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EDITORIAL

Jaime Jaramillo Echeverri

(-

Compasidn, piedad, clemencia, conmi-
seracion, misericordia, lastima, son tér-
minos muy similares para referirnos al
tema de su significacion, es entonces
una verdadera tautologia. Entre todas
estas, prefiero conmiseracién. Escribir
sobre el sufrimiento humano es tema
arduo, duro. El solo intentarlo nos hace
sufrir, porque es un ataque al hombre. El
diccionario de la Real Academia define
la compasion (del lat. compassio, - 6nis)
como el sentimiento de conmiseracion y
lastima que se tiene hacia quienes sufren
penalidades o desgracias.

La persona que sufre es digna de com-
pasion y misericordia.

La misericordia, asi entendida, como
virtud y no sélo como sentimiento, se
plantea diversamente segun las situa-
ciones de miseria en que pueden encon-
trarse los demas, y segun las posibilida-
des objetivas de ayudarles que tenemos.

La ayuda al que padece una situaciéon
dura puede consistir en prestar un ser-
vicio material, pero también en conso-
lar, alegrar, acompafiar, no dejar solos,
animar, aliviar. La verdadera ayuda no
humilla, sino que dignifica (1,2).

El profesor José Vieyra Rodriguez (3),
Master en Bioética, estudid el lugar de

Papa Jaime”)

la compasion en la ética de tres fil6so-
fos modernos y publicé un interesante
articulo en el cual reviso6 los conceptos
a este respecto de Descartes, Spinozay
Rousseau y concluy6 que en Descartes
encontramos a la compasién como un
punto de apoyo importante para la reali-
zacion del bien. Para Spinoza la conmi-
seracion es la tristeza surgida del dafio
de otro, este no necesariamente tiene
gue ser alguien previamente conocido.
Nos compadecemos no sélo de la cosa
que hemos amado, sino también de
aquella por la que antes no sentiamos
ningun afecto, con tal que la considere-
mos semejante a nosotros. Por dltimo,
en Rousseau, la piedad es una virtud
natural, por tanto, es buena y universal.

Tomas de Aquino es citado en varias opor-
tunidades en la Exhortacion Apostolica
Evangelii gaudium del Papa Francisco.
Porque la misericordia debe tener una
proyeccion social, como lo ha materiali-
zado admirablemente Papéa Jaime.

El tema de la misericordia es ante todo
una realidad teologal y un mensaje teo-
I6gico sobre Dios y su misericordia, pero
gue a su vez no puede dejar de tener su
proyeccion y consecuencias para el obrar
humano. Es posible hablar en tal sentido
de una dimension social y politica del
amor y la misericordia y con razén se ha
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sefialado la contribucién que la misericor-
dia cristiana puede ofrecer como fuente
de inspiracion y motivacion en favor de
una “cultura de la misericordia” (1).

Arthur Schopenhauer afirma que “sélo
la conmiseracion es el principio real de
toda justicia libre y de toda caridad ver-
dadera”. Y agrega que “la conmiseracion
es un hecho innegable de la conciencia
humana; es esencialmente propia de esta
y no depende de nociones anteriores. De
ideas a priori, religiones, dogmas, mitos,
educacién y cultura”. Y afirma, ademas,
“el ser que no conoce la conmiseracion
esté fuera de la humanidad, y esta misma
palabra ‘humanidad’ se toma a menudo
como sinénimo de conmiseracion”.

Concluye Schopenhauer: “Una compa-
sion sin limites hacia todos los seres
vivientes es la prenda mas firme y
segura de la conducta moral”. Y afirma
admirablemente: “La conmiseracion es
el Unico banquete a que nos convida el
Evangelio” (4).

Todo lo anterior muy de acuerdo con la
ética cordial predicada por Adela Cortina.

El sabio Francisco José de Caldas era
un hombre superior y en su discurso
de inauguracion del curso militar del
Cuerpo de Ingenieros de la Republica
de Antioquia, organizado por €él, decia, en
1814: “Sabed ser generosos y por tanto
grandes con vuestro enemigo. Acordaos
en los transportes de la victoria que el
rendido, el prisionero, el moribundo han
dejado ya de ser vuestros enemigos;
acordaos que son vuestros hermanos
y desplegad con mano liberal todos los
oficios que dicta la compasion y manda el
Evangelio: que no salga de vuestra boca
ninguna palabra injuriosa; no les deis en
el rostro con su debilidad y su derrota;

temblad, jovenes, de afiadir amargura al
afligido. Demasiado ha castigado ya su
temeridad vuestra espada victoriosa en
el campo de batalla: ahora enjugad sus
lagrimas, suavizad su suerte desgraciada
y haced, por una conducta generosa, que
€S0S Mismos a quienes aterrasteis en el
combate admiren después vuestra cle-
mencia y vuestra humanidad...; aplicad
vosotros mismos el balsamo y la venda a
las heridas que hicieron vuestras manos”.

Esto es clemencia, es decir conmisera-
cion y justicia social, en su significado
mas integral.

El Profesor José Félix de Restrepo acos-
tumbraba a decir a sus discipulos: “Si
es necesario cometer una injusticia para
gue no se derrumbe el universo, deja que
el universo se derrumbe” (5).

En El principe feliz de Oscar Wilde, la
conmiseracion es un valor humano des-
tacable cuando afirma: “¢Como puedo
ser feliz en una ciudad donde tantas per-
sonas no son felices?”.

La conmiseraciéon se prestaria para un
gran debate porque su carencia es inex-
plicable. Dolerse por el otro cuando se
encuentra en condiciones de abandono
o de indefensién deberia ser la cualidad
mas importante del ser humano. Hasta
en la guerra se considera un postulado
inviolable. Que no suceda asi es por
culpa del mismo hombre.

Este concepto de conmiseracion, com-
pasion, piedad, clemencia, misericor-
dia, lastima, lleno de sin6bnimos, tauto-
l6gico, nos lleva directamente a Jaime
Eduardo Jaramillo Echeverri, nuestro
personaje del afo, llamado carifiosa-
mente “Papa Jaime”. Jaime naci6 el 1°
de enero de 1956, en Manizales-Caldas,

Colombia. Es Ingeniero Geofisico, de
Petroleos y Magister en Prospeccion y
Exploracién Geofisica de la Universidad
de Montana en Austria. Se especia-
liz6 en Geoquimica y Mineralogia en la
Universidad de Johannes Gutemberg
en Mainz, Alemania. Su labor comienza
desde su etapa escolar cuando contaba
con escasos 12 afos, en Manizales, y
organizé un programa social de ayuda
para dotar de vivienda al vigilante de
su colegio, programa que se convirtié
después en un barrio de 77 viviendas
gue fue entregado a la clase social mas
necesitada.

Posteriormente en Bogota, mientras
realizaba sus estudios universitarios, su
principal preocupacion fueron los nifios
de la calle, a quienes apoy6 moral y eco-
ndémicamente en el campo de la educa-
cion, la salud y asistencia social. Luego
viajo a Europa donde culminé sus estu-
dios, realiz6 su especializacién y obtuvo
su Magister.

A su regreso a Colombia, continuo su
labor con los nifos de la calle, enfocando
su mayor atencion a aquellos con proble-
mas de salud, con limitaciones de movi-
miento, sordomudos, epilépticos, nifios
con deformaciones genéticas y proble-
mas de retraso mental, como también
a los pequefios iniciados en la droga-
diccion, a quienes con su propio dinero
les patrociné los diferentes tratamien-
tos e intervenciones médicas para su
recuperacion.

Poco a poco el grupo de nifilos abando-
nados fue creciendo y decidié entonces
reunirlos bajo un mismo techo. Fue asi
como después de superar muchos pro-
blemas y obstaculos de diversa indole
(econdmicos, politicos y sociales) nacio
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la Fundacion Nifios de los Andes una
organizacién sin &nimo de lucro con una
trayectoria de mas de treinta afos ofre-
ciendo atencion integral a los nifios, nifias
y jovenes que se han visto obligados a
vivir y trabajar en las calles de Colombia.

Desde que se inici6 esta labor, alrededor
de setenta mil nifios y nifias victimas de
abandono, maltrato, situacion de calle,
consumo de drogas y de las consecuen-
cias de la pobreza extrema, han tenido
la oportunidad de conocer el calor de un

hogar, estudiar su primaria bésica, superar
la desnutricién y protegerse de las situa-
ciones de riesgo y maltrato que afrontan
diariamente durante su infancia (6). [H]

Mario Melguizo Bermudez
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I'E

MEDICO

;Y tenia corazon! Enrique Simonet

NATOMIA DEL CORAZON

(iY tenia corazon!) Simonet

Lombardo, Enrique (1863

-1927) EPOCA: 1890.

TECNICA: Oleo sobre lienzo.
MEDIDAS: 176,5x292 cm. UBICACION:
Museo de Bellas Artes. Malaga.

iY tenia corazon!, también conocido
como Anatomia del corazén o La autop-
sia, es un cuadro realizado por Enrique
Simonet, un 6leo sobre lienzo, con unas
dimensiones de 177x291 centimetros.
Simonet nacié en Valencia (Espafa).
Estudié en la Escuela de Bellas Artes
de la misma ciudad. Se vincul6 al circulo
malaguefio y estudié en el taller del
valenciano Bernardo Ferrandiz dentro
de la llamada escuela malagueiia de
pintura.

En 1887 viajo a Roma y en 1890 pinta la
presente obra, cuando estaba cursando
sus estudios en la Academia Espafiola

de Bellas Artes de esa ciudad. La obra
se encuentra desde 1931 en el Museo
de Mélaga.

¢En qué estaria pensando el pintor
cuando realiz6 esta obra? Si nos ate-
nemos al nombre de Y tenia corazon!,
tendria una connotacion distinta al simple
Anatomia del corazén o al mas simple
aun, de La autopsia. Es que estos dos
tltimos nombres son demasiado obvios.
No es realmente una clase de Anatomia
del corazon sino apenas una inspeccion
0 una mirada al corazon; y una Autopsia
es un término genérico. Me gusta mas
pensar que el pintor, por algun desdefio
amoroso, llegé a imaginar que las
mujeres no tenian corazon, y el médico
—Simonet mismo— se sorprendié al
encontrarlo en una mujer. También es
posible que la mujer fuera una prostituta,
de las que encontraban en el rio Tiber. Y
¢,Como iba a tener corazén una prosti-
tuta? El corazon estaba reservado para
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las mujeres distinguidas, las prostitutas carecian
de todo, hasta de corazon. Pero la modelo no fue
una mujer rescatada del rio, porque su piel no ha
sufrido los estragos de la sumersion. Parece que
se trataba de una actriz que se habia suicidado por
amor. Y para representar al médico, Simonet tomo
un mendigo como modelo. Todo ello nos permite
enmarcar esta obra dentro del realismo social.
Para mi no tiene nada de cientifico esta obra, como
algunos lo han interpretado y la enmarcan dentro de
la corriente cientifista. Las autopsias no eran —ni lo
son— practicadas empezando por el corazén, como
lo muestra esta obra donde aparece la supuesta
incision precordial cubierta por un velo ligeramente
empapado en sangre. Es una mujer joven, de piel
blanca, de lindas facciones. Suele encontrase esta
obra, con alguna frecuencia, por su connotacion
anatomica, en los consultorios médicos.

Llama la atencién que el corazon lo sostiene, el
supuesto anatomista, con su mano izquierda y
parece sorprendido. Y no esta ataviado conve-
nientemente para una autopsia. No esta prote-
gido, al menos, con un delantal. El pintor pretende
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Gnicamente darle fuerza al hecho de que
la mujer —que representa desde luego
al género femenino— tenia corazon, en
el sentido expresado antes. La obra se
destaca por su perfecciéon en la repre-
sentacion anatémica. El pelo de la mujer
es rojizo. Dentro de un fondo oscuro,
con contrastes luminicos, se destaca la
imagen del médico.

En el alfeizar de la ventana se observan
varias botellas que contienen liquidos
propios de las salas de autopsias. Y me
sorprende el hecho de que Simonet des-
precio la realidad, pues solo conté con
dos instrumentos, al parecer dos bistu-
ries y la mesa con los demas elemen-
tos, una esponja y la vasija con agua,
muy lejos del médico. Su localizacion es
inusual y muy incbmoda. Deberia estar
a su lado, al alcance de su mano. No
cabe duda de que lo Unico que le impor-
taba al pintor era la perfeccion de su
obra de arte.

ARTE

Anatomia del corazén
(jY tenia corazén!)
Simonet Lombardo,
Enrique (1863 -1927)
EPOCA: 1890.
TECNICA: Oleo sobre
lienzo. MEDIDAS:
176,5x292 cm.
UBICACION: Museo de
Bellas Artes. Méalaga.

Tomado de Wikipedia.
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Resumen

Se hace un recuento de los principales
médicos que iniciaron y fomentaron la
cirugia en el departamento de Antioquia,
Colombia y su capital Medellin, desde
el siglo XIX hasta comienzos del siglo
XX. Se inicia el articulo considerando
los temas: identitario antioquefio, inte-
lectuales orgénicos y proyecto civiliza-
dor. Se mencionan luego las Actas de
la Academia de Medicina de Medellin
cuando se discutieron los temas quirdr-
gicos, asi como sus principales culto-
res como Manuel Uribe Angel, Ignacio
Quevedo Amaya, Andrés Posada
Arango, Eduardo Zuleta, Julio Restrepo,
Francisco Arango y Carlos De Greiff. Se

recuerdan las discusiones en torno a las
teorias de Pasteur, a la homeostasis y
a los medios antisépticos. Finalmente
se considera la creacion de la primera
sala de cirugia en el Hospital San Juan
de Dios de Medellin, en 1903, gracias a
la gestion realizada por el doctor Juan
Bautista Montoya y Florez. Se describen,
ademas, algunas de las caracteristicas
de dicha sala quirurgica, basadas en la
lectura minuciosa de una fotografia de
Meliton Rodriguez, de 1902.

Palabras clave: identitario antioquefio;
intelectuales orgéanicos; proyecto civili-
zador; Anales de la Academia; cirugia;
teorias micrébicas; antiséptico; homeos-
tasia; miasma; sala de cirugia.
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Abstract

This will be a review of the main physi-
cians who started and promoted surgery
in Medellin capital of the department of
Antioquia in Colombia. The review will
include from the 19th century to the begin-
ning of the 20th century. The article will
include Antioquia identity, organic intellec-
tuals and civilizing project. It will be men-
tioned the proceedings of the Medellin
Academy of Medicine in reference to the
surgical issues discussed during those
meetings. In addition to that reference
will be made about the main physicians
involved such as Manuel Uribe Angel,
Ignacio Quevedo Amaya, Andres Posada
Arango, Eduardo Zuleta, Julio Restrepo,
Francisco Arango y Carlos de Greiff. We
will try to recreate the discussions around
Pasteur’s theories, homeostasis and anti-
septics. To conclude this article, it will be
mentioned the opening of the first sur-
gical room in 1903 at the San Juan de
Dios Hospital located in Medellin due
to the efforts done by Dr. Juan Bautista
Montoya y Flérez. The photograph done
by Melitén Rodriguez in 1902 of the sur-
gical room will be used to describe the
characteristics of such room.

Key words: Antioquia identity; organic
intellectuals; civilizing project; proceed-
ings Academy of Medicine; microbial the-
ories; antiseptics; homeostasis; miasma,
surgical room.

Introduccion

El Identitario Antioquefio

Para finales del siglo XIX y comienzos
del XX se presenta un gran proceso
transformador que desde diferentes dis-
ciplinas busca modernizar la ciudad de
Medellin —el centro que irradia cultura
y soluciona problemas—, en el que
influyen las dindmicas foraneas, pero
también las propias del terrufio. Todo
ello por los frutos que se estaban dando

HISTORIA DE LA MEDICINA

en la busqueda del llamado Identitario
Antioqueiio iniciado durante el periodo
colonial, cuando Antioquia, en pala-
bras de la doctora Maria Teresa Uribe
Angel de H., tuvo un comportamiento
diferente a las otras regiones “lo que
le permiti6 un estilo de vida propio, no
regulado desde afuera, con sus propias
practicas de mineria y comercio, pero
ademas con sus propias relaciones
de negocios, jerarquias y parentescos
y las relaciones politicas e intelectua-
les”. Es cuando van apareciendo unos
hombres conductores del destino, llama-
dos Intelectuales Orgéanicos, que no son
una clase independiente, sino que “cada
grupo social los tiene o los va formando
para ordenar, sistematizar y articular,
dentro de una estructura logica de pen-
samiento, el sentido comun de su grupo
social”. Es asi como en una primera
fase aparecen los intelectuales organi-
cos antioquefios José Manuel Restrepo,
José Félix de Restrepo y Juan del Corral,
gue proponen y defienden una especie
de Identitario Antioquefio, un proyecto
civilizador, algo asi como la “Republica
de Antioquia”, lo que supone un amplio
conocimiento de las caracteristicas de
lo que ha sido la provincia. Ellos hablan
de riguezas naturales, recursos, atrasos,
abandonos, necesidad de estudios,
implementacion de vias de comunica-
cion, fortalecimiento del comercio, poli-
ticas de asentamiento, planteamiento de
un proyecto politico coherente y autono-
mia econdmica completa” (1). Aparecen
luego Intelectuales Orgéanicos en la poli-
tica, la literatura, el comercio, las artes,
la fotografia, la medicina, con irradiacion
a otros frentes del pensamiento. Dice el
historiador Juan Camilo Escobar V., que
“durante el siglo XIX la medicina y las
ciencias naturales fueron en Colombia
el punto de partida de la gran mayoria
de los hombres de ciencia. Y desde la
medicina incursionaron en la historia y
la geografia en un momento en el que
el pais se encontraba “sin maestros —
pues no los habia en aquella época—,
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sin museos, sin herbarios, sin jardines
cientificos, sin bibliotecas” (2) (3).

Varios médicos, en especial Andrés
Posada Arango y Manuel Uribe Angel
empezaron a publicar resultados de
investigaciones, ensayos, articulos y a
tener contacto con sociedades cientifi-
cas nacionales y extranjeras, opinando,
cambiando conceptos, aplicando los
conocimientos en la ciudad, creando
instituciones y formando otros intelec-
tuales y profesionales. Todo esto permi-
tio la vinculacién de los médicos al “pro-
yecto civilizador” en el cual la ciencia,
al lado de las letras y las artes era uno
de los medios mas adecuados para rea-
lizarlo. Esto se posibilitd con la funda-
cion de la Universidad de Antioquia y su
Escuela de Medicina, la reestructuracion
del Hospital San Juan de Dios, y la fun-
dacion de la Academia de Medicina de
Medellin y la Academia Antioquefia de
Historia, sitios de discusion, investiga-
cion y publicacion que ayudaron a crear
esas imagenes mentales. Asi lo recuerda
Juan Camilo Escobar (2): “...pensamos
que detras de las medallas y homena-
jes de los ‘varones ilustres’ hay un sofis-
ticado dispositivo de produccién de ima-
genes con las que se elabor6 el imagina-
rio Identitario de los antioquefos. En el
caso de los médicos esté laimageny las
acciones del doctor Manuel Uribe Angel,
el ‘anciano blanco’, referente de los abo-
gados, los médicos cirujanos, los lite-
ratos y los demas intelectuales. Era un
ejemplo de virtud y un modelo de antio-
guefio “con el cual se podian combatir
los ‘estudios superficiales’ y los ‘malé-
volos juicios’ de algunos de los enemi-
gos de Antioquia” (4). Los dos médicos
mencionados, Andrés Posada Arango
y Manuel Uribe Angel, como paladi-
nes y representantes de ese Identitario
Antioguefo, que incluye el sery el que-
hacer médico, estuvieron presentes en
la fundacion de las instituciones men-
cionadas. Fundaron y promovieron la
publicacion de la revista Anales de la
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Academia de Medicina de Medellin. Con
ello legitimaron las ideas que sobre si
mismos se estaban haciendo los antio-
quefios a través de sus élites intelectua-
les “y dieron no s6lo un sustrato “cienti-
fico”, “patriético” y “catdlico” a su queha-
cer, sino también una cierta legitimacion
al imaginario ldentitario gracias a que
lograron instalar sus discursos de iden-

tidad en las corporaciones oficiales” (2).

Los intelectuales médicos, con sus
seguidores, inician un cambio hacia una
ciudad moderna con medidas “cientifi-
cas y civilizadas”, entre ellas la higieni-
zacion, la construccion de instituciones,
el combate de las epidemias, la moder-
nizacion del Hospital, la implementacion
del curriculo médico y el adecuado ejer-
cicio cientifico de la medicinay la cirugia.
Pero ademas, se integraron a otras acti-
vidades culturales, cientificas, literarias,
investigativas, historicas y fotograficas,
para un mejor soporte de su “proyecto
civilizador.

La Academia de Medicina de
Medellin y el desarrollo de la cirugia

El 7 de julio de 1887 se fundo la Academia
de Medicina de Medellin por 26 médicos
importantes de la ciudad, muchos de ellos
profesores de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Antioquia (5). Entre
los primeros temas quirdrgicos analiza-
dos por los miembros de la Academia y
gue dan una idea del examen concien-
zudo del paciente, las discusiones sobre
la mejor técnica, las razones de operar,
las complicaciones, los aspectos cientifi-
Cos, éticos, juridicos e historicos, la docu-
mentacion escrita y fotografica, ademas
de tener en cuenta los dictamenes de los
meédicos e instituciones de otros paises,
fueron: el tratamiento del hidrocele con
el acido fénico (6), el tratamiento de una
“luxacion o fractura de la columna verte-
bral, acompafnada de fendmenos parali-
ticos y troficos...(7). Se concluyé que “la
intervencién quirdrgica en este caso es,

si no perjudicial, a lo menos indtil...; el
doctor Uribe Angel propuso medios palia-
tivos para tratar de mejorar un poco la
situacién del enfermo” (8). El doctor Uribe
Angel dio lectura a un excelente trabajo
“sobre un caso reciente de gangrena, de
origen cardiaco en los miembros inferio-
res, especialmente el izquierdo, el que
fue amputado sin cloroformo, previa
inyeccion de cocaina en los puntos en
que debia hacerse la seccion sin que el
enfermo sintiera gran dolor” (9); el tra-
tamiento de las hemorroides, segun el
método del doctor De Greiff.

La sesion de la Academia del 2 de abril
de 1888, fue dedicada al ejercicio de la
cirugia en los afios anteriores a la fun-
dacion de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Antioquia (1871) y de
la Academia de Medicina de Medellin
(1887); para entonces se discutian las
teorias de Pasteur, cuando el doctor
Eduardo Zuleta, “pidi6 la palabra y
suplicé a los cirujanos de mas vieja data
gue nos informasen sobre los resulta-
dos obtenidos en esta ciudad cuando
aun no eran conocidos los métodos anti-
sépticos. El sefor Presidente —Manuel
Uribe Angel—, cedio su puesto al doctor
Bernal para contestar, e hizo una larga
disertacion sobre la practica quirdrgica
en Antioquia en épocas anteriores, sobre
los métodos operatorios usados y los
resultados obtenidos; hablo de la incer-
tidumbre que ofrecen aun las teorias
micrébicas, especialmente en lo rela-
tivo al origen de los pequefios organis-
mMos que miramos como causa exclu-
siva de no pocos estados patoldgicos;
sobre las posibilidades de su preexis-
tencia en el organismo, en germen v,
como quien dice, en estado latente, en el
cual se guardan para desarrollarse, una
ocasion propicia, como un traumatismo.
Citd, entre los operadores pasados, al
sefior doctor Chepe Upegui, quien se
servia casi siempre de una barbera para
cortar, también cit6 a los doctores Jervis
y Fausto Santamaria, notables por su

atrevimiento, por la lentitud con que eje-
cutaba cada tiempo de la operacion y por
la especialisima circunstancia de prefe-
rir, para andar mas lentamente, un bisturi
algo tomado en orin. De estos cirujanos,
dice, obtenian los mismos resultados que
los jovenes de hoy con sus “esprays”
y sus vendajes a lo Lister. Y concluy6
diciendo que él mismoy el doctor Ignacio
Quevedo, habilisimo operador, y el
doctor Ricardo Rodriguez, obtuvieron
repetidas veces resultados admirables
sin mas antiséptico que el agua fria y
limpia, y esto en operaciones de suma
gravedad, como las desarticulaciones del
hombro y la rodilla. En resumen, dijo que
en esta ciudad y en nuestras condiciones
actuales no hay motivo para retroceder
en una operacion grave por falta de anti-
septicos. El doctor Rodriguez confirmo
lo dicho por el doctor Uribe Angel”. La
discusion sobre los antisépticos, conti-
nuo diciendo el doctor Uribe Angel, “era
prueba de que la medicina y la cirugia,
sin dejar de ser una en su esencia en los
diferentes paises, admiten diferencias
de detalle que es preciso estudiar...”.
Intervinieron en la discusion los doctores
Eduardo Zuleta, quien habia estudiado
en Estados Unidos y Julio Restrepo y
Francisco Arango, que estuvieron en
Paris, quienes, “llegaron a conclusio-
nes parecidas a las de los demas, pero
sosteniendo la antisepsia por la seguri-
dad del buen resultado que da al opera-
dor. El doctor Zuleta, sin embargo, cito
el caso de una mujer a quien extrajeron
en el Hospital un tumor de la pierna, y en
la cual, aunque el traumatismo no paso
casi de la piel y tejido celular subcuta-
neo, sin hemorragia y con rigor antisép-
tico, sobrevino gangrena del miembro y
muerte. El doctor Arango explico que ese
resultado fatal se debia, probablemente
a la agitacion y debilidad de la enferma
y acaso, a un estado ateromatoso...”
(10). En otra sesiéon de la Academia el
doctor Uribe “refirié la historia de una
nifia de cuatro meses, a quien por impru-
dencia hicieron tragar un fragmento de
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hueso que el mismo doctor Uribe logré
hacer arrojar y mostré a la Sociedad”
(11); observacion sobre un quiste del
ovario operado con éxito completo...
El pediculo fue ligado y dejado dentro
de la cavidad abdominal. No sobrevino
accidente ninguno y la reposicién de la
operada fue rapida. Los autores de la
operacién presentaron a la Academia el
tumor para que hiciera parte del museo;
un caso de laparotomia exploradora para
un carcinoma del epiplén y del mesente-
rio que, a pesar de malisimas condicio-
nes de la operada, la seccion fue com-
pletamente inocua...” (12).

Para 1887, cuando se cre¢ la Academia
de Medicina de Medellin, la medicina
cientifica avanzaba en el alivio del
dolor operatorio, el estudio de los tras-
tornos sanguineos, el conocimiento de
la homeostasis propuesta por Claude
Bernard y, sobre todo, el control de las
infecciones de acuerdo con las investiga-
ciones del mismo Pasteur y Joseph Lister.
Estos aportes se dieron, poco a poco, en
Antioquia, por la transferencia y adapta-
cion de los médicos que estudiaron en
Paris, la literatura cientifica y la inven-
tiva de los médicos. Si bien era cierto
gue Medellin tenia Hospital, Escuela de
Medicina y Academia, también lo era
que tenia muchos problemas sanita-
rios, pues no habia acueducto ni alcan-
tarillado, las pesebreras eran focos de
infeccién, las epidemias hacian estra-
gos y no se tenian instituciones espe-
cializadas en la atencion de los proble-
mas sociales. Un conocimiento racional
del problema sanitario se dio con la dis-
cusion, en la Academia, de los conceptos
sobre la antisepsia, que permitieron pre-
venir y controlar las infecciones, organi-
zar los hospitales, alcanzar el éxito en las
intervenciones quirargicas, disminuir las
enfermedades y las muertes y despla-
zar las concepciones hipocraticas sobre
los origenes de las dolencias relaciona-
das con miasmas, pestilencias y aires
putridos, para dar paso a la accién de
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los microorganismos en las enfermeda-
des. Bacilos, virus, bacterias y gérme-
nes haran parte del lenguaje médico
en Antioquia desde el ultimo cuarto del
siglo XIX (5). En las discusiones de la
Academia, sobre los métodos antisépti-
cos, se recordd como los médicos antio-
quefios habian tenido buenos resulta-
dos, con el empleo, como se dijo antes,
de abundante agua limpia y fria, aun en
operaciones de suma gravedad, y como
se integraron los antisépticos al que-
hacer médico, con las experiencias de
Joseph Lister, quien disefidé un aparato
para rociar continuamente acido fénico,
en la sala de operaciones. Este método
fue introducido en Colombia por el aca-
démico José Tomas Henao (6).

En una de las sesiones anteriores se
habia dictado catedra sobre la conducta
del cirujano, en los casos de urgencias,
si no tiene a su disposicion los medios
antisépticos necesarios. El tema lo trajo
a colacion el doctor Carlos Mejia, porque
se vio obligado a amputar una pierna,
afectada de una Ulcera infecciosa grave,
empleando tan solo el agua hervida,
ligaduras perdinas (sic) sin antisepsia y
suturas con un hilo cualquiera tratando
de obtener la reunién de los colgajos.
Después de discutirse el tema, expresé
finalmente Montoya y Flérez, que apro-
baba la conducta del doctor Mejia, mani-
festando que la asepsia era superior a
la antisepsia y que, empleando todo
hervido durante media hora para hilos,
instrumentos y apositos, se podian prac-
ticar con buen éxito aun las operaciones
de alta cirugia como kelotomias y lapa-
rotomias (13).

Inauguracion de la primera sala de
cirugia en Medellin. 1903

No obstante que, en Antioquia, y en
especial su capital Medellin, se tuvo
una importante practica quirdrgica en la
segunda mitad del siglo XIX, fue a partir
de 1903 cuando se inicio la era cientifica
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con lainauguracioén de la primera sala de
operaciones, planeada por el doctor Juan
Bautista Montoya y Florez. Antes, las
operaciones se realizaban en el corredor
del Hospital o en la pieza mas aireada
de la casa de habitacién del paciente.
La inauguracion solemne fue el 8 de
marzo, siendo la primera construida en
la Republica, conforme a los adelantos
de la cirugia moderna, es decir con sen-
cillez, buena luz, ventilacion y magnifi-
cas condiciones para operar con todas
las reglas. “Medellin debe enorgullecerse
por ser la primera ciudad de Colombia
gue cuenta con una sala quirdrgica, a la
altura de las salas europeas” (14). Bien
gue sabia esto el Maestro, después de
estudiar en Paris y estar cerca de Pasteur
y sus discipulos de quienes trajo las téc-
nicas y los cultivos para los estudios bac-
teriologicos y crear asi la primera catedra
de Bacteriologia en Colombia en 1896
y realizar numerosas investigaciones
en paludismo, carate y lepra. También
estuvo cerca de los cirujanos famosos
como Pean, en Francia y los hermanos
Mayo, en Estados Unidos, quienes com-
partian sus inquietudes. Estuvo cerca
de los propietarios de la Casa Collin,
de Paris, para quienes disefid algunos
instrumentos de cirugia, como pinzas,
tijeras y un cuchillo especial para rea-
lizar la histerectomia cervical en cinco
minutos, cuchillo que los estudiantes de
entonces llamaban “pelapapas”, como lo
expreso el doctor Alberto Gémez Arango,
a quien estas lineas escribe (15).

Cuando la cirugia se realizaba en casa
del paciente, ademas del diagnostico, se
estudiaba el sitio posible de la cirugia,
teniendo en cuenta la luz, los vientos,
la facilidad de agua tibia y la cercania
de la botica. Como recuerda Salvador
Camacho Roldan, los médicos, el dia
anterior, pasaban revista al local para
comprobar que estuvieran presentes
los instrumentos, la estufa, los aparatos,
las treinta y tres esponjas de todos los
tamanos, las dos docenas de servilletas,
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Hospital San Juan de Dios. Medellin. Fotografia de Meliton Rodriguez. Circa
1902. Abajo, a la izquierda, se observan los cimientos de la Sala de Cirugia.

el algodon fenicado, las bandejas y las diversas
medicinas, las telas, las frazadas, todo desinfec-
tado y previamente lavado en agua fenicada (16).

Como lo describe bellamente Blanca, la hija de
Montoya y Florez, con la debida anticipacion para
la cirugia y por las calles de Medellin, “se llevaba en
una parihuela, la mesa de operaciones, dos mesitas
metalicas para los instrumentos, un pequefio este-
rilizador de dos compartimentos; en el primero se
colocaban los instrumentos, en el segundo dos cajas
con los guantes de caucho, las blusas y las caretas
de los cirujanos. El esterilizador tenia dos lampa-
ras de alcohol. Ademas, la careta para administrar
el cloroformo, un abrebocas y una pinza larga para
uso del anestesista. Previamente se habia entre-
gado a la familia una lista de drogas, catgut, crines
de Florencia, gasas esterilizadas, esparadrapos,
vendajes, alcohol a cuarenta grados, yodo, ... con
una hora de anticipacion a la fijada para la opera-
cion, llegaba el doctor...” (17).

Ademas de la ceremonia inaugural, misa incluida,
el doctor Montoya y Florez dictd la conferencia,
Principios generales de la Cirugia actual. En ella
dio indicaciones sobre el comportamiento y los
deberes del cirujano, del anestesista, el uso del
instrumental, la respiracion artificial, el shock ope-
ratorio. Agrega que un cirujano prudente y cuida-
doso no debe confiar el cloroformo sino a un médico
muy experimentado y habil cloroformista, poco afi-
cionado a la cirugia...que esté solo atento a la nar-
cosis; capaz de hacer la respiracion artificial y las

tracciones ritmadas de la lengua, sin emocionarse...”. Termina
la conferencia diciendo: “La reunién del médico y del cirujano
es tanto mas favorable al enfermo, cuando que cada uno se
contenta con desempefiar su mision sin extralimitarse en lo
gue no entiende, y esto sin que aun, el mas ilustrado y sabio
tenga que ruborizarse, porque nadie esta obligado a ser uni-
versal, como Aristételes” (14).

La sala de operaciones quedaba en el piso de abajo, en el
antiguo Hospital San Juan de Dios, fundado en 1796. Era
hexagonal, de techo alto, abundante luz natural que entraba
por cuatro amplios ventanales, cada uno compuesto de 36
pequefios cuadrados de vidrio empotrados en madera, con
las paredes pintadas de azul, pues segun teoria de Montoya
y Florez “a ese color no le arrimaban los moscos”. Por esa
ventana se alcanzaban a mirar los corredores y las puertas
del Hospital, asi como algunas matas del jardin, de seguro
con la finalidad de crear una sensacion de tranquilidad, recor-
dar de alguna manera el Jardin original, indicar — como en la
Edad Media —, que las flores y en especial las rosas, servian
para recordar que se estaba en lugares de silencio y quiza
porque su aroma tenia efecto tranquilizador. Ademas, en el
interior de un claustro como en el del Hospital, regentado por
las monjas de la Presentacion, las plantas tenian un valor
introspectivo y medicinal. La puerta principal de la sala de
cirugia era alta, de una sola ala, de madera. Al lado derecho,
entrando, estaba un pequefio gabinete, de metal y vidrio, con
algun instrumental quirargico; luego estaban dos lavamanos,
en la pared debajo del ventanal y, como se observa en una
fotografia, posiblemente de Melitén Rodriguez, tomada quiza
en 1915 01917, durante una intervencion, se observa el agua-
manil de tres recipientes, cerca de los pies del paciente, acos-
tado en la camilla, debidamente vestido, con las manos por
fuera y amarradas a los lados. La anestesia es administrada
con el aparato de Ombredanne por el doctor Nepomuceno
Jiménez, vestido de blanco, con gorro, sin tapabocas. A su
lado esta la enfermera postulanta, con su tunica blanca, sin
gorro ni mascarilla. A los pies del paciente, en tono observa-
dor y tranquilizador, al colocar su mano sobre ellos, esta la
monja con su traje tipico, con anchas “cornetas” y sin tapabo-
cas. Ala izquierda del paciente esta Montoya y Flérez con sus
arreos quirdrgicos, gorro, tapabocas, blusa blanca de rayas
tenues oscuras, verticales, de manga corta, con guantes de
color oscuro, con su mano derecha introducida en la cavidad
abdominal del operado. Al frente suyo esta su ayudante Gil
J. Gil con gorro, tapabocas, con la blusa blanca encima de la
camisa de calle con su cuello de celuloide, como diria Garcia
Marquez, y con un delantal largo, blanco, con lineas vertica-
les, amarrado atras y en la nuca. Detras del ayudante esta la
mesa del instrumental con separadores, cuchillos, pinzas y
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Sala de Cirugia del Hospital San Juan de Dios. Medellin. Fotografia de Meliton Rodriguez, Circa
1908. Archivo personal Tiberio Alvarez E: Ver descripcion en el texto.

tijeras. Al fondo, las tamboras metélicas para la ropa limpia, redondea-
das, con cadenas, bajo uno de los ventanales hay una mesa con algunos
pequefios elementos. Atras del anestesista esta la hoja de registro, la
historia clinica y un frasco, posiblemente de anestésico. En el piso de
la ventana se observa una pequefa pesa, un estetoscopio de madera
y mas arriba el reloj que marca las nueve y cinco de la mafiana. Del
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techo pende la lampara eléctrica, esférica, que da
sobre el paciente.

Fue en esta sala de cirugia donde se formaron
varias generaciones de médicos cirujanos, y mas
tarde, a partir de 1934, en el hospital San Vicente de
Paul, donde el doctor Montoya y Florez, trabaj6 los
ultimos afos de su vida y donde figura una placa,
escrita en latin, que recuerda que entre los cirujanos
de Antioquia, Montoya y Flérez fue el mejor. Desde
gue empez6 su practica quirargica llevé un cuida-
doso registro estadistico que incluia: nombre de la
sala de operaciones, fecha, nombre del paciente,
hora, diagndstico, tipo de operacion, tipo de anes-
tesia, complicaciones y resultados. Realiz6 toda
clase de operaciones incluyendo labio leporino,
nariz, craneo, extremidades y abdomen. Introdujo
el uso del éter, por ser mas seguro y econémico,
y las anestesias rectal y raquidea. Pero, ademas,
inventd una serie de instrumental quirdrgico que
era fabricado por la Casa Collin, de Paris. Era muy
estudioso de la problematica médica y quirdrgica y
mantenia contacto constante con las grandes lumi-
narias de la cirugia en el mundo, tanto de Francia
como de Estados Unidos. Fue invitado de honor de

los Hermanos Mayo. [H]
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Resumen

El presente es un resumen de los comien-
zos de la oftalmologia en Antioquia,
desde los origenes del Servicio de
Organos de los Sentidos, y su poste-
rior particion en Otorrinolaringologia
y Oftalmologia, como servicios inde-
pendientes dentro de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia

en 1960. Se presenta una semblanza
de los oftalmélogos mas destacados
de estos ultimos 60 afos, asi como las
figuras descollantes desde finales del
siglo XIX.

Palabras clave: comienzos de la oftal-
mologia en Antioquia; Hospital San
Vicente de Paul; Programa académico
de oftalmologia.
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Abstract

Thisis a brief summary of the beginnings of
Ophthalmology in Antioquia Department.
| will cover from the last twenty years of
XIX century until the last current years.
Several outstanding medical profession-
als that were educated in Europe return
to the city of Medellin capital of the
Antioquia Department. These medical
professionals have significant contri-
butions to the field of Ophthalmology.
Around 1960 Otorhinolaryngology and
Ophthalmology became independent
services and academic programs within
the Faculty of Medicine of the University
of Antioquia. The new independent
academic program of Ophthalmology
became one of the best programs at the
Antioquia University. A profile of the most
outstanding Ophthalmologist of the last
60 years is presented, as well as the
outstanding figures since the end of the
19" century. The Ophthalmologists that
were and have been part of the faculty
are remember for the knowledge that
instilled to the present and future gener-
ations of Ophthalmologists.

Key words: beginnings of ophthalmol-
ogy in Antioquia; Hospital San Vicente de
Paul; Ophthalmology Academic Program.

La historia de la oftalmologia en Antioquia
es, como suele ser en nuestro medio,
relativamente anecdaotica. Carecemos
de un archivo confiable y suficiente-
mente documentado para poder descri-
bir con precision los origenes de esta
especialidad. Antes del nacimiento de la
escuela de Medicina de la Universidad de
Antioquia y particularmente del Hospital
San Vicente de Paul (HUSVP), los espe-
cialistas dedicados a los 6rganos de los
sentidos se hacian cargo de los proce-
dimientos habituales para esta época.
Medellin era una pequefia villa, aislada
del resto del pais, con pobres vias de
comunicacién y una secular tendencia a
encerrarse en este amasijo de montafias
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Fig. 1.
Oftalmoscopio para
visualizar fondo de ojo.

y pequefios valles ariscos y distantes del
resto del pais.

Dentro del grupo de médicos insignes en
Antioquia en el siglo XIX merece espe-
cial lugar el doctor Tomas Quevedo
Restrepo, nacido en Medellin el 25 de
abril de 1848 y fallecido en la misma
ciudad el 1° de mayo de 1902, a los 54
afos de edad. Educado en Bogota, egre-
sado del Colegio Central del Estado, en
una época previa a las grandes universi-
dades nacionales. Adelanto estudios de
Oftalmologia y Neurocirugia en Paris, de

Fig. 2.
Esquioscopio para
refraccién optica.

donde regreso en 1874, para adelantar
Su practica en esta ciudad. Sus aportes
fueron notables: realiz6 la primera
reseccion de un tumor cerebral en
Latinoamérica, ademas de diagnosticar
correctamente un glioma en un paciente
joven que padecia pérdidas momenta-
neas pero repetitivas del conocimiento
y predijo que iba a sufrir afasia si no se
intervenia. En medio del escepticismo de
sus colegas, realizo finalmente el proce-
dimiento cuando el paciente ya estaba
afasico, con gran éxito, logrando resecar
totalmente el tumor y recuperandose de
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Figs. 3,4.
Dr. Nicanor
Gonzélez Uribe.

la afasia (1). M&s importante, sin duda, fue el haber
traido al pais, por primera vez, un oftalmoscopio
marca Landolt, fabricado en 1851 por Helmoltz
(Figs. 1y 2), que seguramente le permitié eviden-
ciar el papiledema que debia tener su paciente, y
lo mas importante e histérico para nuestra crénica,
realizé la primera cirugia de extraccion de una cata-
rata en 1874, cuando apenas contaba 26 afos.
En esa época la cirugia que se realizaba era la
Reclinacién del Cristalino.

El doctor Quevedo era un personaje multifacético:
escritor, librepensador, agnéstico y politico, afiliado
al ala extrema del partido liberal; sostuvo corres-
pondencia activa y critica por varios afos con el
presidente Rafael Nufiez, participd activamente en
la creacion de los programas de prevencion para
controlar los brotes de fiebre tifoidea (frecuentes en
esa época en Medellin). Como politico, impulsé el
desarrollo del Ferrocarril de Antioquia y mantuvo, a
lo largo de su vida, una permanente actividad cienti-
fica en colaboracion con las mas eminentes figuras
de la medicina en Antioquia (1).

El doctor Nicanor Gonzélez Uribe fue otro perso-
naje egregio dentro de la historia de la oftalmo-
logia antioquefia. Nacido el 9 de septiembre de
1861 en Titiribi (Antioquia), estudié Medicina en la
Universidad Nacional en Bogoté, y no en Medellin,

por causa de la guerra civil en 1885. Fue médico del
Ferrocarril de Antioquia, y compariero de Francisco
J. Cisneros, quien construyo el ferrocarril de nuestro
departamento. Alo largo de su dilatada carrera des-
empefio cargos diplomaticos en paises de América
y Europa. Diputado de la Asamblea de Antioquia
entre 1921y 1922. Fundador de la extinta Escuela
de Ciegos y Sordomudos de Medellin. Fue miembro
activo y presidente de la Academia de Medicina de
Medellin, asi como de la Academia Nacional de
Medicina. Ejercio su profesion por sesenta afios y
estuvo vinculado a la Universidad de Antioquia por
mas de treinta como profesor de Botanica Médicay
Ciencias Naturales, ademas de su vinculacion como
Jefe del Servicio de Organos de los Sentidos, donde
alcanzé6 los maximos honores académicos. Existe
una placa en la plazoleta frente al bloque antiguo
de cirugia dentro del Hospital San Vicente de Padl,
gue lo honra, y en su honor se nombré una de las
aulas de la facultad de Medicina. Tuvo las mas altas
condecoraciones civiles en su época, incluyendo la
Cruz de Boyaca y la Estrella de Oro de Antioquia.
Fallecio en Medellin en 1957, rodeado del afecto y
respeto de sus colegas y alumnos (Figs. 3,4,5,6).
Fue discipulo de Pasteur, Lapersonne, Menacho,
Barraquer, Vidal, Dielafoy, Fournier, entre otros.
Tenia por lo tanto una solida formacion académica,
adquirida en centros europeos de primera importan-
cia para la época. Se definia como “oculista”, y a

“'.l.
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lo largo de su dilatada carrera oper6 de catarata a
muchos pacientes, incluida su propia madre.

El Servicio de Organos de los Sentidos de la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia se inicié en el Hospital San Vicente de
Padul, de la ciudad de Medellin, en la década de
1930 y ha permanecido unido histéricamente a
este hospital como parte esencial de su razén de
ser. Surgié como una dependencia del departa-
mento de Cirugia General, y agrupaba los servi-
cios de Otorrinolaringologia (ORL) y Oftalmologia.
Su primer jefe fue el doctor Rafael Laverde, oftal-
mologo formado en Europa —alumno de F. Terrien
en Paris y de Ignacio Barraquer en Barcelona—,
quien falleciera prematuramente, al parecer por
una fiebre tifoidea hacia 1937 (2).

Fue llamado en su reemplazo el doctor Carlos
Vasquez Cantillo (1907-1974), hacia 1938, quien
ejercia en Bogota. Una vez llegé a Medellin trabajo
al frente del Servicio y en su practica particular, con
mucho éxito, en la Clinica Medellin, hasta su falleci-
miento. El doctor Vasquez Cantillo fue educado en
Bogota y posteriormente viajé a Europa con su madre,
pues habia quedado huérfano de padre a los 4 afios,
y se formo en escuelas de Francia y Bélgica; era un
excelente cirujano y un brillante profesor, quien impar-
ti6 sus conocimientos por muchos afios, formando
a un grupo grande de especialistas en el area de
organos de los sentidos. Ademas de ser un gran con-
versador y un experto en temas de botanica y zoolo-
giay conocedor de la anatomia del cuello, disefio téc-
nicas quirdrgicas y realizé complejos procedimientos
para reconstrucciones y cirugias de cancer de cuello
(3) (2). Fue por una propuesta suya que el Consejo
de Facultad de la Universidad, acogio la separa-
cion de los servicios de Otorrinolaringologia (ORL)
y Oftalmologia, en 1960 (4). Esta propuesta, origi-
nalmente planteada en Estados Unidos, hizo parte
del cambio de modelo curricular desde el sistema
francés y europeo, hacia el americano (Figs. 7,8).
La primera Facultad de Medicina en Colombia en
promover la idea de la particion fue la Universidad
Nacional en Bogot4, por iniciativa del doctor Alfonso
Tribin Piedrahita, entre 1959 y 1960.

El primer jefe del Servicio de Oftalmologia en la
Universidad de Antioquia fue el doctor Augusto Estrada,
y el de ORL, el doctor Marco A. Barrientos (5) (2).
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Por esa época, en la ciudad, trabajaban en el area
de la oftalmologia, los doctores Alberto Llano, quien
se formé en Espafia; Hernan Londofio Vélez y John
Ortiz, ya fallecidos (6) (7) (8). Otros especialistas
gue marcaron aquella época y trabajaron en forma
privada en diferentes sitios de la ciudad, fueron el
doctor Ernesto Arango Tamayo, quien se formo
en Francia, al igual que el doctor Jesus Londofio
Molina; ademés de los doctores Nicanor Gonzalez
y Luis Carlos Cérdoba, quienes realizaron cirugias
de catarata en la ciudad (2).

Figs. 5, 6.

Placa conmemorativa
pabellén de cirugia,
Hospital San Vicente
de Paul, Medellin,
Colombia.
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Fig. 7.
Dr. Carlos
Vazquez Cantillo.

Tradicionalmente y hasta finales de los afios 50s, los especia-
listas alin se dedicaban a lo que se llamaba “Organos de los
Sentidos”, agrupando oftalmologia y ORL como una sola espe-
cialidad. Se destacaron los doctores Gabriel Marin Giraldo,
quien se dedico principalmente al area de ORL, y fue quien
opero por primera vez un oido bajo microscopio en la ciudad
(9) (2). Otros especialistas de renombre para esa época fueron
los doctores Delio Escobar Mejia y Jorge Arango Arango, disci-
pulo éste del doctor Ramon Castroviejo, en Nueva York. Arango
Arango realizo los primeros trasplantes de cornea en la ciudad
con los trépanos de Castroviejo, haciendo injertos cuadrados
(10), dos de los cuales tuve oportunidad de evaluar, en estos
pacientes, casi cuarenta afios mas tarde, en buenas condicio-
nesy con agudezas visuales satisfactorias. Lamentablemente
el doctor Arango fallecié prematuramente, dejando inconclusa
una brillante carrera profesional.

Fig. 8. Doctor Carlos Vasquez Cantillo, con 4 afios de edad.

En aquella época se realizaba la extrac-
cion de las cataratas, se utilizaban instru-
mentos tales como el Erisifaco (Fig. 9) y
no se suturaban las incisiones, por lo que
los pacientes debian permanecer varias
semanas acostados en cuartos oscuros,
esperando que ellas se sellaran por
segunda intencién. Se ordenaban laxan-
tes y aislamiento y las complicaciones
estaban “a la orden del dia”, causando
en un porcentaje importante, pérdida de
la visidn. Los conceptos predominantes
eran los de las escuelas europeas, par-
ticularmente las de Francia, Espafia y
Alemania; y muchos de los profesores de
la época de nuestra facultad se formaron
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Fig. 9.
D RAMON CASTROVIE]O Elr?sifaco.

Dr. Ramon Castroviejo.
Doctor en Medicina - Afo 1828 - ramon tasiroviejo

en Europa en estas escuelas. dandole un gran impulso a la parte tecnoldgica, tanto
en instrumental como en suturas, como nos relata
En cuanto a las actividades académicas, en un Lina, una de sus hijas, optdmetra muy reconocida.
comienzo se hacian en cada ciudad capital, en
Bogota, que naturalmente congregaba el mayor Como lo recuerda el doctor Alberto Avelino
namero de especialistas. El tradicional aislamiento  Saldarriaga, “su fuerte fue la cirugia de catarata,
de Antioquia para la primera mitad del siglo XX, con unas manosy una destreza quirdrgica unicas”.
impidié una mayor integracion con el resto del pais. Realiz6 y adapté muchas modificaciones e inven-
No obstante, en la década de los 50, ya se realiza- tos como la transicidén del erisifaco o la ventosa
ban regularmente eventos académicos de caracter extractiva, al criofaco con gas fredn que se adheria
nacional; uno de estos se realiz6 en Medellin, que ala capsula anterior del cristalino, para, con mucha
se llamd la “Semana de la Catarata”, con la asisten- delicadeza, extraer el cristalino completo preser-
cia de los oftalmologos de otras ciudades del pais, vando la hialoides anterior. Ensefiaba que la mayor
y que se puede considerar como uno de los prime- complicacién de la cirugia era la afaquia y de alli
ros congresos nacionales de oftalmologia (2). surgio la necesidad de avanzar en los postulados
de Harold Ridley, inventor inglés de los lentes intrao-
El doctor Augusto Estrada, primer jefe de oftalmo- culares desde 1949 (11). Lo primero qué pasé por
logia, como se comentd previamente, naciéo en su mente fue conocer a fondo la anatomia del cris-
Medellin en 1919, y falleci6 en la misma ciudad en talino, pues en la época se extraia la catarata en
el afio 2001. Hijo de Fernando Estrada, optometra, bloque, ensefiando que las capsulas anterior y pos-
y hombre culto, quien construy6 una casa iconica en terior, el ndcleo y el epindcleo eran estructuras inde-
el barrio Prado de la ciudad, que se conoce como pendientes y que se deberia al menos preservar la
el Palacio Egipcio. Fue un docente descollante y capsula posterior, indispensable en la extraccion
un cirujano del segmento anterior muy habil, con extracapsular. Ademas, en esta cirugia de catarata
un interés constante por actualizarse y traer hasta extracapsular, describio la incision posterior en la
el Servicio los nuevos adelantos de la oftalmologia, esclera para disminuir el astigmatismo.
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Fig. 10.
Doctor Bertulfo
Velazquez.

Fue uno de los primeros cirujanos oftalmélogos que
implanto lentes intraoculares en el pais, en camara
posterior, usando las primeras técnicas de la cirugia
extracapsular, junto a uno de sus discipulos, el
doctor Jaime Truijillo, quien fue el primer residente
de oftalmologia de la Universidad de Antioquia, y
a su vez, padre de un oftalmélogo que ejercié en
EEUU (5) (12).

En aquella época habia gran polémica entre implan-
tar lentes en cdmara anterior (delante del iris y la
pupila) o en camara posterior (detrds de la pupila,
por delante de la capsula posterior, la cual debia
preservarse durante la extraccion del contenido del
cristalino). El doctor Augusto Estrada defendia el
implante en camara posterior, con toda razén, como
se evidencié muy rapidamente. El doctor Estrada
realizé rutinariamente cirugias de catarata, querato-
plastias y cirugias de segmento anterior con exce-
lentes técnica y resultados.

Se destacaron igualmente por esos afios los doc-
tores Alberto Maya, Bertulfo Velasquez (Fig. 10) y
particularmente José J. Gomez Botero, profesor
del Servicio de Oftalmologia de la Universidad de
Antioquia hasta su fallecimiento.

El doctor José J. Gomez, nacido en Santuario en
1919, educado con mucho esfuerzo, logré llegar a

Medellin. Fue siempre un exce-
lente estudiante y completd su
formacion en la Universidad
Pontificia Bolivariana; paso luego
algunos afos en el Seminario
Mayor de Medellin. Desarrollé
una vasta cultura médica,
ademas de dominar varios
idiomas: latin, hebreo, griego y
francés. Posteriormente ingreso
a la Universidad de Antioquia
donde se formo, inicialmente
como internista (su tesis de
grado fue sobre vias aéreas y
asma), y luego, como especia-
lista en Organos de los Sentidos
en Europa. Paso un tiempo en
Alemania, en Francfurt; leia flui-
damente revistas en aleman
y francés, poseia un iniguala-
ble sentido del humor, amén
de conocer multiples datos curiosos sobre los
0jos que publicé en dos libros, uno de ellos se
llamo “Numeros en Oftalmologia”, lleno de datos
curiosos sobre los ojos, y el otro “Terapéutica
Ocular”, ademas de otro sobre una crénica de
viaje “Antioquefos viajando por Rusia”, los cuales
regald de manera desinteresada a discipulos y
colegas a lo largo de su vida. Contribuyo al desa-
rrollo de la Trabeculopexia, técnica filtrante en la
cual se doblaba el flap profundo sin cortarlo, y que
posteriormente se derivlé en la trabeculectomia
convencional. Organizé la unidad de glaucoma
dentro del Servicio, llevaba un registro sistematico
de los pacientes e implementd las campimetrias
en pantalla como método sistematico de control
para los pacientes con glaucoma. Posteriormente
se reemplaz6 por el campimetro de Goldman de
manera rutinaria en el estudio y seguimiento de
pacientes con glaucoma dentro del Hospital San
Vicente. Import6 un equipo de campimetria que, a
su muerte, fue donado por su familia al Servicio de
Oftalmologia del HUSVP. Realiz6 controles hora-
rios de presioén intraocular (curvas de tonometria)
de manera rutinaria, tal y como se plantea en los
centros de investigacion hoy en dia, e implementé
el estudio de casos mediante tonografia. Fue un
hombre dotado de muchas virtudes, generoso
con sus alumnos y caritativo con sus pacientes, y
dedico su vida entera a la docencia en el Servicio
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de Oftalmologia de la Universidad de Antioquia,
ademas de su consultorio privado en el centro de
la ciudad (13) (2). Falleci6 victima de un infarto a
los 64 afos de edad (Fig. 11).

Para los afios 60 del siglo pasado, las actividades
académicas nacionales eran permanentes y los
congresos nacionales eran actividades muy concu-
rridas, en donde ademas de desarrollar temas cien-
tificos se crearon grandes amistades entre espe-
cialistas de diferentes ciudades de nuestro pais.
Con el advenimiento del modelo educativo predomi-
nante en los Estados Unidos, la oftalmologia nacio-
nal cambi6 de su influencia europea hacia la ameri-
cana. Las cirugias se realizaban rutinariamente con
minimas ayudas visuales, o con lupas, y la micro-
cirugia, entendida como lo que es hoy, no existia.
Durante la década de los 70s y los primeros afios

de los 80s, la cirugia de catarata era basicamente
intracapsular, se suturaban los ojos con seda virgen,
calibre 8/0. Hacia el final de los afos 70, se intro-
dujeron los primeros microscopios quirdrgicos a la
ciudad, inicialmente de luz planay, posteriormente,
de luz coaxial (el Zeiss Omni 1, el primero de esta
tecnologia, un microscopio excepcional), que repre-
sentaron una verdadera revolucién quirdrgicay obli-
garon a los cirujanos de entonces a replantear sus
conceptos basicos de cirugia, gracias a la tridimen-
sionalidad y la vision estereoscoépica. La introduc-
cion de los microscopios operatorios se debi6 en
buena medida al aporte del doctor José Ignacio
Barraquer, quien, en Bogota realizaba sus proce-
dimientos con este implemento. Hubo de vencer
mucha resistencia inicial por parte de sus colegas
para que se adoptara esta practica de manera ruti-
naria. El otro aporte fundamental del doctor José

o

Fig. 11.
Dr. José J.
Gbomez Botero.
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Fig. 12.
Dr. José Ignacio
Barraquer.

Fig. 13.
Erisifaco
de Barraquer.

Ignacio Barraquer fue el desa-
rrollo de la queratomileusis,
gue consistia en el moldea-
miento corneal a partir de un
lenticulo de 200 micras que
se congelaba y se torneaba
con un torno de los que se
emplean para pulir lentes de
contacto. Este avance, que
deslumbré al mundo entero,
realizado en los afios 60s,
cambid para siempre el desa-
rrollo de la cirugia de cérnea,
y su influencia en la oftalmolo-
gia nacional fue fundamental.
(2) (6) (14) (15). (Fig. 12)

Finalmente, José Ignhacio
Barraquer revoluciona el
mundo oftalmologico con la
invencion del erisifaco, un
aparato productor del vacio
regulable que facilitaba la
extraccion del cristalino (Fig. 13).

Por esta época se destacaba el doctor Ivar
Echeverri, egresado de la Universidad
de Antioquia y poseedor de una arrolla-
dora personalidad, aficionado como el
gue mas a la tauromaquia, y un cirujano
excepcional del segmento anterior, y en
particular, dedicado a la cirugia de glau-
coma, quien desarrollé una labor social
muy importante en la Clinica Noel de la
ciudad, ademas de ser uno de los funda-
dores del primer grupo de glaucoma en
Colombia (2). Dedic6 todo su ejercicio a
la cirugia de segmento anterior.

El doctor Hernan Londofio Vélez,
sucedié al doctor Estrada en la jefa-
tura de Oftalmologia. Dirigi6 el Servicio
hasta su temprana muerte y a quien
sucedid, a su vez, de manera interina,
por algunos afios, el doctor Carlos Vera
Cristo, oriundo de Cucuta, y hermano
de dos reconocidos oftalmologos: la
doctora Bolivia, quien reside en Espafia
hace muchos afos, y Leopoldo, el
menor, quien ha adelantado su trabajo
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empresarial y asistencial en la ciudad
de Bogota. El doctor Carlos Vera Cristo
ejercié un indudable liderazgo acadé-
mico en la comunidad cientifica oftal-
moldgica antioquefia, y por esos afios
trasladd su consultorio al Servicio de
Pensionado del HUSVP, hacia 1969,
donde desarroll6 de manera notable
las areas de cornea y cirugia plastica
ocular. Ademas, logré agrupar algunos
especialistas en diferentes secciones,
dando comienzo de manera real a las
subespecialidades en el Servicio.

Cuando se retir6 del Hospital y del
Servicio de la Universidad, creo, junto
con el doctor Francisco Vasquez Gomez,
hijo del doctor Vasquez Cantillo, el Centro
Latinoamericano de la Vision, donde se
desarrollaron actividades asistenciales y
académicas para la ciudad y el departa-
mento de Antioquia. Desarrollé, ademas,
una importantisima actividad docente y
cientifica a través de multiples cursos con
profesores de muchos centros de oftal-
mologia de los cinco continentes, y pos-
teriormente, con la formacion de especia-
listas y de subespecialistas en las sedes
del HUSVP, Fundacién que actualmente
tiene sus instalaciones al nororiente de
la ciudad (Fig. 14).

Quizés el aporte académico méas impor-
tante del doctor Vera, junto con el doctor
Francisco Vasquez Gomez, especia-
lista en retina, fue la creacion del Curso
Andino de Ciencias Oftalmoldgicas,
gue se realizé bienalmente desde 1970
hasta 2009, esfuerzo que permitio que
un gran namero de oftalmdlogos de
Hispanoameérica recibieran, en un curso
intensivo de varias semanas, todo un
compendio de conferencias sobre oftal-
mologia, desde sus bases hasta las mas
complejas areas (2). Adelant6 incluso
un curso basico en Francia para un
grupo grande de oftalmdélogos antio-
guefos, que convivieron con especia-
listas galos por un par de meses en un
curso realizado en el Viejo Continente
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hacia 1982. El doctor Vera fue nom-
brado Presidente de la Sociedad
Colombiana de Oftalmologia para
el periodo 1983-1985. Durante
este periodo se realiz6 el Congreso
Nacional de Oftalmologia en
Medellin. Su influencia en el mejo-
ramiento del nivel académico de
los oftalmd6logos de esta parte del
mundo ha sido un aporte bien impor-
tante. Recibi6 la medalla Gradle al
mérito docente en dos oportuni-
dades de parte de la Asociacion
Panamericana de Oftalmologia. Delegado de la Sociedad
Francesa de Oftalmologia, recibi6é la medalla a Una Vida
Sobresaliente de la Asociacion Panamericana de Oftalmologia
(APO) en 2016. Fue uno de los fundadores del grupo de
Cirugia Plastica Ocular en Colombia. Durante los ultimos afios
ha vivido en Espafa dedicado a la préactica privada (5).

Hacia 1969, el doctor Guillermo Vélez Restrepo regreso de
los Estados Unidos en donde habia adelantado sus estudios
de oftalmologia y se subespecializ6 en Estrabologia, de la
mano de los mejores expertos del mundo para esos afos
en California (USA). Desde un comienzo dedicé su practica
particular y académica al estrabismo, siendo formalmente el
primer subespecialista de oftalmologia de la ciudad. Fue nom-
brado Jefe del Servicio desde 1969, cargo en el que perma-
necio hasta 1987, cuando se jubilo y pas6é a desempefarse
como profesor ad honorem, y jefe de la seccidn de estrabismo
hasta su jubilacion en 2017 (16). El doctor Vélez Restrepo
retne, no so6lo un enorme caudal de conocimientos académi-
cos y quirargicos que lo han convertido en uno de los espe-
cialistas mas renombrados de Latinoamérica en esta subes-
pecialidad, sino que ha formado durante todos estos afios,
a un grupo de oftalmélogos de la Facultad, asi como a otro
gran numero de egresados de otras escuelas de oftalmolo-
gia del resto del pais y de otros paises andinos, a los que ha
ensefiado, no solo conocimientos médicos, sino ética, correc-
cion en el trato y respeto para con los pacientes y colegas.
Adicionalmente cred la Escuela de Ortoptistas dentro del
HUSVP, que durante varios afios capacitd a estas valiosas
asistentes en el manejo de pacientes con estrabismo. Fue
presidente de la Sociedad Colombiana de Oftalmologia en
el periodo de 1967 a 1969. El doctor Vélez ha sido el lider
afectivo y cientifico del Servicio de la Universidad todos estos
afios y, con amabilidad, sinceridad y constante apoyo, ha
contribuido a desarrollar en cada uno de sus alumnos sus
mejores capacidades, hasta su merecida jubilacion en 2017,
como ya se dijo previamente (Figs. 15, 16).

Fig. 14.
Dr. Carlos
Vera Cristo.
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Figs. 15, 16.
Dr. Guillermo
Vélez Restrepo.

En los primeros afos de los 80s hubo una gran
transformacién en la oftalmologia porque se cam-
biaron paradigmas quirdargicos y diagnosticos
de manera muy notable. Cambios simples como
cuando se comenzaron a usar suturas de Nylon
de monofilamento, que reemplazaron a las suturas
de seda virgen, que eran mas gruesas y mucho
mas reactivas a los tejidos. Comenzo igualmente
a generalizarse el implante de lentes intraoculares
de manera rutinaria en la ciudad. Era la época de la
polémica entre realizar faquectomias intracapsula-
res utilizando lentes de cAmara anterior, y el progre-
sivo ingreso de la técnica extracapsular asociada a
lentes de camara posterior. La evidente mejoria en
el resultado optico de la cirugia de catarata acom-
pafiada del implante de lentes intraoculares, cambid
por completo y para siempre el panorama de esta
cirugia (6). Fue una década de desarrollos sor-
prendentes: los lentes intraoculares aparecieron en
muchos disefios, se implementé el uso de la regla
biométrica para el calculo del poder de los lentes,
mejorando notablemente los resultados refractivos
postoperatorios. Se trajo por primera vez un equipo
de Argon Laser a la ciudad, equipos refrigerados
con agua, que requerian areas muy grandes para su
instalacion (9) (12). Esta fue igualmente la década
de la revolucién de la cirugia de vitreo, que cambio
de manera definitiva la cirugia retinal. Recuerdo
igualmente haber asistido en el Bascom Palmer,
para 1986, a una reunion en donde los topicos de
amplia polémica eran si se debian colocar lentes

intraoculares o no, y si era mejor en camara ante-
rior o posterior. En estos afnos, los modelos de
Kellman en camara anterior, eran los mas popula-
res de todos. La cirugia extracapsular se realizaba
con incisiones de 8-10 mm en la esclera superior,
a 1-2 mm del limbo, se extraia el nucleo después
de romper la capsula anterior mediante micropun-
ciones con aguja, y posteriormente se procedia a la
aspiracion de la corteza gracias a la famosa canula
de Simcoe, alimentada por una perilla de silicona
para la irrigacion o mediante irrigacion pasiva con
solucion salina isotonica desde un atril, y una jeringa
para la aspiracion, lo que obligaba a desarrollar una
gran destreza en separar movimientos de ambas
manos; lo que hoy hacemos con los equipos de
facoemulsificacion con toda naturalidad.

Al jubilarse el doctor Guillermo Vélez, el cargo
de Jefe del Servicio de Oftalmologia en la
Universidad de Antioquia fue recibido por el doctor
Julio Enrique Mufioz Duque, alumno dilecto del
doctor Vélez Restrepo, dedicado igual que él al
estrabismo, quien permanecio en ese cargo hasta
1992, fecha en la que también se jubild. El doctor
Mufioz fue un docente dedicado, y una persona
recta y justa a lo largo de estos afios, ensefo a
sus discipulos con generosidad sin limites y dedi-
cacion constante y, posteriormente se desempefio
como docente de catedra hasta su retiro del ejer-
cicio en 1992. El doctor Mufioz Duque, falleci6 en
el afio 2017.
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En los 90s nos visitaron oftalmélogos muy impor-
tantes de USA: William Simcoe, famoso cirujano
de catarata, creador de la famosa canula que lleva
su nombre, que tanto utilizamos en la cirugia extra-
capsulary de un modelo de lente intraocular rigido
gue fue muy atil cuando haciamos esta cirugia.
Vino varias veces Charles Becker, disefiador del
gancho que lleva su nombre, gracias a su amistad
con los doctores Alberto Saldarriaga y Gabriel
Marin. Era la época de los lentes de cAmara pos-
terior con asas en J, hechas de prolene o de un
polimero termoplastico altamente transparente
(PMMA), de tres piezas y con agujeros de rota-
cion. Incluso colocamos lentes disefiados para la
camara posterior, en camara anterior, cuando se
rompia la capsula posterior. Nos visité igualmente,
hacia 1989, el doctor Leo Bores en la primera
y memorable mision del avién-hospital ORBIS,
acompafiado de un grupo de especialistas de los
Estados Unidos, quien realiz6 cirugias de cornea,
y nos present6 igualmente su técnica de quera-
totomia radial, que aprendié de Fyodorov en la
URSS, habiendo modificado la direccion de las
incisiones, del centro de la cérnea hacia la peri-
feria (opuesto a la escuela rusa, que las hacia de
la periferia hacia el centro).

Recuerdo también dolorosamente haber pasado
y sufrido por errores de disefio en insumos quirdr-
gicos, de vanguardia en ese momento, como el
caso de un lente intraocular de tres asas, llamado
Stableflex, disefiado para ser implantado indistin-
tamente en camara anterior o posterior, que fueron
retirados algunos afios mas tarde porque desenca-
denaban descompensaciones por trauma al endote-
lio corneal. Tuve que realizar algunos trasplantes de
cornea, ademas de retirar el lente por este motivo,
en varios pacientes. El advenimiento de la solu-
cion salina balanceada, que inicialmente parecia
un capricho, represento igualmente una notable
mejoria para la proteccion de las cérneas someti-
das a cirugias de catarata bajo irrigacién con solu-
ciones de Ringer. Los lentes se implantaban bajo
aire, y la palabra viscoelastico parecia algo relacio-
nado con ciencia ficcion.

Por estos afios se destacd particularmente el
doctor Jaime Arango Gaviria, retindlogo formado
en el Bascom Palmer de Miami, quien se entrend
igualmente en el desarrollo de bancos de ojos y, a
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su regreso, adelanto su ejercicio profesional en la
Clinica Soma de la ciudad y fue el primero en traer
un equipo de vitrectomia (17). El doctor Arango,
fue, no sélo un excelente oftalmélogo, sino también
un meldémano de tiempo completo, cantante y un
anfitrion calido y generoso. Fueron muchas las
noches que pasamos escuchando y viendo Opera
con su grupo de amigos, amantes de la musica y
amigos entrafables.

A finales de la década de los 80s, surgieron en la
ciudad otras dos escuelas de oftalmologia: el pro-
grama de la Universidad Pontificia Bolivariana
(UPB) y el del Centro de Estudios de la Salud (CES),
escuelas privadas, que rapidamente crearon sus
propios programas de especializacion y que hasta
la fecha han formado un grupo muy selecto de espe-
cialistas para la ciudad y otras regiones del pais.
Docentes muy valiosos se han incorporado a estos
programas académicos y han educado a una gene-
racion de especialistas muy valiosos.

Desde 1992 hasta 2006, el Servicio de la
Universidad de Antioguia estuvo a mi cargo.
Durante estos afios hubo un cambio en la estruc-
tura del servicio, moviendo sus instalaciones
dentro del Hospital, del s6tano del pabellén de
cirugia general —un espacio oscuro y hiumedo—,
a un lugar mas amplio e iluminado en el area de
pensionado; se adquirieron equipos mas moder-
nos de diagnostico y cirugia (argon y YAG laser,
biémetro, campimetro computarizado y micros-
copios quirdrgicos modernos), y se creo el ser-
vicio de oftalmologia en la recién creada IPS
Universitaria. Ademas, modernizamos el Servicio
mediante la incorporacién de reconocidos subes-
pecialistas formados en otras escuelas del pais
y del exterior. Igualmente, se aproveché el surgi-
miento de las clinicas especializadas en la ciudad,
para poner en contacto a los residentes del ser-
vicio con los equipos y técnicas modernas de
diagndstico y cirugia. Se impulsé la salida de los
estudiantes a los Servicios de oftalmologia de
otras ciudades del pais para adelantar progra-
mas de subespecializacion en diferentes areas:
los doctores Ana Maria Ambrecht, Juan Gonzalo
Mejia, Luis Fernando Gutiérrez, Susana Ramirez,
Santiago Arango, Diego Vasquez, Martha Cecilia
Arango, Maria Elena Gonzalez, Ana Maria Mejia,
Augusto Hernandez, John Jairo Martinez, Juan
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David Bravo y Juan Carlos Abad, este ultimo formado
en Boston (USA), dedicado a la cornea (quien fallecio
en septiembre de 2022 de manera subita), entre otros.

Desde 2006 y hasta 2011, estuvo al frente del Servicio la
doctora Maria Elena Gonzélez Alviar, discipula de nuestro
Servicio, quien adicionalmente adelant6é una subespecia-
lizacion en Oncologia Ocular, y ha dirigido nuestra unidad
de oncologia. En su jefatura, el Servicio se consolido como
un centro de remision de primer orden para las enferme-
dades tumorales en nuestro pais. Ademas, ha logrado
integrar el grupo de radiélogos intervencionistas, quienes
han tratado nifios con tumores retinales antes intratables,
con excelentes resultados vitales y de preservacion del
0jo. La doctora Gonzalez continud el proceso de moder-
nizacion de las instalaciones del Servicio, mediante la
consecucion de equipos nuevos, como un ecoégrafo de
ultima generacion. Perfeccioné como campo de practica
la IPS Universitaria, que depende de la Universidad de
Antioquia. Adicionalmente, incorporé nuevos especialis-
tas docentes que renuevan cada dia el compromiso de
formar cada vez mejores oftalmologos para la ciudad, el
departamento y el pais. Ala doctora Gonzalez la sucedio
temporalmente el doctor Zoilo Cuéllar, cirujano de seg-
mento anterior, hijo a su vez del doctor Zoilo Cuellar, estra-
bologo de la Clinica Barraquer, quien aun continta ejer-
ciendo en Bogota. Posteriormente, los doctores Margoth
Cristina Ortiz, Miguel Cuevas y otros mas, pasaron por la
jefatura del Servicio, aportando todo su esfuerzo y cono-
cimiento para mantener las condiciones asistenciales y
académicas mas adecuadas durante tiempos muy difi-
ciles en las décadas de 1990 y 2000.

Son muchos los oftalmélogos formados en nuestro
Servicio que han descollado en el panorama nacional
e internacional hasta el momento: Jorge Vasco Posada,
gran investigador y creador de variadas técnicas de
cirugia para enfermedades como glaucoma, el querato-
cono Yy otras tales como retinitis pigmentosa. Poseedor
de una arrolladora personalidad y de un gran sentido del
humor. El doctor Vasco Posada fue quien primero trajo un
microscopio para cirugia ocular a la ciudad, y de su larga
y fructifera amistad con el doctor José Ignacio Barrraquer,
surgieron ideas y desarrollos que aun hoy siguen siendo
novedad en el &mbito cientifico internacional. Sus aportes
a la cirugia de glaucoma, mediante el desarrollo de la tra-
beculectomia, el paso pionero de implantar diamantes
dentro del bolsillo escleral para asegurarse una filtracién
postoperatoria adecuada, su técnica de descompresion
de la vaina del nervio optico, para pacientes con Retinitis

Pigmentosa, dan testimonio de su permanente inventiva
y recursividad (18). Su hermano, el doctor Alvaro Vasco
Posada, lamentablemente ya fallecido, especialista en
retina, ejercio la docencia por muchos afios dentro del
Servicio. Poseia también un sentido del humor Unicoy era
amigo entrafiable de muchos oftalmélogos de su época,
asi como de sus alumnos, entre los cuales me incluyo.

Hay mil anécdotas que retratan de manera especial al
doctor Jorge Vasco; basta citar algunas: luego de alguna
cirugia de catarata, el paciente fue a visitar al doctor y
se quejo amargamente de los resultados obtenidos, lo
escucho atentamente, se levant6 de su silla y fue hasta
una nevera que tenia en el consultorio, sac6 una cata-
rata que tenia en un frasco con alcohol, y le propuso al
paciente que en vista de su inconformidad, él con todo
gusto y sin cobrarle nada, se la colocaba de nuevo dentro
del ojo. El paciente, sobra decirlo, sali6 en estampida
del consultorio. Cuando se hablaba de complicaciones
en cirugia de catarata, solia decir que él habia tenido la
mas extrafias, como por ejemplo una “mosca” en camara
anterior. Al parecer, alguna “mosca” entré al quiréfano y
se poso sobre el ojo abierto del paciente, con el consa-
bido revuelo y gritos para que saliera (decia que lo peor
era que la mosca estaba sin mascarilla). Decia con su
habitual humor, que habia tenido pérdida de vitreo en
cirugia de catarata antes de abrir el ojo (fijando el recto
superior con una seda, perforé el globo ocular). Contaba
también de algun colega —quien lo buscaba para que le
ayudara en las cirugias de catarata—, quien después de
alguna cirugia en una paciente, lo llamo para pedirle que
operaran el segundo ojo rapidamente. El doctor Jorge le
pregunté en cirugia, al ver el cristalino transparente, que
por qué iban a operarla si no tenia catarata, a lo que le
respondié: “asi es Jorge, no tiene catarata, pero podria
cataratarse...”. Luego, investigando el caso, descubrio
que la paciente tenia una miopia muy alta, y la afaquia le
mejoro su vision notablemente. El doctor Vasco Posada
fallecié en Medellin, el primero de septiembre de 2022.

El doctor Saul Laverde, nacido en1943, graduado de la U
de A, en 1967. Oftalmélogo en 1972, junto con el doctor
Alvaro Vasco Posada, fue vinculado al HUSVP, y fue uno
de los fundadores del Servicio de Oftalmologia del HPTU,
en el &rea de cirugia plastica ocular. También fue instruc-
tor en el Curso Andino de Oftalmologia.

El doctor Jaime Trujillo Fernandez, quien pasé muchos
anos ejerciendo docencia en el area de retina, ademas de
su trabajo particular en la Clinica Soma, fue un excelente
cirujano, y uno de los pioneros en las cirugias de catarata
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con implante de lente intraocular, como ya comenté antes.

El doctor Antonio Correa, oftalmdlogo subespecializado
en glaucoma, y vinculado a actividades docentes por
muchos afos, gran cirujano y una persona amable y res-
petuosa. Lamentablemente fallecié en 2012.

El doctor Aurelio Vives, padre del cantautor Carlos Vives,
quien ejercié en Santa Marta. El doctor Virgilio Galvis
Ramirez, fundador, director por muchos afios y motor per-
manente de la Fundacién Oftalmoldgica de Santander,
exministro de salud y reconocido especialista de cirugia
refractiva.

El doctor Alberto Castro Zawaski, retindlogo y profe-
sor universitario de la ciudad de Cali, poseedor de una
gran inteligencia y liderazgo muy importantes, fue el
lider y fundador, junto a un grupo de oftalmélogos del
Valle, de la Clinica de Oftalmologia de Cali, uno de los
centros mas importantes de atencion oftalmoldgica de
esa region del pais.

El doctor Gabriel Marin Ramos, hijo del doctor Gabriel
Marin, docente del Servicio de Oftalmologia de la U de
A en los afios 80 y 90, fue presidente de la Sociedad
Colombiana de Oftalmologia en el periodo 1996-1998.
Posteriormente fue el lider y fundador de la Clinica de
Oftalmologia Sandiego, una de las mas prestigiosas ins-
tituciones del pais, en el &rea de la oftalmologia. Fallecido
lamentablemente en 2019 por una leucemia, la que com-
batié muchos afios con estoicismo y valor.

Oftalmdlogos muy importantes en el panorama nacio-
nal de la oftalmologia han mantenido un muy estrecho
vinculo con la Universidad y con la comunidad oftalmo-
l6gica antioquefia. Destaco de manera especial al doctor
Luis José Escaf, expresidente de la Sociedad Colombiana
de Oftalmologia, y reconocido lider de la cirugia de cata-
rata en Colombia, ademas de haber desarrollado tecno-
logias que han mejorado la cirugia de facoemulsificacién
en todo el mundo. Estuvo durante una parte de su entre-
namiento en la Universidad de Antioquia. El doctor Alvaro
Rodriguez Gonzalez, quien fue, no s6lo un gran amigo
de los oftalmdlogos antioquefios, sino un ejemplo de
liderazgo y disciplina en la especialidad, ademas de sus
calidades humanas y bondad para con todos nosotros.
Felipe Vejarano, César Carriazo, Juan Pablo Naranjo, y
muchos otros lideres de la oftalmologia colombiana han
estado vinculados de manera muy importante a nuestros
desarrollos académicos.
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Angela Maria Gutiérrez Marin, antioquefia de pura cepa,
se formo a mi lado en la Universidad Javeriana, de donde
egresamos en 1980. Realiz6 su entrenamiento de oftal-
mologia en la Clinica Barraquer, y desde entonces ha
estado vinculada a esta institucion, como parte esencial
del departamento de segmento anterior. Ha sido invitada
permanente a foros en muchisimos paises, siempre apor-
tando sus conocimientos y afecto a sus colegas. Fue pre-
sidente de la Sociedad Colombiana de Oftalmologiay del
grupo colombiano de cérnea y superficie ocular (Cérnea
Colombia). Dotada de una personalidad arrolladora 'y una
inteligencia excepcional. Angela no sélo es una gran ciru-
jana e investigadora, sino una amiga incondicional y una
persona en disposicion de ayudar a todos sus colegas
en cualquier circunstancia.

Merece un comentario especial el doctor Luis Fernando
Mejia, formado en la Clinica Barraquer y quien realizo
su entrenamiento en cérnea con el doctor Francisco
Barraquer Coll, y ha contribuido a la formacion de varias
generaciones de oftalmologos en el CES, gran propulsor
de las queratoplastias lamelares y multiples procedimien-
tos de segmento anterior y un estudioso de la cérnea.

Permitanme hacer un homenaje a un amigo, que de
manera discreta ha desarrollado una manera muy sin-
gular de ensefiar discutiendo y confrontando los conoci-
mientos de los colegas, de manera socratica y de algun
modo como Joaquin Sabina, irreverente y preciso; su
disciplina de estudio, su curiosidad sin limites, su pasién
por aportarle rigor matematico a la cirugia de segmento
anterior, y su permanente deseo de aprender y compartir
conocimientos. Se trata de Harold Freydell Valencia, un
entusiasta de los medios electrénicos, desarrollador de un
modelo de historia electrénica avanzado y en constante
renovacién, asi como programas de célculo del poder
del lente intraocular. Es una persona con gran sensibili-
dad artistica y un gran sentido del humor. Representa, a
mis ojos, el permanente inquisidor, aquella persona que
poniendo en duda todo lo que se predica, hace avanzar
nuestro conocimiento; nos muestra con su ejemplo que
existe una manera diferente de ir por la vida, cuestio-
nando, revisando y mucho mas, aportando.

Este finalmente es s6lo un esbozo de esta parte de
la historia de nuestro servicio, bajo la tutela de la
Universidad de Antioquia y desarrollado dentro del
Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP),
Fundacién. Como todo proceso dinamico continta cre-
ciendo y adaptandose a los nuevos retos. [l
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Resumen

El uso de los “stents” via endoscépica
es una opcion bien reconocida y acep-
tada para tratar obstrucciones benig-
nas y malignas del tracto gastrointes-
tinal. Los avances en la tecnologia de
los “stents” han llevado al desarrollo de
nuevos dispositivos con materiales antes
no imaginados. Estamos constante-
mente expuestos al desarrollo de éstos,
con nuevos disefios y materiales. En

este articulo destacamos la importancia
del uso de los “stents” biodegradables,
los cuales son una opcion muy atrac-
tiva para utilizar en los pacientes con
estenosis benignas recurrentes/recalci-
trantes del eso6fago, via biliar, intestino
delgado y colon. En teoria, utilizandolos
se pueden evitar dilataciones repetitivas
de las estenosis digestivas recalcitran-
tes y se podrian evitar resecciones qui-
rurgicas del tracto gastrointestinal, princi-
palmente en los pacientes de alto riesgo

1 Radidlogo. Internista. Gastroenterélogo. Endoscopia intervencionista. Profesor Universidad de Texas, San Antonio. Texas Digestive Specialists

McAllen, Texas.

2 Cirugia Gastrointestinal y Endoscopia Profesor titular Universidad de Antioquia Instituto de cancerologia, clinica las Américas Auna Clinica el Rosario.

3 Médico General Universidad CES.
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“STENS”

quirargico o quienes rehdsan un trata-
miento quirdrgico; ademas, se puede
minimizar el nimero de procedimien-
tos endoscépicos intervencionistas. Es
necesario investigar su papel profilactico
en la prevencion de estenosis secunda-
rias a cirugia gastrointestinal o en inter-
venciones como las radiaciones.

Palabras clave: stents biodegrada-
bles; estenosis benignas del esofago;
estdmago; intestino delgado; colon y
del sistema pancreético-biliar; fistulas
intestinales.

Abstract

The use of endoscopic stents is a
well-recognized and accepted option
to treat malignant obstructions of the
gastrointestinal tract. Advances in stent
technology have led to the development
of devices with previously unimagined
materials. We are constantly exposed
to the development of stents with con-
temporary designs and materials. In this
article I focus on the importance and use
of biodegradable stents. Biodegradable
stents are an attractive option for use
in patients with recurrent/recalcitrant
benign strictures of the esophagus,
bile duct, small intestine, and colon.
In theory, using these biodegradable
stents, repetitive dilations of recalcitrant
digestive stenosis can be avoided, as
well as surgical resections of the gas-
trointestinal tract, mainly in patients with
high surgical risk or patients who refuse
surgical treatment, and the number of
interventional endoscopic procedures
can also be minimized. The role of pro-
phylactic biodegradable stents in pre-
venting strictures secondary to gastro-
intestinal surgery is an idea that needs
to be investigated.

Key words: biodegradable stents; benign
stenosis of the esophagus; stomach,
small bowel; colon and pancreatic-bili-
ary system; intestinal leaks.
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1. Introduccion

El uso de “stents” de material plastico y
metalicos autoexpandibles ha demos-
trado ser un tratamiento efectivo para
manejar las estenosis benignas refrac-
tarias y malignas, perforaciones, fugas
y fistulas del es6fago, estdbmago, intes-
tino delgado, colon y del sistema pan-
creatico-biliar. Sin embargo, su uso esta
asociado con varios tipos de complica-
ciones como obstruccién, migracion e
hiperplasia. También esta relacionado
con los costos inherentes a los procedi-
mientos endoscopicos repetitivos 1.

Las endoproétesis rigidas de plastico
se utilizaban antiguamente para paliar
las estenosis malignas relacionadas
con el cancer de eso6fago. La intro-
duccion de las endoprotesis metali-
cas autoexpandibles (“stents”) descu-
biertas a principios de la década de
1990 reemplazo el uso de las protesis
rigidas; sin embargo, se encontraron
problemas como la reaccion hiperpla-
sica de la mucosa (crecimiento exce-
Sivo en los extremos o hacia dentro del
“stent”) con la consiguiente obstruccion
de la prétesis 2. Por ello, estas proéte-
sis metalicas se recubrieron totalmente
con una membrana de silicona para
reducir el crecimiento interno del tejido
de granulacion. Lamentablemente, las
endoprotesis cubiertas son mas pro-
pensas a migrar, son menos flexibles
y tienen una fuerza radial menor. Estos
problemas impulsaron el desarrollo de
endoprotesis metalicas parcialmente
recubiertas, con segmentos descu-
biertos en ambos extremos y de las
endoproétesis plasticas autoexpandi-
bles para minimizar las generacion de
tejido hiperplasico local. La necesidad
de retirarlas es una desventaja impor-
tante de los “stents” 3.

En los dltimos tres decenios se han
hecho avances significativos en el desa-
rrollo de los materiales biocompatibles

y biodegradables para uso médico “.
A partir de estas experiencias se han
logrado desarrollar los “stents” biodegra-
dables con el fin de intentar remediar los
problemas ya mencionados. La experien-
cia acumulada hasta la fecha es limitada
y poco conocida.

2. Biomateriales

Un biomaterial, en términos médicos,
es un compuesto farmacol6égicamente
inerte disefado para ser implantado
o incorporado dentro de un sistema
vivo o0 bioldgico. Los biomateriales
son sometidos a situaciones adversas
dado que estan expuestos de modo
temporal o permanente a fluidos corpo-
rales, donde se presenta corrosion de
los componentes del implante. Pueden
restituir funciones de tejidos vivos y
organos en el organismo. Por lo tanto,
es esencial entender las relaciones
existentes entre las propiedades, fun-
ciones y estructuras de los materia-
les bioldgicos, dado que las propieda-
des requeridas de un material varian
de acuerdo con la aplicacién particu-
lar. EI biomaterial ideal debe presen-
tar estas caracteristicas: 1) biocompa-
tible, o ser inertes, ya que no desenca-
denan ninguna reaccion en el huésped;
2) bioactividad, asegurando un desem-
pefio estable y duradero; 3) biodegra-
dable, que pueda ser degradado qui-
micamente o descompuesto por fac-
tores naturales como las bacterias y
4) esterilizable. Es de vital importan-
cia que estos materiales biodegrada-
bles de uso médico no tengan riesgo
de carcinogenicidad, inmunogenicidad,
teratogenicidad y toxicidad °.

Los biomateriales mas usados son las
aleaciones con base en magnesio y poli-
meros sintéticos, tales como acido poli-
lactico, poliglicolato o acido poliglicolico
y copolimeros de &cido lactico-glicdlico
(acido poli lactico-co-glicolico) y poli-
dioxanona®*. (Figuras 1y 2)
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Figura 2. Stent biodegradable de polidioxanona.

Los biomateriales hechos de aleaciones con base en magnesio son de
alta biocompatibilidad y tienen la propiedad de disolverse en el cuerpo
humano durante el proceso de degradaciéon. Sin embargo, debido a su
alta corrosion, la degradacion ocurre antes de culminar su objetivo.

Los biomateriales de naturaleza polimérica tienen la ventaja de ser elas-
ticos, de baja densidad y relativamente faciles de fabricar. Los polime-
ros que se utilizan en los implementos médicos se degradan mas lenta-
mente que las aleaciones de magnesio y su degradacion es hidrolitica.
Este proceso de hidrdlisis degrada los polimeros en moléculas de bajo
peso molecular, las cuales pueden ser metabolizadas por el organismo °.

Los polimeros usados en los “stents” deben cumplir una serie de requi-
sitos como son:

»  Ser compatibles con la pared del tracto diges-
tivo y no producir reacciones inflamatorias.

*  Ser altamente elasticos.

e Lacinética de liberacion del farmaco que se le
incorpora debe ser predecible y modulable en
tiempo y dosis.

* No alterar la actividad del farmaco que se le
incorpora.

El mecanismo de accion de los polimeros varia
segun sean o no biodegradables. Aunque toda
la materia se degrada con el paso del tiempo, el
término biodegradable, aplicado a los polimeros,
implica que éste se elimina en un corto periodo de
tiempo. Los poliésteres son los polimeros sintéticos
biodegradables de uso comercial que tienen mayor
aplicacién en el campo médico. Se caracterizan por
la presencia de enlaces éster en la cadena principal,
lo cual permite que sean degradados por procesos
de hidrdlisis, degradando a su vez los polimeros en
moléculas de bajo peso molecular que pueden ser
metabolizadas por el organismo. El medio fisiol6-
gico humano reune las condiciones apropiadas para
gue estos procesos se produzcan en condiciones
normales a un pH entre 7y 7,4.

Los “stents” biodegradables se han utilizado en el
tratamiento de las estenosis benignas refractarias
tales como las ureterales, las uretrales, las traquea-
les, las biliares, las pancreaticas, las de intestino
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delgado, las del colon y las esofagicas. También se
han utilizado ampliamente en casos de estenosis
coronarias y vasculares periféricas.

3. “Stents” liberadores de
farmacos o radioactividad

En la actualidad existen dos tendencias de “stents”
biodegradables de acuerdo con su material de cons-
truccion: los de material polimérico y los metélicos
corrosibles. Los poliméricos tienen la capacidad de
actuar como sistemas liberadores de droga local
para evitar la hipersensibilidad y su composicion les
permite ser absorbidos por el organismo. Los poli-
meros biodegradables usados para la liberacion de
drogas representan un gran avance tecnoldgico y se
vienen utilizando principalmente en el sistema car-
diovascular con el uso de los “stents” coronarios.
Hasta la fecha s6lo se han descrito prototipos de
“stents” con liberacion de farmacos en tracto gas-
trointestinal ’.

Los “stents liberadores” de 5FU se fabricaron
mediante un sencillo proceso de recubrimiento por
inmersion secuencial en dos pasos de “stents” de
nitinol autoexpandibles comerciales, con una capa
base de poliuretano cargado con 5FU y una capa
superior protectora de polietileno-co-acetato de
vinilo sin farmaco. La carga de farmaco, la unifor-
midad del contenido y la estabilidad del farmaco se
determinaron mediante un método validado de cro-
matografia liquida de alto rendimiento, que también
se recomienda en la farmacopea de los Estados
Unidos. Los resultados demuestran que cumplen las
normas de calidad pertinentes y presentan caracte-
risticas favorables de liberacion del farmaco para el
tratamiento potencial de canceres Gl y obstruccio-
nes relacionadas .

L. Experiencia clinica con los
“stents” gastrointestinales
biodegradables

La idea de utilizarlos no es nueva. Ya entre 1991
y 1992 habia prototipos experimentales, pero solo
en los ultimos afos se dispone de modelos que
han superado la fase experimental en animales y
comienzan a ser tan seguros como para ser proba-
dos en seres humanos.

Kemppainen et al &, publicaron en 1993 el primer estudio utili-
zando un modelo experimental de estenosis uretral en conejos
tratados con un “stent” biodegradable hecho de acido poli-L-
lactico. Concluyeron que tenia un gran futuro para prevenir la
re-estenosis de las estrecheces uretrales.

En el tracto gastrointestinal los primeros “stents” biodegra-
dables fueron hechos de acido polilactico y fueron desarro-
llados por Goldin et al, quien reporto la experiencia con cinco
pacientes que tenian estenosis esofagica benigna refrac-
taria al tratamiento endoscopico (Figura 3). Los autores
concluyeron que este prototipo no fue capaz de mantener
una fuerza radial significativa y sostenida por mas de tres
semanas, puesto que se desintegré en un lapso de seis
semanas después de su colocacion e indujo obstruccion
del lumen esofagico. Estos hallazgos fueron confirmados
en otro estudio por Fry et al °.

Figura 3. Stent biodegradable de acido poli-L-lactico (PLLA).
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Los biodegradables hechos de polidioxanona han mejorado
los resultados ostensiblemente y son los que mas se estan
utilizando actualmente (Figura 4)1° . La polidioxanona es un
polimero bien conocido, aprobado por la FDA, ha sido muy
utilizado como material de sutura en cirugia. La polidioxa-
nona se degrada por un proceso de hidrélisis y es metabo-
lizado y absorbido por el organismo. Este proceso ocurre
entre 3y 6 semanas después de su implantacién. La ventaja
de este polimero es su mayor elasticidad, flexibilidad y el
corto tiempo de degradacion. Ha demostrado que tiene una
mayor integridad, retiene el 50% de su fuerza radial después
de ocho semanas de su colocacion, tal como lo demostro
Rejchrt. En este estudio piloto de tres pacientes con este-
nosis benigna del intestino delgado y del colon, los autores
confirmaron que la degradacion y fragmentacion ocurre entre
las 11-12 semanas después de colocado. Parece ser que la
degradacion es dependiente del pH y es mas rapida cuando
éste es mas bajo.

Parece que estas observaciones preliminares, en las que se
presentd una dilatacién prolongada antes de la degradacion y
absorcion, pueden representar una solucién para los pacien-
tes con estenosis benignas refractarias a la dilataciéon conven-
cional. Este nuevo tipo permite una dilatacion radial constante
y es similar a la que se logra con los metélicos expandibles,
con la salvedad que el biodegradable no necesita ser remo-
vido. El organismo es capaz de absorberlo totalmente en seis
meses. El biodegradable de polidioxanona puede ser una alter-
nativa de tratamiento para las estenosis benignas refractarias
del tracto digestivo, de la via biliar y del conducto pancreatico.
En términos generales la fuerza radial se mantiene por unas
6 semanas y se degradan entre 6-24 semanas.

“STENS” BIODEGRADABLES

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2023.1

4.1. “Stents” biodegradables en el eséfago

Su empleo es una alternativa para el tratamiento de las este-
nosis esofagicas benignas refractarias al tratamiento conven-
cional con la dilatacion endoscopica . Estas estenosis esofé-
gicas generalmente se deben a reflujo gastroesofagico, inges-
tiobn de causticos, postcirugia esofagica, y secundarias a radia-
cion. También podria ser una alternativa en pacientes con
acalasia. Su tratamiento convencional es con dilatacion, uti-
lizando los dilatadores tipo bujia o los balones hidrostaticos.
Este tipo de tratamiento produce una mejoria clinica inmediata
de la disfagia en un 80%-90% de los casos. Sin embargo, un
30%-60% de las estenosis benignas pueden recurrir a corto
y largo plazo. Este tipo de pacientes con estenosis benignas
recurrentes y recalcitrantes al tratamiento convencional son
los que se pueden beneficiar de un tratamiento alternativo y
los “stents” biodegradables estarian indicados en este grupo
especial de pacientes 12-2°

Saito 527, report6 los resultados de dos series de pacientes
tratados con “stents” de acido polilactico (PLA) (Figura 5).
El 77% de estos migraron en un periodo de 10-21 dias. Sin
embargo, se observé un éxito clinico en todos los pacientes
por un periodo de 7 meses a dos afos.

En 2007 se comenz6 a utilizar el “stent” de ELLA (ELLA-Cs,
Hradec Kralove, Republica Checa). Este, biodegradable, es
del polimero polidioxanona (PDX) y en la actualidad es el
Unico utilizado en el tracto digestivo. Es manufacturado para
uso comercial, estd ensamblado en un introductor 28F, las
medidas son de 60, 80, 100 y 135 mm de longitud. El diame-
tro central es de 18 a 25 mm y, en los extremos, de 23 a 31

r‘fﬂ'&‘i‘\ “., ".‘," "r
*“““" N# . I f '|.
“"ﬁﬁﬂn

" |I"

VoY " ""\ 3 :
) """ﬁi J
J‘t" :i:.n' ”' ’\:\:J i.f't

Hn

'u-i .!'l\\ N

ti# 'Htl'# Hr'

i-i JJ‘?" J'ii\

ii! LA ‘iill \'I
';"” .‘ ‘ ‘H¢ . J"‘ “\‘ “ *

Figura 4. Stent biodegradable de polidioxanona (PDX).
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Figura 5. “Stent” biodegradable de &cido polilactico (PLA).

mm (Figura 6). La polidioxanona es un
polimero biodegradable semicristalino
y se degrada por hidrdlisis. Los produc-
tos de la biodegradacion no son téxicos.
El “stent” es radio transparente y tiene
marcas radio-opacas en los extremos
proximal y distal.

El estudio publicado por Rejchrt'® en el
2009 con este “stent” de polidioxanona
(PDX) demostr6 que la fuerza radial y
su integridad fueron mantenidas de
una forma continua al menos por seis
semanas después de su colocacion. Esta
es mucho mejor que la experiencia publi-
cada anteriormente con otros biodegra-
dables. EI 60% de la degradacion ocurre
entre 7-9 semanas después de colocado
y un 90% a las 9 semanas, con un pro-
medio entre 11-12 semanas (Figura 7).
Se recomienda tratamiento supresor de
acido ya que se ha demostrado que su
degradacion es mas rapida con la expo-
sicion al acido.

Se han publicado varios estudios
con “stents” biodegradables de poli-
dioxanona SX-ELLA en el tratamiento
de pacientes con estenosis benig-
nas refractarias del esofago. El éxito
técnico, la respuesta clinica y las com-
plicaciones varian de acuerdo con el
estudio. El éxito clinico va desde un
0 a 100%, con un promedio de 40%.
Repici*® publicé en 2010 un estudio
prospectivo de dos centros europeos,
en los que se utilizaron en 21 pacientes

con estenosis esofagicas refractarias
al tratamiento endoscopico. Todos los
pacientes fueron tratados con el “stents”
Ella (ELLA-CS, Hradec Kralove, Czech
Republic). Su colocacion fue exitosa
en el 100% de los casos. La migra-
cién ocurrido en sélo dos pacientes
después de varias semanas. La biode-
gradacién ocurrié entre 3y 6 meses. La
endoscopia de seguimiento a los tres
meses mostro que todos estaban frag-
mentados y la endoscopia de segui-
miento a los seis meses demostro que
se habian disuelto (Figura 7). Al final
del seguimiento, nueve pacientes de
veinte (45%), tuvieron resolucion de
la disfagia. La frecuencia de dilatacio-
nes endoscoOpicas fue menor en los
pacientes en los que fallé el tratamiento
con el “stent”. Los autores concluye-
ron que hubo un beneficio favorable
y lograron aliviar la disfagia en cerca
del 50% de los pacientes con esteno-
sis benigna refractaria al tratamiento
de dilatacion endoscopica, sin que se
presentaran complicaciones significati-
vas. Los autores sugieren que pueden
ser una alternativa en este subgrupo de
pacientes. La serie con el mayor segui-
miento a largo plazo, con 28 pacientes,
fue reportada por Hirdes?® y en ella se
alcanzo6 un éxito clinico del 25%. No
hay duda de que se necesitan estudios
con grupos de pacientes mas nume-
rosos, con un periodo de seguimiento
més largo y en lo posible, comparando
diferentes alternativas de tratamiento.

Para mejorar la calidad de vida y evitar
al maximo la morbimortalidad en caso
de cirugia, se han utilizado los metali-
cos expandibles. El uso de estos en el
tratamiento de las estenosis benignas
gastrointestinales tiene mdultiples incon-
venientes. Los expandibles descubier-
tos inducen reaccion de hiperplasia tem-
prana en el trenzado descubierto y dentro
del lumen. Esta reaccion de hiperplasia
esta asociada a una incidencia alta de
complicaciones tales como la perforacion
y la obstruccion. Los “stents” completa-
mente cubiertos y los de plastico estan
asociados con un riesgo de migracion
mas alto, menor flexibilidad y una fuerza
radial menor. Para evitar esta reaccion
hiperplasica se han desarrollado de plas-
tico expandibles. Los resultados son
mixtos y tienen una incidencia alta de
migracion.

Tedricamente serian el tratamiento ideal
para las estenosis benignas refracta-
rias al tratamiento endoscopico. Pueden
proporcionar una permeabilidad tempo-
ral juntamente con una remodelacion de
la zona de estenosis. La eficacia parte
de un concepto simple en el cual una
estenosis que necesita dilatacion repe-
titiva respondera a una dilatacion pro-
longada con el uso de una endoprotesis
gue se dejara in situ por varias semanas
o0 meses. El principio fundamental es
obtener una remodelacién de la este-
nosis fibrotica, utilizando un “stent” de
materiales altamente biocompatibles,
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Figura 6. Stent biodegradable de polidioxanona (PDX) (ELLA-Cs).

gue no induzcan un dafio mecanico o
irritativo que puede dar lugar a un creci-
miento anormal de tejido de granulacién
o a la formacion de una nueva estenosis
o de un tracto fistuloso.

Tres tipos diferentes de “stents” expandi-
bles se han utilizado para el tratamiento
de las estenosis esofagicas refractarias:
el auto expandible de plastico, los meta-
licos cubiertos auto expandibles y los
biodegradables. Hasta la fecha soélo se

ha publicado un estudio comparando la
eficacia de estos tres tipos. Canena, en
2012 2%, demostré que la colocacion tem-
poral de un “stent” metalico autoexpandi-
ble o uno biodegradable, tienen una utili-
dad similar en el tratamiento de las este-
nosis esofagicas refractarias, con reso-
lucion de la disfagia a largo plazo en un
40% y un 30% respectivamente. Los de
plastico autoexpandibles tuvieron el peor
éxito clinico: s6lo un 10%. También tuvie-
ron una incidencia mayor de migracion y

de reintervenciones. La migracién de los
metalicos expandibles fue mas alta, 30%
comparado con los biodegradables que
fue del 20%. La implementacion de dila-
tacion con balén disminuy® la incidencia
de migracién.

El dolor toracico fue la complicacion
mas frecuente reportada en los diferen-
tes estudios. La hiperplasia ocurre junto
con la degradacion del “stent”. Se han
informado casos de hiperplasia severa
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Figura 7. Paciente con estenosis esofagica secundaria a causticos. Se le colocd un stent biodegradable. De izquierda a derecha. Estenosis
esofagica. Colocacion del stent ELLA. Imagenes de la degradacion del stent.

con recurrencia de disfagia. Para solucionar este problema se
ha utilizado el tratamiento con argdn plasma o dilatacion con
balén. Otras complicaciones potenciales de los “stents” bio-
degradables son su colapso en el lumen esofagico y la fistula
traqueoesofagica.

Se puede concluir, después de revisar las series publicadas,
gue un subgrupo de pacientes con este tipo de estenosis eso-
fagica, refractaria al tratamiento endoscoépico, requerird un tra-
tamiento prolongado con dilataciones, lo cual incrementara el
riesgo de complicaciones, los costos del tratamiento y redu-
cira significativamente la calidad de vida. Este subgrupo de
pacientes serian candidatos al tratamiento con “stents biode-
gradables”. Aunque estos estudios tienen limitaciones en el
disefio, han demostrado que los “stents” biodegradables son

efectivos y seguros y representan una alternativa muy atrac-
tiva para este subgrupo. Se necesitan estudios mas exten-
sos y controlados que permitan analizar los resultados de una
forma mas precisa.

4.2. Terapia de rescate con “stents” biodegradables en
las complicaciones quirdrgicas

Todas las intervenciones quirtrgicas del tracto gastrointestinal
superior tienen un riesgo potencial de complicaciones. Entre
las mas frecuentes estan las estenosis de las anastomosis y
las fistulas. La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efec-
tivo disponible en la actualidad para la obesidad mérbida y sus
complicaciones son similares a las de cualquier otra cirugia del
tracto gastrointestinal e incluyen la filtracion de las suturas y la
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Figura 8. Imagen endoscopica del “stent” biodegradable SX-ELLA.

esofagica moderada.

Figura 9. Imagen endoscopica. Reabsorcion del “stent” biodegradable. Sella-
miento de la fistula. Hiperplasia de la mucosa esofagica causando una estenosis

estenosis de la anastomosis, entre otras.
Apesar de las pocas publicaciones y de la
falta de estudios comparativos con otros
tratamientos convencionales, el uso de los
“stents” son una opcion terapéutica util y
segura. 303

Konesl 3t demostro su uso efectivo (SX-
ELLA stent esofagico biodegradable;
Milady Horakove, Kralove, Republica
Checa) en cuatro pacientes con este-
nosis de la anastomosis, dos con manga
gastrica y otros dos con gastrectomia
total.

Otro grupo importante de pacientes que
se puede beneficiar es el que desarro-
lla fistulas post cirugia bariatrica. Los dos
tipos mas frecuentes de cirugia bariatrica
son el Bypass gastrico (Derivacion gas-
trica) y la Manga gastrica (Gastrectomia
vertical). Lehibi *° y Koénes 3! publicaron
una serie con fistulas postcirugia baria-
trica (Bypass gastrico o Manga gastrica),
en quienes fallo el tratamiento conven-
cional con “stents” metalicos expandibles
cubiertos y se optd por utilizar “stents”
biodegradables como terapia de rescate.
También se optd por un “stent” biodegra-
dable como primera opcién, el esofagico

degradable SX-ELLA BD-BD (Figura
8) (ELLA-CS, Trebes, Hradec Kralove,
Republica Checa), sin cubrir, con un dia-
metro en el cuerpo del “stent” de 23 mm
y los extremos 28 mm, con una longitud
de 100 mm.

La respuesta a este tipo de tratamiento
de rescate fue inmediata con mejoria
de todos los pacientes y con un estudio
de gastrografina mostrando resolucion
de la fistula dos dias después del pro-
cedimiento. Los pacientes iniciaron la
alimentacion oral pronto y fueron dados
de alta entre 5 y 16 dias después de
colocado el “stent”. El seguimiento
endoscopico fue realizado a los 2-3
meses mostrando su reabsorcion. El
anico inconveniente significativo fue el
desarrollo de hiperplasia de la mucosa
esofagica (Figura 9) como causante
de disfagia; dos pacientes necesitaron
dilatacion esofagica.

A pesar de ser una pequeia serie de
pacientes, se puede concluir que los
“stents” biodegradables pueden ser una
alternativa razonable como terapia de
rescate alterna en los pacientes con fistu-
las postcirugia bariatrica que han fallado

al tratamiento con los expandibles meta-
licos convencionales. Se necesitan estu-
dios mas extensos y comparativos antes
de sacar conclusiones precisas.

4.3. Protesis biodegradables en
intestino delgado y colon

Las estenosis del tracto gastrointestinal
suceden con cierta frecuencia y no son
nada despreciables. Las mas comunes
son las estenosis postquirargicas de la
anastomosis y las relacionadas con la
enfermedad inflamatoria intestinal, prin-
cipalmente por la enfermedad de Crohn.
No hay un tratamiento estandarizado
para el tratamiento recurrente de las
estenosis benignas.

Los “stents” biodegradables pueden ser
una opcion terapéutica promisoria en
los pacientes con estenosis del intes-
tino delgado y del colon (Figura 10) 33-%°
Las estenosis después de cirugias de
colon y recto son las més frecuentes y
ocurren entre 1.5% a 30% de los pacien-
tes. Pueden ocurrir después de la resec-
cion de céncer de colon, en casos de
reseccion de fistulas colonicas y también
en casos de enfermedad de Crohn con
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Figura 10. Imagenes endoscopicas de estenosis ileocoldnica antes y después de la colocacion del stent biodegradable.

estenosis. La probabilidad de las este-
nosis en la enfermedad de Crohn puede
llegar al 20%.

Los mas utilizados en estos casos son
los de polidioxanona (Sx-ELLA; ELLA-
CS, Hradec Kralove, Czech Republic),
originalmente usados en estenosis eso-
fagicas. Son expandibles, proveen una
dilatacion radial constante y no nece-
sitan ser removidos. Su colocaciéon a
nivel intestinal es relativamente simple,
excepto en casos de estenosis proxima-
les, cuando hay una deformidad o angu-
lacibn marcada. El éxito técnico en la
colocacion varia entre un 86% a 100%. El
éxito clinico varia entre un 45% a 100%.
El introductor tiene una longitud aproxi-
mada de 75 cm lo cual es una limitante.
En la mayoria de los casos es dificil colo-
carlos a més de 30 cm del ano. La longi-
tud de los “stents” utilizados oscila entre
40 a 80 mm y el diametro, entre 18 a 25
mm. Las complicaciones mas comunes
son la migracion temprana, el acorta-
miento del “stent”, y la recurrencia de la
estenosis. La migracion es una de las
grandes limitantes y es la razon principal
de falla en la respuesta clinica. Se han
utilizado diferentes técnicas para evitar
la migracion (clips, sutura, cianoacrilato).

No se ha documentado hiperplasia de la
mucosa en los casos de estenosis trata-
dos mediante este método.

Se puede concluir que los “stents” bio-
degradables son una nueva opcion para
el tratamiento de las estenosis post-
quirargicas del intestino delgado y del
colony las secundarias a enfermedad de
Crohn’s; ademés disminuye la necesidad
de repetir endoscopias y dilataciones y el
riesgo de perforaciones y procedimientos
quirdrgicos. La alta incidencia de migra-
cién temprana se puede solucionar mejo-
rando el disefio del “stent”. Se necesitan
mas estudios para determinar su efica-
ciay seguridad a largo plazo.

4.4. “Stents” biodegradables
en el tracto biliopancreatico

Las causas de las estenosis biliares son
multiples pero las dos mas comunes
son las postquirargicas y las secunda-
rias a pancreatitis cronica. También hay
otras como las inflamatorias, infecciosas
e isquémicas. En general, la endosco-
pia es el tratamiento de eleccion para las
estenosis biliares benignas, pero también
se pueden tratar por via percutanea. Los
“stents” disponibles actualmente en el

mercado para los conductos biliares y
pancreatico son de plastico o metalicos
expandibles y tienen sus limitaciones.
Los biodegradables se pueden colocar
relativamente facil en la via biliar y el con-
ducto pancreatico en modelos animales y
tienen un alto potencial de eficacia®*=35-,
Laukkarinen %738 y su grupo han publi-
cado multiples estudios utilizando los
biodegradables en los conductos bilia-
res y el conducto pancreatico en modelos
animales. Estos autores han investigado
la degradacion, permeabilidad y toxici-
dad en los de acido polilactico. Han sido
usados en cerdos y después de seis
meses no se han observado cambios his-
tolégicos o anatdémicos significativos. A
pesar de la extensa investigacion sobre
su biocompatibilidad la experiencia en el
uso clinico es limitada.

Hoy los “stents” expandibles biodegrada-
bles son una alternativa emergente a los
biliares metalicos expandibles. El articulo
de Siiki A et al *4, describe la experiencia
con el uso de los biliares biodegradables.
Los autores hicieron una revision siste-
matica de su uso desde 1990 hasta 2017.
Hasta la fecha sélo se han reportado
algunos estudios utilizando los biodegra-
dables expandibles de polidioxanona por
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Figura 11. Stent Biliar Biodegradable SX-ELLA.

via endoscoépica y percutanea en esteno-
sis biliares benignas (Figurall). Otra indi-
cacién potencial es su uso en los casos
de fistula del conducto cistico post-cole-
cistectomia 74546, Sin duda uno de los
mayores beneficios es que no necesitan
ser removidos. Los estudios publicados
hasta la fecha demuestran que pueden
ser utilizados con seguridad en humanos.

Los “stents” biodegradables biliares
podrian ser la solucién a las dificulta-
des que se presentan con el uso de las
protesis convencionales. Su biocompa-
tibilidad en humanos est4 demostrada.
Petrtyl et al “° y Mauri et al * han publi-
cado su experiencia utilizando los bio-
degradables de polidioxanona coloca-
dos por via percutanea en el conducto
biliar. Es estos dos estudios se trata-
ron pacientes con estenosis biliar pos-
tquirargica y se demostré un buen éxito
clinico a dos afos de seguimiento. Como
lo han publicado Siiki et al >4y Mauri et
al “* los biliares biodegradables pueden
hoy en dia colocarse por via endosco-
pica, sin embargo, los estudios actua-
les son limitados. Podemos anticipar que
se desarrollaran “stents” biodegradables
con una mejor fuerza radial y un perfil de
degradacion 6ptimo, para ser utilizados,

tanto en la via biliar como en el conducto
pancreético.

Cahen et al 4 nos muestra un aspecto
interesante sobre este tema en pacien-
tes con estenosis del conducto pancrea-
tico secundarias a pancreatitis cronica.
Se demostro que este tipo de “stent” es
seguro y tiene la capacidad de resol-
ver estenosis fibroticas del conducto
pancreatico.

Estan bajo investigacion el uso de “stents”
biodegradables recubiertos con sustan-
cias antiproliferativas (paclitaxel) para
mejorar su permeabilidad. Es muy pro-
bable que los biodegradables sean lo ideal
para lograr estas metas en un futuro. No
hay duda de que su uso es una opcién
razonable para pacientes con estenosis
de la via digestiva y biliar resistentes a la
dilatacién, que no son candidatos a cirugia
o rehusan el tratamiento quirdrgico.

5. Aspectos futuros

Se han orientado los estudios a mejorar
la fuerza radial de los “stents” biodegra-
dables y una composicion muy atractiva
en este sentido es la aleacion de mag-
nesio a un polimero, incluyendo acido

polilactico y &cido I-polilactico. La princi-
pal ventaja de las aleaciones biodegra-
dables es que proporcionan un soporte
radial relativamente constante durante
un periodo determinado, a la vez que
se degradan espontdneamente en el
organismo. Por lo tanto se puede mini-
mizar la inflamacién causada por la esti-
mulacion fisica a largo plazo o la hiper-
plasia tisular local, y no es necesaria
una segunda intervencion para retirar la
endoprotesis. Entre las aleaciones bio-
degradables, las basadas en Mg tienen
una mayor resistencia, con rigidez espe-
cifica, procesabilidad y propiedades
anticorrosivas y mecanicas que pueden
prolongar el tiempo de degradacion 5.

Por ello, se combinan dos materiales
complementarios para compensar sus
respectivos puntos débiles y formar un
nuevo “stent” compuesto biodegrada-
ble. Dado que desnudos o parcialmente
recubiertos pueden causar obstruccion
debido a la hiperplasia tisular, el recubri-
miento con polimeros y farmacos anti-
proliferativos puede ayudar a prevenir la
reestenosis tras su implantacién. Se ha
implementado uno biodegradable recu-
bierto con poli (acido lactico-co-glico-
lico) (PLGA) y de Mg que contiene el
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agente antiproliferativo paclitaxel (PTX).
Se evaluaron in vitro e in vivo la segu-
ridad y eficacia de dicho “stent” com-
puesto en el tratamiento de la estenosis
esofégica benigna, mostrandose eficaz
y seguro 2,

6. Conclusiones

La experiencia acumulada hasta la fecha
utilizando el Unico “stent” biodegradable
de uso endoscépico y percutaneo, el poli-
mero polidioxanona, ha demostrado resul-
tados promisorios. Se puede decir que
los biodegradables son una nueva opcién
para el tratamiento de las estenosis refrac-
tarias del esofago, estenosis biliares,

BIODEGRADABLES

fistula del conducto cistico post-colecis-
tectomia, estenosis del conducto pan-
creatico, estenosis postquirdrgicas del
intestino delgado y del colon y también
las estenosis secundarias a la enferme-
dad de Crohn. Su uso disminuye la nece-
sidad de repetir endoscopias y dilatacio-
nesy el riesgo de perforaciones y proce-
dimientos quirdrgicos. La alta incidencia
de migracién temprana se puede solucio-
nar con mejoras en su disefio y con el uso
adicional de clips, suturas y/o cianoacri-
lato. Las complicaciones por acortamiento
del “stent” se pueden evitar asegurandose
gue ambos extremos excedan las marge-
nes de la estenosis con una longitud ade-
cuada del mismo.

Sin duda se necesitan estudios mas com-
pletos donde se pueda comparar el uso
de estos “stents” biodegradables con
los expandibles totalmente cubiertos.
Los seguimientos de los estudios deben
ser a largo plazo para evaluar la remi-
sion de los sintomas. También seria de
gran importancia evaluar su uso en los
pacientes con cancer esofagico o disfagia
maligna antes de quimioterapia o radiote-
rapia. Finalmente, el “stent” ideal para las
estenosis benignas deberia ser de dia-
metro amplio, alta expansion, alta flexibi-
lidad, que mantenga la integridad luminal,
gue no cause hiperplasia epitelial o dafio
del tejido y que no se necesite repetir la
endoscopia para su extraccion. [H|
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Resumen

La enfermedad hepética grasa no alco-
holica (EHGNA) es la principal hepa-
topatia cronica a nivel mundial, aproxi-
madamente 3 de cada 10 pacientes la
padeceny de no tratarse oportunamente
podria generar cirrosis y de alli progre-
sar a carcinoma hepatocelular (CHC).
La EHGNA se define como una infiltra-
cién grasa >5% en el parénquima hepa-
tico documentado por biopsia; si ademas
se evidencia inflamacion y degeneracion
lobar, se habla de esteatohepatitis no

alcohdlica (EHNA). Los principales facto-
res de riesgo asociados a esta condicion
son el sobrepeso u obesidad, dietas ricas
en carbohidratos refinados y alimentos
ultra procesados, diabetes mellitus tipo 2,
sedentarismo y el sindrome metabdlico.

Lo anterior favorece el aumento del com-
partimento adiposo visceral, resistencia
a la insulina y el aumento desproporcio-
nado de depositos de acidos grasos en el
higado. Generalmente se presenta como
una entidad asintomatica, su diagnostico
se hace teniendo en cuenta los factores
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de riesgo, documentacion de esteatosis
hepatica por imagen o biopsia, la exclu-
sion de otras causas de esteatosis hepa-
tica y ausencia de hepatopatia cronica
preexistente.

Una vez establecido el diagndstico,
se debe estratificar el riesgo de fibro-
sis/cirrosis, para lo cual actualmente
se cuenta con estrategias no invasivas
como escalas prondsticas validadas. El
tratamiento se basa en un enfoque mul-
tidisciplinario que busca la reduccion de
peso, la actividad fisica regular y una
dieta saludable; no obstante, en ciertos
casos seleccionados se deberd iniciar
terapia farmacologica con vitamina E.
Algunos pacientes requeriran trasplante
hepatico, especialmente si hay hepato-
patia en estado terminal, en caso de no
haber recibido el manejo adecuado.

Palabras clave: enfermedad hepatica
grasa no alcohdlica; esteatohepatitis no
alcohdlica; enfermedad hepatica crénica;
fibrosis; cirrosis.

Abstract

Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD)
is the most common chronic liver disease
worldwide. It affects approximately 3 out
of 10 patients and, if not treated promptly,
it could lead to cirrhosis and progress to
hepatocellular carcinoma (HCC). NAFLD
is defined as >5% fatty infiltration of liver
parenchyma documented by biopsy;
if there is also evidence of inflamma-
tion and lobar degeneration, it is called
non-alcoholic steatohepatitis (NASH).
The main risk factors associated with this
condition are being overweight or obese,
diets rich in refined carbohydrates and
ultra-processed foods, type 2 diabetes
mellitus, sedentary lifestyle, and meta-
bolic syndrome.

This promotes an increase in the visceral
adipose compartment, insulin resistance

and a disproportionate increase in fatty
acid deposits in the liver. Patients are
generally asymptomatic and are diag-
nosed taking into account risk factors,
documentation of hepatic steatosis by
imaging or biopsy, exclusion of other
causes of hepatic steatosis and absence
of pre-existing chronic liver disease.

Treatment is based on a multidisci-
plinary approach seeking weight loss,
regular physical activity and a healthy
diet; however, in certain selected cases,
vitamin E should be started. Some
patients who have not received adequate
treatment will require liver transplanta-
tion, especially if there is end-stage liver
disease.

Key words: non-alcoholic fatty liver
disease; non-alcoholic steatohepatitis;
chronic liver disease; fibrosis; cirrhosis.

Introduccion

En los dltimos afios, la enfermedad hepa-
tica grasa no alcoholica (EHGNA, por
su sigla en espafol) se ha establecido
como la enfermedad hepatica crénica
mas comun a nivel mundial, con una pre-
valencia cercana al 25 % en la pobla-
cion adultat. Esta condicion esta intima-
mente ligada con la diabetes mellitus tipo
2 (DM2), obesidad, dislipidemia y el sin-
drome metabdlico (SMet)?.

Debido a su alta prevalencia, la EHGNA
es considerada actualmente como una
fuente importante de morbimortali-
dad asociada a hepatopatia, enferme-
dad hepatica en estadio terminal, carci-
noma hepatocelular (CHC) y trasplante
hepatico, con implicaciones economicas
importantes para los sistemas de salud?.
Es considerada un problema de salud
publica a nivel internacional y aun asi, es
una condicion infravalorada como causa
relevante de hepatopatia cronica, con
inapropiadas o nulas politicas de salud

gue busquen impactar su incidencia y
prevalencia*.

Tema central

Definiciones

La EHGNA se caracteriza por la infiltra-
cion de tejido adiposo en los hepatoci-
tos de mas del 5% del parénquima hepa-
tico, evidenciado en una biopsia o, con
menos frecuencia, por medio de espec-
troscopia de resonancia magnética pro-
tonica que informe una fraccidén grasa por
encima de 5.6%°. Si en la biopsia hepa-
tica se presentan hallazgos sugestivos
de inflamacion y degeneracion lobular,
se habla de esteatohepatitis no alcoho-
lica (EHNA), una condicion con diferen-
tes estadios que incluye fibrosis, cirrosis
y carcinoma hepatocelular (CHC)®.

Epidemiologia

Estimar la prevalencia mundial de
EHGNA es un desafio, debido a la gran
variabilidad que existe entre las diferen-
tes regiones geograficas del mundo; sin
embargo, la prevalencia mundial esti-
mada es de aproximadamente 30% de
la poblacion general, con diferencias
segun el sexo, la edad y el método diag-
nostico utilizado. Las prevalencias mas
altas se encuentra en Oriente Medio y
Suramérica, seguido por Estados Unidos,
Asia, Europa y Africa’.

Se calcula que hasta el 59% de los pacien-
tes con EHGNA cursan con EHNA® En
Latinoamérica, hasta el 30.5% de la
poblacion general tiene EHGNA y de
estos, hasta el 61% presenta EHNA; por
ende, en nuestro medio, se estima una
prevalencia de EHNA que oscila entre 6
y 18% de la poblacion general’. Se ha
observado que a medida que aumenta la
edad del individuo, hay mayor incremento
en la incidencia®, y existe una discusion
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constante entre si es mayor en el género
masculino o femenino, con estudios que
se contradicen entre si °.

La EHGNA tiene una relacion cercana
y bidireccional con la obesidad, DM2,
SMet y dislipidemia. Se presenta en
hasta el 43-64 % de los pacientes con
DM2° y hasta en el 80% de los pacien-
tes obesos, asociado a estilos de vida
poco saludables™.

Recientemente se ha documentado un
incremento importante de la incidencia de
EHGNA en personas delgadas; es decir,
aquellas con un indice de Masa Corporal
(IMC) por debajo de 25 kg/m?, quienes
suelen presentar obesidad central con-
juntamente con otros factores de riesgo.
Los pacientes con este fenotipo pueden
presentar una historia natural de la enfer-
medad similar al de sus pares con sobre-
peso y obesidad de no ser impactados
sus factores de riesgo*?. Se ha calculado
gue los pacientes delgados son entre el
7-20% de los pacientes con EHGNA,
con mayor incidencia en mujeres y, alre-
dedor del 55% cursan con EHNA, cifra
no despreciable y, por lo tanto, los con-
figura como una poblacién que no debe
ser infravalorada®.

Fisiopatologia

El desarrollo de la EHGNA ocurre por
multiples factores metabdlicos, geneéti-
cos y asociados al microbioma que aun
no son del todo claros. El mayor desen-
cadenante y perpetuante es la ingesta
desproporcionada de calorias, fructosa,
carbohidratos refinados y sedentarismo,
lo cual se vincula con una expansiéon en
los depdsitos adiposos y acumulacion de
grasa ectopicaZ.

En este ambiente, la infiltracion del com-
partimento adiposo visceral crea un
estado proinflamatorio que promueve la
resistencia a la insulina, lo cual genera
un incremento en el ingreso de acidos

grasos a los hepatocitos y esto sobre-
carga su capacidad metabdlica, que
se traduce finalmente en una lipolisis
inapropiada®s.

Es importante enfatizar que, mas que la
masa grasa total, es su distribucion en el
cuerpo lo que juega un papel importante
como predictor de EHNA. Se ha des-
crito, en varios estudios transversales,
una fuerte correlacion entre la adiposi-
dad visceral y la prevalencia de EHGNA,
asi como la extension de la esteatosis.
Los cocientes de posibilidades para el
aumento de la inflamacién y la fibrosis
hepatica fueron 2.4 (IC 95%: 1.3-4.2) y
3.5 (IC 95%: 1.7-7.1) respectivamente,
por cada 1% de aumento en la grasa
visceral'.

El desequilibrio en el metabolismo lipi-
dico lleva a la formacién de lipidos lipo-
toxicos que contribuyen al estrés celular
a través del estrés oxidativo, activacion
del inflamasoma y apoptosis celular de
los hepatocitos, lo cual genera una injuria
persistente en el parénquima hepatico y
la consecuente inflamacion, regenera-
cion y fibrogénesis. Esto explica la pro-
gresion de la enfermedad por sus dife-
rentes estadios, progresando de EHGNA
a EHNA. En este ultimo proceso se ha
descrito el papel fundamental que tienen
los macréfagos profibrogénicos y proin-
flamatorios que se asocian a la progre-
sion de la fibrosis hepéatica a la cirrosis®®.

Dentro de la fisiopatologia de la enferme-
dad, ademas de las alteraciones metabo-
licas descritas, el uso de ciertos farmacos
como el tamoxifeno, amiodarona y meto-
trexato, problemas en el almacenamiento
del glucégeno, otras condiciones como la
enfermedad de Wilson y la enfermedad
celiaca, facilitan su desarrollo.

La EHGNA tiene un componente genético
importante, aunque aun faltan por carac-
terizar varios genes; un polimorfismo en
el gen PNPLAS3 es la variante genética
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mas asociada con la susceptibilidad a
EHGNA™. Ademas, también existe aso-
ciacion con el gen TM6SF2, que juega
un papel importante en el curso y la pro-
gresion de la enfermedad?®.

Abordaje inicial

Los pacientes con EHGNA frecuente-
mente son asintomaticos y su identifi-
cacion es con bastante frecuencia un
hallazgo incidental, usualmente en una
ecografia abdominal en la que se observa
esteatosis hepatica indicada por una alte-
racion leve de las transaminasas o con
otros fines diagndésticos.

Cuando los pacientes son sintomaticos,
usualmente cursan con hallazgos poco
especificos, como malestar general o
abdominal en el hipocondrio derecho.
A la palpacion abdominal en algunos
pacientes se podria palpar hepatome-
galia, pero no es lo comun'’.

El diagnédstico de la EHGNA requiere lo
siguiente:

— Sospecha por factores de riesgo y
anamnesis completa.

— Hallazgo de esteatosis hepatica por
biopsia o imagen.

—  Exclusion de otras causas de estea-
tosis hepatica.

— Ausencia de hepatopatia crénica
coexistente.

Paraclinicos e imagenologia

Los pacientes pueden presentar altera-
ciones leves o moderadas en las transa-
minasas; no obstante, si se encuentran
dentro del rango de normalidad, no des-
cartan el diagnéstico'®; ademas, hasta el
50% de los pacientes pueden no presen-
tar alteracion alguna.

Cuando las transaminasas se encuen-
tran elevadas, comunmente lo estan 2-5
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veces por encima del limite superior de normalidad con
una relacion AST a ALT menor a uno, ya que una rela-
cion superior a 2 sugiere una hepatopatia alcohdlica®.

Cabe aclarar que el grado de elevacion de las transa-
minasas no predice el grado de inflamacién o fibrosis
hepatica ni descarta lesiones histolégicas clinicamente
significativas.

La fosfatasa alcalina se puede elevar 2-3 veces el limite
superior normal. Las bilirrubinas y la albumina sérica
estan comunmente dentro de la normalidad, sin embargo,
podrian estar alteradas en aquellos pacientes que hayan
desarrollado cirrosis. Otras alteraciones que se documen-
tan en estos pacientes con cirrosis son neutropenia, tiempo
de protrombina (TP) prolongado y trombocitopenia *’.

Los estudios imagenoldgicos juegan un papel indispen-
sable en el diagnostico de la EHGNA; la ecografia abdo-
minal es la herramienta mas usada al ser no invasiva, ser
de facil acceso y por su bajo costo y con una sensibili-
dad del 60-90% y una especificidad alrededor del 90%;
sin embargo, la sensibilidad disminuye notablemente en
los pacientes con indice de masa corporal mayor o igual
a 30%'y en las etapas iniciales de la enfermedad en las
gue hay un bajo grado de esteatosis hepatica. Por lo
anterior, se solicita en todo paciente que tenga sospe-
cha de EHGNA por factores de riesgo y/o alteraciones en
los paraclinicos y a quien no se le haya hecho una eco-
grafia abdominal recientemente.

La tomografia de abdomen sin contraste y la resonancia
magnética son buenas alternativas; sin embargo, por ser
costosas, menos accesibles y no ser significativamente
superiores a la ecografia, no son la primera opcién?2,

o Estratificacion no invasiva de la fibrosis

Dado el costo de la biopsia y el riesgo inherente al proce-
dimiento, su uso se limita al menor nimero de pacientes
posible. En consecuencia, es muy importante la imple-
mentacion de herramientas no invasivas para identificar
el riesgo de EHGNA en pacientes con alto riesgo metab6-
lico, caracterizar a los individuos con peor prondstico, esta-
blecer un seguimiento a la progresion de la enfermedad y
pronosticar la respuesta a las intervenciones, lo que podria
reducir la necesidad de someterlos a biopsia hepatica®.

Actualmente, para la estratificacion no invasiva de la fibro-
sis, existen las siguientes herramientas:

- Medicion de biomarcadores: existen biomarca-
dores relacionados con el parénquima hepatico
inflamado o fibrotico; sin embargo, su medicion es
costosa y poco asequible lo que genera una inade-
cuada relacion costo/beneficio?®. Ademas, no hay en
la actualidad modelos apoyados en biomarcadores
gue tengan buena sensibilidad y especificidad para
diferenciar entre EHGNA y EHNA.

- Puntaje NFS (Non alcoholic fatty liver disease
score): evalla seis variables: edad, IMC, hiperglu-
cemia, relacion AST/ALT, albuminay recuento de pla-
quetas. Permite estimar la probabilidad de fibrosis:
menor a <1.5, baja; entre >1.5y <0.67, intermedia y
mayor a >0.67, alta probabilidad. Es un instrumento
ampliamente utilizado en la practica clinica ya que
permite descartar la fibrosis avanzada, incluso en
pacientes con obesidad mérbida.?*

- Puntaje Fibrosis 4 (Fib-4 score): emplea los valores
de AST, ALT, edad del paciente y recuento de pla-
guetas. Los pacientes tienen bajo riesgo de fibrosis
cuando su indice es menor a 1.3, en menores de 65
afios y menor a 2.0, en mayores de 65. Un indice
mayor a 3.25 es sugestivo de fibrosis avanzada.

Tanto el NFS y el Fib-4 presentan limitaciones.
Cuando son positivos, requieren confirmacion con
biopsia hepatica o con imagenologia, y un nidmero
considerable de pacientes pueden mostrar resulta-
dos indeterminados, de ahi que en estos casos se
requiera otro meétodo diagnadstico distinto para deter-
minar el paso a seguir®.

» Elastografia transitoria o FibroScan

Estima la rigidez del parénquima hepatico utilizando
ondas que son medidas por ultrasonido. Determina los
diferentes grados de fibrosis, desde minimo o ausencia de
fibrosis hasta fibrosis avanzada y cirrosis. En general, es
econdmica y con resultados confiables, pero en obesos
su rendimiento es menor, por lo que los resultados en
ellos no son confiables?.

* Histopatologia

Aunque la biopsia hepética es el método de referencia
para el diagnostico de la EHGNA, en la mayoria de los
casos se puede realizar un diagnostico de trabajo a través
de la anamnesis, los paraclinicos, los hallazgos en la
ecografia abdominal y la exclusion de causas secunda-
rias; aun asi, algunos pacientes pueden presentar un
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diagnostico incierto luego de una evaluacion no
invasiva.

Ademas, los examenes de laboratorio y los estudios
por imagenes no discriminan de manera fidedigna
los casos de EHGNA de los de EHNA, ni pronosti-
can la gravedad de la enfermedad; la mayor certeza
se logra a través de la biopsia hepatica?’.

Se debe tener en cuenta que la biopsia hepatica es
un procedimiento invasivo costoso, con alto riesgo
de eventos adversos como sangrado, dolor, hetero-
geneidad en el muestreo y muerte?®, de ahi que no a
todos los pacientes se les deba realizar. Actualmente
no hay consenso sobre quiénes se deben someter
a una biopsia; no obstante, se sugiere realizarla en
los siguientes casos:

- Pacientes cuyo diagnostico de EHGNA no es
claro después de obtener los resultados de
laboratorio e imagenolégicos.

- Pacientes que tengan evidencia de cirrosis
(basados en hallazgos clinicos o paraclinicos:
signos periféricos de hepatopatia cronica, cito-
penias, esplenomegalia).

- Pacientes en los que se quiera saber si presen-
tan inflamacion o fibrosis o que tienen un riesgo
aumentado para presentarlas.

- Pacientes cuya ferritina esté 1.5 veces por
encima del limite superior de normalidad.

- Pacientes mayores de 45 afios con diabetes u
obesidad asociada.

Histopatologicamente se habla de EHNA cuando
coexisten esteatosis, inflamacion lobulillar y degene-
racion balonizante. Otros hallazgos que podrian estar
en la EHNA pero que no son criterios para el diag-
néstico son: cuerpos de Mallory-Denk, inflamacion
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portal, cuerpos apoptéticos, infiltrados de polimorfo-
nucleares, nucleos vacuolados claros, entre otros?.

 Anamnesis orientada a la exclusion de
otras causas de esteatosis hepatica

Es primordial indagar exhaustivamente sobre
el consumo de alcohol, sospechar la EHGNA
requiere descartar posibles causas secundarias y
un consumo de riesgo de alcohol, definido como
>30 g diarios en hombres y =20 g en mujeres, lo
cual indicaria una hepatopatia alcoholica que varia
segun la duracion de la exposicion, el patrén de
consumo, tipo de bebida alcohdlica, susceptibilidad
individual, entre otros*.

También, se debe preguntar por los antecedentes
personales y familiares, enfermedad de Wilson,
infecciones previas por virus hepatotropos, medica-
mentos que consume actualmente y que haya con-
sumido en el pasado, uso de medicamentos natu-
ristas y/o suplementos nutricionales, entre otros. El
interrogatorio debe indagar por la actividad fisica,
la dieta, las variaciones en el peso y la evaluacion
de las condiciones asociadas como obesidad, DM2,
dislipidemia y SMet3. (Ver Tabla 1)

- Descartar otras posibles causas de hepa-
topatia crénica: se deben valorar y descartar
solamente en aquellos pacientes en los que se
crea que pueden estar presentes, de acuerdo
con lo encontrado al examen fisico o en las
ayudas diagnosticas. Las mas comunes son:
hemocromatosis hereditaria, enfermedad de
Wilson, hepatitis autoinmune, trastornos tiroi-
deos, deficiencia de alfa 1 antitripsina, sindrome
de Budd-Chiari, entre otros.

- En el algoritmo 1 puede observarse el enfoque
del paciente con Enfermedad Hepatica Grasa
No Alcohdlica (EHGNA).

Infecciones:

genotipo 3.

Infeccion por el virus hepatotropos A, B y primordialmente C, especialmente el

Otras condiciones asociadas a la EHGNA:
- Enfermedad de Wilson.

- Abetalipoproteinemia.

- Enfermedad celiaca.

- Esteatosis hepatica del embarazo.

- Errores innatos del metabolismo.

- Lipodistrofia.

Medicamentos:

Tamoxifeno, acido valproico, metotrexato, glucocorticoides, antirretrovirales para la
infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), entre otros.

Consumo excesivo de alcohol.
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Tabla 1.

Causas
secundarias
asociadas de
esteatosis hepatica
a descartar.®?.
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Pacientes con sospecha de EHGNA

v

Ecografia o puntaje de esteatosis hepatica

Hallazgo incidental durante evaluacion de otra condicion

|

J

v

Esteatosis hepatica detectada, descartar causas secundarias (consumo de alcohol excesivo, hepatitis
virales, medicamentos, etc.) y otras hepatopatias cronicas en pacientes con hallazgos sugestivos.

J

4

Diagnostico de EHGNA establecido -

Realice un puntaje de fibrosis: NFS y FIB-4

v Y

.

FIB-4: <1,3 (<65 afios) y <2,0
(>65 anos); NFS: menor a

FIB-4: 1,3 - 3,25 (<65 afios) y 2,0 -
3,25 (>65 afos); NFS: -1,455 - 0,675

FIB-4: >3,25 y NFS: >0,675

intervenir factores de riesgo.
Seguimiento cada 6-12 meses.

-1,455 (<65 afios) y <0,12 (<65 afios) y 0,12 - 0,675 (>65 afios)
(>65 afnos) * l
i Resultados indeterminados Posible fibrosis avanzada
Fibrosis avanzada poco probable, L J

Y

Remisién a especialista para realizacion de elastografia
transitoria, biopsia hepatica o ayuda diagnostica necesaria.

Algoritmo 1.

Enfoque del paciente
con Enfermedad
hepatica grasa no
alcohdlica (EHGNA).
NFS: Non-alcoholic fatty
liver disease (NAFLD)
Fibrosis score. FIB-

4: Fibrosis-4 Score.
Adaptado de?.

Tratamiento

Esta orientado a disminuir el desarrollo de cirro-
sis o carcinoma hepatocelular y la mortalidad aso-
ciada. El control metabdlico de las comorbilidades
asociadas, la pérdida de peso y los cambios en los
estilos de vida, son la base del tratamiento de la
EHGNAZ?232 También se le debe sugerir a todos los
pacientes disminuir o suspender completamente la
ingesta de alcohol, debido a su relacion con el pro-
greso de la enfermedad.

La pérdida de peso es la primera recomendacion
para la mayoria de los pacientes con sobrepeso y
obesidad; una reduccion del 7-10 % del peso cor-
poral tiene efectos positivos en la progresion de la
enfermedad, en las enzimas hepaticas (ALT/AST)
y en la calidad de vida®:.

La disminucion de peso se logra a través de un

enfoque multidisciplinario junto con nutricion y dieté-
tica, para establecer una dieta hipocalérica centrada
en evitar los alimentos procesados y las bebidas con
alto contenido de carbohidratos. Ademas, con una
medicina dirigida a la actividad fisica y el deporte,
con miras a establecer un plan de actividad perso-
nalizado. El propadsito es el de que se mantenga en
el tiempo y ayudar a la pérdida de peso, disminuir la
resistencia a la insulina, reducir la esteatosis hepa-
tica, reducir la mortalidad, favorecer el control glu-
cémico y mejorar la oxidacion de los lipidos®*.

En los pacientes con EHNA o fibrosis avanzada
gue no logren perder peso después de 6 meses, a
pesar de los cambios en los estilos de vida, se reco-
mienda considerar otras opciones, como la cirugia
bariatrica®.

De acuerdo con la Asociacién Europea para el
Estudio del Higado (EASL)®, el manejo farmacologico
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deberia reservarse para el siguiente grupo de
pacientes:

EHNA progresiva que presenta fibrosis signifi-
cativa (estadio F2 o superior).

EHNA en etapas iniciales con alto riesgo de
progresion de la enfermedad (>50 afios, DM2,
SMet o con elevacion de la ALT).

EHNA activa con alta actividad necroinflamatoria.

Para estos casos los medicamentos que han sido
considerados son:

Vitamina E: es un antioxidante y ha sido estu-
diado en el manejo de la EHNA. EIl ensayo
PIVENS, cuyo objetivo fue comparar el uso de
Vitamina E vs Pioglitazona para el manejo de
la EHNA en pacientes no diabéticos, mostré
gue su uso a una dosis de 800 Ul/dia, redujo
las transaminasas séricas, produjo menor
esteatosis, inflamacién y balonizacion a nivel
histologico, y resolucién de la esteatohepati-
tis en pacientes con EHNAZ¢. No obstante, su
uso a largo plazo esta aun en debate, ya que
hay resultados contradictorios con respecto
a la mortalidad por todas las causas y cancer
de prostata en quienes reciben dosis > 800
U/dia 3738,

Es recomendada por la la Asociacién Americana
para el Estudio de las Enfermedades Hepaticas
(AASLD) y las guias del Instituto Nacional para
la Excelencia en Salud y Cuidado (NICE),
aunque esta Ultima la restringe a los pacien-
tes con NASH con diagnéstico histologico3!.
Por otro lado, las guias de la EASL esperan
tener mayor evidencia antes de hacer cualquier
recomendacion®.

Pioglitazona: es un medicamento que aumenta
la sensibilidad a la insulina. El manejo con pio-
glitazona mejora la sensibilidad a la insulina,
los niveles de transaminasas, la esteatosis, la
balonizacion e inflamacion en pacientes con
EHNA'y prediabetes o DM2.

En el ensayo PIVENS, mencionado anterior-
mente, se uso pioglitazona 30 mg/diay se encon-
tré que mejoré la mayoria de las caracteristicas
histolégicas, excepto la fibrosis; disminuy6 los
niveles de ALT y alcanz6 una mayor resolucion
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de la EHNA en comparacion con placebo. Los
principales efectos adversos fueron el aumento
de peso y las fracturas 6éseas en mujeres®®.

Segun las recomendaciones de las diferen-
tes asociaciones, la NICE establece que debe
ser prescrita inicamente en segundos y terce-
ros niveles de atencion luego de una evalua-
cién minuciosa de las caracteristicas de cada
paciente y con un seguimiento estrecho®. La
AASLD lo recomienda en pacientes con EHNA
confirmada por biopsia®. Respecto a la EASL,
sugiere que se puede considerar la pioglita-
zona para el tratamiento de la diabetes en los
pacientes con EHGNA concomitante®.

Estatinas: generalmente se ha contemplado
gue el uso de estatinas en pacientes con hepa-
topatia cronica puede ser potencialmente pro-
blematico, dado el riesgo de injuria hepatica. Sin
embargo, su uso en pacientes con EHGNA es
cada vez mayor, debido a los factores de riesgo
cardiovasculares que conlleva. Por lo anterior,
una evidencia reciente recalco su seguridad y
eficacia en la reduccion de la morbilidad cardio-
vascular asociada en aquellos pacientes con
EHGNA, incluidos aquellos con elevacion de
hasta tres veces el limite superior normal de las
transaminasas. Tanto la AASLD, NICE y EASL
recomiendan prescribir o continuar el manejo
con estatinas en pacientes con EHGNA, incluso
en aquellos con cirrosis compensadas. La reco-
mendacién no aplica en pacientes con cirrosis
descompensada o falla hepética aguda“*.

Andlogos del péptido similar al glucagén 1
(GLP-1): en un estudio clinico aleatorizado de
52 pacientes con EHNA confirmada por biopsia,
la administracién de liraglutide subcutanea una
vez al dia durante 48 semanas se asocio con
una menor progresion de la fibrosis y una mejor
resolucion de la EHNA; sin embargo, la NICE y
AASLD afirman que no hay suficiente evidencia
para apoyar el uso de analogos de GLP-1 para
el manejo especifico de la enfermedad hepé-
tica en pacientes con EHGNAS33°,

Trasplante hepatico: se recomienda en aque-
llos pacientes con EHNA que presentan insu-
ficiencia hepética, hepatopatia en estado ter-
minal y/o carcinoma hepatocelular. Estos
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pacientes presentan una supervivencia global similar
a la de otras indicaciones, aunque presentan una
mortalidad cardiovascular mayor..

Conclusiones

La EHGNA tiene importantes repercusiones en el
sistema de salud, ya que es un problema de salud
publica a nivel mundial. Es una entidad frecuente-
mente subestimada pero altamente prevalente.

En la mayoria de los casos es secundaria a comorbi-
lidades metabdlicas no controladas y a estilos de vida
poco saludables. Por lo anterior, se relaciona estre-
chamente con otras condiciones médicas de impor-
tancia como la DM2, dislipidemia, SMet y obesidad.

Su diagnéstico es usualmente incidental en la eco-
grafia abdominal indicada por otra condicion o por
el estudio de alteraciones en las transaminasas en
un paciente generalmente asintomatico.

Dentro de su abordaje inicial se debe hacer una
anamnesis completa buscando detectar factores de
riesgo, hallazgos sugestivos de otras hepatopatias
cronicas y descartar causas secundarias de estea-
tosis hepatica, recordando siempre que el consumo
excesivo de alcohol es uno de los mas importantes.

Una vez se ha establecido el diagnostico, se deben

utilizar herramientas no invasivas para estadificar el
grado de fibrosis y diferenciar la EHGNA de la EHNA
para enfocar el manejo de acuerdo con los hallazgos
encontrados.

La biopsia esta indicada solamente en un grupo
de pacientes que realmente la necesiten, dado sus
efectos adversos.

Los cambios en el estilo de vida, la reduccion de peso
y el control de las comorbilidades metabdlicas aso-
ciadas son la parte mas importante del tratamiento.
Se debe reservar el manejo farmacolégico exclusi-
vamente en los pacientes que se pudieran benefi-
ciar de él. La vitamina E cuenta con una evidencia
de mejor calidad; sin embargo, se le deben explicar
al paciente los posibles efectos adversos y decidir
conjuntamente con él, si se inicia o no.
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Resumen

El diagndstico del Sindrome de Ovario
Poliguistico (SOP) durante la adolescen-
cia es un desafio porque las caracteris-
ticas del desarrollo puberal normal se
superponen con los criterios diagnoésticos
del adulto. La directriz internacional de
SOP basada en la evidencia tuvo como
objetivo promover un diagnéstico preciso
y oportuno, optimizar la atencion cons-
tante y mejorar los resultados de salud
para las adolescentes y las mujeres con
SOP.

Este articulo es una revision descriptiva
de datos publicados y sintetiza las reco-
mendaciones especificas de las guias
de SOP para adolescentes. Los crite-
rios especificos para mejorar la preci-
sion diagndstica y evitar el diagnostico
excesivo incluyen: 1) ciclos menstruales

irregulares definidos segun los afos pos-
teriores a la menarquia; >90dias para
cualquier ciclo (>1afio después de la
menarquia), ciclos <21 o0>45dias (>1 a
<3afios después de la menarquia); ciclos
<21 o0>35dias (>3 afios posmenarquia)
y amenorrea primaria a los 15 afios o
>3afios postelarquia. Los ciclos mens-
truales irregulares (<1afio después de la
menarquia) representan una transicion
puberal normal; 2) Hiperandrogenismo
definido como hirsutismo, acné severo
y/o hiperandrogenismo bioquimico con-
firmado mediante ensayos validados
de alta calidad; 3) No se recomienda
una ecografia pélvica para el diagnés-
tico de SOP dentro de los 8afios pos-
teriores a la menarquia; y 4) exclusién
de otros trastornos que simulan el SOP.
Para las adolescentes que tienen carac-
teristicas de SOP pero que no cumplen
con los criterios de diagndéstico, se puede
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SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

considerar un estado “en riesgo” con un
tratamiento sintomatico apropiado y ree-
valuaciones periodicas. La reevaluacion
del ciclo menstrual puede ocurrir a lo
largo de 3afios después de la menar-
guia y cuando inicialmente sélo estan
presentes irregularidades menstrua-
les o hiperandrogenismo, la evaluacion
con ultrasonido puede hacerse 8afos
después de la menarquia. Se requie-
ren pruebas de deteccion de ansiedad,
de depresion y merece consideracion la
evaluacion de los trastornos alimenta-
rios. Recomendacion de intervenciones
de estilo de vida saludable para preve-
nir el aumento excesivo de peso. Para el
manejo de los sintomas existen diferen-
tes opciones.

En conclusion, el SOP se diagnostica
en adolescentes con sintomas anovula-
torios de hiperandrogenismo persisten-
tes inexplicables que no son apropiados
parala edad y la etapa de la adolescen-
cia. El diagnostico de SOP tiene implica-
ciones para toda la vida, con un mayor
riesgo de infertilidad, sindrome metabé-
lico, diabetes mellitus tipo 2, eventos car-
diovasculares y carcinoma endometrial.

Palabras clave: adolescencia; Sindrome
de Ovario Poliquistico.

Abstract

Diagnosing polycystic ovary syndrome
(PCOS) during adolescence is challeng-
ing due to features of normal pubertal
development overlap with adult diag-
nostic criteria. The international evi-
dence-based PCOS guideline aimed
to promote accurate and timely diagno-
sis, to optimize consistent care, and to
improve health outcomes for adolescents
and women with PCOS.

This article is a descriptive review of pub-
lished data and synthesizes adolescent
PCOS guidelines recommendations.
Specific criteria to improve diagnostic

accuracy and avoid over diagnosis include:
1) Irregular menstrual cycles defined
according to years’ post-menarche;
>90days for any one cycle (>1-year
post-menarche), cycles <21 or>45days
(>1 to <3years post-menarche); cycles
<21 or>35days (>3years post-men-
arche) and primary amenorrhea by age
15 or>3years post-thelarche. Irregular
menstrual cycles (<1-year post-men-
arche) represent normal pubertal tran-
sition; 2) Hyperandrogenism defined as
hirsutism, severe acne and/or biochem-
ical hyperandrogenism confirmed using
validated high-quality assays; 3) Pelvic
ultrasound not recommended for diag-
nosis of PCOS within 8years post men-
arche; and 4) exclusion of other disorders
that mimic PCOS. For adolescents who
have features of PCOS but do not meet
diagnostic criteria an ‘at risk’ label can be
considered with appropriate symptom-
atic treatment and regular re-evaluations.
Menstrual cycle re-evaluation can occur
over 3years post menarche and where
only menstrual irregularity or hyperandro-
genism are present initially, evaluation
with ultrasound can occur after 8years
post menarche. Screening for anxiety
and depression is required and assess-
ment of eating disorders warrants con-
sideration. Recommendation of healthy
lifestyle interventions to prevent excess
weight gain should be recommended. For
symptom management there are differ-
ent options.

In conclusion, PCOS is diagnosed in
adolescents with otherwise unexplained
persistent hyperandrogenic anovulatory
symptoms that are inappropriate for age
and stage of adolescence. The diagno-
sis of PCOS has lifelong implications,
with increased risk for infertility, meta-
bolic syndrome, type 2 diabetes melli-
tus, cardiovascular events, and endome-
trial carcinoma.

Key words: adolescence; Polycystic
Ovary Syndrome.

|deas principales

1. Eldiagnostico de sindrome de ovario
poliquistico (SOP) en adolescen-
tes es dificil, porque tiene muchos
hallazgos que son transitorios y se
confunden con manifestaciones
fisioldgicas en la pubertad.

2. Hay criterios para el diagnéstico de
SOP en adolescentes, que inclu-
yen hiperandrogenismo y ciclos
irregulares después de un afio post
menarca.

3. Lamorfologia de ovario poliquistico
y la resistencia a la insulina no son
parte del criterio del diagndstico de
SOP en adolescentes.

En vista del enfoque tan diverso que se
les da a las adolescentes en las diferen-
tes especialidades, es importante una
revision de la literatura para tener guias
unificadas entre dermatologos, ginecolo-
gos, pediatras y endocrindlogos.

Introduccion

El sindrome de ovario poliquistico (SOP)
es un trastorno heterogéneo y familiar
gue afecta al 8-13% de las mujeres en la
etapa reproductiva, y 6-18% de las ado-
lescentes; se caracteriza por a) hiperan-
drogenismo, b) disfuncién ovulatoria y c)
morfologia de ovario poliquistico (1).

La adolescencia es definida por la
Organizacion Mundial de la Salud como
el periodo entre 10y 19 afios que incluye
cambios importantes y criticos en el cre-
cimiento, el desarrollo y la pubertad.

El diagndstico de SOP durante la ado-
lescencia, a pesar de tantos esfuerzos
e investigacion a nivel clinico y mole-
cular, es dificil, pues su causa es poco
conocida. Hasta ahora se sabe que es un
complejo modulado por factores gené-
ticos, intrauterinos, exposicion ambien-
tal, resistencia a la insulina, alteracion
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de la funcion de las células beta pancreéticas y de
la esteroidogénesis en la adaptacion a los excesos
de energia (1,4).

Alo largo del tiempo se han elaborado resimenes
de los consensos de los National Institute of Health
(NIH) [Institutos Nacionales de Salud], de 1990; de
Rotterdam, de 2003 y de la Androgen Excess &
PCOS Society (AE-PCOS) [Sociedad de Exceso
de Andrégenos y SOP], de 2006 (5,6).

Para el diagnéstico y tratamiento de SOP en la
adolescencia se han publicado en los ultimos afios
algunas recomendaciones de acuerdo con tres con-
ferencias internacionales de expertos, que repre-
sentan a todos las subespecialidades, en 2015,
2017,y 2018. (Ver Tabla 1).

El diagnostico de SOP en las adolescentes es com-
plejo porque fisiolégicamente comparten muchas
manifestaciones con entidades afines, de los
siguientes hallazgos: oligomenorrea, acné, morfo-
logia de ovario poliquistico y la aparicion temprana
de adrenarquia, que puede, esta Ultima, represen-
tar la caracteristica clinica inicial del SOP para
algunas nifias. Pueden estar asociadas la infertili-
dad, aumento de sebo, masa muscular y voz ronca.
También se puede presentar resistencia a la insu-
lina, obesidad central, hipertensién, dislipidemia,
enfermedad hepatica no alcohdlica, apnea obs-
tructiva del suefio, enfermedad cardiovascular con
aumento del grosor de las car6tidas, calcificaciones
coronarias y aumento de riesgo de diabetes. Como
también aumento de cancer endometrial (7,9).

Genética del ovario poliguistico

En estudios realizados en familias y gemelas se
han observado evidencias de factores genéticos
de SOP. Se han encontrado genes candidatos en
mujeres asiaticas y europeas en las que el estudio
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de la Asociacién del Genoma Completo (GWAS)
estimula la busqueda de genes candidatos, de los
cuales se han encontrado mas de treinta, pero faltan
todavia mas estudios (7).

Sintomas y signos

Hiperandrogenismo: es el requisito mas impor-
tante y se encuentra en un 60-80% de las pacientes.
Para hacer el diagnéstico de SOP en adolescentes,
el hiperandrogenismo puede definirse como clinico
o bioquimico. El hiperandrogenismo esta asociado
con el exceso de los esteroides producidos en las
células teca del ovario, en mayor proporcion, y de
las suprarrenales, en menor proporcion.

Los criterios de diagnéstico para el SOP en la ado-
lescencia siguen siendo controvertidos, principal-
mente porque las caracteristicas patologicas del
diagndstico, utilizadas en mujeres adultas, pueden
ser eventos fisioldgicos puberales normales. Estas
caracteristicas incluyen menstruaciones irregulares,
acné quistico y Morfologia de Ovario Poliquistico
(PCOM), por sus siglas en inglés, hasta 2-3 afios
postmenarquia.

Es posible que la hiperandrogenemia del adoles-
cente sea una consecuencia de la falta de madura-
cion completa del eje hipotalamico-pituitario-ovarico
durante esta etapa de la vida. De manera similar, los
ciclos anovulatorios prolongados son simplemente
tipicos del desarrollo puberal, y no una manifesta-
cion temprana de SOP. Lo mas importante es que
no esta claro cuando la persistencia de la oligo-
menorrea de la adolescente se vuelve un hallazgo
clinico significativo.

Clinicamente, en adultos, se puede encontrar acné,
alopecia androgénica e hirsutismo, como marca-
dores clinicos de hiperandrogenismo. En las ado-
lescentes puede ser dificil el diagndstico porque

Requerido Opcional

No Recomendado Comentarios

Ciclos irregulares /
Oligomenorrea

Morfologia Ecografia

-Obesidad
-Resistencia Insulina
-Hiperinsulinemia
-Acantosis nigricans

Debe ser 2 afios postmenarca
-Descartar otros diagnésticos

Hiperandrogenismo
-Bioquimico
-Clinico (hirsutismo progresivo)

Acné quistico severo

Tomado de Ibafiez L, Oberfield SE, Witchel S, Auchus RJ, Chang RJ, Codner E, et al. (7).

Tabla 1.

Criterios sugeridos
para el diagndstico
de SOP en
adolescentes.
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comunmente tienen acné, el cual es transitorio. Cuando
se tiene un acné inflamatorio que no responde a terapia
topica se deben investigar los niveles de androgenos.

El acné con comedones leves es comun en las adoles-
centes, pero el acné moderado o severo (es decir, con
diez o mas lesiones faciales) en la pubertad temprana o
el acné inflamatorio de moderado a severo durante los
afos postmenarquia es poco comun (menos del 5%) y
es mas probable que se relacione con hiperandroge-
nismo clinico.

La alopecia no es un factor comun de hiperandrogenismo
en adolescentes; sin embargo, el hirsutismo si es un mar-
cador y se encuentra en 65 % de las pacientes con ovario
poliquistico. El hirsutismo se define como la presencia de
pelos terminales gruesos distribuidos con patron mascu-
lino. La gravedad del hirsutismo puede no estar correla-
cionada con niveles de andrégenos en suero; ademas,
hay diferencias étnicas/genéticas que pueden afectar el
grado de hirsutismo. Hay que distinguir el hirsutismo de
la hipertricosis, definida como vello generoso distribuido
con un patrén no sexual; usualmente es de origen racial.

El grado de hirsutismo se categoriza con el sistema de
puntuacion de Ferriman-Gallwey, que puede no ser ade-
cuado para las adolescentes (Ferriman-Gallwey modifi-
cado); evalla los pelos terminales (pelos que crecen mas
de 5 mm de largo si se dejan intactos y generalmente son
pigmentados y gruesos) en nueve areas principalmente
dependientes de andrégenos: labio superior, mentén y
cuello, parte superior del pecho (excluyendo areolas),
parte superior del abdomen (por encima del ombligo),
parte inferior del abdomen, parte superior de los brazos,
muslos (delante y/o detras) y parte superior e inferior de la
espalda. Se considera que hay hirsutismo cuando existen
valores en la escala de Ferriman-Gallwey mayores a 2
en asiaticas, mayores a 6 en mujeres de Suramérica,
mayores a 9 en mujeres del mediterraneo e hispanicas
y mayores a 8 en anglosajonas (10, 11). El pelo adulto
terminal se debe empezar a evaluar por lo menos dos
afos post menarca.

Los profesionales de la salud deben ser conscientes
del impacto psicosocial negativo del hiperandrogenismo
clinico. El crecimiento excesivo de vello no deseado
reportado debe ser considerado importante, indepen-
dientemente de la aparente gravedad clinica (10,12).

Un hirsutismo leve no debe ser considerado como
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hiperandrogenismo, a no ser que tenga un exceso de
androgenos asociados a otros hallazgos, como irregula-
ridad menstrual.

Es recomendable la evaluacion de la progresion del hir-
sutismo y debe tenerse en cuenta en la evolucién de
SOP con la edad.

Bioguimica
Las adolescentes tienen niveles elevados de androge-

nos y pueden permanecer asi elevados durante uno a
dos afios después de la menarca.

La testosterona total sélo puede identificar del 20 al 30%
de las mujeres con SOP que tienen hiperandrogenismo
bioquimico, mientras que las medidas de testosterona
biodisponible, entre un 50-60%. La testosterona biodis-
ponible se puede calcular en el laboratorio, teniendo en
cuenta la testosterona total, la Globulina Transportadora
de Hormonas Sexuales (SHBG), por su sigla en inglés,
y la albumina. La testosterona biodisponible representa
la hormona activa en los tejidos.

Las tres guias de recomendaciones del SOP para ado-
lescentes estan de acuerdo con la investigacion para
el hiperandrogenismo bioquimico. La testosterona total,
usando post-extraccién/radio inmunoensayo cromatogra-
fico o espectrometria de masas en tandem, y luego cal-
culando la testosterona libre usando un ensayo separado
para la union de testosterona a proteinas en suero. En
Colombia el ensayo de testosterona se realiza por qui-
mioluminiscencia (13).

El estudio debe hacerse examinando las hormonas ovari-
cas y suprarrenales, descartar si hay aplicacion de exo-
genos anabdlicos, comunmente usados en los gimna-
sios 0 en casos de hipogonadismo (14); se deben medir
niveles de 17 OHP, DHEAS, androstenediona; testos-
terona total mayor de 55 ng/dL se considera compatible
con un hiperandrogenismo, asociado a una Globulina
Fijadora de Hormonas Sexuales (SHBG), alta; también
puede encontrarse una Hormona Antimulleriana (AMH),
alta; valores de Hormona Luteinizante (LH), mayor de 10
y la relacion de LH/FSH (Hormona Foliculoestimulante),
mayores de 2.5.

Los niveles de AMH en suero son significativamente mas
altos en mujeres con SOP en comparacién con mujeres
ovulatorias normales. Sin embargo, la literatura actual
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revela una heterogeneidad significativa y el valor
diagndstico de la AMH en suero no es clara (9).

Hay entidades donde se aumenta la SHBG, como
en la enfermedad hepética, hipertiroidismo, trastor-
nos alimenticios como la anorexia, y uso de estroge-
Nos como contraceptivos orales; y en las que dismi-
nuye, como en el hipogonadismo, uso de anticonvul-
sivantes, obesidad y diabetes, SOP, hipotiroidismo
e hirsutismo, uso de androgenos, acné y enferme-
dad de Cushing (1).

Es necesaria la interpretacion cuidadosa de los
niveles de andrégenos, considerando la referencia
de los intervalos del laboratorio utilizado, incluida
la edad y las etapas especificas de la pubertad.
Ademas, las guias recomiendan que cuando no
se detecta hiperandrogenismo clinico, se deben
determinar los andrégenos bioquimicos, utilizando
ensayos apropiados de alta precision.

La historia de si la madre tuvo o no acné durante el
embarazo, el haber nacido pequefio para la edad
gestacional y la adrenarca prematura (que es defi-
nida en nifias con la aparicion de vello pubico antes
de los 8 afnos), puede ser el primer signo de hipe-
randrogenismo (15).

Ciclos irrequlares

Los periodos irregulares hacen parte de la adoles-
cencia normal los dos primeros afios post menar-
quia. En el primer afio post menarca, el 85 % de
los ciclos son anovulatorios e irregulares, entre el
segundo y tercer afio el 59% de los ciclos son ano-
vulatorios y fluctian entre 21 a 34 dias. Después de
tres afos post menarca, hasta la perimenopausia,
los ciclos menstruales fluctian entre 23 y 35 dias
u 8 ciclos por afo.

En el enfoque de una adolescente de dos afios post
menarquia, que tiene amenorrea durante 2 meses,
es prudente comprobar si goza de buena salud en
general, qué tipo de dieta tiene, horas de ejercicio
y de suefio, si tiene signos de SOP o si estd emba-
razada. Si esta evaluacion es negativa, se le debe
hacer un seguimiento para ver si la alteracion de su
ciclo se normaliza pronto. Sin embargo, las pruebas
de laboratorio estarian indicadas si la adolescente
permanece con amenorrea por mas de 90 dias o
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si los periodos sucesivos estan separados por mas
de 2 meses (13).

La ecografia pélvica no debe usarse para el diag-
néstico de SOP en adolescentes en los primeros
ocho afos después de la menarquia, debido a la
alta incidencia de ovarios multifoliculares en esta
etapa de la vida.

Los criterios de morfologia de los ovarios poliquis-
ticos son inexactos para el diagnostico ecografico
del SOP durante la adolescencia, ya que la defini-
cion se tendria que hacer por ecografia transvagi-
nal que no se debe realizar en adolescentes que
no sean sexualmente activas (en el caso de ser
necesaria la ecografia se puede hacer transrec-
tal con el visto bueno de la paciente). En las ado-
lescentes sanas, con ciclos menstruales regula-
res que no tienen hiperandrogenismo, la morfolo-
gia de poliquistosis ovérica no es diagnéstico de
SOP, porque los ovarios son normalmente multifo-
liculares y no se asocian con exceso de androge-
nos. Actualmente se recomienda el uso del ultraso-
nido para el diagndstico de SOP después de ocho
afos de la menarca, debido a la alta incidencia de
ovarios multifoliculares en ese lapso de tiempo.
El tamafo de los ovarios aumenta a partir de los
9 afos cuando empieza tanner Il, alcanzando el
volumen maximo a los 20 afios (1).

;Como es una pubertad normal?

La pubertad normal comienza con la liberacion
espontanea nocturna de las gonadotropinas a partir
de los 8 y hasta los 13 afios, mas comunmente cerca
a los 10, hasta hacerse ciclica de dia y de noche
la liberacién de gonadotropinas, cada 90 minutos,
para tener unos ciclos ovulatorios; esto ocurre mas
0 menos hasta los 50 afios, cuando se presentan
gonadotropinas aumentadas, baja produccién de
estrégenos y cesan los ciclos.

El primer signo de pubertad en las nifias es la apari-
cion del boton mamario; a partir de aqui se aumenta
la liberacién de estradiol y crecen los senos, aso-
ciado a un aumento en la talla del pie, un estirén
de la estatura y una lubricacion vaginal, hasta que
finalmente, 20 a 28 meses después, llega su primera
menstruacion. Otros signos importantes durante la
etapa de la pubertad se deben a la accion de las
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glandulas suprarrenales, que van a ocasionar, por produc-
cion de Sulfato de Deshidroepiandrosterona (DHEAS), la apa-
ricion de sudor, vello axilar, vello pubico y acné. Esto usual-
mente aparece después de los 8 0 9 afios; sin embargo, hay
pacientes con pubarca prematura que requieren estudio antes
de esa edad.

El botdbn mamario en las nifias normales empieza con el Tanner
Il entre los 8 a 13 afos, la menarca llega aproximadamente a
los 12 afios +/- 6 meses, la irregularidad menstrual y la anovula-
cion son comunes en las adolescentes sanas postmenarca, el
estiron de la talla lo hacen entre Tanner Il y Tanner IV y crecen
mas o0 menos hasta tener una edad 6sea de 15 a 16 afios.

Entonces, las similitudes de la adolescente normal con los
hallazgos de SOP, consisten en que ambas comparten hipe-
randrogenismo asociado a cabello graso, acné y aumento de
vellosidad, los ovarios multifoliculares con quistes mas de 5
ccy la presencia de oligomenorrea. También durante la etapa
de la pubertad hay cierto grado de resistencia a la insulina con
hiperinsulinemia compensatoria, por la accion de otras hormo-
nas, como la hormona de crecimiento (16, 17).

Ciclos menstruales normales en adolescentes

Menarca (mediana de edad) 12,43 afios.

Intervalo de ciclo medio 32,2 dias en el primer afio.

Intervalo del ciclo menstrual Generalmente 23 a 45 dias.

Duracion del flujo menstrual 7 dias 0 menos.

De tres a seis toallas sanitarias o

Uso de productos menstruales P
tampones por dia.

Qué sugieren entonces para el diagnéstico de
SOP las guias en adolescentes

Se requiere evidencia de hiperandrogenismo clinico y bio-
quimico y/o progresion de hirsutismo, que haya irregularidad
menstrual, acné quistico severo; opcional seria la morfologia
de ovario poliquistico y no son requeridas la obesidad, la resis-
tencia a la insulina, la hiperinsulinemia y la acantosis nigricans.

Hay que tener en cuenta que estos hallazgos deben ser por los
menos dos afios postmenarquia y se deben haber descartado
otras causas de hiperandrogenismo, como hiperplasia supra-
rrenal no clasica o Sindrome de Cushing.

El diagndstico se basa en las recomendaciones sélidas del
consenso y tiene como objetivo evitar retrasos, subestimar
diagndsticos o hacer sobrediagndésticos de SOP durante la
adolescencia. Los criterios incluidos por definicién son los

ciclos menstruales irregulares segun el tiempo
postmenarquia e hiperandrogenismo clinico, inclu-
yendo acné severo e hirsutismo y / o hiperandro-
genismo bioquimico, después de la exclusiéon de
otras condiciones que imitan el SOP. El uso de la
ecografia pélvica, para el diagndstico en mujeres
con menos de ocho afios después de la menar-
quia, debe evitarse, debido a la superposicion con
la fisiologia puberal normal, la falta de especifici-
dad de la morfologia del ovario poliquistico para
el diagndstico en este grupo de edad y evitar la
ecografia transvaginal en aquellas que adn no son
sexualmente activas (1).

;Cual es la evolucion?

Tan temprano como la época prenatal, cuando
puede haber historia de alto o bajo peso al nacer,
una virilizacion durante el embarazo o que la madre
haya tenido acné durante el embarazo; luego, en la
nifiez, puede presentarse una pubarca prematuray
en la adolescencia un sindrome metabdlico, acné,
hirsutismo, anovulacion para establecerse el SOP
en la etapa adulta.

Entonces la predisposicion al SOP esta asociada a
una predisposicion genética, como dijimos, un tras-
torno en hipotalamo hipofisis, una hiperplasia de las
células de la teca con defectos foliculares asociado
a una resistencia a la insulina con una hiperinsuli-
nemia compensadora, obesidad y una baja produc-
cion de SHBG, que lleva todo a una hiperandroge-
nemia (15, 18).

Para las adolescentes que tienen caracteristicas de
SOP, pero que no cumplen con los criterios del diag-
néstico, se podria considerar un SOP “en riesgo”
y se recomienda una reevaluacion al alcanzar la
madurez reproductiva, que seria a los tres afos
después de la menarquia, en relacion con la irre-
gularidad del ciclo menstrual; y a los ocho afios
después de la menarquia, en relacion con el uso
de una ecografia pélvica para identificar una mor-
fologia de ovario poliquistico.

Dado que se observan altas tasas de ansiedad/
depresion en las mujeres con SOP, la guia reco-
mienda buscar de rutina estas afecciones en todas
las adolescentes y en las mujeres al momento del
diagndstico y darles el tratamiento adecuado (1).
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Diagnosticos diferenciales

El principal diagndstico diferencial es el
embarazo, por lo que se les debe realizar
la prueba diagnéstica; descartar también
trastornos de la tiroides y la hiperprolacti-
nemia como causas de ciclos anormales.

Se deben descartar otras causas endo-
crinas tales como tumores productores
de andrégenos en ovarios y suprarrena-
les, en cuyo caso presentaran hiperan-
drogenismo de rapida aparicion, oligome-
norrea, hirsutismo progresivo, aumento
del clitoris y alopecia androgénica, voz
ronca, aumento de la libido, aumento de
masa muscular, disminucion de tejido
mamario y aumento de la transpiracion.
Tienen niveles de testosterona mayores
de 200 ng/dL y 170HP altas.

Hiperplasia suprarrenal tardia

El espectro de presentacion puede ser a
partir de los 6 meses de edad, con apa-
ricibn de vello pubico, con edad Gsea
adelantada y acné rebelde a pesar del
tratamiento, ciclos irregulares e hirsu-
tismo. Si tiene una 17 OHP basal en la
fase folicular en la mafiana entre 2 y 10
ng/mL, se debe hacer test de ACTH con
250 mcg para medir 17 OHP con corti-
sol 0, 30 y 60 min. Niveles postestimulo
mayores a 10 ng/mL, son diagnosticos.
Si tiene 170HP basal mayor de 10 ng/
mL también es diagndéstico (19).

Sindrome de Cushing

Tendran aparicion de hiperandroge-
nismo clinico y bioquimico y oligomeno-
rrea. Caracteristicas clinicas como facies
redondas pletdricas, estrias, giba dorsal,
pérdida de la hendidura supraclavicular,
atrofia muscular, hipertension y hallazgo
de cortisol en suero y orina aumentado,
con o sin ACTH aumentada. Se reco-
mienda la prueba de supresion de dexa-
metasona o la medicion de cortisol salival
a medianoche (20).

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

Hiperprolactinemia con oligomeno-
rrea asociada a una galactorrea y a un
aumento de prolactina.

El hipotiroidismo primario puede pre-
sentarse con oligomenorrea, bocio y
aumento de TSH con T4 libre bajo.

Hipogonadismo y oligomenorrea y posi-
blemente otras endocrinopatias, por lo
que hay que solicitar estradiol, LH/FSH.

Trastorno de la conducta alimentaria y
gjercicio excesivo: las adolescentes cada
vez siguen patrones de dietas no saluda-
bles que son restrictivas para su desa-
rrollo y grado de actividad fisica lo que
puede llevar a una amenorrea.

Apneas del suerio: silas mujeres roncan
pueden tener una apnea del suefio obs-
tructiva o un desorden de la respiracion.
Se debe hacer el diagndstico definitivo
con una polisomnografia (21). Dormir
menos de 8 horas pueden generar estrés
y alterar la SHBG.

Los examenes de laboratorio comple-
mentarios deberian ser: BHCG, prolac-
tina, TSH, T4 libre, TRAB, curva de glu-
cemia basal de 2 horas, hemoglobina
glicada, perfil lipidico, transaminasas,
insulina, cortisol, Hormona Luteinizante
y Hormona Foliculoestimulante.

Tratamiento

Las metas del tratamiento a corto plazo
son: tratar de regular los ciclos, controlar
el hiperandrogenismo, mejorar la auto-
estima y optimizar la talla en las adoles-
centes quienes todavia estan creciendo
hasta tres afilos postmenarquia.

A largo plazo se debe prevenir y tratar
el sindrome metabdlico, lograr fertilidad,
corregir la apnea del suefio y controlar la
enfermedad endometrial.

El tratamiento de primera linea consiste
en modificar los habitos: prevenir la
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obesidad, controlar el peso si hay sobre-
peso, dormir mas de ocho horas diarias,
comer en forma balanceada y equilibrada
para la edad. Hacer ejercicio.

Algunos medicamentos ayudan a con-
trolar el hiperandrogenismo como los
gue inhiben la esteroidogénesis ovarica
y suprarrenal, aumentan la SHBG, evitan
la accion de los andrégenos en tejido
blanco, actian en tegumentos y regulan
los ciclos menstruales.

Tratamiento del hirsutismo: depilacién
con cremas, pinzas, fotodepilacion, laser
farmacologico, anticonceptivos (tener en
cuenta la edad) y antiandrégenos (22).

Los anticonceptivos orales combinados
de estrégenos y progestina son antian-
drogénicos y son el tratamiento prefe-
rido de primera linea y recomendado en
los Estados Unidos para el tratamiento
de las anomalias menstruales y el hir-
sutismo cuando se desea la anticoncep-
cion (13).

Lo ideal es comenzarlos después de
los 15 afios, porque las nifias estan cre-
ciendo aproximadamente hasta esa edad
y si se administran estrégenos antes se
cierran los nucleos de crecimiento, segin
observacion y andlisis personal, basado
en las investigaciones de la accién de
los estrogenos sobre dicho nucleo, en
colaboracion con la doctora Martina
Weise (23, 24); se deben escoger los que
tengan alto efecto anti androgénico como
la drospirenona y la ciproterona. Estan
contraindicados en embarazo, hiperten-
sion, disfuncién hepatica, migrafias con
aura o sintomas neuroldgicos focales o
tromboembolismo.

También estan indicados los medicamen-
tos como la metformina que aumenta la
sensibilidad a la insulina en el higado, en
el musculo, el pancreas, baja la gluco-
neogénesis hepaticay aumenta el GLP1
y baja la produccién de andrégenos.
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Una buena opcion en el tratamiento en
las adolescentes para manejar el hipe-
randrogenismo es la espironolactona,
un diurético antiandrogénico, a dosis
de 50 a 100 mg en las mafanas. Si es
sexualmente activa debe usar métodos
anticonceptivos.

Los anticonceptivos se recomiendan para
el manejo de los ciclos menstruales irre-
gulares y/o hiperandrogenismo, mientras
que se indica la metformina (850 mg/dia
hasta 1 g ¢/12 hrs.) sola o en combina-
cion con el anticonceptivo, para tratar las
comorbilidades metabdlicas (25).

En la mujer adulta se estdn empezando a
usar los inositoles para bajar los niveles
de interleucina 6, TNF.

Es importante conocer las consecuencias
del hiperandrogenismo durante el emba-
razo para la madre y el feto femenino ya

gue podria resultar en un retraso de cre-
cimiento intrauterino, pubertad temprana
y consecuencias reproductivas, cardio-
metabdlicas y de comportamiento en las
mujeres adultas (22).

El diagndstico de SOP en adolescentes
en el pasado se hacia con base en el hir-
sutismo, acné, ciclos irregulares, obesi-
dad y resistencia a la insulina; ahora se
deben tener en cuenta los componentes
neuropsicolégico, cardiovascular, repro-
ductivo, metabdlico, proinflamatorio y
hormonal.

Como conclusiones, las nifias durante la
pubertad tienen cambios iguales a los de
SOP de la mujer adulta, pero son fisiol6-
gicos, por lo cual se debe individualizar
cada caso. Evitar apresurarse en el diag-
nostico y en el uso prematuro de medica-
mentos en el periodo que el eje hormo-
nal esta madurando.

Los criterios incluyen ciclos menstrua-
les irregulares, de acuerdo con el tiempo
posterior a la menarquia, y el hiperandro-
genismo clinico, incluido el acné severo
y el hirsutismo y/o hiperandrogenismo
bioquimico, después de la exclusion de
otras condiciones que imitan el SOP.

La sospecha diagnéstica de SOP en la
adolescente en riesgo debe ser reeva-
luada en el tiempo indicado para tratarlo
oportunamente y evitar efectos metabo-
licos y de infertilidad.

Seria muy util un estudio prospectivo de
adolescentes en riesgo de SOP y evaluar
su evolucién en nuestro medio.
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Resumen

El peritaje médico es una actividad profe-
sional, que no tiene la finalidad de hacer
tratamientos médicos o actuaciones cli-
nicas, sino conceptuar sobre el estado
de salud o pérdida de la misma a una
persona en concreto, definir las causas de
tal estado, las secuelas o dafios definitivos
y sus limitaciones para la vida cotidiana
y actividades productivas que desempe-
faba. El resultado de esta labor son los
peritajes, experticias, dictamenes o peri-
cias que se aportan para que los operado-
res judiciales, de la seguridad social o las
compafias de seguros, definan a los res-
ponsables una compensacion econémica
0 resarcimiento de los perjuicios causa-
dos por los dafios objetivados. El peritaje

médico con frecuencia emite calificacio-
nes o puntuaciones que intentan cuanti-
ficar la severidad del dafio sufrido por la
victima evaluada. Esta actividad supone
alta exigencia de conocimientos y com-
promiso ético y humano con las perso-
nas afectadas de diferentes padecimien-
tos o traumas.

Palabras clave: peritaje médico; com-
pensacion de dafios; calificacion; defi-
ciencias; discapacidades; dafio a la salud.

Abstract

The expert medical opinion is a profes-
sional activity, which does not have the
purpose of making medical treatments
or clinical actions, but to be aware of the
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state of health or loss of the health to
a specific person, to define the causes
of such state, the sequelae or definitive
damages and its limitations for the daily
life and productive activities performed
before. The result of this work are the
expert opinions based on expertise, that
are provided so that judicial operators,
social security or insurance companies,
define those responsible for economic
compensation for the damages objec-
tified. The medical expert often issues
ratings or scores that attempt to quan-
tify the severity of the harm suffered
by the victim evaluated. This activ-
ity entails a high requirement of knowl-
edge, ethical and human commitment to
the people affected by different condi-
tions or traumas.

Key words: impairment rating; medical
expertise; compensation for damages;
disabilities; health loss.

El peritaje médico es una actividad en la
cual se producen dictamenes, para que
los operadores del Derecho definan las
responsabilidades de los involucrados
en la génesis de una afectacion fisica o
mental, a una persona evaluada o victima,
y se pueda lograr el resarcimiento de los
perjuicios causados por los dafios objeti-
vados, en el marco de un proceso legal.
El peritaje se considera una calificacion,
en cuanto que produce una puntuacion,
obtenida a través de un examen o prueba
para estimar, apreciar y calcular el valor
de las capacidades humanas afecta-
das por una determinada contingencia
de salud; puede expresarse en términos
cuantitativos o cualitativos (1).

En general, en el peritaje médico se
valoran las capacidades funcionales
perdidas o deterioradas en lo fisico
o mental de una persona victima de
alguna noxa, o sea, su discapacidad
dentro del desempefio habitual (2). Aln

estamos lejos de tener medios idoneos
y objetivos para medir la capacidad, es
decir los atributos positivos o deseables
de los seres humanos y de ese modo
ser capaces de identificar las potencia-
lidades para el desempefio, a pesar de
la existencia de eventuales pérdidas.
Este es el reto importante en el futuro
cercano para los calificadores y rehabi-
litadores: la valoracién de la capacidad
humana (3).

El proceso de la calificacion puede
definirse como un ejercicio “atrevido”,
puesto que tasar cuestiones tan perso-
nales como la desfiguracion, el dolor, la
discapacidad y aun la invalidez, suele
ser molesto y hasta perturbador para
el sujeto evaluado. También es retador
y complejo para el evaluador o perito,
que en su quehacer invade el espacio
personal y aun intimo del lesionado y
su familia, con el fin de elaborar un dic-
tamen que, con alguna frecuencia, no
satisface las expectativas de las partes
involucradas.

La evaluacion de los dafios consiste en
el estudio del menoscabo permanente
de la integridad psicofisica de las perso-
nas, de sus aspectos mentales, fisicos y
de relacion, que sean verificables en la
valoracion médico legal, la cual es com-
pleja por la necesidad de tener un cono-
cimiento profundo de la anatomia y del
funcionamiento biolégico de los seres
humanos y contar con herramientas clini-
cas y paraclinicas que permitan compa-
rar el estado del evaluado con los estan-
dares de normalidad establecidos por la
medicina. Cuando el dafio es estético, es
muy subjetivo y los patrones culturales 'y
sociales son los que determinan la exis-
tencia de una pérdida con o sin repercu-
sion funcional (4).

Cuando se valora o califica el estado
de salud de un ser humano se busca
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la existencia de una secuela (5) la cual
se define como la alteracion o condi-
cion permanente poco o nada evolutiva,
gue se preveé seguird un curso duradero
y que posiblemente sera inmutable en
el tiempo. La objetivacion y medicion
de las secuelas en lo anatémico o fun-
cional, es la razon de ser del peritaje
médico.

Para objetivar las secuelas, la prueba
fundamental para el perito médico es la
historia clinica, cuyo soporte normativo
se basa en el articulo 34° de la Ley 23
de 1981y la Resolucion 1995 de 1999
del Ministerio de Salud. El analisis cui-
dadoso de este documento especiali-
zado es la fuente primordial de infor-
macién para obtener todos los datos
necesarios que objetiven las caracte-
risticas del hecho dafioso, las altera-
ciones en la salud, el tratamiento apli-
cado, la evolucion clinica, la rehabili-
tacion y las consecuencias finales del
proceso de trauma o enfermedad. Para
complementar la informacién obtenida
del estudio de la historia clinica, es muy
importante, siempre que sea posible,
la evaluaciéon presencial del paciente
a calificar, para tasar con mas claridad
la naturaleza y magnitud de las secue-
las, en especial cuando son postrau-
maticas; también es util para precisar
datos que no siempre estan claros en
los registros clinicos, establecer la cro-
nologia de las lesiones y la percep-
cion del paciente sobre su estado y
condiciones funcionales, informacion
clinica vital para establecer las secue-
las, su magnitud y sus caracteristicas.
Ademas de los dafios al patrimonio bio-
I6gico del individuo, en la aplicacion de
algunos baremos o escalas, se exige
calificar los impactos laborales y socia-
les de los mismos, situacién extrema-
damente compleja por cuanto no con-
tamos con métodos o herramientas
validadas para establecer con objeti-
vidad, tal impacto (6).
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El profesional que participa como perito
en estos procesos, debera tener muy
claro su papel, bien diferente del médico
clinico o asistencial, que involucra lo
siguiente:

1. Actuacion como perito, 0 sea reco-
nocer el conflicto de juez-parte, de
médico calificador y médico clinico,
que le obliga a apartarse de la califi-
cacion de los pacientes a los cuales
haya tratado o atendido como
médico tratante.

2. Dificultades para la formacién aca-
démica especifica en nuestro medio,
donde hay pocas oportunidades
para lograr una cualificacion en esta
actividad.

3. Exigencia académica elevada,
puesto que los individuos a califi-
car pueden tener enfermedades o
lesiones de muy variada naturaleza,
gue obligan a estudiar muchas con-
diciones de varias especialidades
clinicas.

4. Laseparacion de los efectos de dife-
rentes contingencias o causas simul-
taneas, segun las necesidades del
caso en particular.

5. Elconocimiento de las bases legales
de la valoracién, segun el régimen
legal que ampare al evaluado y los
principios legales del peritaje mismo
en nuestro contexto normativo.

Segun las modificaciones efectuadas
por el Codigo General del Proceso (Ley
1564 de 2012), con la influencia del
sistema de justicia anglosajon, los peritos
médicos ya no son nombrados so6lo por
los jueces, sino que pueden conceptuar
para las partes involucradas en el litigio y
esto hace mas exigente la labor del peri-
taje, pues esta sometido a contrastacion
constante segun la dinamica de los inte-
reses de las partes en cada proceso y

ademas, se debe sustentar en un juicio
oral el dictamen proferido.

Hasta el momento, para la calificacion
médica del dafio a la salud no se exige
licencia especifica, la cual si aplica para
muchas actividades de los médicos de
Medicina del Trabajo, segun lo establece
la Resolucion 4502 de 2012. Es curioso
gue no se exija licencia alguna en Salud
y Seguridad en el Trabajo (SST) a los
meédicos y demas profesionales involu-
crados en los concursos del Ministerio
del Trabajo para integrar las Juntas
Regionales y Nacional de Calificacion
de la Invalidez.

Asi pues, ser médico perito, sea en
calidad de auxiliar de la justicia como
servidor publico transitorio o permanente
0 en procesos privados, es un ejerci-
cio profesional de gran responsabilidad
humana y legal que exige del médico,
que quiera ejercerlo de forma excelente,
un esfuerzo consciente para observar,
estudiar, verificar y argumentar sus eva-
luaciones con respecto a las pérdidas
o déficit del patrimonio biologico de la
persona evaluada, enmarcado dentro
de un ambiente de consideracion y deli-
cadeza con el paciente afectado por el
dafo (7).

No es lo mismo ser perito que experto,
aungue en lenguaje comun son sinoni-
mos. Perito es la persona experta o sea
conocedora con suficiencia de un arte o
ciencia y facultado, ademas, para emitir
un concepto sobre una materia en el
contexto de un proceso legal. Experto
es la persona préactica o experimen-
tada en algo, con grandes conocimien-
tos en una materia, pero no autorizado
para emitir conceptos con validez legal.
El perito es, en sentido estricto, un auxi-
liar de la justicia, mientras que el experto
es un conocedor que no esta inmerso
en un proceso legal. La funcion pericial
en nuestra normativa implica que es un
actor, en general una persona particular

gue ejerce funciones publicas de manera
transitoria, cuando funge como perito
para el aparato judicial. Este concepto
estad cambiando, puesto que las nuevas
normas colombianas establecen la pre-
sencia de los peritos en muchos proce-
sos; por lo tanto, éstos pueden ser con-
tratados por alguno de los participantes
en un litigio y en este caso, no ejerceria
una funcién publica.

La prueba pericial se define como el
medio probatorio para verificar hechos
gue interesan al proceso, que requie-
ran especiales conocimientos cientifi-
cos, técnicos o artisticos; es el acopio
de conocimientos médicos y biologicos
necesarios para la resolucion de proble-
mas del derecho, tanto en su aplicacion
practica, como en su desarrollo y evolu-
cion; es en general un medio de prueba.

La peritacion, el dictamen o la experticia
son los efectos de la accion del perito. El
perito se define segun el Diccionario de
la Real Academia de la Lengua Espariola
(RAE) como “sabio, practico, versado en
un arte o ciencia. Persona legalmente
autorizada para dar una opinion acerca
de una materia”.

Dentro de un proceso judicial o admi-
nistrativo se aportan diferentes pruebas
para que el juzgador (operador judicial)
establezca la existencia de unos hechos
y pueda definir unas responsabilidades
de las partes, de acuerdo con las normas
aplicables. La prueba se define como:
“Razon, argumento, instrumento u otro
medio con que se pretende mostrar y
hacer patente la verdad o falsedad de
algo. 3. f. Indicio, sefial o muestra que se
da de algo. 4. f. Ensayo o experimento
gue se hace de algo, para saber como
resultara en su forma definitiva...12. Der.
Justificacion de la verdad de los hechos
controvertidos en un juicio, hecha por
los medios que autoriza y reconoce por
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eficaces la ley.” (8) Existen varios tipos
de pruebas: testimoniales, documenta-
les, periciales e inspecciones judiciales.
Por las dificultades para obtener informa-
cion veridica por parte de testigos, por
los riesgos de adulteracién documen-
tal y la evolucién de los ambientes en el
tiempo, las pruebas periciales o técnicas
han ganado importancia en el campo de
los procesos judiciales. Ademas, por la
gran frecuencia de dafos a la salud, el
concepto de la reparacion de perjuicios
y los procesos de aseguramiento publico
o privados, los peritajes médicos se han
convertido en pruebas muy frecuentes
y valoradas en los procesos judiciales y
administrativos.

La normativa que regula el peritaje esta
contenida en los articulos 233 a 243 del
Cadigo de Procedimiento Civil y modifi-
cada por las reformas introducidas por
el Decreto 2282 de 1989, la Ley 794 de
2003y la Ley 1395 de 2010. Alli se esta-
blecen los deberes y facultades del perito
que son:

- Examinar las personas o cosas
objeto del dictamen.

- Realizar personalmente los experi-
mentos o investigaciones que con-
sidere necesarios.

—  Utilizar auxiliares u otros medios téc-
nicos bajo su responsabilidad.

- Exponer su concepto sobre los
puntos materia del dictamen.

- Si recibe informacién de terceros,
gue considere util para el dictamen,
hacerlo constar en éste, con identifi-
cacion plena del tercero y sus datos
para su eventual localizacion.

Todo peritaje esta sometido a la contra-
diccién y defensa por las partes inter-
vinientes en el proceso. Después del
analisis de la pericia en el proceso judi-
cial, pueden surgir inquietudes que
exigen al perito adicionar los aspectos
no contemplados o bien resolver puntos

contradictorios u oscuros del mismo. Asi,
el perito debe hacer una extension de su
experticia que responda los interrogantes
planteados por las partes. También en
los procesos orales durante las audien-
cias, las partes y el juez pueden cuestio-
nar las experticias y, de acuerdo con las
conclusiones obtenidas, tener en cuenta
0 ignorar sus conclusiones en la deci-
sion o fallo.

En la seguridad social, durante el proceso
gubernativo o administrativo, existe
también la posibilidad de la controversia
del dictamen rendido por las entidades
administradoras de los riesgos laborales
(Administradoras de Riesgos Laborales)
o comunes (Administradoras de Fondos
de Pensién) por parte de los usuarios
(trabajadores, afiliados, beneficiarios,
entidades aseguradoras y empresas) y
de acuerdo con el procedimiento reglado
para este fin, se procedera a trasladar
el caso a las instancias facultadas por
la ley (Juntas Regionales y Nacional de
Calificacion de la Invalidez), antes de
pasar a un proceso judicial o de forma
simultdnea con éste.

El peritaje médico se enfoca principal-
mente en la valoracion del dafio a la
salud o alaviday se conoce en la litera-
tura cientifica como DANO CORPORAL.
Este término se define como la lesién
causada por accion u omision de ter-
ceros, con implicaciones médicas y
causante de responsabilidad legal,
también como menoscabo material
o moral causado contraviniendo una
norma juridica, que sufre una persona
y del cual vaya a responder otra. Este
término deberia modificarse por DANO
ALAPERSONA O DANO A LA SALUD,
pues es mas amplio e incluye no solo
los aspectos somaticos, sino también
los de la funcién mental y de la inte-
raccion social. En mi criterio personal
prefiero el término de valoracion del
dafio a la salud, por ser mas inclusivo
y comprensible para todos los actores
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del sistema de salud, de la seguridad
social y la comunidad en general.

La valoraciéon del dafio a la salud se
ha definido como el estudio de los
problemas médico legales que plan-
tean las lesiones al Derecho; segun la
médica legista espafiola Maria Teresa
Criado del Rio, la valoracion del dafio
a la persona es el “Conjunto de conoci-
mientos y actuaciones médico legales
necesarias para asesorar a la justicia,
siempre se debe, al evaluar una lesion
corporal, definir sus causas y sus reper-
cusiones, por existir responsabilidad
penal y/o civil o por ser motivo de una
prestacion o ayuda social, administra-
tiva o mercantil” (9).

Un dictamen, pericia, experticia o peritaje
debe tener los siguientes componentes:

*  |dentificacion del evaluado.

*  Anamnesis y andlisis de la historia
clinica.

*  Estado anterior.

*  Relacién de causalidad (directa, indi-
recta, con-causas).

*  Calificacion cronologica (incapaci-
dad temporal, secuelas).

*  Discapacidad laboral.
*  Capacidad residual.
*  Fechade estructuracion de secuelas.

*  Existencia o no de dafos resarcibles.

Los componentes del dictamen pueden
variar desde un peritaje basico, como
ocurre en las entidades de la seguridad
social, hasta el dictamen litigioso, el cual
debe ser mucho mas prolijo, para demos-
trar la existencia del dafio en un proceso
judicial.

Segun el articulo 226 del Cédigo General
del Proceso (Ley 1564 de 2012), los
requisitos, declaraciones e informacio-
nes para emitir un peritaje, en un proceso
judicial son:
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1. La identidad de quien rinde el dic-
tamen y de quien participé en su
elaboracion.

2. La direccion, teléfonos, numero de
identificacién y los demas datos que
faciliten la localizacion del perito.

3. La profesion, oficio, arte o actividad
especial ejercida por quien rinde el
dictamen y de quien participé en su
elaboracion.

Deberan anexarse los documen-
tos idéneos que lo habilitan para su
ejercicio, los titulos académicos y
los documentos que certifiquen la
respectiva experiencia profesional,
técnica o artistica.

4. La lista de publicaciones relaciona-
das con la materia del peritaje, que el
perito haya realizado en los ultimos
diez afos, si las tuviere.

5. La lista de casos en los que haya
sido designado como perito o en los
gue haya participado en la elabora-
cion de un dictamen pericial en los
altimos cuatro (4) afios. Dicha lista
debera incluir el juzgado o despacho
en donde se presentd, el nombre
de las partes, de los apoderados de
las partes y la materia sobre la cual
verso el dictamen.

6. Si ha sido designado en procesos
anteriores o0 en curso, por la misma
parte o por el mismo apoderado
de la parte, indicando el objeto del
dictamen.

7. Sise encuentra incurso en las cau-
sales contenidas en el articulo 50
(exclusion de las listas de auxiliares
de la justicia).

8. Declarar silos examenes, métodos,
experimentos e investigaciones
efectuados son diferentes respecto
de los que ha utilizado en perita-
jes rendidos en anteriores proce-
S0s que versen sobre las mismas

materias. En caso de que sea dife-
rente, debera explicar la justificacion
de la variacion.

9. Declarar silos examenes, métodos,
experimentos e investigaciones
efectuados son diferentes res-
pecto de aquellos que utiliza en el
ejercicio regular de su profesién u
oficio. En caso de que sea diferente,
debera explicar la justificacion de la
variacion.

10. Relacionar y adjuntar los documen-
tos e informacion utilizados para la
elaboracion del dictamen.

Un dictamen debe ser, segun los
canones de la especialidad: objetivo,
claro, conciso, cientifico, preciso, acorde
al sentido comun, prudente, veraz,
imparcial, elaborado con buen juicio. Es
muy dificil que cada una de las actuacio-
nes de un perito retna todas estas com-
plejas cualidades, pero la busqueda de
la excelencia es lo que debe motivar a
todo profesional que quiera prestar un
excelente servicio en esta actividad. La
frase del médico y escritor Anton Chéjov
(1860-1904): “El descontento consigo
mismo, constituye un elemento basico
de todo talento”, vale la pena aplicarla
en este ejercicio, por lo tanto el perito
excelente debe ser critico permanente
de sus trabajos y un estudioso constante
de su arte para llegar cada vez a una
mejor calidad en sus pericias. En este
camino, el perito debe liberarse cons-
tantemente de estos defectos: orgullo
qgue ciega, ignorancia (no dudar de lo
que piensa) y deshonestidad (envile-
cimiento y degradacion). Por lo tanto,
con la humildad que implica reconocer
la verdadera capacidad de cada profe-
sional, es necesario estudiar permanen-
temente para adquirir los conocimien-
tos complejos necesarios para anali-
zar y resolver cada caso y la honradez
para evitar ser agente de la manipula-
cion o adulteracion de la informacion
por parte de los pacientes evaluados o

de terceros. Por lo tanto, se propone al
perito este juramento:

*  NO MIENTO

*  NO ME VENDO

*  NO ME CIEGA EL ORGULLO

*  TEMOADIOSYALCODIGO PENAL

La integridad, honradez y lealtad con la
profesién y con los pacientes son prin-
cipios fundamentales del médico que
aspire a ser un calificador de excelen-
cia, pues como lo expreso con claridad
un eminente directivo empresarial de
nuestro pais: “La reputacion y la credibi-
lidad valen tanto, que no aparecen en los
estados financieros de las empresas”(10)
y tampoco de las personas.

La definicion de baremo es: cuadro o
matriz gradual establecido para evaluar
los dafios derivados de accidentes o
enfermedades, o los méritos persona-
les, la solvencia de las empresas (6).
Segun Derobert: “Un baremo de inva-
lidez es una coleccion de valores, esta-
blecida sobre una estructura médica o
meédico-legal, en la que se asigna, segun
la gravedad de las secuelas presenta-
das por un individuo determinado, una
cifra o porcentaje de incapacidad per-
manente. Por lo tanto, los baremos son
herramientas para calificacion cualitativa
0 cuantitativa de las secuelas que pre-
senta una persona en concreto, y cuya
valoracion va a servir para un beneficio
econdmico o prestacional en un contexto
legal determinado.

Los baremos no remplazan al médico
valorador o perito; deben tener redac-
cion clara y sencilla; contemplar muchas
posibilidades de dafio; ser concisos y pre-
cisos en la asignacion de valores, por lo
tanto, evitan la variacion de los resulta-
dos cuando los aplican diferentes eva-
luadores; los valores asignados deben
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ser directamente proporcionales a la
magnitud del dafio, o sea a mayor dafio
mayor valor de pérdida; si son de tipo
funcional, el maximo valor a asignar a la
pérdida sera de 99%, puesto que 100%
de pérdida, equivale a la muerte (6).

Los baremos son uatiles como herra-
mienta de estandarizacion pero no son
apreciados por todo el mundo, pues para
muchos autores son ambiguos, poseen
con frecuencia rangos muy amplios
para una misma categoria o grado de
dafio, no tienen rigor cientifico en el
sentido estricto de la palabra, son apro-
ximaciones al estado funcional del eva-
luado, no se proyectan en el tiempo, o
sea, sOlo miden el momento de la eva-
luacion, no responden a la evolucion de
cada caso, son un método burdo que
tiene mayor certeza en las lesiones mas
graves, no permiten valorar la capaci-
dad residual del individuo (6). A pesar
de sus defectos tienen algunas ventajas
pues son un apoyo y orientan al valora-
dor médico, homogenizan la cuantifica-
cion entre varios evaluadores o califica-
dores médicos y limitan el factor subje-
tivo del perito.

Hay diferentes tipos de baremos; en
general se clasifican como:

1. Baremos funcionales: son aque-
llos que valoran las pérdidas anat6-
micas y funcionales de las personas.
Ejemplo, el baremo de la American
Medical Association o Guia AMA
(12).

2. Baremos laborales: evaluan las
pérdidas de los individuos en rela-
cion con las demandas del oficio
que desempefian o han realizado.
Ejemplo, los baremos militares
(Decreto 094 de 1989 en Colombia).

3. Baremos mixtos: combinan la valo-
racion funcional del ser humano con
la del desempeifio laboral. Ejemplo,
los baremos colombianos posterio-
res a la Ley 100 de 1993 (Decreto

692 de 1995, Decreto 917 de 1999,
Decreto 1507 de 2014 y Decreto 1655
de 2015, baremo del magisterio).

Los baremos pueden ser cuantitativos o
cualitativos. Los primeros expresan, en
porcentaje, la pérdida o efecto del dafio;
se considera el maximo posible de capa-
cidad funcional del 100%, ejemplo, las
guias de la American Medical Association
(AMA); en los segundos, se hace una
descripcion de los dafios de acuerdo
con una metodologia preestablecida,
ejemplo, las categorias del cédigo penal
colombiano (pérdida funcional parcial o
total del 6rgano o miembro, pérdida ana-
tomica del miembro u 6rgano).

Los baremos en Colombia (Decreto 692
de 1995, Decreto 917 de 1999 y Decreto
1507 de 2014) posteriores a la Ley 100
de 1993, hasta la fecha, han incorpo-
rado a la valoracion médica del dafio,
las limitaciones del desempefio e inte-
raccion social del evaluado y por lo tanto
han afiadido a la evaluacién el estudio
de condiciones psico-sociales, pero sin
guardar equilibrio, pues no han suge-
rido herramientas de valoracion de tales
aspectos, lo cual ha dejado en la obser-
vacion, la interpretacion y en la llamada
contra transferencia entre evaluador y
paciente, la asignacion de porcenta-
jes, que en muchos casos solo tienen
como respaldo la impresion del observa-
dor y caen dentro de la subjetividad de
la interaccion de pacientes y calificado-
res. Poca argumentacion contundente se
puede hacer de tales aspectos y se con-
vierten en el caballo de batalla de pacien-
tes y apoderados, cuando controvierten
los dictamenes emitidos con los mencio-
nados baremos.

En el ejercicio de su tarea, el perito
debe desarrollar estas habilidades en
el contacto con el examinado: talento
para valorar los datos del interrogatorio
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(discernir falso de verdadero, lo exage-
rado, lo inventado, lo atenuado). Evitar
autoritarismo o pasividad en la actuacion.
Manifestar neutralidad, trato amable y
respetuoso, sin agresividad. Efectuar su
examen en orden légico: interrogatorio,
analisis de antecedentes y de historial
clinico, examen fisico, exdmenes com-
plementarios; esto se puede modificar
en caso de expedientes voluminosos o
guejas extremas (hipocondriasis, agre-
sividad, trastorno mental severo), donde
ha de dejarse el estudio de los documen-
tos para después u obviar el examen
fisico o mental. Capacidad de analisis y
estudio del historial clinico. Investigacion
de la literatura médica para comprender
cada caso, esto es muy importante en los
procesos de responsabilidad civil médica
o correlacién médico legal.

Siempre que se evalle una persona para
definir la pérdida de su capacidad funcio-
nal o laboral, el perito debe formarse una
idea clara del caso después de la entre-
vista y el analisis de la historia clinica; es
decir, debe tener claro si se trata de un
caso con pérdida leve, moderada, media,
importante o grave, que se explica con
ejemplos (12):

— Casos ligeros o leves: amputa-
cién parcial de un dedo; restriccién
de movimientos articulares después
de una fractura de mufieca; hiper-
tension arterial controlada y no
complicada.

— Casos moderados: gonartrosis
sintoméatica unilateral, sindrome
de mango rotador sintomatico uni-
lateral, mastectomia por cancer de
mama en remision, lumbalgia fun-
cional cronica con restricciones de
movilidad del tronco.

— Casos medios: hipertensién arte-
rial con disfuncion renal inicial, falla
cardiaca compensada, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica avan-
zada, pero no oxigeno dependiente,

ENERO-JUNIO 2023 / ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN 69


https://www.ammedellin.com/revista-anales-academia-vol19

PERITAJE MEDICO

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2023.1

déficit auditivo con dificultad para la
comunicacion verbal.

— Casos importantes: paralisis de
una extremidad, amputacion de una
mano o de una extremidad inferior
por encima de la rodilla, lumbal-
gia severa con dependencia medi-
camentosa y de ayuda para el
autocuidado.

— Casos graves: esquizofrenia para-
noide con predominio de sintomas
negativos, paraplejia, ceguera legal,
alteracion cardiopulmonar que no
permite esfuerzos minimos, falla
renal en didlisis.

Ademas de lo expuesto, el perito debe
afrontar diversos retos como la simula-
cion del paciente por su interés espe-
cifico en la compensacion del dafio; el
concepto de justicia o sea de dar a cada
cual lo que le corresponde y que a veces
entra en contradiccion con los baremos
o herramientas de calificacion; la igno-
rancia, que es inevitable, dada la ampli-
tud y complejidad del saber médico; la
medicion de perjuicios, por cuanto sus
aspectos subjetivos (estéticos), no son
siempre objetivables y claros.

Con respecto a la simulacion, es uno
de los retos més dificiles para el perito,
ya gque hay que proceder con cautela
puesto que, de acuerdo con el jura-
mento hipocratico (en Colombia actua-
lizado en el Juramento del Médico, con-
tenido en la Ley 23 de 1981), el médico
debe confiar en el paciente, pero en esta
relacion compleja de médico y paciente
calificado, siempre existe suspicacia de
las partes. De todos modos, mientras el
perito no compruebe de forma catego-
rica la manipulacion o el fraude por parte
del evaluado, debe guardarse sus sos-
pechas y evitar que éstas se materiali-
cen en contra del paciente en su exper-
ticia, pues por ética profesional y princi-
pio del derecho “la buena fe se presume
y la mala fe debe comprobarse”. La

simulacion puede manifestarse de estas
maneras:

— Provocacion: es la accion volun-
taria de causarse dafo o aumentar
una lesion, para recibir mas bene-
ficios. Ejemplo: un paciente que se
introdujo un fragmento de metal en
una herida en el dorso de la mano,
sufrida durante un accidente de
trabajo, y que lo llevo a una inflama-
cion por cuerpo extrafio, a una inca-
pacidad prolongada y a una cicatriz
gueloidea por ulceracién crénica de
la piel.

— Alegacion: enfatizar un sintoma
como efecto primordial de la noxa.
Ejemplo: paciente con siringomielia
cervical, que solo considera grave
el trastorno de equilibrio, por el que
recibe criticas de posible estado de
embriaguez en las mafanas.

— Imitacién: actuar un sintoma.
Ejemplo: la falta de sensibilidad
cutanea en una extremidad, que no
corresponde con los dermatomas del
nervio o raiz afectado por el dafio.

— Exageracioén: magnificar los efectos
de un agente nocivo. Ejemplo:
paciente lumbalgico que hace
marcha aparatosa y que no permite
gue le quiten los zapatos para el
examen porque el dolor se le vuelve
intolerable.

— Imputacién: relacion causal de un
dafio, con agente diferente. Ejemplo:
un paciente con un trastorno deli-
rante que atribuye sus alteraciones
comportamentales a una exposicion
a vapores de plomo durante dos (2)
dias en su oficio de soldador.

— Disimulacién: encubrimiento de los
efectos de una patologia o trauma.
Ejemplo: un paciente con ante-
cedente de luxaciéon de hombro

derecho, que tiene un esfuerzo
laboral que desencadena nueva
luxacion y oculta el antecedente,
para que la inestabilidad articular se
atribuya al accidente de trabajo.

Por la presencia de estos comporta-
mientos y por todos los aspectos técni-
cos del peritaje, los médicos encarga-
dos de esta actividad deben tener una
formacion solida y ademas estar motiva-
dos a ejercer el rol de perito con todas
sus bondades y conflictos, inherentes al
desarrollo de una actividad en un marco
de contradiccién y confrontacion de inte-
reses opuestos.

En cuanto al concepto de justicia, no son
infrecuentes los dilemas de esta clase
para el médico perito calificador. En un
sentido amplio puede entenderse como
igualdad, es decir trato similar, pero es
mas cercano a la disposicién qgue mueve
a dar a cada uno lo que merece -exi-
gencia muy compleja para cualquier ser
humano-; y en el campo de la califica-
cion del dafio, implica darle valor mate-
rial a la vida y la salud, que por su natu-
raleza son bienes inmateriales. Ademas,
este concepto pasa por el analisis de los
intereses sociales versus los individua-
les, que se ponen en contraposicion en
los sistemas de seguridad social publi-
cos. Lo anterior se complica cada vez
mas por el interés econémico prove-
niente del aseguramiento privado, en el
cual el &nimo de lucro empresarial pre-
siona fuertemente hacia la obtencion de
compensaciones econémicas y asisten-
ciales reducidas.

En el peritaje médico es necesario
valorar muchos tipos de lesiones y las
secuelas respectivas, existen pues los
PERJUICIOS MENSURABLES, o sea
aguellos en los cuales existe una lesién
anatomica, sensorial, de movimiento,
de disfuncion de algun érgano, que
pueden graduarse de forma cuantitativa
(grados de arcos de movimiento, valor
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de hemoglobina o creatinina en sangre,
dimensiones de una cicatriz, superficie
corporal comprometida en una quema-
dura, entre otros) o cualitativa (dolor,
alteracion sensitiva cutanea, trastorno
mental leve, moderado o severo, entre
otros). Pero también los PERJUICIOS
NO MENSURABLES, como los estéti-
cos (asimetria facial cicatricial, despig-
mentacion cutanea), los sexuales (limi-
tacion para la actividad coital por lumbal-
gia), del ocio (prohibicion médica para
jugar fatbol de forma recreativa después
de una cirugia de ligamentos de rodilla),
dolor emocional excepcional (tristeza
o frustracion por la pérdida de un ser
amado, por el estado de invalidez que
impide el desempefio de una profesion
u oficio). Estos ultimos son un reto espe-
cialmente complejo para el perito, pues
son reales, pero su objetivacion es dificil
y el impacto sobre todos los individuos no
es el mismo, por lo cual su incidencia en

el desempefio es variable y no predeci-
ble, dado el papel que juegan los facto-
res personales y los relacionados con el
ambiente fisico y social.

Vale la pena recordar que la calificacién
de las secuelas del dafio, no procede,
hasta que finalicen todos los tratamien-
tos y procesos de rehabilitacién y se
logre la estabilidad clinica del dafio o,
en algunos casos, cuando sin terminar
el tratamiento, el prondstico clinico sea
desfavorable; es decir, no se espera una
mejoria significativa, a pesar del mismo,
como ocurre en las enfermedades croni-
cas susceptibles sélo a tratamientos de
control o estabilizacion.

La actividad del peritaje médico es un
ejercicio apasionante, complejo y nece-
sario para favorecer la compensacion

PERITAJE MEDICO

justa de los dafos sufridos por un acci-
dente o una enfermedad. Los peritos
meédicos deben estudiar y actualizarse
de forma continua para estar en capaci-
dad de prestar el mejor servicio posible
a los pacientes, apoderados, operadores
judiciales y administrativos encargados
de llevar a cabo los procesos de resar-
cimiento. Si bien, en los casos de dafio a
la salud, el dinero no repara las pérdidas
del patrimonio biologico de una victima,
contribuye a aliviar los efectos materiales
del mismo. Los médicos peritos deben
actuar con altos estandares éticos y de
excelencia académica para hacer exper-
ticias de calidad y ayudar a la compen-
sacion material de las secuelas obijeti-
vadas, lo que contribuye al equilibrio y
mejor convivencia social. Es urgente que
las instituciones académicas se preocu-
pen por ofrecer formaciéon de calidad,
para los médicos que opten por esta acti-
vidad en su desempefio laboral. [l
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ebemos recordar, agrade-

cer y despedir al querido

amigo, colega, compariero,

académico, mecenas,

investigador y trazador
de caminos, el Académico Honorario
Benigno Rafael Elejalde Salazar. Su
extensa, intensa y frutifera labor se puede
mirar desde varios momentos, todos apa-
sionantes, de su vida.

Nacié en Medellin en 1942. Bachiller
del Liceo Antioguefio en 1960, luego
meédico de la Universidad de Antioquia
en 1967. Se especializé en medicina
interna, hematologia y genética. De espi-
ritu inquieto y gran capacidad de trabajo
se dedico desde estudiante de medi-
cina a los estudios genéticos realizando
varias investigaciones en esta area en
la cual fue uno de los pioneros. Fue a la

vez colaborador de todos los investiga-
dores de las diferentes disciplinas de la
Escuela de Medicina de la Universidad
de Antioquia. Pionero ademés en las
cuestiones electronicas relacionadas con
la medicina. Sus comparieros de estu-
dios lo recuerdan por su hiperactividad y
capacidades cientificas, tanto que en los
laboratorios se le consultaba antes que al
profesor, porque “era de mas confianza”,
aunque poca era la ayuda al responder
con la frase lapidaria, “estudien primero
lo dificil y después me hacen las pregun-
tas”. Fue un adelantado para la época
cuando, decia él, con so6lo marcar un
namero del teléfono ponia a calentar la
comida para cuando llegara alacasa. En
su casa, ademas del microscopio, man-
tenia frascos con moscas para realizar
sus estudios y utilizando las agujas de
coser de la mama, aprendio a sacar las
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glandulas salivares de las mismas, verlas al microscopio
y distinguir los cromosomas. Fue un mundo fascinante
para Benigno Rafael observar con sistemas tan rudimen-
tarios de andlisis a su disposicion, estas estructuras que
explicaban mecanismos de la herencia, que acababan
de descubrirse y que se presumian ser los predeceso-
res de otros descubrimientos que cambiarian la historia
de la humanidad y de la practica de la medicina.

Elejalde crecio en la medicina de ese tiempo en el que la
genética médica apenas estaba naciendo. Fueron esos
los afios en los que se descubrié el nimero exacto de los
cromosomas humanos, asi como sus primeras anormali-
dadesy enlos que, en la Universidad de Antioquia, gracias
al impulso de los doctores Jairo Bustamante Betancourt,
Alberto Restrepo Mesa, Margarita Schwartz Langer y
Elejalde, se inici6 el desarrollo de los procesos de labo-
ratorio para el estudio de los cromosomas en pacientes
con distintas enfermedades. Para el final de sus estudios
médicos, 1967, habian estudiado més de 1000 pacien-
tes. Los resultados de estos estudios se encuentran en
su tesis de grado “Citogenética Clinica” que hace parte de
la biblioteca de la facultad de medicina de la Universidad
de Antioquia. Los estudios realizados como estudiante de
medicina lo llevaron a Inglaterra a estudiar genética clinica
y otros temas, incluyendo la genética molecular. Como
resultado de las investigaciones figuran tres enfermeda-
des genéticas nuevas investigadas en el departamento
de patologia, de la Universidad de Antioquia durante su
estadia como profesor asistente del mismo: la enferme-
dad de Neuroectodermia Melanolisosémica, la Displasia
Acrocefalopolisindactilica y la tercera, el “sindrome de
Ochoa”, en honor del Dr. Bernardo Ochoa Arizmendi,
quien le refirié los pacientes para estudio.

En 1967 empez0 a buscar, con su esposa Maria Mercedes,
una beca de estudio en otros sitios del mundo y encontré
una para el Reino Unido y aplicé a ella. Un afio mas tarde,
1968, recibio una carta del Consejo Britanico donde se le
notificaba la adjudicacion de dicha beca para ir a Inglaterra
a estudiar citogenética, y para desarrollar el proyecto de
clasificacion computarizada de los cromosomas. En sep-
tiembre de ese afo, viajo con su esposa a Manchester,
donde trabajaron en la Universidad de Manchester, en
el Christie Hospital, en el Holt Radium Institute y en el
Paterson Laboratories hasta 1970. Durante su estadia
en esa ciudad aprendié métodos de citogenética avanza-
dos y se entrend a la extraccion y analisis de ADN, ARN,
proteinas, cultivos de células, preparacion de medios
de cultivo, y de otros reactivos necesarios para este tipo
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de trabajo. Todo esto le permitié disefiar y desarrollar
un programa para clasificar los cromosomas de manera
semiautomatica, probando la idea que habia tenido
cuatro afios atras. Al regresar de Inglaterra fue acep-
tado como miembro Correspondiente de la Academia de
Medicina de Medellin, en 1970, y en 1974 fue promovido
a Miembro de Numero y en 2021, a Miembro Honorario.
Fue el miembro mas joven en entrar a la Academia de
Medicina de Medellin en toda su historia.

A su regreso a Medellin en 1970, empez6 a desarrollar
un laboratorio de genética. dentro del departamento de
patologiay a participar en las actividades pedagdgicas e
investigativas. Para eso se le adjudicaron dos piezas, un
microscopio, una centrifuga, una incubadora y un esti-
mulo de parte de todos los profesores del departamento,
anico, cordial, y especificamente estimulante. Alli, con-
vencido de la necesidad de motivar a los estudiantes a
encontrar el conocimiento por si mismos, disefio un curso
especial donde actuaba como moderador y como esti-
mulador de la discusion. El motivo era la necesidad de
las universidades de formar estudiantes para que resol-
vieran los problemas del pais, no para que repitieran la
informacion escrita en los libros y revistas cientificas, ya
gue tanto los libros y revistas estan y estaran disponibles
para su consulta en cualquier lugar. Este concepto de
saber donde se encuentra la informacion, no de repetir
la informacién memorizada, que tiene un sistema intelec-
tual de conocimiento de los conceptos de su estructura-
cion interna y de la interaccion con otros, es lo que ha
sucedido con el establecimiento de la Internet, donde la
mayor parte de los individuos saben la informacion que
quieren obtener y el contexto en que la quieren consi-
derar, sin tenerla en su mente, pero sabiendo dénde la
pueden encontrar.

Un afio mas tarde, 1975, después de haber deci-
dido aceptar un empleo en los Estados Unidos, en la
Universidad de Wisconsin, y de su Ultima presentacion en
la Academia de Medicina de Medellin donde describio el
sindrome neuro ectodérmico melanolisosémico, Elejalde
y SuU esposa, teniendo en cuenta la situacion de trabajo
en la Universidad de Antioquia, asi como las restriccio-
nes economicas que impedian el desarrollo del laborato-
rio, el estado social general y las esperanzas de un futuro
mejor, habian llegado a la conclusion que era necesario
buscar un nuevo futuro en otro lugar. También porque
todo el entrenamiento y conocimiento adquiridos no se
podian desarrollar en el ambiente de trabajo en el que se
encontraban y que habia otros sitios donde les ofrecian
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posibilidades de continuar creciendo cientifica y académi-
camente. El 13 de septiembre del mismo afo viajaron a
los Estados Unidos, abandonando el suefio de hacer un
laboratorio de genética de avanzada en nuestro medio.
Alli, en Estados Unidos, el programa para la clasificacion
automatica de los cromosomas continud, cuando apare-
cio el primer computador personal de la IBM: el XT, inscri-
bieron en Fortran el mismo programa que se habia desa-
rrollado en Inglaterra, modificado en Colombia y ahora
reescrito en los Estados Unidos, y el programa rudimenta-
rio se gasto un dia entero para procesar una metafase uti-
lizando un procesador 80. Através de los afios continua-
ron el desarrollo del programa hasta hacerlo tan complejo
como es hoy en diay el cual ha estado en uso en los labo-
ratorios desde 1990. El programa se uso6 primero en el
laboratorio en la Universidad de Wisconsin, y después en
el Medical Genetics Institute, S.C.; después de muchos
usos y cuando se habian demostrado su efectividad y
alta calidad, el sistema se ofrecio en venta y hoy existen
muchos de ellos en uso en otras ciudades, incluyendo
México. A medida que el laboratorio se fue desarrollando
en los Estados Unidos, inventd otras maquinas para el

proceso de muestras para estudios citogenéticos y ana-
lisis moleculares de ADN; ellas se encuentran descritas
en detalle en el sitio de la compafia Elja, Inc. (Elejalde
Jaramillo)( www.eljainc.com), compafiia que existe desde
gue vivian en Inglaterra, cuando imaginaron el nombre
para usarlo como marca de amplificadores estéreos que
construia utilizando transistores y circuitos muy baratos
y que permitian, a quienes no tenian entradas muy altas,
escuchar musica en estéreo.

En esta sucinta mirada del peregrinar médico del
Académico Benigno Rafael Elejalde Salazar puedo
decir, con conocimiento de causa, que fue un apasio-
nado del estudio y ejercicio de la medicina en todos
sus frentes, aplicando las valores y cualidades que la
definen: amor a la profesion, respeto por el paciente y
sus allegados; empatia, humildad, responsabilidad, pru-
dencia y calidez en la relacién; asombro, critica cons-
tructiva y disciplina.

De la Academia de Medicina de Medellin recibio, en 2022,
la Medalla de Oro, la m&xima distincion otorgada por esta
Corporacion. [H]
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y 4

NGELARESTREPO TUVO

una nifiez llena de pregun-

tas que presagiaba la cien-

tifica que posteriormente

fue. Estudié su carrera en
el Colegio Mayor de Antioquia, donde
se gradu6é como Bacteridloga en 1955
con una tesis laureada. Posteriormente
ingreso a la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia como profesora
donde fue reconocida por su profesiona-
lismo y su capacidad investigadora con
una beca para estudiar una maestria en
microbiologia en Tulane University. Alli
conoci6 a uno de sus mentores, el doctor
Morris Shaffer, quien la recomendo pos-
teriormente para realizar un programa

de doctorado en Microbiologia, estudios
gue termind en 1965.

Regreso a la Universidad de Antioquia
una vez terminado su doctorado, donde
fue profesora titular y directora del
Laboratorio de Micologia hasta su retiro
en 1978. A pesar de haberse retirado de
la Universidad de Antioquia en uno de
los momentos mas productivos y que
podria haber sido el final de su carrera
como cientifica, con entusiasmo, persis-
tencia y voluntad, fundé los laboratorios
de la Corporacién para Investigaciones
Bioldgicas (CIB) en el mismo afo. Este
centro de investigaciones fue iniciado
por varios profesores de la Universidad
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de Antioquia, los que al salir de esta
Institucion, al mismo tiempo que Angela
Restrepo, se dedicaron, ademas, a man-
tener vigente la publicacion de la colec-
cion de libros de medicina, denominada
Fundamentos de Medicina.

Los laboratorios de la CIB se inicia-
ron con el laboratorio de diagndstico
de Micologia, gracias a la donacién de
equipos de su antigua profesora y amiga
la doctora Charlotte Campbell al reti-
rarse de su cargo en la Universidad de
Harvard. A partir de ese momento, Angela
Restrepo se dedico a lo que llenaba su
vida, como fue atraer estudiantes y for-
marlos en la ciencia, profundizar en sus
investigaciones y hacer crecer la CIB
con una perspectiva visionaria, basada
en los principios universales del rigor del
método cientifico, el conocimiento acadé-
mico y la ética en investigacion.

El interés cientifico de Angela Restrepo
fue el estudio de las enfermedades
humanas causadas por hongos, en par-
ticular por el hongo Paracoccidiodes bra-
siliensis, endémico en Centroamérica y
Suramérica. Sus investigaciones en la
biologia y la inmunologia asociadas a la
Paracoccidioidomicosis permitieron el
desarrollo de nuevas técnicas diagnés-
ticas, conocer el habitat del microorga-
nismo y establecer la patogénesis de la
enfermedad; ademas, estudiar y desarro-
llar varias formas de tratamiento.

Con sus investigaciones generé mas
de trescientas publicaciones, lo que le
otorgd el reconocimiento de sus pares a
través del mundo y numerosos premios
y distinciones. Algunos de éstos fueron:
la distincion de la Sociedad Internacional
de Micologia Humana y Animal (ISHAM)
y su nombramiento como Miembro
Honorario de esta misma sociedad; el
premio Rodha Benham, de la Sociedad

de Micologia Médica de las Américas;
la Medalla de Micologia Médica de la
Sociedad Canadiense de Micologia y
la Distincion Carlos Da Silva Lacaz,
otorgada durante el VIII Congreso
Internacional en Paracoccidioidomicosis,
en Brasilia (Brasil).

La doctora Restrepo, ademéas de su
pasion por la ciencia, llevé siempre en
su corazoén la vocacion por la ensefianza
y la formacion de jovenes cientificos y
profesionales, a los cuales les inculco
ese mismo espiritu, aunado al respeto
humano y el rigor cientifico. Bajo su
mentoria estuvieron mas de trescientos
estudiantes, muchos de los cuales son
actualmente cientificos prominentes en
el pais y en el exterior, por lo cual fue
reconocida como maestra en muchos
ambitos. Algunos de estos reconoci-
mientos fueron dos doctorados Honoris
Causa, otorgados por la Universidad
Pontificia Bolivariana y la Universidad
de Antioquia, respectivamente, y nume-
rosas distinciones como maestra y pro-
fesora distinguida, otorgadas por varias
universidades del pais.

Angela Restrepo fue miembro de la
Primera Misién de Sabios en Colombia,
convocada por la Presidencia de la
Republica en 1993. En esta mision, con
su alta calidad como maestra, lidero acti-
vidades dirigidas a identificar jovenes
estudiantes de bachillerato con caracte-
risticas afines a la investigacion y fomen-
tarles el comienzo de su carrera en la
ciencia. Veinte afios después, al hacer un
censo de las vidas de estos jovenes, una
gran parte de ellos seguia una exitosa
carrera en la ciencia.

Su liderazgo la llevé a pertenecer a nume-
rosas asociaciones cientificas y académi-
cas, las cuales reconocieron sus méritos
a través de su vida profesional. Es de

destacar que fue Miembro de Numero
de la Academia Colombiana de Ciencias
Exactas, Fisicas y Naturales, de la cual
también recibié el Premio al Trabajo
Integral de un Cientifico. Sin tener como
profesion la medicina, pero por sus
logros académicos y sus contribucio-
nes al manejo y cuidado de los pacien-
tes con micosis, fue nombrada Miembro
Honorario de la Sociedad Colombiana de
Medicina Interna en 1964 y desde 1977,
Miembro Honorario de la Academia de
Medicina de Medellin.

Su remarcable carrera como cientifica,
académica y maestra, solo tiene paran-
gon con su calidad humana. Sus estu-
diantes llevamos su recuerdo como
Maestra, que sabia ser severa cuando
era necesario, pero también calida, com-
prensiva y fundamentalmente solidaria,
lo cual dejé una marca indeleble en todos
los que tuvimos la fortuna de conocerla
y ser sus discipulos.

Para mi, inicialmente, como alumno de
la doctora Restrepo y luego como colega
por muchos afios en la CIB, es dificil resig-
narse a no tener a la “Patrona”, como
carinosamente me dejaba decirle, desde
mis tiempos de estudiante de medicina.
Recuerdo como me recibié con genero-
sidad deslumbrante en su laboratorio,
cuando, como estudiante en mis prime-
ros semestres de medicina, buscaba un
lugar para aprender a hacer investigacion.

Es dificil resignarse al hecho que, una
persona de sus dimensiones, ya no esté
entre nosotros, lo cual hace que este
duelo no se termine todavia . La doctora
Restrepo vivira en la esencia de colegas
y estudiantes, los que tenemos el com-
promiso, mientras vivamos, de trans-
mitir, a las nuevas generaciones, su
recuerdo y legado como mujer, maestra
y cientifica. [l
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INFORMACION A LOS
COLABORADORES

POLITICA EDITORIAL

La revista Anales de la Academia de
Medicina de Medellin es una publica-
cion virtual y semestral de la Academia
de Medicina de Medellin que contiene
articulos de Historia de la Medicina, de
ética 0 humanisticos, de las ciencias de
la salud basicay clinica, la salud publica,
la administracién en salud y areas afines.

El material para la revista se recibe en
espafol y debe cumplir los requisitos
definidos en Directrices para los autores.

La revista ha adoptado los Requisitos
de Uniformidad para Manuscritos envia-
dos a Revistas Biomédicas del ICMJE
(International Committee of Medical
Journal Editors, Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals). Version oficial disponible en
www.icmje.org.

Se advierte que aunque esta Revista
esta bajo el cuidado de la Academia, las
directrices académicas estaran a cargo
del Editor y del Comité Editorial. Es decir,
existira independencia editorial.

ASPECTOS ETICOS QUE DEBEN
TENER EN CUENTA LOS AUTORES
(ETICAEN INVESTIGACION,
INVESTIGACION EN HUMANOS,
CONFIDENCIALIDAD Y PLAGIO)

Ver también, Etica y buenas practicas
de publicacién, en Sobre la revista en la
pestafia Acerca de en la pagina principal.

Anales de la Academia se suscribe el
Caddigo de ética y buenas practicas edi-
toriales cientificas del Comité sobre Etica
en Publicacion (COPE, por su sigla en
inglés).

Para mayor claridad o transparencia
en los procesos académicos y edito-
riales, la revista asegura la confiden-
cialidad de la informacién, asi como
el control de calidad de la misma. Los
manuscritos sometidos a Anales de la
Academia no podran ser considera-
dos para publicacion en otra parte. La
revista estara atenta para rechazar los
trabajos que no sean inéditos, origina-
les, que fabriquen, falsifiquen o mani-
pulen datos, la publicacion redundante,
autoria impropia o ficticia, publicacion
fragmentada, duplicada, autoplagio,
inflada, el exceso de autocitas y refe-
rencias no consultadas.

La direccion de la revista por ningun
motivo obligara al autor para que cite
la produccion de la revista Anales de
la Academia. Tampoco publicara arti-
culos que presenten conflicto de inte-
reses o tengan problemas con valora-
ciones éticas humanas derivadas de la
experimentacion.

En cuanto a la investigacion en humanos,
Anales de la Academia de Medicina
de Medellin se adhiere a las orienta-
ciones éticas para la investigacion en
seres humanos de la Asociacion Médica
Mundial (AMM). Disponibles en linea
aqui: AMM.

Tipos de articulos

Editorial: documento escrito por
el Editor, un miembro del Comité
Editorial o un investigador invitado
sobre temas de interés de la revista.

Articulo original: producto de
investigacion en cualquier area de
la salud. La estructura béasica con-
tiene: resumen en espafiol e inglés
(maximo 250 palabras), palabras
clave en espafiol e inglés, introduc-
cion, metodologia, resultados y dis-
cusion (maximo 4.000 palabras) y
referencias.

Articulo de revisién: documento
resultado de la revision critica de la
literatura enfocada en un tema par-
ticular. La estructura basica con-
tiene: resumen (maximo 250 pala-
bras), introduccion, cuerpo de la
revision (tema central) y conclu-
siones (maximo 5 000 palabras), y
referencias.

Reporte de caso: articulo que des-
cribe detalladamente uno o varios
casos que tienen un interés particu-
lar. Debe tener resumen (maximo
150 palabras), introduccion, descrip-
cion del caso y discusion (maximo 2
000 palabras) y referencias.

Cartas al editor: posiciones criticas,
analiticas o interpretativas sobre
textos publicados en la revista que
constituyen un aporte importante a
la discusién del tema. Texto maximo:
1.500 palabras.
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INFORMACION BASICA

Recepcion de articulos

Requisitos:

 Formato Word, parrafo interlineado
sencillo en todo el articulo.

e Contenido del articulo: (Ver expli-
cacion detallada adelante). Titulo
en espafiol e inglés, nombre de
los autores y afiliacién institucional
(departamento, institucion, ciudad y
pais), autor y direccion electrénica
de correspondencia. Resumen y
palabras clave en espafiol e inglés,
texto completo, declaracion de con-
flicto de intereses, agradecimientos,
referencias, tablas y figuras (maximo
seis entre ambas para los articulos
originales, maximo 4 para los demas
manuscritos). Incluya las autoriza-
ciones para la reproduccién de mate-
rial anteriormente publicado o para
la utilizacion de ilustraciones que
puedan identificar a personas.

PROCESO DE REVISION Y
ACEPTACION DE ARTICULOS

Cuando es recibido un articulo, se regis-
tra con un codigo y se siguen los siguien-
tes pasos:

e El articulo es recibido por el Editor
quien realiza la revision inicial. Plazo
15 dias.

 Revision por pares académicos
externos: se remite a dos especialis-
tas en el &rea previa revision de con-
flicto de interés. Plazo: tres meses.
En el proceso de evaluacion los
autores del manuscrito no conocen
la identidad de los pares, pero los
pares si conocen la identidad de los
autores.

* Aceptacion o rechazo de los articu-
los: el Editor y el Comité Editorial

deciden la publicacién de acuerdo
con la evaluacion de los pares. Las
tres posibles opciones son: acep-
tacion sin cambios, aceptacion con
modificaciones segun las indicacio-
nes de los pares y rechazo. El Editor
y el Comité definen, en caso de con-
troversia entre las evaluaciones por
pares, si aceptan el manuscrito sin
necesidad de modificaciones, si se
envia el articulo a los autores con
instrucciones de qué directriz seguir
para el envio de su version revisada
del manuscrito, o si envian el articulo
a un tercer par que permita tomar
la decision de aceptar, aceptar con
modificaciones o rechazar. En todo
caso, los autores siempre recibiran
una notificacién escrita de la deci-
sion editorial.

»  Reuvision por el Comité Editorial de los

articulos aceptados: se evalla que
cumpla con los requisitos definidos
segun el tipo de articulo y la metodo-
logia utilizada. El Comité se reserva
los derechos de edicion de estilo de
los articulos de acuerdo con los crite-
rios de la revista, siempre respetando
el sentido del articulo definido por
los autores. Plazo 20 dias habiles. El
tiempo promedio transcurrido desde
el envio del manuscrito por primera
vez por los autores y la publicacion
definitiva es de seis meses.

« Anales de la Academia no asume la

responsabilidad de las ideas expues-
tas por los autores.

»  Se prohibe la reproduccion parcial o

total de los articulos que no respeten
los derechos de autor.

* Luego de larevision final de la revista

por el Comité Editorial se inicia el
proceso de edicion.

 Permiso para usar material publi-

cado previamente.

Los autores seran responsables de

obtener el permiso por escrito para usar
el texto, las figuras o tablas de otras
publicaciones.

EXPLICACION DETALLADA DEL
CONTENIDO DEL ARTICULO

Siga el siguiente orden para organizar
someter su articulo para publicacion.

Identifique el tipo de articulo: articulo de
investigacioén (original), reporte de caso,
articulo de revision o carta al editor.

Eltitulo en espafiol en letra arial 14 puntos.
Tipo oracion. (Ejemplo: Salud mental del
personal de salud en Colombia en el con-
texto de la pandemia por covid-19).

Los autores, el resumen en espafiol y en
inglés, el cuerpo del articulo y las refe-
rencias deben ir en letra arial 12 puntos,
espacio sencillo. Recuerde que el arti-
culo se debe escribir en tercera persona.
(Ejemplo: los autores recomiendan...).

Autores: nombres y apellidos comple-
tos. Luego de cada autor insertar nota al
pie donde se indique departamento, ins-
titucion, ciudad y pais. (Ejemplo: Luis F.
Garcia Moreno. Grupo de Inmunologia
Celular e Inmunogenética, Facultad
de Medicina, Sede de Investigacion
Universitaria, Universidad de Antioquia,
Medellin, Colombia.

 El resumen en espafiol debe ser
maximo de 250 palabras. Los arti-
culos de investigacion deben llevar
la siguiente estructura: RESUMEN
Objetivo Metodologia Resultados
Conclusiones.

* Incluir maximo cinco palabras clave
en minuscula (a menos que sea
un nombre propio), separadas por
punto y coma, y de acuerdo con
los Descriptores en Ciencias de la
Salud (http://decs.bvs.br/E/homepa-
gee.htm, en esta pagina se pueden
tomar las palabras clave en espafiol
e inglés).

e EIl resumen en inglés debe ser
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maximo de 250 palabras y concordar
con la version en espafiol.

Incluir maximo cinco palabras clave
eninglés (Key words), en minuscula,
separadas por punto y coma.

Para el autor de correspondencia,
poner solo una direccion electrénica
indicando el nombre completo del
autor (Ejemplo: Correspondencia:
Luis F. Garcia Moreno. Correo elec-
tronico: xxx@gmail.com).

Disefiar el cuerpo del articulo
de investigaciéon (original) asi:
INTRODUCCION, METODOLOGIA,
RESULTADOS y DISCUSION. Cada
item debe ir en mayudscula y en
negrita.

Los articulos de revision deben ser
presentados asi: INTRODUCCION,
TEMA CENTRAL, CONCLUSIONES.
Cada item debe ir en mayuscula y
negrita. El tema central puede con-
tener los subtitulos que se estimen
pertinentes.

Recomendaciones generales para
todos los articulos: I. Los decimales
deben estar separados por un punto
y no una coma. ll. Los nombres de
todos los microorganismos deben ir
enitalica. La primera letra del primer
nombre del microorganismo es en
mayuscula y la primera letra del
segundo nombre es en minuscula.
Ademas, la primera vez que se men-
cione deben ir completo “Treponema
pallidum” y luego, cada vez que lo
cite debe ir en forma corta “T. palli-
dum”. lll. Los nombres de los medi-
camentos o estuches de laboratorio
deben ir en genérico y en mindscu-
las. IV. Los niumeros miles o millones
deben ir separados por un espacio
en blanco y no por puntos ni comas.
(Ejemplo: 3 400 000). V. Cuando se
mencione un numero igual o menor
a diez debe expresarse en letras
“seis, nueve”, mientras que si es
mayor debe hacerse en numeros

“45”. Esta norma no aplica para
los porcentajes. VI. Cuando se use
una prueba de biologia molecu-
lar, algin aparato o paquete esta-
distico (por ejemplo, un dextrome-
ter), mencionar la compafiia que lo
hizo, ademas de la ciudad y el pais
donde se encuentra. Ejemplo: “Se
us6 un Dextrometer 2030 (Phoenix
Inc, Los Angeles, USA)” o “SPSS®
version 15.0 (SPSS Inc; Chicago,
lllinois, USA)”. VII. Todas las abre-
viaturas deben ir la primera vez
con la palabra completa. Ejemplo:
“Hipertension arterial (HTA)”. Los
autores deben utilizar las abreviatu-
ras de las unidades, segun las ins-
trucciones del Sistema Internacional
de Medidas, las cuales pueden ser
consultadas en la siguiente direc-
ciéon: http://physics.nist.gov/cuu/
Units/index.html. VIII. Cuando cite
un autor en el cuerpo del texto, citar
el primer autor y luego poner “et al.”
en italica. (Ejemplo: Segun Gonzalez
et al. en su articulo...). IX. Las refe-
rencias citadas dentro del articulo
deben ir en orden secuencial, en
superindice, antes de los signos de
puntuacion, si son dos referencias,
deben separarse por comas, si son
tres 0 més referencias consecutivas
deben ir asi: 1-4. (Ejemplo: Muchos
estudios sugieren una distribucion
bimodal, con un segundo pico entre
los 50 y 80 afios?. Las mujeres
pueden tener una mayor tendencia
a desarrollar enfermedad intestinal,
mientras que los hombres son mas
propensos a desarrollar enfermedad
coronaria®®.). X. Todos los articulos
originales deben hacer mencién a
gue “la investigacion fue aprobada
por el Comité de ética de las insti-
tuciones donde se reclutaron los
pacientes y por las instituciones edu-
cativas correspondientes”. XI. Al final
de los reportes de caso agregar “Los
autores solicitaron consentimiento
informado al paciente del presente
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articulo para su publicacién. Dicho
consentimiento se encuentra a dis-
posicion para revision por el Comité
Editorial de la Revista Anales de la
Academia.”. XIl. Para los reportes
de caso, la discusion debe incluir
una revision del tema en cuestion.
XIIl. Los articulos de revisién que
fueron producto de una investiga-
cion, deben poner en el articulo el
titulo del proyecto del cual derivé
dicha revisién de tema.

Especificar si los autores tienen algun
conflicto de intereses. Este item
aplica para todos los articulos envia-
dos a la revista. Se considera con-
flicto de intereses, cualquier financia-
cion recibida por la industria farma-
céutica o por empresas que puedan
afectar o verse favorecidas por los
resultados del estudio; si el o los
autores son conferencistas, conse-
jeros o asesores de casas farmacéu-
ticas o representantes de laborato-
rios. En caso de no tener conflicto de
intereses poner asi: DECLARACION
DE CONFLICTO DE INTERESES:
los autores declaran no tener ningun
conflicto de intereses.

Los autores deben incluir la(s)
fuente(s) de financiacion que
recibié el estudio y el nuamero
del contrato o cdédigo del pro-
yecto de la institucion respectiva.
(Ejemplo: FINANCIACION DE LA
INVESTIGACION: Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia
e Innovacion. Colciencias. Contrato
namero: 119988).

Si los autores lo desean pueden
redactar agradecimientos. (Ejemplo:
AGRADECIMIENTOS A la enfer-
mera XXX por su colaboracion en la
captacion de pacientes).

El titulo de las REFERENCIAS debe
ir en mayuscula y en negrita. Si el
articulo que va a citar tiene mas de
seis autores deben figurar los seis
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primeros y luego et al. La precision
de las referencia bibliograficas es
responsabilidad de los autores.

REFERENCIAS

Numere las referencias segun el orden
de aparicion en el texto con numeros ara-
bigos entre paréntesis.

Para citar nos basamos en el estilo de
la NLM (National Library of Medicine)
en el Index Medicus. Abrevie los titulos
de las revistas segun el estilo que utiliza
el Index Medicus. Consulte la List of
Journals Indexed in Index Medicus (rela-
cion de revistas indizadas o indexadas en
el Index Medicus), que la NLM publica
anualmente como parte del numero de
enero del Index Medicus, y como sepa-
rata. Esta relacion también puede obte-
nerse en la direccién web de la NLM.

Para tener en cuenta:
1. Evite citar resimenes.

2. Se cita“en prensa” o “proxima publi-
cacion” los originales aceptados aun
no publicados.

3. No cite “comunicaciones persona-
les”, salvo cuando en la misma se
facilite informacion esencial que no
se halla disponible en fuentes publi-
camente accesibles y que sean
suministradas por personas de indu-
dable reconocimiento. En general
es preferible no citar este tipo de
comunicaciones.

4. Verifigue las referencias con los
documentos originales.

5. Tenga uniformidad para citar las
referencias.

Con el fin de facilitar la consulta de los
lectores nos hemos permitido transcribir,
con unas muy ligeras y poco trascenden-
tes modificaciones, el instructivo completo
gue Vancouver propone sobre la manera
como debe citarse el material consultado
en sus diferentes modalidades.

Articulos de Revistas

(1) Autor/es. Titulo del articulo.
Abreviatura internacional de la
revista afio; volumen (numero)*:
pagina inicial-final del articulo.

Garcia A. Vinagreras J. Tacatic B.
Terapia de ablacion en pacientes con
es6fago de Barrett utilizando elec-
trocoagulacion con argén plasma :
Experiencia preliminar en el Hospital
Espafiol de México. Endoscopia
1999; 10: 151-4.

*El nUmero es optativo si la revista
dispone de n° de volumen.

Se mencionan los seis primeros
autores seguidos de la abrevia-
tura et al. (Nota: National Library
of Medicine (NLM), incluye hasta
25 autores; cuando su numero es
mayor cita los primeros 24, luego el
altimo autor y después et al.).

Mas de seis autores. Martin Cantera
C, Cordoba Garcia R, Jane Julio C,
Nebot Adell M, Galan Herrera S,
Aliaga M et al. Med Clin (Barc) 1997;
109 (19): 744-748.

(2) Autor Corporativo. Grupo de
Trabajo de la SEPAR. Normativa
sobre el manejo de la hemoptisis
amenazante. Arch Bronconeumol
1997; 33: 31-40.

No se indica nombre del autor.
Cancer in South Africa [editorial]. S
Afr Med J. 1994; 84: 15

3)

(4) Articulo en otro idioma distinto
del inglés*. Collin JF, Lanwens F. La
veine carotide externe. Rappel his-
torique des travaux de Paul Launay.
Ann Chir Esthet 1997; 42: 291-295.
* Los articulos deben escribirse en su
idioma original si la grafia es latina.

(5) Suplemento de un volumen. Bonfill
X. La medicina basada en la eviden-
cia. La Colaboracién Cochrane. Arch

Bronconeumol 1997; 33 Supl 1: 117.

(6) Suplemento de un numero. Leyha

SS. The role of Interferon Alfa in the
treatment of metastatic melanoma.
Semin Oncol 1997; 24 (1 Supl 4):
524-531.

Parte de un volumen. Ozben T
Nacitarhan S, Tuncer N. Plasmaand
urine sialic acid in non-insulin depen-
dent diabetes mellitus. Ann Clin
Biochen 1995; 32(Pt3): 303-6.

()

8) Parte de un numero. Peter JB,
Greening AP, Crompton GK.
Glucocorticoid Resistance in Asthma.
Am J Respir Crit Care Med 1995;
152 (6 pt 2): S12-S142.

Numero sin volumen. Pastor Duran.
X. Informética médica y su implan-
tacion hospitalaria. Todo Hosp 1997;
(131): 7-14.

(9)

(10)Sin numero ni volumen. Browell
DA, Lennard TW. Inmunologic status
of the cancer patient and the effects
of blood transfusion on antitumor res-
ponses. Curr Opin Gen Surg 1993;
325-33.

(11) Paginacion en numero romanos.
Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance
in clinical oncology and hematology.
Introduction. Hematol Oncol Clin
North Am 1995 Abr; 9(2): XI-XII.

(12)Indicacion del tipo de articulo
segun corresponda. Enzensberger
W, Fischer PA. Metronome in
Parkinson’s disease [carta]. Lancet
1996; 347: 1337.
Clement J, De Bock R. Hematological
complications of hantavirus nephro-
pathy (HVN) [resumen]. Kidney Int
1992; 42: 1285.

(13) Articulo que contiene una retrac-
tacion. Garey Ce, Schwarzman AL,
Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin
gene defect associated with epilepsy
in the mice [retractacion de Garey
CE, Schwarzman AL, Rise ML,
Seyfried TN. En: Nat Genet 1994
6: 426-31]. Nat Genet 1995; 11: 104.
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(14) Articulo retirado por retracta-
cion. Liou GIl, Wang M, Matragoon
S. Precocius IRBP gene expression
during mouse development [retrac-
tado en Invest Ophthalmol Vis Sci
1994; 35: 3127]. Invest Ophthalmol
Vis Sci 1994; 35: 1083-8.

(15) Articulo sobre el que se ha publi-
cado una fe de erratas. Hamlin JA,
Kahn AM. Herniography in sinptpma-
tic patients following inguinal hernia
repair [fe de erratas en West J Med
1995; 162: 278] . West J Med 1995;
162: 28-31.

Libros y Otras Monografias

(16) Autores individuales. Autor/es.Ti-

tulo del libro. Edicion. Lugar de publi-
cacion: Editorial; afio.
Nota: La primera edicién no es nece-
sario consignarla. La edicion siempre
se pone en numeros arabigos y abre-
viatura: 22 ed..- 2nd ed. Si la obra
estuviera compuesta por mas de un
volumen, debemos citarlo a continua-
cion del titulo del libro Vol. 3.

Jiménez C, Riafio D, Moreno E,
Jabbour N. Avances en trasplante
de organos abdominales. Madrid:
Cuadecon; 1997.

(17) Editor(es) Compilador(es). Gallo
Vallejo FJ, Ledn Lopez FJ, Martinez-
Cafiavate Lopez-Montes J, Tonio
Duiantez J. Editores. Manual del
Residente de Medicina Familiar
y Comunitaria. 22ed.. Madrid:
SEMFYC; 1997.

(18) Organizacion como autor y editor.
Ministerio de Sanidad y Consumo.
Plan de Salud 1995. Madrid: Ministerio
de Sanidad y Consumo; 1995.

(19) Capitulo de libro. Autor/es del capi-
tulo. Titulo del capitulo. En: Director/
Recopilador del libro. Titulo del
libro. Edicion. Lugar de publicacion:
Editorial; afio. p. pagina inicial-final
del capitulo.

Buti Ferret M. Hepatitis virica aguda.
En: Rodés Teixidor J, Guardia Masso
J dir. Medicina Interna. Barcelona:
Masson; 1997. p. 1520-1535.

(20) Actas de conferencias. Kimura J,

Shibasaki H, editors. Recent advan-
ces in clinical neurophisiology.
Proceedings of the 10th International
Congress of EMG and Clinical
Neurophisiology; 1995 Oct 15-19;
Kyoto, Japon. Amsterdam: Elsevier;
1996.

(21) Ponencia presentada a una confe-

rencia. Autor/es de la Comunicacion/
Ponencia.Titulo de la Comunicacion/
Ponencia. En: Titulo oficial del
Congreso. Lugar de Publicacion:
Editorial; afio. pagina inicial-final de
la comunicacién/ponencia.

Nota: Es frecuente que la fecha y
ciudad de celebracién formen parte
del titulo del Congreso. Esta misma
estructura se aplica a Jornadas,
Simposios, Reuniones Cientificas,
etc.

Peiré S. Evaluacion comparativa de
la eficiencia sanitaria y calidad hos-
pitalaria mediante perfiles de prac-
tica médica. En: Menen R, Ortun V
editores. Politica y gestion sanita-
ria: la agenda explicita. Seminario
Elementos para una agenda en
politica y gestion sanitaria; Valencia
25-26 de abril de 1996. Barcelona:
SG editores; 1996. p. 63-78

(22) Informe cientifico o técnico. Autor/

es. Titulo del informe. Lugar de publi-
cacion: Organismos/Agencia editora;
afo. Numero o serie identificativa del
informe.

Organizacion Mundial de la Salud.
Factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares: nuevas esferas de
investigacién. Informe de un Grupo
Cientifico de la OMS. Ginebra: OMS;
1994. Serie de Informes Técnicos: 841.

(23) Tesis Doctoral. Autor. Titulo de

la tesis. [Tesis Doctoral] . Lugar de

POLITICA EDITORIAL

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2023.1

edicion: Editorial; afio.

Mufiiz Garcia J. Estudio transver-
sal de los factores de riesgo car-
diovascular en poblacion infantil del
medio rural gallego. [Tesis doctoral].
Santiago: Servicio de Publicaciones
e Intercambio Cientifico, Universidad
de de Santiago; 1996.

(24) Patente. Qlarsen CE, Trip R,
Johnson CR, inventors; Novoste
Corporation, asignee. Methods for
procedures related to the electro-
physiology of the heart. US patente
5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de periédico. Autor del arti-
culo*. Titulo del articulo. Nombre del
periddico** afio mes dia; Seccion***:
pagina (columna).

* Autor del articulo (si figurase).

** _os nombres de periédicos no se
facilitan abreviados.

*** Sj existiera identificada como tal.

(26) Material audiovisual. Autor/es.
Titulo del video [video] . Lugar de
edicion: Editorial; afio.

Aplicable a todos los soportes
audiovisuales.

Borrel F. La entrevista clinica.
Escuchar y preguntar. [video]
Barcelona: Doyma; 1997.

(27) Documentos legales. Leyes: Titulo
de laley. (Nombre del Boletin Oficial,
fecha, afio de publicacién). Ley apro-
bada Ley 31/1995 de 8 de Noviembre,
de Prevencion de Riesgos Laborales.
(Boletin Oficial del Estado, nUmero
269, de 10-11-95).

(28) Mapa. Nombre del mapa [tipo
de mapa] . Lugar de publicacion:
Editorial; afio.

Sada 21-IV (1 a 8) [mapa topogréa-
fico]. Madrid: Ministerio de Obras
Publicas y Urbanismo, Direccion
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POLITICA EDITORIAL

Doi: https://doi.org/10.56684/ammd/2023.1

General del Instituto Geografico
Nacional; 1991.

(29) Biblia. Titulo. Version. Edicion.
Lugar de publicacion: Editorial; afio.
Libro: capitulo, versiculo.

Sagrada Biblia. Traducido de la
Vulgata Latina por José Miguel
Petisco. 92 ed.. Madrid: Editorial
Apostolado de la Prensa; 1964.
Sabiduria 18: 5-25.

(30) Diccionarios y obras de consulta.
Dorland Diccionario Enciclopédico
llustrado de Medicina. 282 ed. Madrid:
McGraw-Hill, Interamericana; 1997.
Difteria; p. 537.

(31) Escritos clasicos. Titulo de la obra:
Acto, escena, parrafo. Titulo del libro.
Lugar de publicacion: Editorial; afio.

El mercader de Venecia: Acto 3,
escena primera, parrafo 21-23. Obras
Completas de William Shakespeare.
Madrid: Aguilar; 1981.

Material no publicado

(32) En prensa. (Nota: NLM prefiere
“de préxima aparicién” porque no
todos los temas seran impresos).
Leshner Al. Molecular mechanisms
of cocaine addiction. N Engl J Med.
En prensa 1997.

(33) Articulo de revista en formato
electronico. Autor. Titulo. Nombre
de la revista abreviado [tipo de
soporte] afo [fecha de acceso];
volumen (numero): paginas o indi-
cador de extension. Disponible en:

Transmission of Hepatitis C Virus
infection associated infusion therapy
for hemophilia. MMWR [en linea]
1997 July 4 [fecha de acceso 11 de
enero de 2001]; 46 (26). URL dispo-
nible en: http://www.cdc.gov/immwr/
preview/mmwrhtm|/00048303.htm

(34) Monografia en formato electronico.
Titulo. [Tipo de soporte]. Editores o
productores. Edicién. Version. Lugar

de publicacién: Editorial; afio.

Duane's Ophthalmology en
CD-ROM User Guide. [monografia
en CD-ROM)]. Tasman W, Jaeger
E editor. versién 2.0. Hagenstown:
Lippincott-Raven; 1997.

(35) Archivo informatico. Autor.Titulo.
[Tipo de soporte]. Version. Lugar:
Editorial; afio.

Hemodynamics Ill: the ups and
downs of hemodynamics [programa
de ordenador] . Version 2.2. Orlando
(FL): Computerized Educational
Systems; 1993.

Tablas

Sitdelas a medida que las vaya citando
en el articulo. Deben ser claras, auto-ex-
plicatorias y no debe tener informacion
duplicada del texto escrito.

* Numérelas en arabigos, consecuti-
vamente en el orden de su primera
citacion en el texto y asignele un
titulo claro a cada una.

«  Elnombre de las tablas se escribe en
la parte superior, al margen izquierdo.

* No presente las tablas en forma de
fotografias o imagenes.

e En cada columna figurara un breve
encabezamiento.

» Las abreviaturas y explicaciones pre-
cisas se pondran en notas a pie de
tabla, no en la cabecera de la tabla.
En estas notas se especificaran las
abreviaturas empleadas en cada
tabla. Como llamadas para las notas
al pie, utilicense los siguientes sim-
bolos en la secuencia que a continua-
cionseindica: *, t, f, 1, **, T1, 11, etc.

* Identifique las medidas estadisticas
utilizadas.

 Asegurese de que cada tabla se
encuentre citada en el texto.

e La inclusién de un nimero exce-
sivo de tablas en relacién con la

extension del texto puede dificultar
la composicion de las paginas.

« Si en la tabla se incluyen datos,
publicados o no, procedentes de otra
fuente, se debera contar con la auto-
rizacion necesaria para reproducirlos
y debe mencionarse este hecho en
la tabla.

Figuras

Pongalas a medida que las vaya citando
en el articulo y envielas en un documento
separado en el formato correspondiente.
Las fotografias deben ser enviadas en
un archivo .jpg. La resolucién debe ser:
a blanco y negro y a color sin etiqueta
a 300 dpi, a color con etiqueta a 600
dpi. Los graficos deben ser enviados en
Excel.

e EIl término figura incluye formatos
como: grafico, fotografia y mapas.

*  Elnombre de las figuras se escribe en
la parte inferior, al margen izquierdo.

* Numere las figuras en arabigos,
consecutivamente en el orden de su
primera citacion en el texto y asigne-
les un titulo claro a cada una de ellas.

* Los titulos y las explicaciones deta-
lladas se incluiran en las leyendas
de las figuras y no en las mismas
ilustraciones.

 Las letras, numeros y simbolos
seran claros y uniformes en todas
las figuras.

» Las medidas de longitud, talla, peso
y volumen se deben expresar en uni-
dades métricas (metro, kilogramo,
litro) o sus multiplos decimales, sin
abreviaturas y en minuscula. Las
temperaturas se facilitaran en grados
Celsius y las presiones arteriales en
milimetros de mercurio.

»  Sise emplean fotografias de perso-
nas, no deberan ser identificables;
de lo contrario, se debera anexar el
permiso por escrito. [H|
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