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HOMENAJE

.? Teniente Coronel Médico SIMON OYHENART VIGNEAU

Primer Jefe del Servicio de Rayos X del Hospital Militar

d. ' http://dx.doi.org/10.35954/SM2021.40.1.1

Dr. Augusto Soiza Larrosa @

https://orcid.org/0000-0002-3924-9976

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

Figura 1. Dr. Simén O. Oyhenart (1963-1967).

Estando en preparacién la importante obra, feliz-
mente editada sobre historia de la radiologia diag-
néstica en el Uruguay por los doctores Eduardo
Wilson y Angélica Wozniak, me solicitaron informa-
cién sobre la radiologia en el Hospital Militar Central
de Montevideo y particularmente sobre el médico
Simén Oyhenart Vigneau (1903-1985). Habiendo
consultado el legajo personal del citado médico y
puesto a disposicion de aquellos autores, se incluyé
una resefa biografica del Dr. Oyhenart en su libro
dentro de un capitulo mas extenso sobre la radiolo-
gia en el Hospital Militar (1).

El gabinete Rayos X del Hospital Militar

El 12 de setiembre de 1905 el Hospital Militar, aun
no oficialmente en funciones, fue puesto por decreto
presidencial de José Batlle y Ordéfiez y su minis-

Recibido para evaluacién: Diciembre 2020
Aceptado para publicacion: Marzo 2021

tro de Guerra y Marina general Eduardo Vazquez,
a cargo de un Consejo Honorario de Administracion
al que se encargo la definitiva habilitaciéon proveyén-
dolo de recursos para tal fin. Integraba ese Consejo
el ex Cirujano Mayor del Ejército y por entonces Jefe
de la Sanidad Militar, el Dr. Eduardo Martinez (1866-
1932), a la vez Director Cientifico interino del hospi-
tal. Tuvo este médico una destacada participacién en
su establecimiento, organizacion y equipamiento (2).
Recibido el hospital por el Consejo Honorario, el Dr.
Martinez se aboco de inmediato a preparar un lista-
do del material médico, quirirgico y menaje impres-
cindible para su instalacion. En el mes de noviembre
gestiond a través de la Comision de Caridad y Be-
neficencia Publica, organismo que tenia por enton-
ces la administracién de los hospitales publicos en
el pais, la adquisicion de aquel equipamiento. Esa
Comision, ademas del propio gobierno libraron fon-
dos para la finalizaciéon del edificio y seguramente
fueron también utilizados para la compra del listado
formado por el Dr. Martinez.

Las compras se realizaron fundamentalmente en
Francia y Alemania entre fines de 1906 y principios
de 1907. En los libros de actas del Consejo Honorario
que consultamos durante la preparacion del Libro
del Centenario del Hospital Militar se registraron
puntillosamente las compras y arribos al pais. Es evi-
dente que en el proyecto del Dr. Eduardo Martinez
estaba implicito la instalacién de rayos X en el hos-
pital, una técnica diagndstica innovadora que
no contaba con muchos afos de insercion en el
equipamiento médico (Conrad Rdentgen, 1895).
En diciembre de 1906 se anunci6 el envio por el bu-

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

E-mail de contacto: asoiza@adinet.com.uy
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que “Admiral Obry” (entre muchos otros materiales)
de dos cajones con acumuladores para instalar un
aparato de rayos X y un trasformador y accesorios.
En mayo de 1907 todo estaba para retirar en la adua-
na de Montevideo. No surge de la documentacion
consultada el tipo de aparato de rayos X ainstalar (2).
Dénde y cuando se instalé ese equipo de rayos X
no es conocido hasta ahora. Las referencias al ini-
cio de los estudios de imagen en el Hospital Militar
son fragmentarias.

En 1921, al ser nombrado el Dr. Eduardo Blanco
Acevedo como profesor catedratico de la Clinica
Quirurgica libre en el Hospital Militar, proyecté un
Curso de Cirugia de Guerra que el gobierno aprobd
en ese mismo afno. Su programa se extendio en te-
mas de patologia traumatica variada, para la cual sin
duda era necesario recurrir a la radiologia diagnés-
tica. En el numeral 5° del programa, “Localizacion y
extraccion de proyectiles” (de arma de fuego), hizo
especial referencia a los métodos radioscopicos que
habia utilizado durante su participacién como ciru-
jano en la Primera Guerra Mundial en los hospita-
les franceses. Y no solamente radioscépicos, sino
estudios en placa sensible, para lo cual el ejército
francés disponia de unidades motorizadas que po-
dian trasladarse segun las exigencias sanitarias du-
rante la guerra. No cabe duda que un equipo de ra-
yos X funcioné habitualmente en el Hospital Militar.
En 1926 consta que existia una dependencia, tal
vez policlinica, que aglutinaba “Rayos X, fisioterapia
y masajes”y cuyo jefe era el Dr. Haroldo Mezzera
(graduado en 1916 y jefe de seccion radiologo del
Hospital Italiano en 1919), fungiendo como médico
ayudante “radiélogo” Adolfo Hermann (2).

La primera mencién a un gabinete especifico para
rayos X es del afio 1927; en la reforma y ampliacion
de la sala 2, llamada “Sala Odiccini” el proyecto in-
cluyé tres plantas. En la planta alta se dispuso una
sala de anestesia, sala de operaciones, gabinete de
rayos X'y sala de curaciones (3).

En los siguientes afos hubo nuevos nombramientos
de médicos con funciones en rayos X. Uno de ellos
fue Simén Oyhenart (figura 1).

Simon Peregrino Oyhenart Vigneau

Nacié en Montevideo el 30 abril de 1903, hijo de
Simén Oyhenart y Ana Vigneau, ambos naturales
franceses.

En 1930, estudiante de medicina de 6° afo, propues-
to por el Director de Sanidad Dr. Alberto Anselmi,
ingres6 como Ayudante de Sanidad (honorario)
en el Hospital Militar.

Obtenido su titulo de médico cirujano el 31 de di-
ciembre de 1931, qued6é como Médico (también
honorario) de Sanidad Militar y en tal caracter -por
decreto presidencial que lleva la firma del ministro
de Guerra y Marina Dr. Alberto Mané- fue adscrip-
to al Servicio Sanitario del Batallén de Infanteria
N° 17, con asiento en la ciudad de Rocha. Quedo
alli hasta 1933.

En 1933 fue presupuestado en la administracion
publica como Ayudante 2° de Sanidad Militar
(alférez asimilado con grado civil de oficial 10°). En
el batallén rochense fue el médico jefe del Servicio
Sanitario. Dos afios después, en ocasion de ma-
niobras de instruccién militar recibié una anotacién
meritoria del Director de la Escuela de Especiali-
dades (arma de Ingenieros) del siguiente tenor:
“Y en lo que respecta a sus condiciones como Ofi-
cial Asimilado, se trata del caso mas destacado
que ha podido observar el suscrito, pues realizo
a caballo un recorrido de 400 kilémetros, parte
de ello por terreno dificil o bajo lluvia, durmien-
do sobre las prendas del recado en improvisados
vivacs y mostrandose siempre un ejemplo de re-
solucién y buen humor, resultando un excelente
camarada, que ha conquistado un puesto de pri-
vilegio en el afecto de la corporacion de Oficiales
de esta Escuela” (4).

Se casa con Elida Martinez Bula el 21 de abril de
1934, con quien tuvo dos hijos, Enrique en 1935y
Susana en 1940.

Residiendo en la ciudad de Rocha, ejercié alli
como profesional liberal disponiendo de un equi-
po de rayos X propio. En la obra citada sobre ra-
diologia diagndstica, los autores aportaron valiosa
informacion histoérica sobre el uso de rayos X en




Teniente Coronel Médico Simén Oyhenart Vigneau

la ciudad estefia y particularmente sobre Simoén
Oyhenart (1). Este ofreci6 los servicios de su apa-
rato al hospital de Rocha acomparnado de la des-
cripcion técnica del equipamiento, dado que por
1937 aquel hospital estaba abocado -sin rapida
resolucién- al reemplazo del existente y construc-
cion de un gabinete con las garantias exigibles
para su funcionamiento. Aceptado el ofrecimiento,
se decidi6 abonarle los gastos por el uso mediante
una partida mensual. Con ese aparato Oyhenart
realizaba radioscopias, radiografias simples vy
“algunos estudios contrastados”. La informacion
proporcionada en la obra mencionada justifica
merecidamente la posterior designacion de Simén
Oyhenart en la jefatura del Servicio de Rayos X del
Hospital Militar.

Como dato aparte, no es sorprendente la adqui-
siciébn y empleo de aparatos de rayos X en los
consultorios privados. Mas bien diriamos que era
comun contar con un aparato para radioscopias
(y en menos ocasiones para placas radiografi-
cas). En ocasion que el autor sufrié una fractura
de pufio por caida de caballo en el campo, fue
trasladado a la ciudad de Minas, y alli le fue reali-
zada una radioscopia en el consultorio privado del
Dr. Nepomuceno Saravia Garcia, hijo del caudillo
blanco Aparicio Saravia.

Oyhenart sigui6é vinculado a la radiologia en el
hospital rochense aun después de haberse ad-
quirido el nuevo equipo y habilitado un gabinete
propio. En 1940 fue designado en forma honoraria
como médico asistente del gabinete de rayos X de
Rocha y jefe del mismo. Su equipo particular con-
tinud siendo utilizado por el hospital en ocasion de
salidas de servicio del adquirido por el Ministerio
de Salud Publica por sus reiterados desperfectos.
En 1944-45 se formo en el interior de la Republica,
a instancias de los doctores Lauro Cruz Goyenola
y Mario Sobrero, una Federacion de Asociaciones
Médicas del Interior (FAMI) que agrupé las socie-
dades gremiales médicas hasta entonces exis-
tentes (Sociedad Médico-Quirurgica del Centro
de la Republica, Sociedad Médica del Sud-Oeste,

Sociedad Médica del Este y Asociacion Médica
del Litoral Norte). Esas agrupaciones realizaban
congresos Y reuniones de caracter cientifico con
participacion de profesores invitados de la capi-
tal del pais. La FAMI tuvo una actividad funda-
mentalmente gremial en defensa de los médicos
del interior. Su mas intensa actividad se exten-
di6 desde 1949 a 1953. El Dr. Simén Oyhenart,
como médico rochense, formo parte de esa fede-
racion y redacto sugerencias en la Revista Médi-
ca del Este para reformar la FAMI, las que fueron
aprobadas en 1949 con la conformidad de las dis-
tintas Regionales (5).

Entre 1942 y 1950 Simén Oyhenart se mantuvo
en la ciudad de Rocha. En setiembre de 1942
se le concedi6 el estado militar con el grado de
alférez del Servicio de Sanidad Militar. Logré as-
censos en los afos siguientes: teniente 1° (1943);
capitan (1946); mayor (1950).

La Seccién Rayos X del Hospital Militar

Por decreto del Poder Ejecutivo N° 17.953 del
28 de febrero de 1951 Simén Oyhenart pasoé
con destino al Hospital Militar en Montevideo,
con funciones “en la Seccién Rayos X y Anexos”.
El equipo radiolégico de su consultorio privado
quedo en Rochay es el que ha sido reproducido en
la caratula del libro citado de Wilson y Wozniak (1).
Una de las interrogantes al hacer esta biografia,
ha sido ¢como adquirid su capacitacion radio-
diagnéstica? Fue al igual que todos los médicos
que practicaron alguna forma de radiodiagnéstico
en la era preacadémica: por impulso personal.
En el caso de Simon Oyhenart hubo otra fuente.
En ampliacién de datos de su legajo personal
(f. 176) declard ser “Técnico Radiologo” diploma-
do del Instituto de Radiologia de la Facultad de
Medicina-Ministerio de Salud Publica, bajo direc-
cion del profesor Pedro Barcia.

El Instituto de Radiologia (y Radiumterapia) fue
impulsado por el profesor Américo Ricaldoni con-
tando con el apoyo del Consejo de la Facultad de
Medicina. Se cred por decreto del Poder Ejecutivo

@;@P_@_ Salud Mil 2021; 40(1):7-11. http://dx.doi.org/10.35954/SM2021.40.1.1 9
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del 16 de diciembre de 1913 sustituyendo al Servi-
cio de Radiologia de esa Facultad. Con su primer
director, el Dr. Carlos Butler (1879-1945) el insti-
tuto por convenio entre la Facultad y la entonces
Asistencia Publica Nacional (A.P.N) comenz6 su
funcionamiento en 1914 en el Hospital Maciel con
tres secciones: roengendiagndstico, roengentera-
pia y radiumterapia. Desde su inicio se hizo do-
cencia e investigacion en el instituto. Carlos Butler
fue también el primer profesor de la Catedra de
Radiologia creada por el Consejo de la Facultad
en 1925. En 1927 la Catedra tenia dos profeso-
res agregados, los doctores. Juan Cunha y Pedro
Barcia. En 1929 el Instituto de Radiologia trasladé
las secciones radioterapia y roengenterapia a un
local propio en la Avenida 8 de Octubre, en la ex
Escuela de Nurses de la A.P.N. La seccién radio-
diagnéstico, con los profesores agregados nom-
brados y algunos médicos honorarios continué
en el Hospital Maciel. El Dr. Pedro Barcia (1888-
1951) quedd en 1938 como encargado de esa
seccion por el fallecimiento del Dr. Juan Cunha.
Ante el cese por limite de edad del Dr. Carlos
Butler en 1945, accedi6 el Dr. Pedro Barcia al
doble cargo de profesor de Radiologia y Director
del Instituto. Fue bajo esa direcciéon que adqui-
rié la diplomatura el Dr. Simén Oyhenart. No fue
pues “médico radiélogo” y su nombre no figura
en la lista de titulos otorgados por la Escuela de
Graduados de la Facultad de Medicina como es-
pecialista en radiologia por competencia notoria.
¢, Coémo obtuvo Oyhenart su diploma de “Técnico
Radi6logo”?, es decir de manipulador de equipos
de rayos X. Ese titulo recién se comenz6 a expe-
dir a partir de 1975 por la Escuela de Tecnologia
Médica de la Facultad de Medicina, el diploma
debid tener entonces otro origen. En 1944, el
profesor agregado de radiologia y encargado de
radiodiagnéstico del Instituto de Radiologia Dr.
Pedro Barcia organizé el Primer Curso de Técnica
Radiolégica en el Hospital Maciel, con clases te6-
ricas y practicas. Trataba asi de solucionar las
insuficiencias de conocimiento y destreza técnica

sobre todo de quienes practicaban idéneamente
la radiologia diagnéstico en las ciudades del in-
terior del pais. Para facilitar la concurrencia (y de
ser funcionarios del Ministerio de Salud Publica)
se otorgo pasaje de ida y vuelta y un viatico. Es de
presumir que Oyhenart, que por entonces -aln en
Rocha- ejercia en forma honoraria como médico
asistente del gabinete de rayos X y jefe del mismo
en el hospital local, utilizé esas facilidades para su
mejor formacién. No sabemos cuando es que con-
currid a Montevideo, ya que los cursos técnicos
se desarrollaron anualmente hasta 1949, siempre
dirigidos por el Dr. Pedro Barcia, ya como director
del Instituto de Radiologia. Lo cierto es que cuando
Oyhenart fue destinado al Hospital Militar en 1951,
ya tenia la diplomatura en técnica radiolégica (1).
Por decreto del Poder Ejecutivo N° 20.943 del 2 de
julio de 1952 se le confirmé como Jefe de la Sec-
cion Rayos X y Anexos. Desde entonces se man-
tuvo con ese destino y en ese cargo.

El 25 de setiembre de 1958 ascendi6 al grado de
teniente coronel médico.

En 1960 acumuld los cargos de Jefe de la Seccion
Radiologia y Anexos del Hospital Militar Central
con el de profesor de ensefianza secundaria en
Historia Natural. Desempefi6 el profesorado en los
liceos Nocturno N° 1 y diurno N° 7 “Joaquin Suarez”.
En 1962 fue nombrado interinamente Director
General del Hospital Militar Central por resolucion
del Poder Ejecutivo N° 30.975 del 24 de abril, sin
perjuicio de su cargo de Jefe de la Seccion Radio-
logia y Anexos. En el mismo afio, el 14 de mayo,
la Sociedad de Radiologia, Cancerologia y Fisica
Médica del Uruguay le designé delegado oficial
al “X Congreso Internacional de Radiologia”, en
Montreal, Canada que se realizd entre el 26 de
agosto y el 3 de setiembre. El Poder Ejecutivo le
otorgd ademas caracter de Mision Oficial por re-
solucion del 15 de agosto. Fue reemplazado du-
rante su mision en el despacho de la Direccion
del hospital por el teniente coronel médico Carlos
Maria Falcon (4).
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Teniente Coronel Médico Simoén Oyhenart Vigneau

El Servicio de Rayos X del Hospital Militar (1964)

En 1964 Simén Oyhenart -coincidiendo con su si-
tuacion de retiro militar por edad- fue encargado
del nuevo Servicio de Rayos X del Hospital Militar
Central por Resolucion del Poder Ejecutivo N° 36.952
del 11 de agosto de 1964. Esa resolucion y esa
fecha deben ser consideradas, salvo nueva evi-
dencia, como la instalacion de dicho Servicio en el
Hospital Militar. Fue en ese afio que el Servicio de
Sanidad Militar, reorganizado, pasé a denominarse
Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas (2).
En 1967 solicito licencia por seis meses para viajar
a Norteamérica; a su retorno informé sobre “orga-
nizacion y funcionamiento de los servicios radiolo-
gicos de los centros asistenciales” visitados. La-
mentablemente ese informe no esta en su legajo.
El 29 de enero de 1968, el Dr. Eugenio Zerboni
paso a ser el Jefe del Servicio de Radiologia del
Hospital Militar (denominacién que sustituy6 al de
Servicio de Rayos X).

Su posterior actividad en el Servicio de
Radiologia del Hospital Militar

El Servicio de Radiologia del Hospital Militar bajo
direccién del Dr. Eugenio Zerboni siguio contando
con la colaboracién del Dr. Oyhenart. En varias
oportunidades, por licencia del titular, se le encargd
interinamente su direccion (1969, 1973, 1975, 1978).
En 1973 volvi6 a viajar por varios meses visitando
Washington y Madrid, encargado en Misién Oficial
por Resolucién Gubernamental.

Integré varios tribunales de concurso para la jefa-
tura del Servicio de Radiologia. En el llamado de
1975, luego que el Dr. Eugenio Zerboni dejara su
cargo (1968 a 1974) integré como vocal la mesa
que presidi6 el profesor Néstor Azambuja. Se de-
signo al Dr. Héctor Pollero que rigio el Servicio de
Radiologia hasta 1978, cuando pas6é como inter-
ventor del Sindicato Médico del Uruguay (1).
Ante el alejamiento del Dr. Pollero, nhuevamente
el Dr. Oyhenart quedd encargado interinamente
del Servicio, hasta cesar definitivamente en julio

de 1979, quedando como jefe el Dr. Jorge Boschi
Pau. Por Orden de la Direccion General N° 3990
se le nombré “Médico Consultante del menciona-
do Servicio”.

En 1981 recibié la medalla de oro de Sanidad Militar
por sus 50 afios de servicio.

Fallecié en octubre de 1985.
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RESUMEN

Objetivos: El cancer cervicouterino es tratado tradicionalmente con radioterapia preocupandose de
dar una dosis de radiacion alta al tumor manteniendo los érganos sanos con la menor dosis posible. La
radioterapia en estos tratamientos se hace cominmente en dos fases, teleterapia y braquiterapia, necesi-
tandose sumar las dosis dadas en cada una de ellas tanto para el tumor como para los tejidos sanos. En
la etapa de braquiterapia se forman isodosis a partir de los tiempos de permanencia de la fuente al interior
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Correlacion entre las razones de los tiempos de permanencia de la fuente de braquiterapia con los volumenes de
restriccion de dosis en tratamientos de cancer cervicouterino

del dispositivo que se ubica en la cavidad uterina, se busca en este trabajo a partir de estos tiempos de
parada explorar la opcién de usar estos tiempos de permanencia como herramientas de evaluacién de
la dosis que llega a los tejidos sanos. Se estudian las dimensiones de las isodosis en la direccidn de tres
ejes, h,wyt, ylasrazones de estas se correlacionan con las de los tiempos de la fuente en la zona uterina
y en la zona vaginal buscando ver la factibilidad de usar estos tiempos como parametros de evaluacion de
la dosis en los 6rganos sanos. Se encuentra que la correlacion de la razon de las dimensiones esta en el
rango de fuerte y moderada con un considerable nivel de significancia estadistica, lo que permite conside-
rar el uso de los tiempos como una herramienta factible de evaluacion de la dosis en los 6rganos de riesgo.

PALABRAS CLAVE: Braquiterapia, Neoplasias Cérvico-Uterinas; Neoplasias del Cuello Uterino;
Neoplasias Uterinas; Oncologia por Radiacion; Radioterapia.

ABSTRACT

Cervical cancer is traditionally treated with radiation therapy, worrying about giving a high dose of radia-
tion to the tumor while keeping the organs healthy at the lowest possible dose. Radiation therapy in these
treatments is commonly done in two phases, teletherapy and brachytherapy, it is needed to add the doses
given in each of them for both, the tumor and healthy tissues. Isodose in brachytherapy are formed from
the dwell time source inside the device that is located in the uterine cavity, it is sought in this work from
these downtimes to explore the option of using these permanence times as tools to assess the dose that
reaches healthy tissues. The dimensions of isodose are studied in the direction of three axes, h, w and t
and the ratios of them are correlated with the times ratio of the dwell times times in the uterine and vaginal
area, seeking to see the feasibility of using these times as dose evaluation parameters in healthy organs.
It is found that the correlation of the dimensions ratio with the time ratio is in the range of strong and mo-
derate with a considerable level of statistical significance, which allows to consider the use of times as a
feasible dose evaluation tool for the organs at risk.

KEY WORDS: Brachytherapy, Uterine Cervical Neoplasms; Uterine Neoplasms; Radiation Oncology;
Radiotherapy.
RESUMO

O cancer cervical é tradicionalmente tratado com radioterapia, tendo o cuidado de dar uma alta dose de
radiagdo ao tumor, mantendo os 6rgaos saudaveis com a dose mais baixa possivel. A radioterapia nestes
tratamentos é geralmente feita em duas fases, teleterapia e braquiterapia, necessitando somar as doses
dadas em cada uma delas tanto para o tumor como para os tecidos saudaveis. Na fase de braquiterapia
sdo formadas isodoses a partir do tempo de residéncia da fonte dentro do dispositivo que esta localizado
na cavidade uterina. Neste trabalho procuramos explorar a opgao de utilizar estes tempos de residéncia
como uma ferramenta para avaliar a dose que atinge os tecidos saudaveis. As dimensodes da isodose na
direcao de trés eixos, h, w e t sdo estudadas e as propor¢des destas estdo correlacionadas com as dos
tempos da fonte na zona uterina e na zona vaginal procurando ver a viabilidade de usar estes tempos
como parametros de avaliagdo da dose nos 6rgaos saudaveis. Verifica-se que a correlagao da relagao
das dimensoes esta na faixa de forte e moderada com um nivel consideravel de significancia estatistica,
0 que nos permite considerar 0 uso dos tempos como uma ferramenta viavel para a avaliagao da dose
em O6rgaos em risco.

PALAVRAS CHAVE: Braquiterapia; Neoplasias do Colo do Utero; Neoplasias Uterinas; Radioterapia.
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INTRODUCCION

La palabra cancer engloba a mas de 200 enfer-
medades con caracteristicas y evoluciones dife-
rentes; sin embargo en todas ellas hay multiples
alteraciones genéticas en las células somaticas.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en 2015 murieron alrededor de 8,8 millones de
personas por esta causa, convirtiéndola en la se-
gunda causa de muerte a nivel mundial (1). El can-
cer cérvicouterino es la segunda neoplasia malig-
na mas comun en mujeres. Se estiman alrededor
de 527,624 casos nuevos y 265,672 muertes al
ano (2,3). En Uruguay en el periodo 2012 - 2016 se
diagnosticaron 314 casos nuevos, ocupando el ter-
cer lugar (después del cancer de mamay colon) (4).
Existen varias técnicas de tratamiento del cancer
ginecoldgico. Entre las mas modernas encontra-
mos la braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR),
que es la aplicacion de radiacién con una fuente
cercana a la zona a tratar haciendo la entrega de
una alta dosis por unidad de tiempo, esto enmarca-
do en un volumen reducido en el que la fuente se
encuentra a muy poca distancia del volumen tumo-
ral y se hace la entrega de la dosis protegiendo los
6érganos de riesgo en estrecha relacién con este
volumen (5).

La braquiterapia de alta tasa de dosis, implica la
entrega de altas dosis de radiaciéon en un periodo
de tiempo reducido, lo cual acarrea implicancias
radiobioldgicas que afectan la dosis total, la cual
se correlaciona estrechamente con la forma en la
que se entrega la dosis (3). Esto afecta al volumen
tumoral, en el cual se pretende la dosis de prescrip-
cion del tratamiento, pero también exige considerar
los 6rganos sanos y mas precisamente, el sector
de estos 6rganos en contiguidad con el tumor (6,7).
La forma en la que se registra y controlan las dosis
entregadas en el procedimiento de braquiterapia
se encuentra pautada en el reporte Nro. 38 de la
Comision Internacional de Unidades de Radiacion
(ICRU). También existe una pauta alternativa brin-

dada por la Sociedad Americana de Braquiterapia
(ABS). En estos documentos se establece la nece-
sidad de determinar puntos ubicados en relacion
al implante de braquiterapia endocavitaria, en los
cuales se calcula la dosis recibida, a los efectos de
realizar los ajustes pertinentes que permitan cum-
plir con el objetivo planteado en la prescripcion al
tumor y la restriccion a los tejidos sanos u 6rganos
en riesgo (OAR) (5,6,8-10).

Estos ajustes son efectuados a través del control
del tiempo que la fuente radioactiva se encuentra
emitiendo en posiciones preestablecidas dentro
del aplicador colocado en la cavidad uterina y vagi-
nal (tempo de parada).

A través del control de los tiempos de parada, se
genera un volumen espacial que recibe una dosis
precisa. El mencionado volumen surge de la suma
de las diferentes curvas de isodosis que se van
generando en cada plano en respuesta al tiempo
de parada, incluye tejido enfermo y tejido sano que
debe ser discriminado mediante la modificacion de
estos tiempos, buscando minimizar la dosis a nivel
de estos ultimos 6rganos (10,11).

En el caso de la braquiterapia endocavitaria para
tratamientos ginecoldgicos, los 6rganos de ries-
go que debido a sus relaciones anatémicas con
el cuello uterino, deben considerarse, son: la ve-
jiga, el recto y colon sigmoide. A nivel vesical se
establece un punto de restricciéon en el sector mas
posterior del 6rgano, que se encuentra mas cerca-
no al blanco terapéutico. En el caso del recto, se
establecen tres puntos en su pared anterior, en la
topografia del cuello uterino.

Usualmente la literatura marca distintos esquemas
de tratamiento que incluyen una dosis dada por
radioterapia externa o teleterapia y otra dada por
la braquiterapia (12-15). En todos estos casos se
debe al final contemplar la dosis que recibe tanto el
6rgano a tratar, que es el que posee la patologia,
como los volumenes de los 6rganos sanos. La tele-
terapia se da con un fraccionamiento distinto al de
la braquiterapia, dando mas dosis por fraccién en el
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restriccion de dosis en tratamientos de cancer cervicouterino

ultimo caso, esto hace necesario que busquemos
un método de suma de dosis teniendo en cuenta
los efectos radiobiolégicos de estas dos etapas, ya
que la respuesta por la radiacion de los érganos
depende de la dosis dada por fraccion y por dias,
por lo que se calcula el EQD2 (Dosis equivalente
a 2 Gy por fraccion), el cual permite llevar ambas
etapas al isoefecto biolégico de dosis de 2 Gy por
dia, que corresponde a una dosis estandar en ra-
dioterapia. EI EQD2 se calcula con un o/ff de 10
(EQD2,,) para volumen blanco o de tratamiento y
un o/p de 3 (EQD2,) para los 6rganos de riesgo (en
adelante mientras no se aclare otra situacion las
dosis seran las equivalentes a 2 Gy por fraccion).
Los diversos esquemas de tratamiento conside-
rados incluyen el aporte de radioterapia externa
y braquiterapia que en suma puede ser de 80-90
Gy al volumen blanco con una restriccion en los
6rganos de riesgo de tal manera que 2 cc de recto
y sigmoide reciban una dosis menor a 75 Gy y en
el caso de la vejiga menor a 90 Gy (13,14). Esto
se puede cumplir de diversas formas, comunmen-
te se entregan 45 Gy en 25 fracciones 6 50.4 Gy
en 28 fracciones en estos casos con dosis diaria
de 1,8 Gy para irradiacion de la pelvis que incluye
el érgano a tratar y las zonas ganglionares. Se da
una sobreimpresioén a algunos linfonodos llegando
a dosis entre 60-70 Gy. Posteriormente con bra-
quiterapia se completa la dosis al volumen blanco
para lo cual en la literatura se encuentran diversas
opciones utilizadas (14,15) teniéndose por ejemplo
dosis por fraccion de 5; 5,5; 6 y 7 Gy entre otras.
Los limites de dosis indicados por el Grupo Europeo
de Curieterapia y la Sociedad Europea de Radiotera-
pia y Oncologia (GEC-ESTRO) para los OARs: rec-
to, vejiga y colon sigmoide en tratamientos realizados
con imagen 3D corresponden a: Vejiga: D2 cc < 90 Gy;
Recto y sigmoide: D2 cc <75 Gy (12,13).
Similarmente la ABS plantea los siguientes limites
de dosis teniendo en cuenta si la braquiterapia se
realiza 2D con radiografia o 3D con resonancia y/o
tomografia (tabla 1) (14).

Sitios anatémicos Tipo de Braquiterapia

2D (radiografia) 3D (tomografia-resonancia)
Punto A 5x 5.25 Gy Variable
D90 >80 Gy EQD2 o >85 Gy EQD2

Punto ICRU vejiga 5x <3.7 Gy

D2cc vejiga <90 Gy EQD2

Punto ICRU recto 5x<3.7 Gy

D2cc recto <75 Gy EQD2

D2cc sigmoide <75 Gy EQD2

Tabla 1. Limites de dosis para OARs para tratamientos 2D y
3D de braquiterapia (ABS).

Las isodosis generadas en estos tratamientos tie-
nen forma de pera y éstas se relacionan con las
dimensiones h (longitud a lo largo de la sonda), w
(longitud transversal entre los lados derecho e iz-
quierdo) y t (longitud en la direccion anteroposterior).
Las razones h/w y h/t se utilizan para determinar la
forma de la pera en los tratamientos. Estos para-
metros se utilizan comunmente en la clinica para
evaluar el cubrimiento del tejido a tratar (figura 1).

Figura 1. Coordenadas del dispositivo al interior del paciente.

Se establece un volumen relacionado con la res-
triccion de los érganos sanos, el cual determina
una pera dosimétrica que informa el volumen cu-
bierto de dosis hasta la que puede llegar vejiga,
recto y sigmoide. Este concepto seria el opuesto
al de la prescripcién, ya que en este caso se pro-
cura que las dimensiones de la pera incluyan la
totalidad del tumor cervical o volumen blanco.

En este trabajo se determinan dos isodosis repre-
sentativas para la evaluacion de la dosis recibida
por los OARs y se calculan sus respectivas di-
mensiones h, w y t para un total de 120 sesiones
de tratamiento que corresponden a 30 pacientes.

() D salud Mil 2021; 40(1):12-24. http://dx.doi.org/10.35954/SM2021.40.1.2 15



A
@ Publicacién de la D.N.S.FF.AA.

WV

Se busca correlacionar la razén de los tiempos de
permanencia de la fuente en la sonda y en la vagi-
na con la razén de las dimensiones h/w y h/t bus-
cando conocer estos aspectos en una dosis que se
considera plausible de ser recibida por los érganos
sanos dentro del tratamiento y que esta relaciona-
da con las restricciones de dosis de los mismos.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo corresponde a un estudio retrospec-
tivo de un grupo de 120 sesiones de tratamiento
de braquiterapia, las cuales se replanificaron para
este estudio, siguiendo las recomendaciones de
la (ABS) y adicionando el punto vaginal que indica
el ICRU89, para tratamientos de cancer cervicou-
terino. Estos planes corresponden a 30 pacientes.
La braquiterapia se realiza con un equipo de alta
tasa de carga diferida que posee una fuente de
Cobalto 60. EI mismo es fabricado por la empre-
sa Eckert & Ziegler MultiSource®. Se planifica
con el sistema HDR plus, version 3.0.4. a partir
de la imagen de placas ortogonales y se optimiza
con el algoritmo “auto dwell time determination”.
El dispositivo empleado en los tratamientos es

del tipo sonda intra uterina-anillo vaginal, del cual
se tienen diversos tamafos y angulaciones con
el objetivo de adecuarse a la anatomia de cada
paciente y la zona a tratar. Este se ubica en la
region cérvicouterina y en el interior del aplicador,
se permite el traslado de la fuente de braquitera-
pia en distintos puntos.

Teniendo en cuenta que existen diversos esque-
mas de tratamiento, se realiza el célculo de la do-
sis que aporta cada seccion de tratamiento al vo-
lumen blanco y a los 6rganos de riesgo. Se calcula
el EQD2, (dosis equivalente 2 Gy con o/ de 3),
para esquemas de tratamiento que incluyen tele-
terapia y braquiterapia, dentro de los lineamientos
que plantean laABS y la GEC-ESTRO, encontran-
do valores de dosis limitantes para vejiga y recto.
Combinando distintos esquemas de tratamien-
to para braquiterapia y radioterapia externa que
cumplan con las recomendaciones de la ABS, la
dosis en punto A> 80 Gy y de manera conservativa
escogiendo dosis en 6rganos de riesgo < a 75 Gy
por limites de dosis en recto y sigmoide, se cal-
culan los EQD2, limite para cada fraccion (fx) de
braquiterapia encontrandose la tabla 2:

Radioterapia Externa Braquiterapia Punto A EQD210 Punto A EQD23 OAR
25 fx de 1,8 Gy 5 fx de 6 Gy 84,3 4,3
25 fx de 1,8 Gy 5 fx de 5,5 Gy 79,8 4,2
25 fx de 1,8 Gy 4 fx de 7 Gy 83,9 5,0
25 fx de 1,8 Gy 6 fx de 5 Gy 81,8 3,8
25 fx de 1,8 Gy 4 fx de 6 Gy 81,6 4,5
28 fx de 1,8 Gy 5 fx de 6 Gy 89,6 3,9
28 fx de 1,8 Gy 5 fx de 5,25 Gy 82,9 3,9
28 fx de 1,8 Gy 4fx de 7 Gy 89,2 4,5

Tabla 1. Esquemas de tratamiento de telerapia y braquiterapia. Dosis EQD2, recibida por el punto A y EQD2, limite que pueden

recibir los OAR.
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Los esquemas de tratamiento con dosis en te-
leterapia que se encuentran entre 25 y 28 fx
a 1,8 Gy por fraccion tienen valores de do-
sis que se encuentran entre los valores que
muestra la tabla para los casos de 25 y 28 fx.
Basados en los resultados encontrados en la ta-
bla 2 se observa que entre 3,5 y 4,0 Gy se pue-
de considerar una dosis restrictiva para los OARs
y conservadora en algunos esquemas de tra-
tamiento. Se define analizar ambas isodosis.
Se realiza el calculo de la dosis de las distintas
sesiones de braquiterapia con una prescripcion
de 6 Gy al punto Ay a los puntos de optimiza-
cion. Posteriormente se calculan las isodosis de
3,5y 4,0 Gy para los érganos de riesgo, las cua-
les seran caracterizadas por sus dimensiones
h, w y t y las razones h/w y h/t de las mismas.
El proceso de optimizacion de la dosis es la eta-
pa final en la determinacion de los tiempos de
permanencia de la fuente en las distintas paradas
del dispositivo y con esto se logra cumplir con la
prescripcion y modelar los volumenes de isodosis.
Esta fase se realiza en relacion a los puntos ABS.
La optimizacion de la dosis requiere de la defini-
cion de los puntos ABS que se disponen en este
caso, a 5 mm de distancia, entre ellos en la direc-
cion craneo-caudal. La sonda generalmente se
encuentra sobre la linea media del paciente, los
primeros puntos estan ubicados a 1,8 cm a am-
bos lados de la sonda, en la posicion mas craneal,
los otros puntos se encuentran a 2 cm a ambos
lados del mismo, a partir del primer punto en la di-
reccion craneo caudal hasta llegar a la zona va-
ginal. Usando estos puntos se optimiza con una
prescripcion de dosis de 6 Gy tomando los valo-
res de tiempo de permanencia de la fuente que
salen como resultado de este proceso (figura 2).
Se registran los tiempos totales de permanencia en
sonda intrauterina (Tu) y en vagina (Tv) para cada
aplicacion; ademas, se miden las dimensiones de
la pera que se forma para las dosis de 3,5 Gy y 4,0
Gy calculando en cada caso las razones Tu/Tv, hiw
y h/t respectivamente.

Figura 2. Representacion de los puntos de optimizacion.

Las isodosis en forma de pera son esperadas para
paradas con tiempos homogéneos. Al modular la
isodosis buscando cumplir los parametros clinicos
de la prescripcion se pueden tener variaciones de
su forma original. Con el fin de ver en los tratamien-
tos estudiados la influencia de estos cambios en
la forma de la isodosis se cuantifican los mismos.
La modulacion en la sonda, es cuantificada con M
(ecuacion 1). Se organizan todas las sesiones de
tratamiento en orden de mayor modulacién a me-
nor modulacion y teniendo en cuenta este conjunto
de datos ordenados se calcula la correlacién entre
las razones Tu/Tv con h/w y h/t respectivamente.
La primera correlacién es obtenida para las 120
sesiones, posteriormente se calculan las correla-
ciones de los datos de las 119 sesiones con menor
modulacion; luego de las 118 sesiones con menor
modulacion y se continlia de esa manera hasta ob-
tener la correlacion del grupo de 30 sesiones con
menor modulacion.
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(ECUACION 1)

M = _Desviacion estandar (T_u)
Promedio (T_u)

La cuantificacion de las diferencias de tiempos en
la zona vaginal se determinada con DIF, (ecuacion
2), usando este término se disponen las 120 sesio-
nes de mayor a menor valor. Partiendo de esta or-
ganizacion de las sesiones estudiadas, se calcula
la correlacién entre las razones Tu/Tv, con h/w y h/t
respectivamente. Se calcula la correlacion para el
grupo completo de las 120 sesiones y a continua-
cién la del grupo de las 119 sesiones con menor
DIF. Se continla de esta manera hasta llegar al
grupo de sesiones con los 30 DIF menores.

(ECUACION 2)

DIF = TvI-Tvr *100
(Tvi+Tvr)/2)

Tvr:Tiempo total de permanencia de la fuente en la
zona vaginal derecha

Tvi: Tiempo total de permanencia de la fuente en la
zona vaginal izquierda

Los datos a correlacionar, presentan una distribu-
cion no normal, por lo que se utiliza la correlacion
de Sperman.

Los calculos de correlacion, se realizaron para las
isodosis de 3,5y 4,0 Gy. El analisis estadistico, se
hizo con el software SPSS versién 23 y los graficos
de dispersion y de correlacion se efectuaron con el
software Matlab version 2013.

RESULTADOS

Se determinan las dimensiones h, w y t para las
isodosis de los 3,5 y 4,0 Gy, las cuales se repre-
sentan en las figuras 3 y 4 respectivamente con el
fin de ver su dispersion.

Los graficos obtenidos de la correlacion entre las
razones de los tiempos Tu/Tv con respecto a h/w y
h/t para las peras de 3,5 y 4,0 Gy se presentan en
esta seccion.

Dimensiones de |la isodosis de 3,5 Gy
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90 30
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Figura 3. Dimensiones de la isodosis de 3,5 Gy para los
parametros h, w y t.

Dimensiones de |a isodosis de 4,0 Gy
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Figura 4. Dimensiones de la isodosis de 4,0 Gy para los
parametros h, wy t.

La correlacion de las razones Tu/Tv con h/w, para
la isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy con su nivel de sig-
nificacion, en relacion a la modulacion en la sonda,
se muestran en la figura 5.

Correlacion de las razones Tu/Tv con h/t para la
isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy en relacion a la modu-
lacion en la sonda (figura 6).

Correlacion de las razones Tu/Tv con h/w para la
isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy en relacion a las dife-
rencias en los tiempos en la zona vaginal (figura 7).

Correlacion de las razones Tu/Tv con h/t para la
isodosis de 3,5 Gy y 4,0 Gy en relacion a las dife-
rencias en los tiempos en la zona vaginal (figura 8).
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Correlacion de Spearman tu/tv & h/w, modulacién del tiempo en el tandem.

Rango del coeficiente correlacion de Spearman
o
[6)]

0 0.2 04 06 08 1 12 1.4 1.6 1.8 2
Modulacién (desviacion estandar/promedio del tiempo en el tandem)

Figura 5. Correlaciéon de Spearman para las razones Tu/Tv con h/w a partir de modulacién por los tiempos en la sonda.

Correlacion de Spearman tu/tv & h/t, modulacién del tiempo en el tandem.
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Figura 6. Correlacion de Spearman para las razones Tu/Tv con h/t a partir de modulacion por los tiempos en la sonda.
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Correlacion de Spearman tu/tv & hiw, diferencias entre izquierda y derecha.
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Figura 7. Correlaciéon de Spearman para las razones Tu/Tv con h/w a partir de las diferencia DIF.

Correlacion de Spearman tu/tv & h/t,diferencia entre izquierda y derecha.
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Figura 8. Correlacién de Spearman para las razones Tu/Tv con h/t a partir de las diferencia DIF.
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DISCUSION

Tradicionalmente en el tratamiento con braquitera-
pia, en cancer cervicouterino, preocupa la forma de
los volumenes de isodosis que cubren el volumen
que engloba el tumor y se reportan las dosis a 6r-
ganos de riesgo. Este trabajo plantea ver la forma
del volumen de isodosis que llega a valores rela-
cionados con los 6rganos de riesgo y determinar
si estos volumenes se pueden modelar mediante
la modificacion de los tiempos de permanencia de
la fuente en la zona uterina y en la zona vaginal.

Ademas se analizan las dimensiones que, en forma
de pera, poseen, para el tratamiento con braquite-
rapia de alta tasa con Co-60, las dosis de 3,5y 4,0
Gy respectivamente. En los valores representados
en las figuras 1y 2, se observa que las respectivas
isodosis poseen formas similares, encontrando-
se tamafos mayores para la isodosis de 3,5 Gy,
comparada con la de 4,0 Gy, lo cual se esperaba
de acuerdo a la ley del cuadrado de la distancia.
La figura 5 muestra la correlacion obtenida desde
los 120 datos, hasta tener un nimero de 30 da-
tos con la menor modulaciéon M de tiempos en la
sonda. Se observa una fuerte correlacion en todo
el rango representado, siendo esta relativamente
mayor en el caso de 3,5 Gy que el de 4,0 Gy. Am-
bos casos con valor p <0,001, lo que muestra una
fuerte relacion positiva entre la razén de los tiem-
pos de permanencia de la fuente, (Tu/Tv), con la
razén de dimensiones de las isodosis h/w, obser-
vandose un crecimiento leve de la misma, a medi-
da que los datos se encuentran menos modulados
y la correlacion incluye menor numero de datos.
La figura 6, en contraste, muestra una fuerte aso-
ciacion entre las variables Tu/Tv con hft, en el caso
de 3,5 Gy, para la correlacion realizada desde los
120 datos con mayor M, hasta los ultimos 30 datos
de este listado. En el caso de 4,0 Gy, se tiene una
correlacion moderada positiva para aproximada-
mente los primeros 20 valores, que corresponde
a las 120 sesiones con mayor modulacién M en la
sonda, hasta las 100 sesiones con menor modu-
lacion. A partir de aqui, se empiezan a encontrar

algunas correlaciones en el rango de fuerte corre-
lacion entre las variables y con un leve aumento
general en la correlacion a medida que disminu-
ye la modulacién en la sonda y se tienen menos
puntos a correlacionar. Teniéndose de esta manera
para los ultimos datos representados en el grafico
una fuerte correlacion de los mismos.

Las figuras 7 y 8 permiten ver como es la correla-
cion entre las razones Tu/Tv con las razones de las
dimensiones h/w y h/t de las isodosis, organizadas
las correlaciones por mayor valor DIF que mide la
variabilidad entre los tiempos de permanencia de
la fuente en el lado izquierdo y derecho de la zona
vaginal de la paciente; mostrando fuerte correla-
cion positiva entre Tu/Tv y h/w tanto para la isodo-
sis de 3,5 como para la isodosis de 4,0 Gy y en el
caso de la correlacion entre Tu/Tv con h/t (figura
8) se observa que la correlacion para 3,5 Gy es
fuerte y positiva para todos los conjuntos de se-
siones de tratamiento calculadas. A la vez se tiene
para la isodosis de 4,0 Gy en la que las sesiones
de tratamiento se organizaron por DIF de mayor
a menor valor, se obtienen las correlaciones para
los distintos grupos de sesiones, teniendo para el
primer grupo, las 120 sesiones de tratamiento, un
valor moderado de correlacién y este va aumen-
tando a medida que se tiene menor valor de DIF
en las sesiones hasta llegar a las 30 sesiones de
tratamiento con menor DIF. Se ve como de forma
positiva se va aumentando la correlacion a medi-
da que se disminuye la diferencia entre los tiem-
pos de permanencia de la fuente en la zona vagi-
nal y a medida que se cuenta con un conjunto de
menos sesiones de tratamiento correlacionadas.
El uso de radioterapia intracavitaria ademas de
considerar la cobertura del CTV, que corresponde
al volumen clinico que se va a irradiar, debe eva-
luar la proteccion de los OAR cuidando la dosis
que reciben. Existe una vasta literatura de analisis
de la forma de la pera para el CTV, esta pera esta
descrita por la relacién de los parametros h, w y t
los cuales reflejan la distribucion de dosis. Los pla-
nificadores permiten ver las distribuciones de dosis
tanto en el tumor como en los OAR, sin embargo
en radioterapia se necesitan sistemas de seguridad
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que garanticen la entrega correcta de la misma;
por lo que se utiliza doble chequeo; los chequeos
independientes comunmente se realizan en distin-
tos puntos, sin una vision volumétrica, este trabajo
explora el uso de los parametros de la forma de la
pera reportados en el ICRU para el chequeo de la
dosis de 3,5 Gy y 4 Gy en los OAR.

En 120 aplicaciones estudiadas se observa que los
valores de h, w y t mantienen rangos de dimensio-
nes diferentes entre ellos, (figuras 3 y 4) mostrando
que h es el parametro de mayor longitud seguido
de w y t respectivamente. Esto permite identificar
anatomicamente entre que rangos usualmente se
manejan las dimensiones de la pera para cada uno
de estos parametros.

Si bien las relaciones de h/w y h/t nos permiten ob-
servar la forma de la pera en tratamiento cervicou-
terino, este trabajo explora el uso de las razones
entre los tiempos de permanencia de la fuente en
el utero y en la zona vaginal, representados por las
variables Tu/Tv, para describir la pera en los OAR.
Se observo la correlacion entre estas razones para
las isodosis de 3,5y 4,0 Gy teniendo como resulta-
do que en las 120 aplicaciones la correlacion entre
Tu/Tvy hiw, fue fuerte y positiva en ambas isodosis
y la correlacion entre Tu/Tv y h/t es fuerte y positiva
para el caso de 3,5 Gy y para 4,0 Gy comienza en
el rango de moderada hasta llegar a fuerte. Esto
indica que la relacion de Tu/Tv podria servir como
medio de chequeo rapido e independiente para
describir la forma de la pera sin necesidad del uso
del planificador. Ademas se pudo constatar que
esta correlacion se mantenia a pesar de la dismi-
nucion de los datos, con una significancia estadisti-
ca menor a 0,05. Indicandonos la potencialidad de
evaluacion de la dosis en los OAR usando estas
razén de los tiempos.

Al estudiar la correlacion de estas razones se tuvo
en cuenta la modulacion en el tandem vy las dife-
rencias entre los tiempos derecho e izquierdo en
la zona vaginal generando grupos distintos, con
el objetivo de ver que tanta influencia tenian en el
resultado de la correlaciéon de estas variables; no
encontrandose cambios significativos en las corre-
laciones de las respectivas razones en ambos ca-

sos, esto reafirmd que el uso de tu/tv no solo sirve
para medir la distribucion de dosis sino que ademas
no resulté verse influenciada ni por la modulacion
ni por la diferencia de los tiempos (figuras 5 a 8).
La correlacion de h/w en todos los casos es su-
perior a la que se obtiene con h/t. Se obtiene la
significancia estadistica con un p<0,05. En general
todas las correlaciones que se realizaron con los
distintos conjuntos de sesiones para el caso de la
organizacion por M arrojan valores de p menores
que los que se encuentran para las correlaciones
organizadas por DIF, lo que implica una menor sig-
nificancia estadistica.

CONCLUSION

Las razones entre los tiempos de permanencia de
la fuente en el utero y en la zona vaginal, repre-
sentados por las variables Tu/Tv, para las isodo-
sis de 3,5 Gy y 4,0 Gy que se dan en la fase de
braquiterapia, se encuentran relacionadas con los
volumenes de restriccion de los 6rganos de ries-
go, en el tratamiento del cancer cervicouterino con
radioterapia, a partir de la correlacién entre Tu/Tv
y hiw, que es fuerte y positiva en ambas isodosis
y la correlacién entre Tu/Tv y h/t que es fuerte y
positiva para el caso de 3,5 Gy y que comienza en
el rango de moderada hasta llegar a fuerte en el
caso de 4,0 Gy.

Los resultados de todas estas correlaciones, cal-
culadas en grupos diversos de 120 sesiones de
tratamiento, hasta 30 sesiones de tratamiento, par-
tiendo de los grupos con mayores variaciones en
modulacién de tiempos en la sonda y variacion de
tiempos derecho e izquierdo en zona vaginal, per-
miten demostrar la posibilidad de predecir, a partir
de las razones entre los tiempos Tu/Ty, la forma
de la isodosis que esta relacionada con las restric-
ciones de los 6rganos de riesgo, en tratamientos
cervicouterinos.
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RESUMEN

La enfermedad tromboembdlica venosa es una importante causa de morbimortalidad de la gestante o
puérpera. El objetivo general de este trabajo es evaluar la frecuencia de prescripcién de trombopro-
filaxis segun las guias actuales, entre gestantes y puérperas asistidas en sala de Obstetricia y en la
Unidad de Cuidados Moderados Obstétricos. Material y método: en una primera etapa se realizd un
estudio descriptivo retrospectivo, donde se analizaron las historias clinicas de embarazadas y puérperas
internadas por causas obstétricas o no obstétricas durante el periodo 2017 - 2018. Se registro si esas
pacientes tuvieron o no contraindicaciones para tromboprofilaxis. En una segunda etapa se intervino
brindandoles una guia simplificada de tromboprofilaxis a los médicos tratantes. Resultados: de 214 ges-
tantes internadas embarazadas y puérperas, el 53% presentaban factores de riesgo para enfermedad
tromboembodlica y de ellas 93%, no recibieron tromboprofilaxis. En la segunda etapa del trabajo, cuando
se les entregd a los médicos tratantes, una guia simplificada de tromboprofilaxis, se observé que: la pres-
cripcion de tromboprofilaxis para gestantes con riesgo intermedio aumenté a 80% durante el embarazo
y a 100% en el puerperio. La prescripcion de tromboprofilaxis para gestantes con 2 o mas factores de
riesgo de enfermedad tromboembdlica aumentd 90% durante el embarazo y 100% durante el puerperio.
Conclusiones: combinar multiples intervenciones como la implementacién de alertas escritas o elec-
trénicas en la historia clinica, junto con la concientizacién del personal de salud, a través de educacion
médica continua, aumenta la prescripcion de tromboprofilaxis a las mujeres con factores de riesgo de
enfermedad tromboembdlica durante el embarazo y el puerperio.

PALABRAS CLAVE: Agregacion Plaquetaria; Embolia Pulmonar; Mortalidad Materna;
Mujeres Embarazadas; Periodo Posparto; Sindrome Antifosfolipido; Trombofilia.

Recibido para evaluacién: Octubre 2020

Aceptado para publicacion: Enero 2021

Correspondencia: 8 de Octubre 3020. C.P. 11300. Montevideo, Uruguay. Tel.: (+598)24876666 int. 3330
E-mail de contacto: anabelafm@telefonica.net

() D salud Mil 2021; 40(1):25-34. http://dx.doi.org/10.35954/SM2021.40.1.3 25




A
)‘@K Publicacion de la D.N.S.FF.AA.

ABSTRACT

ABS Venous thromboembolic disease is an important cause of morbimortality in pregnant or puerperal wo-
men. The general objective of this study is to evaluate the frequency of thromboprophylaxis prescription
according to current guidelines, among pregnant and puerperal women attended in the Obstetrics ward
and in the Obstetric Moderate Care Unit. Material and method: in a first stage, a retrospective descrip-
tive study was carried out, where the medical records of pregnant and puerperal women hospitalized for
obstetric or non-obstetric causes during the period 2017 - 2018 were analyzed. It was recorded whether
or not those patients had contraindications for thromboprophylaxis. In a second stage, a simplified throm-
boprophylaxis guide was provided to the treating physicians. Results: out of 214 pregnant and puerperal
pregnant women hospitalized, 53% had risk factors for thromboembolic disease and 93% of them did not
receive thromboprophylaxis. In the second stage of the study, when the treating physicians were given
a simplified thromboprophylaxis guide, it was observed that: the prescription of thromboprophylaxis for
pregnant women at intermediate risk increased to 80% during pregnancy and to 100% in the puerperium.
The prescription of thromboprophylaxis for pregnant women with 2 or more risk factors for thromboembo-
lic disease increased 90% during pregnancy and 100% during the puerperium. Conclusions: combining
multiple interventions such as the implementation of written or electronic alerts in the medical record, to-
gether with the awareness of health personnel, through continuous medical education, increases the pres-
cription of thromboprophylaxis to women with risk factors for thromboembolic disease during pregnancy
and puerperium.Study on the prescription of thromboembolic disease prophylaxis in pregnant women.

KEY WORDS: Platelet Aggregation; Pulmonary Embolism; Maternal Mortality; Pregnant Women,;
Postpartum Period; Antiphospholipid Syndrome; Thrombophilia.

RESUMO

A doenga tromboembdlica venosa € uma causa importante de morbimortalidade em mulheres gravidas e
puérperas. O objetivo geral deste estudo é avaliar a freqiiéncia da prescricao de tromboprofilaxia de acor-
do com as diretrizes atuais, entre as mulheres gravidas e puérperas atendidas na enfermaria de Obstetricia
e na Unidade de Atencado Obstétrica Moderada. Material e método: em uma primeira etapa, foi realizado
um estudo descritivo retrospectivo, onde foram analisados os registros médicos de mulheres gravidas e
puérperas hospitalizadas por causas obstétricas ou n&do obstétricas durante o periodo de 2017 - 2018.
Registramos se esses pacientes tinham ou n&do contra-indicagdes para tromboprofilaxia. Em uma segun-
da etapa, um guia simplificado de tromboprofilaxia foi fornecido aos médicos tratantes. Resultados: de
214 mulheres gravidas e puérperas, 53% tinham fatores de risco para doenca tromboembdlica e 93%
delas ndo receberam tromboprofilaxia. Na segunda etapa do estudo, quando um guia simplificado de
tromboprofilaxia foi dado aos médicos tratantes, observou-se que: a prescri¢ao de tromboprofilaxia para
mulheres gravidas com risco intermediario aumentou para 80% durante a gravidez e 100% no puerpério.
A prescricao de tromboprofilaxia para mulheres gravidas com 2 ou mais fatores de risco de doenga trom-
boembodlica aumentou 90% durante a gravidez e 100% durante o puerpério. Conclusdes: combinando
multiplas intervengdes como a implementagao de alertas escritos ou eletrbnicos no prontuario médico,
juntamente com a conscientizagao do pessoal de saude através da educagdo médica continua, aumenta
a prescri¢cao de tromboprofilaxia para mulheres com fatores de risco para doenga tromboembdlica duran-
te a gravidez e puerpério.

PALAVRAS CHAVE: Agregacao Plaquetaria; Embolia Pulmonar; Mortalidade Materna; Gestantes;
Periodo Pés-Parto; Sindrome Antifosfolipidica ; Trombofilia.
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INTRODUCCION

Dentro de la enfermedad tromboembdlica venosa
(ETEV), estan comprendidos la trombosis venosa
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar
(TEP). Ambos deben considerarse parte de un
mismo proceso fisiopatologico, ya que la gran
mayoria de los TEP tienen su origen en el sistema
venoso de las extremidades inferiores, en el sis-
tema venoso profundo ileo femoral; otros orige-
nes son en la vena cava inferior, en las cavidades
cardiacas derechas. La mayoria de las trombosis
afectan a la pierna izquierda, debido a la mayor
compresion que ejerce la arteria iliaca derecha
en su origen, sobre la vena iliaca izquierda (1).
La ETEV es una de las principales causas de
morbimortalidad materna en los paises llamados
desarrollados. La incidencia oscila entre los 0.5-3
cada 1000 embarazos (2). EI TEP es la causa mas
frecuente de muerte materna directa en Reino
Unido, y es la quinta causa mas comun de todas
las muertes maternas (3).

Se debe mantener un alto grado de sospecha y un
umbral bajo para iniciar la busqueda de ETEV en
las embarazadas en general y especialmente en
las mujeres con alto riesgo (1).

La gestacion comporta una serie de cambios, que
predisponen a la embarazada al desarrollo de una
ETEV. Estos cambios afectan a los tres elemen-
tos de la triada de Virchow. Por una parte el riesgo
esta asociado con el estado de hipercoagulabili-
dad que ocurre durante el embarazo, secundario
al incremento de varios factores de la coagula-
cion (11, V, VII, VI, 1X, X, Xll y fibrinégeno) y a una
disminucién de la accion de los inhibidores (dis-
minucién de la proteina S e incremento de la re-
sistencia a la proteina C activada), concomitan-
temente, existe una disminucién de la fibrindlisis
secundaria a un aumento del inhibidor de la acti-
vacion del plasminégeno 1y 2 y un incremento de
la agregacion plaquetaria (4).

Sin embargo, de las mujeres que padecen un ac-
cidente trombdtico durante el embarazo, un gran
porcentaje, presentan alguna causa congénita o
adquirida de trombofilia (5). En las pacientes que
tienen alteraciones que afectan la coagulacion,
como son las deficiencias congénitas, tales como:

la deficiencia de antitrombina y de las proteinas
C y S, asi como la mutacion del factor V (Factor
V de Leiden) y mutacion del factor Il (G20210A),
0 por presencia de trombofilia adquirida como el
sindrome antifosfolipidico, el estado de hipercoa-
gulabilidad es aun mayor (6).

Por otra parte, existe un incremento del éstasis
venoso en extremidades inferiores, con un des-
censo del 50% del flujo venoso durante el tercer
trimestre, como consecuencia de la accion meca-
nica que tiene el utero gravido sobre el retorno
venoso y de la accién de la progesterona sobre la
musculatura vascular, que comporta un incremen-
to de la distensibilidad y una disminucién del tono
venoso. Por ultimo, también existe un cierto grado
de activacién endotelial durante el embarazo y le-
sion vascular durante el parto (7).

Junto a estos cambios fisioldgicos pueden existir
una serie de factores de riesgo, ya sean preexis-
tentes o de nueva aparicion durante el embarazo,
como son cardiopatias, arritmias; situaciones in-
tercurrentes: infecciones, cirugias (apendicecto-
mias, cirugia traumatoldgica por accidentes, etc.)
que incrementan de forma significativa el riesgo
de ETE (1) (tabla 1).

El parto (principalmente instrumental), y la cesa-
rea (situacion de mayor riesgo) producen injuria
endotelial; si la embarazada presenta otros fac-
tores de riesgo como el tabaquismo, aumenta el
riesgo de ETEV (3).

Las mujeres con antecedente de tromboembolis-
mo venoso, tienen un riesgo de recurrencia del
7-12% durante el embarazo (8).

Estudios prospectivos no aleatorizados han reve-
lado que, en gestantes con factores de riesgo que
no recibieron anticoagulacion, el indice de ETEV
varia del 2,4 al 12,2%, frente al 0-2,4% en las pa-
cientes que si la recibieron (1).

La TVP puede ocurrir en los tres trimestres del
embarazo y en el postparto. El periodo de mayor
riesgo de trombo embolismo venoso (TEV) es du-
rante el tercer trimestre y sobre todo en el perio-
do puerperal. A su vez, el TEP es mas frecuente
en el postparto, y su riesgo retorna a los valores
de las mujeres no embarazadas, después de la
sexta semana posparto (9). El puerperio es un
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Factores de riesgos preexistentes

* TEV previo

* Trombofilia congénita:

- Déficit proteina C

- Déficit proteina S

- Déficit antitrombina

- Resistencia a la proteina C (Factor V Leiden)

- Disfibrinogenemia

- Variantes del gen de la protrombina (G20210A)

* Trombofilia adquirida:

- Sindrome antifosfolipido primario o secundario

* Edad > 35 aiios

® Obesidad (IMC > 30kg / M2) antes o al inicio del embarazo

® Pariedad 2 3

* Tabaquismo

® Grandes venas varicosas (sintomaticas o por encima de la rodilla)

® Paraplegia

* Drepanositosis

¢ Enfermedades inflamatorias

* Cormobilidades médicas: cancer, insuficiencia cardiaca, algunas cardiopatias, arritmias, sindrome nefrético, diabetes mellitus tipo |
con nefropatia, enfermedades de células falciformes, uso de drogas intravenosas, lupus eritematoso sistémico

® Trastornos mieloproliferativos

Factores de riesgo obstétricos

Embarazo multiples

Preeclampsia

Cesarea

Trabajo de parto prolongado > 24 horas

Parto prematuro

Obito

Hemorragia post parto > 1 litro o que requiera transfusion

Factores de riesgo transitorio

Cualquier procedimiento quirdrgico, durante el embarazo o puerperio, (excepto la reparaciéon inmediata de periné), por ejemplo: apendi-
cetomia, fractura 6sea

Hiperemésis, dehidratacion

Sindrome de estimulacion ovarica. Técnicas de reproduccion asistida

Ingreso hospitalario o inmovilidad > 3 dias

Infeccion sistémica que requiere ingreso hospitalario o antibiéticos intravenosos, por ejemplo: neumonia, pielonefritis

Realizar viaje > 4 horas

Tabla 1. Factores de Riesgo para enfermedad tromboembdlica en el embarazo y parto.
Tomado de: Green-Top. Guideline N°37b, 2015 (2).
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periodo critico, el 50% de los TEV gestacionales
ocurren durante las 6 semanas del puerperio, en
especial durante los primeros 7 dias, incremen-
tandose este riesgo 20 veces (7), en el curso del
parto, probablemente debido al traumatismo en
los vasos de la pelvis, causando dafo endotelial.
La cesarea implica un riesgo entre cinco y nue-
ve veces superior de TEV, con respecto al parto
vaginal (5).

* Objetivos:

El objetivo general de este trabajo es evaluar la
frecuencia de prescripcion de tromboprofilaxis
(TP) segun las guias actuales, entre pacientes
embarazadas y puérperas asistidas en sala con-

TVP previa
Requerimiento de tromboprofilaxis

durante el embarazo: trombofilia sintomatica

vencional de Obstetricia y en la Unidad de Cuida-
dos Moderados Obstétricos.

Los Objetivos especificos:

a- Analizar cual o cuales de los factores de ries-
go para ETEV, son utilizados por los médicos
para indicar tromboprofilaxis con mas frecuencia.

b- Comparar la utilizacion y el rendimiento de los
modelos de evaluacion de riesgos clinicos de
ETEV existentes y la prescripcion de TP segun las
Ultimas guias aceptadas internacionalmente: Gui-
deline Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists, 2015 (RCOG 2015) (2), con un método
simplificado (tabla 2).

ALTO RIESGO

—

Cesarea de urgencia o emergencia

Comorbilidades médicas
Internacion, inmovilizacién > 3 dias

Obesidad IMC > 40 Kg/m?

Trombofilia asintomatica adquirida o hereditaria (sin ETEV) ‘ RIESGO INTERMEDIO

Edad > 35 afios

Obesidad IMC > 30 Kg/m?
Paridad > 2

Fumadora

Venas varicosas

Infeccién sistémica actual
Inmovilidad
Viaje>a4hs
Preeclampsia

Cesarea de coordinacion
Trabajo de parto > 24 hs

Procedimiento quirtrgico

Maniobra de rotacion intrauterina

Reposicion sanguinea mayor a 1 litro o que requiere transfusion

‘ RIESGO BAJO

Tabla 2. Clasificacién de riesgo para ETEV. Tromboprofilaxis En obstetricia. Categra de Hematologia.

Universidad de la Republica del Uruguguay. 2015.
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MATERIAL Y METODO
El trabajo se realizé en 2 etapas:

A) Primera etapa:

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo,
para lo cual se analizaron las historias clinicas de
embarazadas y puérperas internadas por causas
obstétricas o no obstétricas en sala de Obstetricia
y en la Unidad de Cuidados Moderados Obsté-
tricos de un hospital publico, durante el periodo
mayo 2017 a mayo 2018. Para cada una de las
pacientes se disend una planilla de registro en la
que consta:

1- Numero vy tipo de factores de riesgo de ETEV,
en cada una de ellas.

2- Calculo de riesgo de ETEV en bajo, interme-
dio o alto, de cada una de esas pacientes, para lo
cual se les aplico la estratificacion de riesgo de la
RCOG 2015.

3- Se registré si esas pacientes tuvieron o no con-
traindicaciones para tromboprofilaxis (tabla 3).

B) Segunda etapa:

Se encuestd alos médicos tratantes de las pacien-
tes analizadas. Previamente se realizaron inter-
venciones de educacion médica continua, y se les
entreg6 a los profesionales, una copia de la histo-
ria clinica de las pacientes por ellos asistidas, junto
a una nueva herramienta estandarizada, simplifi-
cada, de alerta escrita, para la evaluacion de ries-
go de evento tromboembdlico e indicacion de TP
(tabla2). La encuesta consistio en la pregunta de
prescripcion o no de TP a las pacientes analizadas.

Criterios de inclusién: Toda embarazada y puér-
pera ingresada en sala de Obstetricia y en la Uni-
dad de Cuidados Moderados Obstétricos de un
hospital publico, durante el periodo mayo 2017
a mayo 2018.

Criterios de exclusion: toda embarazada o puér-
pera con contraindicaciones para recibir heparina
(tabla 3) (10).

+ PLAQUETOPENIA < 100.000

+ 12 HORAS PERI-PUNCION LUMBAR

*« SANGRADO ACTIVO

* RIESGO INCREMENTADO DE HEMORRAGIA: PLACENTA PREVIA

+ DIATESIS HEMORRAGICA (ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND,
HEMOFILIA O COAGULOPATIA)

+ ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO O HEMORRAGICO EN
LAS ULTIMAS 4 SEMANAS

+ INSUFICIENCIA RENAL (FILTRADO GLOMERULAR < 30ML /MINUTO /1.73M2)

« HEPATOPATIA GRAVE: TIEMPO DE PROTOMBINA ANORMAL

Tabla 3. Contraindicaciones para recibir heparina durante el
embarazo o puerperio.

Tomado de Tromboprofilaxis en pacientes médicos hospitali-
zados, 2015 (11).

RESULTADOS

De un total de 214 gestantes internadas emba-
razadas y puérperas (n=214), 101 de ellas, que
corresponde al 47%, no presentaban factores de
riesgo para enfermedad tromboembdlica venosa
(ETEV). Sin embargo 113 embarazadas, que co-
rresponden al 53%, presentaban factores de ries-
go para ETV (figura 1).

De las gestantes con factores de riesgo para
ETEV (n=113), el 93% (105 gestantes), no recibie-
ron tromboprofilaxis (farmacolégica o no farmaco-
l6gica). Al 7% (8 embarazadas), se les prescribid
heparina de bajo peso molecular (HBPM), a dosis
de profilaxis (figura 2).

Del analisis de las gestantes con factores de ries-
go para ETEV, surge que: todas las gestantes con
antecedentes de trombosis venosa profunda pre-
via, o sindrome antifosfolipidico (pacientes de alto
riesgo), recibieron tromboprofilaxis, mediante la
prescripciéon de HBPM, durante el embarazo, en
el periodo periparto, y durante su internacién en
el puerperio.

Las pacientes que presentaban factores de riesgo
intermedio tanto en el embarazo, como en el puer-
perio, y las pacientes con 2 o mas factores de ries-
go para ETEV (factores de riesgo acumulativos),
no recibieron tromboprofilaxis, durante su interna-
cion en el embarazo, ni en el puerperio (figura 3).
El 55% de las embarazadas con riesgo para
ETEV (62 gestantes), no recibieron trombopro-
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W Sin R de ETV
mConRETV

101 ptes |

pacientes | %

ConR ETV | 113 53%
SnRETV | 101 47%
214 100%

Figura 1. Riesgo de enfermedad tromboembdlica en embara-
zadas y puérperas ingresadas en sala convencional y en Cui-
dados Moderados Obstétricos de un Hospital publico desde
mayo del 2017 a mayo del 2018.

R: Riesgo, ETV: enfermedad tromboembdlica venosa

100 93%
90
80
70
60
50
40
30
20
10 7%
0 FgcripciénTP
W Se prescribié TP 7% 8 embarazadas
105 embarazadas

m No recibié TP 93%

m Se prescribi6 TP ® No recibié TP

Figura 2. Prescripcion de tromboprofilaxis en gestantes con
factores de riesgo.
TP: tromboprofilaxis

120
100 100
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0

SAFE, TVP,
Tromboilia

M embarazada 100 % 0 0
M puérpera 100 % 0 0

FR intermedio 2 0 mas FR bajo

M embarazada M puérpera

Figura 3. Prescripcion de tromboprofilaxis segun factores
de riesgo.

SAFE: sindrome antifosfolipidico en el embarazo.

TVP: trombosis venosa profunda.

FR: factores de riesgo

filaxis, mientras el 93% (105), de las puérperas
con factores de riesgo, no recibieron TP (figura 4).
En la segunda etapa del trabajo, cuando se les
entregd a los médicos tratantes, la historia clinica
de las pacientes por ellos asistidas, junto a alertas
escritas simplificadas para el calculo de riesgo de
ETEV y de indicacion de medidas de trombopro-
filaxis, se observé que: la prescripcion de trom-
boprofilaxis para gestantes con riesgo intermedio
aumento a 80% durante el embarazo y a 100% en
el puerperio. La prescripcién de tromboprofilaxis
para gestantes con 2 o mas factores de riesgo de
ETEV aumenté 90% durante el embarazo y 100%
durante el puerperio (figura 5).

DISCUSION

Dado que el riesgo absoluto de TVP durante la
gestacion es bajo, se debe realizar una estratifi-
cacion de riesgo para determinar quiénes requie-
ren tromboprofilaxis. La presencia de 1 factor de
riesgo aumenta la tasa de ETEV del 0,02 al 0,05%
(3). Por lo tanto, todas las mujeres deben some-
terse a una evaluacion documentada de los fac-
tores de riesgo de ETEV antes del embarazo o
al inicio de la gestacion (9). Las mujeres pueden
clasificarse: con riesgo de ETEV alto, intermedio
o bajo y deben aplicarse las medidas preventivas
oportunas de acuerdo con esta clasificacion (5).
Estudios prospectivos no aleatorizados han reve-
lado que, en gestantes con factores de riesgo que
no recibieron anticoagulacion, el indice de ETEV
varia del 2,4 al 12,2%, frente al 0-2,4% en las pa-
cientes que si la recibieron (1).

La TVP puede ocurrir en los tres trimestres del
embarazo y en el postparto. El periodo de mayor
riesgo de trombo embolismo venoso (TEV) es du-
rante el tercer trimestre y sobre todo en el periodo
puerperal. A su vez, el TEP es mas frecuente en
el postparto, y su riesgo retorna a los valores de
las mujeres no embarazadas, después de la sexta
semana posparto (9). El puerperio es un periodo
critico, el 50% de los TEV gestacionales ocurren
durante las 6 semanas del puerperio, en especial
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Figura 4. Prescripciéon de tromboprofilaxis en embarazadas
y puérperas con factores de riesgo para enfermedad trom-
boembolica.

TP: tromboprofilaxis

FR: factores de riesgo

120%

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Embarazadas Puérperas

B SAFE, trombofilia, TVP 100% 100%
B FRintermedio 80% 100%
2 omasFR 90% 100%

m SAFE, trombofilia, TVP  m FRintermedio 2omasFR

Figura 5. Prescripciéon de tromboprofilaxis en embarazadas y
puérperas, segun evaluacion de factores de riesgo, utilizando
un método simplificado.

FR: factores de riesgo.

SAFE: sindrome antifosfolipidico en el embarazo.

TVP: trombosis venosa profunda

durante los primeros 7 dias, incrementandose
este riesgo 20 veces (4), en el curso del parto,
probablemente debido al traumatismo en los va-
sos de la pelvis, causando dano endotelial. La ce-
sarea implica un riesgo entre cinco y nueve veces
superior de TEV, con respecto al parto vaginal (7).
De todo lo anterior surge la necesidad de aplicar
guias para la prevencion de la trombosis en el
puerperio (11).

La importancia de la tromboprofilaxis, radica en la
naturaleza silente de la enfermedad tromboembo-
lica venosa, donde la primera manifestacion pue-

de ser la muerte por TEP fatal (4), por lo que la
prevencion es la estrategia mas efectiva.

Sin embargo, no esta recomendado la trombopro-
filaxis de rutina en todas las pacientes embaraza-
das o puérperas. Se hace imprescindible el esta-
blecimiento de un score, para cuantificar el riesgo,
y de esta manera seleccionar correctamente a las
pacientes que recibiran profilaxis (2). Por ello es
conveniente conocer cuales son los factores de
riesgo asociados a ETEV, y de esta manera po-
der identificar a las pacientes que deberan recibir
tromboprofilaxis durante el parto y puerperio (5).
Las guias de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia 2018, sobre el tratamiento de las enfermeda-
des cardiovasculares durante el embarazo, reco-
miendan para todas las mujeres, una evaluacién
documentada de los factores de riesgo de ETEV
antes del embarazo o al inicio del mismo (nivel de
recomendacion clase | nivel de evidencia C) (1).
Existen diferentes guias de recomendacion que
indican tromboprofilaxis en todas las pacientes de
alto riesgo de ETEV, en las de riesgo intermedio,
y en aquellas que presentan 2 o mas factores de
bajo riesgo (tabla 2).

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
tienen una farmacocinética mas previsible y una
vida media mas larga que la heparina no fraccio-
nada (HNF). Por esto la HBPM es el farmaco de
eleccién para la realizacion de tromboprofilaxis
tanto en el embarazo, como en el puerperio (clase
[, nivel de evidencia B) (1,6).

El tiempo de tromboplastina parcial activado
(TTPa), no se correlaciona con el efecto anticoa-
gulante, por lo que no es de utilidad en el control
del tratamiento. Conforme el embarazo progresa
y la paciente aumenta de peso, la dosis debe ajus-
tarse. Dicho ajuste puede hacerse simplemente
de acuerdo con el peso creciente de la paciente,
0 ajustado a los niveles de anti-factor Xa, a las
3-4 horas de la dosis de la mafiana. El objetivo es
obtener niveles de anti-factor Xa en sangre entre
0,5-1,2 U/ml. La monitorizacién de los niveles de
anti-factor Xa no es necesaria por lo general, sal-
VO en pacientes cuyo peso se sitla en los extre-
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mos o en pacientes de riesgo trombdético muy alto.
Se debe disminuir la dosis de HBPM en aquellas
pacientes que tengan insuficiencia renal.

Al igual que la HNF, las HBPM no cruzan la pla-
centa y no se secretan en la leche, por lo que son
seguras para el feto (6,7). Pero hay una serie de
contraindicaciones a considerar antes de su pres-
cripcion (10) (tabla 3).

En este trabajo se destaca que las pacientes de
riesgo de enfermedad tromboembdlica, por su-
matoria de factores de riesgo, no recibieron trom-
boprofilaxis.

A pesar de los factores de riesgo, durante el puer-
perio se prescribe menos tromboprofilaxis que du-
rante el embarazo.

Usando métodos mas simplificados, se aumenta
la prescripcion tromboprofilaxis en las mujeres
embarazadas y en las puérperas.

CONCLUSIONES

Se demuestra que, contrario al alto riesgo de en-
fermedad tromboembodlica, la mayoria de las mu-
jeres embarazadas con factores de riesgo para
ETEV, no reciben tromboprofilaxis.

Se evidencia la escasa aplicaciéon de las actua-
les guias de tromboprofilaxis en esta poblacion
especial, lo que sugiere una necesidad médica
no satisfecha.

En este estudio el 55% de las embarazadas con
riesgo para ETEV, no recibieron tromboprofilaxis,
mientras el 93%, de las puérperas con factores de
riesgo, no recibieron TP.

En la segunda etapa del trabajo, cuando se inter-
vino mediante jornadas de educaciéon médica con-
tinua, y facilitando alertas escritas simplificadas
para el célculo de riesgo de ETEV y de indicacion
de medidas de tromboprofilaxis, se observd que:
la prescripcion de tromboprofilaxis para gestantes
con riesgo intermedio aumentd a 80% durante el
embarazo y a 100% en el puerperio.

La prescripciéon de tromboprofilaxis para gestan-
tes con 2 o mas factores de riesgo de ETEV au-
mentd 90% durante el embarazo y 100% durante
el puerperio.

Concluimos que combinando multiples interven-
ciones como la colocacién de un protocolo de eva-
luacion de riesgos de enfermedad tromboembdli-
ca venosa, simplificado y facilmente disponible, la
implementacion de alertas escritas o electrénicas
en la historia clinica, junto con la concientizacion
del personal de salud, a través de educacion mé-
dica continua y actualizacién de guias, aumenta
significativamente la prescripcién de trombopro-
filaxis a las mujeres con factores de riesgo de
ETEV durante el embarazo y el puerperio.
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RESUMEN

El carcinoma oral de células escamosas es la neoplasia maligna mas frecuente de la cavidad oral,
presentandose fundamentalmente en personas mayores de 60 afios, aunque recientemente se ha
observado un aumento de su incidencia en individuos jovenes.

La etiologia del carcinoma oral de células escamosas en pacientes jovenes aun no esta esclareci-
da, destacandose en la literatura que los factores de riesgo clasicos como el tabaco, el alcohol y la
infeccion por el virus del Papiloma Humano, no tendrian implicancia en su etiopatogenia; siendo el
microambiente tumoral la principal diferencia biolégica observada entre los distintos grupos etarios.
Histéricamente se consider6 que el carcinoma oral de células escamosas en personas jovenes era
mas agresivo, sin embargo, estudios actuales han demostrado que no existen diferencias significati-
vas con respecto al desarrollado por personas de edad mas avanzada, resaltando que el prondstico
y el plan de tratamiento no deben ser definidos en funcion de la edad cronoldgica al momento del
diagndstico, sino por el estadio de la enfermedad.

En el presente trabajo se realiza una revisién de la literatura con la finalidad de actualizar el conoci-
miento acerca del carcinoma oral de células escamosas en pacientes jovenes, resaltando la importan-
cia de que todo profesional de la salud que actua en la cavidad oral lo tenga presente, examinando en
forma rutinaria los tejidos blandos y ante toda lesion sospechosa de malignidad, independientemente
de la edad y de la asociacion o no de factores de riesgo, realice la derivacion oportuna.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de Células Escamosas; Carcinoma de Células Escamosas de Cabeza y Cuello;
Neoplasias de Cabeza y Cuello; Neoplasias de la Boca; Odontologia.

ABSTRACT

Oral squamous cell carcinoma is the most frequent malignant neoplasm of the oral cavity, occurring
mainly in people over 60 years of age, although recently an increase in its incidence has been observed
in young individuals.

The etiology of oral squamous cell carcinoma in young patients is still not clarified, and it is highlighted in
the literature that classic risk factors such as tobacco, alcohol and infection by the Human Papilloma Virus
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are not implicated in its etiopathogenesis; being the tumor microenvironment the main biological differen-
ce observed between the different age groups.

Historically it was considered that oral squamous cell carcinoma in young people was more aggressive,
however, current studies have shown that there are no significant differences with respect to that develo-
ped by older people, highlighting that the prognosis and treatment plan should not be defined according
to the chronological age at the time of diagnosis, but by the stage of the disease.

In this paper we review the literature with the purpose of updating the knowledge about oral squamous cell
carcinoma in young patients, highlighting the importance that every health professional who works in the
oral cavity should be aware of it, routinely examining the soft tissues and in case of any lesion suspicious
of malignancy, regardless of age and the association or not of risk factors, make the appropriate referral.

KEY WORDS: Carcinoma, Squamous Cell; Squamous Cell Carcinoma of Head and Neck;
Head and Neck Neoplasms; Mouth Neoplasms; Dentistry.

RESUMO

O carcinoma espinocelular oral € a neoplasia maligna mais comum da cavidade oral, ocorrendo princi-
palmente em pessoas com mais de 60 anos de idade, embora um aumento em sua incidéncia tenha sido
observado recentemente em individuos mais jovens.

A etiologia do carcinoma espinocelular oral em pacientes jovens ainda néo esta clara, com a literatura
destacando que os classicos fatores de risco como tabaco, alcool e infecgéo pelo virus do papiloma hu-
mano nao estédo implicados em sua etiopatogenia, sendo o microambiente tumoral a principal diferenca
bioldgica observada entre as diferentes faixas etarias.

Histoéricamente era considerado que o carcinoma epidermoide oral nos jovens era mais agressivo, entre-
tanto, estudos atuais mostraram que n&o ha diferengas significativas com relagao ao desenvolvido pelos
mais velhos, destacando que o prognostico e o plano de tratamento ndo devem ser definidos de acordo
com a idade cronolégica no momento do diagndstico, mas pelo estagio da doenca.

Este artigo revisa a literatura com o objetivo de atualizar os conhecimentos sobre carcinoma epidermoide
oral em pacientes jovens, destacando a importancia de que todos os profissionais de saude que trabal-
ham na cavidade oral estejam cientes disso, examinando rotineiramente os tecidos moles e fazendo
referéncias oportunas para qualquer lesdo suspeita de malignidade, independentemente da idade e se
ela esta ou ndo associada a fatores de risco.

PALAVRAS CHAVE: Carcinoma de Células Escamosas, Carcinoma de Células Escamosas de Cabeca e Pescoco;
Neoplasias de Cabeca e Pescogo; Neoplasias Bucais; Odontologia.

INTRODUCCION

El carcinoma oral de células escamosas (COCE)
es la neoplasia maligna mas frecuente de la ca-
vidad oral (1), se presenta fundamentalmente en
personas mayores de 60 afos (2), sin embargo,
la incidencia del COCE en individuos menores de
45 afos ha aumentado sustancialmente en los ul-
timos anos (3,4). Siendo este cambio epidemiolo-

gico objeto de controversias en la literatura cienti-
fica, fundamentalmente en relacién a los factores
etioldgicos involucrados y a su comportamiento
clinico (1).

El carcinoma oral de células escamosas en pa-
cientes jovenes (COCEPJ) fue considerado du-
rante mucho tiempo como una neoplasia malig-
na de curso clinico heterogéneo, particularmente
agresivo y con una tasa mayor de fracaso loco-re-
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gional post tratamiento, en comparacion a la ob-
servada en pacientes de edad mas avanzada
(5,6). Sin embargo, estudios multicéntricos recien-
tes, han demostrado que no existen diferencias
significativas en cuanto al comportamiento clini-
co y a la respuesta al tratamiento en el COCEPJ
con respecto al desarrollado por pacientes de
edad mas avanzada (1).

Este trabajo busca a través de una revision de la
literatura actual, evidenciar la tendencia mundial
en el aumento del COCEPJ; destacar la importan-
cia del examen clinico bucal de todo paciente que
concurra a la consulta odontolégica, independien-
temente de la edad y de la presencia o no de fac-
tores de riesgo y resaltar como pilar fundamental
la biopsia de toda lesion clinicamente sospecho-
sa de malignidad, como forma de establecer un
diagnéstico oportuno, que permita un tratamiento
mas conservador con mejor tasa de sobrevida,
independientemente de la edad del paciente al
momento del diagndstico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizdé una busqueda de articulos cientificos
publicados entre enero de 2014 y julio de 2020
en la base de datos Medline/PubMed y SciELO.
Los descriptores utilizados son: Carcinoma de
Células Escamosas; Carcinoma de Células Esca-
mosas de Cabeza y Cuello, incluyendo etiologia,
diagnéstico y tratamiento; limitando los idiomas a
espafol, inglés y portugués.

DESARROLLO

El cancer oral es un importante problema de salud
publica, es el sexto tumor maligno mas comun en
el mundo (7,8) y causa importante de morbi-mor-
talidad (2). EI COCE es la neoplasia maligna mas
frecuente de la boca, representando mas del 90%
de todos los tumores malignos bucales (4,9), el
octavo cancer mas comun en hombres y el deci-
mocuarto en mujeres (10).

El COCE es una neoplasia maligna que se origi-
na a partir del epitelio escamoso estratificado de

la mucosa bucal (8), es tipificado como un tumor
agresivo por su crecimiento invasivo y por desa-
rrollar metastasis regional precozmente (2). Se
puede presentar en labios, piso de boca, lengua,
mucosa yugal, encias, paladar duro y trigono re-
tromolar (4), siendo la lengua el subsitio mas co-
munmente afectado (41%), principalmente bordes
laterales y cara ventral (11), seguido en frecuen-
cia por piso de boca (21,1%) (3,7).

Clinicamente el COCE se presenta como una ul-
cera indurada o un nddulo, en sus estadios ini-
ciales suele ser asintomatico, mientras que las
lesiones avanzadas con frecuencia son dolorosas
y asocian halitosis, asi como dificultades para ha-
blar, masticar y tragar (3,10).

La mayor parte de los COCE son precedidos por
un desorden potencialmente maligno oral (DPMO)
(12). La Organizacion Mundial de la Salud deno-
mina a los DPMO como toda alteracion morfolé-
gica o condicidon de la mucosa oral que asocia
un mayor riesgo de transformacion maligna (12),
siendo los mas frecuentes la eritroplasia y la leu-
coplasia (11,13).

Historicamente el COCE ha sido considerado
como una enfermedad de hombres en su sexta
y séptima década de vida, con antecedentes de
consumo de tabaco y alcohol por un periodo de
tiempo considerable (1-5,14-17). Aunque la inci-
dencia general del COCE ha disminuido en los
ultimos 30 afos atribuida a la sensibilizaciéon y
disminucion del consumo de tabaco (9,14), se ha
observado una incidencia creciente de COCEPJ
(3,16), menores de 40-45 afos (4,10), represen-
tando aproximadamente el 4 al 18,8 % de todos
los casos de COCE (9,15). Esta variabilidad en la
incidencia, se explica en parte por el uso arbitrario
de diferentes valores de corte para determinar los
grupos de edad, lo que dificulta la comparacion
de los resultados obtenidos por diferentes autores
(16). Si bien, en funcion del estudio, se puede in-
cluir dentro del grupo de paciente joven toda per-
sona cuya edad oscila entre 30 y 50 afios, la ma-
yoria considera a los menores de 40 afos como
paciente joven (2,16). En esta cohorte, todavia
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hay una predileccion masculina, con una relacién
hombre: mujer de 1.6: 1 a 2.6: 1, siendo el sitio
mas habitual de presentacion la lengua (41.1% -
61.3%) (15,18-20). Sin embargo, varios estudios
describen una mayor proporcion de mujeres jove-
nes que desarrollan la enfermedad sin el habito
de consumo de tabaco o alcohol (14,17,18), en
base a lo cual se ha sugerido que el COCEPJ de
lengua podria ser una entidad biologica distinta,
cuyas causas subyacentes siguen siendo en gran
medida desconocidas (15).

Satgunaseelan y colaboradores constataron en
Australia un aumento en la incidencia del COCE
de lengua del 38,5% en mujeres jévenes (meno-
res de 45 afios) en los ultimos 32 afios, donde
solo una minoria presentaba antecedentes de ta-
baquismo, el cual no pudo ser considerado por los
autores como el principal factor etioldgico, al ser
el tiempo de exposicion probablemente insuficien-
te, para ser considerado como el principal factor
etiolégico (14).

En cambio, De Morais y colaboradores en una re-
vision sistematica de la literatura sobre COCEPJ
en el periodo comprendido entre 2001 y 2015,
encontraron que el COCEPJ era mas frecuente
en varones, sin embargo destacaron que varios
estudios describieron una mayor prevalencia del
COCEPJ en mujeres (2).

Etiopatogenia del COCE en pacientes jovenes

El COCE es considerado una enfermedad mul-
tifactorial, siendo reconocidos como factores de
riesgo extrinsecos, el consumo de tabaco, alcohol
y la masticacion de la nuez de betel; como facto-
res de riesgo intrinsecos se incluyen alteraciones
genéticas acumulativas, deficiencias nutricionales
y el estado inmunolégico del paciente. Debido a
que el COCE es una enfermedad relacionada con
el estilo de vida, la evidencia sugiere que la re-
duccion a la exposicion de los factores de riesgo,
disminuye la incidencia de COCE (2,10).

Quizas una de las preguntas mas interesantes so-
bre el desarrollo del COCEPJ gira en torno a su

etiologia aun no esclarecida, dado que los facto-
res de riesgo clasicos como el tabaco, el consumo
de alcohol y la infeccion por virus del Papiloma
Humano (VPH) no parecen estar fuertemente in-
volucrados en su etiologia. La busqueda de la res-
puesta que aclare la etiopatogenia del COCEPJ
es un area de intensa investigacion, dada la ne-
cesidad de ofrecer opciones de tratamiento mas
eficaces. Sin embargo, hasta la fecha la Gnica evi-
dencia que identifica a este grupo sigue siendo la
epidemioldgica (5,18,19).

Son considerados en la literatura como probables
factores de riesgo intrinsecos para el desarrollo
del COCEPJ, las alteraciones en el sistema inmu-
nitario, carencias nutricionales y cierta predisposi-
cion genética. En relacidon a este ultimo probable
factor de riesgo, un estudio reciente reveld que los
antecedentes familiares de cancer de inicio tem-
prano se asociaron con un mayor riesgo de can-
cer de cabeza y cuello, incluido el COCE de apa-
riciébn temprana; sin embargo, se necesitan mas
estudios para dilucidar los mecanismos bioldgicos
que puedan explicar esta asociacion (4,13,21).
También se cree que en el desarrollo del COCEPJ
juega un papel etiolégico importante la inestabi-
lidad genética ocasionada por la exposicion a
agentes cancerigenos y la capacidad reducida del
organismo para reparar eficientemente el dafo en
el ADN (2,18).

En esta linea Chandrasekharappa y colaborado-
res examinaron el ADN de lineas germinales de
carcinomas de células escamosas de cabeza y
cuello en pacientes menores de 50 afios y halla-
ron que hasta el 26% de los pacientes tenian una
variante genética rara de la anemia de Fanconi
(enfermedad hereditaria caracterizada por la dis-
minucion en la capacidad de reparacion del ADN
que ocasiona inestabilidad genética y predispone
al desarrollo de COCE en edades tempranas) (22).
Varios estudios han dado indicios que las bases
moleculares del COCEPJ serian diferentes a las
del COCE en pacientes de edad avanzada, pero
pocos son los estudios que han demostrado dife-

38



Carcinoma oral de células escamosas en pacientes jévenes

rencias significativas entre los perfiles genéticos
de ambos grupos. Por ejemplo, se ha estudiado
sin resultados concluyentes la mutacion del gen
supresor tumoral p53, en algunos estudios es
comun la mutacion de este gen supresor tumoral
en COCEPJ y rara en otros, pero en general se
observa una tendencia a la baja en la frecuencia
de mutacién de p53 en COCEPJ en comparacion
con el observado en el COCE de pacientes de
edad mas avanzada (5,19).

Otra linea importante de investigacion en el
COCEPJ es el analisis de la expresion de los mar-
cadores moleculares de proteinas involucradas
en la progresion del ciclo celular, la proliferacion
celular, la invasion local y el crecimiento linfatico
en el tumor, siendo pocas las asociaciones clini-
camente significativas (16).

Dentro de esta linea de investigacion Costa y co-
laboradores, demostraron recientemente que la
amplificacion del EGFR (receptor del factor de
crecimiento epidérmico, con un rol importante en
el crecimiento y progresion de tumores soélidos) es
mayor en COCE de pacientes menores a 40 afios
y en tumores en estadio avanzado independien-
temente de la edad, asociando la sobreexpresion
del EGFR con un periodo de supervivencia libre
de enfermedad mas corto (6).

También se ha planteado como un posible factor
causal, la infeccion por un virus potencialmente
oncogeénico aun no identificado, no habiendo ac-
tualmente estudios que respalden tal asociacion.
Si bien en algun momento se ha considerado que
el VPH podria estar implicado en la etiologia del
COCEPJ, los estudios mas recientes han descar-
tado esta asociacion etioldgica, resaltando que el
COCE vy el cancer orofaringeo son entidades bio-
|6gicas diferentes, ambas de incidencia creciente
en la poblacion joven no fumadora (1,5,9,16).
Varias lineas de investigacion coinciden en que
la principal diferencia biolégica entre el COCEPJ
sin antecedentes de exposicion al tabaco y/o al-
cohol, con respecto al de los adultos mayores se
encuentra en el microambiente tumoral (MAT),

condicionante principal de la respuesta inmune
por parte del huésped, que se refleja en la compo-
sicion celular del infiltrado inflamatorio y en altos
niveles de expresion de PDL-1 (ligando que evita
el reconocimiento por el sistema inmunitario) en la
superficie de las células tumorales. EI MAT parti-
cularmente en los COCEPJ induciria una respues-
ta inmune inicial antitumoral atenuada, mediada
por una disminucion en la expresién de moléculas
presentadoras de antigeno de clase | por parte de
los leucocitos y un aumento en la concentracion
de citocinas inmunosupresoras como TGF-f, IL-6
e IL-10 que inhiben la proliferacion y accién cito-
litica de linfocitos T, suprimen la maduracion de
células dendriticas y regulan a la baja la accion de
macroéfagos, células NK y linfocitos T (5). También
el MAT induciria en las células presentadoras de
antigenos una disminucion en la produccién de
proteinas que intervienen en el procesamiento de
antigenos por parte de los macréfagos (5,18,19).
Estudios recientes que investigan el MAT en pa-
cientes con COCE en lengua, respaldan el con-
cepto que la densidad, el tipo y la ubicacién de los
linfocitos infiltrantes tumorales tiene implicancias
prondsticas significativas, asi los COCE de len-
gua con infiltrados inflamatorios a predominio de
linfocitos CD4 en relacion a linfocitos CD3, CD8
y FOXP3 (células Treg) no evidencian invasion
linfovascular, apuntando que los linfocitos CD4
tienden a evitar la metastasis temprana e inhiben
la tendencia inmunosupresora del MAT. Por el
contrario el predominio de células FOXP3 (célu-
las Treg) se correlaciona con un mayor riesgo de
recurrencia tumoral y una baja tasa de supervi-
vencia libre de enfermedad (5,9).

Mahmood y colaboradores, observaron niveles de
acido urico sérico mas bajo en pacientes jovenes
con COCE en comparacion con el grupo de mayor
edad. El &cido urico, un producto final del metabo-
lismo, se ha propuesto como antioxidante, por lo
que, niveles bajos del mismo, podrian promover
la carcinogénesis, al impedir la eliminacién de los
radicales libres (21).
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Diagnéstico y prondstico de pacientes
jovenes con COCE

Aun con la accesibilidad de la cavidad oral al exa-
men clinico directo, solo el 40% de los COCE son
actualmente diagnosticados en sus estadios ini-
ciales. La tasa de supervivencia del cancer oral
depende en gran medida de la etapa en que se
encuentra la enfermedad al momento del diag-
nostico. Los pacientes diagnosticados con COCE
en una etapa localizada, tienen una probabilidad
considerablemente mayor de éxito en el trata-
miento y menor morbilidad asociada, que aque-
llos diagnosticados en una etapa tardia. Por lo
tanto el reconocimiento temprano de esta enfer-
medad es una de las mejores formas de mejorar
la tasa de supervivencia y la calidad de vida de
los pacientes. El tamizaje periddico de la cavidad
oral, puede reducir hasta en un 32% la mortalidad
por cancer oral, el cual consiste en inspeccionar
y palpar de manera secuencial todos los tejidos
blandos de la cavidad oral y ganglios de cabeza
y cuello, poniendo atencion especial en las lesio-
nes eritematosas o blancas, ulceraciones y/o le-
siones induradas, teniendo siempre presente que,
la biopsia incisional de toda lesion sospechosa
en su comportamiento bioldgico, es el estandar
de oro para el diagnéstico del COCE (11,13,23).
Ante el hallazgo en la cavidad oral de ulceracio-
nes sin causa aparente de mas de tres semanas
de evolucién, de un agrandamiento persistente
e inexplicable en region cervical, de una placa
roja o roja y blanca consistente con eritroplasia o
eritroleucoplasia, o de placas blancas aisladas o
multiples en piso de boca, bordes laterales o cara
ventral de lengua sin causa conocida, o cualquier
nddulo en labio o cavidad oral que sea compati-
ble con cancer oral, se recomienda al odontélogo
la derivacién en un periodo maximo de 14 dias
para la evaluacion por un especialista en patolo-
gia oral o cirujano bucomaxilofacial. El prondstico
del cancer oral se establece en funcion del esta-
dio de la enfermedad (definido por el tamafio de
la lesién, compromiso ganglionar y metastasis a

distancia), estimando en un periodo de 5 afos, la
posibilidad de recurrencia loco-regional, asi como
la tasa de supervivencia de la enfermedad (2,11).
El pilar terapéutico fundamental en el COCE es la
reseccion quirdrgica, la cual, debido a su ubica-
cion anatémica, causa alteraciones significativas
en las funciones vitales relacionadas con la ali-
mentacion, la comunicacion y la interaccion social
de los pacientes afectados (24).

Cuando el diagnoéstico es realizado en etapas
avanzadas, el tratamiento quirdrgico puede com-
plementarse con radioterapia y/o quimioterapia (9).
Al igual que ocurre con la etiopatogenia, el pro-
noéstico y la evolucion del COCEPJ es objeto de
debate en la literatura, siendo su esclarecimiento
particularmente importante para definir el plan de
tratamiento y asi poder equilibrar el riesgo de re-
currencia con la toxicidad a largo plazo, ya que al
tratarse de pacientes jovenes, se espera un perio-
do de sobrevida muy largo una vez que logren la
curacion del cancer. Histéricamente se asociaba
al COCEPJ con un prondstico mas pobre, lo que
justificaba un tratamiento mas agresivo, especial-
mente en ausencia de factores de riesgo tradicio-
nales (5,6,15).

Sin embargo, actualmente se considera que la
edad menor a 40-45 anos al momento del diag-
néstico, no puede ser la variable independiente
que defina la capacidad de respuesta por parte
de la neoplasia al tratamiento, su evolucién mas
agresiva, un peor pronoéstico o una menor tasa de
sobrevida libre de enfermedad, en comparacion
con los pacientes de edad avanzada. Actualmen-
te varios autores afirman que la concepcion cla-
sica de que la edad al momento del diagndstico
condiciona el pronéstico del paciente es errénea
y que los estudios que la respaldaban no eran
representativos, al basarse en muestras con un
numero reducido de pacientes (1).

Estudios mas recientes demuestran que los pa-
cientes con COCE menores de 40 afos tienen
resultados similares o mejores que los pacientes
de edad mas avanzada a los tratamientos onco-
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l6gicos clasicos, con una mejor tasa de sobrevida
(10,21). Asi lo demuestran Gamez y colaborado-
res, en el estudio retrospectivo de 124 pacientes
menores de 40 afios con COCE diagnosticados
en la Clinica Mayo entre 1980 y 2014, al concluir
que la respuesta al tratamiento fue similar en los
pacientes con COCE independientemente de la
edad y por lo tanto el enfoque terapéutico no debe
ser condicionado por la misma (1).

También Fan y colaboradores, han demostrado
que en términos generales los pacientes jévenes
tienen una tasa de supervivencia a los 5 afos
significativamente mas alta que los pacientes de
edad mas avanzada (20).

En la misma linea Hanna y colaboradores, conclu-
yeron que el pronéstico a largo plazo de los pacien-
tes con COCEPJ era favorable, al observar que a
los 10 afios del diagnoéstico, un 80% de los pa-
cientes se encontraban libres de enfermedad (19).
Blanchard y un equipo de trabajo, a partir de un
estudio retrospectivo, donde se comparé la evolu-
cion clinica, la sobrevida libre de enfermedad y la
tasa de sobrevida general de pacientes menores
de 40 afios con COCE, con las presentadas en
pacientes de edad mas avanzada con el mismo
diagnéstico y con el mismo tamafio del tumor (T),
compromiso ganglionar (N) y plan de tratamiento,
no pudieron establecer ninguna diferencia signifi-
cativa entre los dos grupos etarios. Destacando
ademas, la necesidad de estudios que permitan
identificar las causas por las que ciertos pacien-
tes jovenes no responden adecuadamente a los
tratamientos habituales, presentando recidiva de
la enfermedad durante el primer afio y por consi-
guiente un peor pronéstico (15).

CONCLUSIONES

Es importante que los profesionales de la salud
tengan presente la posibilidad del desarrollo del
COCE en pacientes jovenes, muchos de ellos sin
factores de riesgo clasicos asociados. Siendo un
pilar fundamental para el diagndstico precoz, el
examen exhaustivo de los tejidos blandos orales

en la consulta odontolégica de rutina, y frente a
una lesion con diagndstico clinico de DPMO o
COCE realizar la derivacion oportuna y la biopsia
incisional correspondiente, para definir su diag-
nostico definitivo.

Esta conducta permitira en muchos casos realizar
el diagndstico en etapas iniciales, con mejor pro-
nostico, permitiendo un tratamiento menos agre-
sivo, mas eficaz y con mejor tasa de sobrevida.
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RESUMEN

Se presenta un caso de Carcinoma Insular de Tiroides, tumor poco frecuente que ha sido clasificado
segun su histologia y comportamiento biolégico como un carcinoma pobremente diferenciado, ocupando
una posicion entre los carcinomas diferenciados y el carcinoma anaplasico. Su origen es el aspecto mas
discutido, habiendo autores que plantean su origen a partir de células foliculares y otros que plantean su
origen a partir de un carcinoma diferenciado preexistente (desdiferenciacion).

PALABRAS CLAVE: Cancer Papilar Tiroideo; Carcinoma de Células Escamosas; Carcinoma Papilar;
Linfoma; Neoplasias de la Tiroides.

ABSTRACT

We present a case of Insular Thyroid Carcinoma, a rare tumor that has been classified according to its
histology and biological behavior as a poorly differentiated carcinoma, occupying a position between
differentiated carcinomas and anaplastic carcinoma. Its origin is the most debated aspect, with authors
suggesting its origin from follicular cells and others suggesting its origin from a pre-existing differentiated
carcinoma (dedifferentiation).

KEY WORDS: Thyroid Cancer, Papillary; Carcinoma, Squamous Cell; Carcinoma, Papillary; Lymphoma;
Thyroid Neoplasms.

RESUMO

Apresentamos um caso de Carcinoma Tiréide Insular, um tumor raro que foi classificado de acordo com
sua histologia e comportamento biolégico como um carcinoma pouco diferenciado, ocupando uma po-
sicdo entre carcinomas diferenciados e carcinoma anaplasico. Sua origem é o aspecto mais debatido,
com alguns autores sugerindo sua origem a partir de células foliculares e outros sugerindo sua origem a
partir de um carcinoma diferenciado pré-existente (desdiferenciagao).

PALAVRAS CHAVE: Cancer Papilifero da Tireoide; Carcinoma de Células Escamosas; Carcinoma Papilar;
Linfoma; Neoplasias da Glandula Tireoide.
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Carcinoma insular de tiroides

INTRODUCCION

Se describe el Carcinoma Insular Tiroideo como
un tumor maligno y agresivo de la glandula tiroides
caracterizado por formacién de racimos soélidos
(insulas), invasion vascular, bordes infiltrativos y
mal definido, focos de necrosis y frecuentes me-
tastasis. Puede estar solo o asociado a un tumor
diferenciado. En 1984 fue descrito por Carcangiu
y colaboradores quienes presentaron una serie
de 25 casos de un tumor tiroideo cuya disposicion
histologica se caracterizaba por la presencia de
insulas (1).

Es poco frecuente (4-10% de todos los canceres
tiroideos), predomina en mujeres y su edad pro-
medio de aparicion es 50 afios. Suele presentarse
con masas de gran tamafio y en el 25% de los
casos se presenta con metastasis a distancia he-
matogenas (pulmon y hueso).

Su mortalidad se situa en un 40-50% a los 5-10
afios. Suelen tener una buena respuesta al trata-
miento adyuvante con lodo 131 y a la hormonote-
rapia (1-4).

CASO CLIiNICO

Mujer de 70 afos, procedente del departamento
de Cerro Largo, trabajadora rural, que consulté
por sangrado persistente sobre una tumoracion
en region infra hioidea (figura 1).

Esta tumoracion tenia afios de evolucion y nunca
habia motivado la consulta. Tenia un crecimien-
to lento hasta alcanzar un gran tamafio, era poli-

Figura 1. Situacién clinica.

lobulada y presentaba una ulceraciéon cutanea
sangrante que fue la que motivé la consulta. La
tumoracion estaba centrada en la regién infra
hioidea pero se extendia hacia la regién carotidea
derecha. Sin evidencia clinica de adenopatias.
Clara presencia de disfonia aunque la paciente la
negaba. Todo este cuadro se presentaba en una
enferma eutiroidea y normocalcémica.

Se realizé una tomografia computada (TC) (figura
2), la cual evidenci6 una masa solida, ovoidea, de
12 cm de diametro, con aparente origen en |6bulo
tiroideo derecho que se extendia a los planos pre-
vertebrales, piso de boca y hueco supraesternal.
Desplazaba la via aérea a la izquierda. Presen-
taba adenomegalias cervicales profundas dere-
chas. Sin elementos sugestivos de secundarismo
a distancia.

La fibrolaringotraqueoscopia informé una laringe,
subglotis y traquea de calibres normales no visua-
lizando infiltraciéon tumoral. El doppler de vasos de
cuello evidencio un paquete vascular desplazado
hacia atrés y en contacto con la masa (3 cm) sin
deformacion de la luz.

Se realiz6é una puncién histolégica que evidencio
hallazgos compatibles con un Carcinoma Papilar
de Tiroides.

Ante la ausencia de elementos de irresecabilidad
se planted la reseccion quirargica con criterio on-
colégico. Se realizd una cervicotomia transversa
arciforme en losange resecando piel ulcerada,
extendiéndola hacia la region carotidea derecha.

Figura 2. Tomografia donde se evidencia la masa con las ca-
racteristicas descritas.
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Labrado de colgajos cutaneos superior e inferior,
y apertura musculos infra hioideos (figura 3).
Exploracion confirmando el origen en el I6bulo
derecho tiroideo con un lébulo izquierdo macros-
cépicamente normal, adenopatias pre laringeas y
pre traqueales.

Se realizé la tiroidectomia total resecando las
adenopatias encontradas en bloque con la pieza
logrando reconocer y conservar ambos recurren-
tes y las paratiroides izquierdas.

Curso 3 dias en Centro de Cuidados Intensivos
(CTI) siendo extubada a las 24 horas previa rea-
lizacién de fibrolaringoscopia. Los controles de
calcemia postoperatorios fueron normales y no
existieron sintomas ni signos de hipocalcemia.
Como complicacion destaco la presencia de una
fistula faringo-cutanea, de bajo gasto que se ago-
t6 en 20 dias.

Se recibi6 el informe de la anatomia patolégica,
que mostraba una pieza de 240 gramos (figura 4),
solido-quistica con areas calcificadas y hemorra-
gicas; con un lobulo tiroideo izquierdo normal.

La microscopia evidencié una lesion soélido quis-
tica, rodeada de pseudocapsula, de crecimiento
expansivo e infiltrativo (figura 5) con sectores de
disposicion papilar y sectores centrales donde
adopta disposicion en nidos o insulas. Se reco-
noce invasion vascular por el tumor. Se realizé in-
munohistoquimica donde el perfil es concordante
con un carcinoma insular de tiroides, pudiéndose
inferir que el area solida corresponda a un sector
indiferenciado evolucionado de un carcinoma pa-
pilar previo.

La paciente se fue de alta sanatorial al sexto dia
postoperatorio (figura 6) realizando posteriormen-
te radio ablacién con lodo 131 (150 mCi) guiada
por los endocrindlogos.

Al afio de la cirugia y radioablacion, debido al ha-
llazgo de conglomerados ganglionares bilaterales
se reopera realizandose un vaciamiento ganglio-
nar radical bilateral de cuello. Destaca de la ana-
tomia patolégica de este vacimiento la presencia
de metastasis ganglionares multiples de un carci-
noma papilar, sin presencia de insulas.

Figura 3. Abordaje. Se evidencia una incisién en losange ro-
deando el tumor con el sector de piel ulcerada en el centro.
También se visualiza el labrado del colgajo cutaneo superior.

Figura 4. Pieza. Lébulo Tiroideo izquierdo normal unido a un
gran tumor solido-quistico que sustituye el I6bulo Tiroideo de-
recho y que se reseca con la piel afectada.

Figura 6. Al alta.
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Seis aflos mas tarde se presenta con una gruesa
masa ganglionar cervical derecha que se conside-
ra irresecable por lo que inicia tratamiento radiote-
rapico paliativo, el cual continla por dos afios mas
hasta su fallecimiento.

DISCUSION

El carcinoma insular es una variedad que tiene
un peor pronoéstico que el tumor diferenciado. No
esta demostrado cual es el tratamiento ideal. La
mayoria de los autores realizan tiroidectomia total
y radio ablacion con lodo 131 junto a hormonote-
rapia supresiva con levotiroxina. La radioterapia
externa se reserva para los pacientes que no res-
ponden al tratamiento con lodo (2).

La necesidad de linfadenectomia no esta definida,
aunque se recomienda realizar en tumores con
afeccion ganglionar macroscoépica.

Su origen es uno de los aspectos mas discutidos.
Se plantea que puedan provenir de células folicula-
res, aunque algunos autores plantean que se origi-
nan sobre un carcinoma diferenciado preexistente
dado que es ampliamente mas frecuente que el
carcinoma insular esté asociado a un carcinoma di-
ferenciado a que se presente en forma pura (2,5).
Podemos plantear que en nuestra paciente este ul-
timo haya sido el mecanismo dado que contamos
con un diagnéstico anatomopatoldgico con perfil
inmunohistoquimico concordante de la pieza ini-
cial, y sin embargo, en la cirugia ganglionar reali-
zada al afo, solamente se encontraron elementos
de carcinoma papilar en los ganglios resecados.
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Use of low power laser in nerve injuries
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente de sexo femenino, que presenta pérdida de sensibilidad en
una region del labio inferior, coincidente con la zona donde se llevd a cabo una toma de tejido para la
realizacion de una biopsia, con el fin de diagnosticar el Sindrome de Sjoégren, debido a que la paciente
presenta Lupus Eritematoso Sistémico. Para valorar el grado de percepcion sensorial se le realizaron
toques con un aplicador de adhesivo de resina o microbrush y se us6 una escala visual analoga donde
0 correspondia a anestesia y 10 sensibilidad normal. La paciente calificé su sensibilidad en dicha zona
como 5. El diagndstico presuntivo fue de una axonotmesis del nervio alveolar inferior izquierdo en su
rama terminal, produciendo una parestesia. Se efectuaron 4 sesiones de terapia por luz de baja intensi-
dad, terapia no invasiva y eficaz en el tratamiento de las lesiones nerviosas post quirdrgicas; facilmente
aceptada por el paciente y que es capaz de mejorarle la calidad de vida.

Se utilizé un equipo de laser de diodo marca DMC Therapy EC, logrando una mejoria en la sensibilidad
de la zona afectada, calificandola como 9 en la escala visual analoga.

PALABRAS CLAVE: Lupus Eritematoso Sistémico; Odontologia; Rayos Laser; Sindrome de Sjogren;
Terapia por Laser; Terapia por Luz de Baja Intensidad.

ABSTRACT

The clinical case of a female patient is described, who presented loss of sensitivity in a region of the lower
lip, coinciding with the area where tissue was taken for biopsy, in order to diagnose Sjogren's Syndrome,
because the patient had Systemic Lupus Erythematosus. To assess the degree of sensory perception, the
patient was touched with a resin adhesive applicator or microbrush and a visual analog scale was used,
where 0 corresponded to anesthesia and 10 to normal sensitivity. The patient rated her sensitivity in that
area as 5. The presumptive diagnosis was axonotmesis of the left inferior alveolar nerve in its terminal
branch, producing paresthesia. Four sessions of low intensity light therapy were performed, which is a
non-invasive and effective therapy in the treatment of post-surgical nerve lesions, easily accepted by the
patient and capable of improving his quality of life.

DMC Therapy EC diode laser equipment was used, achieving an improvement in the sensitivity of the
affected area, rating it as 9 on the visual analog scale.

KEY WORDS: Lupus Erythematosus, Systemic; Dentistry; Lasers; Sjogren's Syndrome; Laser Therapy;
Low-Level Light Therapy.
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RESUMO

Descrevemos o caso clinico de uma paciente do sexo feminino, que apresentou perda de sensibilidade
em um aregido do labio inferior, coincidindo com a area onde o tecido foi levado para uma bidpsia, a
fim de diagnosticar a Sindrome de Sjogren, pois a paciente apresentava LUpus eritematoso sistémico.
Para avaliar o grau de percepgéao sensorial, o paciente foi tocado com um aplicador de resina adesiva ou
microescova e foi utilizada uma escala visual analégica, onde 0 correspondia a anestesia e 10 a sensibi-
lidade normal. A paciente classificou sua sensibilidade nessa area como 5. O diagndstico presuntivo foi
a axonotmese do nervo alveolar inferior esquerdo em seu ramo terminal, produzindo parestesias. Foram
realizadas quatro sessdes de terapia com luz de baixa intensidade, uma terapia nao invasiva e eficaz no
tratamento de lesGes nervosas pos-cirurgicas; facilmente aceita pelo paciente e capaz de melhorar sua
qualidade de vida.

Foi utilizado o equipamento DMC Therapy EC diodo laser, conseguindo uma melhoria na sensibilidade da
area afetada, classificando-a como 9 na escala analdgica visual.

PALAVRAS CHAVE: Lupus Eritematoso Sistémico; Odontologia; Lasers; Sindrome de Sjogren;
Terapia a Laser; Terapia com Luz de Baixa Intensidade.

INTRODUCCION e infrarrojos: longitud de onda de 800-980 nm (2).
El mecanismo de accién de la luz laser es por la

La palabra LASER es un acrénimo que proviene del . ., ,
P quep interaccion con un croméforo que se encuentra en

inglés Light Amplification by Stimulated Emission
of Radiation, en espafol significa amplificacion de
luz por emision de radiacion estimulada. Esto se
produce mediante un proceso en el cual la ener-
gia eléctrica se convierte en luz por la excitacion
de atomos de un material, logrando la dispersion
de la emision espontanea de fotones.

Existen tres propiedades que caracterizan a la luz
laser. Ellas son: colimacién (haz con limites espa-
ciales especificos), coherencia (las ondas de luz
producidas en el instrumento son iguales, sincro-
nizadas y en las mismas formas) y eficiencia (rea-
lizando un aprovechamiento de la energia para lo-
grar el efecto deseado con la menor potencia) (1).
Dentro de los aparatos de laseres dentales, los
mas comunmente usados son los de diodo, y se-
gun su longitud de onda se clasifican en laseres
de baja potencia que producen efectos bioestimu-
ladores (analgesia, accion antiinflamatoria, entre

el tejido irradiado. El cromdéforo es una sustancia
por la cual la luz laser tiene gran apetencia, entre
los cuales estan la melanina, la hemoglobina y la
oxihemoglobina (3).

Podemos definir al Sistema Nervioso Periféri-
co (SNP) como los nervios y ganglios nerviosos
que se extienden fuera del sistema nervioso
central (SNC). Esta recubierto por las células de
Schwann, que le confieren la caracteristica de po-
der soportar agresiones y de responder a ellas,
teniendo posibilidad de regeneracion.

Cuando existe una lesién en el SNP, la neurona
puede evolucionar de tres maneras: si la lesion es
muy importante, la neurona degenera y muere; si
la lesién es moderada, la neurona puede recupe-
rar algo, pero queda como neurona atréfica y sila
lesién es leve y en condiciones 6ptimas, la neuro-
na puede recuperarse totalmente (4).

otros), y laseres de alta potencia que producen CASO CLiNICO

efectos térmicos, produciendo cortes muy preci-

sos en los tejidos. A su vez, los laseres de baja Paciente de sexo femenino, de 56 afios de edad,
potencia se dividen segun su longitud de onda en consulta por falta de sensibilidad en una zona del
rojos: longitud de onda de 660 nandémetros (nm) labio inferior, que coincide con el lugar donde hace
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2 afnos le realizaron una biopsia para diagnosticar
el Sindrome de Sjogren, ya que la paciente pre-
senta Lupus Eritematoso Sistémico (figura 1).
Para valorar el grado de percepcion sensorial se
le realizan toques con un aplicador de adhesivo
de resina o microbrush.

Se utiliza una escala visual analoga (EVA) dénde
0 equivale a anestesia o ninguna sensacion y 10
sensacion normal y ella calificé como 5 la sensibi-
lidad que presentaba en esa zona.

El diagnostico presuntivo fue de una parestesia
del nervio alveolar inferior izquierdo en su rama
terminal, debido a una axonotmesis (que constitu-
ye una pérdida de la continuidad axénica a nivel
de la lesion, cuando los tubos endoneurales y peri-
neurales permanecen intactos).

Se realizaron 4 sesiones de terapia por luz de
baja intensidad (TLBI) aplicando laser de diodo
que emite luz roja e infrarroja con equipo DMC
Laser Therapy EC (figura 2).

Tanto el laser rojo como infrarrojo producen efec-
tos bioestimuladores por diferentes vias. Dentro
de estos efectos bioestimuladores estan la anal-
gesia, la modulacion del proceso inflamatorio, la

Figura 2. Equipo DMC Laser Therapy EC

aceleracion de la reparacion tisular, entre otros (5).
Se utiliza la EVA para valorar la evolucion en cada
una de las sesiones semanales.

Se siguen todas las normas de bioseguridad con
una aplicacion por punto en la zona afectada, dis-
tanciando cada punto en 1 centimetro, aplicando
en cada uno 2 joules de laser rojo e infrarrojo. En
esta primera sesion la paciente relaté que la sen-
sibilidad era de 7 en toda el area afectada.

En la segunda consulta se realiz6 otra sesion de
iguales caracteristicas, pero esta vez se aplicé 3
joules de laser rojo e infrarrojo por punto. La sen-
sibilidad del area afectada mejoré a 8.

En la tercera consulta se realizo la sesion aumen-
tando a 4 joules de laser rojo e infrarrojo por punto
y la sensibilidad mejor6 a 9.

En la cuarta consulta, se aplicé nuevamente 4 jou-
les de laser rojo e infrarrojo por punto, y la sensibi-
lidad permaneci6 en 9.

La paciente al percibir que no mejor6 la sensibi-
lidad en la ultima consulta y al sentirse confor-
me con el resultado obtenido, decidié concluir
el tratamiento.

DISCUSION

La laser terapia esta siendo utilizada en el trata-
miento de heridas, inflamacién, dolor crénico y
lesiones nerviosas, ya que reduce el dolor, tiene
efecto antiinflamatorio, es biomodulador y favo-
rece la produccion de mielina. Gracias a ello, se
disminuye la necesidad de emplear tratamientos
mas agresivos e invasivos (6).

El mecanismo del efecto biomodulador del TLBI
consiste en: absorcion de los fotones por foto re-
ceptores, altera la sintesis de ATP en la mitocon-
dria mediante la aceleracion del transporte de la
cadena de electrones, y asi modula las reaccio-
nes celulares (7).

Ademas la TLBI mejora la funcionalidad postinju-
ria, disminuye el dolor, aumenta el diametro axo-
nal, aumenta el espesor de la capa de mielina,
aumenta el nimero de células de Schwann, incre-
menta los factores de crecimiento neurotroficos,
promueve la remodelacion de la matriz extrace-
lular y normaliza la funcion hormonal anormal (8).
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Los factores que influyen en la regeneracién son:
la magnitud de las fuerzas mecanicas pueden
determinar gran tejido cicatrizal que impida una
orientaciéon apropiada de las fibras regeneradas,
el tiempo transcurrido de la lesion: cuanto antes
actuemos, mejor es el pronéstico, la edad: a me-
nor edad, mejor prondstico y el nivel lesional: a
menor lesion, mejor prondstico (4).

En este caso posiblemente no se llegdé a un 10 en
la EVA por el tiempo (pasaron 5 afios) que trans-
currio entre la biopsia y la aplicacién de TLBI,
puede que alguna fibra nerviosa haya sido seccio-
nada en su totalidad (nivel lesional), o el tejido ci-
catrizal haya impedido una correcta regeneracion,
o tal vez se hayan necesitado mas aplicaciones,
o porque la dosis aplicada haya sido insuficiente.
Es importante considerar ;que motiva a nuestros
pacientes a pedir nuestra ayuda? Este tipo de le-
siones no solo involucra una pérdida de sensibi-
lidad, sino todo lo que afecta su vida cotidiana.
La aplicacion del tratamiento con laser antes vy
después del procedimiento quirurgico ha mostrado
una aceleracion en el proceso de recuperacion (9).

CONCLUSIONES

El uso de terapia por luz de baja intensidad pro-
duce multiples beneficios en lesiones nerviosas,
reconstituyendo la fibra nerviosa en consecuen-
cia mejorando la sensibilidad del area afectada.
Es un tratamiento amigable y poco invasivo, debi-
do a ello facilmente aceptado.

Esto tiene un gran impacto en la calidad de vida
del paciente y por todo lo anteriormente expuesto,
valoriza el uso del mismo.
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RESUMEN

La reabsorcion cervical invasiva es una condicidon patoldgica, insidiosa, reabsortiva y agresiva que se
presenta en la zona cervical externa de los dientes y que lleva a un reemplazo progresivo y destructivo
de la estructura dentaria. Puede presentarse como una mancha rosa en la zona cervical o ser totalmente
asintomatica. Muchas veces es un hallazgo radiografico. Frecuentemente es mal diagnosticada como
caries subgingival o reabsorcion interna, llevando a un manejo inadecuado. El objetivo del tratamiento
es la eliminacién del tejido patolégico y la reconstruccion del defecto. El tema ha ganado interés en las
ultimas décadas debido al diagnéstico por tomografia computarizada. Se presenta un caso clinico de una
paciente de 34 anos, que consultd por una coloracion rosa en ceérvico-palatino de pieza 11. Tras el diag-
nostico se realiz6 el tratamiento en 2 etapas: una primera endo-quirurgica restauradora y una segunda
con la obturacion endoddéntica definitiva.

PALABRAS CLAVE: Desbridamiento Periodontal; Endodoncia; Necrosis de la Pulpa Dental; Odontologia;
Radiografia Dental Digital; Resorcion Dentaria; Resorcién Radicular; Tomografia Computarizada de Haz Cénico.

ABSTRACT

Invasive cervical resorption is a pathological, insidious, resorptive and aggressive condition that occurs in
the external cervical area of teeth and leads to progressive and destructive replacement of tooth structure. It
can present as a pink spot in the cervical area or be totally asymptomatic. It is often a radiographic finding. It
is frequently misdiagnosed as subgingival caries or internal resorption, leading to inadequate management.
The goal of treatment is the removal of the pathologic tissue and reconstruction of the defect. The subject has
gained interest in recent decades due to computed tomography diagnosis. A clinical case is presented of a
34-year-old female patient who consulted for a pink coloration in cervico-palatal tooth 11. After the diagnosis,
treatment was carried out in 2 stages: a first endo-surgical restorative stage and a second stage with definitive
endodontic obturation.

KEY WORDS: Debridement Periodontal; Endodontics; Dental Pulp Necrosis; Dentistry;
Radiography, Dental, Digital; Tooth Resorption; Root Resorption; Cone-Beam Computed Tomography.
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Reabsorcién cervical invasiva

RESUMO

Areabsorcao cervical invasiva € uma condic&o patoldgica, insidiosa, reabsorvente e agressiva que ocorre
na area cervical externa dos dentes e leva a substituicdo progressiva e destrutiva da estrutura dentaria.
Pode se apresentar como uma mancha rosa na regido cervical ou ser totalmente assintomatica. Muitas
vezes é um achado radiogréfico. E freqiientemente mal diagnosticada como cérie subgengival ou re-
absorgéo interna, levando a uma gestéo inadequada. O objetivo do tratamento é a remogéao do tecido
patoldgico e a reconstrucao do defeito. O assunto ganhou interesse nas ultimas décadas devido ao diag-
ndstico por tomografia computadorizada. E apresentado um caso clinico de uma paciente feminina de 34
anos que consultou por uma coloragao rosa na regido cervico-palatal do dente 11. Apds o diagndstico,
o tratamento foi realizado em 2 etapas: uma primeira restauragéo endo-cirirgica e uma segunda com
obturagado endoddntica definitiva.

PALAVRAS CHAVE: Desbridamento Periodontal; Endodontia; Necrose da Polpa Dentéria; Odontologia;

Radiografia Dentaria Digital; Reabsor¢céo de Dente; Reabsorg¢édo da Raiz;

Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.

INTRODUCCION

La reabsorcion cervical invasiva (RCI) se define
como un proceso localizado que afecta la superfi-
cie radicular en el espacio entre la union epitelial
gingival y el proceso alveolar.

Es una variante patoldgica, severa y frecuente-
mente agresiva de reabsorcién radicular externa,
que puede afectar a piezas vitales o no vitales.
Si bien su etiopatogenia aun no esta clara, se han
encontrado factores predisponentes potenciales
asociados como el tratamiento de ortodoncia, los
traumatismos dentales, el blanqueamiento inter-
no, la cirugia, y el tratamiento restaurador (1,2).
Se encontrdé que estos factores son sumatorios
entre si, y que no tienen una relacion inmediata,
sino que la reabsorcion puede aparecer afos o
incluso décadas después de eliminado el agente.
La RCI se detecta con mayor frecuencia en inci-
sivos centrales superiores. Las manchas rosadas
en la zona cervical del diente suelen ser patogno-
monicas. La decoloracién se debe a que el tejido
de granulacion fibrovascular dentro del defecto se
hace visible a través del esmalte.

Generalmente es asintomatica, por lo que el diag-
néstico surge simplemente como un hallazgo cli-
nico o radiografico. En los casos mas avanzados,
cuando la lesién afecta a la pulpa dental, el pa-
ciente puede presentar sintomas pulpares o pe-

riapicales. Al sondaje son lesiones muy sangran-
tes, y la consistencia de la dentina en el fondo de
la lesion es firme y dura (3,4).

No existe una apariencia radiografica “clasica”
de RCI. Las lesiones pueden ser radiolucidas o
moteadas, simétricas o asimétricas, sus marge-
nes varian de definidos y suaves a indefinidos e
irregulares. Caracteristicamente el canal radicular
mantiene su continuidad, indicando que la lesion
se encuentra en la superficie radicular externa.
Las radiografias periapicales tienen limitaciones
para el diagnodstico de RCI; la superposicion de
estructuras y las sombras bidimensionales hacen
dificil la interpretacioén de la lesion.

La tomografia computarizada (TC) con cone beam
(TCCB) permite apreciar la lesion tridimensional-
mente sin superposicion de estructuras ni distor-
sion geométrica, determinando el grado de proxi-
midad al conducto radicular, y en ultima instancia,
la posibilidad de restauracién del diente (5,6).
El objetivo del tratamiento es mantener a los dien-
tes afectados en buen estado de salud, funcional-
mente activos y mejorar la estética cuando esté
indicado. Se debe remover todo el tejido del de-
fecto radicular y buscar el sellado de la lesién con
un material biocompatible. Segun el caso, ade-
mas debera realizarse el tratamiento endodontico
correspondiente (7).
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Paciente femenina de 34 afios, sin antecedentes
meédicos relevantes, que consulta por una colo-
racion rosacea en la superficie cérvico-palatina
del incisivo central superior derecho (figura 1).
Relata como antecedente a destacar, el haber es-
tado bajo tratamiento ortodontico desde los 14 a
los 21 afios.

Clinicamente el diente presenta restauracion pe-
quefia de resina por distal. Al sondaje de la super-
ficie cérvico-palatina, se aprecia una cavitacién
subgingival con sangrado profuso.

El diente es asintomatico a la percusién y palpacion
y responde normalmente a los test de vitalidad.
En la radiografia periapical (figura 2) se distingue
una zona radiolucida bien definida en el tercio cer-
vical radicular de pieza 11.

Figura 1. Aspecto clinico inicial donde se aprecia una coloracion
rosacea en la region cervical palatina del incisivo central derecho.

Figura 2. Radiografia periapical inicial.

En la TCCB (figura 3) al corte coronal y sagital
se aprecia la localizacién de la lesion en el tercio
cervical de la raiz, sin comunicacion aparente con
la camara pulpar; mientras que en el corte axial
ocupa aproximadamente la cuarta parte de la cir-
cunferencia radicular.

Basado en los hallazgos clinicos y radiograficos,
se diagnostica reabsorcién cervical invasiva clase
3 de Heithersay (2).

El tratamiento se planifica en dos fases: una pri-
mera fase donde se realiza apertura e instrumen-
tacion del conducto con limas manuales y rota-
torias para remover la pulpa y preparar el canal
radicular, seguido por un procedimiento quirurgi-
co inmediato para exponer y debridar el defecto
reabsortivo; y una segunda fase para realizar la
obturacién radicular definitiva.

10 mm
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Figura 3. TCCB corte sagital y axial.
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Tras firmar el consentimiento informado y bajo
anestesia local se procede a la aislacion absoluta
del campo operatorio y se realiza la apertura con-
vencional del conducto radicular en la cara palati-
na de la pieza 11.

Una vez extirpado el tejido pulpar, se realiza con-
ductometria a 21 mm con localizador de apices
Denta Port Zx (J. Morita Manufacturing) y se con-
firma mediante radiografia periapical.

El conducto radicular se prepara usando el mo-
tor Dentsply Maillefer siendo el sistema de ins-
trumentacion Protaper (Dentsply Maillefer) y si-
guiendo las indicaciones del fabricante. Durante
la preparacion se irriga con hipoclorito de sodio
al 5%, la irrigacion final con 1 ml de acido etilen-
diaminotetraacético (EDTA) al 17%. Se coloca hi-
droxido de calcio en el conducto y se sella con
cemento temporario.

En la misma sesién se levanta un colgajo muco-
periostico palatino con el fin de exponer toda el
area de lesion para eliminar el tejido de granula-
cion mediante curetas (figura 4).

El tejido eliminado se recoge y se coloca en so-
lucion de formol al 10% para su posterior analisis
histolégico.

Se realiza el biselado periférico de toda la zona
de reabsorcién con fresa de diamante n° 6 en alta
rotacion, se trata la superficie con acido tricoloa-
cético al 90% por 5 minutos y se lava abundante-
mente con solucion de suero fisiologico.
Finalmente se sella el defecto reabsortivo con ce-
mento de iondmero de vidrio de fotocurado FUJI
2, se reposiciona el colgajo y se sutura.

La paciente recibio las indicaciones postquirargi-
cas incluyendo la pauta de medicacion analgési-
ca y antiinflamatoria (ibuprofeno via oral, 600 mg
cada 8 horas por 5 dias) y enjuagues bucales de
Clorhexidina al 0,12%.

Se programa un control a los 7 dias para el retiro
de sutura.

Alos 21 dias se procede a la obturacion del con-
ducto radicular con un agregado trioxido mineral,
un cemento para la reparacién de la raiz Pro Root
MTA (Denspy-Maillefer).

El estudio histologico informa un proceso inflama-
torio crénico inespecifico.

Figura 4. Imagenes intraoperatorias. A) Al levantar el colgajo
mucoperiostico se aprecia la totalidad del defecto reabsortivo.
B) Reposicion del colgajo.

El primer control se hace a los 3 meses donde se
observa buena evolucion del tratamiento.

El siguiente control se realiza a los 6 meses y lue-
go anualmente (figura 5-A).

Hasta la fecha no se ha constatado recidiva de la
lesion (figura 5-B).

DISCUSION

La causa exacta de la RCI se desconoce. Se con-
sidera que el cemento dental cumple una funcion
de proteccion contra la reabsorcion de la dentina
subyacente. La deficiencia o el dafio de esta capa
protectora por debajo de la union epitelial expone
a la superficie radicular a los osteoclastos llevan-
do a la reabsorcion de la dentina. El tejido pulpar
no desempefia ningun papel en la RCI.
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Figura 5. Controles post operatorios.

Histologicamente muestra una naturaleza fibroo-
sea donde coexiste un tejido conectivo de gra-
nulacion altamente vascular con células gigantes
multinucleadas y un tejido osteoide reparativo. El
diente es invadido tridimensionalmente en forma
de lagunas con multiples canales reabsortivos
que penetran la dentina y corren a lo largo de la
raiz comunicando la lesion con otras zonas del
ligamento periodontal (LPD). La reabsorcién se
expande hacia la pulpa creando multiples vias de
reabsorcién generando una estructura con un as-
pecto “apolillado” (1,2).

Mavridou y otros autores realizaron en 2016 un
andlisis descriptivo de los potenciales factores
predisponentes, basados en 334 pacientes con
RCI. Encontrando que la mayoria de los casos te-
nian mas de un factor asociado, indicando asi la
etiologia multifactorial. Los autores coinciden en
que los mas estrechamente relacionados son la
ortodoncia y el trauma.

El estudio tridimensional de las caracteristicas ce-
lulares y tisulares de las RCI en dientes vitales,
combinando los hallazgos histomorfolégicos y ra-
diograficos, muestran que es una condicion com-
pleja y dinamica, con una naturaleza tanto des-
tructiva como reparativa. Se cree que el proceso
evoluciona en tres etapas generales: una fase
inicial, una etapa reabsortiva y una fase repara-
tiva. En la fase inicial hay destruccion local y dis-
rupcién de la arquitectura del LPD y cemento. De
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hecho, en la zona de entrada de la lesion no hay
LPD, sino que se ve crecimiento del tejido 6seo
y fusién con la estructura dentaria. En la etapa
reabsortiva, el tejido de granulacién invade la es-
tructura dentaria destruyendo cemento, dentina y
esmalte. La reparacién da lugar a la formacién de
un tejido mineralizado que sustituye la estructura
dental reabsorbida. La reabsorcién y la reparacion
pueden progresar en paralelo en diferentes areas
del mismo diente (3,4).

Se propone que todos estos factores potencia-
les tienen como rasgo comun el producir hipoxia
en los tejidos periodontales. Esta tiene un efecto
dafino sobre los fibroblastos del ligamento perio-
dontal y se asocia a la diferenciacion osteoclas-
tica del tejido, acelerando la reabsorcion Osea.
Ademas inhibe la formacién de hueso impidiendo
la formacién de osteoblastos y la produccion de
colageno (5).

En el caso clinico que se describe, se conoce el an-
tecedente de tratamiento ortoddncico prolongado,
mas de diez afios antes del diagndstico de la RCI.
Las fuerzas ortodoncicas excesivas o prolongadas
en el tiempo en la region cervical pueden resultar
en una necrosis del tejido adyacente a la dentina
radicular expuesta estimulando la diferenciaciéon
de células mononucleares en odontoclastos (4,8).
Investigaciones recientes muestran que la inci-
dencia de RCI es mas alta de lo que tradicional-
mente se creia. Los dientes mas comunmente
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afectados son los incisivos centrales superiores y
no hay una diferencia significativa en la incidencia
por sexo. Como la patologia suele ser de progre-
sion lenta y los factores causales son acumulati-
vOs, se ve con mas frecuencia en el grupo etario
de 24 a 50 afios (7,8).

Independientemente del factor causal, el diagnds-
tico de la RCI suele darse afios después que éste
ha actuado, cuando ya no se encuentra presente,
y solo se descubre luego de un completo interro-
gatorio de los antecedentes (1,3,4).

Un cuidadoso examen local buscando una man-
cha rosada en la zona cervical del diente es de
rigor. Es importante el diagndstico diferencial de
la RCI con la caries subgingival, que tiene una
consistencia mas blanda y no se presenta como
una mancha rosa. El sondaje causa un profuso
sangrado por la naturaleza vascular del tejido re-
absortivo. Una vez que el tejido de granulacion
ha sido removido de la cavidad, las paredes se
sienten duras y mineralizadas. Los bordes son
usualmente finos y filosos. El diente con RCI nor-
malmente responde de manera positiva a los test
térmicos, ya que la pulpa solo se afecta en esta-
dios avanzados (1).

La severidad y extension de la RCI determina su
apariencia radiologica. Las lesiones situadas en
las superficies proximales de los dientes son mas
faciles de diagnosticar por la menor cantidad de
estructuras superpuestas. Inicialmente aparecen
como lesiones radiolucidas, pero las mas avan-
zadas pueden tener una apariencia moteada. Su
caracteristica principal es la continuidad del con-
ducto radicular, lo que permite diferenciarla de la
reabsorcion radicular interna.

Las limitaciones de la radiografia para diagnos-
tico de ésta patologia han sido descritas por
varios autores.

La literatura describe varios enfoques terapéuticos
que usualmente se basan en reportes de casos
aislados. Se han planteado, el reimplante inten-
cional, regeneracion tisular guiada, el tratamiento
exclusivamente a través del conducto y la erupcion

dental forzada. La seleccién del tratamiento depen-
dera de la severidad, localizacion, estado pulpar
y posibilidades de restauracién del defecto (5,9).
Heithersay realizé un trabajo fundacional de la
RCI basado en la combinacién de factores clini-
cos, radiograficos, epidemiolédgicos e histopatol6-
gicos. Observé que existen varios grados de pro-
gresion, indicando que la condicion evoluciona en
diferentes etapas.

El tratamiento y prondstico actual de la RCI aun
se basa en su clasificacion.

Clase |: pequena lesion cervical con penetracion
superficial en la dentina

Clase II: lesion bien definida cerca de la pulpa co-
ronal pero con poca o ninguna extension hacia la
dentina radicular

Clase llI: invasién mas profunda de la lesion en el
tercio coronal de la raiz

Clase IV: lesion extendida mas alla del tercio
radicular.

Como cabria esperar, los defectos pequefios son
los que tienen un mejor prondstico a largo plazo.
Aunque la pulpa no esté involucrada, tiene riesgo
de exposicién o afectacion, por lo que la endo-
doncia deberia ser realizada en la mayoria de los
casos (2).

Si bien esta clasificacion es util para evaluar y ma-
nejar lesiones en las caras proximales de los dien-
tes, presenta dos grandes carencias: solo tiene en
cuenta la extension bidimensional de la lesién y
no considera la naturaleza dinamica y reparativa
de la RCI.

La TCCB se ha convertido en una herramienta
imprescindible para los problemas endoddnticos
complejos. Brinda una imagen tridimensional mas
exacta y real de la lesion, sin superposicion de
otras estructuras anatomicas, permite visualizar
las finas proyecciones de la lesién dentro de la
dentina, conocer el tamafio real de la lesion, su
localizacion exacta, su extension circunferencial,
la proximidad al canal radicular, su relacién con
el hueso alveolar y el mejor lugar para el acceso
quirurgico (5,6).
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Los objetivos del tratamiento son: eliminar el pro-
ceso reabsortivo, restaurar la superficie radicular
danada, prevenir la recidiva de la reabsorcion y
mejorar la estética del diente en aquellos casos
en que la reabsorcion haya producido una man-
cha rosa en la corona dental. La reconstruccion
de la lesion puede ser hecha con Pro Root MTA,
resina compuesta, iondmero de vidrio o Biodenti-
ne (material compuesto de sulfato tricalcico) (7,9).
Heithersay investigé el potencial de los factores
predisponentes en 257 pacientes con lesiones de
RCI. Concluyendo que los antecedentes mas fre-
cuentemente asociados eran el tratamiento orto-
doncico, trauma dental y blanqueamiento interno.
Otros factores que también se han relacionado
son: procedimientos quirurgicos, terapia perio-
dontal, bruxismo, restauraciones intracoronarias,
defectos del desarrollo y enfermedades sistémi-
cas. Ademas estos factores podian tener un efec-
to sinérgico.

Generalmente, para tratar efectivamente las le-
siones, es necesario levantar un colgajo muco-
peridstico de espesor total, que permita el com-
pleto acceso y remocion del defecto cureteando
el tejido granulomatoso del periodonto adyacente
para eliminar el aporte sanguineo de las células
reabsortivas. El sangrado continuo de la cavidad
indica que queda un aporte sanguineo apical o la-
teral al margen de la cavidad. Las lesiones avan-
zadas también pueden contener tejido fibrooseo
que puede ser dificil de distinguir de la dentina
subyacente, a la cual esta fusionado. Si este te-
jido no es removido puede producirse la recidiva
de la lesion.

La aplicacion topica de acido tricloroacetico pro-
duce una necrosis por coagulacion del tejido pa-
toldgico, sin danar el tejido periodontal adyacente.
También infiltra los pequefos canales y oqueda-
des que son inalcanzables con la instrumentacion
mecanica (10).

CONCLUSIONES

La RCI es una lesion fibroosea altamente agresi-
va, con una etiopatogenia incierta, pero en la cual
se han identificado varios factores asociados.
El diagnostico y sus diagnésticos diferenciales
con otras lesiones clinicamente similares, como
la reabsorcion interna y la caries cervical, son un
reto clinico.

La TCCB es un método auxiliar fundamental para
determinar la extension tridimensional de las le-
siones, lo que permite planificar el tratamiento de
manera mas confiable.

Las revisiones deben ser exhaustivas para de-
tectar posibles recurrencias de las lesiones lo
antes posible.

En este caso el abordaje combinado interno y
externo permitié la obtencién de resultados esta-
bles en el tiempo.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:
Las autoras no reportan ningun conflicto de inte-
rés. El estudio se realiz6 con recursos propios de

las autoras y/o la institucién a la que representan.
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RESUMEN

Excepcional la oportunidad que hemos tenido para poder estudiar por primera vez un retrato al éleo rea-
lizado después de la muerte a 176 afios de plasmado en la tela y con las caracteristicas tan singulares
como las que exhibe el retratado. Este luce en su rostro vendajes y apdsitos que hicieron sospechar a
priori una enfermedad o lesion subyacente desconocida y no documentada.

El estudio que hemos hecho, con la éptica de un meédico legista, recurrioé para interpretar el retrato a los
aportes de la teoria de la tanatologia, que se ocupa de todo aquello que rodea a la muerte y es comun
en la practica de esa especialidad. Hemos confrontado nuestras conclusiones con la documentacion y la
bibliografia conocidas sobre el personaje.

El resultado ha sido, sorprendente.

PALABRAS CLAVE: Cambios Post Mortem; Historia de la Medicina; Medicina Legal;
Miguel Antonio Vilardebd; Tanatologia.

ABSTRACT

Exceptional is the opportunity we have had to study for the first time an oil portrait painted after death, 176
years after it was captured on canvas and with the unique characteristics of the sitter. The portrait shows
bandages and dressings on his face, which led us to suspect a priori an unknown and undocumented
underlying disease or injury.

The study we have made, with the perspective of a medical examiner, resorted to interpret the portrait
to the contributions of the theory of thanatology, which deals with everything that surrounds death and is
common in the practice of this specialty. We have confronted our conclusions with the known documen-
tation and bibliography on the character.

The result has been surprising.
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Pintando la muerte, el retrato post mortem de Miguel Antonio Vilardebo (Buenos Aires, 1844).
Un estudio médico legal y tanatoldgico

KEY WORDS: Postmortem Changes; Medicine History; Forensic Medicine; Miguel Antonio Vilardebd;
Thanatology.

RESUMO

E uma oportunidade excepcional para estudar pela primeira vez um retrato a 6leo pintado apds a morte, 176
anos apos ter sido pintado em tela e com as caracteristicas Unicas da pessoa sentada. O rosto da pessoa
esta coberto de curativos e curativos que nos levaram a suspeitar a priori de uma doenga ou lesdo subjacen-
te desconhecida e ndo documentada.

O estudo que realizamos, do ponto de vista de um médico legista, recorreu as contribuicbes da teoria da
tanatologia, que trata de tudo o que envolve a morte e € comum na pratica desta especialidade, a fim de
interpretar o retrato. Comparamos nossas conclusées com a documentacao e a bibliografia conhecida sobre

0 personagem.
O resultado foi surpreendente.

PALAVRAS CHAVE: Mudangas Depois da Morte; Historia da Medicina; Medicina Legal;

Miguel Antonio Vilardebd; Tanatologia.

INTRODUCCION

En ocasion de celebrarse en Uruguay el “Dia del
Patrimonio”, octubre de 2020, dedicado a exaltar
la vida y trayectoria del médico uruguayo Manuel
Quintela (1865-1928), se monté en el Museo
Historico Nacional (MHN), en la casa del general
Fructuoso Rivera (ex de Salvafiach) la exposicion
“Entre la vida y la muerte: salud y enfermedad en
el Uruguay entre siglos”. Para la misma se extra-
jo del acervo del museo un gran retrato al déleo
identificado como Miguel Antonio Vilardebd 1773-
1844 que se colgd en el primer piso de la sede.
El hecho de ser Miguel Antonio Vilardebd, el pa-
dre del nuestro primer médico académico de for-
macién europea nacido en territorio oriental (su
primogénito Teodoro Miguel Simén Vilardebd y
Matuliche, nacido en Montevideo en 1803 y muer-
to en la epidemia de fiebre amarilla de esta ciudad
en 1857) podia justificar la pertinencia de su retra-
to en la exposicion.

Pero hubo algo mas para retirar el cuadro del de-
posito en que yacia por afos. El artista que plas-
mo en la tela el busto de Miguel Antonio Vilardebd
le reprodujo ya cadaver con algunos aditamentos
(inhabituales en los retratos) que hicieron sos-
pechar una enfermedad o lesion oculta, tal vez
vinculada a la muerte. Ningun antecedente era

sin embargo conocido. El 6leo post mortem, asi
singularizado y enigmatico, paso a tener una sig-
nificacién especial afin al propdsito de la muestra.
Que tenia por titulo nada menos que “salud y en-
fermedad” (figura 1).

¢ Qué habia por debajo de lo que pint6 el artista?
Interesados por develar el enigma, recibimos de
la direccion del Museo Histérico Nacional, varias
fotografias del retrato de diferente calidad. Perso-
nalmente, ya en el museo, lo examinamos y foto-
grafiamos desde diferentes angulos.

El dilema, su resolucién y la respuesta es el moti-
vo de este escrito.

Figura 1. Miguel Antonio Vilardebd. Retrato al 6leo en el MHN.
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Origen del retrato de
Miguel Antonio Vilardeb6 y Rius

En el catalogo descriptivo del MHN (1), se identi-
fico el retrato de Miguel Antonio Vilardebo (1773-
1844) como “Oleo sobre tela sin firmar. En el an-
gulo inferior izquierdo y al sesgo se lee <d’aprés
cadaver>. Albin Fourier [sic]. Febrero 8. 1844. 650
x 540 mm”.

Adelanto que tanto el apellido del autor leido
como Fourier y la datacion de su obra inducen a
error. La ficha siguié describiendo a continuacion
el retrato: “Busto, ligeramente perfilado a izquier-
da, cabello canoso; en el mentén gran mancha
de sangre [sic], violacea, y una venda negra por
debajo del labio inferior que anuda en la cabeza;
viste leviton marrén y chaleco y corbata negros”.
Su ingreso al museo quedd archivado en la “Car-
peta 788, libro 1, folio 127. Procedencia: donacion
de los Sres. Jorge y A.[ntonio] Soler Vilardebd’.
El retrato asi como documentos del archivo de
Miguel Antonio Vilardeb6 habian permanecido en
poder de sus descendientes.

Miguel Antonio Vilardebd tuvo de un segundo
matrimonio a Ramon Vilardebo y Vilardebd. Este
hizo estudios de abogacia en Buenos Aires mien-
tras en territorio oriental se disputaba la llamada
Guerra Grande. Logro su titulo en aquella ciudad.
De retorno a Montevideo caso con Irene Fernandez
Echenique en 1861, con la cual tuvo dos hijas,
Carmen e Irene, ésta ultima poseedora del retrato
y archivo de su abuelo, Irene Vilardebd casé en
1884 con el carolino Eduardo Soler. De esa unién
nacio Jorge Soler Vilardebo, autor de la principal
biografia de su bisabuelo y uno de los donantes
de su retrato al MHN (2,3).

A la muerte de Irene Vilardebd de Soler (fallecida
en 1933) todo aquello pasé a sus hijos, quienes
donaron el retrato al MHN, tal vez con una selec-
cién de documentos del archivo de Miguel Antonio.
Jorge Soler Vilardebd, hijo de Irene utilizd6 ademas
la documentacion heredada de su madre para es-
cribir y publicar una biografia de su bisabuelo, la-
mentablemente no reeditada (4). Parte del archivo

aun estaba en su poder en 1959 pero su destino
fue la dispersion. No obstante, afios después fue
consultado (documentos que se preservaron en
Uruguay) por el médico e historiador de la medici-
na Fernando Mafé Garzén para su biografia del
médico Teodoro Miguel Vilardebd, el primogénito
del retratado Miguel Antonio (5). Entre las paginas
318 a 342 de la biografia resefid 226 documen-
tos que habian pertenecido al archivo histérico en
poder de Irene Vilardebé de Soler. El documento
numerado 226 en la obra de Mafié Garzén es una
carta donde Jorge Soler Vilardebd hizo constar el
préstamo con plazo de dos meses al ingeniero
Jorge Aznarez, de parte de la documentacién con
fecha 20 de octubre de 1959. Agrega Mané, haber
consultado ademas la papeleria de Miguel Antonio
y de su hijo Teodoro existente en el MHN en el
tomo 715 (1803-1846).

Cabe citar que la existencia del retrato que esta-
mos analizando no fue sefialada por ninguno de
los biografos de Miguel Antonio Vilardebd ni de su
primogénito Teodoro Miguel. Tampoco fue estudia-
do ese retrato.

El autor del retrato y la fecha del mismo

Hemos mencionado el error en la cédula catalo-
grafica de ingreso al MHN que identifica como
Albin Fourier a quien hizo el retrato frente al cada-
ver. En la cartela que acompafia al cuadro en la
actual exposicion se alude a dos apellidos distin-
tos: Fouriery Favier. ; Cual de ambos fue el pintor?
Sin duda fue el francés [Augustin Henry Joseph]
Albin Favier (Cassis, cerca de Marsella, Francia,
1809 - jurisdiccion de San Fernando, delta del
Parana, Entre Rios, RA, 1872). Pintor y dibujante
(con escuela de dibujo), retratista de las clases
pudientes de Buenos Aires de mediados del siglo
diecinueve, es bien conocido por los historiadores
de la fotografia en el Rio de la Plata, pues a media-
dos de siglo se dedicé a la daguerrotipia. Estudio
en la Ecole des Beaux Arts de Paris. Se embarcé
al Rio de la Plata recalando tal vez en Montevideo
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(donde habia una importante colonia francesa) y
el 13 de febrero de 1832 registrd su ingreso por el
puerto de Buenos Aires. Los avatares de la poli-
tica y las guerras civiles en ambas margenes del
Plata motivaron traslados entre Buenos Aires y
Montevideo, hasta su definitiva radicacién bonae-
rense en 1843, ya iniciada la invasion del territo-
rio oriental por el ejército aliado de Juan Manuel
de Rosas y Manuel Oribe e instaurado el sitio de
Montevideo, conocido como “la Guerra Grande”
(1843-1851). El 31 de enero de 1843 avis6 en
“La Gaceta Mercantil” de Buenos Aires que “Albin
Favier discipulo de profesores célebres ha decidi-
do abrir una escuela de dibujo en la que seguira
el mismo método de ensefianza que en la Escuela
de Bellas Artes de Paris”. Albin Favier se convirtio
rapidamente en el pintor de las familias adinera-
das de Buenos Aires, lo que justifica que se re-
curriera a su pincel durante la agonia de Miguel
Antonio Vilardebé (véase mas adelante sobre su
taller). De él se dijo que “no pinté un solo cuadro, ni
Jamas tuvo modelo, ni hacia otra cosa que hacer re-
tratos como quien hace puertas o ventanas: no qui-
So ser artista y se decia artesano” (figura 2) (6,7).

.)

Figura 2. Albin Favier, el pintor del retrato. Segun Horacio A.
Favier (2015).

Vicente Quesada, escritor y periodista argentino
que le conocio, dice en una cronica de 1883 que
transcribe Diego Medan (8). “...Era preciso poner
en una esquina del cuadro-retrato de dofia fulana
de tal”. Asi el retrato de Miguel Antonio Vilardebo
lleva una inscripcion sesgada en el angulo infe-
rior izquierdo en cursiva “<d’aprés cadaver>. Albin
Fourier [sic]. Febrero 8. 1844”.

Obvio que se trata de un error de lectura, pues es
Albin Favier y no Fourier. Pero mas sorprendente
aun es la fecha que se leyo en la tela y que trans-
cribe el catalogo del MHN, Febrero 8. 1844. Sien-
do un retrato post mortem y acaecida la muerte
del retratado el 15 de mayo, mal pudo ser pintado
tres meses antes. Tal vez, terminado el cuadro
meses después de iniciado, el autor haya confun-
dido la fecha. Es sdlo una hipotesis. Me es imposi-
ble la lectura de esa inscripcién en la tela. Queda
pues la incognita de esa fecha a develar.

Miguel Antonio Vilardebé y Rius

Una breve noticia biografica es necesaria como
antecedente para el estudio de su retrato.

Nacido en la “ciudad y obispado de Barcelona”
en 1773, hijo del capitan mercante catalan Miguel
Vilardebd y de Rosa Rius, adopté la profesion de
su padre y se hizo también marino. Acompanan-
dolo vino varias veces al Rio de la Plata, y en su
tercer viaje (1793), veinteafiero, se quedd para
siempre en Montevideo. Aquituvo una vida esplén-
dida pero agitada. Rapidamente instalé comercio
de exportacion de productos pecuarios (cueros,
sebo, grasa de cerdo) e importacion desde la me-
tropoli. Fundé un saladero en las faldas del Cerro
de Montevideo para la producciéon de carne seca
y salada (tasajo) que exporté al Brasil, Lima
y Caribe. Se hizo rico. Desempefid importantes
cargos civiles en la ciudad colonial (cabildante,
juez de pobres, sindico procurador de Montevideo,
hermano de la Cofradia de la Hermandad de Ca-
ridad, administrador del Hospital de Caridad, di-
putado a Buenos Aires en los acontecimientos de
mayo de 1810).

M Salud Mil 2021; 40(1):60-69. http://dx.doi.org/10.35954/SM2021.40.1.8 63



A
S Publicacién de la D.N.S.FF.AA.

WV

Monarquico fervoroso, defensor de la plaza duran-
te la invasion britanica, le toco el doloroso encar-
go de asistir a la evacuacion de las tropas espa-
fiolas de Montevideo en 1815, dando fin a la domi-
nacion colonial. No obstante, juré la Constitucion
de 1830, prestando todavia servicios como ciu-
dadano legal a la naciente Republica Oriental.
Acosado durante el sitio de Montevideo iniciado
por el depuesto presidente constitucional, briga-
dier general Manuel Oribe en 1843, hipotecé y
malvendié sus propiedades antes de serles con-
fiscadas por el gobierno de la Defensa. Salvo su
estancia en el limite entre Paysandu y Rio Negro,
administrada por uno de sus hijos, lo que le permi-
tié sobrevivir en el exilio con su familia en Buenos
Aires. Alli desembarcé en diciembre de 1843 y
auxiliado por sus amigos y agentes comerciales,
se refugidé en una quinta de los alrededores. En-
fermo, poco tiempo sobrevivié y murié “victima
principalmente de una enfermedad de origen car-
diaco el 15 de mayo de 1844” (4). Tenia 71 afos.
Ninguna enfermedad, malestar o accidente se
describié antes del exilio bonaerense a fines
de 1843. Parece haber gozado de plena salud,
manteniéndose vigoroso y activo. Al punto de
desarrollar multiples actividades en el comercio,
en la administraciéon colonial (y en la posterior
Republica), participando como defensor durante
la invasion britanica (estuvo preso en uno de los
baluartes), soportado las inclemencias de la re-
volucion oriental y los dos sitios de Montevideo,
con sus epidemias y hambruna; dirigiendo el pri-
mer hospital civil de la ciudad en la dominacién
lusobrasilefia e instalando su primera imprenta.
Su primogénito, Teodoro Miguel, médico de nota
que incluso viajé con él al Brasil no se refirié a
enfermedad de su padre y nunca le proporcioné
tratamientos. Sus principales biografos (aparte
del citado bisnieto Jorge Soler Vilardebd) no refi-
rieron patologia alguna de Miguel Antonio (9,10).
Tuvo dos matrimonios: el primero con la montevi-
deana Maria Martina Matuliche (cas6 en Buenos
Aires, 1799) con la que tuvo seis hijos. Fallecida
ésta a los 27 afios en 1814, caso (luego de dispen-
sa eclesiastica) con su sobrina Maria del Carmen

Vilardebd (en Montevideo, 1818), con la que pro-
creo diez hijos mas.

Cuesta suponer que don Miguel Antonio haya pa-
decido de algun mal invalidante...

Sobre los retratos post-mortem

Los retratos post mortem tuvieron un proposito
especifico: perpetuar en el recuerdo la imagen del
ancestro retratado. Fue una practica limitada a la
alta burguesia rioplatense (hasta la segunda mitad
del siglo XIX) por razones obvias, entre las cua-
les el costo de la obra fue dominante. No existen
para esa época retratos en las clases populares.
En general fueron 6leos de tamafo mediano para
ser colgados en la sala y exhibidos a la familia y
a las visitas, un souvenir para la sociabilidad y el
salén. Pero el retrato post mortem de don Miguel
Antonio Vilardebo constituye una excepcion, pues
lo plasmado dista de ser una imagen amable. Mas
bien, si no despierta rechazo al menos provoca
interrogantes.
Inmediato a la muerte, la rapidez con que apa-
recen los fendmenos que llevan a la destruccién
del cadaver obligaba a una practica “de urgencia”
para la reproduccion del rostro por el artista. El
resto del cuerpo del personaje se conservaba
oculto tras las ropas y fuera del cuadro. Las fac-
ciones son la “tarjeta de presentaciéon” y se cons-
tituyen en el desvelo del pintor para lograr una
buena imagen, casi como era en vida. Por eso los
bustos son dominantes.
El aspecto del cadaver que se mostraba al artista
cambiaba rapidamente en horas, dependiendo de
la causa de la muerte, su rapidez o prolongada
agonia y obvias condiciones climaticas. Muy grafico
fue en 1888 el médico argentino José Maria Ramos
Mejia al prologar el estudio sobre “La cremacion
en Ameérica y particularmente en la Argentina”,
obra de su colega José Penna (Buenos Aires, El
Censor, 1889) con reflexiones de este tenor que
destruyen la imagen romantica del cuerpo de un
muerto:

“‘imaginémonos por un momento un cuerpo
en putrefaccioén, azul, verde, livido, amarillo el ros-
tro y las carnes de los miembros deformados y
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hasta en actitudes ridiculas por la desigual des-
composicion de los musculos; el rostro antes apa-
cible y bello de un anciano de fisonomia dulcisima
y amable, hinchado y brutalmente desfigurado por
el edema final de la descomposicion; la cara y el
cuerpecito blanco y transparente de un nifio que-
rido abultado como una vejiga, arrojando por la
boca liquidos inmundos e inspirando la mas atroz
repugnancia al padre mismo” (11).

Es presumible, con alto grado de confiabilidad que
el pintor del retrato de don Miguel Antonio Vilarde-
bd haya sido alertado con antelaciéon a su muerte,
probablemente aun agonizante y sin esperanza
de sobrevida. No es creible que se esperara a
que fuera ya cadaver para convocar al artista, tal
vez ocupado en otros trabajos ya comprometidos,
o imposibilitado de asistir o incluso ausente de la
ciudad. La decisién de perpetuar la imagen del ser
querido en una tela no pudo ser librada a la posibi-
lidad de conseguir un pintor. Debié ser anticipada.
Otro tema es la técnica de retratar un cadaver.
Siendo imposible lograr un buen resultado con un
retrato de caballete a pincel frente al cadaver (la
obra de arte requiere tiempo), el bosquejo dibu-
jado, o pintado rapidamente como un boceto, se-
fnalando los detalles salientes, o aun la mascarilla
mortuoria, fueron medios apropiados para luego
componer con tiempo, incluso meses, una buena
obra en el taller. Que debia reproducir el aspecto
que el fenecido tenia en vida, un verdadero retrato.
Y de paso poder agregar elementos que contri-
buyeran a hermosear al difunto (ropas, alhajas,
peinado) y aun ocultar aquellos que aludieran a
defectos y fealdades. El traje oscuro del caballero,
el cuello palomita y la corbata voladora, mas unos
botones de nacar en la pechera y algun alfiler de
oro y pedreria contribuian a confirmar el nivel so-
cial del retratado. En el caso de la mujer estos
aditamentos llegaron a su climax. Pues ¢quién
querria mostrar los defectos o cosas repugnantes
en su ser querido? El retrato de Miguel Antonio
Vilardebd seria pues una excepcion.

Se sabe que Albin Favier usaba el pastel y el éleo,
pero de su produccion al pincel sélo se conocen
tres retratos, siendo uno de ellos el de Vilardebd.
Otro argumento de la excepcionalidad de esta
obra en la galeria de caballeros y damas plasma-
dos en la tela en el siglo XIX en el Rio de la Plata.
La aparicion de la fotografia en los paises platen-
ses provoco un drastico cambio en la perpetua-
cion de la imagen de los difuntos. El daguerrotipo
inventado en 1839 permitio fijar la imagen positiva
con asombrosa fidelidad sobre una chapa de co-
bre brufiido bafiada en plata. Conservados a res-
guardo en finos estuches eran también privativos
de las clases adineradas.

La vigencia del daguerrotipo no fue mas alla de
algo mas de una década, pues hacia 1852 se su-
planté por la fotografia en papel, que abaraté la
técnica y permitié su reproduccion en copias que
pudieron conservarse por familiares y amigos, a la
vez que el acceso a los menos favorecidos. Esta
técnica alcanzo la mayor difusion con la aparicién
hacia 1860 del formato “carte- de- visite”. Una pe-
quefa cartulina de 9 x 6 cm que se obtenia con
una camara fotografica de cuatro objetivos, con lo
cual los clientes obtenian 12 retratos en diferentes
enfoques. Nacio entonces el album de fotografias.
La época del retrato a pincel hacia ya rato largo
que habia fenecido (12).

Segun Diego Medan, los anuncios en la prensa pe-
riédica bonaerense revelan que en su ultima etapa,
el taller de Albin Favier “se especializ6 en el retra-
to de muertos y coloreado de fotografias” y que
“no hay indicios de haber proseguido su actividad
de retratista mas alla de 1854” (8).

La interpretacion del retrato de Vilardebo
segun la tanatologia

La tanatologia (de thanatos = muerte y logos =
discurso) es el conjunto de conocimientos relacio-
nados con la muerte, sus causas y sus fenéme-
nos. Siendo el retrato de Miguel Antonio Vilardebo
tomado después de su muerte, es imprescindible
un estudio segun los conocimientos que aporta la
tanatologia.
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No muchos médicos (y nadie que no lo sea) dominan
el conocimiento tanatoldgico. La Facultad de Medi-
cina instruye esencialmente sobre los vivos y deja
de lado los muertos. La muerte en cambio es obje-
to de estudio principalisimo para una especialidad
de indudable relevancia social: la medicina legal.
El autor, enfrentado a este retrato post mortem,
revive los clases practicas que dictaba a los pre-
grado en la mas que centenaria Aula o Catedra
de Medicina Legal de la Facultad de Medicina de
Montevideo. Alli, en la primera morgue que se ha-
bilité en la ciudad, en el subsuelo de la Catedra,
ensenaba las particularidades de un cadaver de-
positado en la misma mesa de autopsias 0 mesa
de Morgagni (homenaje al genial anatomopatdlo-
go Giovanni Battista Morgagni, Forti, Italia 1682 -
Padua, 1771) en la cual ensefié con dedicacion el
profesor Elias Regules (Montevideo, 1861-1929).
Y mas adelante, ya profesor agregado, lo hacia
como instructor en el pequefio grupo de médicos
que cursaban el postgrado en la especialidad,
los futuros médicos legistas, escasos por cierto.
A todos, alumnos de pre y de postgrado les adver-
tia: “no se dejen engafiar por la apariencia actual
del cadaver; mucho de lo que exhibe son meros
cambios post mortales, fenémenos cadavéricos
transitorios que dentro de unas horas habran
cambiado por otros... no confundan esos fenébme-
nos con lesiones”.

El cadaver -dejemos de lado eufemismos- modi-
fica su aspecto por etapas desde la detencion de
la circulacién sanguinea (parada cardiaca) y de la
actividad neurolégica (muerte cerebral). Invadido
por sus propios microbios que hasta entonces to-
leraba sin enfermar, y por las bacterias y hongos
que aportan vectores animados desde el exterior,
sufre cambios quimicos y fisicos que terminaran
por reducirlo a una masa esqueletizada, también
destinada a fragmentarse y desaparecer como
humus cadavérico.

Ese proceso lo sufrio el retratado don Miguel Antonio
Vilardebd. La imagen que plasmo con sus pinceles
Favier es una ilusion que sélo parcialmente res-

ponde a lo que realmente estaba ocurriendo con
aquel cuerpo. Una fantasia lo mas edulcorada po-
sible como para ser colgada en la sala y rememo-
rada por su familia. Lo que mueve a deducir que
el retrato fue culminado en su taller, y que apenas
muerto se tomd un apunte o boceto después idea-
lizado por el artista.

El torso y la cabeza estan erectos, la imagen no
esta yaciendo sobre su dorso como era de esperar
en un enfermo que muere en su lecho. Retratarlo
exigia una postura idénea para delinear sus ras-
gos; habia pues que incorporarlo y sostenerlo en
esa postura. A ello obedece un pafiuelo o lienzo
moteado que sobresale de la camisa y enlaza su
cuello y que habria servido para asegurar el cuerpo
aun flaccido al respaldo de la cama o de un sillén,
impidiendo la caida de la cabeza.

Don Miguel, dirige sus ojos hacia la izquierda,
como lo muestran sus pupilas aun brillantes y vi-
vaces. Esto contradice los hechos cadavéricos,
pues por la atonia de los musculos motores de los
globos oculares, sin predominio de ninguno, lle-
van los 0jos a una posicion neutra. Y al sobrevenir
en horas la rigidez muscular, se produce el cierre
pasivo de la hendidura orbitaria por la accién del
orbicular de los parpados, aqui sorprendentemen-
te abiertos.

El color que se le dio a la piel del rostro, sangui-
neo, vital, es totalmente imposible en un cadaver,
pues la detencion circulatoria le imprime la os-
tensible palidez cadavérica apenas acaecida la
muerte. Es mas, el rostro aparece aqui turgente,
como si la musculatura facial mantuviera su toni-
cidad y le concediera el aspecto del mas vivaz de
los mortales. Nada de eso es verdad: la pérdida
global de la tonicidad muscular afecta también a
los musculos de la mimica, se pierde la natura-
lidad de surcos, eminencias y depresiones, y el
aspecto del rostro se vuelve mustio, impersonal;
una caricatura de lo que fue en vida.

Cierto aire de ironia le trasmiti6 el artista, carente
de toda connotacion de dolor fisico o moral. Inclu-
so se tomo la licencia de cubrir su cabeza con un
ensortijado y prolijo cabello, castafio claro, donde
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apenas se distinguen algunas hebras blancas. Y
unas cejas oscuras. Nada de barba (tal vez rasura-
do para plasmar el retrato). ; Qué edad trasunta el
retratado? Un hombre maduro, no un anciano. Pero
habia alcanzado los 71 anos. El aspecto lozano es
otra de las fantasias plasmada por el pintor. ;Es
realmente Miguel Antonio Vilardebd? Si la obra no
hubiera sido donada por sus descendientes, que
la conservaron desde su muerte, dudariamos de la
verdadera identidad.

No obstante esas fantasias, Albin Favier repro-
dujo hechos reales que no tienen justificacion
tratandose de un retrato para recuerdo de su
familia. ; En verdad querian verlo con esos venda-
jes? ¢ Qué ocultaban los mismos?

Y aqui entramos en el meollo del enigma.

Mi explicacion, reitero basada en los postulados
de la tanatologia, es tan simple que mucho me
temo defraude a quien esperaba encontrar una
patologia que se ocultaba bajo esos vendajes.

No hay ni una enfermedad ni una lesion.
Se trata meramente de artefactos funerarios.

La ficha catalografica del MHN describid “en el
mentén gran mancha de sangre, violacea“. Se
trata de un apésito absorbente impregnado de
liquidos cadavéricos. No oculta lesion alguna.
Una fotografia a mayor aumento permite ver el
borde superior del apdsito que cubre parcialmente
la boca y que se extiende por la parte anterior del
cuello (figura 3). No es obviamente una “mancha”.
Por un efecto puramente mecanico de los gases
de putrefacciéon en desarrollo, se comprimen el
estémago y los pulmones. El contenido gastrico y
bronquial es impulsado y emerge por los orificios
naturales (boca y nariz). La muerte cardiovascu-
lar que relata su biografo Jorge Soler Vilardebo
fue probablemente un fallo ventricular seguido de
un edema pulmonar agudo (donde “el enfermo se
ahoga en su propio plasma” decian los clasicos),
lo que incrementa la expulsién liquida y sanguino-
lenta por el arbol bronquial. Taponear boca vy orifi-
cios nasales constituye aun hoy un procedimiento
de técnica funeraria habitualmente observable.

Figura 3. Ampliacién del retrato original. Se observa el limite
superior del apdsito bucal y el lazo al cuello.

La ficha contintia con “una venda negra por de-
bajo del labio inferior que anuda en la cabeza”.
Tampoco se ocultd aqui una lesién. Es tan sélo
un rudimentario dispositivo para impedir la caida
de la mandibula ante la flaccidez cadavérica (y a
la vez sostener el apésito absorbente). Transito-
rio, pues una vez sobrevenida la etapa de rigidez
muscular, la mandibula se cierra sobre el maxilar
superior, y con tal firmeza que, para acceder a la
cavidad oral durante la autopsia hay que seccio-
nar los musculos maseteros.

¢.Fue este retrato el que la familia encargé al
pintor Albin Favier?

Entre las paginas 16 y 17 de la biografia escrita
por Jorge Soler Vilardebd, se insert6 un retrato en
blanco y negro con la leyenda al pie “Don Miguel
Antonio Vilardebd (1773-1844)” (figura 4). No tie-
ne dato de autor ni fecha. Tampoco hay referen-
cias en el texto. Es similar al de Albin Favier, aun-
que no exactamente pues se aprecian algunas
diferencias en los parpados, el pabellén auricular,
el surco nasal. Conserva también el aspecto loza-
no y ligeramente irénico, perfilado hacia la izquier-
da. Pero no lleva el apésito, la venda negra ni el
panuelo al cuello (figura 5).

Se trata pues de dos retratos de la misma per-
sona, que lo representan en la misma época.
Sin vestigio de enfermedad ni lesion alguna en
su rostro.
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Figura 4. Caratula de la biografia escrita por Jorge Soler
Vilardeb6 (1936).

Figura 5. Miguel Antonio Vilardebd. Reproducido en la bio-
grafia escrita por Jorge Soler Vilardeb6 (1936).

Se desconoce el paradero del publicado en la bio-
grafia escrita por Jorge Soler Vilardebd. El exis-
tente en el MHN es el mismo -con pequefias dife-
rencias- pero provisto de los atuendos mortuorios
y listo para la ritualidad funebre.

La conclusién es simple: el estudio del retrato
existente en el MHN y el publicado por su bis-
nieto, descartan de plano que Miguel Antonio
Vilardebé tuviera al morir una enfermedad o le-
sién que afectara su rostro.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:
El autor no reporta ningun conflicto de inte-
rés. El estudio se realizd con recursos propios
del autor y/o la institucion a la que representa.
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Montevideo : Arca, 2002. Tomo 5, p. 243-244.

(4) Soler Vilardebo J. Don Miguel A.
Vilardebd y su época (1773-1844).
Montevideo : Imprenta Rosgal, 1936. 124 p.
Prélogo de Mario Falcao Espalter.

(5) Mané Garzoén F. Teodoro M.

Vilardebé 1803-1857. Primer médico uruguayo.
Montevideo : Academia Nacional de Medicina del
Uruguay, 1989. 360 p.

(6) Favier HA. Albin Auguste [sic] Favier.

El enciclopédico del retratismo y la boténica.
Publicado, domingo 7 de junio de 2015 [Citado
2020 oct 15]. En: Mis gringos franceses en el rio
paycarabi del delta de San Fernando, los Favier.
Una memoria reconstruida entre relatos e historia
rioplatence a través de cinco generaciones. [Blog,
1 pantalla]. Disponible en: http://losfavierdeldelta.
blogspot.com/2015/06/albin-auguste-favier-el-en-
ciclopedico.html.

(7) Museo Roca. Historia visual: Arte en la Argentina,
N° 28. Pintores franceses, N° 1, pag. 53. Ciudad
Autéonoma de Buenos Aires. RA. Se reproduce el
retrato post mortem de Miguel Antonio Vilardebd
con el N° 83. Disponible en: https://elbaile.com.ar/
wp-content/uploads/2019/11/437-Pintores-Fran-
ceses-l_5.pdf. [Consulta 15/10/2020]
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Pintando la muerte, el retrato post mortem de Miguel Antonio Vilardebo (Buenos Aires, 1844).

Un estudio médico legal y tanatoldgico

(8) Medan D. La trayectoria de un pionero de la fo-
tografia en la Argentina: Albin Favier (1809-1872).
Memoria del 10° Congreso de Historia de la Fotogra-
fia “Dr. Julio Felipe Riobd”, Chascomus, Argentina,
4-5/09/2009. Sociedad Iberoamericana de Historia
de la Fotografia, 2014, p. 204-214.

(9) De Maria I. Hombres notables de la Republica
Oriental del Uruguay.

Montevideo : Claudio Garcia, 1939. 4 vols. La
edicién con una biografia del autor y notas biblio-
graficas de Juan E. Pivel Devoto, en su tomo 1V,
pags. 55-60 contiene la correspondiente a Miguel
Antonio Vilardebo.

(10) Schiaffino R. Vida y obra de Teodoro M.
Vilardebo (1803-1857).

Montevideo : El Siglo llustrado, 1940. 236 pags.
Apart. de Rev. Inst. His. Geogr. Uruguay, XV, 1939.

(11) Guerra D. Entre el album-cementerio y la
morgue de papel. La imagen poéstuma y la ma-
sificacién del retrato fotografico en la Argentina.
En: VI Congreso Internacional de Ciencias Sociales
y Humanidades “Imagenes de la muerte”.

Salta, UNSa-UNIRIO, 13-16 de agosto de 2014.

(12) Varese JA.

Historia de la fotografia en el Uruguay.
Montevideo, Ediciones de la Banda Oriental, 2007.
p. 11y ss.
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Normas de Publicacion
Publication Rules
Normas de Publicagao

La Revista Salud Militar es la publicacién cientifica oficial de la Direccién Nacional de Sanidad de las Fuerzas
Armadas. Publica trabajos originales e inéditos referentes a temas en el ambito de las ciencias médicas, diri-
gida a todos los profesionales de la salud, los manuscritos recibidos son evaluados Ad Portas por un técnico
en estructura de trabajos cientificos, seguido por el Editor y Comité Editorial, luego son sometidos a revision
por pares, asesores expertos (arbitros) nacionales e internacionales para su opinién y juicio, con régimen de
arbitraje DOBLE CIEGO, es decir, el autor no conoce la identidad de los evaluadores ni los evaluadores cono-
cen la identidad de los autores.

La Revista se adhiere a: “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas biomédicas”
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) elaborado por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (ICMJ) o “Grupo de Vancouver”.

El ICMJE desarrollo estas recomendaciones para revisar las mejores practicas y los estandares éticos en
la realizacion y presentacion de informes de investigacion y otro material publicado en revistas médicas, y
para ayudar a los autores, editores y otras personas involucradas en la revisién por pares y la publicacién
biomédica a crear y distribuir informacion precisa, clara y reproducible, articulos de revistas médicas impar-
ciales. Las recomendaciones también pueden proporcionar informacion util sobre el proceso de edicion y
publicacién médica para los medios de comunicacion, los pacientes y sus familias, y los lectores en general.
Se pueden consultar aqui: http://www.icmje.org/

Nuestra revista no tiene cargos, es decir, no hay costos por el envio de articulos para evaluar, ni por el proce-
samiento de articulos, ni por suscripcion, ni cualquier otro tipo de costo.

PROCESO DE ADMISION de la version corregida para su nueva evaluacion.
Asimismo en el proceso de publicacién, los manus-
critos podran ser modificados por la redaccion de la

Revista. En todos los casos, las decisiones seran

El manuscrito enviado para publicacién sera
examinado en primera instancia por un evalua-
dor Ad portas, luego el Editor y Comité Editorial,

quien valorara si el contenido cumple con los
alcances y objetivos de la revista. De ser tenido
en cuenta, sera sometido a arbitraje, en gene-
ral por dos expertos designados por el Comité,
si hay discrepancia el comité editorial realizara
una tercera evaluacion (también de forma ané-
nima). Recibida la opiniéon de los expertos, sera
evaluado nuevamente por el Editor, de donde
puede resultar:

a) la aceptacion del manuscrito sin modificaciones;
b) la no aceptacion, los motivos de la no aceptacion
seran notificados a los autores;

c) la no aceptacion potencial, condicionada a la re-
vision del manuscrito por los autores, teniendo en
cuenta las sugerencias de modificaciones y el envio

comunicadas sin demora a los autores. El proceso
de evaluacién de un manuscrito que incluya una ne-
cesaria revision, estara acotado a los tiempos es-
tablecidos 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 arbi-
traje completo. Para asegurar la originalidad y el ca-
racter inédito de los articulos cientificos Salud Militar
utiliza el sistema de antiplagio de Plagiarisma.net.
Los editores se reservan la propiedad intelectual,
de forma que cuentan con la base legal necesa-
ria, actuando en su propio interés y en el de todos
los autores cuyos trabajos figuran en sus revistas,
para impedir la “autorizacién no autorizada” de los
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trabajos publicados. De esta manera, la Revista
y los autores estan protegidos contra el plagio, la
utilizacion inadecuada de los datos publicados, su
reimpresion no autorizada y de otros posibles usos
indebidos. El autor no recibira regalias ni ninguna
otra compensacioén en efectivo por esta cesion de
derechos, el autor indicara también en carta envia-
da (via e-mail), la aceptacion de las condiciones de
publicacion, luego 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 propie-
dad intelectual significan que no se pueden publicar
nuevamente partes sustanciales del texto, figuras
y cuadros, a menos que se haya obtenido auto-
rizacion del propietario de los derechos de autor.
Larevista proporcionaunaccesoabiertoinmediatoa
sucontenido, basado en el principio de que ofreceral
publico un acceso abierto a las investigaciones ayu-
da a un mayor intercambio global de conocimiento.

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.

Las opiniones o declaraciones expresadas por los
autores son de su exclusiva responsabilidad ade-
mas ceden a la Revista los derechos de reproduc-
cién de los textos admitidos.

El envio de un original supone el compromiso por
parte del autor de no someterlo simultaneamente a
la consideracion de otras publicaciones periddicas.

INFORMACION PARA LOS AUTORES
Carta de presentacion

Se acompafiara de una carta de presentacion, fir-
mada por el autor principal, en la que se especifique:
a) titulo del trabajo y autores;

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

c) declaracion de que todos los autores conocen,

participan y estan de acuerdo con el contenido
del manuscrito;

d) declaracion de que el articulo no esta pre-
sentado simultaneamente en otros medios ni
ha sido publicado anteriormente (en su defecto,
debera ser comunicado en carta al Editor, para
su consideracion);

e) declaracion de que el trabajo ha sido elaborado
respetando las recomendaciones internacionales
sobre investigacion clinica (Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, revisién de 1996);
f) Nombre, direccion, teléfono y correo electrénico
del autor encargado de la correspondencia con la
Revista, a los fines de comunicaciéon en la marcha
del proceso;

g) declaracion de conflicto de intereses.

Secciones

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

consta de las siguientes secciones:
1. Editorial

. Homenaje

. Articulos originales

. Revisiones

. Casos Clinicos

. Misiones de Paz

. Historia de la Medicina

. Jurisprudencia médica

. Posters e informacién

. Cartas al Editor

O © o NOoO o~ WDN

—_

Casos clinicos

Se sobreentiende que deben presentar los hechos del
caso clinico. La discusién 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.

Revisiones

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

Salud Mil 2021; 40(1):70-76
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Misiones de Paz

Experiencias sobre situaciones médicas vinculadas a
las misiones operativas de paz. La extension maxi-
ma sera de 10 paginas, se admitiran 6 figuras y la bi-
bliografia no sera superior a 10 citas si corresponde.

Historia de la medicina

La extensién maxima sera de 20 paginas, se ad-
mitiran 6 figuras y la bibliografia no sera superior
a 30 citas.

Jurisprudencia médica

La extensién maxima sera de 10 paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 20 citas.

Posters e informacion

La extension maxima sera de dos paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 5 citas.

Cartas al Editor

La extension maxima sera de 2 paginas, se ad-
mitiran 2 figuras y la bibliografia no sera superior
a 10 citas.

Bibliografia

Las citas bibliograficas son obligatorias. Sélo deben
aparecer las citas bibliogréficas utilizadas para el
articulo y citadas dentro del texto. Se entiende que
solo estan referenciadas aquellas que son pertinen-
tes y adecuadas al trabajo y actualizadas a la fecha
en que se envia el trabajo.

Las citas bibliograficas deben ser actuales y sélo en
trabajos historicos se permite sobrepasar el margen
razonable para perder la actualidad y considerarse
antiguas. Las referencias bibliograficas deberan
estar escritas en la lengua original de publicacion.
Se presentara segun el orden de aparicion en el tex-
to con la correspondiente numeracion correlativa, en
el texto constara siempre la numeracion de la cita.
La noinclusién de citas bibliograficas sobre el mis-
mo tema de los propios autores sera considerado
como un intento de reproducir total o parcialmente
el articulo, lo que constituye una falta de ética por
articulo “similar” o “redundante”.

Para citar los diferentes materiales bibliograficos
se deben emplear los estilos dados como ejemplos
mas adelante, los cuales estan basados en el for-
mato de la Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos que usa el Index Medicus y en las
Normas de Vancouver. Se debe abreviar los titulos
de las revistas de conformidad con el estilo publica-
do en dicho Index, disponible en:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/nimcatalog/journals.
No pueden emplearse como citas “observaciones
no publicadas” ni “comunicacién personal”’, pero si
pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
Los trabajos aceptados, pero aun no publicados,
se incluyen en las citas bibliograficas como “en
prensa”, especificando el nombre de la revista se-
guido por la expresion “en prensa” entre paréntesis.
Holmes AK, Maisonet M, Rubin C, Kieszak S, Barr
DB, Calafat AM, et al. (En prensa). Un estudio pi-
loto de la exposicidn a los compuestos disrupto-
res endocrinos en las mujeres embarazadas y los
nifos 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 abrevian termi-
nando en la “I”, por ejemplo: “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 re-
gion in the interleukin-6 gene promoter.

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

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ARTiCULOS

Los trabajos DEBEN SER ORIGINALES E INEDITOS.
Los articulos seran redactados en espafol, en
lenguaje claro y conciso.

Se presentaran en hojas formato A4, preferente-
mente en lenguaje Word o similar, letra cuerpo 12,
con margenes de 2.5 cm, incluyendo figuras, todo
en soporte electrénico.
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Los articulos originales deben tener no mas de 15
paginas de texto, no mas de 8 figuras y no mas de
40 citas bibliograficas. Cuando hay figuras deben
entregarse los archivos de los mismos (tablas en
Microsoft Word o Excel, y fotografias o imagenes
en formato TIFF, JPG, PNG o GIF).

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

Formas de presentacion del documento
El documento se presentara con el siguiente orden:
Primera pdgina

Titulo del articulo: Redactado en forma concisa, pero
informativa que no exceda las 10 palabras. Debera
ser representativo del contenido del trabajo.
Subtitulos si corresponde.

Autor/es: Nombre completo de cada uno de los
autores, incluyendo su profesién, con la 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 reali-
zado el trabajo y direccién completa del mismo.
Direccién para la correspondencia y direccion de
e-mail del autor principal.

Segunda pdgina

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

Se caracterizara por:

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

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

Pdginas siguientes

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

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

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

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

* Discusion: Analizar y comparar los resultados ob-
tenidos, explicando sus alcances y limitaciones. El
autor intentara ofrecer sus propias opiniones sobre
el tema. Se destacara aqui el significado y la aplica-
cion practica de los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la metodologia
y las razones por las cuales pueden ser validos
los resultados.

Salud Mil 2021; 40(1):70-76
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» Conclusiones: Destacar los aportes del trabajo,
los que deben estar integramente respaldados
por los resultados obtenidos y ser una respuesta
a los objetivos de la investigacion.

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

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

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

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

Ejemplos normalizados para la bibliografia

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

seguido del numero, lugar de realizacion y fecha.

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

+ Patentes: Gennaro C, Rocco S, inventors. Insti-
tuto di Ricerche di Biologia Molecolare P. Angeletti
S.P.A., assignee. Interleucina 6 mutante de activi-
dad biolégica mejorada con relacion a la de la inter-
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tual, economia, estandarizacion y transparencia.

Articulos en formato electrénico: Articulo de re-
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Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Titulo
abreviado de la revista, afio de publicacion; volu-
men: paginas, Direccion URL, fecha de la consulta.
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Sitio Web o Pagina principal de inicio de un
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zacion; fecha de acceso]. Direccion electronica.
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