concluyb su pasantia.en niestra Citedra en marzo
un suefio hace 25 afios: todos 10s casos que sé preséfitaton legaron a un diagnostico
apropiadamenté doctimentado y fundamentado: Dos dé ¢4s0s que requirieron
yodo radiactivo para ser trﬁtados, 1o fuerén gracnas a la dil i de los estudiantes,
Los recordaremos siempte: suupieron aligerarrios de pe dumbres y frustraciones.
Supieron cumplit; 4 nombr désa Uchmdad Central; sus.deberes con su pueblo.
Sirvieron, pues, a la coti : I\W ¢réo; y soy frontal en demrlo que haya mejor
forma dehacerlo- cuando unb ha optadio por l4 Catrera de Medicina.

El Docente y sus discinulos

Ni pes mal pensamlento y desde el primer dfa de nuestra do~
cencia, hicimos la menor discriminacién entre los estudiantes por razones politi-
cas, ideolégicas, sociales, de parentesco o de creencia religiosa. Todos recibieron por
nuestra parte: igual estrmu!o igual interés, igual emgencxa Una exigencia de golpe
fuerte que- iesfueenduzemendo, ¥ quizés contrlbuyo ] prepararlos para la lucha por
la vida. Bsvas somlas tazones, creémos; para qué en 25 afios de catedritico no haya
tenfdo us §olo enfretltamxento de¢ tipo personal ¢on ‘mis alumpn -Duro “energl-
meno” y toefo dteo tam%aen habet contribuido pard que lo mejor queen ellos habfa
se pusicra al servicio.de.da profcsmn gue habia elcgldo.

- ﬂuabdo, eritie 165 éstudiantes: de na profiucion, tuve que pro-
poner aqmencs quisieran colaborar en nuestras IDVCStlgaCIOIlCS me dirigi 4 los que
honestainente considéraba los nigjores. Estos; priméro como estudiantes, participa-
ron en encuestas, en las tediosds tabulaciones de los resultados (durante:algunos
aiios o contibamos con computadoras), o en dcciones parecidas, Por lo general de -
entre ¢llos salian los Ayudantes de Cétedra; luego del respectivo concurso. Ya gra-
duados como Investigadores de Camipo y c¢on résponsabilidades mucho mayores,
continuaban manteniendo estrechds vinculaciones con nuestras actividades universi-
tarias. Una modesta mesada, que provenia de las becas de investigacién que iban lo-
grando, les permitia dedicarse a la investigacion de manera exclusiva. Pasaban a tra-
bajar en las poblaciones ruriles én las que manteniamos nuestras infraestructuras de
observacién permanente dé la biopatologia serrana. Los méds de estos mejores nos
acompaifiaban un afto. Unos pocos, con vocacion y temperamento para acomodarse
a las duras condiciones de vida de los pueblos andinos, nos acompafiaban un afio
mds. Era el limite de toda resistencia posible, y de un rendimiento sih desmayos en
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las tateas sistemdticas y metddicas qué tenian que cumplir. Con ellos, con los que
habian pasado la prueba y se habian demostrado 4 sf mismos tener vocacién y tem-
petamento para proseguir por los caminos culebreros de la investigacion cientifica
en un pafs subdesarrollado como el nuestro, contfafa el compromiso moral de con-
seguir su ubicacion en centros extranjeros de prestigio, para que alli eféctuaran los
estudios de postgrado que eligieran. A fiinguno le fallé; y lo logré con el decidido
apoyo de buenos amigos que miraban con simpatia el programa de desatrollo cien-
tifico que se hab{a propuesto una de las citedras de una universidad de un pequefio
pasfs sudamericano. Es as{ como los mejores dé los mejores, a quienes jamis les
averigiié su filiacion politica o su credo religiosd, fueron a efectuar estudios de espe-
cialidad en Espaia, Estadd% Unidos, México, Bél'gica, Austria, Italia y Alémania, al
miximo nivel, y en instituciones de tanta excelencia como el Instituto Tecnoldgico
de Massachusetts. Actualmente, todos ellos son investigadores independientes,
catedriticos, planificadores. Sé hallan en plena produccién cientifica. Algunos co-
mienzan a destacarse en el mundo internacional. Van teniendo discipulos. Ya no
son solo una espéranza: son una realidad. Asi lo reconoce la comunidad cientifica
nacional. El efecto multiplicador, meta de la docencia a cualquier nivel, es evidente,

!

i

Especial mencién, para que se haya dado la culminacién del
proceso seguido, debo hacerla en relacidn a la participacién y apoyo que nos brindé
Espafia. .
£n oportunidad de un viaje que realicé a Europa con el fin de

participar en dos reuniones cientfficas que debian realizarse en Lisboa y Viena, en
1969, solicité al Sefor Rector de la Universidad Central, Dr. Manuel Agustin
Aguirre, ilustre maestro que supo ser liberal en su gestién universitaria, me con-
cediera la representacién de la Catedral, con el propésito de presentarnie al mayor
nimero de universidades europeas que me fuera posible en demanda de plazas
para que nuestros jovenes docentes pudieran efectuar estudios de especialidad,
participaran en proyectos de investigacién y colaboraran en la docencia. iNada
més ni nada menos! Bien $abfa, y e¢ra muy consciente, que lo que me proponia -
solicitar era una demasia desde muchos puntos de vista. Sin embargo lo hice,
Golpeé las puertas de no menos ocho universidades. Tan solo en una, la Univer-
sidad de Carlos, su rector encargado, Profesor Pavel Levine, puso interés y sim-
patia a mi demanda, quedando a la éspera de una comunicacion oficial por parte de
la Universidad Centtal, paso inicial de un. convenio que debfan firmar las dos
Instituciones. Por-esos dfas se vivia la “Primavera de Praga”, y los tanques rusos
trituraron aquel suefio, incluido el nuestro. En las otras universidades, la reaccidn,
primero de sorpresa, era la de aquel a quien se le propone un despropbsito. Que
jovenes docentes de un pafs al cual no se le ubicaba bien en el mapa, de una uti-
versidad pricticamente indocurneritada én los medios académicos internacionales,
hicieran estudios de postgrado, participaran en la docencia y en la investigacién,
era como para decir no, sin levantar €l tono de la voz. Y asi procedier'on. ‘Llegué a
Madrid, Gltima etapa de mi recorrido, con las manos en los bolsillos. Mis vinculacio-
nes con Espafa se remontaban a mis tiempos de estudiante en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Complutense de Madrid. En un pafs en el que la amistad
cuenta y mucho, tenfa buenos amigos. Con el tiempo, algunos de ellos ocupaban ya
sitios destacados. Me dirigi, pues, en busca de su auxilio. En todos hallé la mejor
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de las respuestas: su solidaridad. Fuimos haciendo fuerza, José Marfa Alvarez Ro-
mero, fue quien hizo posible el milagro. Nos conocimos y nos respetamos, base de
cualquier entendimiento, muy especialmente en Espafia, desde cuando él era direc-
tor del Colegio Mayor ‘‘Ntra. Sefiora de Guadalupe’” y yo residente en aquel hogar
de los estudiantes hispanoamericanos en Madrid. Para cuando le fui a ver con mi
“paquete” a cuestas, ocupaba el cargo de Secretario General del Instituto de
Cultura Hispinica, hoy Agencia Espafola de Cooperacién Internacional. Su asom-
bro iba en dumento conforme le exponia nuestros deseos. No tan solo se trataba de
ubicarles a mis jovenes colegas en las mejores universidades y centros espaiioles,
sino que aquellas instituciones se comprometieran a ofrecerles entrenamiento aca-
démico, ejercicio docente y participaciéon en proyectos de investigacién. Y como el
Instituto d¢ Cultura Hispdnica ofrécia becas tan solo de un afio, pard mis colabora-
dores las becas tenfan que cubrir ¢l tiempo que fuera necesario pard coneluir sus
estudios de especialidad. Y dado que las becas aquellas eran por demis modéstas,
al menos tenfan que ser del doble de las usuales. Y como aquellas becas no contem-
plaban ninguna ayuda de viaje, éstas que solicitaba tenfan que cubrir al menos el
viaje de ida o vuelta de nuestro colega. Lo dicho por a simple y llana razdn de que,
al menos en Ecuador, los mejores no siempre son, o por lo geiieril no son, los estu-
diantes de recuisos econémicos holgados. Yo por mi parte me comprometia a que
los beneficiarios de aquellas becas &xcepcionales fueran, igualmente, jovenes de
excepcidn, Justamente los mejores de los mejores que habian colaborado con to-
sotros. :

Planteaba la ptopuesta como un programi de desarrollo cien-
tifico, para el que requerfamos la cooperacion de Espafia, y contando ya con la ge-
nerosidad del Instituto de Cultura Hispdnica, los mejorés centros espafioles nos
abriéron sus puertas. Yo mismo fui dé la opinién que el programa se daria por con-
cluido cuando uno de nuestros becarios no cumpliera a cabalidad con las obligacio-
nes que se le asignaran. Durante doce afios se mantuvo el programa. Pocos habréin
tenido mayor trascendencia para el desarrollo cientifico médico de un pafs latino-
americano. Caso se dio ¢n que uno de los fuestros permanecio en Espafa cinco
afios, por solicitud expresa del Servicio en el que colaboraba. Caso se dio en que
uno de los nuestros colaboré de manera tan eficiente én la Citedra en la que ejercia
la docernicia, que su titular solicito al Instituto de Cultura Hispdnica, en nombre de
aquella Escuela de Medicina, otros becarios ecuatorianos dentro del mismo progra-
ma,

Como era natural, tan solo unos pocos se especializaron en En-
docrinologia. Los mds optaron por otros campos de la Medicina.

‘Docencia, Investigacion y Produccion Cientifica

Pese a todas las limitaciones, en parte neutralizadas por los
“grants”” que i{bamos obteniendo —hasta el momento 12 extranjeras y una nacio-
nal—, nuestro equipo, en el que se inclufan especialistas, recién graduados y estu-
diantes del pregrado, fue estudiando y describiendo los mds variados aspectos de la
biopatologfa altoandina, de manera ininterrumpida. Es as{ como en cada nuevo afio
académico {bamos transmitiendo nuevos conocimientos relacionados con la Medici-
na nacional a los estudiantes de la Facultad. De esta manera, a nuestro juicio de la
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mejor manera, contribuiamos a la formacién del médico que nuestro: pafs necesi-
taba y requiere.

Eso de obtener una beca de investigicion, de instituciones ex-
tranjeras o de organismos internacionales, es algo muy serio. Uno de los grandes
desafios, para cualquier investigador, y mds:para uno.del Tercer Mundo. En compe-
tencia desigual con quienes tienen a la mano la informdcién que se requiere; cuén-
tan ademds con infraestructuras de alto nivel y sustéiitaciones econbmicas sigrificd-
tivas de sus propias instituciones, un proyecto de inivestigicion proveniénte de nues-
tros pitamos, necesariamente tiene que ser dltamente sugestivo, convincente por sus
razonamientos, en extrémo. apropiado en cuanto 4 los indicadores que iban a ser
utilizados para ser financiado. En nuestro caso, 12 pfesién éra mayor una vez que la
continuacidn de nuesttas inivestigaciones y el martenithiéhto' de los puestss perma-
nentes de observacion én las poblacnones qué trabajabzimos, estaban supeditados a

que obtuviéramos nuevas becas de investigacién dé manera ininterrumpida. Para -

lograrlo tenfamos que producir cientificamente y dé fanera sostenida.
Patd que dicha produccion 4 ¥ fuese tenida en cuenta era
menester que hubiera sido evaluada por la coniumdﬁd cientffica internacional, Esto

suponfa que los resultados de nuestras investigaciones tenfan que haber sido presen-

tadas en reunionés cientificas internacionalés o publicidas en revistas cientfficas de
alcance igualmente internacional. Alguién se encargitd de situar el hecho, dentro del
contexto del desatrollo de la Medicina nacional, de que nuestro equipo haya, hasta
el momento, presentado 122 comunicaciones én 88 reuniones internacionales, 17
de las cuales fueron de alcance mundial; algo mds dé 50 artfculos publicados en re-
vistas cientfificas extranjeras, y 22 capftulos efi 10 libros publicados en el exteriof.
Aparte, claro ¢std, a lo comunicado en evento$ fidcionales o publicado en’el pais,

Nada comparable a los d{as-dé gloria que viviamos ¢uando reci-
bfamos la noticia que uno de nuestros trabajos hidbia sido aceptado para ser presen-
tado en un congreso o publicado en un “‘journil”, Nadie podrd dimensionar la pesa-

dumbre que sént{amos cuando se nos cominiciba que el producto de tanto trabajo

y dedicacién no habfa sido considerado idoneéo para llegar a aquellas metas. En ésta

singular suma y resta, el saldo nos ha sido favorable. Y favorable en mérito al tem-

peramento, al talento de mis jévenes colabofadotes. Todos ellos configuran un para-
digma: ese tipo de ecuatoriano que no-s¢ da péna hi seé hace el triste, no se arruga
cuando siente el desafio dé los nobles empefivs, sabiéndose portador de.neuronas
que respondén,

Trasceridencia del Pensamiento Universitario

Porque tiene relacion con el titulo dé ésta confesion magistral,
confesién del maestro, debo reférirme a dos asuntos que conttibuyen a definir lo
que ha sido el pensatmiento de esta ctedrd universitaria.

S1. Eso de obsetvat y describir con. propiedad algunos capitu- .
los de la biopatologia serrana, concretdimente los desérdénes por deficiericia de : yo-

do, estaba y esti bien. Sin embatgo, tios parecld que no erd suficiente, que algo te-
nfamos que hacer en concreto para prevenir aquellos désérdenes de consecugncias

devastadoras para nuestras poblaciongs camipesinas. Apatté de insistir, sin desmayo,
ante la opinidn pablica sobre la gravedad extrema que suponen los eféctos poteticia -
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humano, fuimos'1os prlmeros eni el mundo' n ut1hzar a escala comunit#i elaceité”
yodado de dcposntd como métodd altematlvo de tratamiento y profildsi ‘déagiie-
“ llos desérdenes’ end' ‘1cos como el boc1o cl cfcnmsmo el hipotiroidismdthec :

die e ney de persomis én"el mundo mc‘lu{do fnuestro’ pafs, se han beneﬁcmdeéﬁ'é estd me-"
dlda de salud publ'ca, lmcxada por profesmnales ecuatorlanos m1c1ada pm@im?es‘tiga-'

tivo; ‘de una: e cacibn, de al méhos Ui postulacxon de los mecamsm& que de-
bieron'’ ponersé’ ¢ &it jitego para que se’produjera tal situacién, Tanto mé@&sé"”lo que'
vexamos no ‘s¢ Compadécia cofi nllestros’ antecedentes. historicos, o §
‘ ""lmeﬁte de n@eStro deber‘abordat el probléma c0mo mestizos blen&gﬁ&é’os que TR

i1 t ’

SR gb§, ‘Por 10§ caddes’ ampllos del pensamlento cientifico, y que por serlo nﬁﬁ’e*’é‘o’mpa-
r decen ‘con- martff)s teorxcos , por lo gcneral éstrechios; insulsos, tepctltw&”%ogma-f”””: e
i tlcmpo quc observabzim05 v 'd scrlbfamos la realnd%‘ s pus1-‘ o t

) “10s estudios restﬁténtcs pucdcn ‘bien mscrxbu'se &' un capftulo quéis ‘?’%ular :
¥ /1" Historia Frsmpatologlca\ de'los Pueblos Sertanios. Nuestras publicacionesifiéspecto,
" creemos que vifiiéfon 4 darles utia Jcrarqula umversitana enla extensmn“%‘é“‘}’la ﬁala- .

iter i

#iye o+ oo bra, 4 nuestras mvestlgacmnes biomédicas. e
Las deﬁldqq Gra las_del Docente y de sus Disc /
oo Ng podcmos conclum sm t;end;r nuestro piblico re goc;nqnen-“i
to a mi maestro el Dr. John B. Stanbury. Sin apoyg, sin su estimulo, sm su lealtad

v, obsecuenc1a, Syanto habxamo,s sofiado hacé 25 afios, en la prictica sc Qub;cra,”:::
) demedlado Nue§tra gratltud mis, profunda,‘ (nuestra querida Espafa. F&e Y%LP?‘IS e o
_ con sus mst1tuc1ones y sus gentes que més contrxbuyo en nuestro dcsarrollo c1ent1A '

vy Tore gradilaTil g

qi'(“fe‘ algu- ’

-fico, en la plena reahzacwn deé i joveries colabofadores Y tanto, como*

“isas quc ehglcron - ‘Hemos trabajado’ ‘al’ ampaf'o 'dé'ta umvctstdad ecuatoriana. Su

‘autonomds tafi ‘sehtida y tan defendida, verdadera isla de libertad, resistéritea todas

~las presiones no§Permiti6 ‘ser libres, mamfcséarnos eri un pafs en que decit‘la parte
Cuonindelatverdad que tino tiene, como ‘el haber planteadb la necesidad que tenemos:de

“io i orientar los'ifi nites. recursos que se dédicaria 1 adqulslmon de armas en«salud yen -

" weducacién, puéded uno significarle todas las exclusiories. : '
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NUEVAS AUTORIDADES DE LA FACULTAD

El 14 de diciembre de 1989, la Junta de Facultad de Cienéiis
Médicas se reunié para elegir las nuévas autoridades de la Facultad para el periodo
1990 - 1992. Los Miembros de la Jurita aprobaron por unanimidid el Informe del
Sr. Decano Dr. Dimitri Barreto, confiriéndole un voto de aplauso. Una vez realiza-
das las elecciones, el Dr. Dimitri Barreto fue reelecto Decano de la Facultid. Los
Miembros del Consejo Directivo para 1990 - 1992 son:

Dr. Dimitri Barreto DECANO

Dr. Carlos Naranjo SUBDECANO

Dr. Gonzélo Divila PRIMER VOCAL PRINCIPAL

Dr. Ramiro Estrella SEGUNDO VOCAL PRINCIPAL

Leda. Adrila Aguirre PRIMER VOCAL SUPL‘ENTE

Obst. Patricia Narviez SEGUNDO VOCAL SUPLENTE

Sra. Maria Elena de Vargas REP. EMPLEADOS Y TRABAJADORES

DIRECTIVOS DE LA ESCUELA DE GRADUADOS

El 16 de febrero se reunié l1a Junta de Escuela de Gtiduados,
para renovar su plantel directivo. El Dr. Hernando Rosero y el Dr, Estudtdo Pazmi-
fio, resultaron electos Director y Subdirector réspectivamente, con el voto mayori-
tario de la Junta. El Dr, Virgilio P4éz, Director Encargado salierite, presentd su in-
forme de labores que fue aprobado por unanimidad.

COORDINADOR ACADEMICO

El H. Consejo Directivo de la Facultad, considérando los méri-
tos docentes y el alto espiritu universitario dél Dr. Carlos Valencia, 1¢ designé como
Presidente del Consejo de Coordinacion académica. '

SECRETARIO DEL INSTITUTO DE INVESTIGACIONES

) El Dr. Edmundo Estévez, docente e investigador de la Facul-
tad, fue designado Secretario Ejecutivo del Instituto de Investigaciones

DIRECTOR DE PUBLICACIONES

El Dr. Andrés Calle, fue designado por el H. Consejo Directivo
de la Facultad, como Director del Departamento de Publicaciones
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ANO DE LA INVESTIGACION CIENTIFICA

La Universidad Central del Ecuador, ¢l Comité dé Investigacio-
nes y la Coordinacion General de Investigaciones, realizo la Sesién Ampliada, con
motivo de la culminacion del Afio de la Investigacioh Cientifica y el lahzamiento de
las Pol{ticas de Investigacion Cientifica y Tecnologica. .

" El acto tuvo lugar en la Sala de Sesiones del H. Consejo Univer-
sitario, el 9 de marzo pasado, en dondé iritervinieron las principales autoridades,
universitarias, as{ como también participd el Dr. Patricio Espinosa, Ditector del Ins-
tituto de Investigaciones en representacion del Comité de Investigaciones.

GRANDES TEMAS DE LA ENDOCRINOLOGIA MODERNA

Organizado por la Facultad de Ciencias Médicas y con el aval
del Colegio Médico de Pichincha, én conmemoracion del XXV aiiversario de la
creacion de la Citedra de Endocritiologia de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Central, en el Aula “Benjamin Carrién” de la Casa de la Cultura Ecuatoriana,
se llevo a efecto el “Curso Internacional Grandes Termas de Eidocrinologia Moder-
na’’, desde el 26 al 31 de marzo de 1990.

En este evento participaron como conférencistas distinguidos
profesores de la Facultad, as{ como también docentes extranjeros de reconocida
trayectoria.

ESPECIALISTAS EN OFTALMOLOGIA

La Universidad Ceritral del Ecuador, la Facultad de Ciencias
Médicas, la Escuela de Graduados y el Postgrado de Oftalmologia, realizaron el
viernes 30 de marzo, el Acto de Incorporacién como Especialistas en Oftalmologfa
de los Doctores: Olga Arellano Lazcano y Eduardo Félix Robayo.

TRICENTENARIO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

La Facultad de Ciencias Médicas cumplird 300 afios de vida
institucional €l 13 de abril de 1993. Con dicho fin el Consejo Directivo considerd
pertinentes desarrollar un intenso programa cientifico cultural y de construcciones
que pongan de relieve este magno acontecimiento.

Como uno de los mecanismos para alcanzar las metas propues-
tas se conformd una comision especial de celebracion del Tricentenario, integrado
por los mds destacados profesionales de la salud, entre los que destacan las ex—auto-
ridades de la Facultad y quienes han ocupado relevantes cargos pablicos en el pafs.

Este Comité que colaborard con la gestion del Consejo Directi-
vo, quedd conformado de a siguiente manera:

Dr. Fabiin Visconez Romin - PRESIDENTE
Dr. Rodrigo Fierro Benitez VICEPRESIDENTE
Dr. Oliver Arellano SECRETARIO



Crénica de la Facultad 113

Dr. Marco Salgado PRIMER VOCAL

Dra. Georgina Carrillo SEGUNDO VOCAL
Lecda. Iralda de Ndfez TERCER VOCAL

SUPLENTE

Obst. Cecilia de Arellano PRIMER VOCAL

Obst. Ivonne Araus SEGUNDO VOCAL

Dr. Luis Cifuentes TERCER VOCAL

Dr. Eduardo Estrella DIRECTOR EJECUTIVO

NUEVAS AUTORIDADES DE LAS ESCUELAS

El pasado 31 de mayo de 1990, s¢ realizé la Junta de Escuela
de Tecnologia Médica para elegir a las nuevas autoridades que regirin Ios destinos
en el periodo 1990 - 1992,

Las. nuévas autoridades son los doctores Eduardo Ayala,
DIRECTOR y Francisco Delgddo, SUBDIRECTOR.

El 31 de mayo de 1990 se llevs a efecto la Junta de Escuela de
Enfermetia, con el objeto de elegir a la Nueva Ditectora; dignidad que junto a otras
elecciones asumi6 la Ledd. Maria de Lourdes Velasco.

El juéves 7 de junio de 1990; se llevé a efecto la Junta de Es-
cuela de Medicina con el objeto dé elegir a lag nuevas Autoridades que regirdn el
periodo 1990 - 1992, Con amplia mayoria dé vitos resultaron eléctos los Doctores
Enrique Chiriboga, DIRECTOR y Luis Riofrio, SUBDIRECTOR.
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