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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

La Revista de Estudiantes de Medicina del Sur es la publicacién oficial de
la Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina de la Universidad de La Frontera
y en ella se presentan los trabajos de investigacion realizados por alumnos de la
carrera de Medicina de las distintas universidades nacionales.
Los trabajos deben ser inéditos y escritos en idioma espafiol en formato Microsoft
Word (o procesador compatible), con letra Arial, de 10 puntos, parrafo en interlineado
sencillo, entregando una copia impresa en tamafio carta con margenes 2.5 superior
e inferior y 3 cm derecho e izquierdo y otra copia en un diskette de respaldo. Se
recomienda conservar una copia ante eventual pérdida. La extension maxima sera
de 8 paginas. Las figuras deberan ser hechas en un utilitario compatible con Word,
para permitir su insercion en el texto principal. En caso de material fotografico u otras
figuras trabajadas con digitalizador de imagenes, ademas de su inclusion en el texto
escrito, se adjuntara el original en el mismo diskette.

Los trabajos deben ser enviados a: Direcciéon Carrera de Medicina - Universidad
de La Frontera, Calle M. Montt 112, Temuco.

Los trabajos seran recibidos en un sobre sellado, rotulado con el nombre del
trabajo, nombre del remitente (primer autor) y fono de contacto. El sobre en su
interior debe contener:
1.Extenso del trabajo impreso. Este debe incluir la(s) figuras insertas en el orden
dispuesto por los autores.
2.Hoja 1: Resumen del trabajo impreso.
3.Hoja 2: Identificacion con los siguientes datos.

- Universidad de Origen

- Nombre completo y Rut de Los Autores y Docentes Asesores, sefalando el
departamento o unidad en que se desempefian.

- Fotocopia por ambas caras de Cédula Nacional de Identidad de Los Autores y
Docentes Asesores.

4 .Diskette 1: con el resumen del trabajo, segun las especificaciones ya sefialadas.
Extenso del trabajo sin imagenes, pero sefialando mediante numeracion el orden
que llevan.

5.Diskette 2: imagenes, tablas o graficos. Deben estar perfectamente numerados
segun el orden en que aparecen en el trabajo.

Los trabajos deberan considerar la siguiente estructura:

1.- Titulo del trabajo

2.- Nombre completo de los autores. Todas las investigaciones deben tener como
primeros autores a estudiantes de medicina, continuando con el de sus respectivos
docentes asesores. Lo anterior considerando que se trata de una revista estudiantil.
4.- Resumen: de no mas de 150 palabras (excluyendo el nombre de los
autores/asesores e institucion), considerando los siguientes items: titulo, objetivos,
material y método, resultados y conclusiones.

5.- Palabra clave: no mas de tres palabras que identifiquen su contenido e indexadas
en el sistema Mesh Database de la National Library of Medicine (PubMed).
6.- Texto: deben estar bien definidas la introduccion, Material y Método, Resultados
y Conclusiones.

7.- Referencias bibliograficas: deben presentarse al final del texto, numeradas y
listadas en él orden que son mencionadas en el articulo. El orden en la anotacion
de la referencia debe estar de cefiirse a las normas del INDEX MEDICUS.
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EDITORIAL

Investigar se define como realizar actividades intelectuales y experimentales de modo
sistematico con el proposito de aumentar los conocimientos sobre una determinada
materia. Si desglosamos esta definicidn encontramos un método, la estructura para
resolver una interrogante, la légica que determina al método y el sentido de la investigacion,
que denota un interés del sujeto cognoscente en desenredar, descubrir y comprender
a cabalidad los distintos aspectos del objeto de estudio.

A través de los afios mucho se ha discutido respecto de los fundamentos y
métodos del conocimiento cientifico. ¢ Qué nos lleva a investigar? ¢ Cual es el sentido
de una curiosidad que dependiendo de la magnitud de las interrogantes puede incluso
resultar riesgosa al sobrepasar la capacidad de comprension de la respuesta? El ser
seres racionales por definicion podria ser origen y consecuencia de esta llamativa y muy
en boga actividad en todo aspecto del muy caracteristico ser humano actual.

La ensefianza desde los colegios hasta las universidades esta dirigida a desarrollar
nuestra inteligencia racional, haciéndonos parecer como fin ultimo el ser investigadores,
descubridores y creadores de nuevas técnicas para el desarrollo gregario. Deberiamos
reflexionar que si bien podria ayudarnos a suplir la necesidad constante de reconocimiento
en una comunidad, necesariamente podria tener como costo la despersonalizacion de
los actos, el olvido del individuo en su interior.

Al hablar de humanizar, no destacamos solamente el sentido benevolente de los
actos, sino que los llevamos a una instancia en que se considere no solo al individuo
como parte de un rebafio, sino en que también ’tenéamos en cuenta los intereses y la
dignidad de cada ser.

El ser investigadores y, adecuadamente, investigadores en medicina, deberia
firmemente conllevar tanto la necesidad de buscar soluciones concretas a problemas de
salud como parte no solo del desarrollo de una profesion o del crecimiento intelectual
pensante de un grupo o de un individuo, como también el crecimiento intelectual emotivo
de seres humanos concientes, mejores personas, mejores meédicos.

Juan Francisco Araneda Minder
José Antonio Inzunza Navarro
Editores.

Revista de Estudiantes de Medicina del Sur.
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PREVALENCIA DE CANCER DE PIEL EN POBLACION
MAPUCHE DE LA NOVENA REGION.
REVISION DE 10 ANOS.

Rousmery Atton Marti("), Tatiana Vésquez Antonio"), Freddy Paredes Céardenas, Elda Pardo
Retamal("), Pilar Schneeberger Hitschfeld)), Dr. Gastén Bricefio Rivera®.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de cancer de
piel en poblacién mapuche en el grupo de pacientes
con este diagnéstico de la novena regién. Material
'y método: Estudio descriptivo retrospectivo,
incluyendo pacientes con cancer de piel de tipo
escamoso, basocelular y melanoma, de la base de
datos de Anatomia Patol6gica del Hospital Hernan
Henriquez, entre 1995 y 2004. Considerando
mapuches a aquellos pacientes con al menos un
apellido indigena. Resultados: De 1246 pacientes,
13% eran mapuches, de éstos, 61.1% eran mujeres,
promedio de edad fue de 68.5 afios. De este grupo,
un 48.1% correspondian a carcinoma basocelular,
32.1% a espinocelular y 19.8% a melanoma.
Conclusiones: El cancer de piel es poco prevalente
en poblacién mapuche de la novena region. El tipo
histolégico mas frecuente fue el basocelular y el
menos frecuente el melanoma, lo que se
correlaciona con la literatura. Palabras claves:
Cancer de piel, prevalencia melanoma, cancer
basocelular.

INTRODUCCION

El cancer de piel no melanoma es la forma mas
comun de cancer. En Estados Unidos se calculan

(1) Facultad de Medicina, Universidad De La Frontera.

(2) Hospital Hernan Henriquez Aravena.

sobre 1,3 millones de casos en 2004. De acuerdo
con la Corporacion Nacional del Cancer, en Chile,
en la ultima década el cancer cutaneo se ha
incrementado en casi un 9%.

De sus formas principales, los canceres de tipo baso
y espinocelular son mas frecuentes que el melanoma
cuténeo. A pesar de que los carcinomas cutaneos
no generan un impacto en la mortalidad, constituyen
un problema de salud publica por el elevado costo
que implica su tratamiento.

En el ultimo tiempo la tasa de diagnostico de cancer
de piel ha aumentado en 43% en el periodo 1992-
1998, donde la mayor proporcién de casos
correspondié a mujeres de edad media. Lo anterior
hace necesario la realizaciéon de campafas de
prevenciéon primaria, destinadas a reducir la
exposicién solar, el principal factor de riesgo
modificable,“y la promocion de la deteccion precoz
del cancer de piel.

Son factores de riesgo para este tipo de cancer, la
exposicion a radiacion ultravioleta y principalmente
la sensibilidad del tipo de piel a ésta, ( tipo | vs. tipo
IV: RR=2.09), color de piel (claro vs. oscuro:
RR=2.06), color de ojos (azul vs. café: RR=1.47).
Los objetivos del trabajo fueron determinar la
prevalencia de cancer de piel tipo melanoma y no
melanoma en poblacién mapuche de la novena
region, dentro del grupo de pacientes con este tipo
de cancer, diagnosticado entre los afios 1995 y 2004,
considerando que no existen estudios previos
respecto de este tema en nuestra poblacién y que
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el porcentaje de mapuches en la regién de La
Araucania es el mas alto del pais (23,4% segln
censo 2002).

MATERIAL Y METODO

Para determinar la prevalencia de cancer de piel de
tipo melanoma y no melanoma en poblacién mapuche
de la novena region, se realiz6 un estudio descriptivo
retrospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes atendidos en el Hospital Hernan Henriquez
Aravena de Temuco, centro de referencia para la
novena regiéon, con diagnostico de cancer de piel
tipo histolégico: espinocelular, basocelular y
melanoma, cuyas biopsias fueron realizas en el
periodo comprendido entre enero del afio 1995 y
diciembre del afio 2004.

La informacién (numero de biopsia, fecha y
diagndstico) y datos de los pacientes incluidos en
la revision (nombre con dos apellidos, edad, sexo)
fue extraida de la base de datos de cancer de piel
del Departamento de Anatomia Patologica de dicho
Hospital, obteniéndose un total de 1246 pacientes
para el estudio, con biopsia positiva para cancer de
piel de los tres tipos histolégicos enunciados, en los
10 afios de revision.

Se considerd como mapuches a aquellos pacientes
que tenian uno o ambos apellidos indigenas, lo que
correspondi6 a 162 pacientes.

Los datos fueron tabulados mediante una hoja de
calculo de Microsoft Excel, y se analizaron con el
programa Epi Info.

RESULTADOS

De la muestra total de 1246 pacientes con diagnostico
de cancer de piel de tipo histolégico escamoso,
basocelular y melanoma, 162 eran mapuches, es
decir, tenian 1 o ambos apellidos indigenas, lo que
correspondio al 13% del total de la muestra. Y 1084
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( 87% ) pacientes eran no mapuches.

Prevalencia de cancer de piel en
poblacién Mapuche y no Mapuche

Mapuches
13 %

No Mapuches
87 %

Grafico 1. En cuanto a sexo en el grupo general,
59% eran mujeres y 41% hombres ( en poblacion
mapuche 58.3% eran de sexo femenino y en el grupo
de no mapuches, un 61.1%).

El promedio de edad fue de 68.58 afos, ( promedio
edad en poblacién mapuche fue de 68.48 afios y
en poblaciobn no mapuche de 68.60 afios).
Su distribucién segun tipo histolégico fue:
espinocelular = 29% (32.1% mapuches y 28.5% no
mapuches), basocelular = 58.3% ( 48.1% mapuches,
59.9% en no mapuches), melanoma = 12.7% ( 19.8%
en mapuches y 11.6% no mapuches).

NO MAPUCHES | MAPUCHES Total
Tipo Histolégico (n=1084) (n=162) (n=1246)

Espinocelular | 309 | 28.5% 52 32.1% | 361 29%

Basocelular 649 | 59.9% 78 48.1% | 727 | 58.3%

Melanoma 126 | 11.6% 32 19.8% |[158 | 12.7% .

Total % 87% 13% 100%

Tabla 1. Distribucion de cancer de piel segun tipo
histoldgico en poblacién mapuche y no mapuche. (1995-
2004).

Prevalencia de cancer de piel segun tipo histolégico en
poblacion mapuche y nomapuche de la IX Region

60,00 %

50,00 % |
[ Basocelular

40,00 % ¢ Melanoma

30,00 % —

20,00 % -

10,00 %

0,00 % -

Mapuche ) No Mapuche




Grafico 2. La distribuciéon por sexo en poblacion
mapuche segun tipo histoldgico es de: espinocelular
= 52 (29 mujeres, 23 hombres), Basocelular = 78 (
53 mujeres y 25 hombres), melanoma = 32 ( 17
mujeres y 15 hombres). Tablas 2 y 3.

Tipo histolégico | mujeres hombres total

Espinocelular 17.9% 14.2% 32.1%
Basocelular 32.7% 15.4% 48.1%
Melanoma 10.5% 9.3% 19.8%
Total 61.1% 38.9% 100%

Tabla 2 . Distribucion de cancer de piel segun sexo
en poblacién mapuche.

Tipo histolégico | mujeres hombres total

Espinocelular 14.9% 13.7% 28.6%
Basocelular 37.5% 22.4% 59.9%
Melanoma 5.9% 5.6% 11.5%
Total 58.3% 41.7% 100%

Tabla 3. Distribucion de cancer de piel segun sexo
en poblaciéon no mapuche.

CONCLUSIONES

En el total de la muestra estudiada en los 10 afios
de revision, se observd mayor frecuencia de cancer
de piel de los tres tipos histolégicos en el grupo no
mapuche (87%), mientras que en la poblacién
mapuche de la novena region, fue sélo de 13%.
No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los promedios de edad segun poblacion
mapuche y no mapuche y en cuanto a tipo histolégico,
sin embargo hubo una significativa diferencia en
cuanto a sexo.

En ambos grupos estudiados, las mujeres tenian
mayor frecuencia de cancer de piel para los tres
tipos histolégicos estudiados ( epidermoide,
basocelular y melanoma), En aquellos considerados
como mapuches se observo que 58.3% eran mujeres
y 41.7% hombres.

El tipo histélogico mas frecuente observado en el

total de la muestra fue el basocelular (58.3%), seguido
por espinocelular y por melanoma, repitiéndose el
mismo patrén de frecuencia en el grupo de pacientes
indigenas, lo que se correlaciona con lo reportado
en la literatura nacional e internacional.
En poblacion mapuche el cancer de piel tuvo una
baja prevalencia en los 10 afios de estudio (13%),
se evidencid que el tipo histoldgico basocelular era
el mas frecuente y el tipo melanoma el menos
frecuente, tanto para hombres como para mujeres,
siendo éstas las que con mayor frecuencia
presentaron cancer de piel.

Los resultados pueden estar sesgados ya que el
porcentaje de pacientes mapuches con cancer se
obtuvo de una muestra no representativa de la
poblacion, si no de un universo de pacientes con
diagnéstico de cancer de piel, por lo que no se
pueden extrapolar los resultados.
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INMUNOGLOBULINAS ESPECIFICAS EN PACIENTES CON
HIDATIDOSIS HEPATICA. UTILIDAD EN EL SEGUIMIENTO
POSTOPERATORIO.

Pilar Schneeberger Hitschfeld ", Juan Luis Pefia Rehbein”, Dr. Carlos Manterola Delgado™®.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de las
inmunoglobulinas especificas para hidatidosis en
el seguimiento postoperatorio de HH. Material y
método: Cohorte concurrente. Se estudié una
muestra aleatoria de 48 pacientes intervenidos por
HH, con ELISA-IgG e ELISA-IgE preoperatorios
positivos, controlados en el postoperatorio en forma
clinica, de laboratorio, serologia e imagenes
anualmente durante cuatro afios. Resultados:
Comportamiento de inmunoglobulinas, respecto a
negativizacion (neg): ELISA-IgE afio 1: 77,7%; afo
2: 80,7%; afo 3: 94,7%; afno 4: 100%. ELISA-IgG
afio 1: 24,2%; afio 2: 29,6%; afio 3: 25%; afo 4:

44 4%.

Tabla 1.
Afo 1 2 3 4
ELISA-IGE (% neg) | 77.7 80.7 94.7 100.0
ELISA-IgG (% neg) | 24.2 29.6 25.0 44.4

Ademas, un 12.5% de los pacientes viraron ELISA-
IgG de negativo a positivo, en ausencia de recidiva.
Conclusion: Se constaté un alto porcentaje de
negativizacion de ELISA-IgE precozmente, aln
cuando el 100% de ésta se alcanza tardiamente.

(1) Departamento de Cirugia.

(2) CIGES. Capacitacion, Investigacion y Gestion
para la Salud Basada en Evidencia. Universidad
de La Frontera, Temuco, Chile.

Se observé un comportamiento erratico de ELISA-
IgG, dificil de interpretar, que podria corresponder a
falsos positivos. Palabras claves: serologia,
hidatidosis, seguimiento.

INTRODUCCION

La hidatidosis es causada por el estado larval
(hidatide) del cestodo Echinococcus granulosus, y
es una de las mayores zoonosis en el mundo '. En
Chile, la hidatidosis es una zoonosis endémica,
especialmente en la novena regién, donde ha
alcanzando una prevalencia de 18 a 48 casos por
100.000 habitantes 2.

El hombre, como huésped intermediario, desarrolla
el estado larval, con una localizacién preferente a
nivel hepatico **.

El diagnéstico de hidatidosis hepatica se ha basado
en tres pilares: el antecedente epidemioldgico, las
imagenes (especialmente la ecotomografia
abdominal), y los estudios serolégicos, entre los
cuales podemos sefialar DDs, ELISA-IgE, ELISA-
IgG, hemaglutinacién y Western blott 2.
Sin embargo, el hecho de que la respuesta
inmunolégica en la hidatidosis es muy variable, hace
que los resultados obtenidos en el diagnéstico
serologico dependen de una serie de factores, como
la técnica utilizada, la localizacion y el estado del
quiste, etc. “®. La prueba inmunologica ideal seria
aquella que permitiera diagnosticar y diferenciar el
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curso de la enfermedad de manera temprana después
de un tratamiento médico o quirargico .
El objetivo de este trabajo es determinar el
comportamiento de la medicién de inmunoglobulinas
E y G, mediante técnica de ELISA, en sujetos a los
cuales se les ha intervenido quirirgicamente y

extirpado la enfermedad.
MATERIAL Y METODO

Diseno: Cohorte concurrente de sujetos intervenidos
quirdrgicamente por hidatidosis hepatica, a los que
se practica mediciones repetidas de,ELISA-IgE y
ELISA-IgG.

Poblacién: Pacientes intervenidos quirurgicamente
por hidatidosis hepatica por el primer autor (CM),
entre los afios 1994 y 2003, en el servicio de cirugia
del Hospital Regional de Temuco. Se realiz6é un
muestreo simple por conveniencia, y se incluyeron
pacientes con seguimiento con ELISA-IgE y ELISA-
IgG para hidatidosis por al menos 48 meses,
correspondiendo el tiempo cero al momento de la
cirugia. Se excluyeron pacientes con hidatidosis en
otra localizacion, otras lesiones quisticas abdominales,
con enfermedades hepaticas cronicas 6 insuficiencia
organica concomitante.

Se consider6 aquellos pacientes con quistes
hidatidicos hepaticos resueltos tanto en forma electiva
como de urgencia, independiente del numero, tamafio
o complicacién.

De esta forma, se estudié a una poblacion de 48
sujetos, 34 de género femenino (70.8%) y 14
masculino (29.2%); con una mediana de edad de
40.5 afios (16 a 75 afios).

Protocolo de estudio: Todos los pacientes tenian
antecedente epidemiolégico, habian sido valorados
por medio de laboratorio general, radiologia del torax
y ecotomografia abdominal. Se consider6 como
estandar de referencia para la confirmacién

REMS. Noviembre 2005; 1(2): pag. 14

diagnéstica a la cirugia y anatomia patoldgica.
Diagnostico serolégico: Las muestras fueron
procesadas en el laboratorio de inmunologia del
Hospital Regional de Temuco. Las determinaciones
se realizaron de la siguiente forma:

ELISA-IgE: Se utilizd como reactivo Rabbit antihuman
IgE méas PBS. Las muestras se refrigeraron por una
noche y luego se lavaron con PBS Tween al 0.05%.
La reaccion se bloque6 con PBS/SAP al 2% por una
hora, dejandolas a temperatura ambiente en la
oscuridad, para después eliminar el excedente por
volteo sin lavar. Luego se prepararon 2 tiras con 132
ml. mas 1868 PBS, y una tira con 66 ml. mas 934
PBS. Para preparar el suero, se diluyé éste con PBS
tween al 0.05% (50 ml. de tween mas 100 ml. de
PBS). Se agregan 100 ml. del preparado y se incuba
3 hrs. a 37°C. Se lavé 5 veces con PBS tween al
0.05%. La conjugacion se realizé con 1ml de IgE en
1 ml. de PBS tween, se incubd 1 hora y 30 minutos
a 37°C y luego se lavé por 5 veces con PBS tween.
El sustrato utilizado fue 100 ml. de TMB-DAKO por
10 minutos. Para detener la reaccion se utilizd H*SO*.
ELISA-IgG: Se prepararon los pocillos con buffer
coating (para 100 ml. se mezclan 0.159 grs. de
Na.COs3 + 0.293 grs. de NaHCO3 + 0.020 grs. de
azidaNa, y se completa con agua destilada). Se
tomaron 100 ml. de buffer mas una pizca de IgG
hidatidico, se colocd 100 ml. en cada pocillo y se
refriger6 por 12 a 14 hrs. Al dia siguiente, se lavaron
las muestras con PBS Tween 0.05% por 6 veces.
Se bloqued con PBS al 2% por 1 hora a temperatura
ambiente, se volted y luego se congel6. Una vez
descongelado, se lavé por una vez. Posteriormente
se diluyé la muestra 1:200 con PBS Tween. Se incubd
por 1 hora a 37°C y luego se lavé por 6 veces con
PBS Tween. Para conjugar, se preparoé 5 ul. de cory
mas 2,5 ml de PBS Tween, e incubd por una hora a
37°C. Se lavé por 6 veces, utilizando como sustrato
100 ul. de TBM por 5 a 10 minutos. Se



detiene la reaccion con 100 ml. de H2SOq, y se leyd
a 450 nm.

Seguimiento: Se aplicé un protocolo de seguimiento,
que considero control clinico, de laboratorio general
y especifico (incluyendo determinacion de ELISA-
IgE y ELISA-IgG) y ecotomografia abdominal a los
12, 24, 36 y 48 meses del postoperatorio.
Plan de analisis: Después de realizar un analisis
exploratorio de los datos, se aplicd estadistica
descriptiva, con calculo de porcentajes, medianas y
valores extremos.

RESULTADOS

Se analizaron los datos segun porcentaje de
negativizacion, tal como se describe en la tabla 1.
Con respecto a la IgE, se observo negativizacion en
forma progresiva de las inmunoglobulinas, hasta
alcanzar el 100% al cuarto afio. Por el contrario, en
IgG se observé un comportamiento erratico con
respcto a la negativizacion, con una disminucion
este porcentaje al tercer afio, lo que se interpretd
como positivizacion de muestras antes negativas,
verificandose que un 12.5% de los pacientes viraron
ELISA-IgG de negativo a positivo, en algin momento
del seguimiento, en ausencia de imagenes quisticas
radiolégicas o ecotomograficas del térax y el

abdomen.
Tabla 2.
Ano 1 Ano 2 Ano 3 Afio 4
ELISA-IgE 777 80.7 94.7 100.0
ELISA-IgG 24.2 29.6 25.0 44.4
Tabla1.
Aiio 1 2 3 4

ELISA-IgE (% neg) | 77.7 80.7 947 | 100.0
ELISA-IgG (% neg) | 24.2 29.6 25.0 44.4

Evolutividad de las inmunoglobulinas especificas a
través del tiempo

DISCUSION

Para el diagnostico serologico de la hidatidosis se
han empleado distintos métodos que han ido
evolucionando con los afios, desde la fijacion del
complemento hasta las actuales técnicas de ELISA
o inmunotransferencia (Western blot). Los mas
usados han sido la contrainmuno-electroforesis o
arco 5° de Capron, la hemaglutinacién indirecta o
prueba de latex®, siendo la primera la utilizada en
nuestro trabajo.

La técnica de ELISA-IgG tiene una
sensibilidad y especificidad descrita cercana a un
95%(15), pero en nuestro centro los valores son
cercanos a 83% y 87% respectivamente.(16). Esto
se debe a que la técnica tiene mayor rendimiento
segun la localizacion del quiste, siendo mayor en los
quistes hepaticos; seglin el nUmero de quistes, siendo
mayor ante la presencia de dos o mas (90% v/s
77%); segun el tamafo del quiste, aumentando la
sensibilidad en quiste mayor de 15 cm (85% v/s
80%); por ultimo se observa una mayor sensibilidad
en quistes. multivesiculares comparado con
univesiculares (88% v/s 80%)(16). Con respecto a
la especifidad de IgG, esta descrito que existen
reacciones cruzadas con otras parasitosis distintas
a hidatidosis, lo que podria explicar los resultados
erraticos descritos anteriormente.

La determinacion de anticuerpos totales IgG parece
bastante Util por ser sensible y especifica, pero ciertos
estudios determinan que las subclases de las
inmunoglubulinas de tipo IgG nos proporciona
informacion de mayor utilidad. En especial la subclase
IgG; alcanza una gran sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de hidatidosis hepética,
disminuyendo su sensibilidad y especificidad en la
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hidatidosis extrahepatica. Force et al®, estudiaron
varios métodos, buscando aquel que permitiera llevar
a cabo un seguimiento de los pacientes, encontrando
que el mayor problema que plantean los distintos
métodos diagnosticos es el tiempo que tardan en
negativizarse. Cuando la IgE disminuye tras la cirugia
indica buen pronoéstico, y un aumento de la misma
va asociada a una progresion de la enfermedad,
pero esta disminucién suele observarse a partir de
los 6 meses, pudiendo llegar a afios en algunos
casos. Otro inconveniente de la IgE es su falta de
especificidad, ya que aparece elevada en otras
parasitosis distintas de la hidatidosis y otros procesos
no infecciosos, como cirrosis hepatica y
enfermedades malignas®.

La IgGs aparece también en otras parasitosis de
larga duracién, como esquistosomiasis, filariasis o
estrongiloidiasis crénica’, entre otras. La sintesis de
IgGs por los leucocitos de sangre periférica depende
de la produccion de interleucina (IL)*. Rigano et al®,
proponen la IL-4 para el seguimiento de los pacientes
y encuentran que aquellos que responden al
tratamiento producen significativamente menos IL-
4 que aquellos que no responden. Esto implica una
menor produccion de 1gGs y una menor produccion
de IgE.

Navarro-Zorraquino et al"', en otro estudio, siguieron
la evolucién de pacientes con hidatidosis hepatica
y pulmonar tras la cirugia, midiendo los valores de
IL-4, y encontraron resultados similares. La continua
exposicion antigénica a la que se encuentran
sometidos los pacientes infectados por E. granulosus
implica que la produccién de IL-4 es elevada y, por
tanto, la IgG4 alcanza valores mayores. Cuando el
quiste desaparece o se calcifica, la produccion de
antigenos parasitarios desciende hasta niveles
indetectables, no hay produccién de | L-4 y la 1G4
disminuye hasta valores negativos. Ravinder'? et al,
midieron los valores de antigenos en suero de
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pacientes afectados y encuentra que tras ser
sometidos a intervenciones quirurgicas las
concentraciones de antigenos circulantes descienden
gradualmente a partir del séptimo dia, y desaparecen
después del primer mes de la cirugia y del sexto
mes de tratamiento farmacolégico.

La subclase IgGs se negativiza si la evolucion es
favorable. Se positiviza en pacientes asintomaticos
si estos sufren recaidas y se mantiene constante si
la cirugia no ha sido completa.

Podemos sostener que la IgG4 es un marcador eficaz
para llevar a cabo un seguimiento de pacientes con
hidatidosis y, junto a la subclase IgGs, es util en el
diagnéstico de esta afeccién, pero tienen el
inconveniente de la escasa disponibilidad de la
prueba. Por el contrario las |gG estudiadas en
nuestros pacientes, en especial la IgG total y IgE
total, serian de gran utilidad en nuestro medio para
el seguimiento de pacientes con hidatidosis hepatica
por su buena relacién costo beneficio.

En conclusion, se constaté un alto porcentaje de
negativizacion de ELISA-IgE en el corto plazo, aun
cuando el 100% de ésta se alcanza tardiamente. Se
observo un comportamiento erratico de ELISA-IgG,
dificil de interpretar, que podria corresponder a falsos
positivos.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si las muertes ocurridas en
el HHHA, en las cuales se sefiala TBC como
diagnoéstico de defuncién, se debe realmente a
TBC activa o a otra causa. Pacientes y Método:
Serie de casos de las defunciones asociadas a
TBC en el HHHA durante el periodo 1998-2004.
Los datos a analizar fueron obtenidos de las fichas
clinicas del HHHA. Resultados: De las defunciones
~analizadas correspondian a muertes “por TBC
activa” en el 44 % de los casos. No se observa una
clara tendencia respecto a las tasas anuales de
mortalidad “por TBC activa”. Conclusiones: De
todas las defunciones analizadas; en menos de la
mitad de los casos, el fallecimiento se debid
realmente a un cuadro de “TBC activa”, planteando
la inquietud si acaso se realiza una sobreestimacion
de la mortalidad por tuberculosis. Palabras Clave:
Tuberculosis, Mortalidad, Patrones Clinicos.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TBC) sigue planteando un importante
problema de salud a nivel mundial, particularmente
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en los paises en vias de desarrollo. A pesar de que
hace mas de 50 afios se cuenta con antibidticos
eficaces en la lucha contra la TBC y que tanto los
conocimientos médicos como tecnoldgicos son
suficientes para considerarla como una enfermedad
prevenible, tratable y erradicable, esta meta esta
lejos de ser alcanzada'', siendo aun vinculada a un
numero considerable de defunciones. La OMS
reporta que una de cada tres personas en el mundo
estan infectadas con el bacilo tuberculoso y que
cada afio hay 8 millones de casos nuevos y 3 millones
mueren por esta causa °. Estos constituyen el 26%
de las muertes evitables del adulto en todo el
mundo’. Al observar el nimero de casos de TBC
informados en USA, desde la década del 50 hasta
los afios 80, se observa una importante disminuciéN?.
Esto hace pensar que la TBC pasaba a ser una
enfermedad en vias de extincion. Sin embargo, a
mediados de la década de los 80 se observoé en los
paises industrializados que la curva de caida, que
era recta, se estabilizé e incluso comenzé a subir.
La epidemia del VIH se ha considerado como un
gran responsable de este hecho, por ser un factor
de riesgo determinante para el desarrollo de la
tuberculosis'. Debido a esto, en el afio 1993 la
Organizacion Mundial de la Salud declar6 a la TBC
como una emergencia global™.

Numerosos estudios concuerdan en que la
enfermedad ataca principalmente al grupo de
mayores de 65 afios. Muchos de los casos de
tuberculosis permanecen sin diagnéstico, y de los



diagnosticados, menos de la mitad han terminado
el tratamiento. Estos son los pacientes que pueden
continuar infectando a la comunidad. Se estima que
un paciente infeccioso infecta en promedio a 10-15
personas’.

El diagnostico tardio en los niveles secundarios y
terciarios, la aparicion de cepas resistentes y por
consiguiente, la falta de administracién de un
tratamiento adecuado para la TBC, llevara en muchos
casos a la muerte del paciente®, a pesar de que esta
enfermedad sea considerada como tratable y curable.
En un ndmero importante de pacientes, el diagnostico
se realiza post mortem.

A través del programa nacional de control de la
tuberculosis, Chile ha logrado situarse segun un
estudio de la OPS/OMS entre los 5 paises
latinoamericanos con una situacién de menor
gravedad. A comienzos de la década de los noventa
la tasa de tuberculosis en el pais era superior a la
del resto de los paises americanos en cerca de 1/3;
entre 1994 y 1996 se igualaron y desde entonces
ha sido progresivamente inferior. El nimero total de
casos Y la tasa de tuberculosis notificada disminuyo
a menos de la mitad entre 1990 y 2000 (12). Si bien
todavia nuestra situacion epidemiolégica sigue siendo
aceptable, en Chile, la forma pulmonar aun es una
causa importante de morbimortalidad. Actualmente,
se diagnostican entre 40 a 70 nuevos casos
semanalmente™’.

En el programa de tuberculosis del Hospital Hernan
Henriquez Aravena, en la ciudad de Temuco, se ha
observado en los ultimos recuentos anuales, un
nimero considerable de muertes en pacientes
pertenecientes a este programa, calificados muchos
de éstos como virgenes a tratamiento, teniendo estos
altimos mayor probabilidad de completar
exitosamente el tratamiento al compararlos con
aquellos pacientes que sufren recaidas de la
enfermedad.

El principal objetivo de esta revision es determinar
si las muertes ocurridas en el Hospital Hernan
Henriquez Aravena, en las cuales se sefiala TBC
dentro de los diagnosticos de defuncién, se debe
realmente a TBC o a otra causa.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio de serie de casos en base a
las defunciones ocurridas en el Hospital Hernan
Henriquez Aravena (HHHA) de Temuco; para ello
se recolectd una muestra no probabilistica de casos
consecutivos, desde el 1 de enero de 1998 hasta el
31 de diciembre de 2004, en las que aparece TBC
como causa basica o como diagnéstico mencionado
en el certificado de defuncién (CD). Esta informacion
fue solicitada en el Servicio de Salud Araucania Sur,
donde a partir del registro de defunciones, nos fueron
proporcionados los datos de identificacion de los
pacientes. Luego, con el nombre y RUT, se procedio
a buscar las fichas clinicas en el departamento de
estadisticas del HHHA. Para registrar los datos se
disefi¢ una planilla Excel.

Las variables consideradas para el estudio fueron
de caracter biodemografico, tales como sexo, edad,
etnia (ningtn o al menos un apellido mapuche);
variables clinicas, como presencia de sintomas y
signos caracteristicos, localizacion de la TBC,
presencia de comorbilidades; variables
bacteriologicas como baciloscopia, cultivo de Koch,
realizacion de test de VIH y resultados; variables
relacionadas con el tratamiento y finalmente variables
relacionadas con la defuncién, tales como afo de
defuncién, causa de muerte y realizacion de
necropsia. Tras el analisis se lleg6 a la resolucion
de Muerte por TBC activa (Bacteriologia positiva al
fallecimiento o necropsia en que se demuestren
lesiones de TBC activa), o Muerte por otra causa
(Bacteriologia negativa, necropsia o presencia de
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otra enfermedad que explique el fallecimiento).
Utilizando el programa Stata 9.0, se realizé el analisis
estadistico a través de tablas, calculo de porcentajes,
promedios, desviacion estandar. Las variables
cuantitativas se analizaron con pruebas estadisticas
de t-test, las cualitativas con pruebas de chi2 y test
de Fischer. Se consider6 un nivel de significacion
del 5%. El célculo de tasas de Mortalidad por TBC
para cada afio se realizd en base a estimaciones
anuales de poblacion realizadas por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE).

RESULTADOS i

Al realizar la revision de los certificados de defuncion,
se encontrd en 81 pacientes TBC mencionada dentro
de las causas de muerte. Con el nombre y RUT de
estos pacientes, se procedié a la busqueda de las
fichas clinicas del HHHA, y s6lo fue posible
- rescatarlas en 66 de los casos, considerandose soélo
éstos para el posterior analisis. A partir de esto
podemos calcular un porcentaje de pérdida de

18.51% de los pacientes.

De las 66 defunciones analizadas, el promedio de
edad general fue de 62 afios, con una desviacion
estandar de 16.45 afios. El 71.21% correspondi6 a
sexo masculino. Con respecto a la etnia mapuche,
un 34.85% de los pacientes presentaba al menos
un apellido mapuche, y un 65.15% presentaba ningun
apellido mapuche.

Tabla 1. Distribucién general de la muestra.

SEXO FREC. %

Mujer 19 28.79
Hombre 47 71.21
Total 66 100.00
ETNIA FREC. %

Al menos 1 Apellido 23 34.85
Ninguno 43 65.15
Total 66 100.00
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Al analizar los casos, considerando los sintomas y
signos encontrados, los resultados de la bacteriologia
y la realizacion de necropsia, se llegd a una resolucion
en cada caso, con respecto a si el fallecimiento se
debia a un cuadro de TBC activa, o a otra causa no
relacionada. De acuerdo a lo anterior, correspondian
efectivamente a muertes “por TBC activa” el 44% de
los casos, un 66% correspondian a muertes “por
otra causa”. En un 25.76% no se recopilaron datos
suficientes para llegar a una resolucion; estos casos
fueron incluidos dentro del grupo de pacientes
fallecidos “por otra causa”.

Tabla 2. Distribucién general de fallecidos.

Tipo de Resolucion FREC. %
TBC Activa 29 44
No TBC 37 56
Total 66 100

Las tasas de mortalidad por tuberculosis en el Hospital
Hernan Henriquez Aravena durante el periodo 1998
- 2004 fueron calculadas en base al numero de
muertes encontradas “por TBC activa” en cada afio,
éstas se muestran en el Grafico N°1.

Grafico 1. Mortalidad por Tuberculosis en Temuco.

Mortalidad por Tuberculosis
entre los afnos'98 - '04

3.50

. 3.00
£ P28 264m
S 250
o N\ 201
g 200 = =S
g 150 : <18
< 1.00
[*]
2050 ¥ 5.4 w039
0.00 : :

1908 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Afos

No se observa una tendencia a medida que
transcurren los afios de aumento o disminucion de
las tasas de mortalidad “por TBC activa”, asumiendo



que las variaciones serian sélo producto del azar.
Lo mismo ocurre al comparar las tasas de muerte
anuales especificadas por sexo.

En los pacientes fallecidos “por TBC activa”, se
observd un promedio de edad de 62.89 afios, con
una desviacién estandar de 16.94. De este grupo,
el 55.17% correspondia a pacientes de 64 afios o

menos, y el 44.82% restante a pacientes de 65 afios
en adelante. Ademas, el 72.41% de los fallecidos
eran de sexo masculino y el 31.03% de los pacientes
presentaban al menos un apellido mapuche. No se
observaron diferencias significativas al comparar
muerte “por TBC activa” o “por otra causa” en relacién
a sexo (p=0.849) y presencia de apellidos mapuches
(p=0.565).

Tabla 3. Resumen de pruebas de significacion estadistica.

NO TBC TBC ACTIVA

FREC. % FREC. % Valor de p
SEXO
Mujer 11 29.73 8 27.79 0.849
Hombres 26 70.27 21 71.21
EDAD
Menor de 65 22 59.46 16 5517 0.635
65 0 mas 15 40.54 13 44.82
ETNIA
Al menos 1 apellido 14 37.84 9 31.03 0.565
Ninguno 23 62.16 20 68.97
LOCALIZACION TBC
Pulmonar 20 68.96 0.023
Miliar 6 ' | 2069
Extrapulmonar 3 10.35
EXAMENES
Directo (+) 5 13.51 19 65.51 0.003
Cultivo (+) 2 6.89 16 55.17 0.000

Al comparar la localizacién de la TBC en los pacientes fallecidos “por TBC activa”; la localizacidon mas frecuente

fue pulmonar, con un 68.96%, seguido de TBC miliar con un 20.69% y por ultimo TBC extrapulmonar con

10.35%, encontrandose diferencias significativas (p=0.023).

Los signos y sintomas mas frecuentes presentados por los pacientes fallecidos “por TBC activa”, se presentan

en la Tabla 4.
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Tabla 4. Distribucion de sintomas y signos en fallecidos por TBC activa.

Si NO
FREC. % FREC. % Valor de p

SINTOMAS TBC ACTIVA

Tos con expectoracion 16 57.14 12 42.86 0.040
CEG 14 63.64 8 36.36 0.301
Sensacion Febril 9 47.37 10 52.63 0.385
Disnea 6 20.69 23 79.31 0.469
Puntada de costado 5 17.24 24 82.76 0.141
Anorexia 4 13.79 25 86.21 0.270
Sudoracion 2 6.90 2 93.10 0.447
SIGNOS TBC ACTIVA ’

Fiebre 16 72.73 6 27.27 0.021
Crépitos 15 53.57 13 46.43 0.191
Baja de Peso 14 70.00 6 30.00 0.880
MP disminuidos 10 66.67 5 33833 0.568
Desnutricion 9 64.29 5 35.71 0.171
Hemoptisis 7 2414 22 75.86 0.010
Roncus 6 21.43 22 78.57 0.667
Sibilancias 5 17.86 23 82.14 0.700
Respiracién Soplante 3 10.71 25 89.29 0.929

Al comparar los sintomas y signos clinicos segun grupos de edad; sensacion febril fue mas frecuente en el
grupo de adultos menores. (p=0.018) La presencia de disnea, en cambio, fue mas frecuente en el grupo de
adultos mayores (p=0.041). Al comparar la frecuencia de los demas sintomas y signos, no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos edad.
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Tabla 5. Distribucion de sintomas y signos en fallecidos por TBC activa segun grupos de edad.

Menor de 65 afnos 65 o mas afios
Positivo Negativo Positivo Negativo
(n) % (n) % (n) % (n) % Valor de p

SINTOMAS TBC ACTIVA

Tos con expectoracion 9 60.00 6 40.00 7 58.33 5 41.67 0.930
CEG 4 36.36 4 63.64 3 30 7 70 0.757
Sensacion Febril 7 77.78 2 22.22 2 22.22 7 77.778 0.018
Disnea i 6.67 14 93.33 5 38.46 8 61.54 0.041
Puntada de costado 3 20.00 12 80.00 2 15.38 1 84.62 0.750
Anorexia 3 20.00 12 80.00 1 7.69 12 92.31 0.353
Sudoracién 2 13.33 13 86.67 0 0.00 13 100.0 0.172
SIGNOS TBC ACTIVA

Fiebre 10 90.91 1 9.09 6 60.00 4 40.00 0.097
Crépitos T 46.67 8 53.33 @ 58.33 5 41.67 0.547
Baja de Peso 7 63.64 4 36.36 7 87.50 1 12.50 0.243
MP disminuidos 2 40.00 3 60.00 8 80.00 2 20.00 0.321
Desnutricion 4 57.14 3 42.86 5 83.33 1 16.67 0.503
Hemoptisis 5 3338 10 66.67 1 7.69 12 92.31 0.099
Roncus 5 33.33 10 66.67 i ! F 8.33 1 91.67 0.121
Sibilancias 2 13.33 13 86.67 3 25.00 9 75.00 0.438
Respiracion Soplante 2 13.3 13 86.67 1 8.38 11 91.67 0.681

Con respecto al analisis de laboratorio, de los pacientes muertos “por TBC activa” un 65.51% presentd examen
directo de expectoracion positivo, en comparacion con un 13.51% de los “muertos por otra causa” (p=0.003).
De los cultivos de expectoracion, se obtuvieron resultados positivos en el 55.17% de los muertos “por TBC
activa” y en un 6.89% de los muertos “por otra causa" (p=0.000). A partir de éstos resultados, se observa
asociacion entre la positividad de estos test de laboratorio y la presencia de TBC activa.
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(Tabla 3) En cuatro pacientes muertos “por TBC
activa”, se llegé al diagnostico mediante la realizacion
de necropsia, debido al resultado negativo obtenido
en el examen directo de expectoracién y cultivo. De
éstos, uno correspondia a TBC pulmonar y tres a
TBC extrapulmonar.

En el grupo de pacientes muertos “por TBC activa”,
un 51.72% era virgen a tratamiento, mientras que
en un 27.58% habian recibido tratamiento
antituberculoso previamente, no encontrandose
diferencias significativas entre ambos grupos.
Tampoco se observan diferencias, al comparar
virgenes a tratamiento con antes tratados, segin
grupos de edad.

Con respecto al tiempo de tratamiento, el 62.06%
de los pacientes muertos “por TBC activa” no
completd la fase diaria de tratamiento; no
encontrandose diferencias en el tiempo de tratamiento
segun grupos de edad.

-En los pacientes muertos “por TBC activa”, las
comorbilidades que se observaron con mayor
frecuencia se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Comorbilidades en pacientes fallecidos
“por TBC activa”.

Comorbilidades n %

Alcoholismo 5 17.24
Dafio Hepatico 4 13.79
LCFA 2 6.89
Retardo Mental 2 6.89
ICC 1 3.44
HTA 1 3.44
Sd. Anémico 1 3.44

Una de las comorbilidades que se encontré con mas
frecuencia en los pacientes estudiados fue el
alcoholismo, en un 10.61% de los pacientes que
entraron en el estudio, y en un 17.24% de los fallecidos
“por TBC activa”; comparandose con un 5.41% de
los muertos “por otra causa”. A partir de esto,
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podriamos decir que no encontramos una relaciéon
entre TBC y alcoholismo, pudiendo este hecho
deberse al reducido numero de casos analizados.
Al comparar las comorbilidades segun grupos de
edad, no se observan diferencias significativas.
De todos los casos estudiados, sélo en cuatro de
ellos se realiz6 test para VIH, encontrandose un
resultado positivo.

CONCLUSIONES

Al realizar el analisis de las 66 defunciones
consideradas en el estudio, se observd un promedio
de edad general de 62 afios, siendo la mayoria de
ellos de sexo masculino. Aproximadamente un tercio
de los pacientes presentaba al menos un apellido
mapuche.

Tras analizar las caracteristicas clinicas, resultados
de la bacteriologia y necropsia, se lleg6 a la resolucion
de que un 44% de los fallecimientos se debid
efectivamente a un cuadro de “TBC activa”. EI 72.41%
del total de las muertes ocurren en pacientes de sexo
masculino, predominando la localizacién pulmonar.
Cabe sefalar que de todas las defunciones ocurridas
en este periodo, en las que se menciona TBC dentro
de las causas de muerte, en casi la mitad de los
casos, el fallecimiento se debid realmente a un cuadro
de “TBC activa”, planteando la inquietud si acaso se
estaria realizando una sobreestimaciéon de la
mortalidad por tuberculosis.

Se observan variaciones irregulares en las tasas
anuales de mortalidad “por TBC activa”; no es posible
establecer una tendencia debido al nimero reducido
de pacientes en que es posible recopilar datos a
través de sus fichas clinicas y asi, realizar una
conclusion acerca de su causa de muerte.Se ha
observado que en el grupo de adultos mayores, se
concentra el mayor porcentaje de desnutricion y
disnea. En cambio fiebre, sudoracion, tos con



expectoracion, anorexia y hemoptisis se presentan
con menos frecuencia o son mas leves que en los
adultos menores, lo cual muchas veces puede
dificultar el diagnostico clinico. Por esta razon, la
TBC frecuentemente no es considerada dentro de
los diagnosticos diferenciales cuando los pacientes
ancianos presentan cuadros clinicos poco especificos,
lo cual ha favorecido que muchas veces la
enfermedad no sea diagnosticada a tiempo.
Un porcentaje no despreciable de los resultados de
los exdmenes de bacteriologia (baciloscopia y cultivo),
practicados en pacientes muertos “por TBC activa”
resultaron negativos, planteando la duda acerca de
la sensibilidad que poseen estas pruebas.
La mayoria de los casos de muertes “por TBC activa”
ocurre en pacientes virgenes a tratamiento, siendo
éste un resultado inquietante, pues se esperaria que
tuviesen peor evolucién los pacientes antes tratados.
A esto sumamos que un gran porcentaje de pacientes
muere antes de completar la fase diaria.
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EPIDEMIOLOGIA DEL CARCINOMA RENAL DE CELULAS
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ARAVENA DE TEMUCO
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RESUMEN

Introduccién: El carcinoma de células claras,
tumor renal maligno mas frecuente, es observado
predominantemente en la sexta década de la vida
afectando al sexo masculino. Objetivos: Estudiar
caracteristicas, epidemiolégicas demogréficas y
clinicas, de pacientes que padecen esta patologia
comparandolo con otras casuisticas. Material y
Método: Estudio retrospectivo de corte transversal

.realizando revision del libro de egresos y fichas,
de pacientes hospitalizados en el Servicio de
Urologia del Hospital Hernan Henriquez Aravena
de Temuco, con diagnéstico de carcinoma renal
de células claras, entre el 11-10-90 y 11-03-04,
analizando caracteristicas epidemioldgicas
mencionadas(n = 138). Resultados: Promedio de
edad 62,74 anos t+ 4,24 DS, 58,7% masculino,
principal motivo de consulta signos y sintomas
secundarios al tumor (65,69%). Examenes
utilizados para diagnosticar el tumor destaca
ecografia (94,2%). Se realiz6 Laparotomia anterior
transperitoneal (73,88%), con nefrectomia total
(93,98%). Un 64,94% se encontraba en etapa Il.
Conclusiones: Resultados son concordantes con
los descritos en otras casuisticas. Palabras claves:
Renal, Carcinoma.

(1) Interno Medicina. Universidad de La Frontera
(2) Servicio de Urologia. Hospital Dr Hernan Henriquez A.
Temuco
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INTRODUCCION

El carcinoma renal de células claras, denominado
asi por estar compuesto, predominantemente por
células con citoplasma claro (por su alto contenido
de lipidos y glicdgeno), que puede coexistir con areas
de células granulares, corresponde a un tumor
maligno derivado el epitelio renal, que afecta
principalmente a pacientes mayores de 65 anos,
predominando en el sexo masculino (2:1) Este tumor
ha sido relacionado con factores ambientales (tabaco,
asbesto, cadmio, obesidad) y genéticos™ 4.
Estudios espafioles han evidenciado una mortalidad
de 5,1 varones por 100.000 varones/afio y 1,72
mujeres por 100.000 mujeres/afio, ademas este tipo
tumor es él mas frecuente de los tumores renales,
correspondiendo a un 61% del total de tumores
renales (benignos y malignos), y un 70-80% de los
tumores malignos?.

Este tumor puede producir metastasis, principalmente
por via hematogena, siendo los principales érganos
afectados el pulmoén, tejido 6sea, higado y cerebro®*.

OBJETIVOS

Estudiar las caracteristicas epidemioldgicas clinicas
y poblacionales de los pacientes que padecen esta
patologia, de nuestra casuistica local.

Comparar nuestros resultados con otras estadisticas.



MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo de corte transversal
realizando una revision del libro de egresos y
posteriormente de las fichas clinicas, de los pacientes
ingresados al Servicio de Urologia del Hospital Hernan
Henriquez Aravena (HHHA) de Temuco, que se
encontraban con el diagnéstico de carcinoma renal
de células claras, entre el dia 11 de Octubre de 1990
hasta el 11 de Marzo de 2004.

Se abarc6 un total de 138 pacientes, analizandose
los siguientes parametros: sexo, edad, procedencia
(Urbano/rural), motivo de consulta, sintomas
asociados, examenes de laboratorio, procedimientos
diagnésticos y de etapificacion, abordaje quirurgico,
realizacion de embolizacién y tratamientos

complementarios.
RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas poblacionales de
nuestros pacientes encontramos que el promedio de
edad fue 62,74 afios *+ 4,24 DS, el 58,7% de los
pacientes que presentaba el tumor era de sexo
masculino (Fig.1), y a su vez la procedencia urbana
era de un 57,97% y rural en un 42,02%(Fig. 2).
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Los principales motivos de consultas en nuestra
casuistica fueron: signos y sintomas relacionados
con el tumor (dolor, hematuria, baja de peso, otros)
en un 65,69% de los casos; clinica o alteraciones
de examenes de laboratorio secundario a metastasis
de un tumor renal primario (3,63%), estudio por
sindrome paraneoplasico en un 0,73%, y pacientes
estudiados por otras patologias (hallazgos) en un
29,93% (Fig. 3).

Fig. 3
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En tanto dentro de los exdmenes que se utilizaron
para llegar al diagnéstico de tumor renal encontramos
que la ecografia se realizé en el 94,2% de los
pacientes, la tomografia axial computada (TAC) en
un 80,29%, pielografia en un 36,23%, cistoscopia
en un 4,35%, la biopsia renal en un 1,45%, la puncién
renal y resonancia nuclear magnética (RNM) ambas
en un 0,72% (Tabla 1).
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La utilizacién de estos métodos a lo largo del tiempo
es variable, estudios invasivos como la pielografia,
cistoscopia y arteriografia fueron mas usados en los
primeros afios de nuestra casuistica, para después
ir en descenso, y estudios menos invasivos como la
ecografia y la TAC son mas requeridos en la
actualidad (Fig. 4).

Tabla 1.
Examen Utilizado Porcentaje de
en el Diagnéstico Utilizacién
Ecografia 94,20%
TAC 80,29%
Pielografia 36,23%
Cistoscopia 4,35%
Arteriografia 3,62%
Biopsia Renal 1,45%
RNM 0,72%
Puncién Renal 0,72%
Fig. 4
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Los tumores renales se localizaron en un 50% de
los casos en el rifién derecho, un 49,28% en el rindn
izquierdo y bilaterales en un 0,72% (Fig. 5).
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Dentro de los examenes preoperatorios destaca un
hematocrito promedio de 38,2% * 3,46 DS,
creatininemia promedio de 1,13 mg/dl + 0,07 DS, y
una velocidad de hemosedimentacion (VHS)
promedio de 41,25 mm/hr £ 31,1 DS.

Con respecto al sedimento de orina se encontraba
alterado en un 51% (Fig. 6), existia hematuria (macro
0 microscoépica) en un 62,6% (Fig. 7) y la radiografia
de térax se encontraba alterada en un 6,93%
(imagenes sospechosas de metastasis) (Fig. 8).
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En cuanto a tratamiento realizado, el abordaje
quirurgico principal fue la laparotomia anterior
transperitoneal, que se realiz6 en un 73,8%,
lumbotomia lateral en un 18,6%, laparotomia
exploradora en un 5,2% y pacientes considerados
inoperables alcanzé un 2,2% (Fig. 9). Con respecto
a la operacion realizada la principal correspondi6 a
la nefrectomia total (derecha 46,97% e izquierda
47,01%) en tanto la tumorectomia alcanzé un 1,52%
(Fig. 10).
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En el estudio de etapificacién de la enfermedad,
resulté que un 64,94% se encontraban en etapa |,
un 16,88% en etapa | y un 14,29% en etapa Il
(Fig. 11).
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Dentro de los tratamientos complementarios se realizd
embolizacion en un 11,1% de los pacientes (Fig. 12).
Con respecto al uso de quimio o radioterapia, un
3,25% se realiz6é quimioterapia posterior, un 2,44%
se recibid radioterapia y un 0,81% ambas terapias.
Un 93,5% no recibio6 este tratamiento complementario
posterior (Fig. 13).

Fig. 12
Embolizacion
SI, 11,1 %
NO, 88,9 % D 8l
O No
Fig. 13
Tratamiento complementario
100 L
X 80
§ 60
;§_ 40
8 20 0,81 244 3120,
0 ——
QMT+RT RT QMT Sin TTO
Tipo

REMS. Noviembre 2005; 1(2): pag. 29



REFERENCIAS

El sexo predominante es el masculino en un 58,7%
de los casos, y la edad promedio de nuestros
pacientes se encuentra en la sexta década de la
vida (62,64%), siendo concordante con lo descrito
a la literatura.

Los principales motivos de consultan corresponden
a signos y sintoma asociados al tumor primario (dolor,
hematuria, otros). Cabe destacar que el 62% de los
pacientes presentaban un sedimento de orina con
micro o macrohematuria, hecho importante en la
sospecha de una patologia maligna de la aparato
genitourinario.

Dentro de los principales examenes utilizados en el
diagnéstico de tumor renal encontramos la ecografia,
TAC y pielografia.

La utilizacién de exdamenes diagnosticos de tumor
renal han ido variando a lo largo del tiempo, estudios
-invasivos como la pielografia, la cisitoscopia y la
arteriografia inicialmente muy usados en el estudio,
han ido dando paso a otro de igual o mayor
rendimiento y no invasivos, como la ecografia y la
TAC.
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No existe una localizacion predominante en la
afectacion del rinén derecho o izquierdo.
El principal abordaje quirirgico corresponde a la
laparotomia anterior transperitoneal realizandose la
nefrectomia total.

Gran parte de los pacientes correspondian a etapa
Il 'en el estudio de etapificacion.

Tanto técnicas complementarias o paliativas como
la quimio y radioterapia o embolizacién son poco
utilizadas en los pacientes de nuestro centro.
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DESARROLLO DE DIFERENTES TECNICAS EN PIEZAS
ANATOMICAS PARA APOYO A LA DOCENCIA.
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RESUMEN

Introduccion En anatomia, el autoaprendizaje se
ha convertido en un proceso muy eficaz. Es
necesaria la implementacion de nuevas técnicas
‘con el fin de lograr piezas anatomicas de larga
duracion, precisas y de facil manejo por el alumno.
En este trabajo nos referiremos a los procedimientos
de corrosion y fijacion, aplicado en un corazén de
cerdo, elegido por su semejanza con el corazoén
humano. Objetivos: Observar la relacién que
existe entre ventriculos y arterias coronarias.
Material y Método: Utilizamos corazén de cerdo
fresco, instrumental de diseccion, acrilico dental
autocurable, monémero para acrilico dental, 4cido
nitrico al 58%. El método fue el de fijacion y
corrosion. Resultados: Se obtuvo un material con
o6ptima visualizacion tridimensional de la circulacién
coronaria. Clara visién de las cavidades junto a su
morfologia. Conclusiones: Esta técnica sirve, para
comprender la disposicién espacial de la circulacion
coronaria del corazén con respecto a las cavidades
de éste, distribucion y alojamiento anatémico.

(1) Interno Medicina. Universidad de La Frontera

(2) Alumno Medicina. Universidad de La Frontera

(3) Depto. de Anatomia. Facultad de Medicina. Universidad
de La Frontera

INTRODUCCION

Los procesos de ensefianza- aprendizaje se enfrentan
a una realidad dinamica y cambiante de
transformacion educativa, con influencia de nuevas
técnicas para acceder a la informacion. Tales
modificaciones se producen en todos los niveles
educativos, incluyendo el universitario.
Los métodos de docencia en anatomia se basan
fundamentalmente en autoaprendizaje, proceso que
en los ultimos afios ha demostrado gran eficacia y
acogida por los estudiantes. Por ello es necesario
mantener el caracter autodidacta de esta asignatura
junto con la implementacién de nuevas técnicas para
procesamiento de muestras de estudio con el fin de
lograr conservar piezas anatémicas duraderas,
precisas y de facil manejo para que sean utilizadas
por los alumhos por tiempos prolongados. En este
trabajo nos referiremos a los procedimientos de
corrosion y conservacion, aplicadas en corazones
de cerdo, los cuales fueron elegidos, por su facil
acceso y semejanza anatomica con el corazén del
hombre. Entenderemos por conservacién como la
operaciéon de laboratorio que tiene por objeto
conservar los tejidos extraidos por medio de reactivos
quimicos, lo cual permite la inmovilizacion de las
estructuras celulares de los érganos, impidiendo la
autolisis. Asi la técnica de corrosibn como proceso
nos permite descubrir los vasos sanguineos para su
estudio sin necesidad de realizar la diseccidén que
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por muy bien que se realice lleva a cortar la
continuidad de los vasos propiciando el estudio de
la macro- micro estructura.

OBJETIVOS

Observar la relacion que existe entre ventriculos y
arterias coronarias; en cuanto a posicion y longitud.
Observar morfologia de cavidades cardiacas y
relacion con grandes vasos.

Observar algunas arterias que irrigan atrios.
Obtener material de estudio didactico, de manera
que le permita al alumno formar una visién
tridimensional de los elementos contenidos en el
corazon.

MATERIAL Y METODO

En este trabajo se utilizaron los siguientes materiales:
Corazon de cerdo fresco, instrumental de diseccion
rutinario, soporte universal, acrilico dental autocurable,
monomero para acrilico dental (metocrilato de metilo
mondmero), set de administracion de solucion,
guantes, mascairilla, acido nitrico al 58%, recipientes
plasticos y caja de acrilico (tamafio proporcional a
la muestra).

Se instal6 el soporte universal para sostener y trabajar
con el corazén de cerdo fresco, en una posicidon
anatomica lo mas real posible, ya que al endurecer
la mezcla que se inyectard, esta tomara la forma en
la cual se encuentre la circulaciéon coronaria, por eso
se debe tratar de que la muestra quede lo mas similar
a su posicion anatomica, evitando la manipulacion
excesiva del 6rgano para preservar sus detalles lo
maximo posible.

Se utilizd un corazén de cerdo fresco de tamanfo
mediano, ya que las arterias tienen el diametro
adecuado para canularlas.

Luego se procedio a despejar coronarias, derecha
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e izquierda, con el respectivo material de diseccion,
pero lo minimo posible, para no romper las arteriolas
que hay a los lados, solo hacer una canaleta para
pasar el hilo que va a amarrar la canula.
Luego se introduce la canula, se amarra y se deja
aproximadamente 2 a 3 cm. sobre la entrada de la
coronaria para poder colocar la jeringa. En la jeringa
se hace una mezcla homogénea de: acrilico dental,
pintura acrilica y monémero y después se coloca
émbolo y se procede a extraer las burbujas de aire
que se formaron en el procedimiento.

El color de la pintura acrilica se elije de acuerdo a
la estructura que se va a inyectar, nosotros ocupamos
rosado palido para la coronaria izquierda, amarillo
para la coronaria derecha, rojo para cavidades
izquierdas y azul para derechas.

La canula se pasa unos 3 mm., hacia dentro de la
arteria, sin presionar mucho esta, ya que se puede
dafar la arteria si se hace mucha presion al inyectar
la mezcla, y por lo demas tampoco se cierra mucho
la canula, porque se estrecha y entra menos acrilico
y se debe hacer mas presion para que ingrese la
mezcla homogénea.

Luego se coloca la jeringa a la canula, se empieza
a inyectar a una presion constante para que las
arteriolas tengan la presién necesarias para ser
rellanadas, y se va observando cuando avanza la
mezcla. También en este momento se pueden palpar
las arterias al penetrar la solucion.

Al terminar de rellenar la arteria se retira la jeringa
y se tapa la canula para que no retroceda la mezcla.
Se realiza la misma operacion con la otra arteria
coronaria.

Posteriormente se espera que el monémero se
evapore dentro de la arteria para que la mezcla se
endurezca, y quede solo el acrilico dental.
La inyeccion debe ser rapida, tanto de cavidades
como de circulacion coronaria, porque el acrilico una



vez activado, da un lapso de tiempo para trabajar no
mayor a 3 minutos.

Después haber inyectado las 2 arterias coronarias
(derecha e izquierda), se procede a canular las
cavidades del corazon con el receptor de gotas (parte
ancha de la bajada de suero), la cual se acomoda
en el tronco pulmonar, de tal manera que este no
disminuya su area, a la vez se coloca en posicion
invertida, se dejan unos centimetros de canula
sobresalientes, luego se fija lo anterior con un trozo
de hilo.

Luego en el extremo libre de céanula se inyecta la
jeringa de 60 ml. aproximadamente, en la que se
introduce la mezcla anteriormente mencionada, se
inyecta por el diametro menor de la canula.
Aproximadamente se consumen en la parte venosa
80 a 85 ml de esta mezcla. La que se inyectara hasta
que el nivel suba por la canula de inyeccion.
Se procede a cerrar la vena cava inferior, y se inyecta
por la vena cava superior, llenando el acrilico azul
(venoso) tanto el ventriculo como el atrio derecho,
llegando hasta la parte superior de la canula, se saca
la jeringa y se dobla la canula, para que no salga el
acrilico; y se esperan 3 minutos aproximadamente
hasta que ya no haya posibilidades, de que se escape
la mezcla.

Para comenzar a trabajar la parte arterial se cierran
las venas pulmonares y se deja sélo una abierta, y
se inyectan aproximadamente 40ml de acrilico,
volumen menor que el del lado venoso, debido al
colapso del ventriculo izquierdo.

Después se corta el resto de canula que sale por la
aorta, y se deja aproximadamente 1 cm. desde la
entrada de cada coronaria; el resto de la canula
queda dentro. Se inyecta la aorta para rellenarla, y
asi unir las 2 coronarias y dar una idea completa de
la circulacion.

La pieza obtenida se mantiene en el soporte universal
sin mover aproximadamente 24-72 hrs., luego se

saca meticulosamente y se lleva a un recipiente con
acido nitrico con una cantidad que cubra la pieza, y
se deja 5 dias con acido nitrico al 58%, luego con
guantes y mascarilla y con adecuada ventilacién del
lugar de trabajo(en caso de no haber campana) se
toma la pieza y se comienza a lavar con chorro suave
de agua, el cual va despegando lo que carcomio el
acido, que corresponde al pericardio, miocardio y en
fin todo lo que no sea acrilico. Puede suceder que
el septo interventricular hacia el 3 o 4 dia todavia
no este totalmente desintegrado, por lo cual se
volvera a dejar unos 2 dias mas (luego de haber
lavado), para lograr la desintegracién completa.
Se limpia nuevamente con bastante agua y se deja
dos dias mas en recipiente con agua cambiandola
cada 24 para eliminar por disolucién los residuos
de acido.

Terminado este proceso se monta en una caja de
acrilico la pieza obtenida y se indican con nimeros
las estructuras a sefialar.

Figura 1. Vision anterior de corazéon de cerdo en
posicion anatdmica. 1.Auricula izquierda; 2.Ventriculo
izquierdo; 3.Ventriculo derecho; 4. A. Pulmonar; 5.
A. Interventricular anterior; 6. A. circunfleja.
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Figura 2. Vision lateral derecha de corazén de cerdo
con técnica empleada. Se observa 1. A. Aorta
Ascendente; 2. origin A. Coronaria derecha; 3. Rama
Atrial derecha; 4. Valva anterior de Valvula Pulmonar;
5. A. Interventricular anterior; 6. Ramas de la A.
Coronaria derecha para el Tronco Pulmonar.

RESULTADOS

Se obtuvo con esta metodologia un material con una
optima visualizacion tridimensional de la circulacion
coronaria, ramas diagonales y arterias de pequefio
calibre como arteria del cono arterioso, arteria del
nodo sinoatrial, diferentes ramas atriales y lugares
de posibles anastomosis arteriales que mediante
otros métodos de preparacion no son identificables.
Una clara vision de las cavidades junto a su
morfologia y relaciéon anatémica con los vasos
coronarios quedo de manifiesto.

CONCLUSIONES

Luego de presentar las preparaciones a los alumnos,
estos expresaron que les fue de gran utilidad y les
permitié relacionar los conocimientos previamente
adquiridos con mayor facilidad, comparando con
otras técnicas.

Esta técnica sirve, para comprender la disposicion
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espacial de la circulacién coronaria del corazon con
respecto a las cavidades de éste, distribucion y
alojamiento anatomico.

Ademas permite descubrir vasos sanguineos, pocas
veces observables, sin necesidad de realizar la
diseccion que por muy bien que se realice lleva a
cortar la continuidad de los vasos propiciando el
estudio de la macro- micro estructura.

Por lo tanto concluimos que la utilizacion de este
recurso didactico es aceptable.

Palabras clave: técnicas anatémicas, docencia.
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo, “Analisis descriptivo
de parametros socioecondmicos de pacientes
hospitalizados en Servicio de Pedia’trfa Hospital
Regional de Punta Arenas”, consiste en caracterizar
el entorno socioecondmico de la poblacion que se
atiende en dicho recinto. Se procedio a la revisién
de los registros de egreso del Servicio de pediatria.
Se obtuvo las fichas de pacientes hospitalizados
desde mayo a octubre del 2000. Los datos fueron
ingresados a Epiinfo 2000 y analizados mediante
Excel. Se compararon los datos con el ultimo Censo
2002 y encuesta Casen de MIDEPLAN. Como
resultados del analisis de 318 fichas destaca que
el nivel educacional mayoritario presenta educacion
basica completa, siendo superior en los varones.
La gran mayoria de las madres son duefias de casa
y los grupos familiares aparentan ser hogares
“estables”. El 94% tiene saneamiento basico
completo. Sin embargo, un 19% presentan un
ingreso menor a $36.389 per capita.. Palabras
claves: nifio, hospital pediatrico, sociedad.

INTRODUCCION

Existe la conviccién que en la region de Magallanes,
en especial Punta Arenas existe un nivel econémico

(1) Interno Medicina. Universidad Austral de Chile.
(2) Médico Jefe Servicio de Pediatria. Hospital Lautaro
Navarro, Punta Arenas
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privilegiado, lo que se extenderia también a la
poblacién atendida en la red publica de salud. Con
este supuesto se intenta explicar los mejores
parametros de salud en relacion a cifras nacionales
que histéricamente existieron en Magallanes tales
como menor morbi-mortalidad pediatrica, desnutricion
y enfermedades infectocontagiosas.

El Servicio de Pediatria del Hospital Regional de
Magallanes Dr. Lautaro Navarro, con 20 afios desde
su creacion, desde siempre ha manejado una ficha
clinica Standard en la cual no se consideraban
antecedentes socioeconomicos, ni familiares en
forma sistematica.

Dada la importancia que esto reviste, hace
aproximadamente 5 afios se crea un formato impreso
de ficha de ingreso en la cual se incluyen
antecedentes socioeconémicos, tipo de vivienda'y
saneamiento basico. Esto ha permitido recolectar
datos mas completos de los pacientes hospitalizados
en el Servicio de Pediatria.

Nos parece de gran importancia poder conocer las
caracteristicas de los pacientes atendidos
especialmente en el aspecto socioeconémico y en
base a esta ficha de ingreso poder caracterizar a la
poblacién atendida.

Desde el inicio de su uso llamé la atencion la baja
escolaridad de los padres y el bajo ingreso per-
capitaregistrado, antecedentes que no se esperaban
encontrar en nuestra Region, lo que motivo a realizar
esta revision para objetivar esa impresion.



MATERIALES Y METODO

Se procede a la revision de los registros de egreso
de la secretaria del Servicio de pediatria. Se obtuvo
el numero de fichas correspondientes a pacientes
hospitalizados durante los meses de mayo, junio,
julio, agosto, septiembre y octubre del afio 2000.
De esta nébmina de pacientes se procedio a revision
de fichas de cada uno con el fin de extraer los datos
correspondientes a los aspectos socioeconémicos,
entre los cuales se consideraron:

e Ingreso per capita

¢ Edad de padre/madre

¢ Actividad de padre/ madre

¢ Educacion de padre/madre

e Situacion marital

e Saneamiento basico

e Vivienda (propia, arrendada o allegados)
e Tipo de calefaccion

e Numero de nifios/adultos

e Personas por dormitorio

Estos datos fueron ingresados a Epiinfo 2000 y
analizados mediante gréficos usando para esto el
programa Excel 2003. Como grupo control se escogio
los datos recolectados en el dltimo Censo 2002' y
encuesta Casen de MIDEPLAN?, accediendo a ellos
mediante Internet a través de paginas de Censo y
del INE®.

Se procedié a comparar ambas fuentes de datos,
tras lo cual se obtuvieron las conclusiones de este
trabajo.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 932 fichas clinicas.
Se procedio6 a la revision de estas fichas de las
cuales s6lo se pudieron incluir en este trabajo 318,
debido a que el resto de ellas no tenia completa la
zona correspondiente al item socioecondmico.

Educacién de los padres

© 7
o
c
o
=
)
o
TH
[] Madre
Nivel educacional B radre
Saneamiento basico
6 %
%4 % [] Completo
. . Incompleto
Actividad del padre
% frecuencia
asalariado 50,9 162
cesante 12,6 40
duefa de casa 0,6
estudiante 2.8 9
independiente 19,2 61
otros 1,3 4
profesional 0,9 3
sin datos 11,6 37
99,9 318
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SITUACION MARITAL
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CONCLUSIONES

La falta de datos en los registros fue un factor
desfavorable para la obtencion de resultados y su
posterior analisis. Este aspecto puede deberse a una
ausencia de supervision como también a una falta
de interés por parte de los profesionales responsables
de llenar la ficha clinica en el item de “nivel
socioeconémico”.

El nivel educacional de la poblacién evaluada indica
que hay un gran porcentaje con educacién basica
completa pues el numero de personas con algun
nivel de educaciéon media llega a un 70%
aproximadamente. El nivel de analfabetos es bajo
al igual que en el resto de Chile con una leve
preponderancia de mujeres. Con respecto a la
educacion superior la poblacion estudiada muestra
mayor preponderancia de varones pero esta bajo en
comparacion a Chile en mas del 50%.

La gran mayoria de las madres son duefias de casa.
Esto también podria tener relacién con los buenos
indices de salud, debido a que los hijos reciben mas
atencién de sus madres.

En cuanto al saneamiento basico, nuestra region
destaca sobre cifras nacionales. Observamos que
éste es completo en un 94 %, lo que ayuda a
mantener buenos indices de salud, por el menor

riesgo de transmisién de enfermedades
infectocontagiosas. La calefaccion es
predominantemente con cafio lo que es favorable
ya que disminuye la acumulacion de gases toxicos,
lo cual es un factor protector para disminuir las
enfermedades respiratorias.

Los grupos familiares estudiados aparentan ser
hogares “estables”, ya que predominan aquellos en
que los progenitores estan casados o conviven.
Aunque a nivel nacional la situacion es similar existen
proporcionalmente menos convivientes que en
Magallanes.

Al analizar el ingreso per capita surge el problema
de la clasificacién de los datos analizados, ya que
hubiera sido necesaria una division mas estratificada
para una mejor definicion de los grupos. Sin embargo
es destacable que los grupos de indigencia mas
pobreza suman un 19.1% del total de datos, lo que
corresponde a un ingreso igual o menor a $36.389
per capita mensuales. Si bien Magallanes presenta
una situacién econdémica privilegiada, el grupo
estudiado no aparenta poseer dicho nivel de ingresos.
Por ultimo creemos que para una caracterizacion
cabal en el aspecto socioecondmico faltan datos
como ruralidad y accesibilidad a atencion primaria
0 secundaria, ya que en Magallanes es destacable
que la mayoria de la poblacion es urbana y con facil
accesibilidad a atencion de salud lo cual podria
también tener relacién con los buenos parametros
de salud logrados.

Una mejor comparacion de la poblacién estudiada
se lograria al tomar como referencia poblaciones de
otros hospitales publicos de regiones y de la capital.
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RESUMEN

Introduccién: La ambliopia es una causa de
discapacidad infantil y es fundamental el detectarla
precozmente ya que con el desarrollo Iés alternativas
terapéuticas se reducen. La prevalencia en poblacién
general va de 1 a 5% y un 4% en los .Pacientes y
Método: Estudio observacional de corte transversal
de escolares de 6 a 8 afios (N=84). Se realiz6 una
encuesta dirigida a los padres para constatar
antecedentes morbidos y del nacimiento,
realizandose también un examen de agudeza visual
(AV) con tablero de Snellen. En aquellos en que el
examen sugirié o concluyé ambliopia se continué
el estudio diagnoéstico. Resultados: Se pesquizaron
9 casos de ambliopia (10,7%). La causa mas
frecuente fue la anisometropia (55%), seguida de
la ametropia bilateral y el estrabismo. No se
encontraron alteraciones a la oftalmoscopia directa.
Un 35% de ambos padres tenia la escolaridad media
completa y un 62% la escolaridad basica completa.
Conclusiones: Se detectd una alta frecuencia de
ambliopia en los niveles estudiados con una alta
frecuencia de anisometropia. Palabras clave:
ambliopia, agudeza visual, Quemchi.

(1) Interno Medicina. Universidad de La Frontera
(2) Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina,
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INTRODUCCION

El acto visual es la unién en una sola sensacion
consciente de lo que cada ojo percibe de forma
independiente. Para esto se requiere una adecuada
posicién de los ojos, una captacién y transmisién
de las imagenes y una integracion de éstas a nivel
cerebral’.

El desarrollo de la visibn en los nifios se
produce de forma cronolégica, siendo el reflejo
de la maduracion neurolégica1'2. Por esto los
primeros afios de vida son cruciales para un
adecuado desarrollo de la vision. Cualquier obstaculo
a la estimulacién de las féveas producira una
detencioén, y regresion en algunos casos, en el
desarrollo de la vision, esto producido debido a que
si las imagenes que se perciben son muy distintas,
el cerebro bloquea una de eIIasZ.
La ambliopia es la disminucion uni o bilateral de la
agudeza visual, que no mejora con correccién optica,
qgue no obedece a un problema organico evidente
al momento del examen y que se explica en cambio,
por una estimulacién visual inadecuada durante el
periodo de maduracion de la vision (primera década
de la vida); por lo tanto para poder decir que un nifio
tiene ambliopia debe cumplir con los siguientes
criterios como lo establece la Academia Americana
de Oftalmologia3:

- Agudeza visual menor a 20/30 bilateral (ambliopia
bilateral) o dos lineas menos en el ojo afectado que
en el otro ojo (ambliopia unilateral)



- Correccidn optica acorde con la refraccidn, la vision
debe ser tomada con lentes en caso que el paciente
lo requiera.

- Aparicion durante el periodo critico de desarrollo de
la agudeza visual

Lo mas importante es la prevencion del desarrollo
de la ambliopia, se sabe que la instauracién de un
tratamiento adecuado a los 4 afios tiene un 87% de
éxito, de ahi la importancia de la difusion de este

concepto y su trascendencias.

La prevalencia de ambliopia se ha estimado de 1 a
5% de la poblacion general. En Chile, el estudio que
mas se acerca a la realidad expuesta es uno publicado
el afo 2003 en que encontré ambliopia en 9,6%,
siendo bilateral en 5,3% y asociandose principalmente
a astigmatismo. El 93,3% de los ojos con agudeza
visual sin correccién menor o igual a 0,5 tenian
ambliopia. De todas formas, vale mencionar que la

poblacion estudiada fueron preescolaresz.

La Comuna de Quemchi se ubica en la décima regién
de Chile en la porcién noroeste de la isla grande de
Chiloé, cuenta con una superficie de 440 Km2 y una
poblacion de 8.689 habitantes (4.164 mujeres y 4.525
hombres). Acoge a un 0,81% de la poblacion total de
la region, un 80,84% corresponde a poblacion rural
y 19,16% a poblacién urbana. Su municipalidad
administra un presupuesto anual de $845.398.000.
Cuenta con 28 establecimientos educaciones
municipales y la escolaridad promedio de sus
habitantes es 6,54 afios, con un indice de
alfabetizacién comunal del 81,34%. En cuanto a
cobertura de salud, cuenta con un (1) consultorio y
nueve (9) postas rurales, cubriendo una poblacién
de beneficiarios inscritos de 7.087 personas7.
Este estudio se cred como parte del Programa de
Internado Rural Interdisciplinario (PIRI) con el objetivo
de pesquisar la ambliopia en una muestra de la

poblacion de riesgo factible a tratar y su relacién con

los antecedentes morbidos personales y familiares,
asi como las caracteristicas educacionales y de
adherencia a los controles de nifio sano por parte
de los padres.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio observacional de corte
transversal de 84 escolares de entre 6 y 9 afios de
edad correspondiendo a la totalidad de los alumnos
de los niveles 1°, 2° y 3° basico del Colegio Santa
Ana de Quemchi. Al total de escolares se le realizd
un examen de agudeza visual (AV) utilizando la letra
E de los optotipos de Snellen, pero en distintas
posiciones a los nifios de 6 aflos o que no tenian
aprendizaje del abecedario y en quienes si distinguian
las letras, se utilizé el tablero de Snellen clasico con
optotipos a distinto tamario, a 6 metros de distancia
con oclusion visual de cada ojo por separado. Se
calificd como afirmativa la identificacién verbal de la
letra o la orientacién del optotipo E. Se considero
ambliopia la AV menor a 20/30 bilateral (ambliopia
bilateral) o dos lineas menos en el ojo afectado que
en el otro ojo (ambliopia unilateral). En aquellos en
que el examen sugirid o concluyé ambliopia se
continué el estudio diagndstico con inspeccion directa,
rojo pupilar (Bruckner test), cover test, test de
motilidad ocular, test de Hirshberg y oftalmoscopia
directa sin cicloplegia. Para realizar estos examenes
se dispuso de un cuarto oscuro y se utilizé un
oftalmoscopio Standard en atencion primaria. Todos
los examenes fueron realizados por Internos de
Medicina de 7° afio con curso e internado de
Oftalmologia aprobado en la Universidad de La
Frontera. A los padres se les aplicd una encuesta
dirigida para constatar nivel de atenciéon del parto,
asistencia y adherencia a los controles de nifio sano,
antecedentes morbidos personales del nifio y
familiares de tipo neurolégico y oftalmolégico.
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Los datos obtenidos fueron ingresados en una hoja
de calculo del programa M.S. Excel® y luego
analizados mediante el programa Stata® 8.0."

RESULTADOS

Del total estudiado fueron 29 pacientes de sexo
femenino (34%) y 54 de sexo masculino (66%). El
promedio de edad fue 7 afios (R=6-9 afios). En el
total se encontr6 9 casos de ambliopia (10,7%), en
5 casos unilateral (5,9%) y en 4 bilateral (4,8%). Por
nivel escolar, en 1° basico se encontr6 1 caso
unilateral y 1 caso bilateral, en 2° 2 cases unilaterales
y 1 bilateral, y en 3° se encontraron 2 casos
unilaterales y 2 bilaterales.

Grafico 1. Ambliopia en nifios de 6 a 9 afos

visiéon normal o de
alteracion de causa
organica
89,3%

——a TR ';;,]e

ambliopia |
10,7%

En 5 casos (55%) de los 9 se detect6 anisometropia,
en 4 casos (44%) ametropia bilateral, en 3 (33%)
se detectd estrabismo al realizar cover test, de los
cuales uno presenté una exotropia del ojo derecho
(O.D.) y dos (2) exotropia del ojo izquierdo (O.1.),
ambos sin control oftalmoldgico.

Tabla 1. Causa de ambliopia (N=9)

Causa n %

Anisometropia 5 55%
Ametropia bilateral 4 44%
Estrabismo 3 33%

1 exotropia O.D.)

— g~

2 exotropia O.1.)
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Un nifio presentaba disminucion de la agudeza visual
en el ojo derecho producto de un trauma fisico al
afio de edad. En uno de los pacientes con ambliopia
se detectd un rojo pupilar disminuido. No se
encontraron alteraciones a la oftalmoscopia directa.
Del total estudiado 3 nifios (3,5%) no recibieron
atencion profesional del parto. Seis nifios (7,1%) no
tuvieron controles de nifio sano regulares, y en ningun
caso tuvo relacion con la presencia de ambliopia.
Del total de ambos padres, un 62% tenia la
escolaridad basica completa, 35% tenia la escolaridad
media completa y un 3% tenia estudios superiores
completos.

CONCLUSIONES

La realizaciéon de un estudio en el cual se involucra
a nifos requiere del desarrollo de habilidades de
interpretacion y de captura de atencion, al examinar
a la mayor parte de los nifios notamos que ademas
de presenciar alteraciones visuales, el procedimiento
se ve afectado por la falta de atencion y en algunos
casos por la necesidad de retroceder en la
metodologia del examen dado que nifios que
cursaban niveles en que el aprendizaje del abecedario
es requisito, reconocian las letras con dificultad.
Consideramos que el tablero de Snellen y los
optotipos tipo E son un buen elemento de deteccion
para ser usado en el tamizaje de alteraciones
visuales, y creemos que debe ser aprendido y
ejecutado con regularidad por los educadores. El
estudio posterior de alteraciones anatémicas y de
motilidad nos demostrd que con algunos elementos
basicos de examen se puede hacer una aproximacion
diagnostica acuciosa lo que permitiria planificar la
derivacion al especialista.

En concordancia con la literatura, la gran causa de
ambliopia son los vicios de refraccion, destacando
con esto que para su deteccion solo se requiere



dedicacion. El beneficio de detectar una ambliopia
a tiempo comparada con el costo socioeconémico
de la invalidez relativa que traduce su falta de
tratamiento nos muestra un contraste que es evidente
y que hace perentoria una solucion.

Observamos que existe superposicion de las causas
como la anisometropia con el estrabismo y el
estrabismo con la ametropia.

El nivel de escolaridad bajo detectado en los padres
podria ser uno de los factores a considerar en la
demora de la derivacién, si a esto sumamos la
ruralidad y la dificil geografia de la comuna, podemos
concluir que la deteccion a tiempo y el tratamiento
de esta y otras patologias depende del compromiso
pUblico y la coordinacion del equipo de salud.
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ENTEROPARASITOSIS EN NINOS DE LA COMUNA DE
CURACAUTIN, IX REGION, CHILE

Carlos Baumert Llanos®, Gigliola Alberti Reus”, Jaime Serra Canales®, Juan José Orellana Caceres®.

RESUMEN

Introduccion: Los Enteroparasitos constituyen una
importante causa de morbimortglidad, con
consecuencias socioeconémicas incalculables.
Objetivo: Describir la frecuencia de enteroparasitosis
en escolares de la comuna de Curacautin y sus
caracteristicas sociodemograficas. Pacientes y
método: Estudio de corte transversal realizado a
142 nifios de cinco escuelas de la Comuna de
Curacautin, determinandose frecuencia y especies
parasitarias mediante examen Coproparasitoloégico
y Test de Graham. Resultados: Un 54.5% estaba
infectado con enteroparasitos, siendo 66%
patdgenos. En 23 pacientes (34.3%) se encontrd
mas de un parasito. El agente mas frecuentemente
encontrado fue Blastocystis hominis (67%), seguido
de Giardia intestinalis (13%). Hubo diferencias entre
los examenes positivos y los negativos al
compararlos con la edad. Conclusiones: Mas de
la mitad de los nifios estudiados estaba infectado.
Se encontré un alto nUmero de infecciones por
protozoos. Palabras clave: enteroparasitosis,
parasitos intestinales, Blastocystis hominis.

(1) Interno Medicina. Universidad de La Frontera
(2) Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina,
Universidad de la Frontera, Temuco.

(3) CIGES. Capacitacion, Investigacién y Gestion para la
Salud Basada en Evidencia. Universidad de La Frontera,
Temuco, Chile.
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INTRODUCCION

A pesar de los importantes avances en materias
sanitarias, higiene y tecnologia, las parasitosis
tradicionales contintian siendo un gran problema de
salud publica en nuestro pais y el resto del mundo’.
Chile presenta, en concordancia con sus
caracteristicas geograficas y de desarrollo urbano,
una diversidad de situaciones con respecto a cada
enteroparasito. Algunos de ellos, especialmente las
geohelmintiasis, han tendido practicamente a
desaparecer de las areas urbanas del centro del
pais; sin embargo, mantienen cierta presencia en el
sur, donde las condiciones del terreno aun le son
favorables. Otros parasitos, cuya dependencia de
las caracteristicas ambientales es menor o minima,
tienen una prevalencia significativa en todo el paié,
sin mayores variaciones en el tiempo, pese al
mejoramiento en los niveles de vida®.

Los parasitos Intestinales o Enteroparasitos incluyen
a un gran numero de organismos, ya sea protozoos
o helmintos, los que pueden comportarse como
patégenos o comensales. En estudios nacionales
en poblacion infantil urbana se ha visto una mayor
frecuencia de infeccion por Giardia lamblia y
Entamoeba histolytica®*. La via mas comun de
infeccién de los parasitos intestinales es la digestiva,
aunque algunos pueden ingresar al huésped a
través de la piel. La presencia de parasitos
intestinales se ha asociado con frecuencia a cuadros
clinicos con disminucion del apetito, dolor abdominal,



diarrea aguda o cronica y sindrome disentérico®®, y
tradicionalmente se ha considerado que estos
agentes infecciosos influyen en desmedro del estado
nutricional de los nifios™®.

La Comuna de Curacautin se ubica en la parte
oriental de la Provincia de Malleco, en el norte de
la Region de la Araucania. Segun el Censo de 2002,
consta de 16.970 habitantes, de los cuales mas de
un 70% corresponde a poblaciéon urbana.
En la actualidad, en el sector urbano, el 96% de las
viviendas estan conectadas al alcantarillado. En las
zonas rurales, esta cifra ha evolucionado desde 11%
en 1992 a 65% en 2002. La comuna tiene una
cobertura de un 98.7% de agua potable urbana. En
el area rural, la cobertura de agua es de un 34.9%
pozo, 62.7% de rio o vertiente y 30.3% potable.
Este estudio se creé como parte del Programa de
Internado Rural Interdisciplinario (PIRI), con el objetivo
de describir la frecuencia de enteroparasitosis en
nifios de escuelas urbanas y rurales de la comuna
de Curacautin, ademas de describir asociaciones
parasitarias en los nifios infectados, comparar la
frecuencia de parasitos patégenos y comensales, y
relacionar la presencia de parasitos segln sexo,
edad y grupo étnico.

PACIENTES Y METODO

Se estudiaron 142 nifios pertenecientes a cinco
establecimientos educacionales de la Comuna de
Curacautin; Tres de ellos se ubican en el sector rural
de la comuna y correspondieron-a: Jardin Infantil
Santa Ana, con 12 nifios estudiados, Escuela Lefuco,
con 7 nifios estudiados, y Escuela Collico, con 13
nifios incluidos en el estudio. Respecto de las
Escuelas urbanas, éstas correspondieron a Escuela
Patricio Chavez, donde se estudiaron 63 nifios, y la
Escuela Osvaldo Fuentes, incluyéndose 47 de sus

alumnos en nuestra evaluacion.

En el caso de las escuelas rurales, se incluyeron en
el estudio todos los nifios presentes al momento de
su realizacion, y en las escuelas urbanas, se
incluyeron en forma aleatoria alumnos desde Pre-
Kinder hasta Séptimo afio basico.

Atodos los nifios seleccionados se les realizé toma
de muestras para Test de Graham vy
Coproparasitologico. Se realizd Test de Graham (1
muestra) con cinta adhesiva y toma de tres muestras
de deposiciéon para Coproparasitolégico, las que
fueron almacenadas en frascos plasticos que
contenian solucion salina fisiolégica mas formalina
al 5%, siendo procesadas luego mediante el método
de concentracion-centrifugacién de Telemann
modificado, en el Laboratorio de Parasitologia de la
Universidad de la Frontera. La lectura diagnéstica
se realiz6 por métodos tradicionales con microscopia
de luz buscando diferentes elementos parasitarios
como quistes, trofozoitos y huevos de parasitos®.
De las muestras obtenidas, se analizaron 123
examenes coproparasitolégicos y 109 Test de
Graham. Al momento de la toma de muestras, se
consignaron, ademas, variables como sexo, edad,
numero de apellidos de origen mapuche y curso del
alumno estudiado.

Se realizé un analisis descriptivo estableciendo la
frecuencia de exdmenes de deposiciones con
presencia de enteroparasitos y sin presencia de
éstos. Ademas se consignaron los elementos
comensales de los examenes y la frecuencia de los
distintos parasitos encontrados en las muestras
analizadas. Se realizé una comparacién de los
resultados positivos y negativos en relacion al resto
de las variables analizadas.

El total de las variables estudiadas fue analizado
mediante programa Stata versién 9.0.
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RESULTADOS

Del total de nifios estudiados, el 54,5% presentaba
enteroparasitos. De éstos, en el 66% de los casos
se encontré un parasito y en el porcentaje restante
se encontraron dos o mas. Del total de
enteroparasitos, un 34% correspondi6é a comensales,
y el porcentaje restante, a patégenos.

La distribucion de enteroparasitos se muestra en la
Tabla 1, destacando que del total de 67 examenes
positivos el mas frecuente fue Blastocystis hominis,
encontrado en 67% de los casos (45 examenes) y
que en 41% de éstos se encontrdé cemo’ parasito
exclusivo.

Tabla 1. Distribucién porcentual de Enteroparasitos
en el total de examenes positivos

Especies Parasitarias n %
E. nana 4 5.97
B. hominis 28 41.79
E. vermicularis 2 2.99
E. coli 3 4.48
G. intestinalis 3 4.48
1. butschlii 3 4.48
t. trichiura 1 1.49
E. nana + B. Hominis 6 8.96
E. nana + E. Coli 2 2.99
E. nana + G. Intestinalis ) 4.48
B. hominis + E. Coli 3 4.48
B. hominis + G. Intestinalis 3 4.48
B. hominis + I. Butschlii 1 1.49
B. hominis + G. Intestinalis 2 2.99
+ E. Coli

E. vermicularis + B. hominis + 1 1.49
E. Coli

G. intestinalis + E. Nana + 1 1.49
E. Coli

B. hominis + E. nana + 1 1.49
|. Butschlii + G. intestinalis

Total 67 100

Del total de alumnos estudiados, 58% correspondian
al sexo masculino. El promedio de edad para los
nifios con examen coproparasitoloégico positivo fue
de 7,98 + 2.4 meses y de 7,05 + 1,91 meses para
los nifios con examen coproparasitoldgico negativo.
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existiendo diferencias estadisticamente significativas
entre estos grupos (Grafico 1).

Grafico 1. Relacion entre edad y resultado de
Examen Coproparasitolégico
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Respecto del origen étnico, 8 nifios tenian dos
apellidos mapuches (5,63%) y 10 nifios tenian sélo
un apellido mapuche (7,04%), no existiendo
diferencias en cuanto a resultados de examen
parasitoloégico. Un 77,46% (n = 110) de los escolares
incluidos en nuestro estudio proceden del sector
urbano. Al relacionar las variables procedencia con
resultados del coproparasitolégico, no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre los
nifios del sector rural y los del sector urbano

Grafico 1. Relacién entre edad y resultado de
Examen Coproparasitolégico

Coproparasitologico, Edad (n) Sd
Negativo 56 1.91
Positivo 67 2.39




CONCLUSIONES

Chile ha mejorado sus indicadores de salud, pero
mantiene fuentes de contaminacion fecal ambiental
que perpetuan los ciclos biolégicos de diversos
agentes infecciosos, entre ellos, protozoos y helmintos
intestinales®". Al identificar los parasitos encontrados,
destaca la presencia casi exclusiva de protozoos,
exceptuando un caso en que se evidencié helmintiasis
(T. trichiura), lo que concuerda con otros estudios
nacionales en zonas urbanas'?'®. El agente parasitario
mas frecuentemente encontrado fue B. hominis. Esta
elevada prevalencia de ese parasito en el hombre
también ha sido observada en otras regiones del
pais. Asi, en grupos familiares de cinco distritos del
sur de Chile, se determiné la frecuencia en un 56%
de las personas’. Antiguamente, éste no se
consideraba patdgeno, situacion que actualmente
ha cambiado’™'. Es importante destacar el alto
numero de casos en que se encontr6 mas de un
agente parasitario (34%), sean patégenos o
comensales, lo que indica un alto grado de exposicion
al fecalismo. No fueron estadisticamente significativas
las relaciones entre resultados de los
Coproparasitologicos y las variables cualitativas de
sexo y origen étnico. Contrario a lo que se podria
pensar, tampoco existieron diferencias de Parasitosis
entre nifos de procedencia urbana o rural, a pesar
de que las condiciones sanitarias de alcantarillado
y agua potable son considerablemente diferentes
para ambos grupos.

Un reforzamiento de la educacién sanitaria de los
pobladores, conjuntamente con un mejoramiento del
saneamiento basico ambiental podria contribuir al
descenso de las tasas de infeccion por
enteroparasitos.
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IMPLEMENTACI()N DE UN BANCO DE TEJIDOS
MUSCULOESQUELETICOS (BTME) EN HOSPITAL
HERNAN HENRIQUEZ ARAVENA. FORMULACION DE
UN PROYECTO DE DESARROLLO.

Cristian Lovera Riquelme”, Cristian Oyanader Parra®”, Dr. Julio Del Valle Aranda® ®

RESUMEN

Introduccidn. Se exponen las etapas desarrolladas
para la elaboraciéon de un proyecto de desarrollo,
que tiene por objeto implementar un Banco de
Tejidos Musculoesqueléticos en el Hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena de Temuco. Material y
Método. Se realizd una busqueda bibliografica
sobre la realidad nacional e internacional, para
lograr estandares minimos, a fin de entregar
seguridad y calidad. Posteriormente, de acuerdo a
los estandares seleccionados se desarrollé una
estructura organizativa, definiéndose cargos y
responsabilidades, ademas se incluyd la
infraestructura necesaria y los insumos para su
funcionamiento. A todo lo anterior se sumaron los
protocolos para cada etapa del funcionamiento de
la unidad. Finalmente se realizaron las cotizaciones
necesarias para definir sus costos de
implementacion y operacionales. Resultados. Se
logré formular un proyecto que sustenta la necesidad
de contar con la unidad propuesta en bases soélidas
del punto de vista médico-biolégico, econdmico y
legal. Palabras Claves: Injerto, Banco, Proyecto

(1) Interno de Medicina. Universidad de La Frontera

(2) Departamento de Cirugia y Traumatologia. Universidad
de La Frontera

(3) Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena.

INTRODUCCION

El deseo de reparar o reemplazar tejidos dafiados o
enfermos con tejidos saludables se ha descrito en
antiguos registros médicos y estampado en obras
artisticas hace muchos cientos de afios, como lo
grafican las numerosas representaciones de los
santos Cosme y Damian, hermanos gemelos arabes
convertidos al cristianismo, que en el siglo 111 d.c.
amputaron una pierna cancerosa (piel blanca) y la
remplazaron por otra tomada de un moro que acababa
de morir (piel oscura)’.

En nuestro pais el primer aloinjerto 6seo con donante
cadaver se realiz6 en el Hospital Luis Calvo Mackenna
en Agosto de 1992 por el Dr. Nahuaff Chamas,
(traumatoélogo), el receptor fue un paciente
pediatrico®.En tanto que el Dr. Sebastian Narvaez,
publica en el primer nimero de la Revista Chilena
de Traumatologia y Ortopedia su trabajo, " Banco de
Huesos" (1953). Relata aqui su experiencia en la
conservacion de tejido 6seo a temperaturas entre -
20 y -25°C. Utiliza un refrigerador de uso doméstico
guardando el tejido 6seo en frascos de vidrio con
tapa metalica de acero inoxidable esterilizados en
autoclave. Obtiene 41 piezas 6seas, la mayoria de
las cuales corresponde a costillas obtenidas de
toracotomias por quiste hidatidico o toracoplastias.
Se preocupa que los donantes tengan pruebas para
sifilis negativa y que no hayan tenido hepatitis ni
malaria. Ademas se le realizan cultivos en el momento
del implante®.
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En los dltimos afios se esta asistiendo a un incremento
notable de los trasplantes de érganos y tejidos.
Aunque existen diferentes alternativas mediante
materiales biologicos o sintéticos, esta aceptado que
los injertos humanos relnen las caracteristicas mas
idoneas y su utilizacion aporta notables beneficios®.
La necesidad creciente de disponer de tejido 6seo
para ser usado como injerto en defectos de hueso
tras resecciones tumorales amplias, legrado de
quistes, recambio protésico en caderas, artrodesis
de columna y fractures complejas, entre otras, a
impulsado la creacién en nuestro Servicio de un
Banco de Tejido Musculoesquelético. -

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una busqueda bibliografica sobre la realidad
nacional e internacional del tema, en bases de datos
electronicas (PUBMED?®, OVID®, SCIELO’, DOYMAS,
COCHRANE?), revistas especializadas (Revista
Chilena de Traumatologia y Ortopedia, Revista
Chilena de Infectologia”'®, entre otrag!'0-"-1213-14-15),
paginas de acceso libre en internet (www.eamst.org,
www.transplante.cl) y legislacion chilena vigente'®
7. encontrandose un gran acumulo de bibliografia
por lo que se puso énfasis en los aspectos médico-
legales involucrados y especialmente en la necesidad
de adherirse a la legislacion nacional y estandares
internacionales reconocidos, para lo cual nosotros
nos adherimos a los estandares de la Asociacion
Europea de Transplantes Musculoesqueléticos'®
(“European Association of Musculoskeletal
Transplantation”), todo esto para lograr acreditacion,
a fin de entregar seguridad y calidad a pacientes y
médicos que utilicen estos implantes.

Se analiz6 la informacién obtenida y se desarrolld
una estructura organizativa, definiéndose cargos y
responsabilidades (tabla 1), ademas se incluy6 la
infraestructura necesaria y los insumos para su
ejecucion basandose en los estandares europeos.
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El funcionamiento del Banco de Tejidos
Musculoesqueléticos fue divido en cinco etapas (Tabla
2); seleccién del donante, extraccion del injerto y
realizacion de test sexoldgicos (tabla 3), cuarentena
de la pieza'®, almacenamiento y seguimiento. Se
confeccionaron protocolos para cada etapa del
funcionamiento de la unidad, las fichas de datos de
cada pieza y los formularios de consentimiento
informado, todo esto recopilado en el “manual de
procedimientos del banco” (fig. 1).

Finalmente se realizaron las cotizaciones dividiéndose
en: 1) costos de implementacion, que incluia “la
unidad de almacenamiento” compuesta basicamente
por un ultracongelador (fig. 2) que logra temperaturas
cercanas a los 80° C bajo cero; y “la unidad de control
y procesamiento de datos” que incluye un computador
y su software, impresora, lector de cédigo de barras
y mobiliario, ademas, una unidad de transporte que
permita el traslado de las piezas desde distintos
centros de salud. 2) costos operacionales, donde se
incluyen los costos de mantencion e insumos.



Tabla 1.- Estructura Organizativa, Cargos y su funcion

CARGO

FUNCION

Director Médico

Es el jefe de la unidad y como tal debe supervisar todas las politicas
y procedimientos del BTME.

Director Administrativo

Administracion, mantencién, inventario, insumos y otras actividades
generales, pero no médicas.

Enfermera Jefe

Mantencién de la base de datos y fichas relacionadas al
procesamiento de la pieza, asi como la recoleccion de examenes
practicados.

Enfermeras coordinadoras en
servicios clinicos relacionados

Coordinar y ejecutar en conjunto a la enfermera jefe los procesos
involucrados en la conservacion de piezas injerto.

Auxiliar

Apoyar a la enfermera jefe en sus funciones, siguiendo las
disposiciones del presente manual.

Comité médico asesor.

Dirimir en todas aquellas situaciones que en este manual no se
contemplen, ademas actualizacioén y revision del manual, al menos
una vez al afio.

Tabla 2.- Las etapas y procesos principales del funcionamiento del BTME

CARGO

PROCESOS

Seleccion Donante

Identificacion candidato.

Revision historia clinica.

Consentimiento informado.

Examen fisico dirigido.

Aplicaciéon encuesta conductas de riesgo.
Toma examenes segun protocolo.

Extraccion injerto

Injerto tomado con técnica estéril.
Preparacion del injerto.
Envasado y etiquetado. f

Cuarentena de la pieza

Recoleccion de resultados de test seroldgicos.
Recoleccién hemocultivos.
Recoleccion cultivos aerobios / anaerobios.

Almacenamiento

Almacenamiento segun resultados.
Revision de pasos anteriores.
Chequeo base de datos.

Seguimiento

Mantencién de archivos de la pieza, donante y receptor.
Mantencién de vias de comunicacién con médicos tratantes
para reporte de complicaciones.

Mantencién de seroteca de donantes por 5 afios cada muestra.
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Tabla 3.- Test Seroldgicos realizados en el BTME, segun patologias y método

Patologia Examen Método
Hepatitis B Antigeno de Superficie (HbsAg) Enzimoimunoensayo
Hepatitis C Anticuerpo VHC Enzimoimunoensayo
VIH Anticuerpo Anti-VIH 1y 2 Enzimoimunoensayo
Sifilis Anticuerpos anti-cardiolipina (reaginas) | VDRL

Leucemia HTLV

Anticuerpos anti HTLV 1

Enzimoimunoensayo

Dependientes de Citomegalovirus

IgG o Anticuerpos totales

Enzimoimunoensayo o

Inmunofluorescencia indirecta

Sensibilizacién a factor Rh*

Factor Rh

*Recomendado para mujeres en edad fértil, segun corresponda

Figura 1. Manual de Procedimetos BTME Hospital

Hernan Henriquez Aravena.

Referencial)

Figura 2. Fotografia Ultracongelador (Fotografia

ome

BANCO DE TEJIDOS MUSCULOESQUELETICOS

Hospital Dr. Hernén Henriquez Aravena

Manual de
procedmientos
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...relajate. De esto
nos encargaremos nosotros.

Porgue somos asesores expertos, facilitamos tu decision. Somos los N°1 en multifondos,
los primeros desde la creacion del sistema. Liamanos y asegura tu futuro con nosotros.

Cuprum

© 600 228 7786 www.cuprum.cl

La rentablidad es fluctuante por lo quenada garantiza que tentabilidades pasadas se mantengan en el futuro,
Inférmese sobre las comisiones de su AFP..
Fuente de informacion: Comunicado de Prensa, septiembre de 2005, Superintendencia de AFP.












