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.? Profesor Agregado de Pediatria Eq. Mayor (M) Carlos Alfredo Escande Garcia

Segundo Jefe de Servicio (1970)

Primer Jefe del Departamento de Pediatria del Hospital Militar Central (1973)

d | hitp://dx.doi.org/10.35954/SM2020.39.2.1

Dr. Augusto Soiza Larrosa 2 ' https://orcid.org/0000-0002-3924-9976

(a) Médico. Miembro del Instituto Histérico y Geografico del Uruguay.
Miembro de Honor y ex presidente de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina.

Figura 1. Carlos Escande (1961).

Carlos Alfredo Escande Garcia naci6 en la locali-
dad de Soca, departamento de Canelones el 15 de
abril de 1919, hijo de Alfredo Escande y Sara Garcia
fue un destacado médico pediatra uruguayo.
Registro su titulo de médico cirujano de la Facultad
de Medicina de Montevideo en el Ministerio de
Salud Publica el 20 de octubre de 1947.

Se cas6 en 1948 con Laura Petrona Saldafay tuvo
cuatro hijos, Alfredo, Laura, Ana Maria y Carlos.

Recibido para evaluacién: Julio 2020
Aceptado para publicacion: Agosto 2020

Tempranamente orientado a la medicina infantil
ocupo todos los cargos del escalafon docente del
Instituto de Pediatria de la Facultad de Medicina.
Se inici6 en el viejo Hospital Pedro Visca y luego
de 1953 en el Hospital Pereira Rossell acompa-
fiando al profesor de pediatria Euclides Peluffo.
Fue Jefe de Clinica Pediatrica (1950), Asistente
(1952), Profesor Adjunto (Profesor Agregado, 1959).
No pudo acceder al grado maximo, Profesor Direc-
tor de Clinica al troncharse tempranamente su vida
a los 54 afos de edad.

“Murié en plena madurez intelectual y juventud de
espiritu” dijo el profesor de pediatria Daniel Fonseca.
Injusto destino, asi recordado por el profesor
Ramoén Carlos Negro en su obituario: “por dere-
cho natural de edad, de inteligencia y de hombre
de bien, por los cultivados méritos de su dedica-
cién, su interés y su acabada formacioén pediatri-
ca, Carlos Escande poseia todas las condiciones
exigidas para acceder a una Catedra de Pediatria.
No nos cabe la menor duda que la hubiera des-
empefiado brillantemente con la misma excep-
cional dignidad con que cumpli6 uno a uno los
pasos de toda su carrera médica, como integrante
de una generacion estudiantil y de practicantes in-
ternos de relevantes méritos, como Jefe de Clini-
ca de distinguidisima actuacion y como honorable
Consejero y Profesor Adjunto de nuestra Casa de
Estudios” (1).

Correspondencia: 21 de setiembre 2713. Apto. 401. C.P. 11300. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598) 27101418.

E-mail de contacto: asoiza@adinet.com.uy
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Médico del Servicio de Urgencia Pediatrica del
Ministerio de Salud Publica (1950).

Hizo un pasaje por el Instituto de Fisiologia de la
Facultad en 1954.

Fue Encargado del Curso de Higiene Materno-Infantil
de la Escuela Universitaria de Servicio Social.
Presidié la Sociedad Uruguaya de Pediatria (1972-73).
El Hospital Militar le conté entre sus médicos y jefes
de servicio (2).

Por concurso de méritos y oposicion en octubre
de 1960, obtuvo el primer lugar y fue designado el
21/02/1961 Jefe de 3a. Médico Ayudante Pediatra
con cargo en policlinica de nifos, sala y guardias de
bureau (retén) (3). EI 14/11/1961 ascendio6 a Jefe de
2a. Médico Pediatra (4).

En 1962, se inscribi6 al llamado para el cargo de
Jefe del Servicio de Pediatria, cargo que no obtuvo.
Fue designado el Dr. Alfredo U. Ramén Guerra por
Resolucion Ministerial N° 32.169 del 02 de octubre
de 1962.

En 1967, la anotacion anual del Jefe de Servicio
remarco que Escande “Se ha destacado en la con-
duccién de enfermedades cardiovasculares y reu-
maticas”. Si bien El Dr. Escande domind toda la
pediatria, su mayor interés fue precisamente la car-
diologia infantil.

El 01/07/1969 se decreté el retiro por edad del Dr.
Alfredo Ramon Guerra 'y el 04/02/1970, por concur-
so de méritos, ascendid el Dr. Escande a Jefe de
Servicio de Pediatria (5).

En el afio 1973 se procesd una profunda reorga-
nizacion del Hospital Militar, creandose los cuatro
grandes Departamentos: Cirugia, Medicina, Gine-
cologia y Pediatria. ElI 18/06/1973 se cred el De-
partamento de Pediatria designandose como Jefe
al hasta entonces Jefe de Servicio doctor profesor
Carlos A. Escande y como adjunto a la direccion,
al mayor (SM-M) Rodolfo Maggi.

El 12 de agosto de 1973 falleci6 tras una prolon-
gada enfermedad.

En 1974 recibid retrospectivamentela equiparacién
al grado de mayor, retroactiva al 20/03/1973 (6).
El médico pediatra José Griinberg le sucedio
como Jefe del Departamento de Pediatria entre
1976-1984.

Una placa en bronce le recuerda en la puerta de la
sala 9 (pediatria): “Eq. Mayor Profesor Dr. Carlos
Escande. 2° Jefe del Depto. de Pediatria - Pionero
de la pediatria del H.C.FF.AA. 1961-1973". La
referencia como “2do. Jefe” debe entenderse en
relaciéon al anterior conductor de la pediatria del
hospital, el profesor Alfredo Ramén Guerra.

REFERENCIAS

(1) Carlos A. Escande. Nota necroldégica.
Arch Ped Urug 1973; 44(3):119-122.

(2) Uruguay. Direccién Nacional de Sanidad de las
Fuerzas Armadas. Dpto. Personal. Archivo. Legajo
N° 6653. Carlos Alfredo Escande Garcia.

(3) Uruguay. Ministerio de Defensa Nacional.
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.? Farmacodermias por antibiéticos
Antibiotic pharmacoderma

Farmacodermia devido aos antibioticos
d ' http://dx.doi.org/10.35954/SM2020.39.2.2

Maria Macarena Castella Gonzalez 2 https://orcid.org/0000-0002-5787-0635
Naomi Roxana Zimalkovski Brener ® = ntps://orcid.org/0000-0002-3920-3038

(a) Dermatologa. Servicio de Dermatologia, Hospital Central de las Fuerzas Armadas.
(b) Médico Internista. Servicio de Medicina Interna, Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

RESUMEN

Las farmacodermias son enfermedades de la piel causadas por medicamentos. Constituyen una compli-
cacioén frecuente en la practica médica diaria. Este tipo de reacciones representan el 30% de las reac-
ciones medicamentosas adversas y el 5% de las consultas dermatoldgicas. EI médico clinico cumple un
rol fundamental en el diagnéstico siendo el dermatélogo quien mejor puede definir los patrones clinicos
de manifestaciones cutaneas y colaborar en la identificacion del agente causal. Son consideradas como
grandes simuladoras, desde formas leves en la mayoria de casos a reacciones cutdneas graves con
riesgo vital que alcanzan un 2% de los casos. Todo tratamiento farmacoldgico puede causar una farma-
codermia, la mayoria de episodios producidos por unos pocos grupos, destacando dentro de los mas
implicados a los antibacterianos. El diagnéstico esta basado en la clinica, la asociacion a algun farmaco
y su correlacion con los hallazgos histopatolégicos. La piedra angular del tratamiento radica en la iden-
tificacion y pronta retirada del farmaco sospechoso. Se realiza una revision descriptiva de reacciones
cutaneas adversas producidas por administracion de antibacterianos, describiendo los frecuentemente
implicados asi como los distintos patrones morfolégicos de presentacion.

PALABRAS CLAVE: Antibacterianos/efectos adversos; Enfermedades de la Piel; Hipersensibilidad a las Drogas;
Manifestaciones Cutaneas; Sindrome de Hipersensibilidad a Medicamentos; Sindrome de Stevens-Johnson;
Tratamiento Farmacolégico.

ABSTRACT

Pharmacodermies are skin diseases caused by drugs. They are a frequent complication in daily medical
practice. This type of reaction represents 30% of adverse drug reactions and 5% of dermatological con-
sultations. The clinical doctor plays a fundamental role in the diagnosis, being the dermatologist the one
who can better define the clinical patterns of cutaneous manifestations and collaborate in the identification
of the causal agent. They are considered to be great simulators, from mild forms in most cases to serious
skin reactions with vital risk that reach 2% of the cases. Any pharmacological treatment can cause a
pharmacodermia, most of the episodes produced by a few groups, standing out among the most implied
ones the antibacterials. The diagnosis is based on the clinic, the association to some drug and its corre-
lation with the histopathological findings. The cornerstone of treatment lies in the identification and early

Recibido para evaluacién: Enero 2020

Aceptado para publicacién: Junio 2020

Correspondencia: Av. 8 de Octubre 3020. C.P.11600. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598) 24876666 int.1936.
E-mail de contacto: macacastel@adinet.com.uy
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withdrawal of the suspected drug. It is carried out a descriptive review of adverse skin reactions produced

by the administration of antibacterials, describing the frequently involved ones as well as the different

morphological patterns of presentation.

KEY WORDS: Anti-Bacterial Agents/adverse effects; Skin Diseases; Drug Hypersensitivity; Skin Manifestations;
Drug Hypersensitivity Syndrome; Stevens-Johnson Syndrome; Drug Therapy.

RESUMO

As farmacodermia sdo doencas de pele causadas por medicamentos. Eles sdo uma complicacao fre-
quente na pratica médica diaria. Este tipo de reacao representa 30% das reac¢des adversas aos medi-
camentos e 5% das consultas dermatoldgicas. O clinico desempenha um papel fundamental no diag-
nostico, sendo o dermatologista aquele que melhor pode definir os padrdes clinicos das manifestagoes
cutaneas e colaborar na identificagdo do agente causal. Sdo considerados grandes simuladores, desde
formas leves na maioria dos casos até reacdes cutaneas graves com risco vital que atingem 2% dos
casos. Todo tratamento farmacolégico pode causar farmacodermia, a maioria dos episddios produzidos
por alguns grupos, destacando dentro dos mais envolvidos os antibacterianos. O diagndstico é baseado
na clinica, na associacédo a alguma droga e sua correlacdo com os achados histopatoldgicos. A pedra
angular do tratamento esta na identificagéo e retirada precoce da droga suspeita. E realizada uma revisao
descritiva das reagdes adversas na pele produzidas pela administragao de antibacterianos, descrevendo
os freqlientemente envolvidos, assim como os diferentes padrées morfoldgicos de apresentacao.

PALAVRAS CHAVE: Antibacterianos/efeitos adversos; Dermatopatias; Hipersensibilidade a Drogas;
Manifestagbes Cutaneas; Sindrome de Hipersensibilidade a Medicamentos; Sindrome de Stevens-Johnson;

Tratamiento Farmacoldgico.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
a una reaccion adversa a medicamentos (RAMs)
como “cualquier respuesta a un farmaco que es
nociva, no intencionada y que se produce a dosis
habituales para la profilaxis, diagndstico o trata-
miento”. Las RAMs se clasifican en 2 grupos: no
inmunoldgicas, dosis dependiente (Grupo A), se
explican por la accién farmacoldgica de la droga y
las inmunolégicas (Grupo B), dosis independiente
y pueden ser a su vez reacciones idiosincraticas o
de hipersensibilidad. Dentro de este grupo, se en-
cuentran las farmacodermias, dermatosis causa-
das por medicamentos, que penetran por diversas
vias, y que dependen de factores como la edad,
via de administracion y predisposicion genética (1).
Se define farmacodermia o toxicodermia, como
“cualquier alteracion en piel, mucosas o tegumen-
to, secundaria al uso de una sustancia exdgena a

dosis normales con fines profilacticos, terapéuticos
o con intencion de alterar una funcion fisiolégica”.
Las farmacodermias son reconocidas como uno de
los principales problemas de salud en todo el mun-
do y causan costos considerables para los siste-
mas de atencion médica, constituyendo el 30% de
las reacciones adversas a medicamentos y el 5%
de las consultas dermatoldgicas (2,3).

Su prevalencia ha ido en aumento debido a la va-
riedad e incremento del uso de los medicamen-
tos, tratamientos prolongados y polimedicacion,
sumados a una mayor expectativa de vida de la
poblacién y a la mayor eficacia de los diversos tra-
tamientos. Estas reacciones ocurren en el 2-3% de
la poblacion general, aumentando a un 10-20% en
la poblacion hospitalaria. La mayoria de las reac-
ciones cutaneas adversas a farmacos siguen un
curso benigno; sin embargo, el 2% de todas ellas
son graves y ponen en peligro la vida. A saber: el
sindrome de hipersensibilidad inducida por medi-

12

Farmacodemias por antibidticos

camentos/reaccion farmacoldgica con eosinofilia y
sintomas sistémicos (DISH-DRESS), el sindrome
de Stevens-Johnson (SJS) y la necrdlisis epidérmi-
ca téxica (NET) (3,4).

Uno de los grupos farmacoldgicos mas implicados
en estas reacciones es el grupo de los antibiéticos,
siendo los antibacterianos mas reportados los be-
talactamicos, especificamente penicilinas y cefalos-
porinas, seguidos por las sulfas y las quinolonas (5).
El objetivo principal ha sido realizar una revisién
sobre las toxicodermias o reacciones cutaneas in-
ducidas por antibacterianos en los ultimos 10 afios.
Se realizd una revision bibliografica en las bases
de datos Bireme, Medline/Pubmed y Scielo a partir
de enero del 2010 hasta enero 2020. Se introdu-
jeron los términos de busqueda bibliografica: anti-
bacterianos/efectos adversos; enfermedades de la
piel; manifestaciones cutaneas; tratamiento farma-
colégico, tanto en inglés como en espaniol.

EPIDEMIIOLOGIA

En Estados Unidos se llevo a cabo el primer infor-
me sobre reacciones adversas a antibacterianos,
a cargo de investigadores de los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC).
Autores como Daniel Budnitz, entre otros, afirman
que cada afo ocurren en Estados Unidos alrededor
de 142.000 consultas de emergencia por reaccio-
nes adversas a un antibiético; en relacion al origen
de los eventos adversos: 78% correspondieron a
reacciones alérgicas propias del medicamento, y
22% se debieron a errores en la dosificacion (6).

ETIOLOGIA

Existen ciertos factores predisponentes para
desarrollar una farmacodermia por antibacteria-
nos, como la edad avanzada, el sexo femenino,
la polimedicacion, enfermedades subyacentes,
infecciones virales como el Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA), herpes virus
humano 6 y 7, virus de Epstein-Barr, citomegalo-
virus, exposicion solar, pacientes con patologias
renales o hepaticas, ademas de la predisposicion
inmunogenética. La atopia no es un factor de ries-

go para desarrollar farmacodermias, pero si con-
diciona una mayor severidad. La dosis, duracion
del tratamiento y administracion intermitente, po-
drian aumentar el riesgo de sensibilizacion a una
droga (7).

PATOGENIA

Aunque es poco conocida posee tres grandes ejes:
predisposicion genética, alteraciones del metabo-
lismo detoxificador farmacolégico y alteraciones
del sistema inmune. Desde el punto de vista pato-
génico pueden subdividirse en: reacciones inmu-
nolégicas (mediadas por mecanismos de hipersen-
sibilidad) y no inmunolégicas (sobredosificacion,
teratogenicidad, interacciones o acumulacién) (8).
La mayoria de las reacciones se deben a hiper-
sensibilidad por dafio inmunoldgico y se clasifican
en los 4 grupos clasicos de hipersensibilidad de
Gell y Coombs. Todas estas reacciones represen-
tan una respuesta alérgica, aunque con frecuencia
el mecanismo involucrado no esta por completo
claro. Las de tipo |, mediadas por inmunoglobu-
lina E, son las responsables de apenas el 10%
de todas las reacciones adversas, aunque erro-
neamente se les considera como el mecanismo
principal de hipersensibilidad. Para que los medi-
camentos desencadenen una reaccion, deben te-
ner un peso molecular mayor a 5000 daltons (u),
con inestabilidad de su estructura molecular y ser
metabolizados o bioactivados. Los metabolitos
que se unen a macromoléculas producen dafio
celular, mientras que si se unen con acidos nuclei-
cos, alteran la formacién de productos finales. La
mayoria de farmacos son de bajo peso molecular
y no desencadenan una respuesta inmune por si
solos, por lo que deben unirse covalentemente a
moléculas portadoras (proteinas séricas) por un
proceso llamado haptenacion y, una vez formados
como haptenos, causar una respuesta inmunolé-
gica, humoral, celular o combinada (9).

Las reacciones inmunoldgicas a los antibiéticos
se dividen principalmente en 2 tipos:

* Predecibles: son dependientes del medicamento.
Es importante tener en cuenta la dosis, ya que es
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mas factible desencadenar una reaccion cuando se
administra el antibiético a dosis altas por periodos
prolongados o de manera recurrente. Hay que va-
lorar la interaccion medicamentosa, pues algunos
modifican la farmacocinética de otros, y conside-
rar en algunas ocasiones la via de administracion.

* Impredecibles: son independientes covalente-
mente a moléculas portadoras del medicamento,
ya que no influyen la dosis o los efectos farma-
colégicos; ocurren unicamente en individuos sus-
ceptibles, y se producen por sensibilizacién. La
capacidad de sensibilizacién del farmaco ocasio-
na que el individuo genere una respuesta en con-
tra de sus proteinas, metabolitos o por medio de
una reaccion cruzada entre aquellos de estructura
quimica semejante. Todas las vias de administra-
cion son sensibilizantes, la oral es la mas segura
y la cutanea la mas riesgosa (9).

En cuanto a los mecanismos de patogenicidad de
los antibacterianos mas frecuentemente implica-
dos en las toxicodermias se destaca:

- penicilina y otros betalactamicos: todas las
penicilinas contienen un anillo lactamico y un ani-
llo de tiazolidina. Cerca del 95% de las moléculas
se unen a proteinas, formando el determinan-
te antigénico mas importante, el bencilpeniciloil,
responsable del 95% de las reacciones; el resto
es por los determinantes menores, peniciloato,
penicilina y penicilamina. Las cadenas laterales
de los grupos carboxilo unidos al anillo betalac-
tamico, distinguen a los grupos de cefalosporinas
e inducen las reacciones inmunes. En las reaccio-
nes por prueba de la inmunoglobulina E alérgeno
especifica (IgE) pueden estar dirigidas contra el
anillo estructural, lo que aumenta el riesgo de re-
actividad cruzada entre todo el grupo:

- sulfonamidas: el grupo de farmacos que con-
tienen esta estructura (SO2 NH2) esta integrado
por antimicrobianos del tipo de la sulfazalacina y
sulfisoxasol. Las reacciones adversas cutdneas
ocurren entre el 2 y el 4% de la poblaciéon gene-
ral, pero se incrementan hasta en un 50% en los
pacientes con VIH/SIDA. Los sintomas incluyen

urticaria, eritrodermia, eritema pigmentado fijo,
eritema multiforme, exantema macular, sindrome
de Stevens Johnson (SSJ) y necrolisis epidérmi-
ca téxica (NET). Mediante el citocromo P450 se
metabolizan la mayoria de los medicamentos (por
acetilacion, hidroxilacién o glucorunidizacion), for-
mando metabolitos no téxicos; sin embargo, algu-
nos pacientes positivos para VIH/SIDA son defi-
cientes en glutation, incrementando la produccion
de metabolitos reactivos de las sulfas. Otros son
acetiladores lentos, por lo que la cantidad del me-
dicamento que se tiene que metabolizar aumenta.
En este caso, interviene el mecanismo de dafo
por toxicidad, mientras que la formacion de hap-
tenos, que resulta de la unién del componente ni-
troso unido al sulfametoxazol, produce la reaccion
de hipersensibilidad. Los pacientes seropositivos
producen anticuerpos IgM, IgG1 e IgG3 contra sul-
fadiazina, sulfisoxazol y N-acetilsulfanilamida. Se
ha demostrado que la infeccion estimula la produc-
cion de interferébn gamma, e induce la expresion
de las moléculas del complejo mayor de histocom-
patibilidad de clases | y Il, favoreciendo la presen-
tacion de antigenos a las células T CD4+ y CD8+.

- quinolonas: la reaccion de hipersensibilidad es
principalmente de tipo I. Se estima que su preva-
lencia es de 2 a 3%. Ciprofloxacina es la quinolo-
na que mas se ha relacionado con las reacciones
de hipersensibilidad, debido a su uso mas exten-
dido. Sin embargo moxifloxacino es la que pare-
ce tener mayor capacidad de inducir reacciones
anafilacticas. La reaccion mas frecuente de hiper-
sensibilidad es el exantema de aparicion tardia,
en general autolimitado. La reactividad cruzada
entre quinolonas no esta bien establecida, y varia
segun los estudios realizados (10).

FORMAS CLINICAS

La farmacodermia es considerada como una de
las grandes simuladoras, debido a la amplia gama
de lesiones que podemos observar. Describire-
mos las mas frecuentes y aquellas mas severas,
que incluso pueden poner en riesgo la vida:
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a) Erupcion maculopapular: también conocida
como erupcion morbiliforme o exantema, es el tipo
mas comun de reaccion cutanea a antibacterianos.
Se caracteriza por lesiones maculopapulares pe-
quenas, claras y de color rojo brillante con una dis-
tribucién simétrica. La erupciéon a menudo mues-
tra un patrén morbiliforme parecido al sarampion,
por lo general comienza en el tronco, involucran-
do posteriormente la cara y las extremidades. Las
lesiones pueden fusionarse para abarcar grandes
areas y puede tener un caracter purpureo en las
extremidades inferiores y puede acompanarse de
prurito leve. En general aparece 4 a 21 dias des-
pués del inicio de la medicacion responsable de la
reaccion (11).

b) Urticaria: es el segundo tipo mas comun de re-
acciones cutaneas a antibacterianos, y se carac-
teriza por la aparicion repentina de ronchas pruri-
ginosas de color rojo a palido. La erupcién por lo
general comienza en minutos o unos pocos dias
después de haber recibido el tratamiento causan-
te. La urticaria se puede ver en asociacion con
angioedema o anafilaxia. La urticaria inducida por
antibacterianos puede ser inmunoldgica, que con
frecuencia se asocia con la reaccion de hipersensi-
bilidad de tipo I, 0 no inmunoldgica (11).

c¢) Erupcion fija inducida por farmacos: el Fixed
Drug Eruption (FDE) se caracteriza por placas so-
litarias o multiples, de forma redonda a ovalada,
de color rojizo a morado oscuro en la piel o las
mucosas, algunas veces coronadas por vesiculas
o0 ampollas. Como caracteristica Unica, las lesio-
nes en FDE recurren exactamente en el mismo si-
tio tras la re-administracion del farmaco causante.
Las lesiones comienzan generalmente en minutos
y hasta varias horas (de 30 minutos a 8 horas)
después de la ingesta del farmaco responsable.
Puede acompafarse de sintomas como ardor y
picazon. Las lesiones generalmente curan con hi-
perpigmentacion residual (12).

d) Eritema exudativo multiforme menor (EEM):
es una enfermedad leve que se caracteriza por
lesiones en blanco de tiro o "diana" distribuidas
predominantemente en miembros; los pacientes
se recuperan, pero las recaidas son comunes. Se
vincula al uso de antibiéticos pero la mayoria se
relaciona con infeccion por virus de herpes simple
o por micoplasma (13).

e) Eritema exudativo multiforme mayor (EEM):
tiene una participacion minima de membranas muco-
sas, y el grado de desprendimiento de la epidermis,
es por lo general menor del 10%, lo cual lo diferen-
cia del Sindrome de Stevens Johnson, donde el gra-
do de desprendimiento es mayor a dicho porcentaje.
Las lesiones son también en tiro al blanco o esca-
rapela con un centro de las mismas oscuro o pur-
pureo, se pueden ampollar afectando las palmas y
plantas, y si esta implicada la mucosa, en general es
la de la cavidad oral (13).

Dentro de las formas graves se incluyen:
NET (Necrdlisis Epidérmica Téxica)

Es la reaccion cutanea por medicamentos mas se-
vera, con una alta tasa de mortalidad (13).
Elsindrome de Lyello NET, es una enfermedad poco
frecuente pero potencialmente mortal. Constituye
un raro trastorno mucocutaneo de rapida evolucion
caracterizado por desepidermizacion cutanea ex-
tensa, eritema y elevado riesgo vital. Esta entidad
se encuadra dentro del espectro de reacciones
cutaneas adversas graves debido a que produce
intenso desprendimiento de la piel (mas del 30%),
diferencidndola de otras entidades del mismo es-
pectro tales como el sindrome de Stevens-John-
son (SSJ) donde esta superficie es menor del 10%
y el Sindrome de Superposicion (SSJ-NET) don-
de la superficie oscila entre un 10 y 30% (14).
La incidencia de esta patologia esta entre 0,4 y
1,2 por millén de habitantes/afio. Se eleva con la
edad (mayor exposicion a farmacos) y es al menos
1.000 veces mayor en pacientes VIH positivos o
con VIH/SIDA.
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Las mujeres se ven afectadas mas frecuente-
mente que los hombres, con una proporcion de
1,5:1. La mayoria de los casos de SSJ y NET son
secundarios a farmacos, pudiendo afectar poten-
cialmente a cualquier individuo al que se le admi-
nistren. Estan implicados mas de 220 farmacos
como agentes desencadenantes de este tipo de
sindromes, entre ellos los mas frecuentes son:
antibidticos, anticonvulsionantes, antiinflamato-
rios no esteroideos (AINES) y el alopurinol (14).
Aunque la NET es un sindrome raro, tiene un im-
pacto significativo en la salud publica debido a su
alta morbimortalidad. La mortalidad del SSJ esta
normalmente por debajo del 5%, entre el 10 y el
15% en los casos de SSJ-NET, mientras que en la
NET es de hasta el 33-35%.

Los principales hallazgos clinicos incluyen: eri-
tema, maculas oscuras o violaceas y lesiones
morbiliformes atipicas. Estas lesiones cutaneas
evolucionan a una ampolla por despegamiento
epidérmico y a la necrosis franca de la piel con
una tonalidad grisacea. La NET se suele propagar
simétricamente desde la cara y el tronco hacia las
extremidades. El Signo de Nikolsky es positivo.
El dolor cutaneo es un prédromo del mismo. Se
acompania de sintomas sistémicos, fiebre > 38,5 °C
que precede 1 a 3 dias a la erupciéon mucocuta-
nea, malestar general, dolor de garganta, disfa-
gia, disuria o fotofobia inicialmente. La infeccién
secundaria y la sepsis son las principales preocu-
paciones, la neumonia puede desarrollarse a par-
tir de la aspiracion de la mucosa desprendida. La
afectacion mucosa permanece, pero en la NET,
puede también estar presente un desprendimien-
to del epitelio del esoéfago, traquea e intestinos.
Esta dermatosis al inicio tiene un estado general
bastante bueno, pero termina siendo fatal en mu-
chos casos (15).

Esta afeccidon tiene probabilidad alta de dejar
secuelas como cicatrices queloides, milia y alte-
raciones en la pigmentaciéon. Existe una escala
de valores denominada SCORETEN, que mide
el porcentaje de mortalidad del NET. Cada para-
metro positivo tiene valor de un punto y son los

siguientes: edad >40 afios, malignidad asociada,
frecuencia cardiaca >120/min, desprendimiento
epidérmico >10%, uremia >28 mg/dL, glicemia
>252 mg/dL, bicarbonato menor a 20 mEq/L. Esta
escala debe aplicarse en las primeras 24 horas y
repetirse al tercer dia. El diagnéstico de la NET
se hace sobre la base tanto de hallazgos histo-
l6gicos como clinicos. El rol de la respuesta in-
mune en la fisiopatologia de la NET ha inspirado
el uso de diferentes farmacos con acciones sobre
el sistema inmune, como corticoides sistémicos,
inmunosupresores, agentes anti-TNF a, plasma-
féresis e inmunoglobulina intravenosa terapia de
infusion (IGiv), pero los datos al respecto siguen
siendo contradictorios. Los corticosteroides pro-
vocan resultados dispares; se han asociado con
un aumento de la infeccidn, de la duracion de la
estancia hospitalaria y de la mortalidad, pero son
beneficiosos si se administran de forma tempra-
na, en dosis altas, y por periodos cortos de tiem-
po, provocando una reduccién del impacto nega-
tivo en cuanto a la infeccidn y a la epitelizacion de
las heridas. En la ultima década, el tratamiento de
la NET se ha alejado de los corticoides hacia otro
tipo de tratamientos como las IGiv, ya que regulan
pasos cruciales en la respuesta inmunitaria me-
diada por células T ademas de contener anticuer-
pos anti-Fas (inhibicion in vitro de la apoptosis
de los queratinocitos mediada por Fas-FasL). La
disminucion de la mortalidad cuando se emplean
IGiv, es de porcentajes de supervivencia del 88%,
94% y 100% con dosis totales de 2,7, 4 y 3,4 g/kg
respectivamente. No encuentran beneficios en las
tasas de mortalidad con dosis totales de IGiv de
entre 1,6 0 2,8 g/kg en comparacion con los trata-
mientos de soporte (15).

Sindrome de Stevens-Johnson

Se considera que el Eritema Multiforme (EM), el
Sindrome de Stevens-Johnson (SJS) y la NET
representan variantes dentro de un espectro con-
tinuo de enfermedad (13). SJS y la NET, aunque
independientes en sus primeras descripciones, se
consideran hoy en dia 2 extremos de un mismo
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espectro. Su incidencia es mayor en ciertos gru-
pos (pacientes VIH, HLA determinados). En SJS,
hay erosiones de la mucosa y ampollas en la piel
que cubren hasta el 10% del area de la superficie
corporal. Por lo general, comienza dentro de 1-3
semanas después de la terapia con el medica-
mento causante, con sintomas prodromicos como
fiebre, dolor de cabeza, malestar general y mial-
gia. Las lesiones cutdneas se inician como macu-
las eritematosas sensibles al tacto en el tronco y
los miembros, que progresan rapidamente a le-
siones ampollosas o erosivas. Las erosiones en
mucosas pueden dejar importantes secuelas tras
la recuperacion de la fase aguda. El diagnostico
diferencial es muy amplio y debe incluir todas las
dermatosis ampollares. Entre los farmacos mas
frecuentemente implicados se encuentran los
antibidticos. El manejo en unidades de cuidados
intensivos y la rapida retirada del farmaco respon-
sable son cruciales para la evolucion. La utilidad
del resto de medidas terapéuticas es aun motivo
de discusion en la literatura (16).

La cara, el cuello, el tronco y las extremidades,
incluidas las palmas y las plantas, generalmente
estan involucradas. La histopatologia de las lesio-
nes bullosas muestra una necrosis epidérmica de
espesor total con ampollas subepidérmicas. Se
trata de al menos un area de la mucosa, como
oral, genital, conjuntival, faringea, laringea o pe-
rianal, que muestra bullas y erosiones hemorra-
gicas dolorosas. Los labios estan tipicamente
cubiertos con costras. La tasa de mortalidad es
de un 5aun 10% (13).

Dress (Drug Reaction with Eosinophilia
and Systemic Symptoms)

La reaccion a medicamentos con eosinofilia y sin-
tomas sistémicos, por sus siglas en inglés: Drug
Reaction with Eosinophilia and Systemic Symp-
toms, es una reaccion adversa potencialmente
letal e inducida por medicamentos y es de dificil
diagnéstico por la diversidad de lesiones cuta-
neas y rganos comprometidos. Bocquet es quien
en 1996 define a esta entidad con el nombre que
hoy conocemos. Se trata de una farmacodermia
grave, de etiologia desconocida (5,17).

Se caracteriza por fiebre, exantema, adenopatias,
alteraciones hematoldgicas y afectacion visceral.
El 6rgano mas frecuentemente afectado es el hi-
gado, seguido por rinones y pulmones (18,19). La
incidencia se estima en rangos que van de uno en
mil hasta uno en diez mil en personas con expo-
siciones a medicamentos. Una caracteristica rele-
vante es la aparicion de los sintomas, dos a seis
semanas, después del contacto con el farmaco y
la posible persistencia de los sintomas por varias
semanas, no obstante, la discontinuacién del anti-
biético responsable.

La mortalidad aproximada es del 10%, relaciona-
da principalmente con el compromiso de érganos
y lo més frecuente es insuficiencia hepatica, falla
renal y neumonitis intersticial. La patogénesis de
Dress no es del todo conocida. Se han implicado
diferentes mecanismos como defectos en los pro-
cesos de detoxificacion que llevan a la formacion
de metabolitos reactivos, reacciones inmunoldgi-
cas secundarias, acetilacion lenta y reactivacion
del Virus del Herpes Humano 6 (HHV-6). Recien-
temente, la reactivacion del HHV-6 se ha propues-
to como marcador diagndstico para Dress. Solo 7
clases de farmacos pueden causar este sindrome
y dentro de ellos se destacan a propdsito de ésta
revision, el grupo de las sulfas y la minociclina (5).
El diagnéstico del Dress debe ser considerado
en los pacientes que presentan fiebre, maculas,
papulas o placas eritematosas generalizadas,
eosinofilia, linfadenopatias y afeccion sistémica,
asociado con la ingesta previa de medicamentos.
Es importante saber diagnosticar este cuadro por
cuanto la retirada precoz del farmaco responsable
es la medida terapéutica mas eficaz para evitar
la progresion del dafo organico. A pesar de los
diversos tratamientos usados para el manejo del
Dress, los esteroides a dosis altas se han asocia-
do con mejoria clinica (20).

La sospecha clinica y el examen fisico, en oca-
siones son suficientes para realizar el diagndstico
de una farmacodermia leve. El diagnéstico esta
dado por la clinica fundamentalmente, la asocia-
cion a algun farmaco y su correlacion con los ha-
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llazgos histopatoldgicos. Se debe interrogar sobre
los farmacos de uso tradicional, sean éstos por
medicaciones tradicionales, homeopaticas, dro-
gas ilicitas u otras. En el caso de que se trate de
una droga de indicacion reciente o no, considerar
el tiempo trascurrido entre la toma de la droga y
la aparicion de sintomas. Existen ciertos signos
y sintomas que nos alertan ante la aparicion de
una reaccién a drogas severas: edema y eritema
facial y/o periocular, eritrodermia, dolor cutaneo
a la palpacion, lesiones en diana atipicas, ampo-
llas, necrosis cutanea, erosiones y costras hemo-
rragicas en mas de una mucosa, purpura palpa-
ble, linfadenopatias y fiebre mayor a 40 °C. Los
datos laboratoriales muestran una leucopenia,
trombocitopenia y eosinofilia en pacientes con
erupciones cutaneas severas. Otros parametros
a tener en cuenta son el balance hidroelectroliti-
co, perfil renal y hepatico. Se deben solicitar cul-
tivos de diferentes focos, para investigar infeccio-
nes primarias o secundarias. Para el diagndstico
de DRESS existen ciertos criterios diagnosticos
desarrollados, que difieren entre ellos (5,7,17).

a. Bocquet et al: erupcion cutanea por farmacos,
eosindfilia, linfocitos atipicos, compromiso sistémico:
linfadenopatia mayor o igual a 2 cm, hepatitis con
transaminasas 2 veces el valor normal, nefritis in-
tersticial, neumonitis intersticial, carditis. Se requiere
un criterio clinico, uno hematoldgico y uno sistémico.

b. RegiSCAR: erupcion cutanea aguda, sospe-
cha de un farmaco, hospitalizacion, fiebre mayor
de 38 °C, adenopatias en dos o mas sitios anaté-
micos, compromiso de uno o mas sistemas; alte-
raciones hematolégicas: linfopenia o linfocitosis,
eosinofilia, trombocitopenia. Se requiere tres cri-
terios para el diagndstico.

c. J-SCAR: erupcién maculopapular luego de 3
semanas de inicio del farmaco, sintomas persis-
tentes luego de la suspension del farmaco, fiebre
>38 °C, ALT >100 U/L. Una de estas alteraciones
presentes: leucocitosis >11x109/L, linfocitos atipi-
cos >5%, eosinofilia >1.5x109/L, linfadenopatia,
reactivacion de herpes virus humano 6.

TRATAMIENTO

Los puntos clave del tratamiento consisten en la
rapida sospecha de esta entidad y en la suspen-
sion precoz del farmaco responsable. Los pacien-
tes con sospecha de reaccion cutanea grave por
farmacos deben estar monitorizados y hospitali-
zados hasta que la misma pueda ser descartada.
Para aliviar el prurito se puede utilizar antihista-
minicos de primera generacion como clorferina-
mina e hidroxicina. Se puede utilizar corticoides
tépicos de baja potencia y cremas hidratantes
especialmente en la fase descamativa. Pacientes
con cuadros severos de farmacodermia deben ser
evaluados por oftalmologia si hay afectacion de
mucosa conjuntival. En pacientes con diagnos-
tico de DRESS el tratamiento es con corticoste-
roides sistémicos a razén de 1 a 2 mg/kg/dia. La
inmunoglobulina G se usa en casos de NET, la
ciclosporina también es un farmaco utilizado en
casos de NET. El inicio de la reepitelizacion es el
mejor parametro de eficacia del tratamiento (15).

CONCLUSIONES

Las toxicodermias son muy frecuentes, constitu-
yendo uno de los efectos adversos a medicamen-
tos mas comunes en la practica médica implican-
do un costo considerable para el sistema sanitario.
Es muy importante conocer los factores de riesgo
predisponentes y reconocer de forma precoz las
distintas formas de presentacién. Aunque la ma-
yoria son de caracter benigno, hasta un 2% son
graves e incluso fatales. Un mismo medicamen-
to puede producir reacciones cutaneas con dife-
rentes patrones morfoldgicos y un mismo patrén
puede estar causado por diferentes compuestos.
Los grupos farmacolégicos mas frecuentemente
implicados son los antimicrobianos, y dentro de
éstos las familias de los beta lactamicos, seguidos
por las sulfas y quinolonas; todos ellos de amplio
uso cotidiano.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:
Las autoras no reportan ningun conflicto de inte-
rés. El estudio se realizé con recursos propios de
las autoras y/o la institucién a la que representan.
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Efecto de Fibrina Rica en Plaquetas en el postoperatorio
de cirugia del tercer molar mandibular

Effect of platelet-rich fibrin in the postoperative period of
mandibular third molar surgery
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la fibrina rica en plaquetas como potenciador de la cicatrizacion y su posible efecto en la
disminucion de las morbilidades asociadas a la cirugia del tercer molar mandibular retenido y semiretenido.
Reportar los factores causales de la retencion del tercer molar mandibular y las posibles complicaciones
asociadas a la extraccion quirdrgica de dicha pieza.

Describir el principio y la funcién de los concentrados plaquetarios, sus aplicaciones clinicas y mecanis-
mos de accidn.

Proporcionar un examen completo de la literatura oral y maxilofacial publicada sobre fibrina rica en plaque-
tas, como evoluciond y se desarrolld, hasta donde esta hoy; y cuales son sus caracteristicas bioldgicas,
composicion, protocolo de realizacién y como estos elementos clave funcionan dentro del entorno clinico.

Metodologia: Para la obtencion de datos del presente articulo se consulté la base Medline/PubMed y el
portal Timbo Foco, sin aplicar limites de tiempo, en idioma inglés, espafol y portugués, ademas de textos
utilizados en la carrera Doctor en Odontologia de la Universidad de la Republica. Se revisaron estudios
potencialmente relevantes que analizan el efecto de fibrina rica en plaquetas en el proceso de curacién
posterior a la cirugia del tercer molar mandibular retenido y semi-retenido y evalian su posible efecto
benéfico en las complicaciones postoperatorias asociadas a dicho procedimiento.

Conclusiones: Se confirma que fibrina rica en plaquetas disminuye, pero no previene algunas de las
complicaciones postoperatorias asociadas a la cirugia del tercer molar mandibular logrando una mejoria
significativa del dolor, edema y disminucion en la incidencia de alveolitis. Fibrina rica en plaquetas parece
acelerar la cicatrizacion en la cirugia del tercer molar mandibular induciendo la regeneracion de tejidos
blandos y duros. El procedimiento de preparacién de fibrina rica en plaquetas es simple y rentable ha-
ciendo de su uso atractivo para muchos clinicos pudiendo ser aplicado en entornos clinicos ambulatorios.

PALABRAS CLAVE: Complicaciones Postoperatorias; Diente Impactado; Extraccion Dental;
Fibrina Rica en Plaquetas; Procedimientos Quirurgicos Orales; Tercer Molar.

Recibido para evaluacion: Febrero 2020
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate platelet-rich fibrin as a healing enhancer and its possible effect on the reduction
of morbidities associated with retained and semi-retained mandibular third molar surgery.

To report the causal factors of mandibular third molar retention and the possible complications associated
with the surgical extraction of the mandibular third molar.

Describe the principle and function of platelet concentrates, their clinical applications and mechanisms
of action.

To provide a comprehensive review of the published oral and maxillofacial literature on platelet-rich fibrin,
how it evolved and developed to where it is today; and what are its biological characteristics, composition,
performance protocol and how these key elements function within the clinical setting.

Methodology: To obtain data for this article we consulted the Medline/PubMed database and the Timbé
Foco portal, without applying time limits, in English, Spanish and Portuguese, as well as texts used in the
Doctor of Dentistry program at the Universidad de la Republica. Potentially relevant studies analyzing the
effect of platelet-rich fibrin in the healing process after mandibular retained and semi-retained third molar
surgery and evaluating its possible beneficial effect on postoperative complications associated with this
procedure were reviewed.

Conclusions: It is confirmed that platelet-rich fibrin decreases but does not prevent some of the postope-
rative complications associated with mandibular third molar surgery achieving a significant improvement
in pain, edema and decrease in the incidence of alveolitis. Platelet-rich fibrin appears to accelerate healing
in mandibular third molar surgery by inducing soft and hard tissue regeneration. The platelet-rich fibrin
preparation procedure is simple and cost-effective making its use attractive to many clinicians and can be
applied in outpatient clinical settings.

KEY WORDS: Postoperative Complications; Tooth, Impacted; Tooth Extraction; Platelet-Rich Fibrin;
Oral Surgical Procedures; Molar, Third.

RESUMO

Objetivos: Avaliar a fibrina rica em plaquetas como potencializador de cura e seu possivel efeito na
redugédo de morbidades associadas a cirurgia do terceiro molar mandibular retido e semi-retido.

Relatar os fatores causais da reteng¢éo do terceiro molar mandibular e as possiveis complicagdes asso-
ciadas com a extragdo cirurgica do terceiro molar mandibular.

Para descrever o principio e a funcdo dos concentrados plaquetarios, suas aplicagbes clinicas e meca-
nismos de agao.

Fornecer uma revisao abrangente da literatura publicada sobre fibrina rica em plaquetas, como ela evo-
luiu e se desenvolveu até onde esta hoje; e quais sdo suas caracteristicas biolégicas, composigao, proto-
colo de desempenho e como esses elementos-chave funcionam dentro do cenario clinico.

Metodologia: A fim de obter dados para este artigo, o banco de dados Medline/Pubmed e o portal Timbé
Foco foram consultados, sem aplicar limites de tempo, em inglés, espanhol e portugués, além de textos
utilizados no curso de Doutorado em Odontologia da Universidad de la Republica. Estudos potencial-
mente relevantes analisando o efeito da fibrina rica em plaquetas no processo de cicatrizagdo apds a
cirurgia mandibular retida e semi-retida de terceiros molares e avaliando seu possivel efeito benéfico nas
complicagbes pds-operatérias associadas a tal procedimento foram revisados.
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Conclusoées: Esta confirmado que a fibrina rica em plaquetas diminui, mas nao evita algumas das com-
plicagcdes pds-operatérias associadas a cirurgia do terceiro molar mandibular, ao alcangar melhora signifi-
cativa na dor, edema e diminuicdo da incidéncia de alveolite. A fibrina rica em plaquetas parece acelerar a
cicatrizagao na cirurgia do terceiro molar mandibular, induzindo a regeneracgéao dos tecidos moles e duros.
O procedimento de preparagao da fibrina rica em plaquetas é simples e econdémico, tornando seu uso

atraente para muitos clinicos e pode ser aplicado em ambiente clinico ambulatorial.

PALAVRAS CHAVE: Complicagdes Pds-Operatérias; Dente Impactado; Extragdo Dentaria;
Fibrina Rica em Plaquetas; Procedimentos Cirurgicos Bucais; Dente Serotino.

INTRODUCCION

La extraccion quirtrgica del tercer molar (3M)
mandibular retenido o semi-retenido, es uno de
los procedimientos quirdrgicos mas frecuente-
mente realizados en odontologia. La prevalencia
de complicaciones postoperatorias asociadas a
este procedimiento es elevada por lo que encon-
trar una estrategia novedosa para reducir estas
morbilidades resulta crucial. Aunque fibrina rica
en plaquetas (PRF = platelet-rich fibrin) ha sido
utilizado ampliamente en diferentes campos de
la odontologia para optimizar la cicatrizacion de
heridas en los tejidos blandos y duros, la funcion
precisa del PRF como potenciador de la cicatri-
zacion en la cirugia del 3M mandibular retenido
o semi-retenido sigue siendo incierto. Las investi-
gaciones plantean la hipotesis de que PRF podria
ser beneficioso para reducir las morbilidades post-
operatorias de la cirugia del 3M mandibular (1).
Después de realizada la cirugia, en la fase post-
operatoria temprana, los pacientes suelen presen-
tar complicaciones como dolor, edema y trismo.
Estas complicaciones inflamatorias son cruciales
para los cirujanos para asi desarrollar una estrate-
gia personalizada de manera de reducir el riesgo
de complicaciones y mejorar la curacion postope-
ratoria. Varios intentos con Plasma rico en plaque-
tas (PRP = platelets-rich plasma), administracion
de antibiéticos de manera pre y postoperatoria,
crioterapia, drenaje de la herida, uso de diferentes
tipos de colgajos, osteotomia con instrumentos
de alta o baja velocidad de rotacion, compresas
de hielo en el postoperatorio, analgésicos, corti-

coides y laser han sido realizados para reducir la
evolucién postoperatoria de la extraccién del 3M
mandibular post-cirugia (2).

PRF es una estrategia novedosa porque regula la
inflamacion y estimula el proceso inmunoldgico de
quimiotaxis, perteneciendo a una nueva genera-
cion de concentrados plaquetarios con propieda-
des cicatriciales (3).

Con respecto a cirugia del 3M mandibular especi-
ficamente, algunos autores han descrito el bene-
ficioso efecto de PRF en la reduccién del dolor y
osteitis alveolar después de la cirugia. Sin embar-
go, el verdadero efecto potencial de PRF sobre las
complicaciones posquirdrgicas no esta claro (1).
El objetivo de esta revision es responder la si-
guiente pregunta: ;Hay alguna diferencia en las
complicaciones postoperatorias (dolor, edema,
trismo, alveolitis y cicatrizacion de tejidos duros
y blandos) cuando se usa PRF en la cirugia del
3M retenido y semi-retenido? Otros resultados
evaluados fueron el posible comportamiento ante
la presencia de complicaciones hemorragicas y
alteraciones nerviosas.

DESARROLLO

La cirugia del 3M mandibular retenido o semi-
erupcionado es uno de los procedimientos mas
comunes en odontologia. Aun cuando es un pro-
cedimiento rutinario y usualmente electivo, el re-
porte de complicaciones es elevado. El desarrollo
de los terceros molares mandibulares comienza
en la rama mandibular aproximadamente a la
edad de siete afos. Son las piezas dentales que
con mas frecuencia se hallan retenidos y la pre-
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valencia de retencion ha sido demostrada en un
56,5%. El 3M en algunas ocasiones encuentra di-
ficultades para corregir su direccion de erupcion,
debido a que su trayecto se encuentra debajo de
la linea cervical del segundo molar. Esto provo-
ca que el diente pueda encontrarse total o par-
cialmente retenido por tejido blando o duro (4-6).
Los dientes retenidos rara vez eran un proble-
ma para el hombre neolitico. Su dieta altamente
abrasiva causo el desgaste de los dientes, lo que
resulté en una reduccién de la distancia mesio-
distal de la denticién. Esto permitié la migracion
mesial de los dientes y el espacio adecuado fue
disponible para la erupcién de los terceros mola-
res. Pero con la llegada de alimentos refinados
y la consecuente reduccion en la carga funcional
masticatoria, hoy, la tasa de retencion de los ter-
ceros molares muestra un aumento significativo.
Algunos factores que contribuyen a su retencion
son: formacion tardia, variaciones raciales, au-
mento de densidad de hueso circundante, falta
de espacio en la arcada debido a maxilares poco
desarrollados, trastornos de tamafno y forma de
los dientes, alteraciones genéticas, patrones de
erupcion erraticos, naturaleza de la dieta y grado
de uso del aparato masticatorio (5).

Su extraccion es indicada por propdsitos pre-
ventivos y terapéuticos. Se indica su extraccién
para reducir el riesgo de secuelas, morbilidad y
complicaciones que involucren a dientes vecinos
y para mejorar la higiene oral. Las indicaciones
incluyen prevencion y tratamiento de pericorona-
ritis, caries no restaurables, patologia pulpar y pe-
riapical, tratamiento del dolor idiopatico, conside-
raciones ortoddncicas, diente debajo de proétesis,
consideraciones en relacion a las fracturas man-
dibulares, consideraciones periodontales y sisté-
micas, consideraciones sobre el segundo molar,
prevencion de quistes y tumores odontogénicos,
consideraciones econémicas, posicion ectdpica y
como diente donante para trasplante. No existen
dudas sobre su indicacion de extraccion cuan-
do son la causa de dolor, infeccion o algun otro
sintoma o signo. Por otra parte, la extracciéon qui-

rargica de 3M mandibulares en pacientes asinto-
maticos sigue siendo un tema controversial (6,7).
La cirugia se asocia con frecuencia con dolor
postoperatorio, edema y trismo, pudiendo tener
un impacto tanto social como biolégico, afectando
la calidad de vida del paciente (8).

Bachmann et al en su estudio encontraron que la
prevalencia de pacientes con complicaciones in-
tra o postoperatorias producto de la cirugia de 3M
fue de un 11%. La complicaciéon mas frecuente fue
la presencia de edema (5,7%), seguido de dolor
(3,5%) y alveolitis (2,4%). Otras complicaciones
importantes pueden ocasionalmente incluir dafo
a la articulacion temporo mandibular, disfuncién
transitoria del nervio alveolar inferior (NAI), disfun-
cion permanente del NAI, infeccion, dafo al diente
adyacente y fractura mandibular (4).

En aquellos casos donde los dientes estan pro-
fundamente impactados y cubiertos por una gran
cantidad de hueso, la cirugia puede ser muy dificil,
llevando a una mayor manipulacién del tejido, un
tiempo de operacion mas largo y consecuentemen-
te mas molestias postoperatorias (1,9).

Por lo tanto, los clinicos tienen un gran interés en
minimizar estas complicaciones, para mejorar la
satisfaccion del paciente y reducir el seguimiento
adicional de visitas. La evidencia actual sobre es-
trategias postoperatorias para reducir estas com-
plicaciones incluye crioterapia, medicamentos
orales como analgésicos, corticoesteroides, anti-
biéticos, asi como también agentes topicos como
colutorios y geles antisépticos (8).

La regeneracién exitosa y la curacion pueden ser
aceleradas por técnicas de regeneracion 6sea,
por lo que varios estudios se han centrado en
el desarrollo de tecnologias innovadoras para
la regeneracion tisular con buenas propiedades
osteoinductiva y osteoconductiva. Biomateriales
de fuentes autélogas, alogénicas y xenogénicas,
materiales sintéticos, factores de crecimiento, ci-
toquinas, o sus combinaciones son ampliamente
utilizados, habiendo ventajas y desventajas aso-
ciadas con cada una de ellos. Las técnicas quirur-
gicas realizadas para tener autoinjertos pueden
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ser dificiles y se asocian con una mayor morbi-
lidad. Aun cuando las dificultades, se consideran
el método patrén oro en la regeneracién del tejido
duro y blando, especialmente debido a su capaci-
dad regenerativa autéloga. El desarrollo y la apli-
cacion de los biomateriales han aumentado en los
ultimos afos siendo las técnicas de ingenieria de
tejidos muy importantes para la odontologia y ci-
rugia bucomaxilofacial (CBMF) (10).

El mayor desafio en los ensayos de investigacion
clinica es el desarrollo de materiales bioactivos
para reducir los signos y sintomas postoperatorios
mediante la regulacion de la inflamacién y aumen-
tar la velocidad del proceso de curacién (11,12).

Concentrados plaquetarios

Un grupo interesante de biomateriales para apli-
caciones locales son los productos derivados de
la sangre. Varios tipos de biomateriales pueden
ser purificados de la sangre humana, siendo co-
nocidos generalmente como concentrados pla-
quetarios (13).

El uso de concentrados plaquetarios ha sido pro-
puesto como una ayuda para mejorar la repara-
cion de los tejidos. En cirugia oral pueden utilizar-
se como adyuvantes en la reparacion de tejidos,
durante las extracciones de dientes para estimu-
lar la curacion, control de heridas y en prevencién
de sangrado postoperatorio en pacientes anti coa-
gulados (14).

Recientemente han sido propuestos como una
ayuda para mejorar regeneracion de tejidos éseos
y epiteliales en cirugia oral. Estudios in vitro, ex-
perimentos con animales y ensayos clinicos su-
gieren que los concentrados de plaquetas pueden
desencadenar efectivamente la estimulacion de la
regeneracion ésea y de tejidos blandos, reducir
la inflamacion, dolor y efectos secundarios no de-
seados (15).

En general, se clasifican en concentrados plaque-
tarios de primera y segunda generacién depen-
diendo si existe o no adicion de sustancias qui-
micas adicionales agregadas con la finalidad de
manipular el proceso de coagulacion. Es asi que

tenemos productos concentrados con alta canti-
dad de plaquetas (PRP) como representantes de
la primera generacion y productos con alta canti-
dad de fibrina (PRF) representando a la segunda
generacion (11,16).

Los concentrados plaquetarios han emergido
como un potencial material regenerativo, utiliza-
do de forma aislada o como andamiaje para otros
materiales de injerto. El primer reporte data de
1970, siendo utilizado como “pegamento” para
mejorar la cicatrizacion de heridas de piel. Tan-
to PRP como PRF usan sangre autdloga obteni-
da después de procesar una muestra de sangre
completa, mediante centrifugacién. Estos concen-
trados son innovaciones recientes que se utilizan
en ingenieria de tejidos in vivo siendo suspensio-
nes concentradas de factores de crecimiento en
plaquetas que actuan como aditivos quirurgicos
bioactivos aplicados localmente para inducir la
curacion de heridas (16,17).

Plasma rico en plaquetas (PRP)

PRP es un concentrado de plaquetas de primera
generacion. Se define como una concentracion
de plaquetas obtenida de sangre autdloga a tra-
vés de centrifugaciéon en un pequefio volumen de
plasma y se considera una rica fuente de facto-
res de crecimiento. Ademas, es rico en proteinas
que actuan a nivel de la adhesién celular para la
osteoconduccion (fibrina, fibronectina y vitronecti-
na), por lo que proporciona el soporte estructural
necesario para la migracion celular, y para la proli-
feracion y crecimiento tridimensional de los tejidos
sobre los que actua (13,18).

El potencial regenerativo de las plaquetas se debe
a que las mismas contienen varios factores de cre-
cimiento responsables del aumento de la mitosis
celular, aumento de la produccién de colageno,
crecimiento de los vasos sanguineos, reclutamien-
to de células y muchos otros factores importantes
en la curacion o regeneracion del tejido. Ademas,
PRP actia como un reservorio prometedor para
factores de crecimiento que podria facilitar la cica-
trizacion de heridas y la regeneracién 6sea (17,19).
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Se introdujo por primera vez en 1998 por Marx, en
combinacion con injertos dseos autégenos para
la reconstruccion de defectos mandibulares. En el
campo de la cirugia oral se ha utilizado en diver-
sos procedimientos clinicos con resultados varia-
dos dependiendo del tipo de preparacion, como
ser elevacion del piso de seno maxilar, aumen-
to de cresta alveolar, reconstruccion mandibular,
reparacion de fisuras en maxilar, tratamiento de
defectos periodontales y en tratamientos de al-
veolos post extraccion dental. Se ha aplicado solo
0 agregado a hueso autdégeno, hueso anorganico
y sustitutos 6éseos minerales y organicos (18).
PRP podria aplicarse sobre la superficie del im-
plante dental para aumentar el proceso de os-
teointegracion y la formacion de hueso nuevo
después de la colocacion del implante. Estudios
muestran exitosos resultados después de la apli-
cacion de PRP en el tratamiento de osteonecrosis
de la mandibula relacionada con bifosfonato (13).
La desventaja de la preparacion de PRP: que es
una técnica sensible, compleja, costosa, y requie-
re mucho tiempo (al menos 30 minutos) hace que
SU Uso sea poco practico en muchos entornos cli-
nicos ambulatorios (12).

Ademas, requiere la adicion de anticoagulantes
durante su procesamiento. Se ha demostrado
que el uso de trombina bovina (promueve la con-
version de fibrindgeno a fibrina) para su prepara-
cion puede tener efectos toxicos en las células del
cuerpo humano (11).

El término PRP se us6 para nombrar todo tipo de
técnicas y preparaciones. Estas se presentan sin
una caracterizacién adecuada del contenido y ar-
quitectura de los concentrados, por lo que con-
ducen a datos contradictorios y controvertidos.
Esto resultdé en un estado de confusion que llevo
a la sensacion general de que los PRP no son tan
utiles en el entorno clinico. En consecuencia, los
PRP van lentamente desapareciendo debido a su
complejidad de uso, costo de produccion, restric-
ciones legales en el manejo de procedimientos de
sangre y resultados clinicos mixtos (19).

Fibrina rica en plaquetas (PRF)

En 2001, nacié un concentrado de sangre de se-
gunda generacién, denominada fibrina rica en pla-
quetas (PRF) con numerosas ventajas y sin nece-
sidad de anticoagulantes (10).

Fue desarrollado por primera vez en Francia por
Choukroun para uso especifico en cirugia oral y
maxilofacial surgiendo como alternativa al PRP
con numerosas ventajas tendiendo a convertirse
en un adyuvante quirdrgico importante en proce-
dimientos quirdrgicos orales. De hecho, solo des-
pués de la publicacion de cinco importantes arti-
culos en 2006 este biomaterial gand atencién en el
campo de la odontologia de investigacion (12,20).
Es sabido que la matriz de fibrina es el producto
final de la cascada de la coagulacion siendo la for-
ma activada de una molécula plasmatica llamada
fibrinbgeno. Esta molécula fibrilar soluble esta ma-
sivamente presente tanto en plasma como en los
granulos ao- de las plaquetas y juega un papel de-
terminante en la agregacioén plaquetaria durante la
hemostasia. Se transforma en un tipo de pegamen-
to biolégico constituyendo asi una pared protectora
alo largo de las brechas vasculares durante la coa-
gulacién. Al ser una proteina soluble, el fibrinbgeno
se transforma en insoluble por la accién de la trom-
bina, siendo el gel de fibrina polimerizado la pri-
mera matriz cicatrizal del sitio de la herida (13,21).
El PRF se fundamenta en tres parametros clave.
Primero, la presencia de plaquetas y sus factores
de crecimiento activados que estan sustancial-
mente integrados en una sola matriz de fibrina
durante el natural proceso de polimerizacién. Se-
gundo, la presencia de leucocitos y sus citosinas
que contribuyen a la accion anti infecciosa y re-
gulacion inmune en el proceso reparativo. Terce-
ro, la densidad y la compleja organizacién de la
arquitectura de la matriz de fibrina producida por
una polimerizacién natural, sin la adicién de nin-
gun anticoagulante o gelificante. La fuerte arqui-
tectura de la fibrina lo distingue de otros tipos de
concentrados plaquetarios siendo un importante
depodsito de numerosos factores de crecimiento
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para promover la angiogénesis. Esta matriz de fi-
brina permite una lenta liberacion de factores de
crecimiento en la etapa de curacion de la herida
en un periodo de 7 a 14 dias. Esta compuesto de
fibras delgadas con microporos que pueden servir
como un andamio para la migracion celular y dife-
renciacion (20).

El estandar de oro para la curacion y regeneracion
de tejidos in vivo requiere la interaccion mutua en-
tre un andamio (matriz de fibrina), plaquetas, fac-
tores de crecimiento, leucocitos y células madre.
Estos elementos clave son todos los componentes
activos del PRF, y cuando se combinan y prepa-
ran participan adecuadamente en los procesos
de curacion y regeneracion de tejidos, incluida la
proliferacion y diferenciacion celular, sintesis ex-
tracelular de la matriz, quimiotaxis y angiogénesis
(neovascularizacion). Estudios clinicos revelan que
este biomaterial es una matriz favorable para el de-
sarrollo de una curacion coherente, sin ningun ex-
ceso inflamatorio (19).

Recientemente, se ha informado que PRF podria
estimular la proliferacién de osteoblastos, fibro-
blastos gingivales, células pulpares, y células del
ligamento periodontal, por otro lado, suprimen el
crecimiento celular del epitelio oral. Estas acciones
celulares especificas del PRF pueden ser benefi-
ciosas para la regeneracion de tejidos (22).
Beneficios de trabajar con PRF: facilidad de su téc-
nica por lo que lleva menos tiempo, es econdomico
para uso frecuente en la practica asistencial am-

bulatoria y para los pacientes ha demostrado tener
un trauma minimo. Ademas, la técnica es simple y
no requiere anticoagulante ni ningun otro agente
quimico gelificante, no es nada mas que sangre
centrifugada sin ninguna adicion (11,17,21).

Se han reportado diferentes protocolos de centri-
fugacion en la literatura, principalmente enfoca-
dos en modificar el tiempo (de 8 a 12 minutos) y
la velocidad (de 2500 a 3200 rpm) lo que genera
diferentes resultados en los concentrados y por
ende resultados clinicos variables, posiblemente
asociados a los cambios estructurales (23).

El protocolo de preparacién de PRF es muy simple,
una muestra de sangre es tomada sin anticoagulan-
te en tubos que son inmediatamente centrifugados
a 3000 rpm (aproximadamente 400 g) durante 10
minutos. La ausencia de anticoagulante implica la
activacion en unos minutos de la mayoria de las
plaguetas de la muestra de sangre en contacto con
las paredes del tubo, liberandose asi la cascada de
la coagulacién. La técnica de obtencion de PRF se
fundamenta en la migracién de los componentes
sanguineos por fuerza gravitacional, es asi que el
fibrindgeno inicialmente concentrado en la parte alta
del tubo se combina con la trombina circulante de-
bido a la centrifugacion, para formar fibrina. El con-
centrado de sangre que se obtiene después la cen-
trifugacion tiene 3 capas distintas: un concentrado
de glébulos rojos en la parte inferior, un coagulo de
fibrina (PRF) en el medio y una capa acelular sobre-
nadante de plasma (plasma pobre en plaquetas) en
la parte superior (12,19,21) (figura 1).

Figura 1. A) Mesa auxiliar preparada con kit de recoleccion de sangre; B) Mesa auxiliar con centrifuga de mesa; C) Sangre inmediatamente
centrifugada después de la recoleccion.
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A simple vista el coagulo de PRF se compone de
dos partes principales: una porcién amarilla de
fibrina, constituyendo el cuerpo principal, y una
porcion roja llena de glébulos rojos ubicada en el
fondo del tubo. Entre estas dos areas, puede ser
observada una capa blanquecina llamada “capa
leucocitaria” (19,21) (figura 2).

Esta separacion es estable y puede permanecer
en el tubo por hasta 1 hora (24).

El coagulo de fibrina obtenido contiene aproxima-
damente un 95% de las plaquetas y un 50% de los
leucocitos contenidos en la muestra original (16).
Al momento de su utilizacion, se elimina la por-
cion superior (sobrenadante de plasma), se re-
coge la fraccién media separandola de la porcion
roja 2 mm debajo de la linea divisoria inferior. Las
plaquetas estan tedricamente atrapadas masiva-
mente en la malla de fibrina (12).

PRF se puede usar directamente como un coagu-
lo o después de la compresion, como membrana
o tapon. Los clinicos pueden obtener una mem-
brana de fibrina autéloga muy resistente al drenar
los fluidos atrapados en la matriz de fibrina. Este
procedimiento se puede realizar comprimiendo el
biomaterial entre 2 gasas estériles. Se conside-
ra que de esta manera la cantidad de factores de
crecimiento liberados de la membrana de PRF es
menor, ya que el nimero de plaquetas dafiadas es
elevado debido a la compresion con gasa (11,13).
Una herramienta especial: la “caja metalica PRF”
ha sido disefiada para recolectar y transformar
hasta 16 coagulos de PRF en membranas con
un espesor homogéneo de 1 mm, en condiciones
estériles y conservadas en un ambiente limpio y
himedo. Esta caja también contiene pozos de
compresion y mazas para comprimir el PRF y trans-
formarlo en cilindros densos (11,17) (figura 3).
Por lo tanto, si el PRF esta comprimido a un es-
tado de membrana, las células contenidas alli no
se ven afectadas, de esta manera las plaquetas
mantienen su integridad. Se incorporan = 97% de
plaquetas y aproximadamente la mitad de los leu-
cocitos dentro de la membrana; y entre los leuco-
citos, los linfocitos se absorben especificamente.
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Figura 2. Esquema: coagulo de PRF en el medio, concentrado
de glébulos rojos en la parte inferior y plasma acelular en la
parte superior. Tomado de Dohan et al. (21).

Figura 3. Caja conteniendo coagulos de PRF.

Histologicamente la membrana de fibrina es mas
densa que el PRF sin compactar, lo que comprue-
ba la calidad del material para usarlo clinicamente
como barrera (23,25).

Estudios In vitro demuestran que esta membrana
es capaz de liberar una cantidad significativa de
factores de crecimiento autélogos (particularmen-
te PDGF-AB, TGF[3 y VEGF), citosinas y protei-
nas curativas (fibronectina, etc.) durante mas de
7 dias. La membrana tridimensional de fibrina es
capaz de imitar la matriz extracelular en términos
de su estructura, y crea el entorno o andamio para
que las células funcionen éptimamente durante la
curacion y la regeneracion (13,14,19).

En los casos clinicos que se requiere usar el PRF
como una matriz 0 andamio celular para la rege-
neracion de tejidos como por ejemplo en lesiones
de moderadas a severas, lo ideal es tener una red
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laxa que permita la migracién celular, con espacios
adecuados al tamafio de las células que se espe-
ran alojar. Posiblemente este evento celular de mi-
gracion podria ser mas facil en el PRF sin compac-
tar que tiene espacios interfibrilares mas amplios
en comparacion a la fibrina compactada. También
se puede utilizar el PRF de forma combinada, en
gel para mantener una estructura y proveer es-
pacio para la regeneracion tisular y ademas en
membrana para posteriormente recubrir la lesion,
mantener los tejidos y las estructuras de soporte.
Alternativamente, el sobrenadante se puede aspi-
rar del tubo y usarse en forma inyectable (19,23).
El éxito de esta técnica depende completamen-
te de la velocidad de recoleccion de la sangre y
transferencia a la centrifuga para su centrifugado
dentro de los 2 min 30 s. El manejo rapido es la
Unica forma de obtener un coagulo de PRF clini-
camente utilizable, de hecho, sin anticoagulante,
las muestras de sangre comienzan a coagular
casi inmediatamente al contacto con el tubo de
vidrio. Si la duracién requerida para recolectar
sangre y lanzar la centrifugacion es demasiado
largo ocurrira una falla, la fibrina se polimerizara
de manera difusa en el tubo y solo se obtendra un
pequefio coagulo de sangre sin consistencia. En
conclusién, el protocolo PRF hace posible recoger
un coagulo o gel de fibrina cargado con suero y
plaquetas (11,13,21).

En odontologia PRF se ha utilizado ampliamen-
te, solo o en combinacion con otros materiales.
PRF en forma de gel o coagulo se puede usar
junto con injertos éseos, teniendo varias ventajas,
como promover la cicatrizaciéon de heridas, el cre-
cimiento dseo y maduracion, sellado de heridas
y hemostasia, e imparte mejores propiedades de
manejo para injertar materiales (12).

Puede usarse como una membrana reabsorbible
para la regeneracion guiada del tejido evitando
asi la migracién de células no deseables (células
epiteliales) en el defecto 6seo, proporcionando un
espacio para la entrada de células osteogénicas y
angiogeénicas, y permitiendo la mineralizacion del

coagulo sanguineo subyacente. Otra diferencia
entre PRF y un coagulo de sangre natural es que
el PRF es mas homogéneo, estable y mas facil de
manejar y colocar localmente (17).

En el campo de la cirugia oral y bucomaxilofacial
(BMF) ha sido evaluado en tratamientos quirurgi-
cos de defectos 6seos, elevacion de seno maxilar,
implantologia, preservacion de alvéolos post ex-
traccién, cirugia periodontal, regeneracion 6sea,
tratamiento quirdrgico en osteonecrosis de mandi-
bula relacionada con bifosfonato y cirugia de 3M.
PRF es ampliamente utilizado para la cirugia del
tercer molar mandibular; sin embargo, su efecto
sobre su potencial y beneficio sobre las complica-
ciones posquirurgicas no estan claras (1,10,17).
En cirugia oral y BMF se conocen dos tipos de
cicatrizacion, por primera y segunda intencion. La
primera se logra con el uso de suturas, la segunda
se basa en un cierre espontaneo de la herida. La
cicatrizacion de un alvéolo postextraccién sin la
aplicacion de materiales de relleno, se da por se-
gunda intencion. Esta cicatrizacién esta producida
en tres fases, la primera inflamatoria, siguiendo
con la fase proliferativa y, por ultimo, con la fase
de remodelado (26).

Después de la extraccion de un diente, un coagu-
lo de sangre se forma en el alvéolo y el proceso
de curacion comienza. Los primeros eventos de
curacion incluyen la formacién de tejido de granu-
lacion dentro del alvéolo, que es progresivamente
reemplazado con hueso recién formado. El proce-
so de curacion se considera completo después de
4 a 6 meses, una vez que la remodelacion 6sea
ha tenido lugar (15).

La respuesta ideal de cualquier tejido ante una
lesion que provoque perdida de su integridad es
la formacién de un coagulo que madure confor-
me transcurren las fases del proceso inflamatorio
y concluya con la regeneracion integra del tejido
dafiado. En los procesos de injuria sobre el tejido
6seo se produce una interrupcion vascular que
crea un gradiente hipdxico en la zona de lesion,
en donde la tensién de oxigeno en el centro de la
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herida es mas baja. In vivo, este microambiente
hipéxico estimula la expresién de una variedad
de moléculas sintetizadas por las células inflama-
torias, los fibroblastos, las células endoteliales y
los osteoblastos, jugando un rol preponderante
el Factor Inducible por Hipoxia (HIF-1?), complejo
proteico constitutivo que regula la normoxia para
cada tejido y también regula la transcripcion de
multiples genes como ser PDGF, eritropoyetina,
transferrina y VEGF. Este ultimo, clave en la an-
giogénesis y recordemos es uno de las principales
moléculas liberadas por el coagulo de PRF (16).
La membrana de PRF tiende a iniciar la forma-
cién de nuevos vasos sanguineos y epitelizacion
facilitando una cobertura rapida de la herida con
reabsorcion 6ésea minima en ciertas areas (11).
Para lo anterior es vital que las células endote-
liales vecinas pueblen rapidamente el coagulo
original en cantidad suficiente para asegurar un
6ptimo aporte de oxigeno, nutrientes y factores de
crecimiento para el reclutamiento o diferenciacion
a las lineas celulares del tejido original, fibroblas-
tos u osteoblastos (16).

Estudios in vifro demuestran que PRF es capaz
de estimular la proliferaciéon de osteoblastos, cé-
lulas del ligamento periodontal y fibroblastos gin-
givales durante un periodo de cultivo de 3 dias,
pero suprime el crecimiento de células epiteliales
orales. La eficiencia de la aplicacion local de PRF
para controlar las complicaciones postoperato-
rias después de la extraccién de un 3M retenido
ha sido investigada por varios estudios (2,13).
Una complicacion puede definirse como un “even-
to desagradable “que ocurre durante o después de
una intervencién quirdrgica. Las complicaciones
durante la extraccion del tercer molar son, basica-
mente, las mismas que las que pueden acontecer
extrayendo cualquier otro diente; pero por la com-
plejidad de la técnica de extraccion de un diente
retenido, y por las relaciones anatémicas propias
del 3M son mas frecuentes y tendran unas carac-
teristicas peculiares. Género, tipo y profundidad de
impacto, nivel de dificultad, experiencia del ciruja-
no, condicién médica del paciente, asi como fumar

y usar anticonceptivos orales puede afectar las
complicaciones postoperatorias (27,28).

Hay datos muy limitados en la literatura sobre el
efecto del PRF sobre el dolor, el trismo y edema
en la cirugia del 3M.

Los concentrados plaquetarios son un suministro
efectivo para mejorar la curacion de tejidos duros
y blandos, lo que resulta en reducciones de dolor,
edema y trismo. Sin embargo, hay algunos resul-
tados controvertidos en la literatura, y ha habido
un bajo numero de estudios sistematicos realiza-
dos hasta la fecha (28).

El curso postoperatorio normal tras la cirugia del
3M retenido y semi-retenido se caracteriza por
ser relativamente molesto y por presentar en ma-
yor o menor medida dolor. El dolor mas fuerte se
produce durante las primeras 24-72 horas, y de-
crece paulatinamente en los dias sucesivos, pu-
diéndose prolongar durante una semana o mas
(5 a 10 dias) (27).

Como ya se menciond, el dolor puede ser consi-
derado una complicaciéon propia y esperable de
un procedimiento quirdrgico invasivo. Estudios
recientemente publicados no encontraron diferen-
cias significativas en el valor promedio utilizando
la Escala Analégica Visual (visual analog scale =
VAS) entre el grupo PRF y el grupo control el dia
de la extraccion del diente y el dia 2 después de
la cirugia, pero en los dias 3 y 4 después de la
cirugia, el grupo PRF mostré un valor VAS signifi-
cativamente mas bajo que el grupo control (2,25).
Luego de una revision sistematica Canellas et al
encontraron tres estudios con una diferencia es-
tadisticamente significativa en dolor entre el PRF
y el grupo control durante la primera semana de
postoperatorio, solo un estudio no mostré una di-
ferencia estadisticamente significativa entre los
grupos para la evaluacién del dolor (1).

Una razon sugerida para el efecto analgésico de
PRF observado en el tercer y cuarto dia después
de la cirugia es el rapido progreso del tejido de
curacion. El hecho que PRF se puede transformar
facilmente en un estado de membrana después de
ser sometido a compresion posibilitaria que algun
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efecto barrera proteja el sitio de la herida de la es-
timulacién fisica en la cavidad oral. Después de la
cirugia dental tipica, el dolor se controla mediante
la administracion oral de varios tipos de analgé-
sicos. Sin embargo, en embarazadas o mujeres
lactantes o pacientes con alergia a medicamentos
o trastorno hepatico o renal, los analgésicos des-
pués de la extraccion dental pueden ser riesgosos
de administrar. Para tales pacientes, administrar
PRF en el alvéolo extraido puede ser una gran ayu-
da para controlar el dolor, permitiendo una nueva
utilidad en el campo de la cirugia oral y BMF (25).
Un mayor despegamiento mucoperiéstico, una
ostectomia muy amplia, una técnica quirurgica
no reglada y traumatica, un tratamiento previo in-
suficiente, actuaciones en fase aguda, etc. daran
como resultado un postoperatorio mas tormento-
so. Por lo general, se produce un grado variable
de inflamacién (edema) de la zona maseterina
y submaxilar. Esta inflamacion aumenta durante
las primeras 24-72 horas del postoperatorio di-
ficultando la deglucion y la apertura bucal (27).
Esta evaluacion se realiza mediante una guia
horizontal y vertical utilizando una regla flexible y
puntos visuales marcados en la cara. Para la guia
horizontal, se mide desde el tragus de la oreja
hasta el pogonion en tejido blando, que es el pun-
to mas prominente de la linea media de la barbilla.
Para la guia vertical se mide desde el canto lateral
del ojo al gonion (3).

Estudios mencionan resultados significativamente
menores de inflamacion y reduccion del edema en
los casos que se colocd PRF en comparacion al
grupo control fundamentalmente en los primeros
dias postoperatorios. En el séptimo dia de post-
operatorio las dimensiones de inflamacion/edema
fueron comparables sin diferencia significativa en
ambos grupos (1-3).

Los estudios sobre PRF revelan que junto con la
gran cantidad de factores de crecimiento libera-
dos con la activacién de plaquetas, también hay
citoquinas inmunes incluidas como interleucina
(IL) 1beta, IL6, IL4 y factor de necrosis tumoral

(TNF) siendo este un motivo valido para su aplica-
cion local en caso de inflamacién (11).

La mayoria de los pacientes presenta en el post-
operatorio una incapacidad o limitacién para abrir
la boca hasta los limites normales (trismus). El
trismus es consecuencia de la irritacion y el es-
pasmo de los musculos masticadores especial-
mente el masetero por la inflamacién y el trauma
quirdrgico. Para evaluar el trismus, la abertura
maxima de la boca se mide con pinzas manua-
les midiendo la distancia interincisiva. De acuerdo
a varios estudios clinicos y de revision no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre las
puntuaciones de trismus en los casos donde se
uso6 PRF y en el grupo control (1,2,27).

La aplicacién de PRF durante la extraccion den-
tal es capaz de acelerar la cicatrizaciéon de heri-
das, estimular la regeneracioén de tejidos 6seos
y blandos, y reducir los efectos secundarios no
deseados (14).

Saluja et al en base a su experiencia clinica com-
probd la potencia de PRF para estimular rege-
neracion de tejidos blandos y duros después de
la extraccion dental encontrando que cavidades
llenas de PRF mostraron una curacion comple-
ta en la mitad del tiempo en comparacioén con el
tiempo requerido para la curacion fisiologica (12).
La cicatrizacion de tejido blando se ve favoreci-
da con el uso de este compuesto, los resultados
mostraron una curacion y cierre mas rapido con
diferencias estadisticamente significativas en los
dias 3 y 7 posteriores a la cirugia (3).

Para evaluar la curacién é6sea se utilizan dife-
rentes métodos incluida evaluacion radiografica
(densidad 6sea, lamina dura y patrén trabecular)
y medidas de gammagrafia (1).

Se muestran valores altamente significativos de
densidad radiografica 6sea para el grupo PRF en
el final del primer mes de seguimiento postopera-
torio. Al seguimiento postoperatorio de 3 meses,
hubo una significativa diferencia en la densidad
6sea en el lado PRF en comparacioén con el lado
de control en todos los pacientes (3).
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La curacion de tejido 6seo esta dirigida por proce-
sos tanto intracelulares como extracelulares. Las
plaguetas cumplen un rol fundamental en la cica-
trizacion de heridas formando coagulos de san-
gre y liberando factores de crecimiento. Su uso
se basa en acelerar el proceso de cicatrizacion de
tejidos blandos y tejido 6seo (26).

En conclusion, las observaciones clinicas de PRF
sugieren que la curacion de tejidos incluye 4 as-
pectos: angiogénesis, control inmunitario, aprove-
chamiento de la circulacién de células madre y pro-
teccidon de heridas por una cubierta epitelial (17).
La alveolitis u osteitis alveolar es la complicacién
mas comun después de la cirugia del 3M. Se ca-
racteriza por dolor postoperatorio en y alrededor
del sitio de extraccién, que aumenta en severidad
en cualquier momento entre 1 y 3 dias después
de la extraccion, acompafado de una desintegra-
cién parcial o total del codgulo de sangre (fibri-
ndlisis) dentro del alvéolo, pudiendo haber o no
halitosis (1,29).

La alveolitis es una complicacion propia de este
procedimiento, en su etiologia multifactorial esta
involucrada la actividad bacteriana del Treponema
denticola, y su prevalencia se podria explicar por
factores tales como la complejidad de la cirugia,
la falta de irrigacion durante el procedimiento ope-
ratorio, el cuidado postoperatorio por parte del pa-
ciente, lamala higiene bucal, pericoronaritis previa,
el uso del tabaco o anticonceptivos orales (4,27).
Uno de los mas importantes factores etioldgicos
de la osteitis alveolar es un aumento local de la
actividad fibrinolitica y en consecuencia la dege-
neracion del coagulo sanguineo. Estudios men-
cionan un efecto beneficioso de PRF en com-
paracion al coagulo natural encontrandose una
diferencia significativa en la incidencia de osteitis
alveolar. El coagulo de fibrina es muy fuerte y, en
consecuencia, es menos susceptible a la accion
fibrinolitica local y a la degradacién del coagulo.
Las propiedades inmunoldgicas del PRF, lo que
resulta por su contenido en leucocitos, podria ser
util para prevenir las infecciones del sitio quirur-
gico, con una consecuente reduccién de los sin-

tomas de inflamacion, estimular la curacion y el
control de la herida. Estos conceptos pueden ayu-
dar para explicar la baja prevalencia de osteitis
alveolar con el uso de PRF en la extraccion del
3M mandibular (1,2).

Durante las primeras 12-24 horas es normal un
ligero sangrado que rezuma del alvéolo, controla-
ble mediante presién con una gasa. Sin embargo,
a veces la pérdida de sangre es importante (27).
Empero de los avances logrados en antihemorra-
gicos efectivos y técnicas quirurgicas, encontrar
agentes hemostaticos sigue siendo un problema
persistente. Varios pacientes requieren habitual-
mente medicamentos anticoagulantes para pre-
vencion y tratamiento de complicaciones trom-
boembdlicas asociado con condiciones médicas.
Hay una gran variedad de agentes hemostaticos,
como esponjas de colageno, celulosa oxidada,
antifibrinoliticos tépicos adhesivos sintéticos de
cianoacrilato. Un estudio reciente propone a PRF
como un agente hemostatico para usar durante
procedimientos quirdrgicos orales, encontran-
do que pacientes anti coagulados no mostraron
signos de sangrado a las 24 horas después del
procedimiento, que normalmente es observado
en individuos que no reciben terapia con anticoa-
gulantes. Ademas, la evaluacion clinica inmedia-
tamente después de la extraccion dental mostré
una disminucidon del sangrado que se mantuvo
durante todo el proceso de curacién. Se concluyé
ademas que PRF podria ser utilizado de manera
similar para el manejo del sangrado después de
la extraccioén del tercer molar mandibular que esta
situado en un area a menudo propensa a varias
complicaciones. El mecanismo de accién principal
de este biomaterial posiblemente esta relaciona-
do a su capacidad de actuar como una barrera fi-
sica funcional y facilita la activacion de la cascada
de coagulacion que conduce al establecimiento
de un coagulo estable en el sitio quirargico (30).
Segun la literatura, PRF es una herramienta
util en el control de la hemostasia posterior a la
extraccion, en la prevencién de complicaciones
hemorragicas en pacientes cardiopaticos y con
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trastornos de la coagulacion, en la profilaxis de
hematomas postoperatorios, disminuir las tensio-
nes del colgajo y acelerar el proceso de curacion
después de la cirugia (13,14).

El nervio alveolar inferior (NAI) puede danarse
durante diversas intervenciones y la cirugia del
tercer molar no escapa a esto. Estas lesiones
pueden causar alteraciones transitorias o perma-
nentes del nervio (27).

La deficiencia neuro sensorial resultante es una
rara complicacion (0,4% y el 3%); sin embargo,
debido a la frecuencia de este tratamiento, un nu-
mero pequefo pero significativo de pacientes es-
tan afectados por este problema (4,31).

Si la relacion entre el 3M y el NAI es estrecha es
posible que con nuestras maniobras puedan ser
lesionados o traumatizados distintos fasciculos
del nervio. EI NAI se relaciona intimamente con los
apices del tercer molar y durante la extraccion de
las raices es relativamente facil la presion sobre el
conducto por donde discurre el nervio, la seccion
del nervio es mucho mas rara, pero posible (26).
Esta lesion puede manifestarse como hipoestesia,
parestesia o disestesia resultando en un déficit
neurosensorial muy significativo para los pacien-
tes. Los efectos positivos de los factores de creci-
miento en acelerar la curacién y regeneracion de
los nervios se han informado recientemente en la
literatura. Los vasos sanguineos se pueden usar
como un camino guia para dirigir la migracion de
las células de Schwann después de la lesion ner-
viosa periférica. La colocacion de PRF en el lecho
quirurgico tendria efectos positivos en acelerar la
curacion y regeneracion del NAI pudiendo servir
como andamio rico en factores de crecimiento y
mejorar la formacion de vasos sanguineos en la
regeneracion del tejido dafiado. Por lo tanto, estos
nuevos hallazgos sugieren que se puede lograr
una mejor recuperacion funcional para tratar la le-
sion clinica del NAI (31-33).

CONCLUSIONES

El desarrollo de la medicina regenerativa y la
ingenieria tisular ha sido enorme en las ultimas
décadas, logrando posicionar técnicas y bioma-
teriales en el quehacer cotidiano de diferentes
especialidades de la odontologia. PRF no es la
excepcion y aunque no se ha estudiado durante
mucho tiempo, si se puede utilizar de manera util
en cirugia oral y BMF para diversos procedimien-
tos. Es biocompatible y puede inducir la regene-
racion de tejidos duros y blandos y lograr una
respuesta postoperatoria exitosa para el paciente.
La principal ventaja es que la preparacion de PRF
es sencilla, econdémica y utiliza la sangre del pro-
pio paciente reduciendo o eliminando la trans-
mision de enfermedades a través de la sangre.
La extraccion quirurgica de terceros molares man-
dibulares ocasiona el trauma de los tejidos blan-
dos y estructuras 6seas en la cavidad bucal que
pueden provocar un gran defecto 6seo y en mayor
o menor medida importantes complicaciones. El
presente trabajo aborda este tema con una mira-
da mas clinica y menos bioldgica para ayudar al
lector a comprender con un poco mas de profun-
didad su utilizaciéon en uno de los procedimientos
mas comunes en cirugia oral y BMF.

Existen datos muy limitados en la literatura sin
embargo queda demostrado que PRF luego de la
cirugia del 3M mandibular disminuye, pero no pre-
viene algunas de sus complicaciones postopera-
torias logrando una mejoria significativa del dolor,
edema y disminucion en la incidencia de alveolitis.
En resumen, el uso de PRF es un método alterna-
tivo para disminuir las complicaciones postopera-
torias relacionadas a la cirugia del 3M mandibu-
lar. La realizacion de nuevos estudios clinicos es
esencial para proporcionar evidencia mas sélida
para su aplicacion clinica y establecerse como un
tratamiento de buen prondstico conduciendo a un
mayor uso en la practica odontoldgica ambulatoria.
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RESUMEN

La insuficiencia venosa de los miembros inferiores ha sido motivo de estudio y controversia dada la
alta prevalencia que presenta. En los ultimos afios hubo un avance significativo en el diagnéstico y
tratamiento de esta patologia con el surgimiento de multiples procedimientos minimamente invasivos.
De este modo, sumado al tratamiento quirdrgico clasico, se describen la inyeccidon de espuma, la
radiofrecuencia y el endolaser. Estas ultimas técnicas, tienen la ventaja de menores complicaciones,
menos dolor postoperatorio, asi como mejores resultados estéticos. Todos ellos requieren una técni-
ca quirurgica depurada lo que implica una curva de aprendizaje exponencial, asi como la utilizacion
sistematica de ecodoppler.

Se realiz6 una revision sistematica del tema analizando la bibliografia publicada en los ultimos 20
afios en nuestro pais y el mundo. Comparando las diferentes técnicas miniinvasivas, la radiofrecuen-
cia ha demostrado ventajas, con mejores tasas de recuperacion, reintegro laboral mas rapido, me-
nores complicaciones, asi como buenos resultados estéticos, siendo una técnica segura y altamente
efectiva. Por todo esto puede ser considerada hoy como una de las primeras lineas de tratamiento en
el paciente afecto de varices.
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ABSTRACT

Venous insufficiency of the lower limbs has been the subject of study and controversy given its high
prevalence. In recent years there has been a significant advance in the diagnosis and treatment of this
pathology with the emergence of multiple minimally invasive procedures.

In this way, in addition to the classical surgical treatment, foam injection, radiofrequency and the endola-
ser are described. These last techniques have the advantage of fewer complications, less postoperative
pain, as well as better cosmetic results. All of them require a refined surgical technique, which implies an
exponential learning curve, as well as the systematic use of Doppler ultrasound.

A systematic review of the subject was carried out, analyzing the bibliography published in the last 20
years in our country and the world. Comparing the different minimally invasive techniques, radiofrequency
has shown advantages, with better recovery rates, faster return to work, fewer complications as well as
good aesthetic results, being a safe and highly effective technique. For all this it can be considered today
as one of the first lines of treatment in patients with varicose veins.

KEY WORDS: Radiofrequency ablation; Venous Insufficiency; Endovascular Procedures; Laser Therapy;
Varicose Veins.

RESUMO

A insuficiéncia venosa dos membros inferiores tem sido um tema de estudo e controvérsia devido a sua
alta prevaléncia. Nos ultimos anos, houve um avango significativo no diagnéstico e tratamento desta pa-
tologia com o surgimento de multiplos procedimentos minimamente invasivos.

Assim, além do tratamento cirdrgico classico, sdo descritas a injegao de espuma, a radiofrequéncia e o
endolaser. Estas Ultimas técnicas tém a vantagem de menos complicagbes, menos dores pds-operatd-
rias, assim como melhores resultados estéticos. Todas elas exigem uma técnica cirdrgica refinada que
implica uma curva de aprendizagem exponencial, bem como o uso sistematico do echo-Doppler.

Foi realizada uma revisao sistematica do assunto, analisando a bibliografia publicada nos ultimos 20 anos
em nosso pais e no mundo.

Comparando as diferentes técnicas mini-invasivas, a radiofreqiiéncia tem mostrado vantagens, com mel-
hores taxas de recuperagdo, retorno mais rapido ao trabalho, menos complicagbes, bem como bons
resultados estéticos, sendo uma técnica segura e altamente eficaz. Por todas estas razdes, ela pode ser
considerada hoje como uma das primeiras linhas de tratamento no paciente afetado por varizes.

PALAVRAS CHAVE: Ablagao por Radiofrequéncia; Insuficiéncia Venosa; Procedimentos Endovasculares;
Terapia a Laser; Varizes.

INTRODUCCION El tratamiento clasico de la insuficiencia venosa
superficial a nivel de los troncos safenos ha sido
la safenectomia y reseccion de las colaterales va-
ricosas (3).

La insuficiencia venosa cronica tiene una eleva-
da prevalencia a nivel mundial (1). El origen de
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ésta, en la mayoria de los casos, se da a nivel del
sistema superficial (safeno interno y/o externo)
secundario a una insuficiencia valvular y reflujo.
Esto conlleva a la hipertension venosa, generan-
do la aparicion de varices y trastornos troficos (2).

Esta técnica mantiene su vigencia actual, pero
como desventaja principal en comparacion con
otros tratamientos, es el mayor dolor postopera-
torio por la aparicién de equimosis y hematomas.
Ademas, se han descrito otras complicaciones
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como el dolor neuritico por trauma del nervio sa-
feno, infecciones y malos resultados estéticos (4).
Existen otras técnicas menos invasivas de amplio
uso en otros medios, como ser la ablacién endolumi-
nal térmica (laser o radiofrecuencia), inyeccién eco-
guiada de esclerosantes con espuma y ultimamen-
te la obliteracion con pegamento (cianoacrilato) (5).
El objetivo de la ablacion por radiofrecuencia es ge-
nerar una oclusion fibrética de la vena patoldgica
y su consecuente atrofia, mediante la transmisién
de calor a través de una sonda endoluminal (6).

OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es realizar
una revision sistematica del tema, analizando las
indicaciones de la terapia, describir una técnica
novedosa en nuestro pais y efectuar un analisis
comparativo con otros métodos de tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica en Medline/
PubMed, The Cochrane Library y EMBASE uti-
lizando varias combinaciones de lenguaje natu-
ral y controlado. Los idiomas utilizados fueron el
espanol, inglés y portugués, siendo las palabras
clave “Varices”, “Procedimientos endovasculares”,
“Técnicas de ablacion”, “Insuficiencia venosa”. Los
criterios de inclusion fueron: articulos sobre el tra-
tamiento endovascular de las varices publicadas

en inglés o espafol desde 1994 hasta la fecha.

DESARROLLO DEL TEMA

La insuficiencia venosa cronica (IVC) de los miem-
bros inferiores constituye un grave problema de
salud publica con una gran repercusion socio-
econdmica, debido a su elevada prevalencia e in-
cidencia, estando presente en hasta el 50% de las
personas (7).

La insuficiencia venosa se define como aquella
situacioénn fisiopatologica caracterizada por la in-
capacidad del sistema venoso para mantener un
flujo anterégrado. Entre las alteraciones funcio-
nales se destacan dos elementos: la insuficiencia
valvular y la hipertensién venosa (8).

Clinicamente podran o no ser sintomaticas, e in-
cluyen una amplia gama de signos clinicos que
varian desde una minima dilatacién venosa super-
ficial hasta cambios crénicos, IVC, siendo su maxi-
ma expresion la ulceracion. El sintoma mas pre-
valente es el dolor, que se describe como pesadez
de toda la extremidad. El edema el segundo sinto-
ma mas prevalente se describe por los pacientes
como la hinchazén de las extremidades inferiores
que aumenta a lo largo del dia. Se manifiesta
con caracter progresivo de distal a proximal (9).
Cambios troficos en la piel. El enlentecimiento de
la circulacién venosa da oportunidad al filtrado de
la hemosiderina que progresivamente va tatuando
la piel, que toma un tinte color pardo. Esta hiper-
pigmentacion se alterna con areas de color blan-
quecino de piel atrofica. La inflamacién progresiva
y engrosamiento de la piel a causa de la fibrosis
de la dermis y el tejido celular subcutaneo (lipo-
dermatoesclerosis). No es infrecuente observar la
asociacion de descamacion en algunas areas que
en ocasiones actuan como pequefias puertas de
entrada de infecciones. En casos de insuficiencia
venosa avanzada la existencia de una Ulcera abier-
ta o ya cicatrizada completa el cuadro clinico (10).

EXAMEN FiSICO

El paciente con patologia venosa se debe inspec-
cionar especificamente en bipedestacion, con el fin
de lograr un relleno venoso maximo.

La inspeccion revelara abultamientos de las venas
superficiales en el territorio afecto, con dilatacion de
sus colaterales segun la afectacion dependa de la
safena interna, externa o ambas.

Algunos casos menos comunes presentan dila-
taciones en territorios mas atipicos como la cara
posterior del muslo, con dependencia de perfo-
rantes de dicho sector.

La inspeccion también revela las areas de hiper-
pigmentacion, atrofia blanca lipodermatoesclero-
sis o Ulceras. Las ulceras han de describirse en
relaciéon a su localizacion, tipicamente perimaleo-
lares, (donde mayor presion hidrostatica se pro-
duce en proximidad a las venas perforantes) ta-
manfio, fondo, exudado y sus caracteristicas (10).
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Clasificacion CEAP de la EVC

Clase 0 No signos visibles

Clase 1 Telangiectasias o varices reticulares

Clase 2 Varices
Clinica Clase 3 Edema A.sintorr'lé.tico

Sintomatico

Clase 4 Signos dérmicos

Clase 5 Ulcera cicatrizada

Clase 6 Ulcera activa
Etiologia Congénita Primaria Secundaria
Anatomia Superficial y/lo Profunda Perforante
Patofisiologia Reflujo y/o Obstruccion

Tabla 1. Clasificacion CEAP (11).

Para facilitar la comunicacién y la descripcion de
la IVC se cred la clasificacion CEAP, acrénimo de
Clinica, Etiologia, Anatomia y Patofisiologia (tabla 1).
Esta clasificacion, posee la ventaja de estandari-
zar y estudiar todos los trastornos, empleando el
mismo lenguaje para diferentes paises, facilitando
el analisis de las diferentes opciones terapéuticas,
que en el caso de la patologia venosa alcanzan
hoy dia un amplio espectro, con el consiguiente
beneficio a la hora de reconocer el seguimiento
evolutivo, los resultados terapéuticos y profundi-
zar en la historia natural de la Insuficiencia Venosa
Cronica (11).

A pesar de sus limitaciones, que se han intentado
minimizar con sus actualizaciones, es la mas em-
pleada hoy dia. Existiendo inclusive una aplicacién
basada en la misma en Apple Store.

La ultima actualizacién fue realizada en 2020 en la
que se realizaron los siguientes cambios: se agre-
garon las clases clinicas C2r y C6r para consignar
la presencia de varices y Ulcera recurrente res-
pectivamente, la clase 4 se subdivide en tres, C4a
pigmentacion, C4b lipodermatoesclerosis o atrofia
blanca y C4c corona flebectatica. En cuanto a la cla-
sificacién etioldgica, actualmente se discrimina a la
patologia venosa secundaria en intravenosa o ex-
travenosa (Esi-Ese). La anatomia se consigna me-
diante la abreviatura de los respetivos nombres de
las venas implicadas y a la fisiopatologia se le agre-
ga la categoriaa Pn (sin patologia identificada) para
describir aquellos pacientes que no presentan re-
flujo ni obstruccion pero aun asi muestran dilatacio-
nes venosas y/o alteraciones hemodinamicas (12).

DIAGNOSTICO
Ecodoppler

El ecodoppler o duplex, es recomendado como el
primer estudio diagnéstico para todo paciente con
sospecha de insuficiencia venosa cronica. Este
test es seguro, no invasivo, costo-efectivo y con-
fiable. Permite detectar obstruccion, turbulencia y
direccion del flujo venoso y arterial. Es excelente
para la evaluacién de obstrucciones infrainguina-
les e incompetencia valvular a este nivel. Para
un examen duplex completo se deben valorar las
caracteristicas anatomicas, compresibilidad y flu-
jo venosos incluyendo la medicion de la duracion
del reflujo (13).

El estudio debe ser realizado de forma sistema-
tizada con el paciente de pie y en decubito, de-
pendiendo la estructura a analizar (figura 1). Se
deben obtener imagenes transversales y longitu-
dinales. La vision transversal otorga informacion
general precisa en cuanto a morfologia y la posi-
ble presencia de trombo endoluminal (con manio-
bras compresivas), mientras que la vision longitu-
dinal permite evaluar la presencia de reflujo y la
cuantificacion del mismo (14).

Cuando se plantea la ablacion por radiofrecuencia
de la vena safena interna, es esencial evaluar su
permeabilidad, tortuosidad, su continuidad intra-
fascial, su diametro, la presencia de duplicaciones
0 grandes tributarias. Su uso intraoperatorio es
ademas imprescindible para la visualizacién del
catéter, por lo que el cirujano debe estar familiari-
zado con el mismo (15).
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Figura 1. Posicion del paciente durante el estudio con eco-
doppler.

Ecodoppler

El manejo de la insuficiencia venosa inicia con me-
didas higiénico-dietéticas, asociadas al uso de te-
rapia compresiva y eventualmente farmacologica.
Hoy en dia, no se concibe el tratamiento quirurgi-
co, como una simple ablaciéon completa del siste-
ma venoso superficial, y el abordaje terapéutico
de la enfermedad varicosa no consiste en extirpar
mayor o menor cantidad de venas. Se trata de una
delicada intervencion capaz de cumplir con los si-
guientes requisitos: eliminar todos los puntos de
reflujo y resecar aquellos segmentos de las venas
superficiales enfermos, debido a un fallo valvular,
el cual identificamos en forma selectiva mediante
el ecodoppler color. Ademas, siempre debe reali-
zarse la operacion de las varices pensando en el
mejor resultado estético (16).

La cirugia ha demostrado a lo largo de muchos
afos su utilidad en el tratamiento de la insuficien-
cia venosa, con buenos resultados en cuanto a
tasas de recidiva y confort postoperatorio (4).
El stripping consiste en la ligadura de la unién
proximal de la safena mayor o menor, fleboextrac-
cion de la vena safena, y flebectomia de los lagos
venosos insuficientes y de las venas tributarias.

En las ultimas décadas han surgido diferentes
técnicas de tratamiento endovascular, con resul-
tados comparables a la cirugia abierta (stripping)
en cuanto a tasas de recidivas y menor dolor
postoperatorio (13).

PRINCIPIO Y MODO DE ACCION
DE LAS TECNICAS ENDOLUMINALES
DE TERMOABLACION

Radiofrecuencia

Es un mecanismo por el cual un catéter introdu-
cido por via endovenosa emite energia térmica
por radiofrecuencia desde un generador. Su ob-
jetivo es provocar el espasmo venoso inducido
por calor, la denudacién endotelial y la disminu-
cién y contraccién del colageno de la pared ve-
nosa, elevando la temperatura entre 85 y 90 °C.
En la actualidad existe un nuevo catéter de accion
segmentaria (7 cm), que eleva la temperatura a
120 °C en forma controlada y liberando energia
constante (maximo 20 W) que no admite cambios
por parte del usuario (17).

El procedimiento Closure Fast, elimina la nece-
sidad de un abordaje de la ingle y la anestesia
general, y por lo general se realiza con aneste-
sia local en el consultorio de un especialista en
la vena o en un centro quirdrgico ambulatorio. El
procedimiento dura aproximadamente 45-60 mi-
nutos y la mayoria de los pacientes suelen pa-
sar de dos a tres horas en el postoperatorio (18).

Endolaser

El mecanismo de accion del endolaser es dife-
rente a la radiofrecuencia. En este caso se pro-
duce dano tisular intimal por la burbuja de vapor
generada con temperaturas que llegan a ser de
800 °C en la punta de la fibra, lo que conduce a
una reaccion inflamatoria y posterior fibrosis (19).
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Seleccion del paciente
para termoablacién con Radiofrecuencia

Los pacientes susceptibles de tratamiento con
esta técnica son aquellos con signos y sintomas
de insuficiencia venosa y estudio mediante eco-
grafia doppler color compatible con reflujo mayor
a 0.5 segundos, sistema venoso profundo per-
meable y vena pasible de cateterizar (distancia a
la piel > 1 cm).

Los criterios de exclusion absolutos incluyen la
trombosis venosa profunda aguda, la tromboflebi-
tis superficial aguda, las infecciones en el sitio de
puncion, y la obstruccion del sistema venoso pro-
fundo si la vena a tratar es una colateral funcional.
Los criterios de exclusion relativos son la tortuo-
sidad venosa, venas menores de 2 mm o mayo-
res de 25 mm, la obstruccién parcial proximal de
la vena, la existencia de trombofilia conocida, la
enfermedad arterial periférica concomitante, la in-
movilizacion y el embarazo (18).

Técnica quirurgica

Para la realizaciéon del procedimiento (15) se
precisa la utilizacién de un ecografo doppler co-
lor, tanto para la puncién, como para observar el
avance del catéter o la obliteracion de la vena tra-
tada. Los pasos de realizaciéon de la técnica son:

1. Mediante puncién ecoguiada con el paciente
en posicién supina, se coloca un introductor de
7 Fr en la vena safena interna, normalmente a
nivel de la rodilla.

2. Se avanza la punta del catéter hasta colocarlo
a 2 cm de la union safeno-femoral. Dicho avance
puede facilitarse mediante el empleo de una guia.

3. Mediante control ecogréfico se realiza la in-
filtracidon/anestesia tumescencia en el comparti-
mento fascial alrededor de la vena.

4. Se trata a la vez un segmento de 7 cm de vena
durante un ciclo de tratamiento de 20 segundos,
habitualmente a 120 °C. Los siguientes segmen-
tos se tratan de forma secuencial.

5. Las marcas en el cuerpo del catéter permiten
recolocar el mismo de forma rapida y exacta entre
ciclos de tratamiento.

6. El tratamiento de una vena de 45 cm tarda de
3 a 5 minutos (siete segmentos de tratamiento),
puesto que el primero se hace doble.

7. Tras el tratamiento, las extremidades son en-
vueltas mediante un vendaje compresivo y me-
dias de compresion de clase I, insistiendo a los
pacientes en la deambulacién precoz. Luego de
24-72 horas, se retira el vendaje, continuando el
empleo de las medias durante 2 semanas.

DISCUSION

Si tenemos en cuenta la fisiopatologia de la in-
suficiencia venosa crénica es evidente, que para
obtener resultados eficaces y duraderos en el
tratamiento de las varices es fundamental elimi-
nar el origen del reflujo venoso (20,21).

La informacion obtenida sobre la hemodinamia
venosa procedente de los estudios mediante eco-
doppler, demuestra que las varices de las extre-
midades inferiores son debidas en la mayoria;
de los casos (70%) a insuficiencia del cayado y/o
troncular de la vena safena interna (VSI). Con
menor frecuencia se pueden ver afectados otros
sistemas como son la vena safena externa, venas
perforantes y/o tributarias (22,23).

Hasta fines de los afios 90 el Unico tratamiento
quirurgico eficaz y duradero para tratar las varices
tronculares ha sido la ligadura del cayado safe-
no-femoral y stripping de la VSI. Durante las ulti-
mas décadas, el progreso tecnologico ha permi-
tido el desarrollo y aplicacién de nuevas terapias
minimamente invasivas como la radiofrecuencia
endovenosa y el endolaser (5).

La ablacién de la vena safena interna por radio-
frecuencia comenz6 a utilizarse en Europa en el
afio 1998, y luego de su aprobacion por la Food
and Drug Administration (FDA) en 1999 en los
Estados Unidos (17).

Desde el afno 2000 hay publicaciones que de-
muestran experimentalmente la abolicion del reflu-
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jo safeno con radiofrecuencia. El estudio multicén-
trico publicado por Merchant y colaboradores con
1.222 extremidades tratadas y un seguimiento de
4 anos, demostrd éxito ecogréfico y satisfaccion
del paciente en mas del 85% de los casos (24,25).
Al inicio se utilizaron catéteres de primera gene-
racion con los cuales no se obtuvo buenos resul-
tados debido a su dificil manipulacién y a las res-
tricciones con venas de diametros mayores a 12
mm. Estos se caracterizaban por tener un manejo
complejo y una velocidad de retiro o «pullback»
muy lenta, lo que hacia que el procedimiento fue-
ra prolongado. Por otro lado, existian 2 medidas
de catéteres, de 6 y 8 Fr, para venas de hasta 8 y
12 mm de diametro, respectivamente, siendo este
Ultimo el diametro maximo para tratar permitido
por la FDA hasta ese momento.

En el ano 2007 se lanzan al mercado una nueva
generacion de catéteres ClosureFast (Medtronic,
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos) que
debido a sus caracteristicas fisicas eran mas fa-
ciles de manipular, mas rapido el procedimiento
y se podian obtener buenos resultados en venas
mayores de 12 mm con baja tasa de complica-
ciones. Asi lo demuestra el trabajo realizado por
Bauza Moreno y cols., en donde queda demos-
trado la reduccion del didmetro a los 6 meses del
procedimiento, siendo estadisticamente signifi-
cativa, donde el diametro maximo tratado fue de
25 mm, con una reduccion de este a los 6 meses
del 56% (11 mm) (26).

Comparacion de la técnica de
radiofrecuencia con los otros métodos

Para evaluar los resultados de las diferentes téc-
nicas se utilizan hoy en dia principalmente dos
scores clinicos, el venous clinical severity score
(VCSS) y el chronic venous insufficiency quality
of life (CIVIQ).

El primero compara caracteristicas de la severi-
dad de la enfermedad venosa tales como dolor,
varices, edema, pigmentacion entre otros, dividi-
dos en ausente [0] leve [1] moderado [2] severo

[3] realizando asi una escala para definir diferen-
tes grupos de severidad.

El segundo es un cuestionario que se realiza en
los pacientes con IVC MMII midiendo el impacto
en su calidad de vida. Asi por ejemplo evalua el
dolor durante el dia, limitaciones en el trabajo y en
sus actividades diarias.

Son varias las publicaciones de estudios compa-
rativos de radiofrecuencia vs stripping.

Un estudio comparativo multicéntrico aleatoriza-
do Endovenous Obliteration vs Ligation and Vein
Stripping (EVOLVeS) demostrd una recuperacion
y un reintegro laboral mas rapido en los pacientes
en que se realiz6 radiofrecuencia con un resulta-
do estadisticamente significativo (27,28).

La morbilidad (dolor, equimosis y hematomas) fue
mayor en el grupo de cirugia convencional. La
calidad de vida postoperatoria (CIVIQ2) fue sig-
nificativamente mejor para los pacientes tratados
con radiofrecuencia.

No hubo diferencias hemodinamicas en la valora-
cion por ecodoppler al afio y a los 2 afios. Ademas,
demostré menor dolor en reposo y bipedestacion,
con RFA fundamentalmente en postoperatorio
inmediato con menor necesidad de analgésicos.
También demostré una recuperacion fisica y re-
integro al trabajo mas rapido. En los 3 afos de
seguimiento no hubo diferencia en la recidiva va-
ricosa. La principal ventaja de la radiofrecuencia
frente al endolaser es la trasmision controlada
del calor lo cual disminuye significativamente el
riesgo de lesiones térmicas de los tejidos vecinos.
Un estudio controlado randomizado a 5 afios,
compard las diferentes técnicas de termoablacion
(radiofrecuencia y laser), escleroterapia con es-
puma y cirugia, demostrando un mayor indice de
recanalizacion de la vena safena mayor con la es-
cleroterapia, y sin diferencias significativas entre
las otras terapias (29,30).
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CONCLUSIONES

En este siglo hubo un avance importante en los
tratamientos minimamente invasivos en medicina
en general, pero fundamentalmente en los proce-
dimientos quirurgicos.

La patologia venosa no escapa a esta situaciéon y
se han descripto multiples procedimientos, cada
vez menos agresivos y con mejores resultados.
La ablacién por radiofrecuencia endovenosa es
una técnica segura y altamente efectiva que per-
mite el tratamiento de las varices con elevada sa-
tisfaccion del paciente, retorno precoz a la activi-
dad normal y practicamente ausencia de dolor. En
la mayoria de los casos ha demostrado su supe-
rioridad frente a la cirugia convencional. Ademas,
al ser indolora y ofrecer mejor calidad de vida
frente al endolaser, puede ser considerada hoy
como una de las primeras lineas de tratamiento
del paciente afecto de varices.

En cuanto a las complicaciones, estas son muy
infrecuentes, destacandose trombosis venosa,
quemadura cutanea y neuritis, pero son facilmen-
te prevenibles cuando se realiza una adecuada
y depurada técnica. Cabe destacar la utilizacién
en la cirugia del ecodoppler, fundamental e im-
prescindible para planificar la estrategia, realizar
un adecuado control de todos los pasos del pro-
cedimiento, asi como el correcto seguimiento de
los pacientes.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:
Los autores no reportan ningun conflicto de inte-
rés. El estudio se realizdé con recursos propios de
los autores y/o la institucién a la que representan.
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RESUMEN

Se presentan determinadas enfermedades zoondticas bacterianas y virales compartidas entre los equinos
y los seres humanos, que pueden transmitirse al personal militar que trabaja en las caballadas de las
Armas Montadas del Ejército Nacional. Intentando generar conciencia en la comunidad médica aportando
una guia para crear estrategias de prevencién y control, realzando el trabajo en conjunto de todos los
actores de la salud.

Se describen las zoonosis mas frecuentes y que pueden ser transmitidas al humano. La transmision de
los agentes infecciosos involucrados, puede ser por: contacto directo, ingestién, inhalacién, por vectores
intermediarios o mordeduras. Se han caracterizado alrededor de 200 zoonosis, algunas de ellas con
amplia distribuciéon geografica; y como los agentes infecciosos involucrados son multiples, se exponen
los mas comunmente observados segun la experiencia clinica, y los que se consideran peligrosos en el
caso de presentarse.

Se requiere de un esfuerzo multidisciplinario y enfocado para comprender los factores de riesgo de las
zoonosis Y realizar las intervenciones necesarias para controlarlas, los veterinarios deben cooperar des-
de su lugar en la salud publica a la prevencion y control de este tipo de enfermedades contribuyendo
desde la educacion diaria del personal a cargo en cuanto a la prevencién de estas enfermedades, y tam-
bién en el asesoramiento a sus superiores ya que es el profesional que tiene los conocimientos médicos
y epidemioldgicos de las zoonosis.

PALABRAS CLAVE: Caballos; Enfermedades Transmisibles Emergentes; Medicina Preventiva;
Personal Militar/Personal del Ejército; Salud Militar; Salud Publica; Zoonosis.

ABSTRACT

Certain bacterial and viral zoonotic diseases shared between equines and humans are presented, which
can be transmitted to military personnel working in the National Army Mounted Armed Forces. Intending
to generate awareness in the medical community, providing a guide to create prevention and control stra-
tegies, enhancing the joint work of all health actors.

The most frequent zoonoses that can be transmitted to humans are described. The transmission of the
infectious agents involved can be by direct contact, ingestion, inhalation, by intermediate vectors or bites.
About 200 zoonoses have been characterized, some of them with wide geographical distribution; and as
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the infectious agents involved are multiple, the most commonly observed according to clinical experience,
and those considered dangerous in case of occurrence, are exposed.

A multidisciplinary and focused effort is required to understand the risk factors of zoonoses and to carry
out the necessary interventions to control them. Veterinarians should cooperate from their place in public
health to the prevention and control of this type of diseases by contributing from the daily education of the
personnel in charge regarding the prevention of these diseases, and also in advising their superiors, since
they are the professionals who have the medical and epidemiological knowledge of zoonoses.

KEY WORDS: Horses; Communicable Diseases, Emerging; Military Health; Military Personnel;
Preventive Medicine; Public Health; Zoonoses.

RESUMO

Sao apresentadas certas doencas zoonéticas bacterianas e virais compartilhadas entre equinos e hu-
manos, que podem ser transmitidas ao pessoal militar que trabalha nos cavalos das Forgas Armadas
Montadas do Exército Nacional. Tentando sensibilizar a comunidade médica, fornecendo um guia para
criar estratégias de prevengéao e controle, reforgando o trabalho conjunto de todos os atores da saude.
Sao descritas as zoonoses mais frequentes que podem ser transmitidas aos seres humanos. A trans-
missdo dos agentes infecciosos envolvidos pode ser por: contato direto, ingestao, inalagado, por vetores
intermediarios ou picadas. Cerca de 200 zoonoses foram caracterizadas, algumas de las com ampla
distribuicdo geogréfica; e como os agentes infecciosos envolvidos sdo multiplos, os mais comumente
observados de acordo com a experiéncia clinica, e aqueles que sdo considerados perigosos em caso de
ocorréncia, sdo expostos.

Um esfor¢o multidisciplinar e focalizado é necessario para compreender os fatores de risco das zoonoses
e fazer as intervengbes necessarias para controla-las, os veterinarios devem cooperar desde seu lugar
na saude publica até a prevencao e controle deste tipo de doengas contribuindo com a educacéo diaria
do pessoal encarregado da prevengao destas doengas, e também no aconselhamento de seus superio-
res, ja que é o profissional que tem o conhecimento médico e epidemioldgico das zoonoses.

PALAVRAS CHAVE: Cavalos; Doencas Transmissiveis Emergentes; Medicina Preventiva; Militares;
Saude Militar; Saude Publica; Zoonoses.

INTRODUCCION misor de estas enfermedades a los seres huma-
nos lo cual no deberia ser perdido de vista por los
médicos y personal de la salud. Tener en cuenta
el area donde se desempefia laboralmente y el
tipo de tarea que realiza el paciente, es de vital
importancia para poder diagnosticar o descartar
la humana, y que todavia plantea interrogantes y este tipo de enfermedades. Muchas veces no se
por lo tanto posibilidades de seguir investigando contempla esta situacion, y se olvida la existencia

Existe una gran variedad de informacion cientifica
sobre zoonosis, que a su vez ha aumentado en
los ultimos afios. Sin embargo, es un tema muy
amplio, que involucra muchas especies, incluida
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al respecto.

El personal militar de armas montadas del Ejérci-
to Nacional, Artilleria y Caballeria, se encuentra
expuesto, debido a su actividad laboral en el area
de las caballadas, a determinados riesgos labo-
rales: fisicos, quimicos y exposiciéon a zoonosis.
La especie equina, puede ser un potencial trans-

de las zoonosis, y del equino como transmisor de
las mismas.

Los agentes infecciosos involucrados son multi-
ples por lo que en esta revisidon se presentaran
agentes bacterianos y virales considerados de im-
portancia por su presencia en el pais o por su po-
sible llegada a través del movimiento de equinos.

Salud Mil 2020; 39(2):48-59
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Se presenta una vision general de enfermedades
bacterianas y virales comunes a los equinos y se-
res humanos enfocandose en su impacto. No se
pretende hacer una revision exhaustiva. Todas las
enfermedades son relevantes y es importante te-
nerlas en cuenta.

OBJETIVO

Se abordan algunos aspectos sobre enfermeda-
des zoondticas bacterianas y virales que podrian
ser transmitidas desde los caballos al personal
militar que se encuentra en contacto con ellos, y
que su presencia en la region posibilita el ingreso
de las mismas a nuestro pais.

Las zoonosis descritas, son consideradas im-
portantes y es necesario informar a la comuni-
dad médica sobre la existencia de las mismas,
su presencia en la region, y su potencial de ser
transmitidas al personal militar, caracterizando la
situacién actual de las enfermedades zoondticas,
su impacto a nivel mundial y la relevancia del tra-
bajo multidisciplinario entre todos los actores de
la salud.

Esta informacion es considerada de utilidad para
aumentar la consciencia en la comunidad médi-
ca sobre estas enfermedades y es una guia para
crear estrategias efectivas de prevencion y control
de las infecciones.

Las zoonosis y la salud publica

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
“La salud es un estado de perfecto (completo)
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la au-
sencia de enfermedad” (1).

A su vez, la Organizacién Mundial de Sanidad
Animal (OIE) maneja el concepto “Una sola salud”
el cual fue introducido a comienzos de la década
del afio 2000, resumiendo en pocas palabras una
nocién conocida desde hace mas de un siglo, a
saber, que la salud humana y la sanidad animal
son interdependientes y estan vinculadas a los
ecosistemas en los cuales coexisten. La OIE apo-
ya y aplica este enfoque como un planteamiento

colaborativo global para comprender los riesgos
que deben afrontar la salud humana y la sanidad
animal, respecto a los animales domésticos o sil-
vestres, y los ecosistemas (2).

Las zoonosis (del griego zoon: animal) son enfer-
medades infecciosas transmisibles desde anima-
les vertebrados al ser humano bajo condiciones
naturales. Se incluyen agentes infecciosos como
bacterias, virus, parasitos, hongos y rickettsias,
entre otros. Se clasifican segun su ciclo en sinan-
tropicas cuando tienen un ciclo urbano o exoan-
trépicas, cuando el ciclo es selvatico. Algunas
zoonosis pueden presentar ambos ciclos como
por ejemplo la enfermedad de Chagas (3).

Desde el momento que el hombre y el caballo co-
menzaron a convivir, el primero se vio expuesto a
patologias que afectan a este mamifero, transmi-
tidas a través de vectores o por contacto directo.
Las zoonosis mas frecuentes que pueden afectar
al equino y por ende ser transmitidas al humano
son las Encefalitis Equinas, el Virus del Oeste del
Nilo (West Nile Virus), Salmonelosis, Babesiosis y
Muermo, entre otras (4).

La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) plantea que este tipo de enfermedades han
aumentado mundialmente debido al surgimiento
de nuevas zoonosis al incorporase a la actividad
humana nuevos territorios que contienen reservo-
rios naturales de infeccion, el avance en métodos
de diagndstico que facilitan el reconocimiento de
microorganismos preexistentes en el ecosistema
del hombre, cambios climaticos y ambientales, la
produccion y distribucién internacional de alimen-
tos, factores demogréficos, adaptacion de agen-
tes etioldgicos a nuevas condiciones ecoldgicas
y las deficientes medidas de control, crecimiento
de la poblacion mundial. Los viajes facilitan la di-
seminacion de enfermedades que estaban con-
finadas a areas especificas como ocurrié con el
Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS), y
actualmente con el COVID-19. Las migraciones
internacionales y el comercio de animales plan-
tean una amenaza similar (5).
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Se debe tener presente la estrecha relacién que
existe entre la salud animal y la salud humana,
analizando en términos de su posible interaccion
el panorama epidemiolégico y teniendo en cuenta
el componente epizootioldgico, tanto de los ani-
males domésticos como de la fauna silvestre. La
convergencia entre la salud humana y la animal
nos recuerda que salvaguardar la salud de los
animales es también un elemento basico para
proteger la de los seres humanos (5).

Agentes etioldgicos y transmision

Los agentes infecciosos con potencial zoonético
pueden transmitirse por distintos mecanismos:
contactodirecto, ingestion, inhalacion, por vectores
intermediarios o mordeduras. Las Salmonellas,
por ejemplo, pueden transmitirse por mas de un
mecanismo. Algunos de los animales portadores
de agentes zoonoticos pueden desarrollar la en-
fermedad. Es rara la transmision entre los seres
humanos pero algunos agentes pueden ser trans-
mitidos por transfusion de derivados sanguineos
o transplante de 6rganos o tejidos (3).

Se han caracterizado alrededor de 200 zoonosis,
algunas de ellas con amplia distribucién geografi-
ca. En la actualidad, se consideran un gran niume-
ro de enfermedades zoondticas producidas por
una gran variedad de agentes etioldgicos: el 45%
de las zoonosis son producidas por virus, el 28%
por bacterias, el 20% de origen parasitario y el 7%
por agentes micoticos (3,5).

Brucelosis

La brucelosis es una enfermedad crénica carac-
terizada por disturbios reproductivos en animales.
Puede afectar a seres humanos, con sintomatolo-
gia general: dolor de cabeza, fiebre intermitente,
cansancio, sudoraciéon nocturna con olor carac-
teristico, impotencia sexual, insomnio, artralgias,
dolores generalizados, linfoadenopatia, entre
otros. En equinos se caracteriza por bursitis, abs-
cesos Y fistula en la cruz y puede ser transmiti-
da a otros animales a través del uso de arneses,

monturas o contacto directo con el material puru-
lento drenado. Los abortos en yeguas son poco
frecuentes (6,8).

Se han aislado de los equinos B. abortus y B. suis.
La enfermedad se manifiesta habitualmente por
una bursitis fistulosa llamada “mal de la nuca” y
“mal de la cruz”. La presencia de B. abortus en
materia fecal equina es poco frecuente. Los caba-
llos adquieren la Brucella de bovinos o porcinos.
También se constaté la transmision del caballo a
los bovinos. El hombre contrae la infeccién a tra-
vés del contacto con lesiones abiertas de equinos.
La transmisioén entre equinos es rara (7).

Carbunco

El Bacillus anthracis distribuido mundialmente,
con areas de presentacion enzodtica y espo-
radica, se presenta en animales comunmente
en areas enzodticas donde no se establecieron
programas de control. La enfermedad tiene tres
formas: apoplética o sobreaguda; aguda y suba-
guda; y cronica. La forma aguda y subaguda son
las mas frecuentes en equinos, aunque puede
presentarse la crénica. Los signos agudos son
fiebre y excitacion seguida por depresion, disnea,
ataxia, convulsiones y muerte; descargas sangui-
nolentas por orificios naturales y edemas en dife-
rentes partes del cuerpo. En la crénica, edema de
faringe y lengua; y descarga espumosa y sangui-
nolenta por la boca; mueren por asfixia.

El carbunco cutaneo del hombre se produce por
inoculacion a través de una herida de piel, al de-
sollar o trozar un animal muerto o por contacto
con cueros, pieles, lanas y pelos infectados. Tam-
bién a través de insectos mordedores, pero de
menor importancia epidemiolégica. El carbunco
pulmonar se da en ambientes contaminados por
esporas procedentes de lanas o pelos, por via ae-
régena. La forma gastrointestinal se transmite via
digestiva desde animales domésticos y silvestres
muertos. A través de subproductos contaminados
de origen animal, harinas de huesos o de sangre
que se usan como complementos alimentarios,
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pueden originarse focos a distancia. Los produc-
tos con pelos, pieles y harina de hueso contamina-
dos pueden ser fuente de infeccion por afios (7).
Los animales se infectan por la ingestion de pasto o
agua contaminadas con esporas de B. anthracis,
sobre todo en lugares cercanos a cadaveres car-
buncosos. El animal que muere de carbunco pre-
senta una enorme cantidad de bacilos que esporu-
lan al abrirse el cadaver, contaminando el suelo,
el pasto y el agua. Animales y aves de carroia
pueden trasladar la infeccion a lugares distantes.
En los veranos secos, luego de lluvias abundan-
tes es que se producen los brotes mas graves. La
lluvia puede lavar las esporas y concentrarlas en
lugares bajos, formando asi los llamados “campos
malditos” los cuales son humedos, generalmente
de origen glacial calcareo, con abundante materia
organica y pH superior a 6. Pueden darse brotes
de carbunco en campos con suelo acido (9,10).

Dermatofilosis

Es una dermatitis exudativa y pustular que afecta
al ganado vacuno, ovejas y caballos, pero tam-
bién a cabras, perros y gatos, a muchos mami-
feros salvajes, reptiles y, en ocasiones, al hom-
bre. El agente etiolégico es el Dermatophilus
congolensis, una bacteria perteneciente al orden
Actinomycetales. Su distribucién es mundial. La
prevalencia de la enfermedad es mayor en los
climas tropicales y sub-tropicales, aunque puede
ser encontrado también en el suelo en estacién
seca (7,11,12).

Clinicamente, se observan penachos de pelos con
presencia de exudado seroso que forma una cos-
tra al desecarse en la base. Al desprender la cos-
tra queda una superficie humeda y alopécica. Las
lesiones varian en tamafo encontrandose en el
dorso, cabeza, cuello y lugares donde se prenden
las garrapatas. El D. congolensis se ha aislado
solamente de lesiones de animales. La humedad
ambiental y la piel macerada predisponentes de la
enfermedad. Las lluvias favorecen la propagacion
de la infeccién. Los casos en humanos se dan

por contacto directo con lesiones en animales. Es
probable que el hombre sea mas resistente a la
infeccion (7).

Estreptotricosis

El género Streptococcus comprende muchas
especies, con grandes diferencias tanto en sus
propiedades biolégicas como en su patogenicidad
para el hombre y los animales. Los estreptococos
se distribuyen de manera universal. En el hom-
bre son comunes las infecciones por el grupo A
(S. pyogenes), del serogrupo B (S. agalactiae),
serogrupo D (S. bovis) y casos esporadicos de
enfermedad por estreptococos de los grupos C,
G, F, H y otros. La papera equina (“moquillo”) es
causada por S. equi (grupo C) y es una enferme-
dad aguda del caballo. Se caracteriza por inflama-
cion de la mucosa nasal y faringea, con secrecion
mucopurulenta y abscesos de los nddulos linfati-
cos regionales (7).

El Streptococcus equi subespecie zooepidemicus
es un patdgeno zoondtico para las personas en
contacto con equinos. En los caballos es un mi-
croorganismo oportunista, pero en humanos las
infecciones asociadas al S. zooepidemicus casi
siempre son severas. Por este motivo, esta infec-
cién debe ser considerada como una zoonosis
emergente (13).

Clostridiosis

La infeccidon de las heridas se caracteriza por
una flora mixta. Las especies mas importantes
son Clostridium perfringens (welchii), C. novyi,
C. septicum, C. sordellii, C. histolyticum, y
C. fallax los cuales poseen potentes exotoxinas
que destruyen los tejidos. Se distribuyen mundial-
mente en la naturaleza, en el suelo y en el tracto
gastrointestinal de la mayor parte de los animales
y el hombre. No es una zoonosis, pero si es una
infeccion comun al hombre y a los animales. La
fuente de infeccién son el suelo y las materias fe-
cales. Se transmite por heridas traumaticas o qui-
rurgicas como amputaciones en pacientes anosos.
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También ante inyecciones intramusculares de me-
dicamentos con vehiculo oleoso. En el pasado, la
gangrena gaseosa era prevalente en las guerras.
Es una enfermedad rara y se presenta sobre todo
en accidentados y en catastrofes naturales. En
los animales, la infeccion puede darse a raiz de
heridas leves, tales como las producidas por cas-
tracion, corte de cola y esquila (7).

La gangrena gaseosa puede presentarse también,
sin una herida o trauma (enddgena o espontanea),
en pacientes debilitados por enfermedades malig-
nas y con lesiones ulcerativas en el tracto gastroin-
testinal, biliar o genitourinario. Usualmente son
causados por una bacteriemba de C. septicum
originadas por perforaciones coldnicas ocultas en
pacientes con cancer de colon, diverticulitis, o is-
quemia intestinal. Debido a que este clostridio es
aerotolerante, la infeccidon puede diseminarse am-
pliamente haciala pielnormaly tejidos blandos (14).

Leptospirosis

La especie zoondtica es L. interrogans, que con-
tiene mas de 200 variantes seroldgicas, denomi-
nadas serovares, y que constituyen el taxén basi-
co. A su vez, los serovares estan agrupados por
conveniencia en 23 serogrupos (que no es un ta-
x6n reconocido), sobre la base de los componen-
tes aglutinogénicos predominantes que compar-
ten. La infeccién es comun en roedores y en otros
mamiferos silvestres y domésticos. En el mundo,
la infeccion se presenta en aproximadamente 160
especies de mamiferos (15,16).

Se reconocen dos especies, Leptospira interrogans
y L. biflexa. La primera es patégena para el hom-
bre y para los animales, mientras que L. biflexa
es de vida libre, se encuentra en aguas superficia-
les y es raro que produzca infecciones en los ma-
miferos. Su distribucion es mundial. Hay serova-
res universales, como por ejemplo L. interrogans
serovar icterohaemorrhagiae y serovar canicola,
y serovares regionales. En el hombre puede dar-
se esporadicamente o en brotes epidémicos los

cuales se producen por exposicién a aguas conta-
minadas con orina de animales infectados. Varios
grupos ocupacionales estan especialmente ex-
puestos: trabajadores de arrozales, cafaverales,
minas, alcantarillados y mataderos, cuidadores
de animales, médicos veterinarios y militares. El
hombre es susceptible a un gran nimero de sero-
vares. El periodo de incubacion va de 1 a 2 sema-
nas. Se conocen casos con incubacion de 2 dias 'y
de mas de 3 semanas. La enfermedad cursa con
dos fases: la bacteriémica (7 a 10 dias) y la leptos-
piurica (de 1 semana a algunos meses). Muchos
casos cursan en forma subclinica. Se distinguen
dos tipos clinicos: el ictérico o hepatonefritico gra-
ve (Enfermedad de Weil) que es mucho menos
frecuente que el anictérico. El caballo reacciona
serolégicamente a muchos serotipos prevalentes
en el medio ambiente. En Estados Unidos se ais-
I6 pomona y en la Argentina, el serotipo hardjo.
En Europa, ademas de pomona, se ha aislado
icterohaemorrhagiae, sejroe y canicola. En los
equinos la mayoria de las infecciones son asinto-
maticas. El resultado de la infeccidn en equinos es la
uveitis recurrente que es mediada por mecanismos
autoinmunes. Muchos animales silvestres como
los roedores, estan adaptados a las leptospiras
y no manifiestan sintomas o lesiones siendo re-
servorios perfectos. Después de la primera sema-
na de leptospiremia, las leptospiras se eliminan
del organismo animal por via urinaria, y contami-
nan el medio ambiente. La infeccion en el hombre
y animales se produce por via directa o indirecta,
a través de abrasiones en la piel y de las mucosas
bucal, nasal y conjuntival. La via mas comun es la
indirecta, a través de aguas, suelo y alimentos con-
taminados por orina de animales infectados (7).
La mayoria de las infecciones son inaparentes. La
fase aguda se manifiesta con fotofobia, lagrimeo,
edema de la conjuntiva ocular, miosis e iritis. En
la fase cronica, se observa adherencias anterio-
res y posteriores, cuerpo vitreo turbio, formacion
de cataratas, uveitis y otras anormalidades oftal-
moldgicas. Pueden producirse abortos en yeguas
infectadas (17,18).
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La leptospirosis es un gran problema de salud
mundial. Las personas que manejan animales,
recicladores de basura y agua son altamente
susceptibles. Leptospira spp. son endémicas en
muchas areas tropicales y subtropicales afectan-
do a militares, trabajadores de la salud, turistas y
publico en general. Son menos comunes en re-
giones templadas. Animales domésticos y salva-
jes actuan como reservorio en establecimientos
rurales, perros y ratas como reservorios en areas
urbanas. Los desastres naturales como las inun-
daciones pueden atraer brotes de leptospirosis.
Es una enfermedad ocupacional en soldados ya
que al desempefiarse en terrenos y condiciones
adversas se encuentran dentro de la poblacion
de riesgo de contraer esta enfermedad. La sinto-
matologia en los humanos es muy variable, pero
comunmente se incluye la fiebre, dolor de cabeza,
dolores musculares, ansiedad, vomitos, conjunti-
vitis, uveitis, meningitis e ictericia. En los caballos
se considera una infecciéon poco comun que cursa
de manera asintomatica. Un resultado especifico
de la leptospirosis equina es la uveitis recurren-
te mediada por mecanismos autoinmunes (19).

Muermo

El muermo equino es una patologia bacteriana
infecto-contagiosa causada por Burklholderia
mallei (Pseudomonas mallei). Se encuentran re-
portes que datan desde el afio 425 a.C. Hipdcrates
reportd la enfermedad aproximadamente en el
afno 350 a.C. Fue nombrada como “malleus” por
Aristoteles, pero fue hasta 1882 cuando el agente
etiolégico pudo ser aislado del higado de un caba-
llo enfermo. Esta enfermedad fue utilizada por los
alemanes y japoneses en la primera y segunda
guerra mundial, la armada soviética también fue
acusada de haber usado la bacteria en la guerra
afgana para matar los caballos de sus enemigos.
Debido a su alto riesgo bioldgico es una de las en-
fermedades de notificacién obligatoria ante la Or-
ganizacién Mundial para la Salud Animal (OIE) (4).
La enfermedad estuvo muy difundida en todo el

mundo. Fue erradicada de Europa y de las Américas.
Pero en 1965 se produjeron focos en Brasil, Grecia
y Rumania. La distribucién actual es poco conoci-
da, persistiria en algunos paises de Africa y Asia.
Las grandes epizootias de muermo han sido en
caballerizas de las ciudades, especialmente du-
rante las guerras. Los caballos con infeccion cro-
nica o latente son los que mantienen la infeccién
en un establecimiento o regién, y contribuyen
transitando a la dispersién de la enfermedad. El
hombre y los animales carnivoros son huéspedes
accidentales. El periodo de incubacion va desde
1 a 14 dias. Se describen casos con infecciones
latentes que se manifestaron clinicamente des-
pués de afos. Puede cursar de forma aguda o
crénica. Ha habido infecciones subclinicas que se
descubrieron en la autopsia. En el hombre como
en los animales, B. mallei tiende a localizarse en
los pulmones y en las mucosas de la nariz, la-
ringe y traquea. Clinicamente se manifiesta con
neumonia, bronconeumonia o neumonia lobar
con bacteriemia o sin ella. Se pueden producir
abscesos pulmonares, efusion pleural y empiema.
En la forma aguda se observa un flujo mucopur-
lento de la nariz, y en los procesos cronicos se
encuentran lesiones nodulares granulomatosas
en los pulmones. En la mucosa de las fosas na-
sales aparecen Ulceras, que pueden encontrarse
también en faringe. En el sitio de la penetracién
de la bacteria en la piel se observa una celulitis
con vesiculacién, ulceracion, linfangitis y linfade-
nopatia. La letalidad de los casos clinicos es alta.
El muermo es principalmente una enfermedad de
los solipedos. En los caballos predomina el pro-
ceso crénico, en mulas y asnos es casi siempre
agudo. En los procesos agudos hay fiebre alta,
depresion, diarrea y desnutricion rapida; el ani-
mal muere en pocas semanas. El proceso crénico
puede durar afos; algunos animales curan, otros
mueren. El cronico se caracteriza por tres formas
clinicas, de presentacion aislada o simultanea:
muermo pulmonar, afeccion de las vias respira-
torias superiores y muermo cutdneo. EI hombre
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se infecta por contacto con solipedos enfermos
cuando estan aglomerados, como en las caballe-
rizas de los ejércitos. Las vias de penetracién son
la piel y las mucosas nasal y ocular. La fuente de
infeccion son el flujo nasal, las secreciones de las
Ulceras cutaneas y los objetos contaminados. El
reservorio de B. mallei son los solipedos los cua-
les adquieren la infeccidn por via digestiva de sus
congéneres. Es probable que en la transmision
también intervengan la inhalacion y la infeccién
de heridas (7).

En 1999 se realiz6 el primer aislamiento de anima-
les oriundos de la Zona-da-Mata al sur del Estado
de Pernambuco, Brasil, por el Profesor R. Mota
(UFRPE) a través de aislamiento bacteriano y
pruebas serolégicas. Estos estudios demostraron
que la enfermedad siempre permanecioé en el lu-
gar matando animales a pesar de que durante 30
afios no se notificd ningun caso. Las caracteristi-
cas de manejo de los animales locales, asociadas
a las condiciones climaticas de calor y humedad,
fueron determinantes para la permanencia de la
patologia (20).

Se realiz6 una revision de la literatura que descri-
be las caracteristicas microbioldgicas de la bacte-
ria, la sintomatologia, las lesiones anatomopato-
l6gicas y los hallazgos epidemioldgicos del area
afectada, recordando que hubo casos notificados
también en otras regiones de Brasil, y se recalca
que el muermo es una zoonosis de gran impor-
tancia en la salud publica y que el desconoci-
miento general puede llevar a los médicos a con-
fundirla con otras enfermedades infecciosas (21).
A principios del 2001 fue realizado un levanta-
miento epidemioldgico en todo el Nordeste, Minas
Gerais y Espirito Santo en Brasil donde se eviden-
cid que no eran casos aislados. En el 2003 se es-
tructuraron los laboratorios oficiales en Brasil para
implementar una rutina de analisis para muermo.
El muermo se considera una enfermedad reemer-
gente debido al aumento del niumero de casos en
varias partes del mundo en los ultimos 20 afos
(Brasil, China, India, Iran, Iraq, Mongolia, Paquistan,

Turquia y Emiratos Arabes) y se sospecha que
la enfermedad puede estar presente en varias
areas de Oriente Medio, Asia y Africa. EI Manual
Terrestre de la OIE en su Capitulo 3.5.11 (2018)
se actualiza y prevé pruebas para el comercio in-
ternacional de animales (22).

Rodococosis

El Rhodococcus (Corynebacterium) equi es una
bacteria sapréfita y oportunista que se multiplica
en las materias fecales de los herbivoros. Su habi-
tat normal es el suelo. En muchas partes del mun-
do, especialmente en los paises en desarrollo, los
médicos y los microbiélogos de hospitales cono-
cen poco sobre esta enfermedad. Por consiguien-
te, es posible que haya sub registro. La infeccién
y la enfermedad se presenta en personas inmu-
nodeficientes. R. equi es un parasito intracelular
de los macrofagos, lo que explica su naturaleza
piogranulomatosa y predisposicién de pacientes
con defectos del sistema inmunitario mediado por
células. El 88% de los casos corresponde actual-
mente a enfermos con el Sindrome de Inmunode-
ficiencia Adquirida (VIH/SIDA). La via de infeccion
en el hombre es por inhalacién. La gastroenteritis
por R. equi que padecen algunos pacientes pue-
de originarse por la deglucién de esputos. La via
aerogena también es preponderante en potrillos
por la inhalacion de polvo de la tierra, en cer-
dos, en cambio, la via de entrada seria la oral,
como lo indican las lesiones (linfangitis cervical y
submaxilar) (7).

En el organismo animal se aloja en los macrofa-
gos y causa inflamaciéon granulomatosa. A raiz
de la epidemia de VIH/SIDA los casos son mas
frecuentes y de 1983 a 1990 se registraron por
lo menos 20 casos adicionales. En el hombre el
pulmén es el 6rgano mas afectado. Clinicamente
se presenta con fiebre de varios dias a semanas,
malestar, disnea, tos no productiva y frecuente-
mente dolor en el pecho (23).

De distribucion mundial, se aisla con frecuencia
del suelo donde hubo caballos enfermos, pero
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también de lugares donde la rodococosis no exis-
tié y en suelos donde recientemente no ha habido
caballos, ni otros animales domésticos. La infec-
cion por R. equi es una causa importante de bron-
coneumonia, enteritis ulcerativa y linfadenitis en
potrillos, y menos frecuente en otras especies (24).
En el hombre es poco frecuente. Desde el primer
caso humano descrito en 1977, hasta 1983, en la
bibliografia no se registraron mas de 13 casos en
el hombre (25).

Es una enfermedad principalmente de potrillitos
de 2 a 6 meses de edad. Esta susceptibilidad po-
dria deberse a que a esa edad la inmunidad pasi-
va conferida por la madre esta declinando y a que
Su propio aparato inmune aun esta inmaduro. Se
presenta como bronconeumonia supurativa suba-
guda o crénica, con extensa abscedacion acom-
pafada de una linfadenitis supurada. Las lesiones
pulmonares progresan lentamente (26).

La abundancia de R. equi depende de la presen-
cia de equinos y de la temperatura ambiental. Las
heces de los herbivoros favorecen su desarrollo
y se considera que uno de sus componentes, el
acido acético, es el principal promotor de su mul-
tiplicacion (27).

Salmonelosis

Es la zoonosis mas difundida en el mundo. Las
de origen animal provocan en el hombre una in-
feccidn intestinal con periodo de incubacion de 6
a 72 horas después de la ingestion, y una instala-
cion brusca de fiebre, mialgias, cefalalgia y males-
tar. Tiene curso benigno con recuperacioén a los 2
a 4 dias. En los equinos S. abortus equi provoca
abortos en yeguas y artritis en potrillos. Es de dis-
tribucién mundial. Los equinos son susceptibles
también a otros tipos de salmonelas. La vigilancia
epidemioldgica en animales es muy importante, ya
que la fuente de la gran mayoria de las salmone-
losis humanas no tificas son alimentos de origen
animal. Cualquier alimento de origen animal pue-
de ser fuente de infeccién para el hombre. Se pre-
senta tanto en casos esporadicos como en estalli-

dos institucionales debidos en general a alimentos
contaminados, insuficientemente cocidos y man-
tenidos a una temperatura inadecuada, o a un
empleado de la cocina, portador asintomatico (7).

Encefalitis equina

este, oeste y venezolana

El aumento del movimiento de los equinos para
la venta, deportes, cria y otros propédsitos aumen-
t6 la diseminacion de enfermedades a nuevos
territorios como las Encefalitis equina del este
(EEE), Encefalitis equina del oeste (EEO) y En-
cefalitis equina venezolana (EEV), las cuales se
transmiten a través de aerosoles y son altamente
infecciosas. La EEE es una enfermedad rara pero
muy seria que afecta a los caballos y al hombre.
Se transmite a través de mosquitos, el equino y el
humano son huéspedes finales. Esta presente en
las Américas y el Caribe. La EEO es una enferme-
dad poco comun en caballos y humanos pero el vi-
rus es mantenido entre aves y mosquitos, ocasio-
nandola. Lo transmite el género Culexy Culiseta.
La tasa de mortalidad en caballos es mas alta que
en humanos. Se han reportado casos de EEO en
Norteamérica, zona norte de Argentina, Canada,
Brasil y Uruguay. El hospedero intermediario son
las aves especialmente los gorriones y ésta es
transmitida por mosquitos del género Culex. La
EEV puede presentarse tanto en humanos como
en equinos, como una encefalitis o como enfer-
medad febril sin sintomatologia neuroldgica. Los
caballos pueden morir luego de un curso muy agu-
do sin signos neuroldgicos, pero la mortalidad en
humanos es baja. Se pueden transmitir de forma
iatrogénica mediante las transfusiones de sangre,
uso de agujas, instrumentos quirurgicos y flotado-
res dentales contaminados. La EEV tiene la ca-
pacidad de producir epidemias y epizootias con
una mortalidad hasta el 85%; es la responsable
de causar la zoonosis en zonas rurales en paises
como Panama, Colombia, Ecuador, Venezuela,
Peru y Bolivia, siendo los reservorios naturales
los roedores y las aves acuaticas y su vector de
transmision especies del mosquito Culex (4,28).
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West nile virus

El West Nile Virus es un Flavivirus con potencial
zoondtico transmitido por mosquitos y causa una
encefalitis mortal en los seres humanos, equinos
y pajaros. La Enfermedad del Nilo Occidental pre-
senta una distribucion continental debido a que
el reservorio del huésped intermediario son las
aves migratorias, presentan morbimortalidad alta
cercana al 85% en los equinos. Se amplifica por
un ciclo continuo de transmision entre mosquitos,
generalmente del género Culex que son los vec-
tores y aves paseriformes que son el reservorio
vertebrado en los ciclos de transmisién enzodtica.
La tasa de mortalidad en humanos varia de 3% a
15% y puede llegar a 50% en caballos clinicamen-
te afectados. Los caballos y los humanos son los
huéspedes principales. Alrededor del 20% de las
personas afectadas desarrollan fiebre junto con
otra sintomatologia. La enfermedad neurolégica
mortal sucede en menos del 1% de las perso-
nas infectadas. No existe tratamiento eficaz para
la infeccion clinica en humanos, caballos y otros
animales (4,28).

Rabia

La rabia es rara en equinos, pero es un problema
de la salud publica. Los signos clinicos son varia-
bles, la forma paralitica es la mas comun, la forma
furiosa no es tan comun como en otras especies.
El periodo de incubacion va de 1 a 3 meses, pero
muchos varian de 1 semana a 1 afio.

En el hombre puede predominar la forma furiosa
con hiperexitabilidad o la paralitica caracteriza-
da por paralisis generalizada. La muerte sucede
2 a 10 dias después y la supervivencia es rara
en afectados clinicamente. Como secuela pue-
den ocurrir desérdenes neurolégicos severos.
La exposicién a la rabia es mas comun en perso-
nas que manejan animales de compafia y salvajes
que aquellas que manejan equinos y se recomien-
da la vacunacion de personas expuestas (28).

CONCLUSIONES

La OMS define la salud como el estado de perfec-
to (completo) bienestar fisico, mental y social, y
no solo la ausencia de enfermedad. “Una sola sa-
lud”, concepto manejado por la OIE, nos habla de
que la salud humana y la sanidad animal depen-
den una de la otra y estan vinculadas a los ecosis-
temas en los cuales coexisten. Debido a que las
zoonosis son enfermedades que poseen un gran
impacto en la salud humana y animal es de gran
importancia unificar el concepto de salud. Como
se menciono anteriormente, existe una gran con-
vergencia entre ambas.

Muchas zoonosis poseen ciclos complejos y re-
quieren de vectores para diseminarse, mientras
que otras pueden ser contraidas directamente a
través del contacto directo con secreciones, ae-
rosoles, sangre, orina, materia fecal, etc. En al-
gunos casos existen portadores silenciosos como
los murciélagos, los cerdos, las aves y los roedo-
res los cuales pueden contribuir a la amplificacion
de los microorganismos y su diseminacion hacia
nuevos territorios. En otros casos, las enfermeda-
des se diseminan y afectan a los humanos a tra-
vés de los alimentos. Este tipo de enfermedades,
tales como la Salmonelosis se denominan ETAs
(Enfermedades Transmitidas por los Alimentos).
Las encefalitis equinas y el muermo, enfermedad
reemergente, deberian ser consideradas ya que, si
bien no se han reportado casos en Uruguay, existe
un gran movimiento de equinos deportivos sobre
todo desde Brasil y Argentina, muchas veces sin
respetar las medidas sanitarias establecidas por
el Ministerio de Agricultura y Pesca (MGAP); por
el cambio climatico y por la presencia en nues-
tro territorio del mosquito vector de las encefalitis.
Se requiere de un esfuerzo multidisciplinario y en-
focado para comprender los factores de riesgo de
las zoonosis y realizar las intervenciones necesa-
rias para controlarlas. Los sistemas primarios de
servicios asistenciales de salud, desempefian un
papel primordial dentro del sistema de vigilancia de
cualquier pais en la prevencion y control de cual-
quier enfermedad. A su vez, los veterinarios deben
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contribuir desde su lugar en la salud publica a la
prevencion y control de este tipo de enfermedades.
Los médicos veterinarios militares deben perma-
nentemente realizar funciones de educacion del
personal que tienen a su cargo en cuanto a la
informacion de la posible presencia y prevencion
de estas enfermedades, y también asesorar sus
superiores ya que es el unico profesional que tie-
ne los conocimientos médicos y sobre comporta-
miento epidemioldgico de las mismas en todas las
especies involucradas.
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RESUMEN

Los fitobezoares son depdsitos persistentes de fibra vegetal no digerible en el tubo digestivo, habitual-
mente localizados en el estbmago, aunque pueden migrar a otras partes del intestino. Suelen manifestar-
se como una oclusion intestinal completa o incompleta. El diagnéstico es dificil de realizar en el preope-
ratorio, siendo la mayoria de las veces un hallazgo intraoperatorio. En caso de topografia intestinal, el
tratamiento quirdrgico es la regla. Al punto de partida de un caso y de revision de literatura sobre el tema
proponemos una triada que puede favorecer el diagnéstico preoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Bezoares; Obstruccion intestinal.

ABSTRACT

Phytobezoars are persistent deposits of non-digestible plant fiber in the digestive tract, usually located in
the stomach, although they can migrate to other parts of the intestine. They usually manifest as complete or
incomplete intestinal occlusion. The diagnosis is difficult to make preoperatively, being most of the time an
intraoperative finding. In case of intestinal topography, surgical treatment is the rule. On the basis of a case
and a review of the literature on the subject, we propose a triad that can help the preoperative diagnosis.

KEY WORDS: Bezoars; Intestinal Obstruction.
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RESUMO

Os fitobezoares sao depdsitos persistentes de fibra vegetal ndo digerivel no trato digestivo, geralmente
localizados no estdbmago, embora possam migrar para outras partes do intestino. Eles geralmente se
manifestam como ocluséo intestinal completa ou incompleta. O diagnéstico é dificil de fazer no pré-ope-
ratério, sendo na maioria das vezes um achado intra-operatério. No caso da topografia intestinal, o trata-
mento cirdrgico é a regra. Com base em um caso e uma revisao da literatura sobre o assunto, propomos

uma triade que pode ajudar o diagndstico pré-operatorio.

PALAVRAS CHAVE: Bezoares; Obstrugao Intestinal.

INTRODUCCION

Los bezoares son depdsitos persistentes de mate-
rial no digerible en el tubo digestivo, habitualmente
localizados en el estdbmago, aunque pueden migrar
a otras partes del intestino. Generalmente se com-
ponen de fibra vegetal (fitobezoares), pelo (trico-
bezoares), medicamentos (farmacobezoares) (1).
En el caso de los fitobezoares, son factores pre-
disponentes la ingesta abundante de fibra vege-
tal (acelga, espinaca, naranja, uvas con cascara,
etc.) en el contexto de un paciente con dentadura
incompleta, generalmente afoso. Los bezoares
gastricos son especialmente frecuentes en pa-
cientes gastrectomizados en donde hay una dis-
minucion del tamafio de la camara gastrica, una
alteracion de la motilidad y un pH mas alcalino de
lo habitual (2,3).

En ocasiones pueden migrar al intestino delgado,
siendo el sitio mas frecuente de oclusion la valvu-
la ileo cecal (4).

Suelen manifestarse como una oclusion intestinal
completa o incompleta. El diagnéstico es dificil de
realizar en el preoperatorio, siendo la mayoria de
las veces un hallazgo intraoperatorio (5). La tomo-
grafia computada (TC) puede mostrar elementos
de oclusién de delgado, caracteristicamente con
una transicion entre asas delgadas no distendidas
y un asa dilatada que en su interior tiene conte-
nido intestinal con burbujas aéreas (signo de la
miga de pan o de las heces) (6).

Las opciones terapéuticas abarcan un amplio
rango, desde el tratamiento médico con reposo

digestivo, endoscépico, digestién enzimatica con
dilucién de celulasa o ingesta de Coca Cola®
cuando son de topografia gastrica, mientras que
cuando estan localizados en el intestino delga-
do el tratamiento mas frecuente es la cirugia (7).
A continuacion presentamos un caso clinico de
resolucién en nuestro servicio.

CASO CLiNICO

Mujer de 73 afios con antecedente de cesarea
abdominal hace muchos afios, ingresada en el
Hospital Central de las Fuerzas Armadas por neu-
monia, con buena respuesta al tratamiento anti-
bidtico. Antes del alta comienza con dolor abdomi-
nal tipo cdlico, vomitos y detencioén del transito. Se
coloca una sonda nasogastrica, con retencion de
liquido intestinal. Abdomen distendido y ruidos hi-
droaéreos aumentados en timbre y en frecuencia.
Se solicita TC que evidencia distencion del intes-
tino delgado hasta fosa iliaca izquierda, donde se
observa sitio de transicién asa delgada dilatada
- chata (figura 1). Con diagnéstico presuntivo de
oclusién de delgado por bridas se inicia tratamien-
to médico con reposo digestivo y de gravitacion
mediante sonda nasogastrica.

Dado que la paciente no restablece el transito di-
gestivo con el tratamiento médico, se decide reali-
zar cirugia, que es de inicio laparoscopica pero debe
convertirse a laparotémica ante dificultad de expo-
sicion por la gran distencion abdominal. En la mis-
ma se constata en ileon distal masa endoluminal de
consistencia blanda y escasamente movil (figura 2).
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Figura 1. Tomografia computada con contraste iv. Reconstruccion
coronal. Se visualizan elementos de oclusion intestinal de delgado;
observamos asas delgadas distendidas, con punto de transicion
(cabeza de flecha); a nivel de fosa iliaca izquierda se evidencia el
“signo de la miga de pan” (flecha blanca).

Figura 2. Cirugia. Evisceracién de asa de delgado, donde se
observa transicion determinada por masa intraluminal.

Figura 3. Pieza abierta con fitobezoar impactado.

Se realiza reseccion del asa y anastomosis térmi-
no terminal. Una vez abierta la pieza se constata
fitobezoar impactado (figura 3).

Buena evolucion postoperatoria con alta al

cuarto dia.
DISCUSION

El fitobezoar es una rara causa de oclusion in-
testinal, que se ve mas frecuente en personas
ancianas, con dentadura incompleta, y el ante-
cedente de ingesta de verduras de hoja verde o
frutas con cascara. Radiolégicamente pueden te-
ner elementos de oclusién intestinal sumado a la
imagen caracteristica de “la miga de pan” o “signo
de las heces” dentro del delgado. Este signo ra-
dioldgico se da por la existencia de burbujas de
aire entre las fibras vegetales, lo que da laimagen
caracteristica similar a las heces coldnicas (8).
En el caso de tener un diagndstico preoperatorio
certero, cuando la localizacion es gastrica pueden
ser tratados mediante endoscopia, o con la inges-
ta de celulasa para la digestidon enzimatica de las
fibras vegetales (9).

Incluso hay descripciones de tratamiento exito-
so con Coca Cola®. Esto es mas factible en el
caso de localizacién gastrica del mismo (7). Pero
en otras ocasiones el diagnéstico es operatorio,
y en ese caso puede resolverse mediante ente-
rotomia con extraccidon de las fibras vegetales.

CONCLUSION

La oclusién intestinal por fitobezoar es rara, y su
diagnéstico es dificil cuando no hay un bajo um-
bral de sospecha por parte del equipo médico,
llevando en ocasiones a realizar un diagnoéstico
tardio. Puede ser util tener en cuenta la triada de
sospecha de oclusion por fitobezoar: paciente
anciano con dentadura incompleta, con oclusion
de delgado y signo radioldgico de la miga de pan.
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RESUMEN

El accidente cerebrovascular o stroke, representa la tercera causa de mortalidad en Uruguay y el mundo,
asi como la primera causa de discapacidad.

Su tratamiento con acupuntura es muy eficaz especialmente si se inicia en forma precoz y principalmente
en aquellos de naturaleza isquémica.

Se reporta el caso de una paciente con antecedentes cardiovasculares que sufre un ataque cerebro vascular
isquémico, a la que se le realizé tratamiento con craneopuntura, teniendo una respuesta muy exitosa.

PALABRAS CLAVE: Accidente Cerebrovascular; Acupuntura; Hipertension;
Rehabilitacién de Accidente Cerebrovascular.

ABSTRACT

The cerebrovascular accident or stroke represents the third cause of mortality in Uruguay and the world, as
well as the first cause of disability.

Its treatment with acupuncture is very effective especially if started early and mainly in those of ischemic nature.
We report the case of a patient with a cardiovascular history who suffered an ischemic stroke, who was treated
with craniopuncture, with a very successful response.

KEY WORDS: Stroke; Acupuncture; Hypertension; Stroke Rehabilitation.

RESUMO

O acidente cerebrovascular ou stroke representa a terceira causa de mortalidade no Uruguai € no mundo,
assim como a primeira causa de incapacidade.

Seu tratamento com acupuntura é muito eficaz, especialmente se iniciado cedo e principalmente naque-
les de natureza isquémica.

Relatamos o caso de um paciente com histérico cardiovascular que sofreu um derrame isquémico, que
foi tratado com craniopuntura, tendo uma resposta muito bem sucedida.
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PALAVRAS CHAVE: Acidente Vascular Cerebral; Acupuntura; Hipertensao;

Reabilitagdo do Acidente Vascular Cerebral.

INTRODUCCION

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) repre-
sentan la tercera causa de muerte en el mundo
occidental, después de la patologia cardiaca y de
las neoplasias. Es la primera causa de discapa-
cidad en paises desarrollados determinando un
impacto negativo muy importante en la calidad de
vida del paciente y la consiguiente repercusion
familiar, social y econémica. Uruguay mantiene
estas mismas caracteristicas.

Datos epidemiolégicos nacionales obtenidos de
un estudio descriptivo, observacional, longitudinal,
retrospectivo realizado en el afio 2013, concluyen
que el ACV es la primera causa de discapacidad
en Uruguay, teniendo un impacto negativo en el
individuo y su entorno. Con respecto a la naturale-
za de los mismos se observa que el 81,2% son de
naturalezaisquémicay el 18,2% hemorragicos (1).
Es fundamental tener en cuenta el tiempo transcu-
rrido entre la instalacién del evento y el tratamien-
to, uno de los principales factores que inciden en el
prondstico vital y funcional de los pacientes. Pode-
mos entonces definir que la enfermedad cerebro-
vascular es una emergencia médica y por lo tanto
debe ser asistida en el menor tiempo posible en
un centro que cuente con el equipamiento para su
correcta evaluacion, diagnéstico y tratamiento. So-
lamente asi se lograra reducir la morbimortalidad.
Luego de producido el evento isquémico, gran
parte de las neuronas ubicadas en el area cen-
tral de la isquemia evolucionan a la muerte celular
por necrosis y apoptosis. Sin embargo en la pe-
riferia de dicha area existen neuronas en estado
de hibernacion, letargico, no funcional, debido a
la baja concentracién de oxigeno en el ambien-
te, pero que tienen la capacidad de recuperar su
funciéon normal si se logra restablecer en forma
precoz el adecuado aporte de oxigeno. Por este
motivo el objetivo principal del tratamiento debe
ser brindar protecciéon a estas neuronas en el

area de penumbra isquémica y restaurar precoz-
mente la adecuada circulacién sanguinea para
lograr la recuperacion funcional de las mismas
y de esta manera reducir el impacto lesional (2).
La craneopuntura es una técnica de acupuntura
que tiene como blanco las diferentes areas funcio-
nales encefalicas como son el &rea motora, sensi-
tiva, la memoria, etc. Es efectiva en el tratamiento
de enfermedades del sistema nervioso central
como son el ACV especialmente de naturaleza
isquémica, injuria cerebral, afasias, Parkinson,
entre otras. Diversos estudios han demostrado
que la craneopuntura mejora el déficit motor de
los miembros superiores e inferiores en pacientes
con ACV isquémico y facilita la recuperacioén fun-
cional sensitiva y motora, asi como la capacidad
funcional para las actividades de la vida diaria al
final del tratamiento y hasta 2 afios después de
seguimiento. Esto estaria relacionado a su accion
a nivel de la corteza cerebral y al incrementar el
flujo sanguineo y de oxigeno que llega al area de
isquemia, logrando asi disminuir la injuria. A su
vez ha demostrado la capacidad de mantener di-
cho estimulo incluso luego de que las agujas fue-
ron retiradas. En este sentido la recuperacion fun-
cional de los pacientes con ACV isquémico podria
continuar una vez terminado el tratamiento (2,3).
Bajo el término de craneopuntura o acupuntura
escalpeana, se engloba un conjunto de técnicas
terapéuticas que se basan en la utilizacion de
agujas de acupuntura para estimular puntos, li-
neas o areas en la regién de la calota craneana.
Conceptualmente, algunas de estas técnicas tie-
nen su origen en la organizacién corporal de mi-
crosistemas, mientras que en otras las bases son
mas neuroanatomicas, como la craneopuntura del
Doctor Jiao Shunfa.

El interés en ellas ha llevado incluso a la con-
veniencia de hacer una descripcion de zonas,
sistematizada por convenio, en un documento de
la Organizacion Mundial de la Salud en 1991.
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Figura 1. Craneopuntura Clasica de Jiao Shunfa (5).

La Craneopuntura de Jiao Shunfa establece dife-
rentes areas de estimulacion en la calota craneana
cuya distribucién no estan en relacién con la medi-
cina tradicional china sino con la neuroanatomia.
-Las lineas de estimulacién denominadas “zona
motora” se corresponden con el [6bulo frontal,
donde se localiza el cortex motor primario (area 4
de Brodmann), el cortex motor secundario (areas
8-10) y el area premotora (area 6); todos involu-
crados con la generacién y procesamiento de la
actividad nerviosa motora.

» La “linea sensorial”’ esta situada por detras de las
anteriores y se relaciona, por debajo con el giro pos-
central, en el I6bulo parietal, donde se alberga la cor-
teza somatosensorial (areas 1, 2, y 3) relacionadas
con el procesamiento de la sensibilidad consciente.
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* Las areas de “audicion y equilibrio”, las zonas del
“habla”y lazona de la “apraxia” se localizan por en-
cimaydetras delpabellén delaoreja, que se corres-
ponde en profundidad al surco de Silvio, alrededor
del cual esta la corteza auditiva (areas 41q y 41),
asi como otras areas del procesamiento verbal.
-Paralelas a la linea media, por encima de la pro-
tuberancia occipital externa, estan las “areas de
vision”. Estas dos areas estan justo por encima de
la corteza cerebral visual (areas 17, 18 y 19) en el
polo occipital del cerebro.

Debajo del “area de vision” se describe el “area
del equilibrio”. En profundidad se localizan los he-
misferios cerebelosos (figura 1) (4,5).

La craneopuntura de Yamamoto es una acupun-
tura somatotopica con distribucion de los puntos
en la cabeza que representan todas las partes
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del cuerpo humano. En la region frontal (Yin) y
occipital (Yang) existen 3 somatotopias con fina-
lidad terapéutica con puntos para el aparato loco-
motor (letras A-K), érganos de los sentidos (ojo,
nariz, boca y oido) y puntos cerebrales (cerebro,
cerebelo y ganglios basales) (figura 2). Los pun-
tos A-K, también llamados puntos basicos tie-
nen como principal indicacion el tratamiento de
patologia musculoesquelética. Los puntos sen-
soriales para el tratamiento de patologia de los
érganos de los sentidos. Y los puntos cerebrales
son utilizados para secuelas neuroldgicas y dis-
turbios emocionales.

Esta técnica actua en la zona de inervacién sen-
sitiva del trigémino, que es el responsable de la
inervacién sensitiva del craneo, oreja, nariz, par-
pados y boca. Estas regiones tienen puntos de
acupuntura que representan dentro del microcos-
mos, al macrocosmos.

La localizacion y mapeo de la acupuntura de
Yamamoto difiere de la craneopuntura tradicio-
nal clasica china (Jiao Shunfa) ya que esta ulti-
ma, como mencionamos previamente, se basa
en el estimulo de un area anatomica encefalica
especifica. En este caso la aguja es introduci-
da exactamente sobre el area funcional cortical
correspondiente con la finalidad de estimular
especificamente esa area comprometida (6,7).

Figura 2. Craneopuntura de Yamamoto (7).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 72 afios de edad,
procedente del departamento de San José.

Buen medio socioeconémico y cultural. Jubilada
de maestra, inspectora y directora del Instituto de
formacién docente.

Diestra.

Antecedentes personales: Hipertensién arterial,
fibrilacion auricular (FA) y diabetes mellitus tipo 2.
En tratamiento con Atenolol, Warfarina y Metfor-
mina. Control irregular. Hace 2 meses ACV isqué-
mico izquierdo de origen cardioembdlico, desde
entonces en tratamiento con fisioterapia 2 ve-
ces por semana en domicilio sin mejoria clinica.
En la primera consulta en domicilio nos encontra-
mos con una paciente licida, postrada en cama,
dependiente para las actividades de la vida diaria,
con afasia de expresion y elementos depresivos.
Estable desde el punto de vista cardiovascular,
normotensa, buen control de su FA.

A nivel neurolégico se constata hemiplejia dere-
cha con hiperreflexia y espasticidad e hipoestesia
homolateral.

Plan de tratamiento realizado:

* Craneopuntura de Yamamoto: Puntos A, B, C,
D a izquierda.

« Craneopuntura china Jiao Shunfa: Areas sensi-
tiva, motora y de afasias.

» Puntos de acupuntura generales: 1G4 y E36 a
derecha.

Sesiones semanales de 30 minutos cada una.
Un total de 10 sesiones y luego revalorar.

Evolucion:

* Posterior a la primera sesion: Moviliza el primer
dedo de la mano derecha.

+ Posterior a la cuarta sesién: Moviliza todos los
dedos de la mano derecha y logra desplazamien-
to del miembro inferior en el plano.

» Posterior a la séptima sesion: Logra control de
esfinteres y usa pafiales solamente en la noche.

Salud Mil 2020; 39(2):64-69
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« Posterior a la décima sesion: Se sienta en silla
de ruedas.

Cabe consignar que conjuntamente se realiz6 fi-
sioterapia a domicilio, interconsulta con psiquia-
tria para el abordaje de la depresion y con neuro-
logia para el tratamiento de la espasticidad.

Posteriormente se continda con igual plan de tra-
tamiento en consultorio.

» Alas veinte sesiones la paciente logra:

* Ponerse de pie y mantener bipedestacién sin
ayuda, asi como dar pasos con ayuda.

» Levantar el brazo por arriba del hombro.

» Controlar completamente esfinteres y dejar de
usar pafiales.

* Formar frases y mantener dialogos cortos.

Luego de estas 20 sesiones se suspende el trata-
miento con acupuntura durante el verano, en total
2 meses.

Al concurrir posteriormente al control la paciente
entra sola caminando al consultorio, saluda con
frases, se sienta sola y se para casi sin ayuda.
Recupera completamente la sensibilidad del he-
micuerpo afectado, asi como gran parte de la
fuerza de miembro superior lo que le permite mo-
vimientos amplios y buena funcionalidad.

DISCUSION

Los ACV son la tercera causa de muerte en
Uruguay y la primera causa de incapacidad, con
las consecuencias que acarrea en la calidad de
vida de las personas, su familia, y la sociedad
en su conjunto.

El objetivo principal a nivel de la salud publica es
la reduccion de los factores de riesgo cardiovas-
culares con medidas dirigidas a la prevencion y
tratamiento precoz de los mismos con el fin de re-
ducir la incidencia de estos cuadros.

Sin embargo una vez establecido el mismo y supe-
rado el evento agudo es fundamental actuar pre-
cozmente con todas las herramientas disponibles

para conseguir la rehabilitacién total de la persona
o reducir al maximo posible las secuelas, con el
objetivo de lograr una mejor calidad de vida, in-
dependencia y si es posible la reinsercién laboral.
El caso clinico presentado nos ubica ante una si-
tuacion bastante frecuente en la practica médica:
una paciente en la cual fallaron las medidas de
prevencion. Una vez establecido el ACV se inicia-
ron precozmente medidas dirigidas a la rehabili-
tacion con fisioterapia que no mostraron resulta-
dos beneficiosos al inicio. Al asociar acupuntura
craneana luego de 2 meses de tratamiento con
fisioterapia, la paciente evoluciona favorablemen-
te recuperando en forma progresiva las diferentes
funciones neurolégicas perdidas. Logrando al fi-
nal del tratamiento, recuperar la funcion sensitiva
y motora de miembro inferior y superior lo que le
permite deambular sin ayuda y realizar sus activi-
dades en forma independiente, control completo
de esfinteres, comunicacion verbal y salud mental.
Asi como lo vemos reflejado en este caso clini-
co, esta demostrado en diferentes estudios que
la acupuntura es una excelente herramienta te-
rapéutica para la rehabilitacién de los pacientes
con ACV isquémico y que los efectos beneficio-
sos de la misma contindan produciéndose y se
mantienen una vez suspendido el tratamiento.
Cabe destacar también que es fundamental el abor-
daje multidisciplinario: mantener el tratamiento con
fisioterapia, fonoaudiologia, tratamiento neurologi-
co, con salud mental, etc., dependiendo de cada
caso. También es fundamental el apoyo familiar asi
como la adhesién y compromiso del paciente con
el tratamiento en un proceso que es prolongado.
En Uruguay la acupuntura es reconocida como
acto médico mediante el decreto 32/001 firmado
en 2001, y se encuentra disponible en un amplio
nuamero de servicios de salud del pais tanto publi-
cos como privados, por lo tanto es una herramien-
ta reconocida y disponible (8).

Por todo lo mencionado deberiamos tener siempre
presente la acupuntura en casos de rehabilitacion
de pacientes con ACV isquémico.
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RESUMEN

La hernia de Amyand es poco frecuente, se define por la presencia del apéndice cecal en el saco de una
hernia inguinal, el cual puede ser normal o presentar distintos grados de inflamacion. Caracteristicamente
es de diagndstico intraoperatorio y de resolucion quirdrgica.

La principal controversia surge de sus opciones terapéuticas, en cuanto al tratamiento del apéndice cecal
y de la reparacion parietal.

Presentamos dos casos de esta rara entidad atendidos en nuestro servicio, ambos cursando una apen-
dicitis. Se realizé apendicectomia y reparacion parietal con malla.

PALAVRAS CLAVE: Apéndice; Apéndice Cecal; Apendicectomia; Apendicitis; Hernia de Amyand;
Hernia Inguinal.

ABSTRACT

Amyand's hernia is rare, it is defined by the presence of the cecal appendix in the inguinal hernia sac,
which can be normal or present different degrees of inflammation. It is typically diagnosed intraoperatively
and surgically resolved.

The main controversy arises from its therapeutic options, in terms of treatment of the cecal appendix and
parietal repair.

We present two cases of this rare entity seen in our service, both with appendicitis. Appendectomy and
parietal repair with mesh were performed.

KEY WORDS: Appendix; Appendectomy; Appendicitis; Amyand’s hernia; Hernia, Inguinal.

RESUMO

A hérnia de Amyand é rara e é definida pela presenga do apéndice cecal no saco inguinal da hérnia, que
pode ser normal ou ter diferentes graus de inflamagado. Normalmente é diagnosticado intra-operatoria-
mente e resolvido cirurgicamente.

Recibido para evaluacién: Enero 2020

Aceptado para publicacion: Abril 2020
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A principal controvérsia surge a partir de suas opgodes terapéuticas, em termos de tratamento do apéndice

cecal e reparo parietal.

Apresentamos dois casos desta rara entidade tratada em nosso departamento, ambos com apendicite.
Foram realizadas a apendicectomia e o reparo parietal com malha.

PALAVRAS CHAVE: Apéndice; Apendicectomia; Apendicite; Hérnia de Amyand; Hérnia Inguinal.

INTRODUCCION

La hernia de Amyand se define como la presen-
cia del apéndice cecal en el saco herniario de una
hernia inguinal, pudiendo encontrarse el apéndice
normal en el contexto de una reparacién herniaria
electiva o inflamado cursando una apendicitis (1).
Es una situacion poco frecuente, la incidencia es
variada desde el 0.19% al 1.7% de los casos re-
portados como hernias, con un promedio de 0.1%.
La incidencia de apendicitis aguda en una hernia
inguinal es de 0.07% y 0.13% (2).

La hernia de Amyand fue descrita por primera vez
en 1735 en un nifio de 11 afios llamado Hanvil
Anderson, por el Cirujano Francés Claudius Amyand
en el St. George’s Hospital de Londres (fundado en
1733). El paciente presentaba una apendicitis
aguda perforada dentro del saco de una hernia
inguino-escrotal derecha (2).
Caracteristicamente se trata de una situacién de
diagnostico intraoperatorio, siendo el diagndsti-
co preoperatorio excepcional, por ser poco fre-
cuente y por carecer de una clinica especifica (1).
Se presentan a continuacion dos casos clinicos
y su resolucion.

CASO 1

Hombre, 58 anos. Hipertenso. Portador de una
hernia Inguinal derecha de afios de evolucion.
Consulta por episodio de irreductibilidad aguda
dolorosa de 12 horas de evolucion. No presen-
ta fiebre ni alteraciones del transito digestivo. Al
examen se constata una hernia inguinal dere-
cha tensa, dolorosa a la palpacion e irreductible.
Con planteo de hernia estrangulada se decide ci-
rugia de urgencia.

Se realiza un abordaje inguinal anterior, se libera
y abre el saco herniario y se constata la presencia

del ciego vital y el apéndice cecal con signos in-
flamatorios, sin liquido y sin pus (figura 1). No hay
elementos de gangrena apendicular.

Se realiza apendicetomia y reparacion parietal
mediante una plastia con polipropileno.

No hubo complicaciones en la evolucion con se-
guimiento hasta un afio después de la cirugia.

Caspy
Bpdrafitn armaigeands dal
g0

A Il

Figura 1. Saco herniario.
CASO 2

Hombre, 65 afios. Fumador. Portador de una hernia
inguinal derecha de afos de evolucién, reductible,
que en las ultimas 24 horas se vuelve irreductible
y dolorosa. Junto a este cuadro presenta nduseas
y vomitos sin alteraciones del transito digesti-
vo bajo. No fiebre. Al examen fisico se constata
una hernia inguinal derecha irreductible, dolorosa
a la palpacién y sin otros elementos a destacar.
Se decide cirugia de urgencia con planteo de her-
nia inguinal estrangulada. Se realiza un abordaje
inguinal anterior, se libera y abre el saco hernia-
rio y se constata la presencia del apéndice cecal
inflamado, sin elementos de perforacion ni pus
(figura 2). Se realiza apendicetomia y reparacion
parietal mediante plastia con malla de polipropile-
no. No hubo complicaciones en la evolucién con
seguimiento hasta un afio después de la cirugia.
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Figura 2. Abordaje inguinal anterior.

DISCUSION

La hernia de Amyand es una patologia poco fre-
cuente, con una incidencia baja, que difiere en
las distintas series con un promedio de 0.1% (2).
Es mas comun en hombres, con una presentacion
bimodal en neonatos y mayores, siendo tres ve-
ces mas frecuentes en los nifios, debido a la pre-
valencia del conducto peritoneo vaginal permea-
ble. La forma de presentacion mas usual es como
una hernia inguinal irreductible, en la mayoria de
los casos dolorosa, predominantemente a dere-
cha, tal y como se presentaron ambos pacientes
que mostramos (3).

Se han descrito casos del lado izquierdo asociado
a Situs Inversus, a mala rotacioén intestinal 0 a un
ciego no acolado (4).

El diagndstico preoperatorio es excepcional,
siendo lo mas habitual su diagndstico intraope-
ratorio. Como pruebas diagnésticas adicionales
la tomografia computada (TC) de abdomen, per-
mite identificar el apéndice dentro del saco en
el canal inguinal o la cercania del ciego al saco.
La presencia de liquido en el escroto, edema y
gas, son sugestivos de perforacién (2). Para el

tratamiento de la hernia de Amyand existen di-
ferentes opciones tanto en la conducta respecto
al apéndice como a la reparacion parietal. Con
respecto al apéndice algunos autores realizan la
apendicectomia unicamente si presenta cambios
inflamatorios, las razones se deben a que la rea-
lizaciéon de la apendicectomia implicaria mayor
riesgo de infeccion, fistula y recidiva herniaria, en
un paciente con un apéndice sano (3,5-7). Otros
autores consideran que la apendicetomia se de-
beria realizar en todos los casos. Las razones
para realizarla serian evitar posibles complica-
ciones, posibles errores diagndsticos al no inter-
pretar la inflamacién apendicular correctamente,
y que es posible la realizacién de hernioplastia
con material protésico asociado a cobertura anti-
bidtica (5,8). En cuanto a la reparacion herniaria
con malla protésica, el conflicto surge en los ca-
sos de apendicitis aguda, ya que algunos auto-
res consideran este hecho una contraindicacién
para el uso de malla, otros la contraindican en
caso de perforacion o pus y otros utilizan mallas
bioldgicas (1,5-8). El abordaje puede ser abierto
o laparoscopico. La incidencia del abordaje lapa-
roscopico estda en aumento y se han publicado
incluso abordajes extraperitoneales.

Existe una clasificacion elaborada por Losanoff
(tabla 1) que asocia el tipo de hernia de Amyand
(9), con el tratamiento del apéndice cecal y la
reparacion herniaria realizada. Aunque solo se
basa en la experiencia personal del autor, es la
unica estandarizacion de esta patologia y podria
usarse como referencia a la hora de nombrar es-
tas hernias, siendo mas controvertido el aparta-
do de tratamiento (5).

Tipo Tipo | Tipo Il

Tipo Il Tipo IV

Apéndice Normal

Apendicitis sin peritonitis

Apendicitis con peritonitis

Apendicitis asociada a otra patologia abdominal

Apendicetomia o
Tratamiento reduccion.

Hernioplastia

Apendicetomia
Herniorrafia / Hernioplastia

Apendicetomia
Herniorrafia

Apendicetomia
Herniorrafia / hernioplastia segun sepsis
abdominal

Tabla 1. Clasificacion de Losanoff (9).
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CONCLUSION

La hernia de Amyand es una patologia poco
frecuente, caracteristicamente de diagndstico
intraoperatorio.

Es dificil establecer un protocolo de tratamien-
to ya que admite distintas opciones en cuanto
al tratamiento del apéndice cecal y a la repara-
cion parietal, por lo que creemos que este debe
adaptarse a cada situacion clinica en particular.
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RESUMEN

La hipoglucemia es una complicacion frecuente en pacientes diabéticos. En la mayoria de los casos
ocurre en relacion al tratamiento con antidiabéticos o el uso de insulina. Es importante su prevencion
y su tratamiento inmediato, dado las complicaciones graves que pueden ocurrir como consecuencias
de las mismas, sobre todo la elevada mortalidad y secuelas neurolégicas y cardiacas. La hipoglucemia
también ocurre por farmacos diferentes a los involucrados en el tratamiento antidiabético. Se analizé
el caso clinico de una paciente portadora de Diabetes Mellitus tipo 2 y Mieloma Multiple, que presenté
una complicacién infecciosa y respiratoria de la poliquimioterapia. Requirié tratamiento con Trimetropim-
Sulfametoxazol, el cual produjo como efecto adverso hipoglucemias, en una paciente que tenia fac-
tores predisponentes para su desarrollo y ademas en el contexto de interacciones medicamentosas.
Luego de descender la dosis del antibidtico, no reiter6 hipoglucemias, con buena evolucién posterior.
La hipoglicemia por Trimetoprim-Sulfametoxazol es un efecto adverso poco frecuente. Se ve favorecida
en pacientes que presentan factores predisponentes para su desarrollo; en quienes reciben multiples far-
macos, se debe tener en cuenta las interacciones farmacoldgicas y posibles efectos adversos, al agregar
un nuevo medicamento como se describe en el presente caso.

PALAVRAS CLAVE: Combinacion Trimetoprim y Sulfametoxazol; Diabetes Mellitus Tipo 2; Hipoglucemia;
Infecciones por Pneumocystis; Insuficiencia Renal; Mieloma Multiple; Neumonia por Pneumocystis;
Pneumocystis carinii; Pneumocystis jirovecii.

ABSTRACT

Hypoglycemia is a frequent complication in diabetic patients. In most cases it occurs in relation to treat-
ment with antidiabetic drugs or the use of insulin. Its prevention and immediate treatment is important,
given the serious complications that can occur as a consequence, especially high mortality and neuro-
logical and cardiac sequelae. Hypoglycemia also occurs due to drugs other than those involved in anti-
diabetic treatment. We analyzed the clinical case of a patient with type 2 Diabetes Mellitus and Multiple
Myeloma, who presented an infectious and respiratory complication of polychemotherapy. She required
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treatment with Trimetropim-Sulfamethoxazole, which produced hypoglycemia as an adverse effect, in a
patient who had predisposing factors for its development and also in the context of drug-drug interactions.
After lowering the antibiotic dose, she did not repeat hypoglycemias, with good subsequent evolution.
Hypoglycemia due to Trimethoprim-Sulfamethoxazole is an infrequent adverse effect. It is favored in
patients who present predisposing factors for its development; in those who receive multiple drugs, phar-
macological interactions and possible adverse effects should be taken into account when adding a new
drug as described in the present clinical case.

KEY WORDS: Trimethoprim, Sulfamethoxazole Drug Combination; Diabetes Mellitus Type 2; Hypoglycemia;
Pneumocystis Infections; Renal Insufficiency; Multiple Myeloma; Pneumonia, Pneumocystis;
Pneumocystis carinii; Pneumocystis jirovecii.

RESUMO

A hipoglicemia é uma complicagdo frequente em pacientes diabéticos. Na maioria dos casos ocorre
em relagédo ao tratamento com medicamentos antidiabéticos ou ao uso de insulina. Sua prevencgao e
tratamento imediato € importante, dadas as sérias complicagdes que podem ocorrer como consequén-
cia, especialmente a alta mortalidade e as sequelas neurolégicas e cardiacas. A hipoglicemia também
ocorre devido a outros medicamentos que nao aqueles envolvidos no tratamento antidiabético. Analisa-
mos o caso clinico de um paciente com Diabetes Mellitus tipo 2 e Mieloma Multiplo, que apresentava
uma complicagao infecciosa e respiratdria da poli-quimioterapia. Ela requereu tratamento com Trimetro-
pim-Sulfamethoxazole, que produziu hipoglicemia como efeito adverso, em um paciente que tinha fato-
res predisponentes para seu desenvolvimento e também no contexto das interagdes medicamentosas.
Apos baixar a dose de antibioticos, ela nao repetiu as hipoglicemias, com boa evolugéo posterior. A hipo-
glicemia devida ao Trimethoprim-Sulfamethoxazol é um efeito adverso pouco frequente. Ela é favorecida
nos pacientes que apresentam fatores predisponentes para seu desenvolvimento; naqueles que recebem
multiplos medicamentos, as interagcdes farmacolégicas e possiveis efeitos adversos devem ser leva-
das em consideragdo ao adicionar um novo medicamento, conforme descrito no presente caso clinico.

PALAVRAS CHAVE: Combinacao Trimetoprima e Sulfametoxazol; Diabetes Mellitus Tipo 2; Hipoglicemia;
Infecgdes por Pneumocystis; Insuficiéncia Renal; Mieloma Multiplo; Pneumonia por Pneumocystis;
Pneumocystis carinii; Pneumocystis jirovecii.

INTRODUCCION cho que los pacientes con diabetes mellitus sean

mas propensos a desarrollar cuadros infecciosos

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de que requieren diferentes tratamientos antimicro-
bianos determina que la frecuencia de hipogluce-

mia se vea acrecentada como reaccion adversa a

alta prevalencia en el mundo. Frecuentemente
asistimos a la aparicion de hipoglucemias, compli-

cacion que puede llegar a ser fatal. La misma pue- los mismos (1).

de ser consecuencia del tratamiento antidiabético, Uno de estos farmacos es el Trimetoprim-Sulfa-
ya sea con antidiabéticos orales o con insulina, o metoxazol (TMP-SMX), un antibiético ampliamente
ambos tratamientos combinados. Esto es debido usado en la practica clinica habitual, si bien al inicio
a la tendencia a lograr un mejor y estricto control fue disefiado para su uso en infecciones del tracto
metabdlico con el fin de evitar o retrasar las com- urinario, actualmente se emplea para prevencion y
plicaciones propias de la diabetes mellitus. El he- tratamiento de muiltiples infecciones entre ellas las
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infecciones causadas por pneumocysitis jiroveci (2).
Si se trata de un paciente hospitalizado el riesgo
de hipoglucemia es mayor debido a la variabilidad
en la sensibilidad a la insulina relacionada con la
enfermedad subyacente.

CASO CLIiNICO

Paciente de 64 afios, que ingresa desde policli-
nica dado que comienza el dia previo con fiebre,
tos irritativa y aumento de su disnea habitual.
Sin sintomas cardiovasculares, sin hemoptisis.
Como antecedentes personales a destacar pre-
senta: hipertension arterial, hipotiroidismo, dia-
betes mellitus tipo 2, obesidad, hipercolesterole-
mia, sindrome de apnea obstructiva del suefio,
trombosis venosa profunda en miembro inferior
izquierdo y trombosis venosa profunda de miem-
bro inferior derecho. Anticoagulada con warfarina
por fibrilacion auricular y tromboembolismo pul-
monar. Mieloma multiple. Recibe tratamiento con:
T4, digoxina, metformina, diltiazem, allopurinol,
warfarina, b2 inhalatorios, y combinacién de ci-
clofosfamida, vincristina, adriamicina y dexame-
tasona (CVAD).

Al examen fisico se encontraba: lucida, frecuencia
respiratoria 20 rpm, saturacion O2 ventilando es-
pontaneamente al aire 94%.

Piel y mucosas: normocoloreadas
Cardiovascular: ritmo regular 88 ciclos por minuto,
ruidos bien golpeados, sin soplos.
Pleuropulmonar: murmullo alvéolo vesicular pre-
sente bilateralmente, estertores bilaterales tipo
velcro y estertores secos.

Miembros inferiores: sin edemas.

Se diagnosticé en primera instancia neumonia
aguda, la cual puede ser causada por gérmenes
inespecificos, o0 en el caso de la paciente, por ha-
ber recibido quimioterapia previamente, podria
tratarse de una neumopatia especifica, como por
ejemplo tuberculosis o aspergilosis. Como segun-
do planteo cabe la posibilidad de que se tratase
de un nuevo tromboembolismo pulmonar. En ter-
cer lugar, pero mas alejado habria que pensar en

una intersticiopatia de base con sobreinfeccion.
Realizados los examenes clinicos pertinentes,
advierten que presenta hemoglobina: 10 g/dl, pla-
quetas 355000/mm3, glébulos blancos 6800/mm3,
neutrofilos 4200/mm3.

Azoemia 63 mg/dI, creatininemia 1,5 mg/dl.
lonograma: Na 130 mEg/l y K 4,8 mEqg/l.

Se realiz6 una tomografia axial computada, que evi-
dencid unaintersticiopatia tipo neumonia organiza-
tiva criptogenética o a neumonia intersticial aguda.
Posteriormente mediante una fibrobroncoscopia
con lavado bronquioalveloar surge el hallazgo de
pneumocystis jirovecii positivo. Resultando nega-
tiva para tuberculosis.

Al inicio recibio tratamiento antibidtico en base a
ceftriaxona. Posteriormente valorada por infectélo-
go, se ajusta el mismo a dosis de 3 ampollas cada
8 horas (cada ampolla contiene 160 mg de trime-
tropim y 800 mg de sulfametoxazol) cambiando
su administracion de via oral a via intravenosa. Al
ser internada en sala permanece en tratamiento
con dieta de diabético mas ajustes con insulina
cristalina subcutanea para tratar excursiones de
hiperglucemias. Previamente a su internacion, la
paciente estaba bajo tratamiento con metformina
a dosis de 1700 mg dia, ésta fue suspendida ante
la presencia de insuficiencia renal, presentando
un clearence de creatinina disminuido.

Dada la persistencia del descontrol metabdlico hi-
perglicémico, se realizd consulta con diabetélogo,
quien agreg6 glimepirida a bajas dosis de 2 mg/
dia via oral. Inmediatamente presentd un episo-
dio de hipoglucemia sintomatica. Si bien existian
otros factores que contribuian a la hipoglicemia,
tales como la insuficiencia renal y el estado nau-
seoso que determinaba la baja ingesta calérica,
se planted la posibilidad que la glimepirida a bajas
dosis pudiera ser la causa de las hipoglucemias.
Es asi que inmediatamente se suspende la gli-
mepirida, manteniendo tratamiento antidiabético,
Unicamente con dieta mas ajustes con insulina
cristalina por via subcutanea. Aun asi, cuatro dias
después, las hipoglucemias persistian oscilando
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en valores de entre 45 a 63 mg/dI.

Las mismas requirieron tratamiento con suero
glucosado intravenoso en varias oportunidades.
Algo llamativo fue que no requiri6 muchos ajustes
con insulina cristalina, lo cual, de haber ocurrido
podria explicar los episodios de hipoglicemia por
la mayor vida media de la misma en pacientes
con insuficiencia renal. Estos hechos alertaron al
equipo médico sobre otras posibles causas que
la explicaran, realizandose un relevo de todos los
medicamentos con los que estaba siendo trata-
da. Uno de ellos era el antibiético TMP-SMX. Este
farmaco tiene dentro de sus efectos adversos la
ocurrencia de hipoglucemia, aunque se describe
como poco frecuente. Se disminuy6 la dosis, con
lo cual no reiteré hipoglucemias. Por lo tanto se
planted una relacion causa-efecto y temporal aso-
ciado al uso de este antibiotico y la presencia de
hipoglucemias.

DISCUSION

La hipoglucemia es una complicaciéon que puede
ser fatal en todo paciente diabético. En presencia de
diagndstico confirmado de diabetes, la hipoglicemia
se define como todo episodio con una concentra-
cién de glucosa plasmatica anormalmente baja que
exponga al individuo a un dafio potencial y se esta-
blece un valor de glicemia menor de 70 mg/dI (1).
En este caso debemos analizar dos elementos di-
ferentes: el mecanismo mediante el cual el TMP-
SMX puede producir hipoglucemias y los facto-
res predisponentes hallados en esta paciente.
TMP-SMX es una combinacién de dos principios
activos, el sulfametoxazol (una sulfonamida o
sulfamida) y el trimetoprim. Su administracion en
conjunto produce una sinergia atribuida a la inhi-
bicién de la produccién de tetrahidrofolato, lo cual
promueve el desarrollo mas lento de resistencia
bacteriana (3).

El mecanismo de accién propuesto como causa
de hipoglucemia por este antibiético, esta basado
en que pertenece al grupo de las sulfonamidas,
con semejanza bioquimica con las sulfonilureas

(uno de los grupos de antidiabéticos orales). La
unién del sulfametoxazol al receptor de la célula
beta de los islotes pancreaticos, aumenta la se-
crecion de insulina (4).

Prueba de ello es el hallazgo de dosificaciones
mas altas de insulina plasmatica, al igual que del
péptico C en quienes usaban este antibiético y
presentaron hipoglucemia. Por lo tanto se trata-
ban de hipoglucemias hiperinsulinémicas (5,6).
Cabe destacar que no fue necesario dosificar la
insulinemia y hubiese sido erréneo hacerlo dado
que la paciente recibia insulina exoégena.

A esta similitud del mecanismo de accion del
TMP-SMX, a nivel de la célula beta de los islo-
tes pancreaticos se le denomina “efecto sulfonilu-
rea-like” (7,8).

El TMP-SMX se elimina sobre todo por via renal,
después de metabolizarse a nivel hepatico. La
vida media de eliminacioén del sulfametoxazol va-
ria entre 6 y 12 horas sila funcion renal esta con-
servada, y entre las 20 y 50 horas cuando existe
insuficiencia renal, como ocurrié en esta paciente.
En caso de presentar insuficiencia renal, se debe
reducir la dosis, ajustandola al clearence de crea-
tinina. Por lo tanto el deterioro de la funcion renal
es el factor desencadenante mas importante, ya
que aumenta la vida media de los farmacos que
se eliminan por esta via (5).

Debido a la infeccion respiratoria que portaba la
paciente, se usaron dosis altas y por via intrave-
nosa. Ello constituye un factor predisponente muy
importante ante la existencia de insuficiencia re-
nal. Al mecanismo de hipoglucemia producido por
el TMP-SMX, en este caso clinico se suman va-
rios factores predisponentes.

Al presentar insuficiencia renal, la vida media de
muchos medicamentos se prolonga, como en el
caso de la glimepirida, que ademas por si misma,
es otro factor predisponente para producir hipo-
glucemias, dado que es un antidiabético oral del
grupo de las sulfonilureas, que tiene como meca-
nismo de accién aumentar la secrecion de insulina.
La vida media de la insulina cristalina, utilizada
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para la correccion de las hiperglicemias, también
se ve incrementada en la insuficiencia renal, lle-
vando a la misma consecuencia. A estos hechos
se suma la escasa ingesta caldrica debido al es-
tado nauseoso que presentaba.

Se reportan casos de hipoglucemias favorecidas
por TMP-SMX en pacientes desnutridos o con
baja ingesta calérica y sobre todo con infecciones
severas (9).

En otras sulfonilureas como la glibenclamida y la
glipizida (esta ultima no presente en Uruguay), se
plantea otro tipo de interaccion con el TMP-SMX.
Estas sulfonilureas se metabolizan por una en-
zima hepatica dentro del gran grupo citocromo
p450 (CYP 450).

El TMP-SMX inhibe una de estas enzimas, la
CYP 2C9, por lo tanto disminuiria el metabolis-
mo hepatico de estos antidiabéticos orales. Si
bien en la literatura no encontramos que esta
enzima esté relacionada con el metabolismo de
la glimepirida, podrian existir analogias entre el
metabolismo hepatico y todas las sulfonilureas, lo
cual podria ser una hipétesis a investigar (4,10-12).
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RESUMEN

Se han descrito multiples abordajes quirdrgicos para tratamiento de lesiones maxilares. La osteotomia
horizontal del maxilar a nivel de la linea de fractura, segun lo descrito por Le Fort en 1901, fue reportada
originalmente como acceso quirdrgico para la reseccion de tumores nasofaringeos en 1859. Desde la
década de 1970, este procedimiento ha sido popularizado en cirugia ortognatica para la correccién de
deformidades dentofaciales. La osteotomia tipo Le Fort | fue ignorada como abordaje quirirgico durante
varias décadas, recuperando popularidad hacia el final de 1980 especialmente para el acceso a tumores
de base de craneo, centro facial y nasofaringe. La principal ventaja de este procedimiento es que ofrece
una vista panoramica del seno maxilar y cavidad nasal, permite una completa exposicién y facilita la eli-
minacion completa de lesiones de gran tamafo sin necesidad de extensiones y resecciones innecesarias
del hueso maxilar. Se presenta el caso de un queratoquiste odontogénico maxilar utilizando la osteotomia
de Le Fort | como abordaje quirargico para su tratamiento.

PALAVRAS CLAVE: Fracturas Maxilares; Odontologia, Quistes Odontogénicos; Osteotomia;
Osteotomia Le Fort; Traumatismos Maxilofaciales.

ABSTRACT

Multiple surgical approaches have been described for treatment of maxillary lesions. Horizontal osteotomy
of the maxilla at the level of the fracture line, as described by Le Fort in 1901, was originally reported as
a surgical approach for the resection of nasopharyngeal tumors in 1859. Since the 1970s, this procedure
has been popularized in orthognathic surgery for the correction of dentofacial deformities. The Le Fort |
type osteotomy was ignored as a surgical approach for several decades, regaining popularity in the late
1980s especially for access to skull base, facial center and nasopharyngeal tumors. The main advantage
of this procedure is that it offers a panoramic view of the maxillary sinus and nasal cavity, allows complete
exposure and facilitates the complete removal of large lesions without the need for unnecessary exten-
sions and resections of the maxillary bone. We present the case of a maxillary odontogenic keratocyst
using the Le Fort | osteotomy as the surgical approach for its treatment.

KEY WORDS: Maxillary Fractures; Dentristry, Odontogenic Cysts; Osteotomy; Osteotomy, Le Fort;
Maxillofacial Injuries.
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RESUMO

Varias abordagens cirurgicas foram descritas para o tratamento de les6es maxilares. A osteotomia hori-
zontal da maxila ao nivel da linha de fratura, como descrita por Le Fort em 1901, foi originalmente relata-
da como uma abordagem cirurgica para a ressecgao de tumores nasofaringeos em 1859. Desde os anos
70, este procedimento tem sido popularizado na cirurgia ortognatica para a corregdo de deformidades
dentofaciais. A osteotomia tipo Le Fort | foi ignorada como uma abordagem cirdrgica por varias décadas,
recuperando popularidade no final dos anos 80, especialmente para acesso a base do cranio, centro
facial e tumores nasofaringeos. A principal vantagem deste procedimento € que ele oferece uma viséo
panoramica do seio maxilar e da cavidade nasal, permite uma exposicdo completa e facilita a remogao
completa de grandes lesbes sem a necessidade de extensdes e ressecg¢des desnecessarias do 0sso
maxilar. Apresentamos o caso de um queratocisto odontogénico maxilar utilizando a osteotomia Le Fort

| como abordagem cirurgica para seu tratamento.

PALAVRAS CHAVE: Fraturas Maxilares; Odontoogia, Cistos Odontogénicos; Osteotomia;

Osteotomia de Le Fort; Traumatismos Maxilofaciais.

INTRODUCCION

La Osteotomia horizontal maxilar a través de inci-
siones cutaneas fue descrita por primera vez por
von Langenbeck en 1859. Cheever en 1864 lo uti-
liza para la reseccion de un tumor nasofaringeo.
El primer reporte sobre la osteotomia horizontal
del maxilar realizada por via intraoral para extirpa-
cion tumoral fue realizado por Partsch en 1898 (1).
Wassmund en 1927, fue el primero en describir su
utilizacion parala correccion de deformidades den-
tofaciales. Sin embargo, no fue hasta 1975 cuando
Bell demuestra que el aporte vascular al maxilar
podria mantenerse durante la osteotomia de Le
Fort | y el descenso maxilar. Esto estimulé el inte-
rés de su utilizacién para el tratamiento de las dis-
morfosis dentofaciales, convirtiéndola en una téc-
nica quirurgica estandar en cirugia ortognatica (2).
Debido a su baja morbilidad, ha resurgido su uti-
lizacion como acceso al centro facial, base del
craneo, fosa infratemporal y nasofaringe, para ex-
tirpacion tumoral.

En 1986, Sailer describio el uso de la Osteotomia
de Le Fort | como abordaje quirirgico para la eli-
minacion de lesiones centrales del maxilar (3).
El queratoquiste odontogénico (QQO) es una le-
sion benigna pero agresiva y tiene una alta tasa
de recurrencia. Crece lentamente cuando involu-
cra el seno maxilar sin producir ninguna evidencia

facial de expansion 6sea, lo que lleva a la apari-
cion de sintomas tardios. El tratamiento de estas
lesiones es tema de debate. El QQO se presenta
con mayor frecuencia en el cuerpo y rama mandi-
bular. En el sector posterior maxilar es raro. Han
sido publicados pocos informes en la literatura.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino, de 20 afos, proce-
dente de Maldonado, sin antecedentes perso-
nales relevantes, consulta en el servicio de ciru-
gia bucomaxilofacial del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas por obstruccion nasal derecha
de meses de evolucién.

Al examen presentaba una piramide nasal cen-
trada, permeable en la fosa izquierda y obstruida
en la derecha. Por rinoscopia anterior se observo
un desplazamiento medial de la pared lateral de
la fosa nasal derecha. En el examen de la boca
presentaba una discreta deformacién de la pared
lateral de maxilar.

En la tomografia computada (TC) de macizo facial
se observa una imagen hipodensa, unilocular, re-
lacionada a la corona del tercer molar maxilar de-
recho retenido que involucra el sector posterior y
lateral del maxilar, invade y reabsorbe parte de la
pared lateral y posterior del seno maxilar y desplaza
la pared lateral de la fosa nasal derecha (figura 1).
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Figura 3. Disminucién de la lesiéon luego del tratamiento
descompresivo.

Se realizé una biopsia incisional bajo anestesia
local donde previa ostectomia en el sector lateral
del maxilar, se accedi6 a una cavidad con abun-
dante liquido quistico y se obtuvo un fragmento
de membrana. En el mismo procedimiento se co-
locd un dispositivo de descompresién suturado a
la mucosa (figura 2).

El informe histopatolégico fue de QQO, por lo cual
se mantuvo el dispositivo de descompresién en po-
sicion durante 9 meses con controles mensuales.
En los sucesivos controles se observo una disminu-
cion significativa del tamano de la lesion (figura 3).
A los 10 meses, bajo anestesia general con intu-
bacion nasotraqueal, se realizé una incision ho-
rizontal 5 mm por encima de unién mucogingival
desde el primer molar derecho al primer molar iz-
quierdo; diseccién subperostica del sector anterior
y lateral del maxilar y submucosa del piso y pared
lateral de la cavidad nasal. Se marcé con lapiz la
linea de osteotomia y se colocaron placas de os-
teosintesis que luego se retiraron con el objetivo
de mantener la referencia de los agujeros de los
tornillos y evitar cualquier cambio de posicion del
maxilar. Se realiz6 la osteotomia horizontal con
sierra desde el pilar cigomatico maxilar a la aper-
tura piriforme ipsilateral por encima de los apices
dentarios y por debajo del cornete inferior. La
misma osteotomia se realizé en el lado contrala-
teral. Con escoplos se separo6 el tabique nasal del
maxilar y las apdfisis pterigoides. Posteriormente
se procedio el descenso del maxilar. Se obtuvo un
acceso completo a la lesion y con visién directa a
los espacios interdentarios e interradiculares. Se
realizé la enucleacion de la lesién, fresado de la
cavidad y aplicacién de soluciéon Carnoy por 5 mi-
nutos (figuras 4, 5y 6).

Se reposiciono el maxilar y se fijé con placas de
osteosintesis en los pilares caninos y cigomati-
cos. Se utilizé un colgajo de cuerpo adiposo bucal
(bola de Bichat) para el cierre de la cavidad 6sea
utilizada para la descompresion (figuras 7 y 8).
Sin complicaciones en el posoperatorio. Se reali-
zaron controles cada 6 meses por 2 afos sin evi-
dencia de recidiva (figura 9).
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Figura 8. Cierre del defecto éseo utilizado para la descom-
presion con cuerpo adiposo bucal.

Figura 6. Aplicacion de soluciéon Carnoy.

Figura 9. Tomografia computada de control luego de 2 afios.
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DISCUSION

La osteotomia de Le Fort | es la técnica mas utili-
zada en cirugia ortognatica para el tratamiento de
las dismorfosis dentofaciales del maxilar ya que
permite movilizar el maxilar en los tres planos del
espacio. También se utiliza en algunos casos para
el tratamiento de la Apnea Obstructiva del Suefo.
Si bien fue descrita inicialmente como acceso
quirargico, curiosamente su utilizacion con esta fi-
nalidad ha quedado postergada existiendo pocos
reportes actuales.

El QQO es una lesion intradsea benigna con un
comportamiento bioldgico invasivo y agresivo. En
2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
cambié el término "Queratoquiste Odontogénico”
a "Tumor Odontogénico Queratoquistico”. Sin
embargo, el grupo de consenso de la OMS sugi-
rié que no hubo pruebas suficientes para apoyar
su origen neoplasico y fue eliminado de la clasi-
ficacion de tumores odontogénicos volviendo a
la clasificacién de quistes, Queratoquiste Odon-
togénico sigue siendo el nombre aceptado para
esta lesion. Comprende aproximadamente del 2
al 21.8% de todos los quistes maxilares. Es aso-
ciado con una mutacion genética relacionada con
el sindrome del nevobasocelular o sindrome de
Gorlin-Goltz que se caracteriza por multiples que-
ratoquistes odontogénicos en los maxilares (4).
Presenta altas tasas de recurrencia, que van
desde 0% al 60% dependiendo de la ubicacién
del tumor y el tipo de tratamiento. El acceso limi-
tado a los tumores se considera uno de los facto-
res que contribuyen a la alta tasa de recurrencia.
Existen diferentes modalidades de tratamiento
incluyendo la enucleacion simple con o sin cu-
retaje, descompresion o marsupializacion, enu-
cleacion con ostectomia periférica, aplicacion de
solucién de Carnoy, crioterapia y resecciéon mar-
ginal o en bloque (5,6).

La reseccién tiene la menor tasa de recurrencia
entre las diversas opciones de tratamiento, sin
embargo, en comparacién con otros procedimien-
tos menos invasivos este método ha sido criticado

debido a la naturaleza benigna de la enfermedad,
ya que se asocia con morbilidades como asime-
tria facial y pérdida de la continuidad 6sea. Por lo
tanto, se recomienda para lesiones grandes y re-
currentes en ubicaciones anatdmicas dificiles (7).
Varias técnicas quirdrgicas han sido propuestas
para proporcionar acceso al seno maxilar, inclu-
yendo Caldwell-Luc, y Weber-Fergusson. Este Ulti-
mo ha sido criticado por su mayor tiempo quirurgi-
CO Yy por provocar cicatrices cutaneas.

La osteotomia de Le Fort | como abordaje quirur-
gico permite una visidon "panoramica" del sector
posterior del maxilar, seno maxilar y cavidad nasal,
y es una excelente opcidn para la eliminacion de
lesiones de gran tamano, pero también para acce-
der a regiones anatomicas de dificil acceso, como
el receso lacrimal del seno maxilar, la parte infe-
rior del piso de la érbita, y la fosa pterigomaxilar.
Esta técnica permite un acceso con vision directa
de toda la lesién facilitando la eliminacion com-
pleta de la pared del quiste, que es asiento de
quistes satélites responsables de la recurrencia.
A diferencia de la técnica de Caldwell-Luc que
provoca un defecto residual en la pared lateral del
seno maxilar, el maxilar es movilizado y reposicio-
nado en su posicién inicial.

CONCLUSIONES

La Osteotomia de Le Fort | inicialmente descrita
como un medio para extirpar tumores. Posterior-
mente, se popularizd en cirugia ortognatica. En
los ultimos 20 afios ha resurgido como un proce-
dimiento para acceder a los tumores del maxilar,
base de craneo, nasofaringe y columna cervical.
La osteotomia tipo Le Fort | es una técnica versatil
que permite la visualizacién directa del maxilar, in-
cluyendo la zona del piso del seno maxilar y espa-
cios interdentarios e interradiculares que no es po-
sible con otras técnicas como la de Caldwell-Luc.
Concluimos que la técnica utilizada en el caso cli-
nico presentado es de eleccion ya que permite te-
ner vision directa y por lo tanto evita recidivas por
extirpaciones parciales y la necesidad de realizar
extracciones dentarias.
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RESUMEN

Se propone un tema que ha sido abiertamente descuidado en las Ultimas décadas en la historiografia
local de Chile. Esta brevisima nota acerca al tema de la sanidad en una paupérrima provincia americana:
la lejana y sefiera isla de Chiloé. Aislada en multiples aspectos, y confinada a la defensa de fronteras,
la presencia de cirujanos en el Ejército Real a fines del periodo virreinal y cuyos empleos se conocen a
través de numerosa documentacion consultada, provee un novedoso material de estudio, que se ofrece
aqui al lector interesado. También se aportan datos genealdgicos inéditos de uno de los cirujanos inves-
tigados, el unico con descendencia conocida.

PALABRAS CLAVE: Chiloé; Cirugia General; Cirujano; Historia de la Medicina; Personal Militar;
Procedimientos Quirurgicos Ambulatorios.

ABSTRACT

It proposes a topic that has been openly neglected in the last decades in the local historiography of Chile.
This very brief note approaches the subject of health care in a very poor American province: the distant
and distinguished island of Chiloé. Isolated in multiple aspects, and confined to the defense of frontiers,
the presence of surgeons in the Royal Army at the end of the viceregal period and whose jobs are known
through numerous consulted documentation, provides a novel material of study, which is offered here to
the interested reader. Unpublished genealogical data of one of the surgeons investigated, the only one
with known descendants, is also provided.

KEY WORDS: Chiloé; General Surgery; Surgeon; History of Medicine; Military Personnel;
Ambulatory Surgical Procedures.

RESUMO

El propde um tema que tem sido abertamente negligenciado nas ultimas décadas na historiografia local do
Chile. Esta nota muito breve aborda o tema da saide em uma provincia americana muito pobre: a distante
e distinta ilha de Chiloé. Isolada em multiplos aspectos, e confinada a defesa das fronteiras, a presenca de
cirurgides no Exército Real no final do periodo vice-juridico e cujos trabalhos sdo conhecidos através de
numerosas documentagdes consultadas, fornece um novo material de estudo, que é oferecido aqui ao leitor
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interessado. El também fornece dados genealdgicos inéditos de um dos cirurgides investigados, o Unico com

descendéncia conhecida.

PALAVRAS CHAVE: Chiloé; Cirurgia Geral; Cirujano; Histéria da Medicina; Militares;

Procedimentos Cirurgicos Ambulatorios.

INTRODUCCION

El oficio de cirujanos en América hispana esta
unido a la presencia espafiola desde sus mas
tempranos tiempos. Existe por ejemplo una Real
Cédula del rey D." Carlos al licenciado Vaca de
Castro, fechada el 28 de noviembre de 1541, en
donde recomienda al maestre Francisco, cirujano
vecino del Cuzco, quien habia tomado parte en la
jornada de Chile, y donde gasté su hacienda y por
lo cual termind viviendo en la pobreza (1).
Apenas tres afios mas tarde, en 1594, por una
Pragmatica de D." Felipe Il fueron creadas las ca-
tedras de cirugia en Salamanca, Valladolid y
Alcala de Henares (herederas de la Universidad
de Valencia, del 1502), donde habrian de formar-
se los futuros cirujanos latinistas (2).

La estimacion de los cirujanos como latinos tenia
que ver con la concepcidn de ser estos “buenos” y
preparados, conocidos por haber tenido estudios
de filosofia, teologia, metafisica, artes y latinidad,
anos de practica, y un examen ante el Tribunal del
Protomedicato (3); y se contraponian a los ciru-
janos romancistas, incorrectamente catalogados
como menos competentes que los primeros (4),
cuyo principal saber no emanaba de la universi-
dad, sino de la practica diaria, con lo cual habian
de ocuparse de inmovilizaciones, sangrias y otras
competencias que no sean heridas graves (2).
Pero en todo caso, cualquiera de las dos clases
de cirujanos (que también estaban condicionados
a tener habilidades y destrezas manuales) esta-
ba considerada una como una “profesién inferior”
respecto a los médicos dogmaticos, y como tal se
les tuvo hasta finales del siglo XVIII (5).

Los datos de que se disponen para el siglo XVII
en el actual territorio de Chile son casi irrisorios.
Toda la sociedad religiosa y militar estaba atendi-
da unicamente por 1 a 3 cirujanos activos ejercien-

do en cuatro modestos hospitales en La Serena,
Santiago, Concepciéon y Valdivia (6); y en todo
el siglo se cuentan Unicamente 23 médicos (7).
Los primeros afios del siglo XVIII fueron en extre-
mo penosos para Chile, en donde se agravé la si-
tuacién econémica del gobierno y del ejército por
falta de pago del real situado, hasta el punto de
llegarse a plantear el despoblamiento de Chiloé
estableciendo a su gente en tierras de mas al nor-
te, tentativas que por falta de recursos quedaban
precisamente en meras ideas (8). Pero, bajo el
influjo directo del iluminismo europeo (inaugura-
do oficialmente con la creacion de la Universidad
de San Felipe en Santiago de Chile) la medicina
del tiempo virreinal vio la llegada de médicos y
cirujanos franceses, ingleses, italianos, alemanes
y judios (9), y otro tanto sucedio al llegar masiva-
mente médicos extranjeros (principalmente ciruja-
nos de las armadas y ejércitos europeos) en los
primeros afos del siglo XIX (10).

En toda Espafia habia al finalizar el siglo XVI-
Il sélo 4.346 médicos, cifra a la que habia que
agregar un numero mas del doble de cirujanos,
quienes tenian una categoria profesional inferior
(11). En aquellos lejanos siglos, los cirujanos eran
infravalorados (12).

La cifra es sin duda modestisima, sobre todo te-
niendo en cuenta que Espafia peninsular tenia en
aquel entonces unos 10,1 millones de habitantes
(7,7 millones en Castilla, 2,3 millones en Aragén);
y 10,5 millones de personas contando las pose-
siones ultramarinas (13).

Referencias a la sanidad militar en Chiloé

La presencia de cirujanos en Chiloé es muy es-
casa, y la causa ha de buscarse sin duda en lo
remoto de la provincia, que la mantenia alejada
de grandes vias comerciales, sin contacto fluido
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con el continente, y sumida en un gran abandono
material. Segun las reglamentaciones militares,
en 1753 no estaba estipulado el cargo de ciru-
jano, ni en la Compafia de Infanteria del fuerte
de San Miguel de Calbuco, ni en la Compafiia de
Caballeria del fuerte de San Antonio de Chacao
(14), siendo logico pensar que en las otras vein-
ticinco companias de milicias provinciales antes
existentes tampoco hubiera nadie con este oficio,
ya que estas ultimas no eran regladas y por tanto
tampoco recibian sus milites erario alguno (15).
Desde el afio 1768, la gobernacion de Chiloé dejo
de depender de la Capitania General de Chile para
pasar a hacerlo directamente desde el Virreinato
del Peru. Esta dependencia generd un ldgico vin-
culo entre ambos lugares, cristalizado en distintas
facetas sociales, econémicas, etc., y esto permite
relacionar con facilidad a algunos cirujanos con la
provincia austral.

Sin embargo, el entonces gobernador de Chiloé,
D." Carlos de Beranger (16) indica para el afio
1773 que:

“Es Castro cabeza de esta provincia,
no tiene casa alguna de piedad, ni refujio para los
pobres de solemnidad, ni hospital para la curacion
de los enfermos hallandose esta provincia desti-
tuida de recurso alguno en facultativos i medica-
mentos, jeneralmente en toda su estension”.

En el lapso 1788-1824 si hay constancia de ci-
rujanos en la zona de Chiloé; aunque en el ano
1791 sin embargo, vuelve a quedar patente la
inexistencia de profesionales de la salud, ya que
el cronista Francisco Gonzalez de Agueros indi-
ca “En Chilée carecen de Hospital, de Médico, y
Medicinas” (17), referencia que parece tratarse
de un inacabado conocimiento de la situacion, ya
que en el mismo afio D." Ramon Pacheco y Ureta
consta por cirujano de la Compania de Infante-
ria de Chiloé, activo en la zona ya desde 1762.
Las causas por las que consta informacion en
el mencionado periodo 1788-1824, quiza se en-
cuentren en que se haya preservado la documen-
tacion, pero lo que parece acertado es considerar

que la presencia de cirujanos puede asociarse a
la dependencia virreinal del Peru. Ese periodo
coincide con la presencia de gobernadores de
Chiloé “ilustrados”, quienes tal vez hayan busca-
do la categorizacién de la zona, efectivizandose
en consecuencia la presencia de estos profesio-
nales. De todas formas, por desgracia no pueden
ofrecerse (salvo alguna excepcién) muchos datos
biograficos de estos responsables de la salud,
debiéndose contentar esta nota las mas de las
veces con simples referencias circunstanciales.
El sueldo anual de los médicos era de 150 pe-
sos, y el de los cirujanos de 80 a 100 pesos (18).
A continuacion, se listan las noticias halladas so-
bre cirujanos en distintas fuentes documentales y
bibliograficas, y que suman en total once perso-
nas. El registro cronolégico, que les saca del pos-
tergado anonimato en que estaban, es el siguiente:

+1788: D." Juan Isidro Zapata. Cirujano peruano
de origen mulato (19), que se firmaba doctor (20).
Particip6é de la expedicién de reconocimiento del
camino de Osorno por los rios (Qque empezaba en
Valdivia y terminaba en Maullin), elaborando un
diario de viaje (12/2/1791-24/4/1791), en donde
da cuenta de los diversos trabajos, precauciones
con los indigenas, una epidemia de disenteria,
ademas de describir vegetales, aves, y otros gé-
neros de animales (20). Trabajé luego en 1799 en
la isla de Juan Fernandez, en 1809 en Talca y
en 1810 en Valparaiso (19); nombrado cirujano
del Batallon de Granaderos de Chile por la Jun-
ta de Gobierno (28/3/1811), condenado a muerte
después de la batalla de Rancagua, fue conmu-
tada su pena por el destierro a la Argentina esta-
bleciéndose en Mendoza en donde se incorporé
en 1815 al Hospital Militar de San Antonio (19).

« 1788: Fabidn Salas. Cirujano. Junto a D." Juan
Isidro Zapata solicita medicinas para los enfermos
de la isla de Chiloé, tramitado por Juan José de
Aguirre (18/9/1788) (21).

* 1791: D." Ramén Pacheco y Ureta, llamado usual-
mente Ramén Ureta. Cirujano en la Compaiiia de
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Infanteria de Chiloé (30/4/1791 en San Carlos)
(22). Al parecer, de origen peruano, aunque curio-
samente, al contraer matrimonio figura esta perso-
na como del Puerto de Santa Maria (Espana), lo
que en principio podria tener explicacion habiendo
llegado esta persona de pequefo a América, por
ejemplo. Por otro lado, su origen parece ser mas
bien peruano, habida cuenta otros antecedentes
genealdgicos de este pais. Casado en la zona de
Chiloé, y con descendencia. El apartado siguiente
provee todas las referencias que se le conocen.

« 1798: D." Esteban Oblitas. Cirujano de la plana
mayor del Cuerpo de Invalidos de la Plaza de San
Carlos, segun las revistas del 5/4 y del 5/8/1798 (23).

* 1798 y 1799: Vicente Gonzalez. Cirujano de la
plana mayor del Cuerpo de Invalidos de la Plaza
de San Carlos, segun las revistas del 5/4 y del
5/8/1798 (23); cirujano latino de los Reinos del
Peru y comisionado para la asistencia de las tro-
pas de Chiloé, el 8/2/1799 en San Carlos (24). Tra-
bajo junto con José Maria Solis en Copiap6 (25).

» 1799: Pedro José de Acosta. Cirujano de la pla-
za de San Carlos, el 4/12/1799 en San Carlos (24).

* 1813-1816: D." Antonio Ledn. Cirujano del Bata-
l16n Auxiliar de Chiloé, alias “La Constitucion”, que
desembarco en Arauco, proveniente de Chiloé (26).

« 24/4/1814: D." Juan Jerez. Cirujano de la Pla-
na Mayor que salié de Chiloé para combatir en el
Reino de Chile, bajo el mando de D." Antonio de
Quintanilla (27).

* 1/3/1815: D."_José Delgado. De origen espa-
fol (28). Se encuentra con licencia en Melipilla el
1/4/1815 (29).

- 1815: D." Juan José Rebollar. Mayor cirujano
del Batallon Veterano de Chiloé, quien recibe di-
nero a buena cuenta de su sueldo, el 27 de agosto
de dicho afio, en Arauco (30).

- 1824: D." José Maria Botin. Médico y cirujano de
Real Armada, presente en dicho afio en el casa-
miento del gobernador D." Antonio de Quintanilla

con D.2 Eulogia Antonia Alvarez, segun investiga-
cién posterior realizada en Santander (31).

Datos genealogicos de los Ureta

Las abreviaturas de las fuentes archivisticas que
se utilizan en este apartado se construyen con
las siglas ‘LB’ (libro de bautismos) o ‘LM’ (libro de
matrimonios), seguido de ‘Ca’ (que indica la loca-
lidad: Calbuco), y el correspondiente nimero de
volumen documental. Todos estos libros eclesias-
ticos, a resguardo en la oficina parroquial de la
Iglesia San Miguel Arcangel de Calbuco, en Chile.
La siguiente es la tabla genealdgica conocida del
linaje del cirujano D." Ramén Pacheco y Ureta,
confeccionada a partir del hallazgo de diversos
asientos bautismales y matrimoniales, y cuya ulti-
ma integrante conocida contrae matrimonio a ini-
cios del siglo XIX en la localidad de San Miguel de
Calbuco (en la actualidad, dentro del ordenamien-
to politico de la provincia de Llanquihue, aunque
perteneciente a la orbita historica y cultural de la
provincia de Chiloé).

El linaje es muy poco prolifico, y se cuentan poco
mas de una decena de personas en unos sesen-
ta afios. No se conoce descendencia por varonia
hasta la actualidad, aunque la estirpe del cirujano
le sobrevive por via de mujer.

) José Pacheco y Ureta. Casado con Martina
Cornejo y Mufioz.

Il) D." Ramoén Pacheco y Ureta (32), llama-
do usualmente D." Ramén Ureta. Nacido en
1731. Consta en su filiaciéon militar ser natural de
Moquegua (Peru). Media cinco pies y tres pulga-
das de altura; poseia cabello y cejas castafio oscu-
ros, 0jos garzos, nariz gruesa, cara redonda, y era
de tez triguena (22). Casado y velados el 8/8/1757
en el fuerte de San Miguel de Calbuco (32) con
D.? Maria Nieves Puerto (33), llamada al momen-
to de su casamiento Maria Nieves Rollizo (hija
natural de Magdalena Rollizo). Sent6 plaza volun-
tariamente por seis afios (1°/4/1762 en Chacao);
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y consta haber estado en la exploracion del Archi-
piélago de la Mar del Sur por orden del gobernador
Beranguer (1762) (22). Cirujano en la Compaiia
de Infanteria de Chiloé (30/4/1791 en San Carlos
(22). Con descendencia de legitimo matrimonio,
en por lo menos los siguientes seis hijos:

i. D.2 Maria Ureta, llamada curiosamente tam-
bién D.2 Maria del Puerto en 1844 (34). De la
jurisdiccion de Calbuco. Casada el 9/5/1790 en
Calbuco (35), con copia al parecer del 12/4/1792
en el fuerte de San Miguel de Calbuco (36), con
D." Joaquin Feliberto Gutiérrez (hijo legitimo de
D." Liberato Gutiérrez y de D.? Josefa Orejon).
Con descendencia:

ii. Valentin José Ureta. Bautizado de un dia el
16/2/1765 en el fuerte de San Miguel de Calbuco,
siendo sus padrinos Pablo Téllez y D.? Rosa
Alvarado (37).

iii. Eusebio Maria Ureta, quien sigue la linea.

iv. Juan Ureta. Bautizado subconditione de un
mes el 30/9/1770 en el fuerte de San Miguel de
Calbuco (38).

v. Ceferina Ureta. Bautizada de un dia el
29/8/1773, siendo sus padrinos D." Gabino José
Mansilla y D.2 Florentina Gallardo (39).

vi. Maria Estefania Ureta. Natural de Calbuco;
bautizada de un mes el 9/9/1781, siendo su padri-
no D." Francisco Alvarado (40).

lll) Eusebio Maria Ureta, llamado usualmente
Eusebio Ureta; y D." Eusebio Urrieta (41). Bauti-
zado de veinticuatro horas el 15/8/1766 en el fuer-
te de San Miguel de Calbuco, siendo sus padri-
nos D." Javier Casimiro de Vera y D.? Juliana de
Vera (42). Testigo de matrimonio (30/10/1787 en
Calbuco) (43). Casado con Josefa Alvarado. Con
descendencia probablemente en:

i. Maria Isabel Ureta. Casada con Narciso
Vargas. Con descendencia (natural de Chope y
casandose en 1830 en Calbuco) (44); y natural
de Machil y casandose en 1855 en Calbuco (45).

ii. Asunciona Oreta. Casada con José Antonio
Ojeda. Con descendencia (natural de San José
de Calbuco; casandose en segundas nupcias
el 17/12/1834 en la parroquia de San Miguel de
Calbuco) (46).

iii. Maria del Carmen Ureta, quien sigue la linea.

IV) Maria del Carmen Ureta, también llamada
Carmela Ureta. Natural del fuerte de Calbuco. Ca-
sada y velados el 29/12/1819 en la parroquial de San
Miguel de Calbuco (47) con Marcelino Velasquez,
llamado D." Marcelino Velasquez en 1822 (48)
(del fuerte de Calbuco; viudo de Josefa Oyarzun;
hijo legitimo de Miguel Velasquez y de Nicolasa
Oyarzun), dispensados de un impedimento ocul-
to. Con descendencia.

DISCUSION

La historiografia tradicional ha priorizado el cono-
cimiento y la difusion de unos hechos y perso-
nas por sobre otros. Los cirujanos militares no
han sido en general objeto de grandes estudios,
y sin duda no han sido sistematicamente investi-
gados en su totalidad. Este trabajo recopila todos
aquellos profesionales de la salud relacionados al
Ejército Real de Chiloé desde fines del siglo XVIII
mientras la zona era dependencia del Peru, has-
ta poco antes de su incorporacion a la Republica
de Chile (acaecida en 1826); pero resulta factible
pensar que pudiera hacerse lo mismo en otros lu-
gares e incluso en otros momentos de la Historia.
La incorporacion de una tabla genealdgica de uno
de los cirujanos investigados (la Unica persona de
los investigados sobre quien hay constancia de
haberse formado una familia y haberse asentado
en la geografia austral chilena de manera defini-
tiva), con vinculaciones hasta el siglo XIX, descu-
bre otra posibilidad de aporte de informacion en
distintos niveles (social, de continuidad biolégica,
etc.), camino que quiza también se pueda recorrer
en un futuro en otros casos.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:
El autor no reporta ningun conflicto de inte-
rés. El estudio se realizd6 con recursos propios
del autor y/o la institucion a la que representa.
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informativa que no exceda las 10 palabras. Debera
ser representativo del contenido del trabajo.
Subtitulos si corresponde.

Autor/es: nombre completo de cada uno de los
autores, incluyendo su profesién, con la mencion
del mas alto grado académico y cargos docentes o
cientificos que ocupen y su afiliacion institucional.
Nombre completo del Centro en que se ha reali-
zado el trabajo y direccién completa del mismo.
Direccién para la correspondencia y direcciéon de
e-mail del autor principal.

Segunda pdagina

Resumen: se redactara un resumen con una ex-
tension aproximada de 200 palabras en espafiol.

Se caracterizara por:

» Redactar en términos concretos los puntos esen-
ciales del articulo. EI mismo debe exponer el obje-
tivo de la investigacion, el disefio del estudio, los
procedimientos basicos (seleccion de individuos,
métodos de observacion y de analisis), las medi-
ciones, los resultados y conclusiones principales.
» Su orden seguira el esquema general del articulo.
* No incluira material o datos no citados en el texto.
» Debe resaltar los aspectos nuevos e importantes
del estudio y las observaciones.

Palabras clave: se indicaran 3 a 10 palabras repre-
sentativas del contenido del articulo con el fin de faci-
litar su indexacion e inclusion en bases de datos bio-
médicas nacionales e internacionales, de acuerdo
con el DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)
disponible en: https://decs.bvsalud.org/

Pdginas siguientes

Texto: habitualmente consta de las siguientes sec-
ciones: Introduccion; Objetivos; Revision de Litera-
tura; Material y Métodos; Resultados; Discusion y
Conclusiones.

* Introduccion: debe indicar con claridad la finalidad
del articulo. Describir los fundamentos del estudio,
dando una idea de su alcance e importancia y sus
limitaciones. Resumira los criterios que han condu-
cido a su realizacion.

* Los Objetivos: deben figurar al final de la Intro-
duccién.

* Revisién de la literatura: orientada a actualizar
los conocimientos relacionados directa y especi-
ficamente con el trabajo en cuestion. Se deben
mencionar las fuentes de informacion utilizadas.
* Material y métodos: describird claramente los
criterios seguidos a la hora de seleccionar el
material objeto de este estudio, incluido el grupo
control. Expondra la metodologia utilizada, inclu-
yendo la instrumentacion y la sistematica segui-
da, con detalles suficientes como para que otros
grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hara
referencia al tipo de analisis estadistico utilizado.
No deben utilizarse los nombres de los pacientes.
Cuando se haga referencias a productos quimicos
deben indicarse nombre genérico, la dosificacion
y la via de administracion. Fabricantes de instru-
mentos o productos farmacéuticos no deben men-
cionarse en el texto, solo que sea imprescindible.
* Resultados: se presentan en forma clara, conci-
sa, légica sin ambigliedades, para facilitar la com-
prension de los hechos que muestran. Deben ajus-
tarse a los objetivos planteados en la introduccién.
Relatan, no interpretan las observaciones efectua-
das con el material y método empleado.

* Discusién: analizar y comparar los resultados ob-
tenidos, explicando sus alcances y limitaciones. El
autor intentara ofrecer sus propias opiniones sobre
el tema. Se destacara aqui el significado y la aplica-
cion practica de los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la metodologia
y las razones por las cuales pueden ser validos
los resultados.
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» Conclusiones: destacar los aportes del trabajo,
los que deben estar integramente respaldados
por los resultados obtenidos y ser una respuesta
a los objetivos de la investigacion.

Tablas, Cuadros, Graficos y Fotografias: Se inclui-
ran ordenados y numerados correlativamente, se
encabezaran como figura con un titulo descriptivo
de su contenido, deben estar indicadas en el texto
por su numero, deben ser enviadas en formato Mi-
crosoft Word o Excel.

La tabla debe ser facil de leer e interpretar sin tener
que consultar el texto (autoexplicativa). Los enca-
bezamientos de datos numéricos deben incluir la
unidad de medida utilizada.

Los mismos criterios se tendran en cuenta para los
cuadros, graficos o fotografias (numero, titulo, cla-
ridad, sencillez). Se recomienda no incluir mas de
cinco elementos graficos en total, en un articulo.
Las figuras deberan estar expresadas con nume-
racién arabica y con un breve titulo descriptivo.
Las fotografias seran en color o en blanco y negro
y de alta resolucién. Se solicita especial cuidado
en mantener un maximo de definicion en las foto-
grafias a incluir. Se aceptan fotografias o image-
nes digitales en formato TIFF, JPG, PNG y GIF.

Abreviaturas y simbolos: utilice unicamente abre-
viaturas normalizadas. Evite las abreviaturas en el
titulo y en el resumen. Cuando en el texto se emplee
por primera vez una abreviatura, ésta ira precedida
del término completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comun.

Ejemplos normalizados para la bibliografia

« Articulo Estandar: elementos esenciales: autor
o autores del articulo. Titulo el mismo.

Titulo abreviado de la revista, afo de publicacion;
volumen, numero: paginas.

Cuando se mencionen los autores si se trata de un
trabajo realizado hasta por seis (6) se mencionara
a todos, y si fueran mas de seis, se mencionan
los seis primeros seguidos de la expresion et al.
Schauer IE, Snell-Bergeon JK, Bergman BC, Maahs
DM, Kretowski A, Eckel RH, et al. Insulin resistan-

ce, defective insulin-mediated fatty acid suppres-
sion, and coronary artery calcification in subjects
with and without type 1 diabetes: The CACTI study.
Diabetes 2011; 60(1):306-14. doi: 10.2337/db10-0328

Organizacion como autor: IARC (Agencia Inter-
nacional para la Investigacion del Cancer). Cad-
mio y sus compuestos. IARC Monogr Eval Carci-
nog Riesgo Hum 1993; 58:119-237.

Articulo sin autor: Cancer en Sud Africa (edito-
rial). S Afr Med J 1994; 84:15.

Suplemento de un Volumen: Shen HM, Zhang
QE. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer.

Environ Health Perspect 1994; 402 Supl 1: 275-82.

Suplemento de un Nimero: Gardos G, Cole JO,
Haskell D, Marby D. The natural history of tardive
dyskenya.

J Clin Psychopharmacol 1988; 8(4 Supl 2):S31-7.

Parte de un Volumen: Ozben T, Nacitarhan S,
Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non insulin
dependent diabetes. Mellitus.

Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6.

Parte de un Numero: Edwards L, Meyskens F,
Levine N. Effect of oral isotretinoin on dysplastic
nevi. J Am Acad Dermatol 1989; 20 (2 Pt 1):257-60.

Numero sin Volumen: Avances en terapéutica
antirretroviral. Farmacéuticos 2012; (380):50-9.

Sin namero ni volumen: Danoek K. Skiing in and
through the history of medicine.
Nord Medicinhist Arsb 1982:86-100.

Paginacion en niumeros romanos: Fisher GA,
Sikie BL. Drug resistance in clinical oncology and
hematology. Introduction.

Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9(2):xi-xii.

Paginacion con eLocator: Lopez JM, Fortuny G,
Puigjaner D, Herrero J, Marimon F,
Garcia—Bennett J. Effects of walking in deep ve-
nous thrombosis: a new integrated solid and fluid
mechanics model. Int J Numer Meth Biomed Engng
2016;32:€2819. doi:10.1002/cnm.2819.
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Indicacion del tipo de articulo segun corres-
ponda: Castillo Garzén MJ. Comunicacién: medi-
cina del pasado, del presente y del futuro [edito-
rial]. Rev Clin Esp 2004; 204(4):181-4.

Rivas Otero B de, Solano MC, Lopez L. Fiebre de
origen desconocido y diseccion adrtica. [carta].
Rev Clin Esp 2003; 203:507-8.

* Libros y otras monografias: los datos biblio-
graficos se ordenan, en general, de la siguiente
forma: Autor. Titulo. Subtitulo. Edicién. Lugar de
edicion (ciudad): editorial, afio; paginas.

Autor(es) personal(es): Rouviere H, Delmas A.
Anatomia Humana, descriptiva, topografica y fun-
cional. v. 1 Cabeza y cuello. 11a. ed. Barcelona:
Elsevier; Masson, 2005. 653 p.

Editores, compiladores o directores como autores:
Verdera ES, Gomez de Castiglia S, editores. Ra-
diofarmacos terapéuticos. Comité de Radiofarma-
cia, Asociacion Latinoamericana de Sociedades
de Biologia y Medicina Nuclear; 2007.

Organizacion como autor: Instituto de Medicina
(EU). Mirando el futuro del programa de medi-
camentos. Washington (DC) : El Instituto; 1992.

Capitulo o parte de un libro: Cantini JE. Manejo
de las fracturas de la drbita. En: Coiffman F. Ciru-
gia plastica reconstructiva y estética. Tomo lll. Ci-
rugia bucal, maxilar y craneo-orbitofacial. 3a. ed.
Bogota: Amoilca, 2007. p. 2401-2426.

Capitulo de libro, “en prensa”: McCoy KA, Guillette
LJ. (En Prensa). Los disruptores endocrinos. En: Bio-
logia de Anfibios. Vol. 8. Conservacién y Decaden-
cia de anfibios (Heatwole HF, ed). Chipping Norton,
Nueva Gales del Sur, Australia: Surrey Beatty & Sons.

» Congresos, Conferencias, Reuniones: se ingre-
san los autores y titulo y luego el titulo del congreso,

seguido del numero, lugar de realizacion y fecha.

Articulo presentado a una conferencia: Kishimoto
T, Hibi M, Murakami M, et al. The molecular biology
of interleukin 6 and its receptor, discuciéon 16. En:
Polyfuctional citokines: IL-6 and LIF. Ciba Foundation
Symposium 167. England, 1992. p.5-23.

+ Patentes: Gennaro C, Rocco S, inventors. Insti-
tuto di Ricerche di Biologia Molecolare P. Angeletti
S.P.A., assignee. Interleucina 6 mutante de activi-
dad biolégica mejorada con relacion a la de la inter-
leucina 6 salvaje. IT patent 2,145,819. 2000 Abr 19.

* Disertacidén: Youssef NM. Adaptacion escolar en
nifos con enfermedad cardiaca congénita (Di-
sertacion). Pittsburg (PA) : Univ. Pittsburg; 1995.

* Tesis: Gelobter M. Raza, clase, y la contaminacion
del aire exterior: la dinamica de la Discriminacion
Ambiental 1970-1990 [Tesis doctoral]. Berkeley, CA:
University of California, Berkeley; 1993.

+ Material electréonico: cuando se citan los medios
electronicos, deben tenerse en cuenta cinco prin-
cipios basicos: accesibilidad, propiedad intelec-
tual, economia, estandarizacion y transparencia.

Articulos en formato electrénico: Articulo de re-
vista cientifica en internet : Elementos esenciales:
Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Titulo
abreviado de la revista, afio de publicacién; volu-
men: paginas, Direccién URL, fecha de la consulta.
Sousa E, Medeiros C, Hernandez C, Celestino da
Silva J. Miasis facial asociada a carcinoma espino-
celular en estado terminal. Rev Cubana Estomatol
(en linea) 2005; [citado 2013 Dic 09]; 42(3): (2 pagi-
nas en pantalla). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0034-75072005000300010&Ing=es.

Monografia en Internet: Autor/es o Director/
Coordinador/Editor. Titulo [monografia en Inter-
net]*. Edicién. Lugar de publicacion: Editor; afo
[fecha de consulta]. Direccién electrénica.
Moraga Llop FA. Protocolos diagndsticos y tera-
péuticos en Dermatologia Pediatrica. [monogra-
fia en Internet]. Madrid: Asociacion Espafola de
Pediatria; 2003 [Consulta 09/12/2013]. Disponible
en: http://www.aeped.es/protocolos/dermatologia/
index.htm

CD-ROM: Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lu-
gar: Editorial; ano.
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Best CH. Bases fisioldgicas de la practica médica
[CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Editorial Médica Pa-
namericana; 2003.

Sitio Web o Pagina principal de inicio de un
sitio Web: una pagina de inicio se define como la
primera pagina de un sitio Web.

Autor/es. Titulo [sitio Web]. Lugar de publicacion:
Editor; Fecha de publicacion [fecha de actuali-
zacion; fecha de acceso]. Direccion electronica.
Fisterra.com, Atencion Primaria en la Red [sitio
Web]. La Corufa: Fisterra.com; 1990- [actualiza-
da el 3 de enero de 2006; acceso 12 de enero de
2006]. Disponible en: http://www.fisterra.com

Base de datos en Internet: Institucion/Autor. Ti-
tulo [base de datos en Internet]*. Lugar de publica-
cion: Editor; Fecha de creacion, [fecha de actuali-
zacion; fecha de consulta]. Direccién electronica.
*Puede sustituirse por: [Base de datos en linea],
[Internet], [Sistema de recuperacion en Internet].
* Base de datos abierta (en activo): PubMed [base
de datos en Internet]. Bethesda: National Library
of Medicine; 1966- [fecha de acceso 19 de diciem-
bre de 2005]. Disponible en: http://www.ncbi.nim.
nih.gov/PubMed/

* Base de datos cancelada: Jablonski S. Online Mul-
tiple Congential Anomaly/Mental Retardation (MCA/
MR) Syndromes [base de datos en Internet]. Bethes-
da (MD): National Library of Medicine (US). c1999
[actualizada el 20 de noviembre de 2001; acceso 19
de diciembre de 2005]. Disponible en: http://www.
nim.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html

Prueba final digital

Los autores seran responsables de corregir la
prueba de la version final aceptada del texto en-
viada por e-mail o impresa y las correcciones
deben ser enviadas de vuelta al Editor Ejecutivo.
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