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EDITORIAL

#* Editorial

Desde sus comienzos hacia el afio 1998 la publicaciéon Salud Militar ha marcado hitos en las publicaciones cientificas
nacionales. Este medio de difusion y comunicacion de la Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas debe
por su objetivo especifico, acompasar el devenir del desarrollo cientifico académico Nacional e Internacional.

En los ultimos tiempos, nuestro pais ha apostado por el camino del conocimiento haciendo una gran inversion en
ciencia y tecnologia a través de la creacion de la ANIl (Agencia Nacional de Investigacion e Innovacion); entidad
gubernamental que promueve la investigacion y la aplicacién de nuevos conocimientos a la realidad productiva y
social del pais. Lo hace poniendo a disposicion del medio, mas de una treintena de instrumentos, desde fondos para
proyectos de investigacion, becas de posgrados nacionales e internacionales, a programas de incentivo a la cultura
innovadora y del “emprendedurismo” tanto en el sector privado como publico. Conceptualmente alineada
con esa iniciativa Gubernamental, nuestra Instituciéon prosigue tesoneramente en el esfuerzo por hacer de la
publicacion Salud Militar un instrumento de calidad para la presentacion de trabajos, articulos y temas de
divulgaciones cientifico académicos. Cabe destacar que en el afio 2011 fuimos aceptados en el portal LATINDEX,
con lo cual mejoramos notoriamente la visibilidad de nuestra publicacion; y a partir del reciente afio integramos la
Plataforma Open Access de Revistas Cientificas Electronicas Espafiolas y Latinoamericanas e-Revistas. Plataforma
creada en el marco de un proyecto, impulsado por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC), con el
fin de contribuir a la difusién y visibilidad de las revistas cientificas publicadas en América Latina, Caribe, Espafia y
Portugal.

Lo antes expresado alienta a superarnos cada dia mas, a fin de ofrecer a todos nuestros lectores una publicacién de
calidad, con el aval de un Comité Editorial multidisciplinario de nivel nacional e internacional que garantice y prestigie
el contenido cientifico del material publicado.

Dr. Carlos Heuguerot

Editor en Jefe



*  Editorial

From the beginning in 1998, “Salud Militar” has established milestones among national scientific publications. This
communication tool of the Armed Forces National Health Direction must, according to its specific goal, keep the pace
of scientific and academic developments, on a national and international level as well.

During recent years, our country has chosen the path of knowledge, with a large investment in science and technology,

through the creation of the ANII (Investigation and Innovation National Agency); this is a government agency created for
the promotion of investigation and the application of new knowledge to our country’s productive and social reality. This
is achieved by offering more than thirty instruments, from funds for investigation projects, post graduate national and
international scholarships, to incentive programs for innovative culture and “entrepreneurism”, in the private and public
sector as well. Conceptually aligned with this government initiative, our Institution perseveres in its effort to make the
publication of “Salud Militar” an instrument of quality for the presentation of papers, articles, and scientific and academic
subjects. It is worthy to note that, in 2011, we were accepted by the LATINDEX portal, therefore the visibility of our
publication has been greatly increased; and, since last year, we have become part of the Open Access Platform for
Spanish and Latin American Electronic Scientific Journals and e-Journals. This platform was created within the frame
of a project, supported by the Higher Council of Scientific Investigations (CSIC), in order to make a contribution for the
awareness and visibility of scientific journals published in Latin America, the Caribbean, Spain and Portugal.

All we have previously expressed encourages us to keep improving every day, so that we shall offer our readers a
quality publication, with the approval of a national and international level multi disciplinary Editorial Committee, assuring
and granting prestige to the scientific contents of the published material.

Dr. Carlos Heuguerot

Editor in Chief
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Doi: http://dx.doi.org/10.35954/SM2014.33.1.1

Graduados de la Facultad de Medicina (UDELAR)
obteniendo el titulo de Especialista en Salud Publica el
27 de julio de 1988 y el 8 de diciembre de 1994 el titulo
de Magister en Epidemiologia.

Quienes la conocieron saben que abrazé con entrega,
responsabilidad y conducta ética su profesion,
alcanzando importantes logros y reconocimiento
profesional. Pero a su vez su personalidad integra y
frontal le llevo a tener sus detractores.

Sus primeros pasos en la especialidad los transitd en
esta Institucion.
Recibido: Setiembre 2014

Aceptado: Noviembre 2014
E-mail de contacto: lilianporta@yahoo.com
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Mayor (M) Lilian Porta @

a) Magister en Epidemiologia. Jefa del Departamento de Epidemiologia de la DNSFFAA.

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Nacié en Montevideo el 7 de diciembre de 1951,
fruto de la unién de Luis Paparamborda y Adelina
Amodio.

Realizd sus estudios primarios en la Escuela N°
84 y el ciclo liceal en el Instituto Héctor Miranda.

Con 19 afos, el 15 de marzo de 1970 ingreso a la
Facultad de Medicina. Transito su carrera con muy
buen desempenfio, recibiendo el titulo de Doctor
en Medicina el 11 de diciembre de 1978, a los 26
afios de edad.

Al afio siguiente contrajo matrimonio con el Doctor
Nelson Mango (luego Teniente Coronel Médico y
Jefe médico de la Division de Ejército |) quién fue
su companfero hasta el ultimo dia de su vida. De
esa union nacioé su unica hija Virginia.

Se trasladd a la ciudad de Rio Branco, donde
durante cuatro afios fue docente de fisica en el
liceo de esa ciudad y médico de la comuna.

A su regreso a la ciudad de Montevideo, comenzd
el postgrado de Salud Publica en la Escuela de

Ingres6 como Alférez Médico del entonces Servicio
de Sanidad de las Fuerzas Armadas por concurso de
oposicion y méritos, el 18 de abril de 1989, integrandose
al Servicio de Epidemiologia del Departamento de
Atencion de Salud como Jefa de la Seccién Vigilancia
Epidemiolodgica y Estudio de Focos, fortaleciendo este
Servicio.

El 12 de mayo de 1997, siendo Teniente Primero, fue
designada como Jefa del actual Departamento de
Epidemiologia de la DNSFFAA, cargo que desempefi6
durante trece afos hasta su retiro, con el mayor
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compromiso, diligencia, responsabilidad y sentido del
deber.

Desde la década de los 90 Uruguay integré efectivos
militares en Misiones de Paz a cargo de la Organizacion
de Naciones Unidas. Al hacerse cargo de la jefatura
del Departamento de Epidemiologia, la doctora
Paparamborda organizé su area de misiones de paz.
En afios sucesivos esa funcién quedoé estrictamente
limitada a la organizacion militar, trascendio6 las fronteras
institucionales, y se transformé en un modelo referente
a nivel nacional en el asesoramiento de viajeros a las
areas con riesgo de enfermedades exdticas.

Ejerci6 la docencia a nivel institucional vy
extrainstitucional. Se desempefid6 como instructora
de la Escuela de Sanidad de las Fuerzas Armadas
desde su ingreso hasta el afio 2011 dictando varios
cursos para pasaje de grado: Administracion en Salud,
Salud Publica y Metodologia Cientifica. Fue ademas
coordinadora y docente del Curso de Vacunadores de
la Escuela de Sanidad. En el ambito universitario ocupd
cargos docentes en la Facultad de Medicina, obtenidos
por concursos de oposicion y méritos. Fue Asistente
(1989-1992) y Profesora Adjunta del Departamento de
Medicina Preventiva y Social del Instituto de Higiene
(1992-2000). Podemos afirmar que fue una gran amante
de la docencia, impartiendo y compartiendo con gran
generosidad sus conocimientos, pero a su vez exigiendo

a sus alumnos el maximo compromiso.

Fuera del ambito universitario tuvo una destacada
trayectoria, primero en la Administracion de Servicios
de Salud del Estado, siendo Directora del Centro de
Salud Piedras Blancas, hoy “Dr. Luis Badano Repetto”
(1997-1999), Adjunta a la Sub Direccién Técnica de
Unidades Asistenciales Periféricas (1999-2000) y Jefa
del Departamento Técnico del Servicio de Salud de
Asistencia Externa (2000-2001).

En el afio 2001 fue convocada para ocupar el cargo de
Asesora Epidemioldgica de Salud de la Poblacién en el
Ministerio de Salud Publica.

Durante dos periodos (2002-2004 y 2005 -2007) por

su vasta experiencia en el tema, ocupd la Direccion del
Programa Ampliado de Inmunizaciones del Ministerio de
Salud Publica.

En el afio 2004 y hasta el afio 2005 fue designada
en forma interina como Directora de la Division
Epidemiologia de esa cartera. Finaliz6 su carrera
profesional en el Ministerio de Salud Publica en la

Unidad de Informacién Nacional de Salud.

Se destaco en su actuacioén curricular por la autoria y
co-autoria de varios libros, entre los que se encuentran
“Vacunacion: un gesto de amor”, “Suicide Prevention in

South America”, “Estudio de los suicidios en Uruguay” y
una importante produccién de articulos cientificos.

Obtuvo el Primer Premio Anual de Medicina en el
area Salud Publica y Administraciéon, otorgado por la
Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas
por su trabajo "Estudio de la demanda de Atencion
Médica, Departamento de Emergencia, H.C.FF.AA” en
el afio 1997.

Por su trabajo “Prevalencia de la Infeccion por VIH
entre militares integrantes de Misiones de Paz”, obtuvo
el tercer premio en el “VI Congreso Panamericano de
Medicina“ realizado en Nicaragua en 2010.

Fue integrante de la Comisién Nacional Asesora de
Vacunas y de la Comisién Nacional de SIDA.

Nos dejo el dia 22 de abril de 2013, victima de una cruel
enfermedad, contra la que lucho durante dos afios sin
entregarse y con optimismo.

Siempre estara presente en los que tuvimos el privilegio
de ser sus alumnos, compaferos de trabajo y de
compartir su amistad. Se la puede definir sencillamente
como “un gran ser humano”.

La Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas
Armadas reconoce y agradece la dedicacion profesional
y docente brindada por la May. (M) (R) Maria del Carmen
Paparamborda habiendo sido un orgullo contar entre su
staff con esta gran mujer.

Sus ensefianzas y su dedicacién, han dejado huellas
que trascienden y trascenderan.



ARTICULO ORIGINAL

5 Comparacion de las ventajas y desventajas de
los abordajes a través del parpado inferior en el

tratamiento de fracturas orbitarias.
Doi: http://dx.doi.org/10.35954/SM2014.33.1.2

Dra. Veerénica Oggiani @ Dr. Carlos Arismendi ®

a) Doctor en Odontologia. Asistente Grado Il Catedra de Cirugia BMF. Facultad de Odontologia. UDELAR Residente R4.

Carrera de Cirugia y Traumatologia Buco-maxilofacial.

b) Doctor en odontologia. Especialista en Cirugia y Traumatologia BMF. Asistente de la Carrera de Cirugia y Traumatologia Buco-maxilofacial.

Resumen

Sub-Jefe Servicio Cirugia BMF del H.C.FF.AA

Para el tratamiento de las fracturas que comprometen el piso y reborde infraorbitario se han descripto diferentes abordajes; ellos

son el subciliar, subtarsal, infraorbitario y transconjuntival. El objetivo del presente articulo es la comparacion de los resultados

estéticos y funcionales post operatorio que se obtienen con cada uno.

En este trabajo se realizé una revision de la literatura con la intension de discutir y clarificar algunos puntos donde aun existe
controversia respecto a las ventajas y desventajas de cada uno de los abordajes. Para ello se comparo la exposicion quirdrgica,
percepcion de la cicatriz, dificultad para su realizacion, aparicion escleral y/o ectropién, edema post quirtrgico y entropion. Las

complicaciones del parpado inferior que determinan pobres resultados estéticos y funcionales pueden verse con cualquiera de
los abordajes. La mayoria de los autores incluidos en esta busqueda encontraron mejores resultados con el abordaje subtarsal.
El abordaje subtarsal ha sido el que mejor ha logrado equilibrar las ventajas y desventajas.

Palabras clave: PROCEDIMIENTOS MAXILOFACIALES

CONJUNTIVA PALPEBRAL
TRAUMATISMOS OCULARES

INTRODUCCION

Los abordajes a través del parpado inferior se utilizan
en el tratamiento de las fracturas que involucran el
piso y reborde infraorbitario. El tratamiento de dichas
fracturas ha evolucionado, inicialmente se realizaba un
tratamiento cerrado, pero los pobres resultados que se
obtenian obligd a la busqueda de otras opciones (2,3,4).

Robert Danis en 1949 propuso la necesidad de una
exploracion quirdrgica y de una fijacion interna para una
correcta restauracion 6sea (2,4). Durante los siguientes
afnos fueron descriptas diferentes vias de abordajes
palpebrales para la exposicion 6sea en las fracturas
orbitarias.

La descripcion de la incision transconjuntival fue
realizada en 1923 por Bourquet para la reseccion de
la grasa palpebral inferior. Fue Paul Tessier en 1955
quien la propuso para exponer el piso de la orbita
en el tratamiento de las malformaciones congénitas
(16,23,31,34,27).

Recibido: Junio 2014

Aceptado: Agosto 2014
E-mail de contacto: veroggiro@gmail.com
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La incision subciliar fue descripta por Converse, Cole y
Smith en 1961 (4,9,37) y la subtarsal fue popularizada
por Converse y es una variacion de la técnica piel
musculo de la subciliar (4,9,15).

Estos abordajes siguen siendo utilizados actualmente
en el tratamiento de las fracturas orbitarias, pero no hay
un criterio unanime entre los diferentes cirujanos, sobre
la superioridad absoluta de uno de ellos (9,10,12,13).

DESARROLLO DEL TEMA

En la seleccion del tipo de incision se valoran diferentes
elementos como la edad y sexo del paciente, el tipo de
fractura, ubicacion de las lineas de tension de la piel
relajada (RSTL, segun sus siglas en ingles) y también
la preferencia y entrenamiento del cirujano (14,37).
Existen diferentes incisiones que se realizan a través del
parpado inferior para permitir abordar fracturas del piso
y reborde infraorbitario.
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Estos abordajes son: el subciliar también conocido como
incision infra ciliar o blefaroplastia, el abordaje subtarsal
también denominado abordaje de parpado del tercio
medio o pliegue cutaneo, el abordaje transconjuntival,
o incisién del férnix inferior y el abordaje infraorbitario
(4,6,7,9,14,17,36).

Estos abordajes varian en el nivel en que se realiza la
incision. La subciliar se extiende desde la region del
canto interno, 2 mm por debajo del punto lacrimal y
en forma paralela al borde libre del parpado inferior.
Coincide con una arruga de la piel, que generalmente se
curva en forma levemente inferior (3,5,29,36).

La incision se puede realizar de diferentes formas,
técnica solo piel y técnica piel musculo que a su vez
tiene dos variantes, en una de ellas se incide la piel y el
musculo al mismo nivel y en la otra en forma escalonada.

La incision subtarsal se extiende por un pliegue de la
piel ubicado 4 a 7 mm por debajo del borde libre del
parpado. Coincide con el borde inferior del tarso del
parpado inferior (4,6,15).

La incision infraorbitaria comienza en la interseccion de
una linea imaginaria que pasa por el punto lacrimal y
el limite entre el parpado inferior y la mejilla. Se dirige
de medial a lateral siguiendo el surco palpebro geniano
(37).

El abordaje transconjuntival se realiza en el fornix de
la conjuntiva del parpado inferior 2 mm por detras del
punto lacrimal y 3 mm por debajo del tarso.

Luego de hacer la incision conjuntival hay dos vias
diferentes para realizar la diseccion, el preseptal y el
retroseptal. Estas vias varian en funcién de la relacion
del séptum orbitario con el plano de diseccion.

Se comparan los abordajes teniendo en cuenta
la exposicion quirirgica o acceso que ofrecen, la
percepcion de la cicatriz, dificultad para su realizacion, la
tasa de aparicion escleral post quirdrgica y/o ectropion,
el edema post operatorio y entropion.

EXPOSICION QUIRURGICA

No existen diferencias significativas en la exposicion
0 acceso al reborde y al piso orbitario que se puede
lograr con los abordajes palpebrales, subciliar, subtarsal
e infraorbitario, siendo adecuada en todos ellos
(6,8,9,13,17,29,32,35).

El abordaje transconjuntival brinda una exposicion
muy limitada al piso de la 6rbita a menos que este
acompafado por una cantotomia lateral, que permite
una mayor exposicion osea. Si bien el abordaje
transconjuntival con cantotomia lateral ofrece una
exposicion adecuada, por ubicarse sobre la piel pierde
la ventaja de no dejar cicatriz visible (6,13,17,23,28,34).

Al comparar el abordaje transconjuntival con los
demas abordajes del parpado inferior, se afirmé que la
exposicion de la fractura era adecuada con todas las
incisiones excepto la transconjuntival (29). Patel y otros
(13) realizaron 25 cantotomias laterales en 30 pacientes
para obtener una exposicion adecuada de la fractura.
Wray (18) necesitdé 25 cantotomias laterales en 45
abordajes transconjuntivales por la misma razon.

PERCEPCION DE CICATRIZ

Realizar un abordaje en un area estética como es la
cara, implica una correcta ubicacion y direccién de la
incisién, correcta técnica quirurgica y adecuado control
post operatorio, de manera de obtener una percepcion
minima de la cicatriz, eliminando o disminuyendo todo
estigma de la cirugia.

El factor principal que determina si una incision quirargica
va a dejar una cicatriz satisfactoria es su direccion. La
herida producida en angulo recto a las RSTL dara lugar
de forma natural a una cicatriz ancha desfavorable, otra
que ocurra paralela a las RSTL producira una cicatriz
mucho mas estrecha (1,14).

La percepcion de la cicatriz no existe en el abordaje
transconjuntival y es mas notoria a medida que la
incision se ubica mas alejada del borde libre del parpado.
Diferentes trabajos muestran porcentajes mayores de
percepcion de la cicatriz en el abordaje subtarsal vs el
subciliar. (3,4,6,13,14,15,16,19,23,27,28,30,31,32).

DIFICULTAD PARA SU REALIZACION

El abordaje subciliar incluyendo incisién, diseccion
y cierre es el mas dificil, esto estd motivado en las
siguientes razones:

A) Se debe retraer las pestafias para prevenir incidirlas.
B) Con el abordaje secuenciado piel musculo, la fina piel
del parpado debe ser disecada con cuidado del musculo
pre tarsal.

C) El cierre puede ser dificil por las irregularidades en
los niveles.
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En el abordaje subtarsal la incision se ubica 5 a 7 mm
por debajo del borde libre del parpado lo que evita las
pestafias. Se realiza un colgajo mio cutaneo subtarsal,
lo que facilita la diseccion, y al no existir diferentes
niveles el cierre es mas sencillo (6).

Holtmann vy otros confirman esto mostrando tiempos
quirdrgicos mas prolongados con el abordaje subciliar
vs subtarsal, el subciliar lleva casi el doble de tiempo
(29).

El abordaje transconjuntival requiere la retraccion
y manipulacién de la superficie conjuntival, siendo
mas reducido el acceso y el globo mas susceptible a
lesiones (13,23,24). Hotmann y otros describen tiempos
quirdrgicos mas largos con el abordaje transconjuntival
vs los cutaneos, lleva casi el triple de tiempo (29).

APARICION ESCLERAL Y/O ECTROPION

Si bien la aparicion escleral y el ectropidn son entidades
diferentes aqui se trataran en conjunto dado que ambas
resultan de una contraccion de la cicatriz, pérdida de
tono muscular y conexiones cicatrizales anomalas entre
el musculo y los elementos circundantes (14).

Para el abordaje subciliar la aparicion escleral y/o
ectropionvariadesde 12,5,% al42% (12,14,18,30,31,35),
se ha reportado porcentajes de ectropion y apariciéon
escleral mucho menores en el abordaje subtarsal
(6,10,15,19,29).

El abordaje subciliar tiene mayor porcentaje de
aparicion escleral y/o ectropién que el transconjuntival
(12,14,18,30,31,34,35). Otras investigaciones han
mostrado que no existen diferencias significativas
en la cantidad de aparicion escleral entre el abordaje
subtarsal y transconjuntival (39).

Un estudio clinico realizado por Emily Ridgway entre
1998 y 2008 sobre 180 pacientes con fracturas orbitarias
y zigomaticas, de los cuales 41% recibieron abordaje
subtarsal, 31% subciliar y 25% transconjuntival, mostro
porcentaje de ectropion mas alto en los abordajes
subciliar 12,5%, luego el subtarsal 2.7% y 0% el
transconjuntival. Otro estudio comparativo sobre 2089
pacientes, de los cuales 238 recibieron abordaje
subtarsal (11.4 %), 470 abordaje subciliar (22.5 %) y
1378 transconjuntival (66.1 %), mostro la tasa mas alta
de ectropion para el abordaje subciliar 14 % (19).
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Si bien la aparicién escleral y el ectropién son entidades
diferentes aqui se trataran en conjunto dado que ambas
resultan de una contraccion de la cicatriz, pérdida de
tono muscular y conexiones cicatrizales andémalas entre
el musculo y los elementos circundantes (14).

Para el abordaje subciliar la aparicion escleral y/o
ectropionvariadesde 12,5,% al42%(12,14,18,30,31,35),
se ha reportado porcentajes de ectropion y aparicion
escleral mucho menores en el abordaje subtarsal
(6,10,15,19,29).

El abordaje subciliar tiene mayor porcentaje de
aparicion escleral y/o ectropion que el transconjuntival
(12,14,18,30,31,34,35). Otras investigaciones han
mostrado que no existen diferencias significativas
en la cantidad de apariciéon escleral entre el abordaje
subtarsal y transconjuntival (39).

Un estudio clinico realizado por Emily Ridgway entre
1998 y 2008 sobre 180 pacientes con fracturas orbitarias
y zigomaticas, de los cuales 41% recibieron abordaje
subtarsal, 31% subciliar y 25% transconjuntival, mostré
porcentaje de ectropiéon mas alto en los abordajes
subciliar 12,5%, luego el subtarsal 2.7% y 0% el
transconjuntival. Otro estudio comparativo sobre 2089
pacientes, de los cuales 238 recibieron abordaje
subtarsal (11.4 %), 470 abordaje subciliar (22.5 %) y
1378 transconjuntival (66.1 %), mostro la tasa mas alta
de ectropidn para el abordaje subciliar 14 % (19).

EDEMA POST QUIRURGICO

La seccién de los tejidos puede causar edema
persistente, debido a la interrupcion arteriolar, venosa y
linfatica. Las incisiones colocadas alrededor de la érbita
nunca deberan seguir el perimetro circular de la érbita
6sea en forma lateral, sino que deberan descender
progresivamente, siguiendo el pliegue de la piel, de
manera de evitar seccionar estos pasajes linfaticos (37).

Los abordajes escalonados estan mas expuestos al
edema persistente debido a la interrupcion vascular y
linfatica en diferentes niveles. Bahr y otros sostienen
que la diferencia en la incidencia de edema es resultado
del nivel en que se dividen los linfaticos. Los linfaticos
mas alejados del borde libre del parpado son de mayor
calibre, su seccién resulta en mayor edema post
operatorio (14).
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Emily Ridgway en su estudio sobre la comparacion de
los abordajes en pacientes con fracturas orbitarias y
zigomaticas, mostrd porcentaje de edema mas alto en
los abordajes subciliar 8.9 %, luego el subtarsal 1.4 % y
0% el transconjuntival (19).

Otros trabajos coinciden con estos resultados mostrando
tasas mas altas de edema para el abordaje subciliar 3.6
% luego el subtarsal 2.5 % y 0 % para el transconjuntival
(19).

ENTROPION

Se ha visto que el abordaje transconjuntival es el que
tiene mayor riesgo de producir entropion (19). Esto
es producto de la esclerosis de la conjuntiva, con
acortamiento de la lamina posterior de los parpados
y traccion del borde produciendo el arqueamiento del
tarso hacia el globo (4).

También se ha sefialado que la adherencia de la
conjuntiva a la placa tarsal producto de la sutura ha
generado un giro hacia adentro del parpado, esto se
resolvié después del retiro de la sutura (16,34).

DISCUSION

Se han descrito diferentes incisiones realizadas a través
del parpado inferior para el abordaje de las fracturas del
piso y reborde infraorbitario, asi como sus ventajas e
inconvenientes, pero no se ha demostrado claramente
que una de ellas sea superior a las otras.

El acceso quirtrgico de los abordajes palpebrales fue
en todos suficiente, pero es uno de los puntos débiles
del abordaje transconjuntival. Este abordaje provee una
exposicion muy limitada del piso y reborde infraorbitario,
a menos que esté acompafado por una cantotomia
lateral (6,8,9,13,17,29,32,33,34,36).

Las ventajas de la incision transconjuntival son
la ausencia de cicatriz cutanea, menor incidencia
de ectropién y de retraccion palpebral; siendo sus
desventajas el acceso limitado, entropion, mayor tiempo
quirargico, perforacién palpebral, desgarros y/o avulsién
de la conjuntiva, asi como mayor posibilidad de lesionar
el globo ocular (4,6,10,14,17,27,33,36).

Los resultados estéticos son un punto fundamental
en la determinacién del tipo de abordaje, cuanto mas
alejada este la incisién del borde de los parpados mayor
sera la tasa de cicatriz perceptible, siendo actualmente
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inaceptable la cicatriz resultante de un abordaje
infraorbitario ( 6,9,12,13,16,24,28).

En el balance el porcentaje de cicatriz que se puede
notar en el abordaje subtarsal es bastante aceptable
cuando se compara con la tasa de aparicion escleral y/o
ectropion en el abordaje subciliar (6,9,12,30).

Si bien el abordaje transconjuntival carece de cicatriz
en muchos casos debe ser acompafiada de una
cantotomia lateral para obtener un adecuado acceso a
la zona, por ende se acompafa de una cicatriz visible
(14,16,17,24,28).

Wray report6 3 % de quemosis en el abordaje
transconjuntival. Los abordajes transcutaneos evitan
la conjuntiva y por ende potenciales complicaciones
conjuntivales, laceracion del saco lagrimal, dehiscencia
del canto externo y entropidn cicatrizal (18).

En cuanto a la dificultad para la ejecucién de los
diferentes abordajes, las publicaciones revisadas han
destacado la simplicidad del abordaje subtarsal. Este
hecho es fundamentado en el nivel al cual se realiza la
incision y el trayecto directo, que permite un facil manejo
(10,17,29,30,38).

Otro punto de debate ha sido la tasa de ectropién
y/o aparicion escleral. Wray y oftros, revisaron
retrospectivamente 45 casos de fracturas orbitomalares
tratadas por via subciliar y otras 45 con la via
tranconjuntival. Se observaron 19 casos de ectropion
en las fracturas tratadas mediante la incisién subciliar,
de las cuales 4 casos precisaron una cirugia correctora.
No se observaron casos de ectropidon en las fracturas
tratadas con la incisién transconjuntival (18).

En respuesta a este estudio Ellis, destacé la mayor
complejidad quirdrgica de la incision transconjuntival
y que se podia producir un acortamiento vertical del
parpado y entropion, por lo cual recomendaban la

incision subtarsal (24).

En cuanto a la tasa de edema post quirdrgico no hay un
criterio unanime, si bien la teoria indicaria que a medida
que la incision se realiza mas baja con respecto al borde
libre del parpado inferior mayor seria el edema post
operatorio, debido a una interrupcion de los vasos de
mayor calibre en el drenaje linfatico, hay trabajos que
muestran mayor tasa de edema post quirurgico en el
abordaje subciliar vs subtarsal (19).
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CONCLUSIONES

La seleccion del abordaje a través del parpado inferior
debe permitir que el cirujano visualice toda la superficie
de interés, en este aspecto el abordaje transconjuntival
tiene su mayor desventaja.

El abordaje subciliar permite un amplio acceso, minima
percepciéon de la cicatriz, pero es el abordaje que

presenta mayor tasa de ectropién y/o aparicién escleral.

El acceso en el abordaje subtarsal es amplio, rapido
y directo a la fractura del piso y borde infraorbitario
con una morbilidad minima. La cicatriz resultante es
tan aceptable como en los abordajes subciliares y la
combinacién transconjuntival con cantotomia lateral.

La dificultad en la realizacion del procedimiento esta
directamente relacionada con los tiempos que fueron
mencionados para la ejecucion de cada uno de los
abordajes, es evidente que tanto el abordaje subciliar
como el transconjuntival implican cierta curva de
aprendizaje por parte del cirujano.

El abordaje transcutdneo Optimo deberd ser tan
cercano al borde libre del parpado como sea posible
para minimizar la cicatriz, pero lo suficientemente lejos
para minimizar la aparicién escleral y el ectropion. Un
abordaje subtarsal puede lograr un equilibrio entre

estos dos puntos.

La seleccion del abordaje debe estar basada en parte,
en la capacidad del cirujano no solo para realizarlo sino
también para resolver las complicaciones que pueden
resultar de su ejecucion. Ni el abordaje transconjuntival
ni los transcutaneo estan exentos de complicaciones.

Es mas probable que los cirujanos maxilofaciales
manejen las complicaciones del abordaje subtarsal
tales como la aparicion escleral, ectropion y/o formacion
de cicatriz hipertréfica mejor de lo que manejarian las
complicaciones del abordaje transconjuntival.

Por todas las razones expuestas el abordaje subtarsal
ha sido el que mejor logra equilibrar las ventajas y
desventajas. Es un abordaje de facil ejecucion, brinda
un correcto acceso, no genera importantes problemas
estéticos y los porcentajes de complicaciones son
aceptables.

Salud Militar 2014;33(1):7-13

SUMMARY

Different approaches have been described for the
treatment of fractures involving the orbital floor and
rim; subciliary, subtarsal, infraorbitary and transcon-
junctival. The objective of this paper is to compare
esthetic and functional post operative results obtained
with each one of these approaches.

Literature was reviewed in order to discuss and clarify a
few points where controversy still exists, around
advantages and disadvantages of each one of
these approaches. In order to do this, the surgical
exposure, scar perception, difficulty to be performed,
scleral and /or ectropion appearance, post surgical
edema and entropion. Lower lid complications deter-
mining poor esthetic and functional results can appear
with any of these aproaches.

Most of the authors included in this review have found
better results with the subtarsal approach. The
subtarsal approach has achieved the best balance
between advantages and disadvantages.

KEY WORDS: ORAL SURGICAL PROCEDURES
CONJUNCTIVA, EYE INJURIES
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Resumen

La respiracion es una funcion innata y vital en el ser humano. La respiracion normal, también llamada nasal, es aquella en la que
el aire se inhala y exhala por la nariz, manteniendo la boca cerrada. La disfuncién naso-respiratoria, respiracion bucal o mixta
podria causar problemas orales y sistémicos a quienes la padecen, asi como dificultades en su vida diaria. La respiracion bucal
constituye un sindrome llamado “Sindrome de Respirador Bucal” que puede ser diagnosticado por causas obstructivas, anatomi-
cas o por habitos. Las repercusiones son variadas: se altera la forma del paladar, el equilibrio corporal, la articulacion del habla,
el tipo de deglucion, la alimentacion, ademas de otras funciones.

Los individuos respiradores bucales, nifios o adolescentes, pueden hacerlo por problemas fisicos o por malos habitos. Todos
ellos desarrollan trastornos dificiles de solucionar y que afectan la vida adulta sin una reeducacion de su funcién naso-respira-
toria. El objetivo del presente estudio es aportar informacion que contribuya a reconocer al nifio y adolescente respirador bucal
para su pronta derivacion. Su deteccion y correccion depende de la oportuna intervencion de un equipo multidisciplinario que
comprende médico pediatra, otorrinolaringdlogo, fonoaudidlogo, odontdlogo, ortodoncista, médico ortopedista entre otras pro-

fesiones de la salud.

Palabras clave: RESPIRACION POR LA BOCA
POSTURA
MALOCLUSION
HABITOS LINGUALES

INTRODUCCION

La respiracién persigue como objetivos proporcionar
oxigeno a los tejidos y retirar de ellos el dioxido de
carbono producto de la actividad metabdlica celular.
Para ello la ventilacion pulmonar, consistente en el
flujo de entrada y salida de aire entre la atmdsfera
y los alvéolos pulmonares, es la primera etapa de
la respiracion (1). Cuando se presentan dificultades
para que la ventilacion se lleve a cabo por la nariz,
ésta se podria sustituir por respiracién bucal, aunque
existen personas que respiran por la boca sin causa
aparente que lo provoque. Los motivos mas frecuentes
de respiracién bucal sustitutiva son las obstrucciones
de la via aérea superior o la flacidez de la musculatura
perioral (2). Los seres humanos pueden respirar por la
boca en determinadas circunstancias como el aumento
de la demanda de aire durante el ejercicio (3). La
respiracion bucal sin causa obstructiva es considerada
una disfuncion por habito (4). Los respiradores bucales
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por mal habito en general son individuos que en algun
momento tuvieron un factor obstructivo presente que
condicion6 ese tipo de respiracion, la que mantuvo a
través del tiempo pese haber desaparecido la causa
obstructiva inicial (5).

La via aérea superior es una estructura compleja y
multifuncional que regula diferentes actividades del
organismo humano. Alterna funciones ventilatorias
con las digestivas y fonatorias, ademas de contener
los receptores del sistema olfatorio (6). Al respirar por
la nariz se cumplen las funciones de calentamiento,
humedificacion vy filtrado del aire, evitando asi la
irritacion de la mucosa faringea. La respiracion
bucal ademas de introducir aire frio, seco y cargado
de impurezas en la boca y faringe, reduce la
cantidad de oxigeno que pasa a la sangre. Los nifios
pueden presentar ligera anemia, hipoglobulinemia,
leucocitosis, déficit de peso y a menudo térax aplanado

por la menor expansion de sus pulmones (7).



Respiracién bucal en nifios y adolescentes

OBJETIVO

Promover estrategias para detectar precozmente signos
y sintomas del denominado “Sindrome del respirador
bucal” a fin de proporcionar educacion en salud y aplicar
medidas preventivas junto a la atenciéon multidisciplinaria
coordinada e integral de nifios y adolescentes.

DESARROLLO

Las causas mas comunes que provocan respiracion
bucal son la hipertrofia adenoidea y/o amigdalina,
los cuadros de rinitis y alergias, la desviacion del
tabique nasal, cavidad nasal estrecha con hipertrofia
de cornetes, el habito de succion prolongado del
pulgar, las maloclusiones dentarias, enfermedades
neuromusculares o retraso psicomotor, la herencia o
incidencia familiar (8). Aunque histéricamente se asume
que la respiracion bucal secundaria a la obstruccién de
la via aérea nasofaringea es el principal factor etioldgico
del sindrome de cara larga o facies adenoidea y las
consecuentes anomalias dento-faciales, estudios de
corte transversal y longitudinal no demuestran una
relacion causa-efecto tan simple entre disfuncién naso-
respiratoria y facies adenoidea (Kingsley; Gwyne-
Evans y Ballard; Leech; Watson y col.; Linder-Aronson;
Martin, Vig y Warren). La presencia de éste sindrome
seria resultado de la interaccién compleja de factores
hereditarios e influencias ambientales (O’Ryan) (9).

El individuo respirador bucal puede presentar al examen
facial la boca entreabierta por falta de competencia o
hipotonicidad labial, el labio inferior grueso y evertido,
el labio superior corto o retraido que deja expuestos los
incisivos superiores, debilidad de los musculos faciales,
pigmentacion suborbital mas conocida como ojeras y
narinas estrechas, predominando el biotipo ddlico-facial
(10). El tercio medio de cara presenta hipocrecimiento
con los pémulos hundidos por falta de neumatizacion de
los senos paranasales y menor crecimiento transversal
del maxilar superior (11).

El examen bucal muestra falta de desarrollo de maxilar
superior (paladar ojival) que genera mordida abierta
anteriory cruzada posterior con incisivos vestibularizados
y/o apifiados (Fig.1), lengua baja proyectada hacia
adelante para aumentar la captacion aérea, mayor
incidencia de gingivitis y caries por sequedad bucal (10).

Salud Militar 2014;33(1):14-19

Figura 1

La respiracion bucal en nifios y jovenes determina
alteraciones posturales como: hipercifosis toracica,
protrusion de hombros, elevacion y abduccion
de las escapulas, adelantamiento de la postura
cefalica con reduccién de la lordosis cervical (12). La
curvatura acentuada de la columna vertebral dorsal, el
adelantamiento de hombros, el ascenso y separacién de
los omdplatos ocasionan cambios en el balance corporal
que determinan incremento de la lordosis lumbar y
proyeccion anterior de la pelvis para compensar el
desequilibrio en la postura alterada (13). También existe
asociacion de éstos pacientes con la escoliosis y el pie
plano (Fig.2) (7).
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Figura 2
La posicion de la mandibula guarda relacion directa con
la postura de cabeza y hombros (14). Al igual que la

mandibula la columna cervical tiene también su propia
posicion postural (15). La respiracion bucal cronica
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implica adaptaciones posturales de cabeza y cuello
consecuencia del adelantamiento de la cabeza y la
posicion mandibular deprimida (16,17).

En base a estudios comparativos realizados los autores
demuestran asociacion positiva entre postura cefalica
anormal (cabeza adelantada) y predominio de patrén
respiratorio bucal entre grupos de nifios de 8 a 11
afos respiradores nasales y respiradores bucales.
La desorganizacion postural reduce el trabajo de los
musculos diafragma y abdominales, disminuyendo la
expansion de la caja toracica y de los pulmones por
la solidaridad téraco-pulmonar a través de la pleura.
La ventilacion pulmonar y la aptitud para la actividad
fisica en poblaciéon de nifios respiradores bucales es
menor respecto a nifos respiradores nasales (18).
Otros trabajos realizados muestran que las alteraciones
posturales en nifios respiradores bucales se incrementan
con el paso del tiempo, ademas de reducir los valores
espirométricos y la capacidad vital (13).

La persistencia de la respiracion bucal altera la biome-
canica de la musculatura del Sistema Estomatognatico.
Mantener la estética y el equilibrio en nifios resulta em-
barazoso por la desproporcion del tamafio de la cabeza
en relacion al cuerpo. Ademas en la preadolescencia y
adolescencia son necesarios ajustes posturales para
lograr el equilibrio compatible con los cambios en las
proporciones corporales y el mayor rango de movimien-
tos (12). La condicién de equilibrio reciproco y armonia
morfo-funcional entre las estructuras componentes del
Sistema Estomatognatico es una premisa indispensa-
ble para la prevencion de patologias que lesionan en
conjunto los distintos componentes del mismo (19). La
anteversion cefalica o adelantamiento de la cabeza
con frecuencia afecta la mecanica de las articulacio-
nes témporo-mandibulares (ATM), provocando sobre-
carga muscular y articular, desgaste prematuro de las
articulaciones cervicales intervertebrales por efecto de:
microtraumatismos, reparto alterado de peso y pérdida
de la eficacia de las cervicales para soportar el craneo,
asi como menor capacidad de amortiguar dicha carga.
En los sujetos que no detectan ni intentan corregir esa
rectificacion de la lordosis cervical se pueden observar
signos y sintomas como flogosis, retrodiscitis, neuralgia
trigeminal, neuralgia de Arnold, disfagia, acufenos, cefa-
leas, etc. (20).
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MEDIDAS PREVENTIVAS

Se considera respirador bucal a quien reemplaza
la respiraciéon nasal por la bucal o combina ambos
patrones por un periodo superior a seis meses. La
respiracion bucal afecta a lactantes, nifios y adultos.
La prevencion se puede realizar desde el nacimiento.
La lactancia materna favorece el establecimiento de la
respiracion nasal al ajustar la sincronia entre respiracion
y deglucion, ademas de proveer beneficios nutricionales,
inmunoldgicos y emocionales. El amamantamiento
promueve el crecimiento mandibular y la respiracion
nasal favorece el crecimiento y desarrollo del complejo
maxilo-facial (12).

Conlaerupcién dentariay la maduracion del componente

neuromuscular del Sistema Estomatognatico, la
funcién condicionada o aprendida masticacion debe
ser estimulada con alimentos consistentes y fibrosos
para promover una funciéon vigorosa favorable para
la actividad muscular y el desarrollo armoénico de los
huesos craneo-faciales (21). A medida que el nifio crece
las amigdalas y adenoides se atrofian con la edad (22).
Los trastornos de la respiracion pueden afectar todas
las edades, pero su mayor pico de incidencia ocurre
entre los 3y 7 aios, cuando el tejido linfatico adenoideo
y palatino (vegetaciones y amigdalas) ocupa un mayor

espacio en el sector faringeo (23).

Figura 3

En el respirador bucal existe un desequilibrio entre dos
fuerzas musculares opuestas producidas por la lengua
y el cinturdn labio-yugal que mantiene habitualmente
la boca abierta, mientras que en el respirador nasal la
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boca permanece cerrada en reposo sin ningun esfuerzo
por la tonicidad de labios y mejillas. El respirador bucal
por incompetencia labial debe interponer la lengua para
el sellado bucal anterior, provocando deglucion atipica
(22) o cierra la boca con esfuerzo (3). La mayoria de los
nifos respiradores bucales tienen maloclusion dentaria
con prevalencia de Clase Il de Angle (7) o distoclusion
(9). Las
frecuentes en éstos nifios son: labios incompetentes,

anomalias  dento-maxilo-faciales mas
micrognatismo transversal, perfil convexo y resalte
(Fig.3) (7). Las dislalias o
alteraciones de la articulacion fonética pueden ocurrir

u overjet aumentado

en éstos pacientes porque respirar por la boca produce
una mala posicion lingual que se suma a la maloclusion
dentaria. Existe mayor necesidad de interrelaciéon entre
el ortodoncista, otorrinolaringélogo y fonoaudiélogo
(24). Si la respiracion bucal se instala entre el primer
y quinto afio de vida, etapa donde se adquiere el
lenguaje y la base para el aprendizaje escolar, se puede
afectar el desarrollo cognitivo del nifio. Los maestros
pueden advertir en niflos respiradores bucales déficit
de atencién, disminucion de la capacidad auditiva,
somnolencia, agresividad, incumplimiento de las tareas
y escasa memoria a corto plazo, paso inicial del proceso
de aprendizaje (Jensen, 2004) (25). Otros habitos
paraorales como la succion digital, especialmente
del pulgar, morderse el labio o las ufias, mantener un
boligrafo en la boca, o tocar determinados instrumentos
musicales, se relacionan en ocasiones con el desarrollo
de mordidas abiertas (26). La pérdida prematura de
piezas dentarias anteriores (deciduas o permanentes)
es factor predisponente para la instalacion de malos
habitos como: succion de dedos, interposicion de lengua
entre los arcos dentarios, deglucién atipica, respiracion
bucal. Disminuye el estimulo de la lengua contra el
paladar necesario para el desarrollo transversal del
maxilar superior y piso de fosas nasales (27). Los nifios
y jévenes catalogados como clase Il de Angle presentan
mayor riesgo de pérdida de piezas dentarias anteriores
por traumatismos (28).

DISCUSION

La respiracion bucal y/o mixta se asocia a cambios en
la postura, la alimentacion, el ciclo vigilia-suefio, la
conducta y el rendimiento fisico e intelectual de nifios y
jovenes. Los vicios posturales cronicos son dificiles de

Salud Militar 2014;33(1):14-19

corregircon el transcurso del tiempo, afectando el sistema
musculo-esqueletal involucrado en la actitud corporal.
La literatura revisada coincide con las repercusiones
en funciones del Sistema Estomatognatico como
masticacion, deglucion, fonacion, gusto, olfato,
postura lingual y mandibular entre otras. En etapas de
crecimiento y desarrollo, especialmente en el periodo
puberal, factores como menor: a) cantidad de estimulos
linguales sobre el paladar; b) pasaje de aire por fosas
nasales y senos paranasales; c) tonicidad de los labios;
d) actividad masticatoria; e) cantidad y calidad de suefio,
inciden negativamente en crecimiento y desarrollo
general y craneo-facial. La menor oxigenacion tisular
también puede afectar la aptitud fisica y el rendimiento

escolar presente y laboral futuro.
CONCLUSIONES

La identificacion oportuna de signos y sintomas de
respiracion bucal en la poblacién infantil es de gran
ayuda para evitar o interceptar algun tipo de anomalia
que pueda instaurarse en el paciente nifio o adolescente
que estd en fase de crecimiento y desarrollo. Los
habitos no fisiolégicos podrian: ser factor etioldgico de
maloclusiones y/o deformaciones dento-esqueletales;
alterar el desarrollo y funcionamiento normal del Sistema
Estomatognatico y/o causar desequilibrio entre fuerzas
musculares intraorales y periorales.

Es necesario promover la lactancia materna exclusiva
los seis primeros meses de vida, asi como evitar el
contacto del lactante con personas resfriadas para
disminuir la transmision de enfermedades virales;
controlar la funcién respiratoria durante la vigilia y
el suefio; el rendimiento escolar y la aptitud fisica,
realizando consultas periédicas con profesionales de
la salud. Los padres de nifios respiradores bucales
deben ser conscientes de que la resolucion de este
problema implica tiempo y mucho esfuerzo para el nifio
y adolescente, pero que bien controlados minimizan los
riesgos que conlleva vivir con éste tipo de cuadro.

SUMMARY

Breathing is an innate and vital function of the
human being. Normal breathing, also called nasal
is the one in which the air is inhaled and exha-
led through the nose, keeping the mouth clo-
sed. Nasal-respiratory  dysfunction, mouth
breathing or mixed may cause oral and systema-
tic problems to those who suffer from it, as well as
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difficulties in their daily lives. Mouth breathing
constitutes a syndrome called “Oral Respirator
Syndrome”, which can be diagnosed by obstruction
and anatomical causes or habits. The effects are
varied: it alters the shape of the palate, the body
balance, the articulation of the speech, the
swallowing, feeding, and other functions.

KEY WORDS: MOUTH BREATHING, POSTURE,

MALOCCLUSION, TONGUE HABITS
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HEPATOPATIA INDUCIDA POR MEDICAMENTO

GLIBENCLAMIDA
GLIBURIDA

Presentaciéon de un caso clinico de toxicidad hepatica
por uso de sulfonilureas.

ANAMNESIS

Se trata de un paciente de 60 afios, varon, jubilado, que
vivia solo. Ingreso por emergencia el 29 de enero de
2007 y el motivo de consulta fue ictericia.

Enfermedad actual: comenzd cuatro dias antes del
ingreso con orinas coluricas, sin acolia, ni prurito ni
lesiones de rascado. El dia del ingreso nota coloracion
amarilla de piel. No presento contacto con roedores,
fiebre ni cuadro viral acompafante.

Antecedentes personales: Diabetes Mellitus Tipo 2
de 8 afos de evolucién, y desde hace 3 afios recibe
glibenclamida a dosis de 10 mg fraccionada en 2
dosis con las comidas principales, con escasos
controles. Sin repercusiones clinicas tanto micro como
macroangiopaticas de la diabetes. Ademas es un obeso,
dislipémico sin tratamiento con hipolipemiantes orales,
no fuma ni es hipertenso.

Ex etilista, que suspendio el habito hace muchos afios
y tiene una probable esteatosis hepatica diagnosticada
por ecografia; se destaca una hiperplasia prostatica
benigna, con puncion bidpsica prostatica complicada
con prostatitis e infecciones urinarias a reiteracion
y varias cirugias abdominales de apendicectomia y
herniorrafia.

Recibido: Agosto 2014
Aceptado: Octubre 2014
E-mail de contacto: piedranoble@hotmail.com
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EXAMEN FisicO

Paciente apirético, bien orientado en tiempo y espacio,
con un indice de masa corporal de 29,5 (sobrepeso).

Fascies:
hipertrofia parotidea.

Piel y mucosas: ictericia universal, telangiectasias,
hematoma evolucionado de piel de rodilla izquierda.

Examen cardio-vascular: ritmo regular de 70 cpm, no
soplos, PA de 150/90.

Abdomen: se destacaba hepatomegalia no dolorosa a
5 cm del reborde costal, no matidez de flancos.

Ex Psiconeuromuscular: no flapping, no signo de
rueda dentada.

Resto del Examen Fisico normal.
PLANTEO CLIiNICO

Paciente con ictericia en apirexia:

1) hepatitis toxica por alcohol-no se plantea por
abandono previo

2) hepatitis medicamentosa-por uso de sulfonilureas

)
3) hepatitis viral
4) hepatopatia cronica descompensada-presenta al-
gunos estigmas de ella
5) obstruccion de via biliar
LABORATORIO DE EMERGENCIA

Glucemia 201 mg/dl, natremia 138 meq/l, potasemia
3,6 meq/l, creatininemia 1,20 mg/dl, azoemia 31 mg/
dl, hemoglobina 15 g%, leucocitos 8700 con férmula
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normal, plaquetas 231000, tasa de protrombina de
116%(normal de 70 a 120), colesterol total 290 mg/dI.

Funcional y enzimograma hepatico: bilirrubina total
13,68 mg%(0,2-1,1), bilirrubina directa 9,61(0,05-0,35),
bilirrubina indirecta 3,77(0,05-0,70), fosfatasa alcalina
336 UI(40-150), gamaglutamiltranspeptidasa(ggt)
2335 UI(10-66), tgp 132 UI(2-33), tgo 116 UI(6-30),
albuninemia 5,10 g%(2,5-5).

Examen de orina: colurica, bilirrubintrica +++, nitritos
+, urocultivo negativo.

Serologia de hepatitis virus A, B y C negativas.
IMAGEN

Ecografia de abdomen: hepatomegalia, sin dilatacion
de via biliar, vesicula biliar con calculo Unico de 32
mm, sin el de colecistitis aguda, adenoma de proéstata
grado 2.

PLANTEO DIAGNOSTICO

Paciente con ictericia con elementos clinicos y
paraclinicos (aumento de: bilirrubina directa, colesterol,
ggt y fa), con aumento de enzimas (transaminasas),
en apirexia, sin alteracion de la crasis, funcion renal
ni elementos de encefalopatia hepatica, una via
biliar sin obstrucciéon y la serologia viral negativa,
se hace el planteo de hapatitis medicamentosa por
uso de glibenclamida, en un paciente con probable
hepatopatia cronica de etiologia alcohdlica.

CONDUCTA

Dado que el paciente no tenia elementos clinicos
de descompensacion neuroldgica, renal, mecanica
y tampoco tenia trastornos de la coagulacion, se
decide el alta a domicilio con las siguientes medidas:
suspension de la glibenclamida, continuar con la
abstinencia alcohdlica, dieta de diabético y hepatica
estricta, controles diarios de glucemia capilar y control
a la brevedad en policlinica de gastroenterologia.

EVOLUCION

Desde el primer control en policlinica, a 4 dias de la
consulta en la emergencia, se destacaba disminucion
de la ictericia y se plante6 lo mismo que en la
emergencia.

Otros controles posteriores (luego de 10 dias),
mostraron gran mejoria clinica y del laboratorio se
destacaba: bilirrubina total de 5,17 mg%(antes 13,68),
bilirrubina directa de 3,33(antes de 9,61), bilirrubina
indirecta de 1,84(antes de 3,77), GGT 1089(antes de
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2335), fosfatasa alcalina de 187(antes de 336), TGO
65(antes 116), TGP 73(antes 132).

Tomografia de abdomen: higado de forma y tamafio
normal, calcificacion en segmento 2 hepatico con
aspecto de granuloma.

A cuarenta dias del primer control en la policlinica,
presentd la siguiente valoracion bioquimica: bilirrubina
total de 1,79, bilirrubina directa de 0,82, bilirrubina
indirecta de 0,97, GGT de 140(antes 1089), fosfatasa
alcalina de 70(antes 187), TGO y TGP ya normales.

Anticuerpos antimusculo liso, antimitocondriales vy
antinucleares negativos, lo cual descartaria etiologia
autoinmune.

Fibrogastroscopia: gastritis erosiva aguda, sin varices
esofagicas.

EVOLUCION POSTERIOR

A cuarenta dias del ultimo control en policlinica de
gastroenterologia, concurre ictérico, en abstinencia
alcohdlica, con hallazgo clinico de hepatomegalia
firme.

Como antecedente reciente, recibid hace 25 dias
trimetropim-sulfametoxazol a dosis de 1 comprimido
de la formulacion fuerte cada 12 horas por diez dias,
por probable infeccién urinaria, luego no confirmada
y con la siguiente paraclinica: bilirrubina total de
24 mg%, bilirrubina directa de 18 e indirecta de 6,
fosfatasa alcalina de 226, GGT 257, TGO 55 y TGP
46-todos valores altos, tasa de protrombina normal,
orina con bilirrubinuria.

Se decide el ingreso para completar estudios del
cuadro agudo y valorar enfermedad de base, con
el planteo de nueva hepatitis medicamentosa por
sulfamidas.

Se le realiza fibrolaparoscopia con hepatomegalia
con pequefios nédulos y de color verdosa, sin ascitis
y sin esplenomegalia y se plantea hepatopatia
cronica con colestasis intrahepatica. La biopsia
hepatica mostré: colestasis intrahepatica, infiltracion
de polimorfonucleares, con estructura lobulillar
conservada y sin esteatosis, no necrosis hepatocitica.
Se decide alta a domicilio con dieta de diabético y
hepatica, control estricto de glucemia capilar y ajustes
con insulina cristalina segun ellas.

Presentd una evolucion buena con disminucién de la
ictericia, con descenso de los valores de bilirrubinas
y transaminasas, con persistencia de leve aumentos
de la GGT.
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Luego de 7 meses control en policlinica de
gastroenterologia: abstinencia mantenida de alcohol,
leve hiperbilirrubinemia de 1,29 mg%, leve aumento de
GGT, fosfatasa alcalina, TGO y TGP normales y nuevo
control 4 meses luego con leve hiperbilirrubinemia y
con todas las enzimas hepaticas descritas antes en el
rango de la normalidad.

GLIBENCLAMIDA TRIMETROPIM-SULFAMETOXAZOL

29/01/07 | 05/02/07 [ 12/03/07 | 16/08/07 | 21/04/07 [ 30/04/07 | 15/05/07 | 20/08/07_05/11/07 | 23/01/2008 | 06/05/2008
BT(0,21,1
me/di) Bl sa7| 179 % 2% 9 38| 116 15 129 159
50 (0,05 0.35) o] 333[ oe 19 19 3 25 om 06 056 066
B1(0,050,7) 4 1,84 0,97 6 6 3 13 0,75 03 073 093
FA (40-150 U/) 336 187 70 226 211 163 106 76 89 66 a7
GGT (1066 U/I 2335 1089 140 256 19 263 171 65 91 82 71
TGO (6-30 U/1) 116 65 26 55 a8 73 31 23 20 22 23
TGP (2-33 U/) 132 73 23 46 a1 71 42 30 20 25 21
Glucemias 201 87 155 147 129 143

Tabla 1

TABLA EVOLUTIVA DE LA ANALITICA DEL
PACIENTE

Control en la policlinica de endocrinologia: buen
control metabdlico de la diabetes, en cumplimiento
con la dieta y realizando actividad fisica regular, con
glucemias capilares de 110 promedio y glucemia
venosa de 129 mg%, hemoglobina glicosilada de
6,1%-aceptable de menos de 7, perfil lipidico normal
sin uso de hipolipemiantes orales, tsh normal. Se
mantiene el mismo tratamiento higiénico-dietético
planteado antes.

REVISION CLINICA: HEPATITIS AGUDA

Definicion histopatolégica: necrosis hapatocitica,
infiltracion de polimorfonucleares y macrofagos, a
veces con colestasis y cambios grasos, ademas de
proliferacion de conductos biliares.

Etiologia de las injurias hepaticas agudas
1) Alcohol

2) infecciones: viral (VHA, VHB, VHC, VHD), bacte-
rianas (E. coli, salmonella typhi), parasitarias (ame-
biasis, giardiasis), tuberculosis, sifilis, leptospirosis,
HIV-SIDA.

3) farmacos: paracetamol (necrosis), alfametildopa
(hepatitis aguda), amiodarona (lesion venocapilar),
sulfamidas (reaccién por hipersensibilidad), ketoco-
nazol (hepatitis cronica activa), anticonceptivos orales
(lesion veno-oclusiva, colestasis).

4) Radioterapia

5) autoinmune (incluida la cirrosis biliar primaria)

6) metabdlicas (esteatosis no alcohdlica, glucogenosis,

mucopolisacaridosis, amiloidosis, fibrosis quistica,
porfirias, hemocromatosis).

7)insuficiencia cardiaca congestiva
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TOXICIDAD FARMACOLOGICA-MECANISMOS

1) Toxicidad por sulfonilureas: glibenclamida, clorpro-
pamida. Colestasis hepatocanalicular y lesién necroti-
ca hepatocelular. Probable reaccion inmunitaria.

2) Toxicidad por sulfamidas o sulfonamidas: sulfame-
toxazol-componente del antibiético recibido por el pa-
ciente, sulfasalacina-farmaco utilizado en el tratamien-
to de las enfermedades cronicas intestinales. Probable
asociacion HLA B8 y DR3. Colestasis, formacion de
granulomas. Reaccion de hipersensibilidad sistémica-
mecanismo similar al propiltiouracilo. Se han reporta-
do ademas, casos clinicos de hipoglucemias en pa-
cientes con diabetes tipo 2, tratados con glibenclamida
y control metabdlico estable, alos que luego que se le
indico tratamiento con trimetropim-sulfametoxazol por
infeccion bacteriana. Esto es debido a que las sulfa-
midas (uno de los componentes del antibidtico antes
mencionado), inhibe el metabolismo hepatico de las
sulfonilureas por el sistema enzimatico de la citocromo
CYP2C9, por lo tanto acrecienta el efecto hipogluce-
miante de la glibenclamida (1).

cl

Gliburida

CONHI(CH,),—
(Glibenclamida)

OCH,

Cuadro 1: férmula estructural del glibenclamida (2)

HZN@SOZNH
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N

Sulfametoxazol

CHy

Cuadro 2: formula estructural del sulfametoxazol (3)

Notese la similar estructura quimica de estos dos
farmacos, dada la presencia del anillo bencénico y
del grupo amino, a su vez correlacionado con el sitio
de induccién enzimatica hepatica del sistema de
enzimatico citocromo oxidasa.

REVISION DE CASOS CLiINICOS HALLADOS

1) Caso clinico de hepatitis colestasica con falla
hepatica fatal indicida por gliburida (glibenclamida)(4).

2) Caso clinico de hepatitis colestasica causada
por glibenclamida en paciente portador de virus de
la hepatitis C, los parametros se normalizaron al
suspender el farmaco (5).

3) Caso clinico de hepatitis causada por glicazida
(luego de 6 semanas de iniciado el tratamiento con
ésta sulfonilurea de segunda generacién)(6).



Hepatitis por Glibenclamida

4) Caso clinico de colestasis inducida por glimepirida
(sulfonilurea de segunda generacion)(7).

KEY WORDS: HEPATITIS VIRAL HUMAN,
DRUG-INDUCED LIVER INJURY, GLYBURIDE
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La enfermedad de Chagas es una de las endemias de las regiones tropicales de mayor relevancia a nivel mundial. A pesar que el

agente etioldgico, el protozoario Trypanosoma cruzi, fue descrito hace mas de 100 afios no existe en la actualidad un tratamiento

farmacoldgico eficaz contra el microorganismo en su estado parasitario en los tejidos del paciente. Los principios activos des-

critos para el tratamiento etiolégico han probado ser eficientes, mas alla de sus relevantes efectos adversos, en la etapa aguda

de la enfermedad, donde T. cruzi puede ser localizado en sangre de los pacientes. Sin embargo, la eficacia de estos mismos

agentes en la etapa cronica de la enfermedad, donde el parasito se encuentra anidado en los tejidos, no ha sido probada hasta

el momento. En este sentido, en los dltimos 15 afios se han desarrollado una serie de investigaciones traslacionales tendientes

a confirmar la eficacia de algunos de estos farmacos en la etapa cronica de la enfermedad. En esta revision se presentaran los

estudios realizados con benznidazol, estudios TRAENA y BENEFIT, y con los agentes antifingicos posaconazol, estudios CHA-
GAZASOL y STOP-CHAGAS, y el pro-farmaco de ravuconazol, E1224.

Palabras clave: ENFERMEDAD DE CHAGAS
INVESTIGACION TRANSLACIONAL
BENZNIDAZOL

POSACONAZOL
RAVUCONAZOL

INTRODUCCION

Casi un sexto de la poblacion mundial sufre de
enfermedades olvidadas, que suelen serenfermedades
endémicas de regiones tropicales, zonas remotas
y de poblaciones empobrecidas donde los agentes
etiolégicos prosperan y las personas infectadas no
reciben tratamientos eficaces, debido a la falta del
medicamento o vacuna adecuados, de hospitales,
de equipos médicos o de personal capacitado (1).
Este es el caso de la enfermedad de Chagas, o
Tripanosomiasis Americana, que se encuentra
dentro de las 17 enfermedades olvidadas segun la

Organizacién Mundial de la Salud (2).

AGENTE ETIOLOGICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS:
TRYPANOSOMA CRUZI

Los organismos eucariotas unicelulares y parasitos
conocidos como tripanosomatideos, que pertenecen al
orden Kinetoplastida y género Trypanosoma, infectan
invertebrados, mamiferos y plantas. El ser humano es
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afectado por dos tipos de tripanosomiasis de relevancia
en la salud, una de ellas es la enfermedad de Chagas,
presente en el continente Americano, cuyo agente
etioldgico es el Trypanosoma cruzi (T. cruzi) y la otra es
la enfermedad del suefio, localizada en el continente
Africano, siendo Trypanosoma brucei (T. brucei) el
tripanosomatido responsable. El orden Kinetoplastida
también incluye especies del género Leishmania
que causan diversas formas de leishmaniosis en
paises tropicales y subtropicales, incluidas diferentes
regiones del continente Americano (3).

El ciclo de vida del agente etiolégico de la enfermedad
de Chagas, el T. cruzi, incluye fundamentalmente tres
estadios, que varian en su morfologia, caracterizados
por la posicion relativa del flagelo, del kinetoplasto y del
nucleo, y en la ocurrencia en el vector o en el huésped
de los mismos (4). Asi, la forma epimastigote es una
célula fusiforme con kinetoplasto anterior al nucleo,
representando la forma replicativa del parasito en el
intestino del triatomineo, en nuestro pais la vinchuca,
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siendo una forma facil de mantener en cultivo. Por otro
lado, la forma tripomastigote es una célula fusiforme
con kinetoplasto subterminal, constituyendo la forma
infectiva y se encuentra en el torrente sanguineo
del mamifero, paciente, y en la ampolla rectal del
vector. Finalmente la forma amastigote es una célula
redondeada sin un flagelo emergente, encontrandose
dentro de la célula del mamifero donde se multiplica,
principalmente por fision binaria, y produce la ruptura
de la célula hospedera, liberandose tripomastigotes
hacia el torrente sanguineo los que nuevamente
invaden cualquier célula nucleada del huésped (5,6).

LA ENFERMEDAD

La infeccidn por el protozoario T. cruzi puede darse
por diferentes vias. La mas frecuente es la infeccion
vectorial, por la contaminacion con las heces ricas en
tripomastigotes que el insecto deposita sobre la piel
del mamifero inmediatamente luego de la picadura (7).
No menos relevantes han sido las descripciones de
infeccion: por transfusiones con sangre infectada, de
la madre infectada al hijo en el momento del parto,
por el consumo de alimentos contaminados con
insectos vectores o sus heces, por la manipulacion
inadecuada de 6rganos, tejidos o muestras bioldgicas
que contienen al parasito (8).

La enfermedad comienza usualmente como una
infeccion aguda seguida de un proceso inflamatorio
crénico que causa, en aproximadamente la cuarta
parte de los pacientes, dafios en el sistema nervioso
autonomo del corazén y del intestino.

La enfermedad tiene altos indices de morbilidad para
el enfermo crénico y han sido descritos casos de
muerte subita o infeccion aguda intensa en paises
como Colombia y Venezuela. Aunque esta distribucion
geografica parece alejarse de nuestro pais, en el afio
1939, fue descrito el primer caso de infeccién aguda y
muerte por el Dr. Talice (9).

ENFERMEDAD DE CHAGAS EN EL MUNDO

Se estima que aproximadamente 8 millones de
personas se encuentran infectadas en Latinoamérica y
que cerca de 64 millones de personas estan en riesgo
de contraer la enfermedad en los 21 paises donde la
enfermedad es endémica (10). Adicionalmente, con los
movimientos migratorios la enfermedad ha comenzado
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a ser identificada en paises no endémicos de América
del Norte, Europa, Asia y Australia (11-13).

ENFERMEDAD DE CHAGAS EN EL URUGUAY

En el Uruguay la primera descripcion data de 1939 y
es resultado del excelente trabajo del Dr. Rodolfo
Talice (14). Desde dicho hallazgo hasta la actualidad
los esfuerzos sanitarios para controlar la endemia han
sido muchos, mejora en la calidad de las viviendas,
tamizajes en bancos de sangre, erradicacion del
insecto vector domiciliar (Triatoma infestans) (15). Con
estos esfuerzos, la prevalencia de seropositividad ha
disminuido en forma importante (16,17) y la descripcién
de nuevos casos es casi nula.

Unos de los programas mas exitosos contra la
enfermedad de Chagas ha sido el llevado a cabo
por la Organizacion Panamericana de la Salud y se
refiere al uso de insecticidas para la erradicaciéon de
Triatoma infestans (18). Asi, en los paises de la region,
Chile, Argentina, Brasil y Uruguay, se consiguié una
erradicacion total o préoxima a la totalidad. Sin embargo,
aun se encuentran presentes otros vectores en la region
(Paraguay, Bolivia y Peru).

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN EL TRATA-
MIENTO ETIOLOGICO DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS

Ha habido importantes esfuerzos en el desarrollo de
vacunas para la enfermedad de Chagas. Sin embargo,
con el escenario actual de la enfermedad en el continente
Americano, o sea con programas de control vectorial-
transfusional exitosos o en vias de serlo, ha sido
cuestionado el desarrollode unavacunay se haplanteado
si no resulta mas conveniente invertir esfuerzos en el
desarrollo de agentes inmunoterapéuticos para animales
domésticos o peri-domésticos, que son los potenciales
reservorios del protozoario (19). Mientras que por otro
lado, se plantea que vacunas inmunoterapéuticas
podrian ser una alternativa para mejorar la prognosis
de la enfermedad en pacientes crénicos (20). En este
sentido, ha habido un importante trabajo con antigenos
atenuados provenientes de cultivos de la forma
epimastigote, con cultivos con parasitos muertos de la
forma tripomastigote, con fracciones subcelulares y con
antigenos celulares o de la superficie celular purificados
de T. cruzi u otros tripanosomatidos (21). Recientemente
se han estudiado vacunas de ADN, el uso de ciertos
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antigenos a proteinas de T. cruzi, por ejemplo cruzipaina
(22) o trans-sialidasa de T. cruzi (23), o la busqueda de
vacunas activas por via oral o en mucosas. Asi, se ha
demostrado que vacunas de ADN, donde genes de
superficie de T. cruzi son insertados en un plasmido
que estimulan la inmunidad de tipo 1 (24-28), producen
proteccion total contra cepas virulentas de T. cruziy son,
en principio, capaces de producir antigenos durante toda
la vida del individuo vacunado (29). Todos los intentos
de vacunas realizados lamentablemente no producen
efectos protectivos frente a una infeccion por T. cruzi,
esterilidad inmunoldgica, eventualmente favorecen la
supervivencia o previenen la muerte de los animales
expuestos a cepas virulentas del parasito.

Por otro lado, las herramientas farmacolégicas para el
tratamiento etioldgico han estado centradas principal-
mente en dos medicamentos, Lampit®, recientemente
discontinuado por el laboratorio Bayer, donde el princi-
pio activo es nifurtimox (Figura 1) y Rochagan®, cuya
patente fue cedida por el laboratorio Roche al gobierno
Brasilero y es actualmente producido por el laboratorio
LAFEPE en Brasil, donde el principio activo es benzni-
dazole (Figura 1). Estos principios activos fueron des-
cubiertos empiricamente hace mas de cuatro décadas
(30), comienzos de la década del 60, y liberados al mer-
cado sin ciertos ensayos pre-clinicos y clinicos habitual-
mente exigidos por los organismos reguladores de me-
dicamentos. El uso de estos medicamentos en la fase
aguda de la enfermedad esta ampliamente aceptado y
ha demostrado ser exitoso, sin embargo la eficacia en la
fase cronica es aun controversial. Actualmente, estudios
traslacionales con ambos principios activos se estan lle-
vando a cabo para confirmar la eficacia en la etapa cro-
nica de la enfermedad de Chagas o para ser utilizados
en otras tripanosomiasis. Estos estudios seran descritos
en las secciones siguientes.
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nifurtimox® benznidazol ®

Figura 1. Estructura quimica de los principios activos que componen los medica-

mentos empleados actualmente en la enfermedad de Chagas

Por otro lado, un ndmero significativo de candidatos a
farmacos ha sido sometido a estudios subsiguientes
de la fase “prototipo-lider” y también son actualmente
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estudio de investigacion traslacional (31). En este
sentido los principios activos de mayor relevancia son
los inhibidores de la biosintesis de ergosterol, derivados
de triazol, posaconazol y ravuconazol (Figura 2),
descritos primariamente como agentes antifungicos
(32). Actualmente, estudios traslacionales con ambos
principios activos se estan llevando a cabo para
confirmar la eficacia en la enfermedad de Chagas. Estos
estudios seran descritos en las secciones siguientes.

ravuconazol

Figura 2. Estructura quimica de agentes antifingicos con los que se estan llevando
a cabo estudios traslacionales para el tratamiento etiolégico de la enfermedad de

Chagas.
INVESTIGACION TRASLACIONAL

La investigacion traslacional surge ante la necesidad
de acortar la distancia entre la investigacion basica
y la investigacion clinica. Si bien el conocimiento
biomédico basico ha crecido enormemente, en
referencia a los mecanismos de los procesos biolégicos
y de los principios activos, esto no se ha traducido en
el incremento de nuevas estrategias en la practica
clinica y terapéutica (33). Por otro lado, ni los estudios
de laboratorio, ni los ensayos clinicos fase | reflejan
el estado real de los pacientes para poder predecir la
eficacia y seguridad de un nuevo tratamiento. En este
contexto surge el concepto de la investigacion o la
medicina traslacional como la investigacion que facilita
la transicion de la investigaciéon basica en aplicaciones
clinicas que benefician la salud (34). Es asi, que el
National Institute of Health de los Estados Unidos
ha reorientado su financiacion destinando mas de
10.000 millones de ddlares a los centros de medicina
traslacional (35).

En la industria farmacéutica, la expresion investigacion
traslacional que difiere claramente de investigacion
aplicada, se refiere al traslado de los conocimientos de
la investigacion basica a la identificacion de principios
activos que curen enfermedades, mediante estudios
en animales y humanos. La investigacion traslacional
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es una investigacion basica aplicada a las primeras
fases del desarrollo de un medicamento, mientras que
la investigacion aplicada se arraiga principalmente en
iniciativas industriales de indole practica y comercial, no
siempre vinculadas a lo clinico.

El objetivo es aplicar con eficiencia el conocimiento
quimico, de los procesos moleculares, genéticos,
celulares vy fisiolégicos, en la busqueda de tratamientos
eficaces o de técnicas de prevencion o diagnoéstico, con
un enfoque que en inglés se resume en la expresion
from bench to bed-side (del laboratorio a la cabecera
del enfermo).

ESTUDIOS TRASLACIONALES EN EL TRATA-
MIENTO ETIOLOGICO DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS

En las siguientes sub-secciones se describiran los
estudios traslaciones que se estan llevando a cabo en
la actualidad, y que por ende aun no poseen resultados
finales, con benznidazol, posaconazol y un pro-farmaco
de ravuconazol.

TRAENA. ESTUDIO FASE 3

En el afio 1999, por iniciativa del Instituto Nacional
de Parasitologia Dr. M. Fatala Chaben, Buenos Aires-
Argentina, comenzo la diagramacion de un estudio doble
ciego que ha involucrado el tratamiento con benznidazol
de cerca de 800 pacientes adultos con enfermedad
de Chagas del Departamento de Clinica, Patologia y
Tratamiento de dicha institucién y provenientes de la
Ciudad de Buenos Aires y el conurbano bonaerense
de la provincia de Buenos Aires, donde no existia
transmision vectorial (36). Este estudio ha sido conocido
como TRAENA (TRAtamiento EN pacientes Adultos).

TRAENAcompletd su proceso de seleccion e inclusion de
participantes en el afio 2003 realizando una evaluacion
médica, radiologia de tdrax, electrocardiograma (37)
y eventualmente ecocardiograma. La poblacion en
estudio ha estado compuesta por pacientes nacidos
en areas endémicas de Argentina o paises vecinos. La
poblacion en estudio, de 763 individuos sin tratamiento
parasitocida previo, ha sido dividida en dos brazos:
382 participantes han recibido un placebo y 381 han
recibido una dosis de benznidazol de 5mg/kg de peso,
diariamente y durante 60 dias. La eficacia de este
principio activo, en comparacién con el placebo, ha
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sido evaluada considerando: mortalidad total, desarrollo
de insuficiencia cardiaca, arritmias severas con
compromiso hemodinamico o implante de marcapaso
o cardiodesfibrilador, eventos clinicos secundarios
como agrandamiento del ventriculo izquierdo detectado
por ecocardiograma, nuevo evento de insuficiencia
cardiaca y presentacion de ACV, serologia anti-T. cruzi
convencional (c-ELISA), no-convencional (ELISA F294)
y carga parasitaria en sangre por PCR en tiempo real
(qPCR). El periodo de seguimiento ha variado entre 7
y 11 afios.

Los resultados de TRAENA presentados en 2012 (36)
han indicado que benznidazol posee un potencial
efecto terapéutico con una negativizacion parasitologica
persistente (23.3 % segun lo que sugiere el ELISAF29y
22.5 % segun c-ELISA). Por otro lado, la gPCR, que ha
sido positiva en el 83.4 % de los participantes al inicio
del estudio, disminuyé al 27.19 % de positividad a los
9-11 afios post-tratamiento.

BENEFIT. ESTUDIO FASE 3

En el afio 2004, por propuesta del Instituto Dante
Pazzanese de Sao Paulo-Brasil y del Population Health
Research Institute de la Mac Master University-Canada,
comenzoelestudiomulticéntricoBENEFIT(BENznidazole
Evaluation For Interrupting Trypanosomiasis Program)
(ClinicalTrials.gov identificador: NCT00123916) que
involucrd el tratamiento con benznidazol de cerca de
3000 pacientes adultos con cardiomiopatia Chagasica
de 35 centros localizados en Argentina, Brasil, Bolivia,
Colombia y EI Salvador (38).

BENEFIT ha sido el primer estudio multicéntrico
aleatorizado, doble ciego, sobre los efectos del
benznidazol administrado a una dosis de 5 mg/kg
de peso, diariamente y durante 60 dias, habiendo
reclutado 2850 pacientes. Los parametros utilizados
para determinar la eficacia de este principio activo,
en comparacion con el placebo, han sido: ocurrencia
de muerte, paro cardiaco recuperado, taquicardia
ventricular sostenida, implantacion de marcapaso o
desfibrilador, falla cardiaca, infarto, embolismo sistémico
o trasplante cardiaco en pacientes de enfermedad de
Chagas crénica con compromiso cardiaco. El periodo
de seguimiento ha variado entre 4 y 8 afios y los ultimos
estudios se recogieron a mediados del 2014.

Paralelamente, se ha realizado un estudio denominado
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BENEFIT Piloto. Este ha sido también un estudio
aleatorio, doble ciego, sobre los efectos de benznidazol
administrado a una dosis de 5 mg/kg de peso diariamente
durante 60 dias. En este estudio se analizé la carga de
T. cruzi, en sangre de los pacientes con enfermedad
de Chagas crénica con compromiso cardiaco, a través
de PCR cuantitativo. Los resultados hasta el momento
han mostrado que un 60 % de los pacientes tuvieron
PCR positivo (39). Los ultimos estudios se recogieron a
mediados del 2014.

CHAGAZASOL. ESTUDIO FASE 2

Este es un estudio llevado a cabo en el Hospital Vall
d’Hebron de Barcelona-Espafia (CHAGASAZOL,
ClinicalTrials.gov identificador: NCT01162967) que
involucro el tratamiento con posaconazol de cerca de 80
pacientes adultos con infeccion crénica por T. cruzi (40).

CHAGASAZOL ha sido un ensayo clinico aleatorio
sobre la eficacia y seguridad, en comparacion con
benznidazol, de posaconazol administrado a dos dosis,
400 mg y 100 mg dos veces al dia y durante 60 dias.
Mientras que benznidazol fue administrado a una dosis
de 150 mg dos veces al dia durante el mismo lapso.
La poblaciéon en estudio fue de 78 individuos. La
actividad antiparasitaria del principio activo fue evaluada
determinando la presencia de ADN de T. cruzi por PCR
a tiempo real (rt-PCR). El periodo de evaluacion fue
durante el tratamiento y a los 10 meses posteriores al
mismo. Adicionalmente, se determind la absorcion de
posaconazol en el dia 14 del tratamiento.

Los resultados de CHAGASAZOL indicaron que
posaconazol posee actividad anti-T. cruzi en pacientes
con enfermedad de Chagas crénica durante el periodo
del tratamiento, sin embargo, el estudio post-tratamiento
indica que el numero de fallas en el tratamiento con
posaconazol es mayor que para benznidazol (92.6 %
y 80 % de fallas para la menor y maximas dosis de
posaconazol, respectivamente, frente a 38.5 % de fallas
con benznidazol, evidenciado por la reaparicion de
ADN parasitario en los 10 meses de evaluacién post-
tratameinto).

Los motivos de la falla de posaconazol podrian estar
asociados con una relativamente baja exposiciéon
sistémica al principio activo, lo que podria ser
incrementado con el aumento de la duraciéon del
tratamiento, por ejemplo 90 dias, como ha sido descrito

28

en una cura parasitolégica radical de un paciente con
enfermedad de Chagas y compromiso inmunoldgico
(41).

STOP-CHAGAS. ESTUDIO FASE 2

Este estudio que se encuentra patrocinado por Merck
Sharp & Dohme Corp., es un estudio del uso oral de
posaconazol en el tratamiento asintomatico de la
enfermedad de Chagas cronica (ClinicalTrials.gov
identificador: NCT01377480; Argentina, Colombia y
México).

En el disefio experimental se prevé (42) un tratamiento
de 60 dias de individuos dosificados oralmente en forma
aleatoria con 400 mg de posaconazol dos veces al
dia, con un placebo de posaconazol dos veces al dia,
con 400 mg de posaconazol y 200 mg de benznidazol
dos veces al dia y con 200 mg de benznidazol y el
placebo de posaconazol dos veces al dia. La actividad
antiparasitaria de los distintos tratamientos se valorara
con qPCR a los 120 dias post-tratamiento.

El reclutamiento de los individuos se ha completado en
noviembre de 2013 y se esperan los primeros resultados
del estudio para 2015 (43).

PRUEBA DE CONCEPTO DE E1224 PARA EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES ADULTOS CON
ENFERMEDAD DE CHAGAS. ESTUDIO FASE 2

Este estudio que se encuentra patrocinado por
la organizaciéon Drugs for Neglected Diseases
initiative (44) con la colaboracion de Eisai Co. Ltd.,
es un estudio del uso de E1224, un profarmaco del
antifungico ravuconazol, en el tratamiento de pacientes
con enfermedad de Chagas cronica indeterminada
(ClinicalTrials.gov identificador: NCT01489228; Bolivia)
(45). En el disefio experimental se previé un tratamiento
de 60 dias de individuos dosificados diariamente de
forma aleatoria con 400 mg de E1224, 200 mg de
E1224, un placebo y 50 mg/kg de peso de benznidazol.
Un quinto grupo recibié diariamente 400 mg de E1224
pero durante 30 dias. La actividad antiparasitaria de los
distintos tratamientos se valoré con qPCR hasta los 10
meses post-tratamiento. Adicionalmente, se incluyeron
estudios farmacocinéticos del pro-farmaco.

El reclutamiento de los individuos se completé en julio
de 2011 incluyendo 231 participantes de Cochabamba
y Tarija, Bolivia. El seguimiento del ultimo paciente se
completd en junio de 2013 (43).
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Los resultados (43) han indicado que entre el 79y 91 %
de los individuos que recibieron E1224 presentan niveles
en el gPCR por debajo del limite de deteccion, mientras
que el 91 % lo presentan aquellos que han sido tratados
con benznidazol y sélo el 26 % para los tratados con el
placebo. Sin embargo, solo un 30 % de los individuos
que recibieron la mayor dosis de E1224 presentan una
negativizacion sostenida de la parasitemia, frente a un
81 % para el tratamiento con benznidazol. Por otro lado,
los efectos adversos en el tratamiento con E1224 fueron
s6lo ocasionales (menos del 10 % de los individuos
ha presentado una elevacion transitoria de la enzimas
hepaticas en plasma).

OTROS ESTUDIOS TRASLACIONALES EN
TRIPANOSOMIASIS

De igual forma nifurtimox (Figura 1), combinado con
eflornitina, también ha estado involucrado en un estudio
multicentro, aleatorio, de fase Ill para el tratamiento
de pacientes con tripanosomiasis Africana por
Trypanosoma brucei gambiense (46) (ClinicalTrials.gov

identificador: NCT00146627).
CONCLUSIONES

Si bien algunos estudios aun no han sido informados,
BENEFIT, STOP-CHAGAS y ensayos con E1224, se
puede prever que prontamente la informacién podra
indicar sobre la eficiencia farmacoldgica de los principios
activos estudiados en los mismos. Lo que obligara a las
autoridades sanitarias de la region y al sistema médico
de los centros de salud a implementar un plan de accién
para el tratamiento de los enfermos en la etapa de mayor
morbilidad de la enfermedad, la etapa cronica. Estas
acciones farmacoldgicas, hacia el agente etiologico,
deben obligatoriamente combinarse en una forma
precisa con farmacos que permitan atenuar o revertir
(47): i) las miocardiopatias, empleando diuréticos para
los sintomas congestivos, farmacos antiplaquetarios o
anticoagulantes para la prevencion de los accidentes
tromboembdlicos y antiarritmicos; ii) el dolor anginoide;
iii) los sintomas digestivos, empleando vasodilatadores.

SUMMARY

Chagas disease is the most relevant worldwide
Although  the
causative agent, the protozoan Trypanosoma cruzi,

endemic  tropical infection.

has been described over 100 years ago there is
not any effective pharmacological treatment for this

Salud Militar 2014;33(1):24-31

microorganism in its parasitic state in the
patient tissues. The active compounds described
for the etiological treatment have proven to
be efficient beyond their relevant adverse
effects in the acute phase of the disease, where
T. cruzi is located in patient blood. However, the
effectiveness of these agents in the chronic
phase of the disease, where the parasite is
nested in tissues, has been not proven.

In this sense, in the last 15 years, it has
developed a series of translational researches
tending to confirm the effectiveness of some of
these drugs in the chronic phase of Chagas disease.

Herein, we will describe the trials  with
benznidazole, TRAENA and BENEFIT studies
and with the antifungals posaconazole,
CHAGAZASOL and STOP-CHAGAS studies,
and the pro-drug of ravuconazole, E1224.

KEY WORDS: CHAGAS DISEASE; BENZNIDAZOL;
POSACONAZOL; RAVUCONAZOL
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En el campo de la odontologia, la esterilizacion y la antisepsia en superficies inanimadas y animadas respectivamente son parte

fundamental e imprescindible del trabajo diario de todos los profesionales de esta disciplina.

Muchos productos han sido utilizados a lo largo de los afios para poder llevar a cabo estas tareas y estos han ido mejorando en

cuanto a sus condiciones de biocompatibilidad y eficacia antimicrobiana fundamentalmente.

Este trabajo consiste en una revision de la literatura existente sobre varios productos denominados genéricamente aguas funcio-

nales y concretamente sobre un grupo de ellas, las aguas super oxidadas, que han sido lanzadas al mercado en los ultimos afios

y sobre sus caracteristicas en general a modo de proporcionar informacion sobre las mismas y lograr un mayor acercamiento al

tema en la actualidad.

Palabras clave: ESTERILIZACION
ANTISEPSIA
ODONTOLOGIA

INTRODUCCION

En el campo médico odontoldgico, la antisepsia y la
esterilizaciéon son de vital importancia para evitar la
transmision de enfermedades infecto-contagiosas entre
pacientes y odontoélogos, asi como al personal auxiliar
de la clinica odontoldgica.

Para estos fines existen en el mercado un sin nimero
de productos quimicos con los cuales podemos
conseguir nuestros propdsitos de esterilizacion en frio
en superficies inanimadas asi como de antisepsia en la
boca de nuestros pacientes. Pero esto no sin muchos
inconvenientes debido a los efectos que estos tienen
en nuestros pacientes y en nuestro instrumental, en el
caso de los esterilizantes en frio, como son la corrosion,
largo tiempo de exposicion para poder conseguir la
esterilizacion, efectos toxicos para quienes los manejan,
mediciones engorrosas para la dilucion y activacion,
ademas de que los productos que utilizamos en la
esterilizacion de nuestro instrumental y superficies
jamas podrian utilizarse como antisépticos en la boca de
nuestros pacientes debido a la alta toxicidad de estos.
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Ademas los antisépticos que utilizamos en la boca del
paciente también presentan un sin niumero de efectos
secundarios los cuales son diluidos a fin de disminuirlos
pero esto presenta el inconveniente de disminuir su
efecto sobre los microorganismos que deseamos
eliminar (1).

Las aguas funcionales como el agua electrolizada
alcalina, el agua acida fuertemente electrolizada (AAFE),
el agua acida hipoclorosa y el agua magnéticamente
tratada estan siendo utilizadas en los campos de la
higiene alimentaria, agricultura y medicina.

Sin embargo, no hay una clara definicion para aguas
funcionales. Generalmente agua funcional es agua
que ha sido expuesta a campos externos de energia
para sumarle algunas funciones. El AAFE, una de las
aguas super oxidadas (ASOs), es usada en el campo
de la medicina y su accion esta basada en el bajo
pH y en el acido hipocloroso el cual es producido por
descomposicion eléctrica del cloruro de sodio.

Ya que el agua funcional se convierte en agua con el
tiempo, no se convierte en una causa de polucion
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ambiental y es particularmente util en la higiene de
comida y en los campos de la medicina.

Particularmente el AAFE tiene una fuerte actividad
antimicrobiana que tiene un efecto equivalente a 10
minutos de inmersién en glutaraldehido (2).

Las aguas activadas electroquimicamente (en adelante
ASOs) son producidas de soluciones salinas seguidas
de electrolisis mediante el pasaje sobre electrodos de
titanio (3, 4).

TIPOS DE AGUAS SUPER OXIDADAS

1) ASOsacidicas: Estas son activos agentes antimicro-
bianos como resultado de la alta cantidad de cloruro ac-
tivo libre a pH acido. Desafortunadamente estas ASOs
son muy corrosivas y agentes muy inestables de forma
tal que su vida es extremadamente corta. En contraste
el cloruro de las ASOs disminuye dramaticamente con el
aumento del pH de la region acida a la alcalina.

2) ASOs basicas: Aunque estas también tienen propie-
dades antimicrobianas podrian no ser tan eficientes
como las ASOsacidicas (5,6,7).

3) ASOs neutras: Para mantener la actividad antimicro-
biana y para aumentar la compatibilidad tisular y su auto
conservacion la produccion de ASOs de pH neutro ha
sido emprendida (5,6).

Otro factor que ha sido sugerido y que influencia
en la estabilidad de las soluciones cloradas es su
concentracion: cuanto mas alta la concentraciéon mas
estables son (7).

PROCESO DE OBTENCION DE LAS AGUAS
SUPER OXIDADAS

MicroDAcyn60R  fue la
superoxidacion y pH neutro que se produjo a través de

primera  soluciéon de
la electrdlisis de agua y cloruro de sodio en celdas de
tres camaras.

Esta innovadora tecnologia que produce la primera
solucion de superoxidacion estable en el mercado,
fue desarrollada por OculuslnnovativeSciences en
Petaluma, California.

Durante el proceso de electrdlisis, las moléculas son
disgregadas y se seleccionan las especies reactivas de
cloro y oxigeno activas que componen MicroDAcyn60R.

Salud Militar 2014;33(1):32-40

El producto final es una solucién de superoxidacion
con una vida de almacenamiento prolongada (> a
12 meses) con potente actividad antimicrobiana (1,
8). MicroDAcyn60R es una solucion hipotonica con
osmolaridad de 13 mOsm/kg (1).

MECANISMO DE ACCION DE LAS AGUAS SUPER
OXIDADAS

Efecto antimicrobiano: las ASOs actuan al contacto con

los microorganismos.

Las especies reactivas de cloro y oxigeno en las ASOs
desnaturalizan proteinas de la pared bacteriana y de las
capsides virales. Esto altera las funciones basicas de los
microorganismos los cuales sufren un choque osmético
que termina por destruirlos.

En microscopia de contraste de fases, se ha demostrado
que el volumen de las bacterias expuestas a las ASOs
aumenta notablemente en menos de 60 segundos,
quedando solo detritus en los primeros 5 minutos de
exposicion.

El tiempo en el que se observa la destruccion completa
de cada microorganismo, sin embargo, puede variar.
Esto depende de la composicion particular de cada
microorganismo, del grado de infeccion, de la presencia
de materia organica contaminante (suero, sangre, etc.),
de la accesibilidad del ASOs al tejido, del volumen usado
y del tiempo de exposicion.

En superficies inanimadas, por ejemplo, se logra la
accion bactericida en un minuto y la desinfeccion de
alto nivel en 15 minutos. Esta recomendacion se basa
en que las esporas, o formas bacterianas vegetativas,
son las que presentan mayor resistencia al ataque
antimicrobiano pero que pueden erradicarse con ASOs
en un promedio de 15 minutos.

Concretamente Yamada y colaboradores demostraron
fehacientemente el efecto antimicrobiano del ASO sobre
bacterias cariogénicas y periodontopaticas (9).

Efecto en la cicatrizacién: es conocido que la infeccion

o la colonizacion de las heridas retrasan de forma
importante el proceso de cicatrizacion.

Las ASOs, al ser un agente antimicrobiano de amplio
espectro y pH controlado, reducen significativamente la
carga bacteriana y/o viral de las heridas, creando asi el
ambiente ideal para promover la cicatrizacion.
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También, hay evidencia de que las soluciones de
superoxidacion aceleran por si mismas el proceso de
cicatrizacion, al estimular la proliferacion y migracion de
fibroblastos (10).

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Particularmente una de ellas: MicroDAcyn60R (que fue
la primera en salir al mercado) es una soluciéon de amplio
espectro contra microorganismos: bactericida, virucida,
fungicida, esporicida, estable por mas de un afio, no
toxica, biodegradable, de rapida accion; de efecto
bactericida en menos de 60 segundos y que realiza
desinfeccion de alto nivel (esporicida) en 15 minutos.

Bactericidas y fungicidas (pruebas de suspension): las

ASOs reducen la carga microbiana en mas de 5 log en
tan sélo 30 segundos de exposicién, incluyendo: Pseu-
domonasaeruginosa, Escherichiacoli, Enterococcus-
hirae, Acinetobacterbaumannii, Acinetobacterspecies,
Bacteroidesfragilis, Enterobacteraerogenes, Enterococ-
cusfaecalis, Enterococcusfaecium resistente a vancomi-
cina (VRE), Haemophilusinfluenzae, Klebsiellaoxytoca,
Klebsiellapneumoniae, Micrococcusluteus, Proteusmira-
bilis, Serratiamarcescens, Staphylococcusaureus, Sta-
phylococcusepidermidis, Staphylococcushaemolyticus,
Staphylococcushominis, Staphylococcussaprophyticus,
Streptococcuspyogenes,
Candidaalbicans y Candidatropicalis (1,3).

Streptococcuspneumoniae,

Bactericidas y fungicidas (pruebas con acarreador
EPA DIS/TSS): Bajo estas condiciones extremas, en
presencia de materia organica (suero fetal bovino), las
ASOs erradican Mycobacteriumbovis (OT N° 105401) en
5 minutos; Pseudomonasaeruginosa (ATCC N° 15442),
Staphylococcusaureus (ATCC N° 6538), Salmonella
choleraesuis (ATCC N°. 10708), Staphylococcusaureus
resistente a meticilina (ATCC N° 33592; MRSA) y
Trichophytonmentagrophytes (ATCC N° 9533) en
10 minutos; y Enterococcusfaecalis resistente a
vancomicina(ATCC N° 51299; VRE) en 15 minutos (1,3).

Virucida: las ASOs han demostrado disminuir la carga
del virus de la inmunodeficiencia humana (HIV, HTLV-
IlIB) en > 3.75 log en 10 minutos de exposicion, de
acuerdo a la norma EPA DIS/TSS. Otro estudio ha
demostrado reducir la carga viral de adenovirus en > 3
log en 10 minutos también (11).

34

Las ASOsacidicas también modifican la antigenicidad de
las proteinas de superficie del virus de la Hepatitis By la
infectividad del VIH-1 en forma y tiempo dependientes
(12).

Esporicida: Las ASOs disminuyen el nivel de esporas de
Bacillusatrophaeus (ATCC Num. 6633) en > 6.5 log en
15 minutos de acuerdo a la prueba BS-EN 14347 (1,3).

INDICACIONES

Las ASOs han sido investigadas como desinfectantes
para instrumentos y superficies duras inanimadas en
hospitales (7,8).

En la literatura también se describe el uso de ASOs
en humanos con varias indicaciones incluyendo el
tratamiento de infecciones de la piel o Ulceras, irrigacion
mediastinal después de cirugia abierta de corazén y
tratamiento de peritonitis y absceso intraperitoneal.

Las ASOs también han sido recomendadas para el
lavado de manos en el personal médico.

Como antiséptico: lasASOs son soluciones coadyuvantes
en el tratamiento integral y multidisciplinario de lesiones
agudas y cronicas. Por ende, no deben usarse solas
para el 6ptimo tratamiento de heridas complejas.

Las ASOs son utiles para humectacion, irrigacion,
debridacion y desinfeccion de heridas agudas y cronicas,
como Ulceras, cortaduras, abrasiones, quemaduras,
abscesos, heridas posquirirgicas y postraumaticas,
entre otras.

El tratamiento puede realizarse por medio de irrigacion,
aspersion, inmersion o saturacion de gasas para cubrir
heridas.

La frecuencia de curacion y el volumen que debe usarse
estaran determinados por la extension de la lesion y la
severidad de la infeccion.

Si existe un proceso necrobidtico severo, por ejemplo
en un pie diabético, se recomienda la inmersioén
del pie una vez al dia seguido de la aplicacién por
aspersion o irrigacion tres veces al dia. La inmersion
no se recomienda por mas de 15 minutos ni por mas
de 7 dias. Para mejores resultados, se recomienda
mantener humedecida la lesién con ASOs por 5-15
minutos en cada curacion antes de colocar los apositos.
Alternativamente se puede colocar una gasa saturada
con la solucién sobre la herida (1).
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Las ASOs son compatibles con todo tipo de sustitutos
e injertos de piel gracias a su baja toxicidad para
fibroblastos.

También, son las soluciones de irrigacion ideales para
equipos de presion positiva, en sistemas de presion
negativa con instalaciéon simultdnea de antimicrobianos
0 en equipos de hidrocirugia para debridacion.

MicroDAcyn60R ha sido usado para el tratamiento de
lesiones bucofaringeas. Colutorios por dos minutos con
un volumen total de 50 mltres o cuatro veces al dia, suelen
ser utiles para la mayoria de procesos inflamatorios
o infecciosos de la boca y dientes como, pero no
exclusivamente, aftas, candidiasis oral, estomatitis
post-quimioterapia, herpes, gingivitis, periodontitis,
halitosis, faringitis, y abscesos. MicroDAcyn60R ha
sido util también en cirugias maxilofaciales y dentales,
para la prevencion y tratamiento de infecciones, asi
como tratamiento preparatorio con colutorios de 2
minutos, 2 veces al dia, 2 a 3 dias previos a la cirugia o
procedimiento odontoldgico.

Como tratamiento posterior, bajo las mismas
indicaciones, hasta que haya una resolucién completa

del cuadro inflamatorio.

Como enjuague bucal durante procedimientos dentales,
incluyendo su infiltracion en el canal radicular en
endodoncias (1).

Yamada y colaboradoresdemostraron que las ASOs no
traen efectos secundarios y que son seguras para su
utilizacién como enjuagatorios bucales (9).

Como desinfectante de alto nivel clase IV: Soluciones
desinfectantes para toda superficie dura “no porosa” en
areas hospitalarias dedicadas al cuidado de pacientes.

A diferencia de otras soluciones desinfectantes de alto
nivel, las ASOs no son téxicas por lo que pueden usarse
con seguridad tanto en areas criticas como no criticas.

También, es posible la desinfeccion de alto nivel de
instrumental, material de inhaloterapia y endoscopios.

Dada su actividad en contra de esporas, HIV y
Mycobacterium, las ASOs pueden considerarse un
agente de desinfeccion de alto nivel, equivalente a un
agente esterilizante.

Areas criticas y no criticas: la sanitizacion de areas

con ASOs empieza siempre como cualquier otro

Salud Militar 2014;33(1):32-40

procedimiento exhaustivo, con el lavado y secado de las
superficies.

Todas las superficies deben ser humedecidas
uniformemente con ASOs usando un aspersor.
Se recomienda irrigar todas las superficies en dos
ocasiones con un intervalo de 5 minutos entre ellas. El
area debe permanecer cerrada por espacio de 15 a 60
minutos antes de secar el exceso de ASOs con un trapo
estéril de paredes, pisos y techos. En todo caso habra
que evitar mojar las conexiones y circuitos eléctricos del

equipo que estén en el quiréfano.

Instrumental, equipos de inhaloterapia y endoscopios:
el primer paso en la desinfeccién de alto nivel de este

material debera ser el lavado exhaustivo con agua
y jabdn para saponificar las grasas y erradicar por
completo cualquier materia organica (por ejemplo,
sangre, heces, etcétera). Posteriormente, el material
debera ser sumergido en su totalidad en ASOs por
cuando menos 15 minutos. Al cabo de este tiempo el
material podra ser utilizado de inmediato sin necesidad
de enjuagarse o aun de secarse. Esto es posible gracias
a la ausencia de irritacion y sensibilizacion del ASOs en
piel y mucosas (1).

INDICACIONES EN ODONTOLOGIA

En odontologia las ASOs han sido propuestas para la
remocion de bacterias de los repuestos de agua de las
unidades dentales (13), la desinfeccion de materiales de
impresion comunes (14) y su efectividad antimicrobiana
y de limpieza en conductos radiculares ha sido estudiada
(7), entre otras utilizaciones.

EQUIPO ODONTOLOGICO

Desde que Blake, citado por DePaola, reporté infeccion
bacteriana de las unidades dentales y aparatos de
ultrasonido en 1963, esto ha sido confirmado por
investigacion intensa durante la ultima década (13).

Una década ha pasado desde que la American Dental
Association publicé su recomendacion de que las lineas
de agua de las unidades dentales no deberian contener
mas de 200 UFC ml-1 de bacterias aerébicas.

Evaluaciones de laboratorio de STERILOXR (una de
las aguas ASOs existentes en el mercado) demostraron
su habilidad para remover y destruir el biofilm
(13,15,16,17,18).
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Las instrucciones del fabricante sobre la compatibilidad

con el equipo siempre deben ser seguidas ya que
cualquier desinfectante que contenga oxidantes puede
potencialmente ser corrosivo (19).

Bremer y col. (2006), citado por Mills SE, demostraron
que lasASOs son altamente eficaces para la desinfeccién
de las unidades dentales (15).

Por otro lado el agua de la unidad dental se contamina
tanto del agua corriente entrante como del sifonage
posterior de la turbina y de la jeringa triple (19).

Los microorganismos que contaminan las lineas de
agua son fundamentalmente bacterias que forman
tenaces biofilms sobre las paredes de los tubos de la
unidad. Este biofilm libera bacterias dentro del agua de
la unidad, las cuales pueden contaminar a los pacientes
(2,16). Las bacterias presentes en las lineas de agua
contaminada pueden causar infecciones oportunistas
e incluyen Pseudomonas, LegionellayMycobacteria
(4,20).

Segun Mills (2000), un amplio rango de microorganismos
ha sido aislado de las lineas del agua de las unidades
dentales, el cual incluye patégenos humanos como
Legionellapneumophila, organismos ambientales y
patégenos oportunistas como Pseudomonasspp (18).

Chate y colaboradores demostraron que las ASOs
mejoran la calidad del agua de las unidades dentales
(19).

OPERATORIA DENTAL

En el campo de la operatoria dental se ha recomendado
la antisepsia de las cavidades y preparaciones a obturar
principalmente en la odontologia estético-adhesiva con
ASOs para reducir la sensibilidad post-operatoria y la
necrosis pulpar que son sumamente frecuentes en este
tipo de obturaciones y que son debidas en su mayoria
a las colonias de bacterias que son dejadas en el fondo
de las cavidades y preparaciones y que ocasionan las
llamadas sensibilidades postoperatorias y la necrosis
pulpar debido a las toxinas de estas bacterias (8).

ENDODONCIA

En el campo de la endodoncia el uso de irrigantes para
el conducto radicular es indispensable ya que éstos
permiten arrastrar los residuos de dentina eliminados
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por la accién de la instrumentacion, pero este irrigante
debe cumplir con ciertos requisitos que permitan no
solo el barrido mecanico de residuos sino que ademas
ofrezcan una acciéon antiséptica para eliminar las
colonias de bacterias que en su caso proliferan en el
complejo conducto radicular y que ademas forman una
infeccion en el apice y los tejidos que lo rodean (8).

Idealmente los irrigantes de canales radiculares deberian
tener, entre otras propiedades, accién antimicrobiana
asociada con la falta de toxicidad contra los tejidos
periapicales (21).

Por mucho tiempo se han utilizado aldehidos vy
derivados fenodlicos que poco diferencian las células
bacterianas de las células histicas del ser humano,
mas comunmente se han utilizado las soluciones de
hipoclorito particularmente al 2.5% pero que de igual
manera ocasionan irritacion a los tejidos que rodean
el apice ocasionando una irritacién histica local, sin
hablar de las reacciones neurotoxicas de los aldehidos
asi como del cloroformo y el eugenol que ocasionan
parestesias en los pacientes, en la mayoria de las veces
de manera irreversible.

Es por todo lo anterior que el uso de antisépticos e
irrigantes con propiedades antisépticas deben de ser
manejados con extrema precaucion para evitar dafos
en los tejidos de nuestros pacientes que pudieran ser de
manera irreversibles.

Estas ASOs por sus propiedades antisépticas y su tension
superficial similar a la del agua pueden ser utilizadas
ampliamente como irrigantes dentro del conducto pulpar
ya que ademas de la accién antiséptica y esterilizante
pueden barrer mecanicamente con los residuos de
dentina, pero la ventaja principal para el profesional
de la endodoncia es que jamas podran ocasionar
alteraciones en los tejidos de su paciente ya que son
completamente inocuas tanto para animales como para
el ser humano, evitando con esto todas las desventajas
que ofrecen los demas irrigantes y antisépticos que son
utilizados en el tratamiento endodéntico brindando un
margen de seguridad enormemente mas amplio que el
ofrecido por cualquier otro antiséptico o irrigante (2, 8,
15, 22, 23, 24, 25 26).

Concretamente  STERILOX AQUATINE ALPHA
ELECTROLYTER ha sido sugerida para ser usada como
irrigante de canales radiculares, lavado de las paredes
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canaliculares, para ser usada en la desinfeccion del
equipo médico y materiales dentales para impresion (4).

Gomi y colaboradores demostraron que el ASOs no sélo
es benigna para las células pulpares sino que también
demostraron su efecto antimicrobiano en presencia de
sustancias organicas (21).

Periodoncia: la periodontitis con etiologia bacteriana ha
sido catalogada a nivel mundial como la segunda causa
de pérdida de piezas dentales y si a eso le adicionamos
que es una enfermedad infectocontagiosa degenerativa
muy poco conocida por la poblacién comun tenemos
como resultado un problema de salud grave a nivel
mundial. Los tratamientos que estan encaminados
a remitir esta enfermedad en los pacientes que la
padecen, consisten comunmente en la utilizacion
entre otras cosas de antisépticos para ayudar a remitir
el proceso infeccioso el cual es ocasionado por una
variedad enorme de especies de microorganismos.

Estos antisépticos debido a su alta toxicidad deben de
ser empleados por periodos no prolongados ya que
de lo contrario comenzarian a aparecer los efectos
secundarios que ocasionan éstos.

Enla gran cantidad de técnicas quirurgicas periodontales
y variaciones de métodos operatorios encontramos la
terapia ultrasénica la cual consiste en un legrado por
medio de vibraciones ultrasonicas. Los insertos de estos
equipos deben de ser refrigerados por una solucion; es
ahi donde encontramos una aplicacion mas para estas
ASOs ya que ademas de refrigerar eficientemente
el inserto del equipo ultrasénico nos brinda un spray
antiséptico en el fondo del surco gingival o de la lesion
periodontal proporcionando ademas el efecto de
cavitacion. Con esto podremos estar seguros de que en
el fondo de la bolsa periodontal no dejaremos residuos,
bacterias ni ningun otro microorganismo que nos pueda
seguir ocasionando problemas en la zona en cuestion
(2,8)

Cirugia Menor de Boca: en el ambito de la cirugia menor
de boca es donde encontramos mas aplicaciones para
esta ASOs ya que se ha sustituido el irrigante por
excelencia en toda cirugia, que es la solucion fisiolégica
la cual es utilizada para hidratar los tejidos intervenidos
quirurgicamente a la vez que podria acarrear los residuos
de tejidos y otros fuera del area quirtrgica teniendo ésta
la propiedad solamente de no formar parte de un medio
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alimenticio para las bacterias que llegaran a contaminar
el area quirurgica, siendo indispensable recurrir a la
antibioticoterapia de profilaxis en la cirugia menor de
boca.

Estas ASOs al ofrecer cero toxicidad y no irritar los
tejidos han sido utilizadas como irrigantes encontrando
un efecto antiséptico excelente ya que mantienen la
herida libre de bacterias en todo el acto quirurgico y
ademas en el post-operatorio de la cirugia menor de
boca eliminan por completo el uso de antibidtico-terapia
profilactica.

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a los componentes de las férmulas,
particularmente al cloro (1).

TOXICIDAD

De acuerdo a diversos estudios hechos bajo normas
sanitarias internacionales, las ASOs no irritan ni
sensibilizan la piel intacta.

La caracterizacion de toxicidad local y sistémica a partir
de MicroDAcyn60R aplicado de manera tépica a una
herida profunda fue también evaluada en ratas.

Clinicamente no se observaron anormalidades,
diferencias significativas en los parametros de la
quimica sanguinea o citologia hematica, o anomalias en

las necropsias.

Las puntuaciones de irritacion de la piel y la
histopatologia en las heridas y los tejidos de alrededor
del sitio de aplicacion no revelaron ninguna diferencia
entre las heridas tratadas con MicroDAcyn60R vy las del
grupo control tratadas con solucion salina (27).

Otro estudio en heridas profundas tampoco encontrd
diferencias en la inmuno-histoquimica para colageno
y en la tincion tricromica de Masson en estas heridas
tratadas con solucion salina o con MicroDAcyn60R.

A nivel sistémico, no se encontraron alteraciones con la
administracion oral o intraperitoneal a ratas (28).

A nivel experimental, se sabe que al menos 70% de los
fibroblastos humanos expuestos a s6lo MicroDAcyn60R
por 30 minutos siguen vivos.

En cambio, todos los fibroblastos expuestos a peréxido
de hidrégeno 3% por ese mismo tiempo mueren.
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Ademas, MicroDAcyn60R no induce oxidacion del ADN
ni envejecimiento acelerado en exposicion crénica como
lo hace la exposicién a concentraciones subletales de
peroxido de hidrégeno.

Una prueba de micronucleos negativa confirma la falta
de genotoxicidad de MicroDAcyn60Rin vivo (1).

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

El uso directo de MicroDAcyn60R en heridas, no suele
producir dolor, ardor o comezoén. Sin embargo, hasta
15% de pacientes son hipersensibles, particularmente
con Ulceras varicosas, y reportan ardor en los primeros
dos o tres dias de aplicacion. Esta sensacion de ardor es
pasajera (minutos) y puede ser de moderada a intensa.

Sin embargo, el uso de MicroDAcyn60R, en estos
casos, no altera el proceso de cicatrizacion y hasta
pudiera acelerarlo, tal y como se ha demostrado en
un estudio de Ulceras varicosas. El dolor/ardor puede
controlarse de inicio con la administracién preventiva
de un analgésico oral o un anestésico local, antes de
la curacion.

Para el tratamiento de quemaduras, en caso de
dolor o ardor en la primera curacién sin anestesia, se
recomienda irrigar con solucion salina después de 5 a
10 minutos de accion, de acuerdo a la severidad del
caso; se puede agregar un analgésico parenteral (1).

PRECAUCIONES GENERALES

La ingesta oral de ASOs no estd indicada en ninguna
condicion.

La LD50 oral aguda de MicroDAcyn60R, no pudo
alcanzarse en un estudio previo, ya que fue mayor de
4.98 ml/kg. Sin embargo, si hubiera ingesta accidental
de hasta 200 ml de MicroDAcyn60R no habra reacciones
secundarias ni requerira de tratamiento de quelacion o
lavado gastrico.

No obstante, se ha documentado que la ingesta de
hasta un litro en un periodo de tiempo corto puede
inducir diarrea que se auto-limitara en las primeras 24
horas, sin dejar secuelas.

La inoculacion ocular de MicroDAcyn60R no produce
irritacion de acuerdo a un estudio en conejos. La
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inoculacion accidental se ha reportado asintomatica.
Sélo en casos en que la inoculacion fue abundante por
automedicacion, se ha reportado ardor y enrojecimiento
del ojo. Aun en estos casos, no ha sido necesario
realizar un lavado ocular y los sintomas desaparecen
en minutos.

MicroDAcyn60R no debe utilizarse para desinfectar
desechos biolédgicos en los que se tenga que diluir como,
por ejemplo, para el tratamiento del suero, sangre, o de
cualquier liquido corporal que vaya a desecharse (29).

Tampoco esta indicado para esterilizar gasas, campos
quirdrgicos, alfombras, etcétera.

Aun conociendo la inocuidad del producto, se
recomienda mantener el producto fuera del alcance de
los nifios (1).

PRESENTACIONES COMERCIALES Y PREPARA-
CION

Existen segun las marcas comerciales diferentes pre-
sentaciones incluyendo: botella de 5 litros (bidén), bo-
tella con 1 L., botella con 240 ml., botella de 120 ml (1).

Las ASOs son de facil manejo; listas para usarse, ya
que se aplican directamente desde el envase, sin ne-
cesidad de diluciéon ni equipo especial para su manejo
o desecho (8).

CONCLUSIONES

Luego de haber realizado este trabajo podemos concluir
que las aguas funcionales y concretamente las aguas
super oxidadas constituyen hoy en dia una excelente
alternativa para la utilizacion en los procedimientos de
esterilizacion y antisepsia en la clinica odontoldgica.

Estas aguas son muy efectivas contra todo tipo y forma
de microorganismo incluso en presencia de materia
organica.

Son altamente bio-compatibles como lo demuestran
tanto los estudios in vitro como in vivo en animales.

Por ultimo, que como en todo tema innovador hay
que esperar los resultados de nuevas investigaciones
que puedan aportar mas datos sobre el tema a fin de
poder incorporar estos productos a la practica diaria
odontolégica.
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SUMMARY

In the field of odontology, sterilization and
antisepsis in inanimate and animate surfaces,
respectively, are an essential and significant part of the
daily work of all professionals in this discipline.

Many products have been used along the years in or-

der to carry out these tasks and, fundamentally, they
have been improving as to their biocompatibility condi-
tions and antimicrobial efficacy.

This paper involves a review of the existing literature on

various products which have been generically na-
med as functional waters and it specifically focuses on a

group of them: super oxidized waters recently laun-
ched in the market, and also on their general charac-
teristics. We Intend to provide information about them
and achieve a better approach to the current subject.

KEY WORDS: STERILIZATION, ANTISEPSIS, DENTISTRY
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Resumen

A lo largo del tiempo se ha instalado en la creencia popular el hecho de que la erupcion de piezas dentarias temporarias y per-
manentes puede traer aparejado signos y sintomas de indole sistémica y/o locales.

Se realizd una revision bibliogréfica con el objetivo de reunir informacion sobre la posible relacion que puede existir entre ambas.

A partir de dicha busqueda se obtuvo informacion suficiente para asociar estos fenédmenos, asi como también se pudo constatar

la necesidad de contar con nuevas investigaciones sobre el tema que nos ayuden a reafirmar esta hipdtesis.

Palabras clave: ERUPCION DENTARIA/FISIOLOGIA
DIENTE PRIMARIO

FENOMENOS FISIOLOGICOS DE LA DENTICION

DENTICION PERMANENTE
DENTICION TRANSITORIA

INTRODUCCION

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares
y no afectan la cavidad bucal hasta que ha madurado
la corona (1).Simultdneamente a la odontogénesis, se
desplazan los gérmenes en las arcadas, emergiendo
en la cavidad bucal y estableciéndose su funcionalidad

).

La erupcion dentaria es un proceso fisiologico natural
que usualmente ocurre sin problemas. Involucra el
tejido gingival, asi como otros tejidos y mecanismos
fisiologicos (3,4).La erupcion dentaria es, en el ser
humano, un proceso largo en el tiempo e intimamente
relacionado con el crecimiento y desarrollo del resto
de las estructuras craneo-faciales.

La aparicion del diente en la boca recibe el nombre de
emergencia dentaria.

Tradicionalmente, se denomina erupcién dentaria
al momento en que el diente rompe la mucosa
bucal y hace su aparicion en la cavidad bucal del
nino. Este concepto es errébneo ya que la erupcion
dentaria, en el sentido mas estricto, dura toda la vida
del diente, comprende diversas fases e implica el
desarrollo embrioldgico de los dientes y movimientos
de desplazamiento y acomodo en las arcadas,
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diferenciandose las fases: pre-eruptiva, eruptiva pre-
funcional y eruptiva funcional (1,2,5). La formacion del
camino eruptivo requiere en los dientes permanentes,
ademas, la reabsorcion de las raices de los dientes
temporales y la remocién de los tejidos blandos,
incluyendo la penetracion epitelial.

Todavia se desconocen las causas mas intimas por
las que un diente hace erupcion. Se han propuesto
multiples teorias, las mas conocidas son: crecimiento
de la raiz, ligamento en hamaca (que pasa de un lado
a otro por debajo de la raiz empujando el diente hacia
arriba), proliferacion celular apical, teoria vascular,
remodelado 6seo y maduracion de las fibras del
ligamento periodontal con el consiguiente acortamiento

(5).

La erupcion de los primeros dientes en los nifios a
lo largo de la historia se ha asociado a numerosos
sintomas, como fiebre, diarrea, convulsiones e incluso
muchos autores relatan casos fatales (3,6).Estos
disturbios son responsables de la consulta de muchos
padres con sus bebés a la practica dental, ya que
provocan disconfort y dolor en el paciente. Los padres
siempre preguntan sobre la posible relacion entre
estos fendmenos y la erupcion de los dientes primarios
(5,7).
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Las alteraciones de la erupcion pueden ser banales
y de facil solucion o severas y con tratamiento
multidisciplinario (2).

La relacion entre la erupcion dentaria y las
manifestaciones organicas o sistémicas en nifios es
controversial entre los odontdlogos y los cientificos en
la literatura. Aun no queda claro si los disturbios son
causados por la erupcion de los dientes primarios o si
ellos simplemente coinciden con la erupcion dentaria
(3,8).

Durante la historia las aproximaciones a los trastornos
de la denticion han sido variadas y en muchas
ocasiones, enfrentadas (6). La relacion entre la
erupcion dentaria y las manifestaciones organicas
o sistémicas en nifios es controversial entre los
odontélogos y los cientificos en la literatura. Para
algunos autores aun no queda claro si los disturbios
son causados por la erupcion de los dientes primarios
o si ellos simplemente coinciden con la erupcion
dentaria (3,7). Hay quienes aun piensan que se
puede acompanar de fiebre, diarrea y otras molestias,
mientras otros opinan que “la denticiéon no trae mas
que dientes” (5).

En un intento por resumir las opiniones sobre el
proceso eruptivo Neaderland en el afio 1952 describio
tres conceptos:

1)La erupcidon seria un proceso patolégico con una
relacion causa-efecto entre la erupcion dentaria y la
aparicion de sintomas clinicos.

2)La erupcion seria un proceso fisioldgico en el cual
los sintomas sistémicos no relacionados a ellos

3) La erupcidn seria un proceso fisiolégico y normal en
el cual unos pocos sintomas de enfermedad parecen
como consecuencia de ella (9).

EVOLUCION HISTORICA DEL TEMA

La primera mencién del tema que nos ocupa, nos lleva
a Grecia, a los Tratados Hipocraticos en el libro de
Aforismos (datado alrededor del afio 415 AC). Incluso
existe un Tratado Hipocratico especialmente llamado
“Acerca de la Denticion”, que consta de 32 aforismos
0 maximas acerca de los problemas de los dientes y la
faringe en los nifios.
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Si seguimos rastreando opiniones médicas acerca de
este tema, debemos trasladarnos a Roma, al siglo 11 DC,
donde Sorano de Efeso escribié un Tratado llamado
Gynaecia, que es el primer trabajo enteramente
dedicado a la obstetricia y a los rudimentos de la
perinatologia. En el Libro Il leemos “XXIl. Acerca
de la denticion: Aproximadamente al séptimo mes,
la erupcion dentaria toma lugar y con esto aparece
inflamacién de las encias, mandibulas y tendones.
Como una medida profilactica uno no deberia dar al nifio
nada que necesite ser masticado, antes de este tiempo,
ya que si las encias son lastimadas previamente, se
ponen muy irritadas y son dificiles de hendir si se han
vuelto callosas. Por el contrario, desde el quinto mes
en adelante se deberia frotar persistentemente las
encias durante el bafio, con un dedo ungido con grasa
de pollo para aflojarlas. Se deberia dar al infante una
pieza de grasa para tener en sus manos, demasiado
grande como para ser deglutida, para que succione su
humedad; de esta forma las encias no se ablandaran
demasiado por la suavidad de la grasa. Pero en el
momento de la denticion mismo, y especialmente
cuando los dientes han erupcionado, uno no deberia
hacer mas esto, porque en adicion al dolor los alvéolos
serian distorsionados si el infante mientras succiona
hace que las fibras de grasa queden flaccidas entre
los dientes. Deben también omitirse los unglentos
causticos, y debe a toda costa evitarse el lancetear
las encias con cuchillos, debido a que es peligroso.
Deben aplicarse piezas de lana suaves y limpias en
el cuello, cabeza y mandibulas, y humedecerlas con
aceite de oliva calido, que también debe ser vertido en
los canales auditivos. Si la inflamacion continua deben
usarse emplastos de la mejor harina, o alholva, o
linaza y fomentos con esponjas de mar, especialmente
para las encias, las que deben también untarse con
miel hervida”.

La técnica de cortar con lanceta las encias de los nifios
para facilitar la erupcion dentaria y evitar los sintomas
que la acompanfian, fue desarrollada y depurada, entre
otros, por el cirujano francés Ambroise Paré (1510-
90), quien relaté durante la necropsia de un bebé:
“Cuando...diligentemente buscamos la causa de
muerte, no pudimos atribuirla a ninguna cosa mas que
a la tenaz dureza de las encias...Cuando cortamos las
mismas con un cuchillo encontramos todos los dientes
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apareciendo...Si esto hubiera sido efectuado cuando
vivia, sin duda que hubiera sido preservado.”

Como dijimos la erupcion dentaria se consideraba
como capaz de producir la muerte. En las tablas de
mortalidad publicadas por John Graunt (1620-72), en
Londres, en 1662, figuran 470 muertes como causadas
por la erupcion dentaria durante ese afo y, tomando
el total de las muertes producidas en esos ultimos
20 afos, un tercio de ellas correspondian a menores
de 4 afios, presentando los siguientes diagndsticos:
muguet, convulsiones, raquitismo, denticion 'y
parasitosis intestinales. En 1732, John Arbuthnot
(1667-1735) escribia: “Mas de una décima parte de
todos los nifilos muere durante la erupcion dentaria”.
En el afio 1762, el médico inglés William Smellie
(1698-1763), en su Tratado de Teoria y Practica de
las Parteras, comentaba en el capitulo dedicado a las
enfermedades de los nifios: “...Cuando los dientes
se disparan desde sus cuencas, y sus filosas puntas
comienzan a trabajar su camino a través del periostio
y las encias, frecuentemente producen gran dolor e
inflamacién, que si continda, trae sintomas febriles y

convulsiones, que comunmente resultan fatales”.

Durante el afio 1815, la publicaciéon “El Compafiero
de la Mujer Joven”, publicacion dirigida a las lectoras
femeninas, hablaba de la denticion como un “mal que
se lleva consigo grandes numeros; porque se debe
enteramente a la debilidad de sus cuerpos el hecho
que los nifios corten los dientes con tanta dificultad, y
que los acompafien de fiebre, convulsiones y muerte”.
Recomendaba para evitar esto hendir las encias
con lancetas, pero recomendaba que esto debia
ser efectuado por médicos, y advertia a los lectores
“no depender de comadronas ni de enfermeras que
realizan la operacion con monedas de plata dobladas
y otros medios ineficaces”. Otra opcion terapéutica
de la que se disponia eran las sanguijuelas, que se
aplicaban sobre las encias inflamadas para causar
alivio.

En 1827, John Roberton (1791-1876) escribia en
Manchester que 181 muertes se habian atribuido a la
denticion ese ano. Mas adelante continua diciendo:
“A veces ocurre que los signos de la denticién son
severos. En vez de un flujo de saliva, existe una diarrea
profusa; grandes ronchas aparecen en diferentes
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partes del cuerpo, acompafadas de flaccidez de los
musculos, 0 una emaciacion y fiebre alta (...) que
afecta la cabeza y ocurren convulsiones”.

Desde la antigliedad se creia que el coral evitaba
las infecciones, y que cambiaba de color segun el
estado de salud del infante, volviéndose palido si
la salud del nifio peligraba. Era natural que muchos
pequefos bebés tuvieran una pequefa vara de coral,
montada en plata, oro u otro metal, segun la posicion
economica de la familia. Estos trozos de coral en la
mayoria de los casos colgaban de cadenas o cintas
alrededor del cuello del nifio. Durante los siglos XVII
y XVIII aparecen abundantes retratos de nifios con
dichos elementos que los utilizaban como mordillos
para ejercer presion sobre las encias y asi ayudar a la
erupcion de los dientes.

En el afo 1881, Thomas Kelly publica su “Household
Cyclopedia”, una enciclopedia que comprendia temas
de agricultura, metalurgia, pirotecnia, medicina y
una infinidad de otros topicos. En el apartado de
medicina, en relacién con las enfermedades de los
ninos, decia:”...Cuando los niflos estan cortando
los dientes babean mucho, tienen fiebre, estan
molestos, sus encias se hinchan y son muy dolorosas;
algunas veces tienen el vientre flojo, pero en otras
ocasiones presentan constipacion; a veces aparecen
convulsiones. Usualmente se aplican sanguijuelas
detras de las orejas; también ventosas. En vez
de dar narcéticos a los nifios al cortar los dientes,
se recomienda vigorosamente cortar las encias
tumefactas con una lanceta hasta llegar al diente, una
operacion no dolorosa. Si esto se hace a tiempo, al
remover la causa del problema, todos los sintomas
desapareceran. En lugar de coral u otro material duro
dejen que el niho muerda un aro de goma elastica.
Es preciso notar que el autor denuncia una practica
muy difundida en esa época, tanto para aliviar
las molestias de la denticion, como para muchas
ocasiones en las que se queria calmar a los nifios, que
era administrarles preparaciones de opio o laudano.
Otros autores de la época también refieren que se
administraba vino y otros tipos de bebidas alcohdlicas
para que se durmieran y no lloraran.

Una visién mas conciliadora aparece en un tratado de
pediatria unos afos después también en los Estados
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Unidos. Leemos: "la erupcion de los veinte dientes de
leche puede, como otros procesos fisiologicos, pasar
desapercibida, pero en muchos casos, se acompafa
de dificultades, apareciendo disturbios que pueden
ser simples como para s6lo molestar al nifio, y ser
tan graves como para hacer peligrar su vida. Hasta
principios del siglo XX persistiria la connotacion
“mortal” de la erupcién dentaria, como lo muestran
las estadisticas de defuncion siendo que, al llegar al
siglo XX, seria de esperar que esta controversia se
resolviera (5).

En Latinoamérica, en el Archivo Histéorico de la
Municipalidad de Buenos Aires existen documentos
acerca de la causa de defuncion de las personas que se
enterraron en el Cementerio del Norte. Los registros de
los cadaveres enterrados entre los afios 1859 y 1861,
y de un total de 4917 “parvulos” fallecidos durante
esos afios, 55 nifos figuraban como muertos a causa
de la denticion. En las Memorias de la Administracion
Municipal de Buenos Aires de 1889 si se revisan los
certificados del Cementerio de Chacarita, del total de
defunciones, que fue de 9881 durante ese afio, 5617
correspondieron a nifos menores de 4 afos. A estos
corresponde una lista variada de diagnésticos y en 10
de ellos su causa de muerte fue “denticion”.

Doce afios después, el doctor Luis Agote, médico del
Hospital Rawson y de Nifios de la Asistencia Publica
de Buenos Aires, escribia un tratado de puericultura
para madres, con muchos conceptos que contintan
vigentes hasta el dia de hoy. Cuatro paginas del

libro estan dedicadas a la denticion: “...Al acercarse
el momento de la erupcién de los dientes, la encia
se hincha y se pone dolorosa. El nifio pasa por ella
su lengua con frecuencia, y la saliva, escasa hasta
entonces, se hace abundante, exigiendo el uso de
babero. Después de transcurridos varios dias de esos
sintomas locales, que suelen acompanarse de algunos
desdrdenes digestivos y sefiales de malestar — tanto
menos marcados cuanto mejor alimentado esta el nifio
— hace irrupcion uno de los incisivos, generalmente el
de la mandibula inferior, al cual le sigue el vecino de
la misma...”.

En el libro de texto Medicina Infantil del Dr. Juan P.
Garraham (1930) afirmaba: “La erupcion dentaria no
provoca ningun trastorno en la mayoria de los nifios.
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En otros parece evidente que produce nerviosidad,
insomnio, y se han comprobado algunos casos de
infeccion de la cavidad pericoronaria con fiebre y
tumefaccion inflamatoria. Pero no es posible aceptar
que la denticion sea causa de procesos febriles,
convulsiones, etc., con la ligereza con que suele
decirse. Parece ser entonces que algunos médicos
abordaban el tema de la denticién como algo natural y
benigno que en la mayoria de los casos no ocasionaba
trastornos” (6).

TIEMPO DE ERUPCION DENTARIA

Se considera que los 6 meses es la edad mas frecuente
de inicio de la erupcion, pudiendo considerarse como
normal algunas diferencias en mas o menos tiempo,
siempre que no se retrase mas alla de los 12 a 14
meses, ya que en este caso puede haber relacién con
alguna alteracion general (3,8,10).

Con respecto a los dientes temporales se ha
comprobado que estos erupcionan generalmente mas
temprano en los varones que en las mujeres (8).

TIPOSDEACCIDENTES DURANTE LAERUPCION
DENTARIA

Segun muchos autores, los “accidentes de la erupcion”
que se pueden producir son:

1) Accidentes locales: lesiones de naturaleza infla-
matoria que se producen en ciertas erupciones. Tie-
nen su punto de partida en la cavidad pericoronaria, en
el saco folicular o en la mucosa gingival. Comprenden
a los siguientes (de menor a mayor gravedad): prurito
gingival y erupcion dificil, pericoronaritis exudativa o
supurada, foliculitis expulsiva, gingivitis eritematopul-
tacea, estomatitis ulceromembranosa.

2) Accidentes generales: son trastornos de naturaleza
refleja que se producen en determinados nifios. “Puede
admitirse que cuando un proceso fisiolégico como es
el trabajo eruptivo da lugar a reacciones anormales,
es porque en el individuo median ciertas condiciones
especiales de terreno; se tiende a considerar los
trastornos provocados por la erupcion dentaria como
reflejos de origen neurovegetativo supeditados en sus
caracteres a la constitucion biotipoldgica del individuo”.

Ya Marfan en el afo 1931 decia: “los nifios en los
cuales estos trastornos se producen no son sujetos
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enteramente normales”. Siguen explicando la
patogenia de las reacciones generales de la siguiente
forma: “Debido a su estado constitucional, muchas
veces producido por taras hereditarias, estos lactantes
estdn propensos a reacciones reflejas exageradas,
desde que en ellos los estimulos fisiologicos obran
como patoldgicos. Estas reacciones anormales pueden
ser facilmente provocadas por la erupcién dentaria,
porque ella se produce en el territorio del trigémino,

que es el nervio mas reflexégeno de la economia”.

No todos los médicos y odontdlogos estaban de
acuerdo con esta postura. Dos afos después
de la publicacion del articulo arriba mencionado,
aparecié un trabajo titulado “Accidentes de la primera
denticién”, realizado por el Dr. José Duefias, profesor
adjunto de la Facultad de Ciencias Médicas y Director
del Instituto de Ortodoncia y Odontologia Infantil de
Argentina. El autor se ocupa principalmente de las
alteraciones dentarias que producen el raquitismo y
las enfermedades enddcrinas; pero cerca del final se
puede leer: “Cabe recordar al respecto que, en lo que
se refiere a los trastornos que pueden repercutir en el
nifio con motivo del proceso de la erupcion dentaria,
las opiniones estan divididas, pues mientras algunos
autores opinan que por ser completamente fisiolégico,
no debe ocasionar trastornos, tratandose de un nifo
sano, otros creen que este proceso es causa de
alteraciones generales que repercuten en el organismo
del nifio (6).

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES Y
MANIFESTACIONES ORGANICAS

La manifestacion de disturbios organicos, generales
y locales, asociados al proceso de erupcion de los
dientes temporales, parece ser verificada y aceptada
por la mayoria de los autores. No obstante, a pesar
de variar la intensidad y manifestarse con diferentes
cuadros clinicos en funcién de las caracteristicas
organicas individuales de cada nifio y de la influencia
ambiental, esos disturbios no acostumbran ser
severos. En caso de dudas el médico debera ser
consultado (11,12).

Sin embargo, parecen existir dos corrientes principales,
con diferentes opiniones con respecto al tema.

La primera cree que la erupcion es un proceso
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fisiologico, y como tal, la asociacion con diarrea,
fiebre, falta de apetito, erupcion cutanea, picazén,
aumento de salivacion y otras alteraciones no son
justificadas, ocurriendo apenas coincidencias entre
la erupcion dental y la aparicion de los problemas
generales que muchas veces se le atribuyen a la
erupcion. Con respecto a esto los autores afirman
que de los seis meses a los dos afios de edad, el nifio
siempre presenta dientes en erupcion, y la aparicion
de problemas orgéanicos en esa época pueden ser
atribuidos a la erupcion dental de manera precipitada.

La segunda corriente afirma que hay relacién evidente
entre los sintomas locales y generales con la erupcion
dental y citan que incluso durante procesos fisiolégicos
normales, tales como el parto, menstruacion vy
digestion, el organismo puede tener su ritmo alterado y
manifestar su desequilibrio en forma de sintomas (13).

MANIFESTACIONES ORGANICAS GENERALES

Desde hace varios afios diversos autores han
explicado que la erupcion de los dientes temporales
podria acompafarse de manifestaciones locales y
sistémicas.

Ya en el afio 1954, Baume y otros autores creian en la
influencia de la hormona tiroidea en la erupcién dental
y, sugieren la posibilidad de relacionar los disturbios
sistémicos asociados a la irrupciéon de dientes y las
alteraciones hormonales(14).

Citando un texto de Odonto-pediatria contemporaneo,
este dice con respecto a los sintomas generales que

podria ocasionar la denticion: “...la conclusion debe
ser que no existe asociacion absoluta entre erupcion
dentaria y alteracion del estado general del nifio. Sin
embargo la inflamacion local en el sitio de erupcion
puede tornar irritable al nifio y, en ocasiones, hasta
elevarle la temperatura corporal o causar leves

cambios en el peristaltismo” (20).

En el afio 1939 Schwartzman, citado por Garcia (15),
creia que durante dicho proceso, las endotoxinas
bacterianas entraban al sistema circulatorio y
causaban varios sintomas. Otros autores analizaron
los sintomas con respecto a la edad y sus estudios
sugieren que los sintomas de erupcion tienen su pico
alrededor de los 12 — 15 meses. Kruska (1946) quien

menciond la infeccién del foliculo dental como un
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factor etiologico de los disturbios durante la erupcion;
Galili et al. (1969) quienes atribuyeron la aparicién de
los sintomas al estrés, el cual ocasionaria disminucion
de la resistencia organica, aumentando los procesos
infecciosos en general; Witkin (1979) quien postulo
que los sintomas ocurrian por la desigualdad entre la
velocidad de reabsorcion de la encia y el avance del
diente en su trayecto de erupcion; Pierce et al. (1986)
quienes investigaron la presencia de inmunoglobulinas
alrededor de los tejidos adyacentes al diente en
erupcion. Segun estos autores, antes de la maduracion
de los ameloblastos, proteinas de la matriz del
esmalte en formacién serian eliminadas por fuera del
esmalte, y determinarian una reaccion inmunolégica
con acumulo de mastocitos alrededor del diente en
erupcion. La interaccion de la inmunoglobulina E,
proteinas de la matriz y mastocitos son capaces de
producir reacciones de hipersensibilidad, que pueden
ser responsables por sefales clinicas de la erupcion
dentaria, tales como eritema, salivacion y prurito,
que nada mas son sefiales de hipersensibilidad.
Los sintomas varian entre los nifios debido a las
diferencias en sus respuestas inmunoldgicas. Marks
Junior y Schroeder (1996) concuerdan con Pierce y
col. (15).

Por otra parte, las manifestaciones sistémicas suelen
presentarse, en la primera infancia, formando parte de
procesos respiratorios o digestivos en su mayor grado,
favorecidos entre otros factores por el desarrollo
no o6ptimo de las estructuras anatomo-fisioldgicas
en el nifo pequefio asi como de sus mecanismos
defensivos, asociado a la inmadurez inmunoldgica que
prima en estas edades y que puede multiplicarse en
presencia de elementos agravantes (15).

Las manifestaciones organicas de orden general,
observadas en nifios durante la erupcién de los dientes
temporales pueden ser:

- Irritabilidad, que puede ser causada por factores
de origen psicoldgico y fisico y, a su vez, ocasionar
agitacién, insomnio y alteracion de los horarios del
suefio y el despertar, lo cual aumenta la irritabilidad
llevando a un circulo vicioso. Segun Giglio (1983), la
erupcion dental, a nivel psicolégico causa ansiedad
perceptible en casi todos los bebés, con cambios
de humor, necesidad constante de ser cargado y
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reacciones de miedo frente a estimulos inofensivos.
La irritabilidad puede ser también, resultado de
la inflamacion del tejido gingival en el lugar de la
erupcion dental, lo cual ocasiona dolor e incomodidad.
De acuerdo con De Lamare (1992), la saliva es rica en
potasio, el cual debe estar presente en la sangre en
determinada cantidad. Durante la etapa de erupcién de
los dientes temporales, la pérdida constante de saliva,
por varios meses seguidos, ocasiona gran pérdida de
ese mineral, y su disminucion en el organismo provoca
agitacion, perturbacién del suefio y mal humor (15).

- Alteraciones gastrointestinales y diarreas. Tal vez
la incomodidad gingival haga que los nifios lleven a la
boca, con frecuencia, dedos y objetos contaminados,
lo que puede ocasionar cuadros de infeccion
gastrointestinal y diarrea. Koch y otros autores creen que
la propia inflamacion local podria provocar en los nifios
irritabilidad, estado febril y cambios en el peristaltismo
intestinal.

La diarrea también puede ocasionarse por los cambios
de alimentacion que ocurren durante la erupcion de
los dientes temporales. Entre el cuarto y doceavo
mes de vida, por lo general ocurre el destete y la
introduccion de nuevos alimentos, y del 55 al 60 % de
los nifios, durante esta etapa presentan sintomas de
diarrea, que apenas coinciden con la irrupcion de los
dientes (20).

Otra probable causa de la diarrea seria la contaminacion
de la leche no materna ofrecida en la época del destete.
Rask-Madsen y Bukhane (1980)comunicaron que las
prostaglandinas también ejercen diferentes acciones
sobre diferentes sectores del tubo digestivo. Es probable
que ciertas diarreas, de etiopatogenia mal explicadas,
se relacionen con la liberacion de prostaglandinas en el
sector inflamado donde esta haciendo erupcion la pieza
dentaria. Ademas, se ha observado que el bloqueo de
la prostaglandina sintetasa reduce el tiempo de transito
intestinal.

Considerando la interaccion cuerpo y mente, es
evidente la existencia de reacciones psicofisiolégicas
que involucran el aumento, inhibicion o distorsion
de la funcion de un drgano, sin cambio en su
estructura. Situaciones de estrés, por ejemplo, como
las que ocurren en visperas de examenes, pueden
acompafarse de diarrea. Determinadas respuestas
viscerales al trauma emocional han sido comunicadas,
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reforzando la hipotesis de que la tension emocional lleva
a alteraciones fisioldgicas y a sus respectivos sintomas.
Sin duda, el nifio, en sus primeros afos de vida
extrauterina, esta en todo momento experimentando
emociones y sensaciones diferentes y nuevas, como
es el inicio de la erupcion de sus dientes en la cavidad
bucal, hasta entonces desdentada, la cual podra traer
al pequefio una situacion estresante, responsables por
alteraciones en la fisiologia gastrointestinal normal.

- Un estado febril de 37° C se observa muchas veces
en bebés durante la fase de erupcién de los dientes
temporales, que solo debe ser motivo de preocupacion
cuando la fiebre sea alta y asociada a cuadros de
diarrea, vomitos o erupciones cutaneas.

Varios investigadores y concretamente Bennet y
Spencer (1986) concluyeron que en el 84% de los nifios,
la erupcion dental se acompafa de fiebre la cual es
ocasionada por el Human Teething Virus (HTV) causante
de una infeccion primaria subclinica en el inicio de la
vida del nifio, permaneciendo el virus en estado latente
en la cresta alveolar. Los movimientos eruptivos pueden
exacerbar el virus y entonces apareceran sintomas
locales y generales. En el caso que los nifios tengan
fiebre y piezas en erupcion, los autores aconsejan
realizar la prueba de Leech para constatar la presencia
del virus en la saliva (16,17).

La relacion entre fiebre y erupcion podria explicarse
también por la afectacion de la temperatura corporal
debida a la inflamacion en el sitio de la erupcién. Sin
embargo, no existe soporte cientifico suficiente para
relacionar la fiebre con la erupcién dental, siendo esta
una asociacién simplista.

No obstante, Kruska (1946), al igual que Bercher (1943)
y Brebner (1947), creen que las erupciones multiples
ejercen presion sobre los tejidos, irritando la extension
del nervio trigémino, el cual estimula el centro regulador
de la temperatura.

- Disminucion de la resistencia organica a las
infecciones. Galili (1969) afirma que las erupciones
dentales multiples provocan estrés, el cual es suficiente
paraqué esto ocurra. Segun Leung (1989), durante
la edad en que los dientes irrumpen, el nifio es mas
susceptible a infecciones y enfermedades, pero eso no
es causado por la erupcién en si.
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Las alteraciones en la piel, tales como las lesiones
periorales, no ocurren debido a la erupcion de los dientes
sino por la piel muy delicada y sensible de los bebés.
Con el aumento de la salivacién, ocurre escurrimiento
de la saliva por la comisura y la humedad constante
favorece la aparicion de alteraciones cutaneas.

-Pérdida del apetito, que probablemente se debe
a la irritacion del bebé durante la lactancia materna o
artificial, pues a medida que el nifio mama, la succién
comprime la encia en el local que tiene dientes en
erupcion ocasionando dolor. Muchas veces el bebé
llora al mamar, y hasta rehusa el seno o el biberén.
No obstante, la pérdida del apetito es cuestionable y
debe haber un control del peso para obtener datos mas
precisos.

-Aumento de la secrecion nasal. Observado por
Carpenter (1978) como el sintoma de mayor prevalencia
durante la erupcién de los dientes temporales, se debe,
segun el autor, a la disminucién de la resistencia del
nifo en esa etapa, y no fue observado en alta frecuencia
por ningun otro autor.

-Episodios de tos, vomitos, orina fuerte, escozor
auditivo y dificultad de movimiento, también han sido
publicados en la época de la erupcion de los dientes,
pero con baja frecuencia (16).

Con el propédsito de minimizar y eliminar sintomas
sistémicos, padres y pediatras utilizan medicamentos
alopaticos y homeopaticos, ademas de crioterapia
y anestésicos topicos para el alivio del dolor y de la
incomodidad.Con respecto a este tema, la Catedra
de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de
la UDELAR no esta de acuerdo en la utilizacion de
anestésicos locales ya que estos pueden enmascarar
los sintomas producidos por otras enfermedades; al
estar anestesiado el nifio puede lastimarse introduciendo
objetos o su propio dedo en la cavidad bucal sin notarlo;
asi como también porque pueden ser deglutidos por el
nifo produciendo incomodidad y alteracion de reflejos
como el deglutorio el cual es de suma importancia en el
momento de la alimentacion.

Segun Jones (2002), para aliviar los sintomas
ocasionados por la erupcion dental, se puede ofrecer
al nifio bebidas y alimentos frios y/o helados, masajear
suavemente su encia con el dedo limpio o algun objeto
helado, y ofrecer mordedores helados o bizcochos
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duros. Si estos métodos no proporcionan alivio de
los sintomas se indica el uso de analgésicos como el
Paracetamol o antiinflamatorios como el Ibuprofeno.

Sin embargo, el médico debe ser consultado siempre
que los padres observen aumento de temperatura,
diarrea persistente o problemas respiratorios (15).

MANIFESTACIONES ORGANICAS LOCALES

Aunque muchas veces los dientes temporales irrumpen
sin causar ningun sintoma o sefales, en dos tercios de
todos los nifios, signos y/o sintomas locales pueden ser
observados (6).

Las manifestaciones organicas de orden local,
verificadas en los nifios, durante la erupcion de los
dientes temporales pueden ser: aumento de la succién
digital, bruxismo, inflamacion de las encias, eritema
del rostro, edema y prurito gingival, irritacion
local traducida por el hecho de morder y rascar,
hiperemia de la mucosa bucal, salivaciéon excesiva,
tumefacciones gingivales, herpes, quistes de
erupcion y ulceras.

- En los bebés, cuando los dientes temporales, en
proceso de erupcion, se encuentran proximos al
momento de perforar la mucosa bucal, areas de
tumefaccion pueden ser observadas en los rodetes
gingivales.

La inflamacién gingival es el disturbio encontrado con
mayor frecuencia en la erupcién de dientes temporales
anteriores, y el segundo en frecuencia durante la erupcion
de los posteriores. La duracion de la inflamacion varia de
dos a tres dias, llegando hasta 10 dias, dependiendo de
muchos factores, incluyendo el patron de higiene bucal y
la salud general del nifio. Crispim citado por Garcia (15),
observé cémo manifestacion local mas comun, durante
la erupcion de los dientes temporales, la inflamacion
gingival. Frank (1980), citado por el mismo autor, sugirid
que la inflamacion del tejido gingival, alrededor de las
cuspides de los dientes que estan irrumpiendo, se debe
a que la encia se encuentra sin proteccion, siendo esta
inflamacién intensificada por la impactacién alimenticia,
acumulo de biofilm y bacterias que se alojan en sus
contornos irregulares (15).

- Durante la erupcion de caninos y molares temporales,
el disturbio local mas observado es la ulcera bucal, ya
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que esta puede ser provocada por el hecho de que el
nifio con frecuencia coloca en la boca, durante la etapa
de erupcion, objetos y dedos, lesionando la mucosa
bucal.

- Otro disturbio frecuentemente observado es el eritema
de la mucosa gingival y rostro a veces observado
como un halo blanquecino en el centro del area
enrojecida.

-Eleritema, prurito eirritacion, presentes enlaerupcion
de los dientes temporales, se debe a la presencia de
inmunoglobulina E en los tejidos circunvecinos a los
dientes en erupcion.

La sensibilidad de células inmunoldgicas en el tejido
conjuntivo extrafolicular, y las proteinas de la matriz del
esmalte, desencadenarian una reaccion alérgica en que
la liberacion de histamina causaria los sintomas antes
citados (15).

Siguiendo al Dr. Pedro Barreda contrariamente a lo que
se cree, no es precisamente dolor lo que el nifio siente
en las encias cuando los dientes estan por aparecer,
la presion que estos hacen bajo la encia le provocan
una sensacién de comezoén, que él necesita aliviar
precisamente frotandolas con sus dedos o mordiendo
con fuerza los juguetes, el biberdn, el chupete o cualquier
otro elemento. Si hubiera dolor el nifio evitaria tocarlas.
Razdn entre otras por la cual los anestésicos locales no
tienen ni razon de uso ni efecto en estas circunstancias.
Estas molestias suelen manifestarse con mas intensidad
a las horas de comida y cuando el nifio esta acostado
porque en esas circunstancias aumenta la irrigacion
sanguineay por lo tanto la actividad celular. Es probable
que en estas circunstancias rechace el alimento aunque
tenga hambre y que también altere su ritmo normal de
suefio (6).

-Sialorrea. Es frecuentemente observada durante el
periodo que abarca del sexto al decimoquinto mes de
vida, o sea, cuando esta ocurriendo la erupcion de los
dientes temporales. Pero, otros factores, tales como
la estomatitis alérgica e infecciones y la hipertrofia de
las tonsilas y adenoides también pueden producirla por
eso, siempre se debe realizar el diagnostico diferencial.
Otros autores creen que la salivaciéon excesiva ocurre
posiblemente porque se llevan a cabo cambios en la
calidad de la saliva, concomitante al periodo de erupcion
dental, debido ala maduracion de las glandulas salivales,
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aumentando la viscosidad de la saliva y dificultando la
deglucién, también causada por la mayor manipulacion
de la cavidad bucal por el nifio. Esa salivacion es mayor
durante la erupcién de los dientes anteriores que en la
de los posteriores.

- Quiste de erupcion. Se manifiesta como un aumento
de volumen en la zona donde debe emerger un diente.
Es blando al tacto y fluctuante (5). Es un tipo especifico
de quiste que se localiza en el interior de la mucosa que
recubre un diente presto a irrumpir. Ocurre tanto en los
dientes temporales como en los dientes permanentes,
pero con predileccion por el sexo masculino, en la
proporcion de 2:1, y siendo los dientes mas afectados
los incisivos centrales inferiores temporales y los
primeros molares permanentes.

Segun Crispimel quiste de erupcion es una de
las manifestaciones locales mas frecuentemente
observadas durante la erupcion de los dientes
temporales. Aunque algunos autores hagan la distincién
clinica entre quistes y hematomas de erupcion, autores
como Grundy y Shaw (1997) no distinguen, clinicamente
esas dos entidades patoldgicas (22).

Cuando el quiste es traumatizado, hecho que ocurre en
la mayoria de las veces, hay una hemorragia en el interior
de los tejidos y el fluido quistico se mezcla con sangre.
La lesion adquiere, entonces, una coloracién azulada
recibiendo el nombre de hematoma de erupcion.

De acuerdo con los autores el hematoma/quiste de
erupcion es visualizado como un edema, azulado o no,
sobre el diente en erupcién, y se debe a la dilatacion
del espacio folicular alrededor de su corona (2).
Estudios histologicos demuestran que, en el tejido del
quiste existen finos trazos del epitelio celular espinoso
no queratinizado y algun grado de tejido conjuntivo
fibroso. No hay necesidad de tratamiento, pues el diente
irrumpe a través del quiste/hematoma. La intervencion
quirdrgica solo es necesaria si hay aumento de volumen
local que interfiere en la alimentacién natural o hay una
infeccién de la zona haciéndose necesario proceder a
su drenaje y establecer una terapéutica local con geles
de digluconato de clorhexidina (5).

Si hay sintomatologia dolorosa se indica el uso de
analgésicos. La madre debe ser instruida para ofrecer
objetos o alimentos rigidos para que el nifio muerda,
pues esto también puede ser Util para el alivio de los
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sintomas.

Segun Toledo el tratamiento de los quistes de erupcion
consiste en la incision de la mucosa, tal como una
ulotomia, con el objetivo de permitir el drenaje del
contenido quistico y la exposicién de la corona dental. El
diente involucrado debe ser sometido a una radiografia
y a la comparacion con el homélogo, para determinar la
necesidad de realizarse o no la ulotomia. Sin embargo,
Bodner y colaboradores recomiendan que se instituya
preferentemente un tratamiento conservador ya que esta
es una entidad benigna y de resolucion espontanea, en
la mayoria de los casos (21).

Es de destacar que, con respecto a este tema, la catedra
de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de la Republica esta en desacuerdo
por la posibilidad que existe del desarrollo de infeccién
en la zona luego de realizada la incision del quiste o
hematoma.

- King y otros autores realizaron un estudio para
determinar si la gingivoestomatitis herpética primaria
podria ser responsabilizada por algunos signos y
sintomas muchas veces atribuidos a la erupcion dental,
ya que, de manera coincidente, los dientes temporales
inician la erupcion en el periodo en que los bebés estan
perdiendo los anticuerpos de proteccion adquiridos de
la madre contra el virus del herpes simple tipo | (17,18).
Segun los autores muchas veces sintomas como
fiebre, dificultad de alimentacion, irritacion y dificultades
durante el suefio, son atribuidos a la erupcién “dificil”,
pero estos son sintomas presentes también en la
infeccion herpética primaria. Diversos estudios fallan
al no considerar esa infeccién como una posible causa
de estos sintomas. Los autores concluyen que en
nifos con problemas durante la erupcion de los dientes
temporales, debe plantearse diagnoéstico diferencial con
la gingivoestomatitis herpética primaria, para que la
terapia adecuada sea instituida, y no sean atribuidos a
la erupcion dental, signos y sintomas que a ella no le
pertenecen (17).

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES Y
MANIFESTACIONES ORGANICAS

En la erupcion de los dientes permanentes, las
manifestaciones organicas locales son similares a las
de los dientes temporales, pero los sintomas subjetivos
son poco pronunciados.
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- Después de la erupcion de los molares permanentes,
con frecuencia, permanece tejido blando por un tiempo
relativamente largo en la porcién distal de la superficie
oclusal. Dicho tejido es conocido como opérculo
gingival. La tendencia a persistir del opérculo es mayor
cuando la erupcidén ocurre precozmente, en relacion
al crecimiento de la mandibula y del maxilar. En tales
casos, el diente irrumpe de manera parcial dentro de
la mucosa retromolar, con un tejido mas resistente a
la reabsorcion que el futuro tejido gingival. Si no dan
problemas, se deja que desaparezcan poco a poco.
Algunas veces son irritados durante la masticacion,
ulcerandose e inflamandose. Si el paciente lo requiere
sera necesario extirparlos (5).

- La persistencia de estos opérculos puede dar origen
a infecciones del tipo de las pericoronaritis. La
pericoronaritis es un proceso infeccioso agudo, que
se observa entre pacientes jovenes por erupcion de
cualquier diente, fundamentalmente en los terceros
molares. Las formas de manifestacion clinica son muy
variadas en funcién de los factores locales, generales
y del equilibrio entre el sistema defensivo organico y
la actividad bacteriana. La infeccion pericoronaria en
la infancia se asocia con la erupciéon de los dientes
cuando el tejido supra dental que comprende la porcion
superior del foliculo y del mucoperiostio que lo recubre
puede inflamarse y producir un absceso fluctuante.
Ocasionalmente los abscesos pueden transformarse
en celulitis y provocar no sélo reacciones locales, sino
también sistémicas que se asocian con fiebre (2,19).

En cuanto a la etiologia la pericoronaritis es producida
por crecimiento bacteriano activo en un medio ideal, que
es el espacio de tejido blando que cubre la corona del
molar. Debajo de lamucosa peridentaria existe un espacio
donde hay humedad, tibieza, proteccion, alimentos y
oscuridad; con tal ambiente el crecimiento bacteriano
florece. Se produce también por irritacion traumatica de
la mucosa que cubre el molar inferior, por las cuspides
del molar superior, vitalidad disminuida de los tejidos
e invasién de microorganismos (mas frecuentes los
estafilococos Gram positivos, que al envejecer algunas
células se convierten en gramnegativos) (19).

-Otrasituacion que puede causarlairritacion delamucosa
gingival, durante la erupcion de los dientes permanentes
son los secuestros de erupcién, fragmentos Oseos
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localizados sobre la superficie oclusal de los dientes,
por lo general de los primeros molares permanentes,
durante la etapa eruptiva pre funcional. Estos secuestros
incluso son removidos espontaneamente, durante la
aparicion del diente en la cavidad bucal, y se deben a
los movimientos eruptivos irregulares de los gérmenes
dentales. Su visualizacion, en el examen radiografico,
es rara y solo deben ser removidos cuando perforan la
mucosa gingival provocando su irritacion.

Es por todo lo dicho anteriormente que se sugiere la
visualizacion de las encias como parte del examen
clinico de la boca y faringe en nifios pequefios para
tratar con los posibles conocimientos paternos, ya que
la erupcion ha sido diagnosticada con frecuencia sobre
la base de sintomas solamente (23).

CONCLUSIONES

» Como pudimos observar a lo largo de este trabajo,
por lo reportado en la literatura queda clara la evidente
relacion entre la erupcion dentaria y la aparicion de
manifestaciones sistémicas o locales asi como las
causas que desencadenan las mismas.

 En la literatura se citan remedios folkléricos vy
ortodoxos para prevenir y tratar los sintomas atribuidos
a la erupcion dentaria primaria en humanos. El peligro
inminente en la persistencia de los mitos de la denticion
es que los sintomas y signos de algunas enfermedades
puedan ignorarse si se ven como parte de este proceso,
tal conducta pudiera ocurrir en detrimento de la salud
del nifo y dichas circunstancias generan las bases
fundamentales de las dificultades presentes al enfrentar
dicho proceso. Hay que tener presente que a esas
edades son frecuentes las enfermedades infecciosas
y que ellas presentan las mismas caracteristicas en
su etapa inicial. Si el nifio tiene fiebre alta, diarrea,
decaimiento evidente o esta lo suficientemente enfermo
como para ser admitido en un hospital, es necesario
consultar al médico ya que otras causas organicas
necesitan ser excluidas de forma tal que el nifio sea
manejado apropiadamente. Es decir que, antes de que
signos y sintomas de enfermedades potencialmente
serias puedan ser atribuidas a la erupcion infantil, otras
posibles causas deben ser tenidas en cuenta.

» El brote dentario deciduo requiere ademas, como
fendmeno inminente y necesario en el nifio, de una
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atencion y manejo adecuado; para ello resulta
importante la orientacion familiar en este sentido
de modo que asegure una correcta atencion al
eviten

pequefio y se manipulaciones y

agresiones innecesarias.

* A su vez, la necesidad de un mayor numero
de investigaciones que incluyan ademas grandes
muestras y que conduzcan a establecer en nuestros
dias, criterios afines que propicien la elaboracion de
guias de orientacion y materiales educativos para
enfrentar con mayor solidez y cientificidad este
fendmeno natural e inherente a todo nifio pequefio.

SUMMARY

Along the years popular belief has
sustained the fact that the eruption of
temporary and permanent teeth might cause
systemic and/or local signs and symptoms.

Bibliography was reviewed so as to gather
information about the possible relation that
might exist between them.

Based on this review, enough information

was obtained in order to link those
phenomena; in addition, it was also
confirmed the need to perform new

investigations about this subject, to help us
reaffirm this hypothesis.

KEY WORDS: TOOTH ERUPTION; TOOTH
DECIDUOUS; DENTAL PHYSIOLOGICAL
PHENOMENA; DENTITION PERMANENT;
DENTITION MIXED
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HISTORIA DE LA MEDICINA

5 La guerrade latriple alianzay el destino del soldado
“Mueres en la guerra o mueres por la enfermedad”
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Este articulo trata de un antecedente poco conocido en la historia de la sanidad militar oriental.

En el juego de intereses hegemonicos de la region sudamericana, cuatro naciones se enfrentaron en la “Guerra del Paraguay” o

“de la Triple Alianza” (1865 — 1869). Hubo un prdlogo: la invasion del territorio oriental, el sitio, bombardeo y toma de Paysandu,

no un enfrentamiento de partidos politicos orientales sino la consecuencia obligada de intereses imperialistas regionales. Y con

la caida de Paysandu se decidio el destino del estado paraguayo. La orfandad de un servicio auxiliar del ejército para el socorro

médico en Paysandu fue elocuente demostracion de la penuria por un lado y la negligencia por otro. Se repitio con las fuerzas

orientales operando en el Paraguay.

Palabras clave: MEDICINA MILITAR
AYUDAA LISIADOS DE GUERRA
HERIDO DE GUERRA
GANGRENA

UN PRELUDIO: EL SITIO DE LA CIUDAD DE
PAYSANDU

Recién en el primer tercio del siglo XX, finalizada ya la
etapa de las guerras civiles, el cuerpo militar oriental
organizd definitivamente su Servicio de Sanidad y
su hospital. Habia sufrido la carencia de servicios
médicos, un pesado tributo que hubo de pagar tropa y
oficiales durante todo el siglo XIX por la improvisacion
y la omision. ¢ Era necesario tener médicos con rango
militar?

Decia el médico compatriota Elias Regules a sus
alumnos del aula de Medicina Legal de la Facultad de
Derecho (curso que dict6 entre 1884 y 1924):

“...la cirugia militar es un ramo especial. Habiendo
tanto médico oriental no hay razén para eximirlos
del servicio, reglamentandose eso si el modo de
efectuarse ese servicio. En tiempos de [del general
Maximo] Santos se crearon los cirujanos del ejército,
dandose mas tarde el caso de que en la [revolucion del]
Quebracho [1886] se tuviera que recurrir a los médicos
prisioneros para la asistencia de los heridos”(1).
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Conocia Regules por experiencia adquirida de primera
mano, esa necesidad ya que integro la Junta Central
de Auxilios médicos que recorrié los campos de batalla
en la guerra civil de 1904 y fue el jefe médico nada
menos que en la expedicidn enviada a la batalla de
Masoller.

Entre 1905 a 1918 la Republica Oriental organizé
un Servicio Auxiliar para sus Fuerzas Armadas, la
Sanidad Militar cuya consolidacion se logré en 1918
con la ley de creacién del Servicio de Sanidad Militar.
Como complemento se edificd a fines del siglo XIX y
comienzos del XX, un hospital, que el 18 de julio de
2008 celebré su primer centenario, culminacion de un
largo proceso iniciado en 1888 con la primera Comision
Directiva para el Hospital Militar y Asilo de Invélidos
(2). Pero en la época de la Guerra del Paraguay, nada
habia.

La guarnicion acantonada en Paysandu (como
otras del interior del pais) no tuvo servicios médicos
auxiliares. Ni Cuerpo de Sanidad; ni ambulancias (tan
s6lo algunas carretas): ni Cuerpo de Enfermeros o

53



Publicacion de la DNSFFAA

Camilleros. Esta omision, casi diriamos un desprecio
por la vida de los combatientes, fue endémica en
Uruguay desde la época artiguista, y puede decirse
que, salvo en la capital y con muchas deficiencias, los
ejércitos estuvieron desprovistos de toda asistencia
médico-quirurgica. Es verdad que no fue una omision
exclusiva de nuestro pais. En Europa, durante la
Guerra de Crimea (Inglaterra y Francia vs. Rusia y
Turquia, 1853 — 1856), por falta de asistencia médica
y abandono de heridos, muri6 el 60 % de la tropa.
Recién en 1863 se organizo la Cruz Roja; y en 1864 el
Convenio de Ginebra.

EL CUERPO MEDICO MILITAR DE 1865. UN
PROYECTO INCUMPLIDO

A las apuradas, un Servicio Sanitario se organizé por
lo inminente del sitio de Montevideo por el General
Venancio Flores luego de la caida de Paysandu en
los primeros dias de 1865. El gobierno, con fecha 20
de enero de 1865 dictdé un decreto organizando un
Cuerpo Médico Militar, a todas luces irrealizable, cuyo
texto a continuacién reproducimos por su importancia
para esta historia:

“Se establece un Cuerpo Médico Militar.

Articulo 1°: Se establecera un Cuerpo Médico Militar
compuesto de 6 cirujanos del ejército y 1 farmacéutico;
10 practicantes (4 mayores y 6 menores) y 30
asistentes.

Articulo 2°: Se estableceran 3 ambulancias; la primera
en el costado izquierdo de la linea con la dotacién
siguiente de cirujanos: doctores don Gualberto
Méndez, Jefe de la ambulancia y don Francisco
Bond; un practicante mayor, 2 menores y 8 asistentes
nombrados por el cirujano mayor a propuesta del Jefe;
esta ambulancia contendra 10 camillas y 5 camas
fijas. La segunda en el costado derecho, dotada de
2 cirujanos, Doctores Juan Francisco Correa Jefe
de la ambulancia y Ramén Sebastia, y en lo demas
con el mismo material y personal precedente. Ambas
ambulancias seran provistas del instrumental,
medicamentos y vendajes necesarios para las
primeras curaciones y operaciones de urgencia. La
tercera ambulancia se establecera en la fortaleza
del Cerro dotada de 1 cirujano, profesor don Pedro

Capdehourat, 1 practicante mayor y 4 asistentes
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nombrados en la forma establecida para la primera.

Articulo 3° Se establecera un Hospital Central de
Sangre con la siguiente dotacion: 1 cirujano mayor
Doctor don Emilio Garcia Wich, presidente del Consejo
de Higiene con el grado de Coronel, 1 practicante
mayor, 2 menores y 10 asistentes nombrados todos
por el cirujano mayor. Este hospital contendra 20
camillas y 10 camas fijas, un botiquin completo para
las principales operaciones de alta cirugia de guerra,
todos los apoésitos y demas objetos necesarios.

Articulo 4°: ElI Cuerpo Médico Militar en cuanto tenga
relacion al servicio a su cargo estara bajo las 6rdenes
del General en Jefe del Ejército y de los Jefes de los
respectivos costados de la linea o sus inmediatos, y
respecto de su organizacion interna estara bajo las
ordenes del cirujano mayor.

Articulo 5° EIl personal del cuerpo médico usara el
uniforme correspondiente a los respectivos grados.

Articulo 6° Queda a cargo de la Comision Auxiliar
de Guerra promover las suscripciones y colectas
necesarias para el mejor cumplimiento de este
decreto”(3).

Dudo que esta organizacién se haya efectivizado. Los
meédicos fueron renuentes. Montevideo por cierto fue
bloqueada entre el 2 y el 20 de febrero, pero se logrd
la paz por el Pacto de La Union el 20 de febrero de
1865. Ni el Cuerpo Médico Militar ni la organizacion
hospitalaria decretada subsistieron mas alla del pacto.

LA DIVISION ORIENTAL EN LA GUERRA DEL
PARAGUAY. LA “SEGUNDA CRIMEA” (1864 —
1869)

“Ejército sin ambulancias, hospital sin médico y
enfermero, pierde menos hombres en la batalla que
fuera de ella” (5).

I.EL SERvICIO MEDICO EN LA DIVISION
ORIENTAL ENVIADA AL PARAGUAY

jQué visioén la del Coronel Ledn de Pallejal La Guerra
de la Triple Alianza fue una contienda internacional
que involucré malamente a la Republica Oriental del
Uruguay, que de esta forma pagé las deudas contraidas
por la ayuda extranjera recibida en la Guerra Grande
(1843-1851) y en la toma de la ciudad de Paysandu
(1864-65). Cuatro afios durd esa guerra que llevaron
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contra el Paraguay la alianza de la Confederacion
Argentina con el Imperio del Brasil, arrastrando a la
Republica Oriental. ¢Cuadl era la realidad médica en
esa época?

A la fecha del conflicto, habian surgido en el mundo
importantes avances en el campo de la medicina
y la cirugia que tendrian su impacto en las guerras
rioplatenses, aunque con gran retraso. En 1865, el
inglés Joseph Lister enuncio el concepto de antisepsia
(combate de la infeccién antes de iniciada) que
amplia aplicacioén tuvo en la cirugia de guerra y fue el
antecedente de la asepsia actual.

En cuanto a los derechos humanitarios de la guerra,
se habia fundado el Comité de la Cruz Roja en 1863
y se firmé la Convencién para mejorar la condicion de
los militares heridos en los ejércitos en campana, en
Ginebra, 1864 (su primera aplicacion por beligerantes
fue en 1885, en la guerra serbio-bulgara). La
Republica Oriental, invocando el articulo 9° de aquella
Convencion adhirié a la misma recién el 3 de mayo
de 1900 luego de su aprobacion legislativa por ley del
mismo afio (4).

En contrapartida hubo un incremento en el poder
lesivo de las armas de fuego. En 1842 se ensayaron
armas portatiles de retrocarga de anima rayada y
proyectil cénico de menor calibre. En 1845 aparecié la
polvora sin humo (algodén pélvora) que llegd incluso
a fabricarse en Montevideo durante la Guerra Grande.
Y en plena Guerra de Secesidén norteamericana la
casa Remington fabricé el fusil (y carabina) del mismo
nombre, modelo 1863/64, con proyectil de plomo
desnudo, velocidad inicial de 480 m/s y alcance de
1000 metros con un sistema de cierre giratorio (“rolling
block”). La lesion por este proyectil era muy cruenta,
todavia similar al de las armas de anima lisa y bala
esférica, pero se aproximaba al mal-llamado “proyectil
humanitario” de alta velocidad.

Finalizada la Guerra Grande, hacia 1863, el ejército
oriental dispuso de fusiles de piston y anima lisa
tipo Saint-Etienne modelos 1854 de calibre 18mm y
modelo 1857, de 19mm. También fusiles y carabinas
de pistdn, anima lisa o rayada de origen inglés Enfield
modelo 1853. Estas armas no pudieron equiparse para
la Divisién Oriental en su marcha al Paraguay.
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En cambio, fusiles con estrias, de avancarga
(proyectil introducido por la boca del cafién) y bala
conica (tipo Minié) los tuvo efectivamente la Division
Oriental. El fusil de percusion sistema Minié calzaba
un proyectil cilindro-conico de plomo de calibre 14-
en libra (diametro 17,20 a 17,60 mm) que tomaba las
estrias helicoidales, logrando un giro mas o menos
estabilizado y aumentaba el alcance y precision del
disparo. Los hubo de dos modelos, denominados N°1
y N°2. Fusiles de retrocarga y cartucho metalico no se
usaron, por lo menos al inicio de la guerra (5).

Hay importante bibliografia politica y militar sobre
la guerra “del Paraguay” pero muy escasa sobre la
sanidad militar oriental.

La Divisién Oriental, que asi se llamé el contingente que
envio a la guerra el Estado uruguayo, se formé con los
Batallones de Infanteria “Florida” (Jefe: Coronel Ledn
de Palleja) y “24 de Abril” (Jefe: Coronel Regules);
el Batallon “Voluntarios Garibaldinos” (Jefe: Coronel
Fidelis); “Escuadrén Escolta” (Jefe: Mayor Montero) y
el “Escuadron de Artilleria” (Jefe: Mayor Yance). Se
embarco con destino al puerto argentino de Concordia
al compas de la fanfarria y vistiendo vistoso uniforme
el 22 de junio de 1865. No lo acompafié un Cuerpo
de Sanidad organizado, sino meramente improvisado.
De ahi el titulo de esta comunicacion: el destino del
soldado oriental fue “o mueres en la batalla, o morir
por la enfermedad”.

El médico compatriota, Fermin Ferreira retorné a
Montevideo con el general Venancio Flores desde
Paysandu en 1865 y fue repuesto en su cargo de
cirujano mayor (que le habia sido anulado). Sin llegar
a pisar el Paraguay murié el 10 de octubre de 1867.
Fue sustituido por médicos que tampoco abandonaron
el suelo oriental. Fueron ellos, Francisco Antonino
Vidal en 1867, Emilio Garcia Wich entre 1867 y 1868,
y Luis Arturo Fleury, en 1869.

Francisco Antonino Vidal, médico oriental (1827-1889)
ocupo interinamente, por muerte del doctor Fermin Fe-
rreira, el cargo de cirujano mayor desde el 4 de noviem-
bre al 12 de diciembre de 1867. Hombre de confianza
del General Venancio Flores, como médico, justo es
consignarlo, se preocup6 de la suerte y condiciones
de los heridos repatriados de la Division Oriental en el
Paraguay, en su sala del Hospital de Caridad (6).
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Emilio Garcia Wich, oriental (1832-1868), graduado
en Buenos Aires y en Paris, retorn6 al pais en 1864,
ocupando el cargo de Secretario de la Junta de
Higiene Publica. Capitan (honorario) de Guardias
Nacionales (1864), integrd la frustrada expedicion al
sitio de Paysandu (1864) y fue médico del hospital
de sangre que se organizé6 en Montevideo ante la
inminente invasién a la capital del General Venancio
Flores (1865). Nombrado cirujano mayor del Ejército
el 12 de diciembre de 1867, en plena Guerra del
Paraguay, ocupd el cargo del fallecido Doctor Fermin
Ferreira, que habia sido interinamente suplido por el
Doctor Francisco Antonino Vidal. Garcia Wich fue pues
cirujano mayor cuando comenzaba la tragedia de la
Guerra de la Triple Alianza. Cedi6 su propia casa en
1866 para alojar heridos traidos del Paraguay. Como
los otros cirujanos mayores, no estuvo presente en
el teatro de operaciones. En su caso, fue su salud ya
muy quebrantada que le obligd a renunciar en febrero
de 1868, sin llegar a pisar territorio paraguayo. Murio
en plena epidemia de cdlera (traida seguramente
por los soldados que regresaban del Paraguay),
probablemente por descompensacion de una
tuberculosis, el 28 de febrero del mismo afio (7).

Luis Arturo Fleury, irlandés, nacido en Dublin en
1843. En 1866 se presenté ante la Junta de Higiene
de Montevideo cuando tenia 23 afos, exhibiendo
diploma de esa Facultad. Revalidd, expidiéndole titulo
de médico y cirujano. En 1869 ocupd interinamente y
por brevisimo lapso, por la muerte de Emilio Garcia
Wich, el cargo de cirujano mayor del Ejército (7 a 20
de marzo). Fleury fue quien embalsamo el cadaver de
Venancio Flores (8).

El udltimo fue German Segura, médico designado
como cirujano mayor en 1869, vya casi al final de
la guerra. Fue el Unico médico que pis6 el campo
de batalla del Paraguay. German Segura, oriental
(1839-1901), estudiante de medicina en Buenos
Aires se enroldé en el ejército argentino junto con su
compatriota Juan Angel Golfarini para participar de la
Guerra de la Triple Alianza en calidad de cirujano (tal
vez como ayudante cirujano) del Cuerpo Médico del
pais vecino. Una vez graduado en Buenos Aires con
su tesis doctoral “Célera-morbus epidémico” (1868)
volvi6 a Montevideo. Tenia entonces 29 afios. En
reconocimiento a los servicios prestados a la Division
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Oriental en el Paraguay, nuestro gobierno le nombré
Teniente Coronel Cirujano del Ejército por Decreto del
28 de enero de 1869 y en el mismo afio fue ascendido
a Cirujano Mayor (20 de marzo). German Segura
participd como tal en la Revolucién de las lanzas
(1870-1872), guerra civil oriental durante el gobierno
del General Lorenzo Batlle, acompafiandolo en sus
expediciones. Como protesta por el motin del Coronel
Lorenzo Latorre en 1875, renuncié a su cargo de
Cirujano Mayor (27 de enero). Morira en Montevideo
en 1901. Su tesis doctoral sobre el célera epidémico
(Buenos Aires, 1868), fue el fruto de la experiencia
vivida, modelo de investigacion en su época.

Juan Angel Golfarini oriental (1838-1925), graduado
en Buenos Aires con su tesis “La vida y la muerte.
Disertacion Psicolégico-Phisiologico-Médica” (1868)
recibié luego de la guerra por su patria adoptiva,
la Argentina donde vivi6 y murid, los despachos
de Coronel de Sanidad; y en nuestro pais los de
General de Brigada (asimilado) como Cirujano Mayor
honorario del ejército (1920). Sus recuerdos de guerra
los dejo plasmados en un folleto de 1898 (rarisimo
hoy) “La cartera de un médico cirujano. Contribucion
a la historia de la guerra del Paraguay” (10). Fue
Golfarini el que refirié la falta de un cuerpo sanitario
oriental en la Guerra del Paraguay. En ocasion de
ser homenajeado en el Hospital Militar en 1920, con
presencia del Presidente de la Republica doctor
Baltasar Brum, del Director General de la Sanidad
Militar doctor Alberto Anselmi, del Director del Hospital
Militar doctor Eduardo Blanco Acevedo y miembros
de la Asociacion de Guerreros del Paraguay con una
delegacién militar de la Republica Argentina, se le
entregd en ese acto el despacho de Cirujano Mayor
del Ejército asimilado a General por el Presidente
Brum. Al responder a ese honor, dijo Golfarini: “Yo me
encontraba adscripto, por razones circunstanciales al
ejército argentino, escuela de pundonor y abnegacioén
formando parte de su Cuerpo de Sanidad. El ejército
oriental carecia, técnicamente considerado, de un
cuerpo médico y de elementos curativos, y esto es
tan grave como no poseer armas para pelear. Pronto
se hizo evidente esta deficiencia. Fue en el curso de
una de las batallas mas sangrientas que me enteré
de esta triste verdad. El General Flores cuya paternal
solicitud he de recordar siempre con conmovida
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gratitud, pidié auxilio a nuestros hermanos argentinos,
y yo solicité se me concediera el honor de asistir a mis
compatriotas. Hice lo que pude con mi escasa ciencia
aun no diplomada; recogi una abundante cosecha de
satisfacciones patriéticas y pasado el momento critico
volvi a ocupar mi puesto originario.

He aqui todo mi deber. Y yo pregunto ahora sefores,
jconcebis que cualquier otro oriental, en mi caso
habria procedido de distinto modo? Afirmo que no”

(11).

Ante la afirmacion de Golfarini sobre “el ejército
oriental carecia de cuerpo médico y de elementos
curativos” aparecié un suelto en el periédico “El Dia”
de Montevideo, negando tal cosa. Ese articulo se
titulaba “Los médicos y medicamentos en el ejército
oriental que fue al Paraguay”. Y decia:

“El Doctor Golfarini esta trascordado. EI Ejército
oriental estaba provisto del material de curacion
necesario y del personal médico que requerian las
circunstancias dentro de la relatividad de los medios
de la época. El Cirujano Mayor era el Doctor Tomas
Lacueva, profesional de altos méritos”.

Y para demostrarlo, transcribia algunos documentos
del General Venancio Flores a dicho Cirujano Mayor
con el siguiente tenor:

“Sefior Cirujano Mayor doctor Tomas Lacueva. Mi
amigo:

Ayer recibi los medicamentos que usted me mando
con su asistente. Mucho le recomiendo el cuidado y
asistencia de nuestros heridos y enfermos, a quienes
es necesario prestarles toda la asistencia posible en
su estado de enfermedad. Averigle si tenemos algun
enfermo en los hospitales brasileros y argentinos
para recogerlos al nuestro, para evitar ese recargo a
nuestros amigos y aliados.

De usted su afectisimo y S.S.S.- VENANCIO FLORES.

No se me ha dicho nada si se han desembarcado los
ultimos tres cajones de medicinas venidas por el vapor
“Galgo” de Montevideo. Vale.- Julio 23” (12).

Pero tampoco en Argentina al comenzara la guerra
tenian médicos, ambulancias, instrumental ni
experiencia en tratamiento de heridas y técnicas

quirargicas de guerra. Un médico tan ilustrado como
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Guillermo Rawson le escribia al general Bartolomé
Mitre, jefe maximo de la alianza argentino-brasilera-
oriental, “no tengo entre mis libros ni encuentro un
tratado de hospitales militares; le mando uno de
cirugia naval” (13).

La reunion de los ejércitos rioplatenses tuvo lugar
en Concordia (Entre Rios) donde se instalo el
primer hospital argentino. La Division Oriental utilizd
luego la cadena de evacuacion fluvial-terrestre (rios
Paraguay, Parana, Uruguay) hacia los hospitales
argentinos escalonados en Corrientes (que fue el
mas importante), Bella Vista, Goya, Esquina, Parana
hasta el Hospital Militar de Buenos Aires ubicado en el
Retiro o hasta el Hospital de Caridad de Montevideo
(hoy Hospital Maciel, aun en pie). Al dia siguiente de la
batalla de Yatay (17 de agosto de 1865) los argentinos
instalaron alli el lamado Hospital de Paso de los Libres
(Corrientes), donde fue asistida la Division Oriental y
los heridos argentinos y paraguayos. EI médico de
ese hospital fue el argentino Manuel Biedma, cirujano,
secundado por los practicantes de medicina Lucilo del
Castillo, argentino y Juan A. Golfarini, oriental, hasta
que llego el grueso del equipamiento del 1er. Cuerpo
de Ejército con su Cirujano principal Caupolican
Molina.

La penuria de la Division Oriental por la falta de un
cuerpo de sanidad apto para desempefarse en
operaciones se advierte en las quejas expresadas por
Ledn de Palleja:

“25 de setiembre [de 1865]. He conseguido organizar
un hospital en el “Florida” con 3 carretas, 7 carpas
nuevas que me dio el General en Jefe [Venancio
Flores] y 16 tomadas a las compafias. Tengo en él,
74 enfermos de consideracion. . . un doctor brasilefio
me los asiste y me da los medicamentos y el médico
Tomas Lacueva también viene a asistirlos en compania
del médico brasilefio” (14).

Invadida tierra paraguaya la Division Oriental se sirvio
del llamado “Hospital Central” (argentino también) y
de los hospitales montados por los dos agrupamientos
sanitarios argentinos de los respectivos Cuerpos
de Ejército de los Cirujanos Principales Caupolican
Molina y José Diaz de Bedoya.

Luego de la rendicion de Uruguayana (18 de
setiembre), se desatd una gran epidemia de disenteria
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en la tropa argentina, probablemente contagiada por
los 6 a 7 mil prisioneros paraguayos de la ciudad
sitiada que estaban en pésimas condiciones y
marcharon conjuntamente hacia el rio Paraguay. En
la lista de revista de la Division Oriental fechada en
Uruguayana el 25 de agosto de 1865 figura en el
Cuartel General junto con el cirujano Tomas Lacueva y
Chucarro el “Cirujano Capitan Federico Asnoldi” [sic],
y en el batallon de Cazadores “24 de Abril” el Cirujano
Ayudante Cayetano Borda.

En la Orden General de la Division Oriental del 16 de
enero de 1866, se reglamentd la inspeccion médica:
“Art. 2° - Alas 6 de la mainana, el cirujano mayor Tomas
Lacueva y dos médicos mas de los que estan a sus
oérdenes, haran la visita de los enfermos del hospital,
recetara y hara hacerles los medicamentos que cada
paciente necesite; enseguida hara temprano hacerles
el almuerzo con los encargados de la cocina. El
cirujano del Florida hara otro tanto con los del Cuerpo
que esta a su cargo, y a la tarde a las 5 haran la otra
visita y curacién. Un ayudante del Cuartel General se
nombrara diariamente para que acompanie a la visita
de los hospitales y de cuenta al que firma de las faltas
que ocurran y estado de los enfermos” (15).

Otras 6rdenes de la Division Oriental hacen referencia
a las enfermedades que comenzaron a ralear las filas
del ejército:

“Dia 13 [de marzo de 1866] — Se hace saber a los
S.S. Jefes Comandantes de los Cuerpos del Ejército
que, habiendo consultado el Sr. General en Jefe
algunos facultativos sobre las causas que originan las
fiebres y demas enfermedades que, con el caracter de
epidémicas comienzan a aparecer en el Ejército, se
le ha manifestado la conveniencia de evitar los bafios
en las lagunas después de las 8 de la mafiana, por lo
que se recomienda a los Jefes de Cuerpos y demas
dependientes del Ejército de vanguardia, que quedan
prohibidos los bafios después del toque de asamblea”
(16).

Una de las frecuentes enfermedades del campamento,
era la disenteria aguda, colitis grave con riesgo de
perforarse que demoraba mucho tiempo en ceder,
inclusive un mes. La enfermedad era nombrada como
“tenesmo”, por el pertinaz deseo defecatorio en la
region recto-anal con expulsién de escasas materias
fecales mezcladas con sangre y pus.
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Sobre algunos “vicios” también hubo reglamentacion:

“Dia 24 [de marzo de 1866] — Art. 3° - Conocida la
tolerancia que se ha tenido de permitir la venta de
bebidas en el Ejército a los vivanderos, trae graves
consecuencias en la moral y disciplina del Ejército,
queda desde la fecha prohibido la venta de bebidas
de todas clases sin distincion de licores, lo que se
hara saber a los vivanderos, que todo el que infrinja
esta disposicién y se le encuentren bebidas en las
carretas, sera despedido del campo y derramadas las
bebidas”(17).

Alcanzado el corazén del territorio paraguayo (abril de
1866), se instalé un nuevo hospital de avanzada en
el semiderruido templo cristiano del pueblo de Itapirud.
Alli quedé el hospital oriental u Hospital General con
el cirujano mayor, Tomas Lacueva y Chucarro. Este
nos dejo una concisa pero sustanciosa memoria. Dice
sobre las enfermedades:

“El cirujano mayor de el Ejército Oriental en
operaciones.

Al Exmo. Sr. General en Jefe de el Ejército Oriental en
operaciones, y de Vanguardia de los Ejércitos Aliados,
Brigadier Grl. Dn. Venancio Flores.

Exmo. Sr.

El que firma, cirujano mayor del ejército, en
cumplimiento de su deber, tiene el honor de dirigirse
a S.E. para manifestarle el estado actual del hospital
a cargo del infrascripto, en el interés de que de
algun modo se supla de algunos empleados que son
necesarios para la mejor asistencia de los enfermos.

El estado actual de este hospital Exmo. Sr. no es nada
halagiefio, atentas las enfermedades que existen
en él, y que se estan desarrollando en los Ejércitos
Aliados; pues en ellos como en este hospital reinan
hoy en grande escala la viruela, fiebre intermitente,
disenteria, diarrea, tenesmo (o pujos de sangre) y
alguno que otro caso de perineumonia y fiebre tifoidea,
todas estas enfermedades Exmo.Sr.,, como S.E. lo
comprenderd, necesitan una atencién muy particular
por parte del facultativo, y una esmerada asistencia
por parte de los enfermeros, mucho mas desde que
cuando los enfermos vienen al hospital, la mayor parte
de las enfermedades tienen ya un caracter grave; pues
que cuando los pacientes son conducidos a este local,
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es cuando hace ya veinte o mas dias que se hayan
padeciendo, asi que el que firma sin embargo de su
contraccién, poco podra hacer si los enfermeros no
cumplen con lo que se les prescribe.

Los enfermos por otra parte son bastante descuidados,
y es inutil que se le prive el alimento; pues ellos en
el mas minimo descuido comen cuanto encuentran,
de aqui se agravan las enfermedades, y vienen las
recaidas en los que estdn mejor, como ha sucedido
estos dias con varios enfermos, de los cuales han
muerto dos, y otros se hayan graves, por lo que si hasta
hoy no hemos tenido que lamentar casi pérdidas por
enfermedades en nuestro Ejército, hoy tendremos que
lamentarlas porque las enfermedades que hoy reinan
en el Ejército son de bastante gravedad, y necesitan
una prolija y esmerada asistencia”.

Y en cuanto al rudimentario hospital:

“El local que tenemos no es nada aparente para los
virulentos, por estar estos casi a la intemperie, pero el
que firma se ocupa hoy de buscar otro local para los
enfermos referidos, y al efecto se ha fijado [en] dos
ranchos que hay sobre la costa del Parana, si estos
estdn desocupados podran servir arreglandolos con
algunos cueros.

Después de lo expuesto, el infrascripto cree que S.E.
debia de hacer proveer a este hospital de un cirujano
mas, pues el numero de enfermos que hoy se asisten
por el que firma ascienden a ciento y tantos, y entre
ellos muchos de gravedad; asi que me es imposible
atenderlos como corresponde; a mas debiera ser
provisto de dos personas capaces, la una para
hacerse cargo de la reparticion de las dietas, y la otra
para atender a la administracion de los medicamentos.

Una guardia Exmo. Sr. como antes la habia, es muy
necesaria en este hospital, pues los enfermos se van
continuamente a las carpas de negocio y hace toda
clase de desarreglos, sin que el que firma los pueda
evitar.

Dios guarde a S.E. ms. af.s.
Hospital Gnl. En Ytapiru, junio 20/866.
Tomas Lacueva y Chucarro — Cirujano Mayor” (18).

Poco después de este informe al general Flores,
el cirujano Lacueva y Chucarro envié una carta a
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su primo Urbano Chucarro en Montevideo desde el
“Hospital General Oriental” en Itapiru, disculpandose
por no haber escrito antes; donde le decia:

“

. estaba medio loco por el nimero de enfermos
que tenia y que ascendia a 300 y tantos, asi que no
tenia tiempo ni para rascarme; por fin ahora estoy mas
descansado porque solo tengo 40 habiendo mandado
para esa por el vapor “General Flores” 200 y tantos
entre heridos, enfermos y convalecientes, y algunos
sanos de la caballeria que es lo mas desarreglado que
he visto” (19).

Los hospitales, o lo que hacian de tales, se fueron
instalando acorde al desplazamiento de los cuerpos de
ejército hasta llegar a Asuncién, adonde fue trasladado
definitivamente el principal hospital argentino de la
ciudad de Corrientes.

En tanto, en Montevideo, el edificio conocido como
“Primer Hospital Italiano” (que nunca lo fue) en la
esquina de las calles Soriano y Paraguay (ex Instituto
Militar de Estudios Superiores, hoy Museo Militar) fue
arrendado por la Comision de Edificacion del Hospital
al Imperio del Brasil (1865) para el servicio sanitario
de su ejército, manteniéndolo hasta el fin de la guerra.

El edificio se habia comenzado en 1853, bajo

asesoramiento médico del italiano Bartolomé
Odiccini. Tiene reminiscencias formales de un palacio
renacentista, con gran patio central rodeado por
galeria abierta para acceder a las salas de internacion
(20). El Hospital Brasilero se mantuvo arrendado al
Imperio por cuatro afios. La Junta Directiva lo enajené
luego a la Masoneria (1883), que lo transfirio al Estado
para Universidad Femenina, y finalmente Inspeccion
General del Ejército (21). El Imperio del Brasil tuvo
también un hospital naval en Buenos Aires en el
edificio del hospital italiano de la calle Bolivar a una
legua del centro de la ciudad, desde el 26 de junio de

1865 (22).

La evacuacion terrestre de heridos y enfermos utilizd
ambulancias que el ejército argentino hizo construir
en Buenos Aires segun modelo de las empleadas con
éxito en la Guerra de Secesién norteamericana; pero
estas fracasaron en las accidentadas y pantanosas
rutas de Corrientes y Paraguay, obligando a reutilizar
la lenta e incomoda carreta tirada por bueyes, como en
la época de Artigas.
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Il. LoS CIRUJANOS DE LA DIVISION ORIENTAL

No obstante la carencia de un cuerpo de sanidad
organizado, en la Divisién Oriental varios cirujanos y
boticarios estuvieron presentes en las marchas y en el
terreno de la contienda:

Tomas Lacueva y Chucarro, cirujano de 22 clase,
desempefiandose como Cirujano Mayor en el Cuartel
General, fue el unico disponible en las marchas hasta
octubre de 1865. Como tal recibio érdenes de traslado
de enfermos:

“Sefior Cirujano Mayor del Ejército Oriental doctor don
Tomas Lacueva. Pueblo de Itapiru, julio 26/866. Amigo:
Habiendo recibido 22 orden de S. E. [Venancio Flores]
para mandar todos los enfermos, le remito la lista de
los que mando. El mayor Plaza es quien va encargado
para que con diez hombres de los que estan mejor
asistan a los demas; para el efecto usted le dara el
método para curarlos. También ordena el Sefor
General que usted los acompafie hasta Corrientes
debiendo regresar de alli. Haga una lista, la firma y
la incluye con las otras. Su amigo y S.S. [General]
Enrique Castro” (12).

Guillermo Suhr, médico aleman autorizado a ejercer
en Montevideo en mayo de 1864, adjunto al Estado
Mayor en junio de 1865. Su compatriota y colega,
el médico aleman Carl Brendel se refirio a él en sus
“Memorias”:

“Siendo médico joven se presentd como médico militar
para el ejército uruguayo en Paraguay, pero dadas las
circunstancias alla no pudo soportar mas y se escapo
a Montevideo en un barco que se dirigia rio abajo”(23).
Segun el “Diario” de Ledn de Palleja, Shur habia sido
enviado por el gobierno en noviembre de 1865.

Pedro Olazabal, cirujano de 22 clase, sin diploma pero
aprobado por examen ante la Junta de Higiene de
Montevideo en marzo de 1865 a la edad de 30 afios,
registrado y autorizado a ejercer en Montevideo en
mayo, segun el Libro Mayor de Registro de Titulos
1839-1895, N° 391, pag. 79, archivado en el Ministerio
de Salud Publica. Murié en la batalla del arroyo Yatay
el 17 de agosto de 1865. Segun el “Diario” del Coronel
Ledn de Palleja “hacia de cirujano en jefe y perecio en
la batalla”.

Cayetano Borda, practicante, que recién se registraria
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en Montevideo como cirujano de 22 clase en 1877,
natural de Cerro Largo y con medalla “Vencedores
de Yatay” (decreto del 30 de setiembre de 1865). Fue
nombrado en 1889 como sargento cirujano mayor del
ejército por sus méritos y servicios (24).

Tanto de Olazabal como de Borda dijo Golfarini:
“ambos incorporados con la mejor buena voluntad a la
vez que con patriotismo” (25).

Federico Arnold o Arnoldi, curandero. Su esposa,
curandera, le enseii¢ las artes de su practica. Carl
Brendel dijo que Arnold: “. . . siempre se dirigia a mi
como colega y como no quise ponerme grosero me
hacia el sordo... Arnold confirmaba en aquel momento
que habia sido jefe del colega Suhr durante la guerra
del Paraguay” (23).

Ramén Ortiz, cirujano: “Hallandose el hospital de esta
Division [Oriental] con necesidad de un farmacéutico
por estar enfermo el cirujano [de la Division] [D.n
Ramén Ortiz] que servia la botica de este hospital.
..” (26).

Luis Rausel, farmacéutico: “He dado empleo en esta
Division [Oriental] a un farmacéutico Oriental, Dn. Luis
Rausel, a [quien] he asignado una mensualidad de
cien pesos m/n. La botica del hospital estaba servida
por el cirujano [Ramon Ortiz] en persona, que hoy
se halla un poco enfermo, y esto causaba a veces
trastornos en el servicio. Creo haber hecho una buena
adquisicion en la persona del Sr. Rausel tanto por las
recomendaciones que tengo de él, como por la utilidad
de su ciencia en este hospital” (27).

Luis Banore, boticario: “El boticario Don Luis Banore va
a cargo de los heridos y enfermos [a bordo del vapor
Oriental con destino a Montevideo]; es conductor de
la lista Nominal de éstos -el cual habiendo concluido
su Misién en ésta lo pongo a disposicion del superior
Gobierno” (28). El embarque constaba de 44 enfermos
y heridos, y se esperaba recoger los que quedaran
en Humaité y en Asuncion, pues las operaciones de
guerra estaban momentaneamente paralizadas.

I1l. LA CIRUGIA Y LAS MEDICINAS

Las heridas por metralla y fragmentacién, o balas
de baja velocidad eran muy contusas, con mucha
destruccién local y mutilacién, graves y frecuentemente
mortales. Hubo habitualmente heridos por lanza y otras
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armas blancas. Fueron objeto de una tesis médica por
el estudiante de medicina Eleodoro Damianovich, que
luego referiremos.

Las heridas se lavaban y se cubrian con vendas o
emplastos. También podian suturarse. Fatalmente
se infectaban y supuraban con intenso hedor
(podredumbre de hospital). Si curaban dejaban
grandes cicatrices con deformidades, si es que no se
amputaban o mataban.

La técnica de amputacion era una operacion habitual en
los miembros y junto con las curaciones, la casi unica
labor de los cirujanos. Operacién heroica, en cuyas
diferentes técnicas (un solo corte o en guillotina; o en
dos o en tres cortes; con o sin colgajo), la amputacion
no siempre era posible con anestesia. La anestesia
general ya existia, tanto por éter como cloroformo vy
se habia utilizado en la Guerra Grande (en 1847 y
1848 respectivamente con uno y otro anestésico) y
se preparaba en las boticas. Es por tanto posible que
se haya utilizado en la Guerra del Paraguay. Amputar
requeria un material cortante extraordinariamente
floso. Una caja de amputacién tenia cuchillos de
varias medidas: de 4 a 5 cm para dedos de mano; 15
cm para mano y pie; 15 a 20 cm para parte superior
de antebrazo, brazo, pierna e inferior de muslo; 25 a
35 cm para el muslo alto. Ademas una rugina (similar
a un formdén curvo) para desprender la membrana
del hueso (periostio); torniquete para detener
momentaneamente el sangrado; hilos para ligadura
de arterias; sierra para el hueso. El procedimiento
se iniciaba con limpieza del miembro con agua y
jabén (de haberlo); se dejaba exangiie mediante el
torniquete; un ayudante tomaba la extremidad por su
parte superior, y otro por la inferior, en tanto el cirujano
empufiaba con su mano habil el cuchillo con el que
tenia experiencia o preferencia. Una vez seccionados
limpiamente los planos de la piel, tejido subcutaneo
y musculo-aponeurético, remangados con la mano
opuesta, raspaba la membrana del hueso con la rugina
y lo cortaba con la sierra. Los bordes del hueso eran
mordidos con pinza para redondearlos; las arterias
sangrantes retorcidas o ligadas y se controlaba su
obliteracion al descomprimir el torniquete. EI mufién
se dejaba entreabierto para drenar. Segun el cirujano
Teodoro Bilrroth  en manos experimentadas, una
amputacion no podia exceder los cinco minutos.
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Teodoro Billrroth fue famoso profesor de cirugia en
Viena (29). El control postoperatorio era toda una
odisea, amenazado por las hemorragias secundarias,
la inflamacion, el dolor y sobre todo la infeccion local
secundariamente generalizada (sepsis).

No se abrian cavidades. Craneo, térax y abdomen
estaban vedados, y estos heridos estaban fatalmente
condenados a morir, salvo casos excepcionales. La
infeccion hacia el resto, luego de atroz agonia.

IV. LAS TESIS MEDICAS PARA OBTENCION DEL
DOCTORADO

No es comun el hallazgo de documentacidon médica o
quirurgica referida a la Guerra del Paraguay. En 1987
ubicamos en la torre de la biblioteca de la Facultad de
Medicina de Montevideo, entre un cuantioso fondo de
tesis médicas, dos de ellas referidas a esta contienda,
que publicamos en la revista de la Sociedad Uruguaya
de Historia de la Medicina (30).

En 1870, Lucilo Del Castillo, que fue practicante del
1er. Cuerpo de Ejército de la Confederacion Argentina
bajo 6rdenes del Cirujano Principal Caupolican Molina
estuvo por tres afios en la campafa del Paraguay, y
escribid su tesis médica de graduacion “Enfermedades
reinantes en la Campafa del Paraguay” (31). A su vez,
Eleodoro Damianovich, practicante del 22 Cuerpo de
Ejército, y que hizo toda la campafa, publico la suya
como “Estudio sobre algunos accidentes de las heridas
observadas en la Campafia del Paraguay” (32). El valor
de ambas tesis es innegable, pues son testimonios
de primera mano, y a la vez complementarias, pues
tratan una de enfermedades, y otra de heridas. Ambos
estudiantes argentinos debieron conocer, tratar y
confraternizar con el pobre contingente sanitario
oriental.

Lucilo Del Castillo dedicoé cada capitulo de su tesis
a una enfermedad epidémica. El ambiente donde
se movieron las tropas en el Paraguay era terrible,
“pisando un terreno que vertia humedad”, con un clima
de alta temperatura ambiental. Y con hacinamiento de
hombres, al punto que 50 mil se vieron obligados a
vivaquear en una superficie de 2 leguas cuadradas
durante dos afios. Se vivio rodeado de los cadaveres
de animales faenados y de humanos insepultos (la cifra
de 30 mil cadaveres impresiona como desmesurada).
Abona la fetidez de aquel improvisado camposanto,
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la tesis del oriental German Segura segun la cual los
cadaveres eran arrojados por uno de los beligerantes al
rio Parana y quedaban detenidos en las innumerables
islas sufriendo una rapida putrefaccion (33).

La disenteria y las fiebres paludicas también ocupan
un buen lugar en la tesis de Del Castillo. Los
atacados por el mal intestinal epidémico bebian el
agua de los charcos, afiebrados por la intensa sed
de la deshidratacion (20 a 50 deyecciones diarias)
y finalmente morian en shock. ;Como trataban la
enfermedad? Poco mas que una dieta, las mas de las
veces no cumplida pues solo se disponia de charque
(carne magra conservada por salazén); medicacion
a base de laudano en gotas, mucilagos, lavativas
con almidéon laudanizado para los pujos rectales,
y cataplasmas al vientre para el dolor colico. En
casos graves, sangrias y aplicacion de sanguijuelas.
Lamentablemente la tesis de Del Castillo omite cifras
de mortalidad. Sin duda alguna razén tenian los
médicos de la Divisidn Oriental cuando recomendaron
no bafarse en las lagunas de los esteros paraguayos,
pues inevitablemente se bebia del agua contaminada
por las materias fecales.

Respecto a los accesos de fiebre, periddicos o
intermitentes, con hipertrofia del bazo e higado,
verosimilmente un paludismo, mejoraban con quinina.
Alfinal del acceso, se orinaba con abundante sedimento
rojo (miogloburia). Es la descripcioén tipica de lo que
hoy llamariamos crisis paludica hemoglobinurica.

La enfermedad mas grave que soporto el ejército fue
el colera. Esta enfermedad infecciosa habia llegado al
puerto de Corrientes con un barco brasilefio (en Brasil,
la enfermedad era endémica); desde alli por las tropas
y comerciantes que se desplazaban al Paraguay (al
puerto de lItapird) el célera se propagd rapidamente
y pas6 al campamento de Tuyuti. Dos epidemias se
sucedieron: la primera maté 375 hombres (79,4 %
de los afectados), y la segunda 190 (63,3 % de los
atacados). Los opiaceos, el bismuto, el agua de arroz
y almidén y los sinapismos con mostaza, fueron los
tratamientos habituales.

Las heridas fueron el objeto de estudio de la tesis

de Eleodoro Damianovich. Si ocasionalmente
se comprobo tétanos, fue en cambio habitual la

gangrena de hospital (la llamada “podredumbre de los
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hospitales”). Era una desintegracion de la herida que,
aun de caracter leve, se profundizaba en las partes
blandas, se reblandecia en un magma purulento,
maloliente y mataba al enfermo si no se procedia a
una amputacion precoz. Los afortunados lograban una
remision del proceso inflamatorio mediante bisulfato
de quinina por boca, extracto de aconito, dejando
la herida con aproximacién simple de sus bordes,
extirpando las areas desvitalizadas de piel, miembro
al aire hasta que disminuia la exudacion, se secaba
y comenzaba a granular. La curacién podia insumir
semanas. Lo llamativo de estas heridas era que hasta
en su tercera parte eran por accidentes del vivac y no
por bala o metralla. La autopsia de estos muertos por
gangrena de hospital mostraba los caracteres de lo
que hoy llamariamos sepsis con focos metastaticos
(abscesos en pulmones y bazo).

—
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Tesis de Lucilo del Castillo

SUMMARY

This article deals with a less known antecedent in
the history of the Uruguayan military health.

In the game of supremacy interests in the
South American region, four nations were brought
face to face in the “Paraguay War” or the
“Triple Alianza” War (1865 — 1869). There was
a prologue: the invasion

of the Uruguayan territory, the siege, bombing
and capture of Paysandl, not a clash of
Uruguayan political parties, but the inevitable
consequence

of regional imperialist interests. With the fall
of Paysandu, the destiny of the Paraguayan state
was decided. The orphanage of an auxiliary army
service for the medical assistance in Paysandu
was a clear demonstration of poverty on one
side, and negligence on the other. It was
repeated  with Uruguayan forces deployed in
Paraguay.

KEY WORDS: MILITARY MEDICINE; VETERANS
DISABILITY CLAIMS; WAR WOUNDED;
GANGRENE
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Resumen

Se plantean una serie de consideraciones relacionadas con el temaEstrés en general y vinculado con las Misiones de Paz (valido

también para cualquier despliegue en campo). Se describen distintos aspectos de la patologia intentando comprenderlo como
una via somatica de expresion de afectos previamente reprimidos, y la situacion del militar en general y de despliegue en mision
en particular son factores coadyuvantes para la aparicion del cuadro estudiado.

Palabras clave: TRASTORNOS POR ESTRES POSTRAUMATICO

TRASTORNOS DE COMBATE
ESTRES PSICOLOGICO )
TRASTORNOS DE ESTRES TRAUMATICO

INTRODUCCION

Muchas veces no es posible decir lo que sentimos,
porque pensamos que no podemos, porque no es
apropiado, o simplemente porque sentimos algo pero
no podemos darnos cuenta que es. Y esto no solo hace

referencia a afectos (poder decir a alguien “Te quiero”

o “te odio”) sino también a aquellas situaciones donde
lo externo a nosotros, nos provoca una sensacion “
rara” de ambivalencia o directamente nos es necesario

reprimirlo para seguir viviendo.

Los casos mas comunes son las Ilamadas
“Enfermedades Psicosomaticas” donde el cuerpo es el
lugar donde un afecto es expresado: encontraremos
que un asmatico se puso nervioso antes de un ataque,
que un hipertenso se enojé con alguien antes de su
pico de presién o que un paciente con ulcera gastrica
hizo un empuje una vez mas cuando se enfrentd a
una situacion que “no puede tragar”; de acuerdo a un
enfoque psicosomatico segun las ideas desarrolladas
y compartidas por el Dr. Edgardo Korovsky (1).

La situacién del soldado en general y del soldado
desplegado en misién en el exterior suele ser muy
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particular en relacion a la posibilidad de articular un
discurso que exprese aquello que el soldado siente o
el verse sometido a situaciones que no entiende o no
quiere entender donde el cuerpo sera la Unica via de
expresion que tiene (no solo evitando la angustia sino
también evitando un arresto).

Tal como veremos a lo largo del presente trabajo
el Estrés es una agrupacion sindromaticamas que
un cuadro definido. Muchas veces el concepto es
tan extremadamente usado para explicar tantas
situaciones, que termina siendo algo imposible de
definir; no sefiala a algo en particular.

Estar “estresado” puede querer decir tantas cosas
que van desde la ansiedad que se siente antes de un
examen, pasando por el examen mismo, hasta incluir
el “ afloje “ natural que se siente después de haberlo
salvado.

Estar estresado por lo cotidiano, por la vida, por la
primavera, en fin todo puede ser motivo de estrés;
depende de cada uno de nosotros.jPero no todos nos
estresamos...!

Como veremos el estrés durante las misiones no es un
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cuadro banal ni sencillo de diagnosticar. Su caracter
dinamico y poli sintoméatico lo convierte en un cuadro
dificil de encarar tanto por el paciente como por el
profesional de la salud.

En las siguientes lineas se tratara de dar una vision
lo suficientemente descriptiva como para despejar
las primeras dudas y orientar un cauce terapéutico.
El personal de la O.N.U. esta muchas veces expuesto
a muchos eventos traumaticos y esto puede poner
en riesgo el bienestar psiquico, y llevar a desarrollar
problemas psicolégicos incluidos el estrés pos
traumatico. Al igual que la fatiga fisica y el estrés,
el manejo de eventos traumaticos depende del nivel
de aptitud, entrenamiento del soldado y su historia
personal.

PRINCIPIOS PARA EL MANEJO DEL ESTRES
DURANTE LA MISION

¢ QUE ES EL ESTRES?

Es un proceso fisico y psicolégico de reaccién y/o
forma de afrontar acontecimientos o situaciones que
imponen presiones extraordinarias al ser humano (2).

En funcion de lo anterior aceptaremos que cualquier
evento puede ser un acontecimiento traumatico
cuando:

+ Esta fuera del rango de la experiencia comun
humana.

» Causa peligro a si mismo u otros.

» Estan fuera de nuestro control (que pasa con la
familia cuando estamos lejos).

* Llega de repente y es agobiador (malasnoticias de
casa).

» Causa temor y sentimiento de impotencia extrema

» o«

(“no se lo que hacer”, “ no puedo hacer nada”)
REACCION FRENTE AL ESTRES

El estresarse pasa a ser una reacciéon normal frente a
una situacion anormal o dificil, que facilita una total
atencion a la situacion, y enfoca el maximo de energia
en el problema.

Algunos factores externos que pueden resignificar la
experiencia que se esta viviendo pueden ser:

» Experiencias pasadas con situaciones similares.Si el
soldado ya ha pasado por una experiencia similar “ya
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sabe cémo se siente “;” ya sabe como ha reaccionado”;
ya sabe que esperar de si mismo en estas situaciones

» Educacion y habilidades profesionales.No es lo
mismo el soldado que ha sido entrenado con fuego
real, que aquel que se enfrenta a un escenario con
explosiones y metralla en su primer encuentro bélico.

» Entrenamiento previo al despliegue.

» Edad. No es una constante fija, pero, a mayor
edad, el soldado puede tener en su historia personal
mas aspectos que le permitan elaborar eficazmente

situaciones conflictivas que soldados mas jovenes.

» Condicién fisica. Una mejor condicion fisica puede
respaldar con eficacia el accionar del soldado
permitiéndole confiar en sus capacidades y ser otro
elemento que ayude a superar las situaciones.

* Autoestima. Junto con todo lo anterior, completa
la serie de elementos que apoyan la personalidad
del soldado para enfrentar situaciones limites. Este
concepto de autoestima puede llegar y comprender
a los efectivos operacionales mas cercanos pero se
diluye a medida que aumenta el nimero o el concepto (
una seccion es mas efectiva en materia de autoestima
que conceptos tales como “ nacion” o “ patria”)

« Vision de la vida (religion, ideologia, etc.).No es lo
mismo la persona que cree que lo que le sucede es
por la voluntad de Dios, que aquel que tiene otra vision
de la realidad.

PODEMOS DIFERENCIAR DISTINTOS TIPOS DE ESTRES
(3,4):

1) Estrés Basico. Es el estrés normal de “todos los
dias”. Depende de la situacion.Es generalmente
mayor en las misiones, debido al caracter del trabajo y
del nuevo y diferentes entorno.Los factores que van a
terminar definiendo toda la situacion son:

Frecuencia, duracion, Intensidad de la situacion
que asociadas o acumuladas pueden determinar la
situacion de estrés.

2) Estrés acumulativo. Situaciones de estrés muy
seguidas, que duran mucho tiempo o son muy severas,
que pueden llegar a afectar al sujeto en su bienestar
tanto en procesos afectivos como mentales (tener que
salir diariamente a patrullar una zona conflictiva o
sostener una posicion defensiva en primera linea)

Los factores que va a terminar definiendo la situacion
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son: frecuencia, duracion, intensidad de la situacion
que asociadas o acumuladas pueden determinar la
situacion de estrés.

Ejemplo de ésta situacion: malas noticias que llegan de
casa que ponen al soldado nervioso, su desempefio
decae por falta deconcentracién, es observado
por superiores o camaradas , siente la presion de
las observaciones sumada a las malas noticias y
termina en un aumento de consumo de “ sustancias
relajantes”(alcohol, ansioliticos, etc.).

3) Estrés Traumatico. Es el estrés causado por un
incidente especifico y dificil que provoca una reaccion
emocional, el cual afecta al sujeto o a otros.

LCUANDO SE PUEDE DAR ESTE INCIDENTE CRITICO?

Las razones por las cuales determinadas situaciones
pueden pasar a ser generadoras de estrés son
variadas y todas dependen de la capacidad de
interpretacion del soldado

1) Espectador impotente frente a un acto violento

2) Escuchar informes directos sobre malos tratos o
torturas

3) Intimidacion directa o amenazas
4) Bombardeos a edificios , caminos minados
5) Ataques a vehiculo o convoyes

6) Accidentes que impliquen a amigos fallecidos o
lesionados

¢(QUE LES SUCEDE A LAS PERSONAS DESPUES DE
HABER VIVIDO UN EVENTO TRAUMATICO?

» El Shock y la negacién son las reacciones tipicas,
que sirven de proteccion de situaciones que son
profundamente estresantes, sobre todo después
del evento y debemos entenderlas como reacciones

normales a eventos anormales.

* El shock es subito y a menudo causa intensas
perturbaciones en el estado emocional (bloqueo

emocional) pueden dejar  sensaciones de

entumecimiento, desorientacién temporo-espacial;
desconexion del medio ambiente acompafiado de
“ideas delirantes” (que actuan como conductas
defensivas en el intento del sujeto de desconectarse
de la realidad , para que esta - realidad- le resulte

menos perturbadora)

SALUD MILITAR 2014;33(1):65-70

* La negacion implica el rechazo a tomar conciencia
de lo que esta pasando, o bien se intenta no prestar
debida importancia o minimizar el evento. Sentimiento
de irrealidad “esto no esta sucediendo”.

Los eventos traumaticos pueden afectarnos de
distintas maneras: las sensaciones y los sentimientos
se vuelven intensos y son ciertamente imprevisibles,
puede sentirse mas irritable de lo normal y su
humor puede variar, sentimientos de ansiedad y

nerviosismopueden acompafar todo el cuadro:

1) Los pensamientos y patrones de conducta que
pueden verse afectados por el trauma.Posteriormente,
momentos de re-experimentacién del evento
traumatico tienden a ocurrir(esto también se describe
dentro de la figura de “Estrés post traumatico”). Los
dos actuan con la fantasia inconsciente del soldado
que al “revivirlo nuevamente esta vez encontrara la
solucion y el alivio a sus pensamientos y ansiedades”.
Este revivir reiterado puede estar acompafado de
un aumento de la presion arterial y otros problemas
fisicos asociados que son los que inicialmente pueden

ser el motivo de consulta.

2) Dificultad para concentrarse o tomar decisiones
después de verse afectado por el hecho traumatico

3) Dificultades para conciliar o mantener el suefio

4) Trastornos en la alimentacion, episodios anoréxicos
o bulimicos que sefalan un monto de ansiedad o
angustia que esta presente y no puede ser manejado
correctamente

5) Paralelamente suele ocurrir que se quieren evadir
situaciones relacionadas con el evento traumatico, y
es aqui donde también aparecen las manifestaciones
“somaticas” antes de un operativo o misién; estas
manifestaciones somaticas que se presentan en esos
momentos deberian poder sefalarnos la presencia de
una situacion imposible de manejar para ese soldado
que, “al igual que un submarino”, solo puede verse
debajo de la superficie.

LAS CONSECUENCIAS DE LOS EVENTOS
TRAUMATICOS

En general, las consecuencias de los eventos
traumaticos que son infligidos por otras personas
(asaltos, situaciones de guerra, atentados terroristas)
son mayores que aquellos que pudieron ser
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producidos por actividades humanas pero que no
fueron intencionales (choques de aviones, explosiones

industriales, etc.)(5,6).

Los primeros tienen mas probabilidades de producir
efectos adversos que los desastres puramente
naturales.

Las emociones seran menos aplastantes con el tiempo.

En tales casos se aconseja que: permita salir
sus emociones, comprenda que las situaciones
traumaticas siemprecausan una reaccion emocional
fuerte. El soldado no se ayuda, se embotella o suprime
sus emociones, hay que proporcionarle el apoyo de
las personas de su alrededor para trasmitirle que no
ésta solo.

Se entiende como muy conveniente y necesario que
aquellos soldados que fueron testigos, sean reunidos
a efectos de invitarlos a expresar y compartir estas
emociones, seria adecuado la presencia de un
psicologo o un profesional de Salud Mental en esa
reunion.

Las relaciones con los demas pueden sufrir cambios. A
menudo suelen surgir un aumento de conflictos y roces
con el resto de la unidad, siendo los mas cercanos los
mas perjudicados.

Por otro lado, algunos optan por aislarse y disminuir
sus actividades cotidianas.

INFORMACION EXACTA PARA SABER QUE
ESPERAR

Una forma de manejar la situaciéon a la que se va a
enfrentar es conocerla previamente lo mejor posible
antes del despliegue en el campoy preparar/prepararse
para las distintas eventualidades operacionales que
puedan presentarse; conocer la situacion, planificar
como manejarla, practicar, confiar en sus habilidades
y en su grupo.

ESPERAR SITUACIONES DE ESTRES

Si se esperan situaciones de estrés, la persona
deberia estar preparada para las reacciones propias.
Esto solo puede ser dado por el entrenamiento previo
al despliegue. Si ya ha experimentado situaciones
extremas, el soldado estard en condiciones de
reconocerlas y de recordar como suele reaccionar

frente a las mismas.
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SINTOMAS FiSICOS QUE SUELEN ACOMPANAR
AL ESTRES

* Dolores de cabeza
* Nauseas

* Dolores en el pecho que podrian requerir una consulta
con el médico

Mientras que las condiciones médicas preexistentes
pueden empeorar con la tensién que ésta situacion
provocaaumento de la Presion Arterial, Colesterol, etc.

Manejo improductivo del estrés

La personalidad del sujeto se ve desbordada por la
ansiedad y la angustia que se ven asociadas a la
situacion de estrés y aparecen conductas que intentan
hacer un manejo no siempre consciente de esta
situacion

Uso de alcohol

El alcohol es manejado como “antidepresivo” casero
intentando por su medio olvidar, no pensar, dejar de
lado, etc. Por supuesto que en un periodo no muy largo
quedara en evidencia su futilidad y dara lugar a la
profundizacion de la problematica a nivel psicolégico,
mas depresién, mas angustia, mas manias.

AUMENTO DESCONTROLADO DE LA VIDA SEXUAL

Buscar mediante el aumento de la vida sexual una
forma de compensar la falta de un “sujeto amable”
que pueda comprender y consolar. Esta situacién sin
el uso de las medidas preventivas adecuadas (uso de
condon) puede entenderse como una conducta suicida
encubierta.

;,C(')MO AFECTA EL ESTRES A LA PERSONA?
* Es mas facil identificar reacciones de estrés en otras
personas antes que en uno mismo

« Identifiquela en usted, acéptelo y busque ayuda para
poder enfrentarlo

« Identifiquelo en los demas y ayudelos a conseguir la
ayuda que necesitan, sintomas del estrés relacionado
con nuestro desempefio en la unidad

* Disminucién de la concentracion
 Alteraciones de memoria

« Dificultad para tomar decisiones


USUARIO
Texto tecleado
Manejo improductivo del estrés
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SINTOMAS FisICcOS
Mareos, aumento de las pulsaciones, transpiracion.

Otras conductas propias de la historia del sujeto que
se entrelazan con el cuadro dando una sintomatologia
mas florida y compleja al cuadro: ataques de asma,
cuadros alérgicos, adormecimiento “histérico” de
miembros o regiones corporales, etc.

Sintomas Emocionales

Impacto emocional, ira sin causa, tristeza exagerada
o inesperada, depresién “sin razon”, sentimiento de
agobio.

COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL

» Cambios en el comportamiento habitual de la persona
» Cambios en sus habitos alimenticios

* Higiene personal desmejorada

« Alejamiento de otras personas

« Silencios prolongados

IDENTIFICAR LAS CAUSAS

Cuando se identifica la causa del sintoma el
individuo debe de ser alejado del lugar para evitar
un agravamiento; él puede volver cuando esté mejor
preparado para enfrentar y responder a la situacion.

Es importante comprender que no hay forma “normal”
de reaccion frente a un acontecimiento traumatico.
Algunas personas responden inmediatamente
mientras que otras personas tienen reacciones
retardadas, meses o incluso afios después. Las

reacciones pueden cambiar con el tiempo.
EXISTEN VARIOS FACTORES QUE INCLUYEN:

El grado de intensidad del acontecimiento suele afectar
la longitud del tiempo requerido para la recuperacion.
Mientras mas severo sea el evento y mas terribles
y extremas las experiencias del individuo, mayor
probabilidad de efectos emocionales difundidos y
duraderos.El tiempo de recuperacion en este caso
también es mayor.

Individuos que han manejado otras situaciones dificiles
y lo han sabido superar pueden hacer frentemejor a
un acontecimiento traumatico.

SALUD MILITAR 2014;33(1):65-70

¢CUANDO ES APROPIADO BUSCAR LA AYUDA
DE UN PROFESIONAL?

Cuando hay sefiales de una variaciébn emocional

importante: tristeza, pesar, depresion, desesperanza.

Cuando después de un periodo posterior al hecho
traumatico aparecen profundos sentimientos de:
pérdida de interésa actividades que solia realizar,
irritabilidad, impulsividad, pensamientos y expresiones
de culpa, auto-reproches, verglienza, agresion,
quejas fisicas que persisten, perturbaciones de
suefio o apetito, dolores de cabeza y otros sintomas
inespecificos.

ALEJARSE DEL ESTRES

Presentaremos a continuacion una lista de aspectos de
“prevencion’del estrés que aparece en la bibliografia y
comparelo con la realidad de una unidad desplegada
en el campo:

» Tome descansos y mantenga una dieta equilibrada

* No intente resistirse a pensamientos asociados a
escenas vividas que causaron estrés extremo en el
pasado

« Pasar mas tiempo con amigos y colegas

* Haga tanta actividad fisica como pueda, correr o
caminar, hacer deportes

» Tome tiempo libre para hacer cosas que le gusten

» Evite el uso excesivo de estimulantes: cafeina,
alcohol, drogas, nicotina

Como se vera, el ejército es un lugar poco adecuado
para llevar adelante una politica de prevencion en la
materia.

LAS DECISIONES

En tiempo de crisis no debe tomar decisiones
importantes: casarse, divorciarse, tener hijos, pedir
cambio de Unidad, resolver ESE problema que hace
mucho tiempo que le preocupaba. Es importante el
poder reconocer que “no es el momento” y posponer
cualquier cosa relacionada con algun tema que resulte
apremiante.

Es dificil estando dentro de una situacion estresante
darse cuenta de estas diferencias, es mas, suelen ser
asociadas al origen del estrés vivido. La consulta con

69



Publicacion de la DNSFFAA

un profesional es lo indicado, o en su defecto charlar
el problema con un amigo o un allegado.

SOBRE EL FINAL

Se ha intentado en pocas lineas dar un panorama muy
generalizado de lo que comunmente llamamos Estrés
a los efectos de poder ayudar a identificarlos a los ojos
“de un buen clinico”.Tanto si presenta fases depresivas
como maniacas el acercamiento al estresado puede
revestir dificultades. En todos los casos, y por frondosa
semiologia que presenta el cuadro debemos intentar
abordarlo de forma interdisciplinaria.

Desde el punto de vista de la operativa militar, el
superior debera tener la capacidad de identificar el
estado de su subalterno ya que al asignarle un paso
crucial en un operativo podria resultar desastroso
tanto para el soldado como para el resto de la unidad.

CUANDO EL CUERPO HABLA POR NOSOTROS

Tal como lo hemos tratado de presentar, la via
somatica de expresion de un conflicto interno, solo no
debe descartarse, sino debe ser un punto de partida
de todo abordaje clinico (7).

No tomar en cuenta los aspectos psicoldgicos de cada
cuadro clinico, implica negar la tan mentada “unidad
biopsicosocial” del ser humano. Seguramente nadie
cuestionara el componente afectivo que acompafian o
determinan los picos hipertensivos.

Para completar la comprension clinica de la situacion
deberiamos responder:¢ porqueesta patologia y no
otra?, jporque ahora y no en otro momento?

SUMMARY

A series of remarks are presented in relation
to stress in general and linked to Peace
Keeping Missions (also valid for any deployment
in the field).
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Different aspects of the pathology are described,
in an attempt to understand it as a somatic way
of expression of previously repressed affections,
and the situation of the soldier in general and

that of a peace keeping mission in particular,

which are contributing factors for the appearance of
the studied condition.

KEY WORDS: STRESS DISORDERS
POST-TRAUMATIC; COMBAT DISORDERS;
STRESS PSYCOLOICAL; STRESS DISORDERS
TRAUMATIC
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ANTECEDENTES

Frank Sloan expresa: “In a world with unlimited
resources, it would be unnecessary to have methods
to determine the best way to allocate those resources
among alternative uses. But resources are limited...”
En todo el mundo desarrollado, el presupuesto publico
esta sometido a una creciente presion por los gastos en
salud. Los gobernantes y el publico han comenzado a
darse cuenta que cada peso invertido en salud, ya no
estara disponible para gastar en educacion, seguridad,
o0 mejora de la infraestructura. Ademas, gran parte de
lo que gastamos es para comprar tecnologias médicas
que, en el mejor de los casos, apenas producen
pequefas mejorias pero a costos exorbitantes (1).

La constante evolucion de las tecnologias de las
ciencias basicas y su traslado a la practica médica
promueve la aparicion de métodos diagndsticos,
terapéuticos
sofisticados y concomitantemente mas costosos. El uso

y procedimientos cada vez mas

ineficiente poco racional tanto de medicamentos como
de procedimientos afecta la seguridad y calidad del
cuidado a los pacientes desperdiciando recursos que
son limitados (2).

Frecuentemente, la introduccién de nuevas tecnologias
o medicamentos a nivel institucional no se realiza
aplicando criterios cientificos objetivos, examinando
las consecuencias técnicas, econdmicas y sociales
derivadas de su uso a corto, mediano y largo plazo y
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tampoco teniendo en cuenta los efectos directos e
indirectos, deseados e indeseados de dicha introduccién.

La Direccién Nacional de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de la Republica Oriental del Uruguay
(D.N.S.FF.AA.) no es ajena a esa realidad. A efectos de
corregir y prevenir el uso ineficiente de sus recursos, en
agosto de 2008, fue creada la Comisién de Evaluacion
de Tecnologias Médicas (CETM).

Su misién consiste en estudiar todos los problemas
vinculados con las tecnologias médicas, en su mas
amplia concepcion, tanto en la incorporaciéon de nuevas
tecnologias, como en el estudio de las ya existentes.
Se entiende por tecnologia médica: el conjunto de
medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos o
quirurgicos usados en la atencién sanitaria, asi como los
sistemas organizativos y de apoyo dentro de los cuales
se proporciona dicha atencion.

En esta presentacion nos vamos a referir exclusivamente
a las tecnologias farmacéuticas de alto costo, que
constituyen una preocupacion diaria en la tarea de esta
Comision. El objetivo de la CETM es asegurar que los
pacientes sean atendidos con un tratamiento cuyo costo-
efectividad sea 6ptimo. Con esta herramienta farmaco-
economica se determina qué medicamentos estaran
disponibles y cémo deberan utilizarse para garantizar
la satisfaccién de los usuarios, el uso racional de los
recursos, la sustentabilidad institucional y la equidad
para la poblacion de afiliados al sistema.
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ORGANIZACION

La CETM depende directamente del Director Nacional
de la D.N.S.FF.AA. y sus integrantes deben carecer de
conflictos de intereses.

Esta constituida, acorde a recomendaciones de la
OMS (2), con miembros permanentes, alternos y
consultantes. El presidente debe ser un médico
referente en la institucion, el vicepresidente un médico
farmacodlogo, el secretario un quimico farmacéutico. El
primer vocal debe ser un economista y el segundo
vocal un ingeniero especializado en equipamiento
hospitalario, todos ellos con solvencia en evaluacion
economica de la salud. La Comision es apoyada por
dos funcionarios administrativos que no poseen ni voz

ni voto.

Los miembros alternos son especialistas pertenecien-
tes al Hospital Central de las Fuerzas Armadas que se
designan cuando se requiere el aporte de conocimien-
tos en areas especificas de la salud, tienen voz y voto.
Los miembros consultantes son expertos citados para
asesorar en areas especificas que tienen voz pero no
voto.

FUNCIONAMIENTO

Los miembros permanentes de la CETM se reldnen
periodicamente para evaluar las solicitudes recibidas.
Estas son enviadas mediante formularios de solicitud.
Hay dos tipos de formularios: a) para solicitar un
tratamiento especifico a un paciente determinado,
b) para solicitar la incorporacién de un medicamento
al Formulario Terapéutico de la D.N.S.FF.AA. Los
formularios son llenados por el médico solicitante
con sus datos, datos del paciente, del medicamento
solicitado, de la indicacion y posologia del mismo, del
estado clinico del paciente y otros tratamientos que
esté recibiendo ademas de los fundamentos cientificos
y de estudios farmaco-econémicos que llevan a
solicitar dicho tratamiento.

La resolucion de las solicitudes requiere un analisis
exhaustivo y objetivo, basado en revisiones de
agencias internacionales de evaluacion de tecnologias
médicas de tipo costo-efectividad incremental. Ademas
de la evidencia bibliografica, la Comision lleva a cabo
en cada solicitud de adquisicion de una tecnologia
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farmacéutica de alto costo, una evaluacion propia de
costo-efectividad incremental a partir de la evidencia
clinica tomada de estudios disefiados de acuerdo a
las pautas dela GCP-ICH (Buenas Practicas clinicas
de la Conferencia Internacional de Armonizacion)
publicados en revistas arbitradas, con arreglo a las
condiciones del mercado y al sistema de salud local.

Ademas se realiza el andlisis de factibilidad econédmica
y sustentabilidad en el tiempo de las nuevas tecnologias
farmacéuticas. En todos lo casos que es requerido o
pertinente, se cita a miembros alternos y consultantes
previo a la toma de decisién. Estos analisis se llevan a
cabo para medicamentos no incluidos en el Formulario
Terapéutico de la D.N.S.FF.AA. y no cubiertos por el
Fondo Nacional de Recursos (FNR).

El FNR es una institucion nacional con caracter de
persona publica no estatal, que brinda cobertura
financiera a procedimientos de medicina altamente
especializada y a medicamentos de alto costo para
toda la poblacién residente en el pais y usuaria del
Sistema Nacional Integrado de Salud.

Se establecieron criterios recomendados por la OMS
(3) parafijar los limites de costo-efectividad incremental
favorables o desfavorables. Mediante este abordaje se
intenta adaptar los umbrales de aceptacion o rechazo
de una nueva tecnologia, a la situacion econdémica
imperante en el pais en el momento concreto en que
se esta llevando a cabo el analisis econdmico.

INCIDENCIA ECONOMICA DEL GASTO EN
MEDICAMENTOS FUERA DEL FORMULARIO
TERAPEUTICO.

En el grafico 1 se muestra la variacion relativa del gasto
en medicacién fuera del Formulario Terapéutico de la
D.N.S.FF.AA. en el periodo 2005-2012 tomando como
100% el gasto del afio 2008 que fue el de creacion de
la CETM.

En el mismo se observa que desde el afio 2005
se produjo un crecimiento anual significativo en
el gasto agudizandose entre 2006 y 2007 debido
fundamentalmente al aumento en el mercado local de
medicamentos de alto costo de origen biotecnoldgico.
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En 2008, se detuvo dicho aumento debido a que en
agosto de ese afio comenzé a funcionar la CETM
estableciendo una metodologia cientifica para la
autorizacién de tratamientos de alto costo no cubiertos
por el Fondo Nacional de Recursos.

A partir de ese afo se disminuyé el gasto alcanzando
en el 2010 un 30,4 % del gasto correspondiente a
2008 en valores constantes. A partir de 2010, comenzé
a aumentar paulatinamente el gasto en medicamentos
fuera del Formulario Terapéutico. Esto podria deberse
a la aparicion de nuevos tratamientos, particularmente
bioldgicos, que resultan costo-efectivos.

Variacion relativa del Gasto en medicamentos extra-Vademécum
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Gréfico 1. Variacion relativa del gasto en medicamentos fuera de Formulario
Terapéutico.

A continuacion, en el grafico 2 se muestran el gasto
porcentual en fuera del
Terapéutico por especialidad respecto al gasto total
en dicha medicaciéon en la D.N.SFF.AA. para 2011 (a)
y 2012(b). Se puede observar que 5 Especialidades:
Oncologia, Endocrinologia, Reumatologia, Hemato-
oncologia y Hepatologia demandan casi el 80% del total
de rubros destinados a medicacion fuera del Formulario

medicacion Formulario

Terapéutico en ambos afios.

No es sorpresa que especialidades como Oncologia,
Reumatologia y Hepatologia sean las que mayor peso
tienen en el gasto en estos ultimos afios. En el caso de
las dos primeras, se han desarrollado una amplia gama
de farmacos de alto costo, como los nuevos anticuerpos
monoclonales, inhibidores de la Tirosinquinasa y
otros que se ofrecen para enfermedades oncoldgicas
terminales o enfermedades reumaticas cronicas. En
la D.N.S.FF.AA. tiene el
unico hospital de referencia en el pais para transplante

el caso de la Hepatologia,

hepatico por lo que el gasto en ese rubro es también
previsible.
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Gréfico 2. Gasto porcentual de la medicacion fuera de Formulario Terapéutico por

especialidad: (a) Afio 2011 y (b) Afio 2012.

En relaciéon a la distribucion del gasto en medicacion
fuera del Formulario Terapéutico, en 2011 el 53% de
los pacientes tratados con dicha medicacion requirio el
85% del monto total del rubro destinado a ella, mientras
que en 2012 el 49% de los pacientes tratados con esa
medicacioén requirio el 86% de los rubros.

Cuando se analiza el gasto en medicacion fuera del
Formulario Terapéutico comparado con el gasto total
en medicamentos de la D.N.S.FF.AA los resultados
muestran que en 2011 el gasto en esta mediacion fue
el 10.5 % del total de gasto en medicamentos y en 2012
alcanzé el 13,3 % de ese total. Esos gastos fueron
destinados al 0.20 % y 0,24 % del total de usuarios de la
institucion en 2011 y 2012 respectivamente.

CONCLUSIONES

La Comision de Evaluacion de Tecnologias Médicas
de la D.N.S.FF.AA. gener6 desde
su gestiéon ahorro y optimizacion en el gasto en

el comienzo de

medicamentos al esquema de salud de las Fuerzas
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Armadas basando sus decisiones en criterios objetivos
avalados cientificamente. De ese modo, se ha
transformado en una herramienta fundamental dentro
de la Institucion para racionalizar la atencion sanitaria y
hacerla sustentable en el tiempo.

En cuanto a la demanda de tratamientos de alto
costo, no comprendidos en la canasta de prestaciones
nacionales, la D.N.S.FF.AA. registra el comportamiento
tipico en el cual los medicamentos de baja incidencia y
alto costo generan un alto impacto econémico que va
en paulatino aumento. Este es un fendmeno mundial
del cual nuestro pais no esta exento, e inclusive, por
su pequefio mercado, este fendmeno se puede ver
amplificado.

La CETM debe continuar mejorando la comunicacion
con los especialistas a efectos de generar decisiones
con una base de sustentacion cada vez mayor entre
los médicos prescriptores. Este abordaje es imperativo
ya que la presién que sufren los colegas de parte de
la compafiias farmacéuticas por un lado, y de los
pacientes por el otro, debido a la judicializacién del acto
meédico, son fendmenos dificiles de enfrentar si no es
con el apoyo decidido y cientificamente fundado de la
Instituciéon a través de la Comisidon de Evaluacion de
Tecnologias Médicas.
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O Normas de publicacion

La Revista Salud Militar es la publica-
cion cientifica oficial de la Direccion
Nacional de Sanidad de las FF.AA.
Publica articulos referentes a temas
en el ambito de las ciencias médicas,
funciona en régimen de arbitraje,
esto es, los manuscritos enviados
son evaluados primariamente por el
Editor y Comité Editorial, luego son
sometidos a revision por asesores
expertos (arbitros) para su opinion
y juicio.

La Revista se adhiere a: “Requi-
sitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas
biomédicas” (Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Medi-
cal Journals, 5th ed. N Engl J Med
1997; 336(4):309-15) elaborado por
el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas o “Grupo de
Vancouver”’complementado con la
Declaracién Anexa del Comité cuya
version en castellano - reproducida
con autorizacion expresa de: Rev Pa-
nam Salud Publica 1998; 3(3): 188-
96 y 1998; 3(4): 257-61.

PROCESO DE ADMISION

El manuscrito enviado para publica-
cion sera examinado en primera ins-
tancia por el Editor y Comité Editorial,
quien valorara la forma y contenido
de la presentacion. De ser tenido en
cuenta, sera sometido a arbitraje, en
general por dos expertos designados
por el Comité. Recibida la opinién de
los expertos, sera evaluado nueva-
mente por el Editor, de donde puede
resultar:

a) la aceptacion del manuscrito sin
modificaciones
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b) la no aceptacion, los motivos de
la no aceptacion seran notifica-
dos a los autores.

c) la no aceptacion potencial, con-
dicionada a la revision del ma-
nuscrito por los autores, tenien-
do en cuenta las sugerencias de
modificaciones y el envio de la
version corregida para su nueva
evaluacion.

Asimismo en el proceso de
publicacion, los manuscritos podran
ser modificados por la redaccion de
la Revista. En todos los casos, las
decisiones seran comunicadas sin
demora a los autores. El proceso
de evaluacion de un manuscrito que
incluya una necesaria revision, estara
acotado a los tiempos establecidos
por el comité. Si el autor no cumple
con los plazos solicitados por la
Revista Salud Militar su trabajo sera
retirado, o podra ser considerado
como articulo nuevo y ser sometido
otra vez a un arbitraje completo.

Los editores se reservan la propie-
dad intelectual, de forma que cuen-
tan con la base legal necesaria, ac-
tuando en su propio interés y en el
de todos los autores cuyos trabajos
figuran en sus revistas, para impedir
la “autorizacion no autorizada” de los
trabajos publicados. De esta manera,
la Revista y los autores estan prote-
gidos contra el plagio, la utilizacion
inadecuada de los datos publica-
dos, su reimpresion no autorizada y
de otros posibles usos indebidos. El
autor no recibird regalias ni ningu-
na otra compensacion en efectivo
por esta cesion de derechos, el
autor indicara también en carta en-

viada (via e-mail), la aceptaciéon de
las condiciones de publicacion, lue-
go que su trabajo ha sido aceptado
definitivamente para su publicacion,
aceptando los cambios introducidos
por el Comité Editorial, si los hubiera.
La ética cientifica y el derecho de la
propiedad intelectual significan que
no se pueden publicar nuevamente
partes sustanciales del texto, figuras
y cuadros, a menos que se haya ob-
tenido autorizacion del propietario de
los derechos de autor.

REQUISITOS DE ORDEN GENERAL

Es imprescindible que la presentacion
del trabajo se haga de acuerdo a
las normas que a continuacion se
detallan. De lo contrario, ello podra
ser motivo de su no aceptacion o
retraso.

INFORMACION PARA LOS AUTORES
Envio

El articulo se remitira en sobre cerra-
do o por e-mail:

Revista Salud Militar. D.N.S.FF.AA.
8 de octubre 3050

Montevideo - Uruguay

e-mail: revistadns@gmail.com
CARTA DE PRESENTACION

Se acompafara de una carta de pre-
sentacion, firmada por el autor prin-
cipal, en la que se especifique:

a) titulo del trabajo y autores

b) ubicacion sugerida, dentro de
las secciones que comprende la
Revista

c) declaracién de que todos los au-
tores conocen, participan y es-
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tan de acuerdo con el contenido
del manuscrito

d) declaracion de que el articulo
no esta presentado simultanea-
mente en otros medios ni ha sido
publicado anteriormente (en su
defecto, debera ser comunicado
en carta al Editor, para su consi-
deracion)

e) declaracion de que el trabajo ha
sido elaborado respetando las
recomendaciones internaciona-
les sobre investigacion clinica
(Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, re-
vision de 1996)

f)  Nombre, direccion y teléfono,
correo electronico o fax del autor
encargado de la corresponden-
cia con la Revista, a los fines de
comunicacion en la marcha del
proceso.

SECCIONES

la D.N.S.FF.AA.
(Revista Salud Militar) consta de las

La Revista de

siguientes secciones:

1. Editorial

2. Homenaje

3. Articulos originales

4. Casos Clinicos

5. Revisiones

6. Misiones de Paz

7. Historia de la Medicina
8. Jurisprudencia médica
9. Posters e informacion

10. Cartas al Editor

CARACTERISTICAS GENERALES DE
ARTICULOS

Los trabajos DEBEN SER
ORIGINALES E INEDITOS.

Los articulos seran redactados en
espafiol, en lenguaje claro y conciso.

LOS
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Se presentaran en hoja tamafo A4 o
carta, a doble espacio, preferen-
temente en lenguaje Word o similar,
letra cuerpo 12, con margenes de
2.5 cm, incluyendo figuras y tablas,
todo con original, una copia y soporte

electronico.

Los articulos originales deben te-
ner no mas de 15 péaginas de texto,
no mas de 10 tablas, no mas de 6
figuras y no mas de 40 citas biblio-
graficas. Cuando hay tablas y figuras
deben entregarse los archivos de los
mismos (Excel, TIF, JPG).

No obstante, si el Comité Editorial lo
considera pertinente podra aceptar
trabajos de mayor extension.

FORMAS DE PRESENTACION DEL DOCUMENTO

El documento se presentara con el
siguiente orden:
Primera pagina

Titulo del
forma concisa, pero informativa. De-

articulo - Redactado en

bera ser representativo del contenido
del trabajo.

Subtitulos si corresponde

Nombre completo de cada uno de
los autores, incluyendo su profesion,
con la mencién del mas alto grado
académico y cargos docentes o
cientificos que ocupen y su afiliacion
institucional.

Nombre completo del Centro en que
se ha realizado el trabajo y direccion
completa

del mismo.

Direccion para la correspondencia y
otras especificaciones cuando se
necesario,

considere incluyendo

la direccion de e-mail del autor

principal.

Segunda pagina

Resumen

Se
una extension aproximada de 200

redactard un resumen con

palabras en espafol.
Se caracterizara por:

* Redactar en términos concretos
los puntos esenciales del arti-
culo. ElI mismo debe exponer el
objetivo de la investigacion, el
disefio del estudio, los procedi-
mientos basicos (seleccion de

individuos, métodos de obser-

vacion y de analisis), las medi-
ciones, los resultados y conclu-
siones principales.

*« Su orden seguira el esquema
general del articulo.

. No incluird material o datos no
citados en el texto.

* Debe resaltar los aspectos nue-
vos e importantes del estudio y
las observaciones.

Palabras clave

Se indicaran 3 a 10 palabras repre-
sentativas del contenido del articulo
con el fin de facilitar su indexacion e
inclusion en bases de datos biomédi-
cas nacionales e internacionales, de
acuerdo con el DeCS (Descriptores
en Ciencias de la Salud) disponible
en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Texto

Habitualmente consta de |las
siguientes secciones: Introduccion;

Objetivos

Revision de Literatura; Material y
Métodos; Resultados; Discusion y
Conclusiones.
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Introduccién: Debe indicar con cla-
ridad la finalidad del articulo. Descri-
bir los fundamentos del estudio,
dando una idea de su alcance e im-
portancia y sus limitaciones. Resumi-
ra los criterios que han conducido a

su realizacion.

Los Objetivos deben figurar al final
de la Introduccion.

Revision de la literatura: Orientada
a actualizar los conocimientos rela-
cionados directa y especificamente
con el trabajo en cuestion. Se deben
mencionar las fuentes de informacion
utilizadas.

Material y métodos: Describird
claramente los criterios seguidos a la
hora de seleccionar el material obje-
to de este estudio, incluido el grupo
control. Expondra la metodologia uti-
lizada, incluyendo la instrumentacion
y la sistematica seguida, con detalles
suficientes como para que otros gru-
pos puedan reproducir el mismo tra-
bajo. Hara referencia al tipo de anali-
sis estadistico utilizado. No deben
utilizarse los nombres de los pacien-
tes. Cuando se haga referencias a
productos quimicos deben indicarse
nombre genérico, la dosificacion y la
via de administracién. Fabricantes de
instrumentos o productos farmacéuti-
cos no deben mencionarse en el tex-
to, cuando esto sea imprescindible
se sefialard mediante simbolos en el
texto y su consecutiva identificacion

al pie de pagina.

Resultados: Se presentan en forma
clara, concisa, légica sin ambigle-
dades, para facilitar la comprension
de los hechos que muestran. Deben
ajustarse a los objetivos planteados
en la introduccion.

Relatan, no interpretan las observa-
ciones efectuadas con el material y

Salud Militar 2014;33(1):75-80

método empleado.

Discusion: Analizar y comparar los
resultados obtenidos, explicando sus
alcances y limitaciones. El autor in-
tentara ofrecer sus propias opiniones
sobre el tema. Se destacara aqui el
significado y la aplicacién practica de
los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de
la metodologia y las razones por las
cuales pueden ser validos los resul-
tados.

Conclusiones: Destacar los apor-
tes del trabajo, los que deben estar
integramente respaldados por los
resultados obtenidos y ser una res-
puesta a los objetivos de la investi-
gacion.

Tablas. Cuadros, Graficos, Figuras y
Fotografias.

Se incluiran tablas ordenadas y nu-
meradas correlativamente, se enca-
bezara con un titulo descriptivo de
su contenido. Nota a pie de péaginas
debe aparecer debajo del cuerpo
completo de la tabla. Las tablas de-
ben estar indicadas en el texto por su
numero. Las tablas deben ser envia-
das en Microsoft Word o Excel.

La tabla debe ser facil de leer e in-
terpretar sin tener que consultar el
texto (auto explicativa). Los encabe-
zamientos de datos numéricos deben
incluir la unidad de medida utilizada.

Los mismos criterios se tendran en
cuenta para los cuadros, graficos
o figuras (numero, titulo, claridad,
sencillez). Se recomienda no incluir
mas de cinco elementos graficos en
total, en un articulo.

Las figuras deberan estar expresa-
das con numeracion arabica y con un
breve titulo descriptivo. Las figuras
deben ser en Microsoft Word, y no

contener vinculos al documento prin-
cipal o a otros archivos.

Las fotografias seran en color o en
blanco y negro de alta resolucion en
un formato no mayor a 20 x 25 cm.

También se aceptan fotografias o
imagenes digitales en formato GIF,
JPG y TIF. Se solicita especial
cuidado en mantener un maximo de
definicion en las fotografias a incluir.

Por ultimo, se incluiran las graficas y
las fotografias presentadas dentro de
un sobre o, preferentemente, incor-
poradas de manera digital al articulo
original.

Abreviaturas y simbolos

Utilice
normalizadas. Evite las abreviaturas

Unicamente  abreviaturas
en el titulo y en el resumen. Cuando
en el texto se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta ira precedida
del término completo, salvo si se trata
de una unidad de medida comun.

Bibliografia: Se presentara segun
el orden de aparicion en el texto
con la correspondiente numeracion
En el

siempre la numeracion de la cita.

correlativa. texto constara

Para citar los diferentes materiales
bibliograficos se deben emplear los
estilos dados como ejemplos mas
adelante, los cuales estan basados
en el formato de la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos
que usa el Index Medicus. Se debe
abreviar los titulos de las revistas de
conformidad con el estilo publicado
en dicho Index, disponible en http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/
journals.

No pueden emplearse como citas
“observaciones no publicadas” ni

“comunicacion personal’, pero si
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pueden citarse entre paréntesis den-
tro del texto. Los trabajos aceptados,
pero aun no publicados, se incluyen
en las citas bibliograficas como “en
prensa”, especificando el nombre de
la revista seguido por la expresion
“en prensa” entre paréntesis.

Holmes AK, Maisonet M, Rubin C, Kieszak S,
Barr DB, Calafat AM, et al. (En prensa). Un es-
tudio piloto de la exposicién a los compuestos
disruptores endocrinos en las mujeres embara-
zadas y los nifios del Reino Unido. Int J Child

Adolesc Salud.

Existen algunas abreviaciones que
son uniformes:

*La palabra “Journal” se abrevia
siempre “J”

* Las terminaciones “ologia” se abre-
vian terminando en la “I", por ejem-
plo: “Endocrinologia” = “Endocrinol”

*La palabra “Revista” siempre se
abrevia “Rev”.

*La palabra “Clinicas” se abrevia
“Clin”.

*La palabra “Americana” o “The

American” se abrevia “Am”.

Una excepcion importante es que los
titulos de una sola palabra no deben
abreviarse nunca, ejemplo:

Samuel JM, Kelberman D, Smith AJ, Humphries
SE, Woo P. Identification of a novel regulatory
region

Cytokine 2008; 42 (2): 256-264.

in the interleukin-6 gene promoter.

Articulo estandar:

Elementos esenciales: Autor o auto-
res del articulo. Titulo del mismo.

Titulo abreviado de la revista, afio de
publicacién; volumen, nimero: pagi-
nas.

Cuando se mencionen los autores si
se trata de un trabajo realizado hasta

por seis (6) se mencionara a todos, y
si fueran mas de seis, se mencionan
los seis primeros seguidos de la ex-
presion et al.

Genovese MC, McKay JD, Nasonov EL, Eduar-
do F. Mysler, da Silva N, Alecock E, et al. In-
terleukin-6 Receptor Inhibition With Tocilizumab
Reduces Disease Activity in Rheumatoid Arthri-
tis With Inadequate Response to Disease-Modi-
fying Antirheumatic Drugs. Arthritis & Rheuma-
tism 2008; 58(10): 2968-2980.

Organizacion como autor

IARC (Agencia Internacional para la In-
vestigacion del Cancer). Cadmio y sus
compuestos. IARC Monogr Eval Carcinog
Riesgo Hum 1993; 58:119-237.

Articulo sin autor

Cancer en Sud Africa (editorial). S Afr Med
J 1994; 84:15.

Suplemento de un Volumen

Shen HM, Zhang QE. Risk assessment of nic-
kel carcinogenicity and occupational lung can-
cer. Environ Health Perspect 1994; 402 Supl 1:
275-82.

Suplemento de un Numero

Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D. The
natural history of tardive dyskenya. J Clin Psy-
chopharmacol 1988; 8(4 Supl 2) : S31-7.

Parte de un Volumen

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and
urine sialic acid in non insulin dependent diabe-
tes. Mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):
303-6.

Parte de un Nimero

Edwards L, Meyskens F, Levine N. Effect of oral
isotretinoin on dysplastic nevi.

J Am Acad Dermatol 1989; 20 (2 Pt 1):257-60.
Numero sin Volumen

Avances en terapéutica antirretroviral. Farma-

céuticos 2012; (380):50-9.

Sin namero ni volumen

Danoek K. Skiing in and through the his-
tory of medicine. Nord Medicinhist Arsb
1982:86-100.

Paginaciéon en nimeros romanos

Fisher GA, Sikie BL. Drug resistance in clinical

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

Indicacién del tipo de articulo se-
gun corresponda

Castillo Garzén MJ. Comunicacién: medicina
del pasado, del presente y del futuro [editorial].

Rev Clin Esp 2004; 204(4): 181-4.

Rivas Otero B de, Solano MC, Lépez L. Fiebre
de origen desconocido y diseccion adrtica. [car-

ta]. Rev Clin Esp 2003; 203: 507-8.
Libros y otras monografias

Los datos bibliograficos se ordenan,
en general, de la siguiente forma: Au-
tor. Titulo. Subtitulo. Edicién. Lugar
de edicion (ciudad): editorial, afio;
paginas.

Autor(es) personal(es)

Rouviere H, Delmas A. Anatomia Humana, des-
criptiva, topografica y funcional. v. 1 Cabeza y

cuello.

2005. 653 p.

11a. ed. Barcelona: Elsevier; Masson,

Editores, compiladores o directo-
res como autores

Verdera ES, Gomez de Castiglia S, editores.
Radiofarmacos terapéuticos. Comité de Radio-
farmacia, Asociaciéon Latinoamericana de So-

ciedades de Biologia y Medicina Nuclear; 2007.
Organizacion como autor

Instituto de Medicina (EU). Mirando el futuro del
programa de medicamentos. Washington (DC):

El Instituto; 1992.
Capitulo o parte de un libro

Cantini JE. Manejo de las fracturas de la drbita.

En: Coiffman F. Cirugia plastica reconstructiva y
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estética. Tomo Ill. Cirugia bucal, maxilar y cra-
neo-orbitofacial. 3a. ed. Bogota: Amolca, 2007.

p. 2401-2426.
Capitulo de libro, “en prensa”

McCoy KA, Guillette LJ. (En Prensa). Los dis-
ruptores endocrinos. En: Biologia de Anfibios.
Vol. 8. Conservacion y Decadencia de anfibios
(Heatwole HF, ed). Chipping Norton, Nueva Ga-

les del Sur, Australia: Surrey Beatty & Sons.

Congresos, Conferencias, Reunio-
nes

Se ingresan los autores y titulo y lue-
go el titulo del congreso, seguido del
numero, lugar de realizacién y fecha.

Articulo presentado a una confe-
rencia

Kishimoto T, Hibi M, Murakami M, et al. The
molecular biology of interleukin 6 and its recep-
tor, discucion 16. En: Polyfuctional citokines:
IL-6 and LIF. Ciba Foundation Symposium 167.
England, 1992. p.5-23

Patentes

Gennaro C, Rocco S, inventors. Instituto di
Ricerche di Biologia Molecolare P. Angeletti
S.P.A,, assignee. Interleucina 6 mutante de acti-
vidad biolégica mejorada con relacion a la de la
interleucina 6 salvaje. IT patent 2,145,819. 2000

Abr 19.
Disertacion

Youssef NM. Adaptacion escolar en nifios con
enfermedad cardiaca congénita (Disertacion).

Pittsburg (PA) : Univ. Pittsburg; 1995.
Tesis

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

Material electrénico

Cuando se citan los medios electro-
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nicos, deben tenerse en cuenta cin-
co principios basicos: accesibilidad,
propiedad intelectual, economia, es-
tandarizacioén y transparencia.

Articulos en formato electrénico

Articulo de revista cientifica en inter-
net: Elementos esenciales: Autor o
autores del articulo. Titulo del mismo.
Titulo abreviado de la revista, afio de
publicaciéon; volumen: paginas, Di-
reccion URL, fecha de la consulta.

Sousa E, Medeiros C, Hernandez C, Celestino
da Silva J. Miasis facial asociada a carcinoma
espinocelular en estado terminal. Rev Cubana
Estomatol (en linea) 2005; [citado 2013 Dic 09];

42(3): (2 paginas en pantalla). Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75072005000300010&Ing=es.

Monografia en Internet

Autor/es o Director/Coordinador/Edi-
tor. Titulo [monografia en Internet]*.
Edicion. Lugar de publicacion: Editor,;
afo [fecha de consulta]. Direccion
electronica.

Moraga Llop FA. Protocolos diagnésticos y
terapéuticos en Dermatologia Pediatrica. [mo-
nografia en Internet]. Madrid: Asociacion Espa-
fiola de Pediatria; 2003 [Consulta 09/12/2013].
Disponible en: http://www.aeped.es/protocolos/

dermatologia/index.htm
CD-ROM

Autor/es. Titulo [CD-ROM]. Edicién. Lugar: Edi-

torial; afo.

Best CH. Bases fisiologicas de la préactica
médica [CD-ROM]. 132 ed. Madrid: Edito-

rial Médica Panamericana; 2003.

Sitio Web o Pagina principal de ini-
cio de un sitio Web

Una pagina de inicio se define como

la primera pagina de un sitio Web.

Autor/es. Titulo [sitio Web]. Lugar de
publicacion: Editor; Fecha de publi-
cacioén [fecha de actualizacion; fecha
de acceso]. Direccion electrénica.

Fisterra.com, Atencién Primaria en la Red [sitio
Web]. La Corufia: Fisterra.com; 1990- [actuali-
zada el 3 de enero de 2006; acceso 12 de enero

de 2006]. Disponible en: http://www.fisterra.com
Base de datos en Internet

Institucién/Autor. Titulo [base de
datos en Internet]*. Lugar de publi-
cacion: Editor; Fecha de creacion,
[fecha de actualizacion; fecha de

consulta]. Direccion electronica.

* Puede sustituirse por: [Base de da-
tos en linea], [Internet], [Sistema de
recuperacion en Internet].

Base de datos abierta (en activo):

PubMed [base de datos en Internet]. Bethesda:
National Library of Medicine; 1966- [fecha de
acceso 19 de diciembre de 2005]. Disponible
en:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/

Base de datos cancelada

Jablonski S. Online Multiple Congential Ano-
maly/Mental Retardation (MCA/MR) Syndromes
[base de datos en Internet]. Bethesda (MD): Na-
tional Library of Medicine (US). c1999 [actuali-
zada el 20 de noviembre de 2001; acceso 19 de
diciembre de 2005]. Disponible en:http://www.

nim.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html

Casos clinicos

Se sobreentiende que deben pre-
sentar los hechos del caso clinico. La
discusion y la bibliografia seran bre-
ves y concisas. No deben figurar
mas de seis autores.

La extension del texto no superara
las seis paginas. No se incluira mas
de seis figuras o tablas.
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Revisiones

Resumen e introduccién, exposicién
del tema (acorde al formato general)
y bibliografia, extension maxima del
texto sera de 20 paginas, la bibliogra-
fia no sera superior a las 100 citas,
opcionalmente el trabajo podra incluir
tablas y figuras breves.

Misiones de Paz

Experiencias sobre situaciones mé-
dicas vinculadas a las misiones ope-
rativas de paz. La extension maxima
sera de 10 paginas, se admitiran
4 figuras y 2 tablas y la bibliografia
no sera superior a 10 citas si
corresponde.
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Historia de la medicina

La extension maxima sera de 20 pa-
ginas, se admitiran 4 figuras y 2 ta-
blas y la bibliografia no sera superior
a 30 citas.

Jurisprudencia médica

La extension maxima sera de 10 pa-
ginas, se admitirda una figura y una
tabla y la bibliografia no sera superior
a 20 citas.

Pésters e informacion

La extension maxima sera de dos
paginas, se admitira una figura y una
tabla y la bibliografia no sera superior
a 5 citas.

Cartas al Editor

La extension maxima sera de 2 pa-
ginas, se admitird una figura y una
tabla y la bibliografia no sera superior
a 10 citas.

Prueba final digital

Los autores seran responsables de
corregir la prueba de la versiéon fi-
nal aceptada del texto enviada por
e-mail o impresa y las correccio-
nes deben ser enviadas de vuelta al

Coordinador Grafico y Editorial.
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