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EDITORIAL

APRENDER INVESTIGANDO

LEARN INVESTIGATING

..."" on croyait encore qu‘on ne peut les gouverner qu autant qu’ils sont imbéciles "
{Voltaire, La princesse de Babylone, 1768).

En 1956, el entonces Rector de la Universidad de Chile, Don Juan Gémez Millas, inaugura el afio
universitario con palabras que ahora, casi medio siglo mas tarde, dan para pensar, hoy quizds mas que
nunca antes. Dice Don Juan: “con frecuencia se nos aplican conceptos econdmicos y administrativos
apropiados para el buen funcionamiento de cualquier otra empresa publica o privada, porque se olvida lo
que somos por esencia: una comunidad de trabajo colectivo extremadamente fluida y variada, cuya mision
es poner la verdad, la belleza y la esperanza en la existencia de la nacién, a la cual sirve directamente, y de
la humanidad, a la cual estd ligada por valores universales irrenunciables. Ella vive con mixima
autenticidad la comunicacion humana debido a su tarea formadora y a su afén de develar la verdad en un
ambiente de libertad de didlogo y de respeto a toda hipdtesis de trabajo intelectual y de posibilidad de accién
valiosa”.

(Consiste aun la tarea formadora de la Universidad en develar la verdad en un ambiente de
didlogo y derespeto? ;Aprendemos investigando? ;Nos formamos en base una experiencia educacional que
integra la adquisicion, aplicaciony también la creacion de conocimiento?

Karl Jaspers (1923) distingue tres formas de aprender: a) la escoldstica, b) la paternalista y c)
la socrdtica. En a) la forma escoldstica de aprender, se transmite un conocimiento sistematico de contenidos
estdticos. El docente no aporta al conocimiento y es ficilmente reemplazable por otro, porque sélo dicta y
ensefia formulas y definiciones. El docente, a lo sumo, comenta. Al alumno sélo se le exige que aprenda lo
definitivamente establecido. La educacion escoldstica era la forma prevalente en el Medioevo, pero hay
recaidas. En b) la forma paternalista de aprender predomina la personalidad del maestro. Sus ensefianzas
se absorben sin miramientos. Al maestro se le rinde tributo y se le venera. El alumno se somete a su
indiscutida autoridad. A la vez, sin embargo, el alumno se desliga de toda responsabilidad, en cuanto a su
propia formacion. Delega esa responsabilidad en el maestro. La autoestima del alumno no deriva de sus
propios méritos sino de su adhesion al maestro. También solemos encontrarnos, de vez en cuando, con esta
forma mds bien fsil de aprender. En c) la forma socrdtica de aprender, en cambio, docente y alumno se
asocian para aprender y entender. Priman las preguntas y en vez del dictado, se usa la paradoja. EJ docente
contribuye con su experiencia y estimulo, vela por la gestacion del conocimiento y hace de "partero” de éste.
En la forma socrdtica de aprender, el universo aparece como cambiante e infinito. Se respeta el espiritu y la
creatividad, en quien quiera que los demuestre. La actitud responsable, el esfuerzo y la disciplina en el
estudio derivan de un respeto mutuo auténtico, no impuesto. A diferencia de la forma socrdtica de aprender,
la escoldstica y la paternalista, implican acatamiento y sumision. El universo aparece limitado y el espiritu
encauzado. No es, en realidad, lo que la sociedad requiere del profesional contempordneo. La forma
socrdtica de aprender, por el contrario, se realiza a través de la prdctica del método cientifico. El método
cientifico, usado como proceso encaminado a resolver problemas, constituye la base actual del ejercicio
profesional. Del método cientifico nos debemos hacer investigando. ;Nos hacemos realmente del método
cientifico en nuestra formacion actual? No se puede aprender a nadar en seco.

Al respecto conviene recordar algunos lineamientos de una Universidad que se propuso contribuir
al desarrollo integral del individuo, como lo fue la Universidad fundada en los albores del siglo XIX por
Karl Wilkelm F. von Humboldt en Berlin.



* Humboldt vincula a la Ciencia conla Conciencia, entendida como Etica. La Ciencia deja de ser Etica,
sin embargo, al ser instrumentalizada en beneficio del Poder, ya sea éste politico, ideoldgico, religioso
Y/o econdmico.

* La Ciencia responde primordialmente al “derecho Yy mandato del ser humano a investigar la verdad”
(Jaspers). Como el Arte y la Religion, la Ciencia responde a una necesidad del espiritu y no sélo a las
demandas contingentes.

* La Universidad Humboldtiana promueve la integracion social sobre la base de la accion coordinada en
la busqueda de la verdad sin prejuicios, haciendo uso de las Jacultades de la Razon.

= En el contexto de una Comunidad de Estudios, como lo dice ser la Universidad, el estudiante participa
activamente en la investigacion y a través de ésta puede buscar libremente su propio camino.

Es obvio que la Universidad Humboldtiana Ya no existe. La sociedad requiere de mano de obra
calificada.. Legitimamente se aspira a la educacién como base del desarrollo en democracia, proceso que
por definicion debe ocurrir a gran escala. Al ser requerida en forma creciente para la prestacion de
servicios, incluyendo la formacion de profesionales, la Universidad ha debido sacrificar espacios de
reflexion y de didlogo. Para obtener al menos parte de los medios que requiere, la Universidad se
transforma en una magquinaria productora de profesionales, lo que necesariamente va en desmedro de la
calidad cientifica de sus egresados. El mero costo de la investigacion cientifica actual dificulta, que el
estudiante de la Universidad masificada Y/o improvisada pueda recibir ni ain un barniz cientifico, ni
hablar de la formacicn cientifica integral que le permita encontrar al alumno su propia verdad y su propio
camino sobre una base racional Pero, sin verdad, ni camino propio, no hay identidad. Un egresado sin
identidad es décil y a la falta de objetivos propios, adopta mds ficilmente los del empleador. ;La
Universidad, una fabrica de mano de obra sumisa Y por ende irresponsable?

Dedicada a la produccién masiva de profesionalgs, prestacion de servicios y/o sesgada por
prioridades econdmicas e ideolégicas, la Universidad actual, mds aun, no puede brindar libertad de
pensamiento, el prerrequisito esencial de la creatividad La Universidad actual, por lo tanto, aparece
limitada en su funcién mds propia, la de crear conocimiento. En la medida que perdemos la capacidad de
crear conocimiento pasamos a constituir retaguardia en vez de vanguardia. Pero, si abdica, por necesidades
materiales y/o por obediencia ideologica, a su mandato de vanguardia, la Universidad deja de poder
articular la conciencia de la sociedad al mds alto nivel.

Al no asumir como prioritaria la investigacion cientifica, como parte de la Jormacion integral de
sus egresados, la Universidad no puede responder a los desafios de fondo que actualmente asedian a la
convivencia humana. La Universidad que no asume un papel critico, que no da lugar en todos sus émbitos a
la reflexion filosdfica, que si estd expuesta a presiones de politica partidaria y/o mercenaria, que,
paralogizada por contingencias externas no es creativa, y que, por ende, no tiene identidad ya no representa
el lugar donde la sociedad pueda reflexionar sobre si misma. (Quién lo hace por nosotros?
Bienaventuradas, por ende, las Universidades en que puedan surgir Academias Cientificas de Estudiantes.-

Dr. Claus Behn Thiele
Profesor Titular
Facultad de Medicina
Universidad de Chile

Santiago, Noviembre 2003
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DIAGNOSTICO CLINICO E HISTOLOGICO DE LA ENFERMEDAD CELIACA EN HOSPITAL
LUIS CALVO MACKENNA

ANABELLA AGUILERA 8.", MARIA DE LOS ANGELES BEYTIA R, LORENA CACERES M.,
DRA. KARIN OSORIO POPIOLEK®.

CLINICAL AND HISTOLOGICAL DIAGNOSTIC OF THE CELIAC DISEASE IN HOSPITAL
LUIS CALVO MACKENNA

Antecedents: Analysis of the process of standardized dia

and histological.

Method: Retrospective study, n = 20, where the s

analyzed carried out for the diagnosis.

gnosis of Disease Celiac, as clinical, as of laboratory

ymptoms and signs and the number of biopsies were

Results: Average beginning of symptoms: 9,5 months and age of the diagnosis: 15,9 months. Symptoms
failed of I thrive 90%, diarrhea 90%, irritability in 55%. Signs: stature <p25 in 60%, I weigh <p25 100%,
atrophies muscular 50%. Biopsies I: it was made in 100%, Biopsy II in 65% and Biopsy 111 in 15%.

Conclusion: The symptoms referred by the patients of our hospital is concordant with the one described in
the literature. In the practice is only being carried out the diagnosis of Celiac Disease with the Biopsy I and

not with 3 recommended.

Key words: Hypersensitivity to the wheat, Celiac Disease, Atrophies muscular, Biopsy

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca o enteropatia
sensible al gluten es una intolerancia permanente
al gluten, proteina presente en avena, trigo, cebada
y centeno. Esta es una condicién determinada
genéticamente,  asociada a un complejo de
histocompatibilidad mayor del cromosoma 6 (D),
que presenta una prevalencia variable en los
distintos paises estimandose un promedio de
1:1000 Nacidos Vivos en Europa (2). En Chile no
hay estudios sobre la prevalencia real. En los
ultimos afos se han reconocido poblaciones de
alto riesgo asociadas a otras patologias como
diabetes  mellitus,  dermatitis herpetiforme,
tiroiditis autoinmune y Sindrome de Down 3y
también se ha demostrado que existen pacientes
oligosintomaticos o silentes de por vida, pero que
tienen serologia y biopsia compatibles (4).

Aunque la clinica puede ser variable, la
enfermedad se presenta luego de meses de
introduccion de gluten a la dieta. El cuadro clasico

descrito se caracteriza por compromiso progresivo
del estado nutritivo, diarrea cronica, heces fétidas,
anorexia, distensién abdominal, apatia y atrofia
muscular (5).

Para realizar el diagnéstico se debe
solicitar estudio de malabsorcion intestinal,
determinacién de anticuerpos especificos y
biopsia intestinal, que es el examen determinante
(5)- En el afio 1996 la ESPGAN (Sociedad
Europea de Gastroenterologia Pediatrica) cre6 los
criterios diagnésticos de la enfermedad quedando
establecido el diagnéstico con tres biopsias
intestinales  compatibles  (atrofia de las
vellosidades intestinales, profundizacién de las
criptas, pseudoestratificacion de las células
epiteliales e infiltrado celular de la ldmina propia)
para el diagnéstico definitivo (6). La biopsia I se
efectiia para el diagnéstico inicial, sin realizar
cambios en la dieta del paciente, la biopsia II se
realiza Juego de seis meses al menos de dieta sin
gluten y se espera la recuperacion de la mucosa
intestinal. La biopsia II1 es la contraprueba, donde

! Estudiante 6° afio Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. > Estudiante 6° afio Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile. * Estudiante 6° afio Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. * Médico Pediatra, Unidad de lactantes,

Hospital Luis Calvo Mackenna.



se reintroduce el gluten en la dieta y se espera
generar con ello dafio intestinal visible (5).

El' motivo de nuestro estudio fue
observar cémo se diagnosticaba la enfermedad en
un hospital que cuenta con las herramientas
necesarias para llevar a cabo los estudios que se
requieren y con especialistas en el tema. EJ
objetivo principal fue determinar si existia una
concordancia entre la clinica descrita en Ia
literatura y la presente en los casos estudiados,
debido principalmente a que en Chile no existen
datos  fidedignos de prevalencia de esta
enfermedad y orientar asj hacia un modelo
identificable en la region segun las frecuencias de
sintomas y signos encontrados. Por otra parte
quisimos conocer cémo se realiza el diagnéstico
histolégico y el namero real de biopsias que se
llevan a cabo en e Hospital Luis Calvo
Mackenna.

Nuestra hipotesis es que la frecuencia de
los sintomas descritos en Ja literatura es diferente
a las observadas en el hospital y que no se estan
realizando las tres biopsias recomendadas por la
ESPGAN.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo donde
se revisaron 20 fichas de pacientes, 13 mujeres y7
hombres, todos menores de 10 afios, a los que se
les realizg el diagnéstico de Enfermedad Celiaca
estando hospitalizados o ep el policlinico
ambulatorio del Hospital Luis Calvo Mackenna

entre los afios 1995 y 2003. Todos tenian al menos
la biopsia | compatible.

La revision se focalizs en recopilar
informacion acerca de qué sintomas y signos
caracteristicos de la Enfermedad Celiaca estaban
Constatados en la ficha y de cual habia sido el
nimero de estudios histolégicos que se le habia
realizado a estos pacientes.

Luego los datos de Ia sintomatologia
obtenidos fueron comparados con la clinica propia
de la enfermedad descrita en la literatura, para ello
se utilizé como referencia e Nelson Tratado de
Pediatria (5).

RESULTADOS

En  promedio  nuestros pacientes
comenzaron a presentar los sintomas a los 95
meses y la edad promedio a la que se realizo e]
diagnéstico con una biopsia compatible fue 2 los
15,9 meses.

La frecuencia de los sintomas y signos
clinicos de las fichas analizadas y su comparacidn
con la frecuencia de referencia se puede observar
en la Tabla |.

Al analizar los datos obtenidos
observamos diferencias en Jas frecuencias de los
sintomas y signos; podemos destacar que la
diarrea en el hospital se presenta en un 90% de los
nifios y que el Peso <p25 se presenta en un 100 %
de los nifios chilenos analizados. También llama la
atencién que entre éstos ninguno  presentaba
apetito excesivo, prolapso rectal nj acropaquias.

Tabla 1: Frecuencia comparativa de la clinica de Ia Enfermedad Celiaca

petito excesivo
Prolapso rectal

*HLCM: Hospital Luis Calvo Mackenna

Heces mal olientes 2 (50%
8 19%)
6 {
Estawra<pas ]
Bmosply (882




Luego, al revisar el estudio histologico,
nos encontramos con que a la totalidad de ellos se
les habia realizado una biopsia de intestino
delgado durante su estudio, pero al analizar la
segunda solo encontramos que se le ha realizado a
13 de los 20 pacientes (65 °o). Esta biopsia se
llevo a cabo en promedio 18 meses después de
haber suspendido el gluten de la dieta. Finalmente
al buscar a cuantos de los pacientes revisados se
les habian practicado las tres biopsias
recomendadas por la ESPGAN nos encontramos
con que solo 3 de 20 pacientes (15%) tenian su
estudio histolégico completo, a 5 pacientes mas se
les intentd realizar tercera biopsia, pero los padres
la rechazaron. Ver tabla 2.

Tabla 2: Frecuencia del estudio histolégico

frecuencia
1 Biopsia 20/20
(100%)
2 Biopsias 13/20
(65%)

3 Biopsias 3/20
(15%)

DISCUSION

En cuanto a la clinica observada en
nuestros pacientes, podemos mencionar que es
bastante concordante con la frecuencia que sefiala
la literatura, aunque hay que destacar algunas
diferencias: los nifios analizados presentan una
mayor frecuencia de diarrea (90% de los
analizados la presentan en comparacién con un
71% descrito en la literatura de referencia), de
peso <p25 (se presenta en el 100% de los
analizados versus el 80% descrito) y ninguno
presenta prolapso rectal, acropaquias ni apetito
excesivo. Esto puede deberse a que los médicos en
Chile sospechan la enfermedad cuando el paciente
presenta un caso tipico de diarrea, con esteatorrea
y mal incremento de peso, y no la buscan cuando
se presenta con sintomas  atipicos u
oligosintomaticos, o podria corresponder también
a que la enfermedad en Chile se presente en forma
diferente a USA. Hay que sefialar que este es un
estudio retrospectivo y que los pacientes pueden
haber presentado sintomas o signos que no estén
consignados en la ficha clinica y esto alteraria los
resultados.

En cuanto al estudio histologico hay que
sefalar que la ESPGAN mantiene su postura de
realizar tres biopsias, ya que los nifios que son
diagnosticados deben suprimir el gluten de su
dieta y esto altera mucho la calidad de vida de
ellos, por lo tanto, postulan que el diagndstico
debe ser lo mas exacto posible, pero existen
corrientes nuevas que sefialan que una biopsia
seria suficiente si el paciente tiene remision de sus
sintomas al suprimir el gluten.

En cuanto a la biopsia Il hay que
mencionar que sélo a un 65 % de los pacientes se
les realizé, pero como estos nifios siguen en
control no podemos saber si se les practicard en el
futuro. Queremos mencionar que nosotros
pensamos que esta biopsia deberia realizarse a
todos los pacientes porque existen otras
enfermedades que pueden alterar la mucosa
intestinal y semejar Enfermedad Celiaca, y debido
a que el tratamiento es dificil de seguir y es de por
vida, es mejor tener un diagndstico lo mas exacto
posible.

En cuanto a la biopsia III, nos cuestiona
el hecho de que cinco padres hayan rehusado
realizarlo y nos planteamos si sera ético
reintroducir el gluten en la dieta sabiendo que esto
altera el crecimiento de los nifios (no tenemos
respuesta para ello).

Es importante sefialar que se ha
mencionado en la literatura que existirian
pacientes que no siguen la dieta sin gluten y
recuperan la mucosa, asi como también hay
pacientes que si suprimen el gluten y nunca
recuperan su mucosa intestinal (2).

RESUMEN

Antecedentes:  Analisis del proceso de
diagnéstico estandarizado de Enfermedad Celiaca,
tanto clinico, como de laboratorio e histologico.
Método: Estudio retrospectivo, n = 20, donde se
analizaron los sintomas y signos y el nimero de
biopsias realizadas para el diagnostico.
Resultados: Promedio de inicio de sintomas: 9,5
meses y edad del diagndstico: 15,9 meses.
Sintomatologia: fallo de medro 90%, diarrea
90%, irritabilidad en un 55%. Signos: estatura
<p25 en un 60%, peso <p25 100%, atrofia
muscular 50%. Biopsias I: se realizo en el 100%,
Biopsia Il en el 65% y Biopsia III en el 15%.
Conclusion: La sintomatologia referida por los
pacientes de nuestro hospital es concordante con
la descrita en la literatura. En la practica se estd
realizando el diagnéstico de Enfermedad Celiaca



solo con la Biopsia I y no con las 3
recomendadas.

Palabras claves: Hipersensibilidad al trigo,
Enfermedad Celiaca, Atrofia muscular, Biopsia
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MARGENES QUIRURG’ICOS POSITIVOS EN EL ADENOCARCINOMA PROSTATICO.
ANALISIS DE FACTORES PREOPERATORIOS

RODRIGO LEDEZMA ROJAS?, MAGDALENA MIRA OLIVOS 2, RODRIGO MALUJE JURI >,
LUIS MONDACA CORNEJO *, DR. JUAN CABEZAS CASTILLO °.

POSITIVE SURGICAL MARGINS IN THE PROSTATE ADENOCARCINOMA. ANALYSIS OF
PREOPERATORY FACTORS

Antecedents: The positive surgical margins are related with the relapse of the prostate cancer in subjected
patients to radical prostatectomy. The objective is to determine the incidence of them and its relationship with
preoperative factors.

Materials and Methods: Retrospective study of 85 patients with diagnostic of prostate cancer located,
subjected to radical prostectomy. registered age, stadium tumorous, APE preoperative and grade of Gleason
of the biopsy preoperatory. According to commitment of surgical margins, it was divided the patients in a
group test and another control.

Results: The age average was 63,3 = 5,8 years. It was observed that 38,8% was positive surgical margins and
61,2% they were negative. The APE average was 12,9 ng/ml. The patients that presented positive margins had
an APE and a more Gleason's Score that the patients with negative surgical margins, being statistically both
significant differences. As for age and stadium tumorous there were not significant differences between both
groups.

Conclusions: These data indicate that a very high APE and a high Gleason's Score have an influence in the
incidence of the commitment of the surgical margins, that which would influence according to the literature in
the relapse of the long term illness. -

Key words: prostatic neoplasms, prostatectomy, recurrence, prostatic-specific antigen, Gleason.

INTRODUCCION mayor aumento en el nimero absoluto de muertes

y un ascenso anual de las tasas de 7.8%. (3)

El cancer de prdstata es la sexta causa de
cancer en el mundo y la tercera causa de cancer en
el hombre. En el afio 2000, el nimero estimado de
casos de cancer de prostata en el mundo era de
513.000. Por otro lado, la incidencia de cancer
prostdtico ha tenido una tendencia creciente en
forma permanente en la mayoria de los paises.(1)
Chile tiene una tasa de 16,6/100.000 habitantes,
siendo la tercera causa de muerte por cancer. (2)
Dentro de la mortalidad global por cancer en
Chile, el adenocarcinoma de prostata tuvo el

El diagnéstico de adenocarcinoma de
prostata se realiza en base a tres elementos: el
tacto rectal, el antigeno prostatico especifico
(APE) y la ecografia transrectal, completandose
con una biopsia de prostata ecodirigida a zonas
hipoecoicas, analizada segtin el Score de Gleason,
fundamental para el diagnédstico definitivo.(4)

El tratamiento de esta patologia se decide
en base al estado de infiltracion de acuerdo a la
clasificacion internacional TNM. Una vez hecho
el diagndstico adenocarcinoma de prostata
clinicamente localizado, es decir, tumores no

* Estudiante 7° affo Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. 2 Estudiante 7° afio Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile. * Estudiante 7° aflo Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. * Estudiante 7° afio Medicina, Facultad
de Medicina, Universidad de Chile. > Médico Urélogo, Hospital J. J. Aguirre.
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palpables (estadio TI1) con APE alterado y
tumores palpables sin extension extraprostatica
(estadio T2). Actualmente el mejor tratamiento es
la prostatectomia radical, ya que es el unico
tratamiento que realmente remueve la glandula
prostdtica, en comparacién con otras opciones
terapéuticas como la radioterapia externa y la
braquiterapia (radioterapia con implantacion de
semillas radioactivas). La prostatectomia radical
suprapuibica introducida por Walsh en 1983, tiene
una tasa de sobrevida libre de progresion a los 7
afios de 79% para los estadios T1 y de 66% para
los T2, reportando otros estudios una tasa global
de sobrevida libre de progresién por APE de 68%.
(,6,7)

En el seguimiento de los pacientes
sometidos a una prostatectomia radical, la primera
evidencia de recurrencia del cancer es la elevacién
de los niveles séricos del APE, llamada también
recidiva bioquimica. Esta se define como la
elevacion del APE sobre 0,Ing/ml en dos
examenes consecutivos. (8, 9,10) En este sentido
multiples estudios internacionales han distinguido
factores asociados a la recidiva de esta
enfermedad. Entre los factores preoperatorios
aceptados se encuentra el nivel sérico de APE, el
score de Gleason de la biopsia dirigida por Ia
ecografia transrectal y el estadio tumoral; siendo
cada uno de ellos factores independientes de la
progresion de esta enfermedad. Por otro lado,
también existen factores postoperatorios que han
demostrado aumentar el riesgo de recidiva
bioquimica, como son el grado de Gleason de la
pieza quirirgica, la extensién extracapsular, el
compromiso de las vesiculas seminales, las
metastasis a linfonodos regionales y los margenes
quirdrgicos positivos.(11,12,13) Este ultimo
factor, seria un predictor independiente de
recidiva bioquimica.(14)

El objetivo de este trabajo es determinar
la frecuencia de margenes quirtrgicos positivos en
las biopsias de la pieza operatoria de pacientes
sometidos a prostatectomia radical y analizar si la
presencia de los factores preoperatorios descritos
en la literatura internacional implicados en la
recidiva bioquimica se relacionan con la presencia
de margenes quiriirgicos positivos.

MATERIALES Y METODOS

Se estudié en forma retrospectiva 85
fichas clinicas de pacientes con diagnéstico de
cancer prostitico localizado (estadios T1-T2)
sometidos a prostatectomia radical entre los afios
1998-2001 en el Hospital Clinico de Ila
Universidad de Chile.

La indicacion de cirugia prostitica se
hizo en base a una etapificacion compatible con
un estadio clinicamente localizado, en base a APE
elevado, tacto rectal sospechoso y biopsia
prostatica transrectal ecodirigida, y cintigrafia
Osea negativa para metdstasis.

En todos los pacientes se registraron la
edad, el estadio tumoral, el APE preoperatorio y
grado de Gleason de la biopsia. Ademds se
analizaron las biopsias de las piezas operatorias
registrandose el compromiso de los margenes
quirurgicos.

Los pacientes se separaron en un grupo
control, que fueron los pacientes con margenes
quirirgicos negativo y un grupo test que fueron
los pacientes con margenes quirirgicos positivos.

Los datos obtenidos fueron almacenados
y analizados en el programa estadistico Epi Info
version 2002. Las comparaciones se realizaron
mediante un test no paramétrico tipo t-student,
considerandose significacia estadistica a un p
value < 0,05.

RESULTADOS

La edad promedio fue 63,3 + 5,8 afios,
con una mediana de 64(rango entre 46 a 74). La
tabla | resume las caracteristicas clinicas
preoperatorias de los pacientes.

-Tabla 1
' ~_ Distribucién de la muestra
. S , (n=85)
Variable N° %
Estado Clinico
Tla 3 3.5
Tic 43 50,6
T2 a 16 18,8
43 11 12,9
T2¢ 12 14,1
Grado Gleason Biopsia
8-10 7 82
5-7 57 67,1
14 2l 24,7
APE previo(ng/ml)
<4 2 24
4-10 38 447
10-20 33 38,8
>20 12 14,1
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En los resultados de las biopsias
postoperatorias, un 38,8% (33/85) presentd
mdrgenes quirtrgicos positivos (grupo test) y en
un 61,2% (52/85) éstos fueron negativos (grupo
control). En cuanto a la edad, no hubo diferencias
significativas entre el grupo test y el control
(p=0,28).

El promedio de APE en la muestra fue
12,9 ng/ml £9,2. La media de APE para el grupo
tests fue 9,6 ng/ml 5,7 con una mediana de 9,3;
en el grupo control se obtuvo una media de 16,4
ng/ml *10,8 con una mediana de 3. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa
(p=0,012). La distribucién de los valores de APE
se describe en la tabla 2.

Tabla 2
. Distribucién de margenes
e quirﬁrgi(_:os segun APE
APE pre op Compromiso de mdrgenes
(ng/ml) ’Positivo Negativo
<4 0 2
4-10 10 28
10-20 18 15
>20 5 7
Total 33 52

En cuanto al grado de Gleason de la
biopsia preoperatoria no hubo diferencias
significativas entre el grupo test y control entre los
de grado bajo e intermedio (p=0,06). Por otro
lado, entre los que presentaban Gleason
intermedio y alto, hubo diferencias significativas
entre test y control (p=0,015). La distrubucién de
los valores de grado de Gleason se describen en la
tabla 3.

Finalmente en la tabla 4 se describen las
caracteristicas de ambos grupos en cuanto al
estadio tumoral.

12

Tabla 3
Distribucién de margenes
quirtrgicos segiin grado
de Gleason en biopsia
Gleason Compromiso de mdrgenes
Positivo Negativo
24 7 14
5-7 20 37
8-10 6 l
Total 33 52
Tabla 4
i Distribucién de margenes
= ~ quirdrgicos seginel -
~ estadio tumoral
Estado Compromiso de madrgenes
Positivo Negativo
Tla 1 2
Tlc 10 33
T2a 8 8
T2b 7 4
T2e 7 5
Total 33 52
DISCUSION

El gold standard para determinar si el
paciente se encuentra libre de enfermedad tras la
realizacion de la prostatectomia radical, es la
presencia de niveles de APE indetectables.(15)
Por lo tanto, el APE es un examen indispensable
en el seguimiento de estos pacientes, permitiendo
de esta manera, el uso de tratamientos asociados
€n un momento oportuno, con el fin de aumentar
la sobrevida a largo plazo de estos enfermos.

Los margenes quirirgicos positivos se
han asociado a mayor riesgo de recidiva
bioquimica en multiples estudios. En la literatura
se describe una incidencia de margenes
quirirgicos positivos que varia entre 34-43%.(13-
14) En nuestra revisién fue 38,8%.

Por otro lado, mediante analisis
multivariado en varios estudios se ha determinado
que existen predictores de progresién de la
enfermedad tras la cirugia radical de prostata. En



este sentido, se reconoce la edad del paciente, la
etnia, ¢l nivel de APE preoperatorio, el grado de
Gleason y el estadio tumoral como predictores
preoperatorios; la extension tumoral extracapsular,
el compromiso de vesiculas seminales y las
metastasis a linfonodos, ademas del compromiso
de borde quirurgico , indican que ya no se trata de
una enfermedad localizada, siendo predictores
postoperatorios de recidiva bioquimica.(11-14)

De acuerdo a los objetivos se aprecio
que el grupo con mdrgenes quirirgicos positivos
tenia significativamente un APE preoperatorio
mas elevado que el grupo control y ademas hay un
grupo mayor, estadisticamente significativo, de
pacientes con margenes quirurgicos positivos que
presenta grado alto de Gleason en comparacion
con el Gleason intermedio.

Con esto podemos decir que de los
factores preoperatorios descritos por la literatura
asociados a la recidiva bioquimica, un APE muy
elevado y un Gleason de alto grado se asocian a
una mayor incidencia de margenes quirtirgicos
positivos en la prostatectomia radical durante el
tratamiento del céncer prostatico clinicamente
iocalizado.

Sin embargo creemos que se requiere de
un seguimiento a largo plazo de estos pacientes
para comprobar en forma mds exacta nuestros
resultados y su concordancia con lo descrito por
los autores internacionales.

RESUMEN

Antecedentes: Los  madrgenes  quirtrgicos
positivos se relacionan con la recidiva del cancer
prostatico en pacientes sometidos a prostatectomia
radical. El objetivo es determinar la incidencia de
ellos y su relacion con factores preoperatorios.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de 85
pacientes con diagnodstico de cancer prostatico
localizado, sometidos a prostatectomia radical. Se
registré edad, estadio tumoral, APE preoperatorio
y grado de Gleason de la biopsia preoperatoria.
Segiin compromiso de margenes quirirgicos, se
dividié a los pacientes en un grupo test y otro
control.

Resultados: La edad promedio fue 63,3 + 5,8
afios. Se observo que un 38,8% fueron margenes
quirurgicos positivos y un 61,2% fueron
negativos. El APE promedio fue 12,9 ng/ml. Los
pacientes que presentaron margenes positivos
tenian un APE y un Score de Gleason mayor que
los pacientes con margenes quinirgicos negativos,

siendo ambas diferencias  estadisticamente
significativas. En cuanto a edad y estadio tumoral
no hubo diferencias significativas entre ambos
2rupos.

Discusion :Estos datos indican que un APE muy
elevado y un Score Gleason alto tienen influencia
en la incidencia del compromiso de los margenes
quirirgicos, lo cual influiria segtin la literatura en
la recidiva de la enfermedad a largo plazo.

Palabras __ Claves: neoplasia  prostatica,
prostatectomia, recurrencia, antigeno prostatico
especifico, Gleason.
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HERNIOPLASTIA LAPAROSCOPICA EXTRAPERITONEAL ESTUDIO DE LAS
COMPLICACIONES 188 CASOS

Manuel Meruane, Cristina Martinez, Juan Pablo Gormaz

EXTRAPERITONEAL LAPAROSCOPIC HERNIOPLASTY, COMPLICATION'S STUDY, (88
CASES

Antecedents: The Inguinal Hernias are cause prevalent of surgical morbility, their resolution by
extraperitoneal laparoscopy (TEP) is a current alternative. The objective of this work is to evaluate the
incidence of complications in patients operated with this technique.

Methods: They were analyzed retrospectively through a pursuit protocol to the patients operated in the
Salvador's Hospital and in the Santa Maria Clinic, among the years 1994 and 2002. The cases were included
with Nyhus Type [, I1, [Ila. Parameters were studied operative and postoperative.

Results: From 188 patients, 94,7% were men and with an average of 49.9 year-old age. They registered 13%
of intraoperatory's complications. 3.7% presented immediate postoperatory complications. 1.6% required
conversion. | patient reoperated and 4 with recurrences.

Conclusions: The results show a little complications index, that allows us to recommend this technique as an

election for selected groups of patient.

Key words: Hernioplasty, Laparoscopy, Extraperitoneal, Nyhus.

INTRODUCCION

Las hemias inguinales son causa
prevalente de morbilidad quirirgica. Su
resolucion por via laparoscopica es una de las
principales alternativas.

El primer método laparoscopico descrito
para la reparacién de la hernia inguinal pertenece
a Ger, que en 1990 (1) publico la primera
descripcion laparoscopica experimental en perros,
utilizando un Stapler para cerrar el defecto
herniario. Ese mismo afio Schultz (2) y Corbitt
(3), publican los primeros pacientes con la
denominada técnica de tapén por via
laparoscopica. Posteriormente se describen varias
variantes técnicas quedando finalmente solo la
técnica preperitoneal transabdominal (TAPP)
descrita en 1991 por Arregui (4) y la totalmente
extraperitoneal (TEP) descrita por Mackernan en
k992 (5):

Finalmente el método que ha logrado
mayor aceptacion para abordar el espacio
extraperitoneal en forma simple e inocua es
utilizando un expandidor mecanico representado
esencialmente por el llamado “Balloon Dissector”.

*

Este globo permite al ser inflado, fabricar un
verdadero escenario quirirgico en el espacio
extraperitoneal sin necesidad de abordar Ia
cavidad abdominal (6).

El objetivo de este trabajo es evaluar la
incidencia de complicaciones en pacientes
operados con esta técnica.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron a través de un protocolo de
seguimiento retrospectivo a los pacientes operados
en el Hospital del Salvador y en la Clinica Santa
Maria ente los afios 1994 y 2002, con un tiempo
de seguimiento promedio de 4 afios 9 meses y 19
dias (DS 2 arios 6 meses 11 dias)

Los pacientes ingresados al protocolo
fueron seleccionados bajo un criterio comun y
basado en la clasificacion de Nyhus (7). Tabla N°
I, de acuerdo a esta clasificacion solo fueron
incorporados al protocolo los pacientes con Nyhus
I II, [IIa. Se descartaron los Nyhus IIb, Illc y IV.
El diagnodstico se efectiio con el examen fisico




aunque algunos casos fueron complementados con
ecografia.

TABLA N° 1 - CLASIFICACION DE NYHUS

I Hernia inguinal indirecta, anillo interno
normal.
1 Hernia inguinal indirecta, anillo interno
dilatado.
IIa Hernia inguinal directa
b Hernia inguinal indirecta con defecto de la
pared posterior.
IlTc Hernia femoral.
v Hernia recurrente.

Los pardmetros estudiados fueron: las
complicaciones intra operatorias y postoperatorias
inmediatas, la necesidad de conversion intra
operatoria, los sintomas postoperatorios (dolo,
omalgia, fiebre y edema localizado), la necesidad
de reoperacion, la recurrencia y mortalidad del
periodo estudiado.

Grafico 1

RESULTADOS

El total de pacientes estudiados
corresponde a 188 con diagndstico de hernia
inguinal indirecta o directa, de los cuales 94.7%
son de sexo masculino con un promedio de edad
de 49.9 afios, DS 12.7 afios.

El andlisis de los parametros entrega los
siguientes resultados:

I.  Complicaciones intraoperatorias: El
grafico N° [, muestra los principales
accidentes .intra operatorios, todos leves y
resueltos en la misma  operacion
correspondiendo a 24 pacientes (13%), siendo
lo més frecuente ruptura de peritoneo 4.7%,
sangrado de la arteria epigastrica 2.6%, un
caso de lesion de vejiga y un caso de lesion
intestinal.  Tiempo de hospitalizacion en
pacientes con y sin complicaciones.

Complicaciones Intraoperatorias

'ORuptura de peritoneo |
D Sangrado de A. j
. Epigastrica
'H Lesion de vejiga

# Lesion Intestinal

'MW Otras complicaciones
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2. Complicaciones postoperatorias 1. Sintomas postoperatorias (Grifico N° 2):
inmediatas: 7 pacientes (3.7%). dolor importante 19 casos (10.1%), omalgia 3
Correspondiendo €stas en orden de frecuencia casos (1.6%), fiebre | caso (0.5%). edema
a hematoma, edema y equimosis. Todas regional 6 casos (3.2%). Correspondiendo la
fueron drenadas por puncion. mayoria de estos casos al grupo de pacientes

con hemias indirectas (Nyhus I y 1I) los
cuales sufrieron un mayor trauma quirirgico,

3. Conversion intra operatoria: 3 pacientes por cuanto se les realizo una mayor diseccion
(1.6%) 2 pacientes por falla en la presion para liberar el saco herniario de los elementos
intraoperatoria y otro porque presentd gran del cordon.
desarrollo varicoso.

Griifico 2

Sintomas Postoperatorios
ODolor
_ importante

(0 Omalgia

OFiebre

B Edema regional

- — 3 Ausencia de

sintomas
imnortantes

5. Reoperacion: | paciente por recidiva. Si bien la técnica de cirugia abierta con

malla (Lichtestein) (8) sigue siendo una

6. Recurrencia: 4 pacientes (2.1%). alternativa de eleccion para la reparacion de

hernias inguinales, la alternativa laparoscopica

7. Mortalidad: no se registro casos. tiene las ventajas demostradas de realizar menos

DISCUSION

La técnica extraperitoneal TEP para

corregir hernias inguinales es el procedimiento
endolaparoscopico mas usado en la actualidad.
Sus ventajas residen en las mismas de la cirugia
laparoscopica transabdominal conjugando ademas

los

beneficios demostrados de la cirugia

extraperitoneal en reducir la recurrencia.

diseccion de tejido, reparar sin tension, reparar
hernias bilaterales, menor dolor post-operatorio,

menor

tiempo de hospitalizacion y

reincorporaciéon precoz a la actividad laboral
(9,10).

Se ha empleado como criterio de

seleccion el basado en la clasificacion de Nyhus

().

Esta clasificacion que es universalmente

reconocida; esta basada en las caracteristicas del
anillo inguinal profundo y la calidad de la pared
posterior del canal inguinal y permite categorizar
en forma clara y comparable el tipo de hernia y
delinear una alternativa terapéutica. '

i




Son limitaciones de esta técnica las
hernias encarceladas, deslizadas, pacientes con
cirugia previa en la region infraumbilical y se
considera contraindicacion absoluta, los pacientes
que han recibido irradiacion abdominal baja.

Finalmente, en esta serie nacional los
resultados muestran un bajo indice de
complicaciones tanto operatorias como post-
operatorias, que ademas de la técnica propiamente
tal, dependen de la curva de aprendizaje del
equipo quirtrgico, permitiendo recomendar esta
técnica como de eleccion para un grupo
seleccionado de pacientes.

RESUMEN

Antecedentes: Las hernias inguinales son causa
prevalente de morbilidad quirurgica, su resolucion
via laparoscopica extraperitoneal (TEP) es una
alternativa actual. El objetivo de este trabajo es
evaluar la incidencia de complicaciones en
pacientes operados con esta técnica.

Materiales v  Métodos: Se  analizaron
retrospectivamente a través de un protocolo de
seguimiento a los pacientes operados en el
Hospital del Salvador y en la Clinica Santa Maria,
entre los afios 1994 y 2002. Fueron incluidos los
casos con Nyhus Tipo I, II, IIla. Se estudiaron
parametros tanto opeatborios como
postoperatorios.

Resultados: De un numero de 188 pacientes,
94,7% son de sexo masculino y con un promedio
de edad de 49.9 afios. Se registraron un 13% de
complicaciones intraoperatorias. Un 3.7%
presento complicaciones postoperatorias
inmediatas. 1.6% requirio conversion. 1 paciente
reoperado y 4 con recurrencia.

Discusién: Los resultados muestran un bajo indice
de complicaciones lo que nos permite recomendar
esta técnica como de elecciéon para grupos
seleccionados de pacientes.

Palabras Claves: HERNIOPLASTIA,
LAPAROSCOPIA, EXTRAPERITONEAL,
NYHUS.
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ASPECTOS GENETICOS DE LA COGNICION EN EL SINDROME DE WILLIAMS

CRISTINA BUSTOS SILVA’, VERONICA CEBALLOS NEUMANN?, NATALIA SALGADO EWERTZ
FRANCISCO ABOITIZ DOMINGUEZ *, JAVIER LOPEZ CALDERON °.

GENETIC ASPECTS OF THE COGNITION IN THE WILLIAMS SYNDROME

Antecedents: The Williams Syndrome (WS) obeys a genetic disorder, characterized by variability in the yield
of different domains of the cognitive operation in connection with normal individuals, what seeks to revise

this article.

Methods: We had a group control and one proving. They were carried out taquistoscopics tests to both
groups comparing attention and cognitive potential evoked (CPE).

Resuits: The tests of attention show an increase in the time of reaction in WS, mainly in the recognition of
colors and objects; as well as the interference of the language when this appears in the left hemicampus,
contrary to the thing it happens in controls. The PEC reveals an earlier more marked P300 in WS.
Conclusion: It was confirmed a high grade of attention deficit in WS, especially in the visual space area. It is

also observed a possible investment of the

dominant hemisphere for the language. The

electroencephalography shows a high acting in recognition of faces.

Key words: Williams Syndrome, Cognition, Time of reaction, Language, P300.

INTRODUCCION

El sindrome de Williams (SDW) es una
alteracion genética caracterizada por una delecion
en la banda cromosomica 7q11.23 (1, 2, 3) que
presenta una incidencia de | cada 20.000 nacidos
vivos (4). El diagnostico se realiza mediante la
técnica FISH (Flourescent In Situ Hybridization),
que utiliza sondas de DNA marcadas con
fluorescencia para detectar o confirmar anomalias
génicas o cromosdmicas. (3)

Este  sindrome  presenta  ciertas
particularidades tanto fisicas como cognitivas. En
el aspecto fisico destacan: puente nasal achatado,
amplia boca con labios carmosos, zona periorbital
abultada, region malar achatada, mandibula
pequefia 'y mejillas prominentes; presentan

estatura menor a lo normal producto de una
pubertad precoz. A medida que transcurre el
tiempo el tejido celular subcuténeo de estos
individuos disminuye, dando la impresion de un
envejecimiento  prematuro  (6). EI SDW
usualmente  se acompafia  de problemas
cardiovasculares como la estenosis supravalvular
adrtica (SVAS) y estenosis de arterias periféricas,
que se relacionan, junto con las caracteristicas
antes mencionadas, con la disrupcién del gen de la
elastina (2, 7, FIG 1), que implica una destruccién
e inactivacion de genes especificos, que trae
consigo esta serie de anomalias. La elastina es una
proteina estructural que da elasticidad a organos y
tejidos, es por ello que una falla en su produccién
produce en los SDW alteraciones en los organos
que requieren elasticidad. Se sabe que una

? Estudiante 4° afio Medicina, Facuitad de Medicina, Universidad de Chile. 2 Estudiante 4° afio Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile. ’ Estudiante 4° afio Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. * Profesor, Biodlogo, Dpto. de
Psiquiatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. * Ingeniero Civil Electrénico, Dpto. de Psiquiatria, Facultad

de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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reduccion en la elastina podria contribuir a varias
de las caracteristicas fisicas del SDW (tales como
SVAS, hernias y arrugas prematuras) pero no
podria ser responsable, por si misma, de las
caracteristicas conductuales, por lo que se
investiga la participacion de otros genes que
invariablemente se delecionan con el gen de
elastina.

Otras alteraciones presentes en estos
individuos son: hipercalcemia, alteraciones
renales, musculoesqueléticas y posturales.

Un aspecto que llama la atencion es la
hiperacusia y oido absoluto que se ha reportado en
SDW (8), lo cual explicaria en parte sus
habilidades musicales (9).

Figura 1. Alteraciones en el cromosoma 7 (gen de la
clastina) en distintas patologias, mostrando los 3
patrones propios del SDW (WMS)
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En cuanto al aspecto cognitivo los SDW
presentan habilidades sociales, lingiiisticas (3, 6,
10, 11, 12, 13) y sobresaliente capacidad de
reconocimiento de caras (3, 12, 14, 15). Dentro de
sus limitaciones se encuentran un déficit
atencional (16) y visuoespacial (11, 12, 17, 18),
este ultimo tiene relacion directa con el tamafio y
la densidad neuronal en la corteza visual primaria
(19).

Se ha descrito un volumen cerebral
reducido en estos pacientes (20), sin embargo,
estos estudios no toman en cuenta las diferencias
en tamarfio corporal, el que tiene alguna relacion
con el tamafio del cerebro. Por ello, se hace
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necesario reconsiderar esta afirmacion, es claro
que la menor estatura de SDW determinaria un
menor volumen cerebral que un control de la
misma edad que presentard una mayor estatura.
Ademas se observa que existe una conservacion
del volumen del cerebelo, incluso un aumento de
su tamaiio, el cual podria estar relacionado con
algunos procesos utilizados en el lenguaje (20,
21).

El objetivo de esta investigacion es
profundizar en las caracteristicas cognitivas de
SDW vy asi estudiar posibles correlatos entre la
genética de este sindrome y las habilidades y/o
déficit que presentan. Se plantea como hipétesis la
presencia de un una habilidad lingiiistica y de
reconocimiento de caras por sobre el grupo
control, asi como un claro déficit atencional,
medidos en tiempo de reaccion con o sin
interferencia.

MATERIALES Y METODOS

En el estudio se contd con un grupo
control formado por 16 nifios de sexo masculino y
femenino, cuyas edades fluctuaron entre los 12 y
18 afios. El grupo probando estuvo formado por
dos pacientes de 18 afios. La baja cantidad de
probandos se explica por el escaso porcentaje de
diagnésticos de SDW que se realiza en la
actualidad, y la edad, debido a que nifios menores
con SDW no cumplieron con el requisito de
conocer letras y nimeros de manera apropiada.
Todos los individuos debieron pasar por un
proceso de seleccién realizado por un equipo
multidisciplinario conformado por genetistas,
neurélogos, y psicélogos para evaluar su
competencia para el estudio. Los apoderados de
los nifios de ambos grupos firmaron un
consentimiento informado donde se detallé cada
una de las pruebas realizadas; este consentimiento
se enmarca dentro del proyecto FONDECYT
“Perfil Cognitivo, Neurobiologia y Genética en
los Sindromes de Williams y de Déficit
Atencional”, el que fue aprobado por e/ Comité de
Etica de la Universidad de Chile.

Se realizaron pruebas de estimulacion
taquistoscopicas de atencion y potencial evocado
cognitivo (PEC); estas pruebas fueron realizadas
en el programa MacProbe, en un computador
Apple modelo Macintoch PowerPC 604e. Los
sujetos fueron puestos frente a la pantalla con la
cabeza apoyada sobre un atril a 45 cm de
distancia, los estimulos aparecieron con una
excentricidad de 5 grados con respecto a la linea
media.



Las pruebas realizadas fueron:

RAN (rapid automatized naming): en esta
prueba se presentan en pantalla durante |50 mseg
cuatro categorias de estimulos: objetos, colores,
letras y numeros; el probando debe nombrar
rapidamente el estimulo en pantalla, para lo cual
se utilizo un micréfono manos libres conectado al
computador, encargado de detener un contador
que permite evaluar de esta manera el tiempo de
reaccion. Paralelamente un observador supervisa
el mombramiento correcto de estos estimulos,
registrandolos en una planilla.

Stroop: se presentan en la pantalla dos
estimulos simultaneos en forma lateralizada, uno
de ellos corresponde a una barra de color (azul,
rojo o verde) y el segundo corresponde a una
palabra (AZUL, ROJO o VERDE) que pueden o
no coincidir con la barra de color. De esta manera
se intenta medir la interferencia originada por
dicha palabra sobre el reconocimiento de colores.
Esta prueba evalia la atencion (debe focalizar un
solo estimulo, la barra de color) y desempeiio
lingiistico (mejor desempefio lingiistico, mayor
interferencia). Para analizar los resultados de esta
prueba se utilizé el indice de desempefio mediante
la férmula:

n = (1500 - tiempo de reaccién) * porcentaje de
aciertos

Para las pruebas que miden atencién
(RAN y Stroop) se observé a los sujetos con una
camara situada frente a ellos para monitorizar
movimientos oculares que pudieran ocasionar una
pérdida de atencidn.

PEC (potencial evocado cognitivo): se
realiza mediante el paradigma de estimulo raro

Odd-ball. Los electrodos se ubican en las
posiciones FZ, PZ, y OZ segiin el sistema 10/20 y
se utiliza un poligrafo digital marca INBEC con
12 bits de resolucion para captura del
electroencefalograma. Entonces, se presentan en
pantalla dos estimulos, uno de ellos es frecuente y
el otro ocasional. El estimulo frecuente es el rostro
de un hombre y el ocasional el rostro de una
mujer, el que deben identificar. Con esta prueba se
intenta evaluar el P300, componente positivo del
potencial evocado, de larga latencia, que no
depende el tipo de estimulo, sino del
reconocimiento del estimulo ocasional, cuva
amplitud es inversamente proporcional a la
probabilidad de aparicion del mismo estimulo,
refleja la velocidad de analisis del estimulo
resultante de la discriminacién de un evento de
otro cuando la actualizacién del contexto de [a
memoria se produce.

RESULTADOS

En los resultados de la prueba RAN se
observa, en general, un mayor tiempo de reaccién
en los pacientes con SDW en relacion a controles,
siendo el promedio de estos tltimos de 683,60
mseg mientras que en los SDW es de casi doble,
1085,17 mseg. Se evaliia el tiempo de respuesta,
tomando emr cuenta las diferentes categorias de
estimulos: niimeros, colores, vocales y objetos,
siendo este tiempo particularmente mayor cuando
se trata del reconocimiento de colores y objetos
(FIG 2).

Figura 2. RAN: Tiempo de respuesta promedio tanto para SDW como para controles
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El Stroop en controles muestra que
cuando [a palabra aparece en el hemicampo
derecho (sin importar donde aparezca la barra) y
no es coincidente con la barra de color, aumenta el

tiempo de reaccion, en cambio cuando la palabra
aparece en el hemicampo izquierdo, la barra en el
derecho y no es coincidente, el tiempo de reaccion
es menor (FIG 3).

Figura 3. Stroop: Tiempo de reaccion promedio en controles: LL-barra color en hemicampo (hp.) izquierdo, palabra en
hp. izquierdo; LR- barra color en hp izquierdo, palabra en hp derecho; RL- barra color en hp derecho, palabra en hp

izquierdo; RR- barra color en hp derecho, palabra en hp derecho.
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En el caso de los SDW, cuando la palabra
y la barra de color no coinciden y la palabra
aparece en el hemicampo izquierdo, aumenta el
tiempo de reaccion; en el caso de coincidencia, sin
importar la ubicacion de la palabra, se mantiene el
desempefio cuando la barra aparece en el

-

hemicampo derecho, sin embargo, cuando la barra
aparece a la izquierda existen dos situaciones:
mejora el tiempo de reacciéon cuando la palabra
aparece a la izquierda y empeora cuando lo hace a
la derecha (FIG 4).

Figura 4. Stoop: Tiempo de reaccién promedio en Williams: LL-barra color en hemicampo (hp.) izquierdo, palabra en hp.
izquierdo; LR- barra color en hp izquierdo, palabra en hp derecho; RL- barra color en hp derecho, palabra en hp izquierdo;

RR- barra color en hp derecho, palabra en hp derecho.
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En cuanto al indice de desempefio este es
en caso de coincidencia como de no coincidencia,
mds alto cuando barra y palabra aparecen a

|

indice de desempeiio

Figura 5. indice de Desempefio promedio para
controles vs SDW cuando hay coincidencia: LL-
barra color en hemicampo (hp.) izquierdo, palabra en
hp. izquierdo; LR- barra color en hp izquierdo, palabra
en hp derecho; RL- barra color en hp derecho, palabra
en hp izquierdo; RR- barra color en hp derecho, palabra
en hp derecho

El PEC muestra un P300 representado
por una curva mas pronunciada para los SDW que
para los controles, ademds se observa un desfase
temporal que se manifiesta con una temprana

Figura 7. PEC: Promedio Williams/Controles

derecha y menor indice cuando la barra esta a la
derecha y la barra a la izquierda (FIG 5 y 6).

Indice de desempeho

Figura 6. Indice de desempeiio promedio para
controles vs SDW cuando no hay coincidencia: LL-
barra color en hemicampo (hp.) izquierdo, palabra en
hp. izquierdo; LR- barra color en hp izquierdo, palabra
en hp derecho; RL- barra color en hp derecho, palabra
en hp izquierdo; RR- barra color en hp derecho, palabra
en hp derecho.

latencia de este componente (320 mseg) en SDW
por sobre los normales (354 mseg) (FIG 7)
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DISCUSION

Los resultados de la investigacion
confirman un alto grado de déficit atencional, lo
cual se extrae de los resultados de la prueba de
evaluacion de atencion RAN. Tanto en controles
como en Williams se advierte un menor tiempo de
respuesta en las categorias letras y niimeros. Esto
nos daria cuenta de la conservacion de funciones
destinada al lenguaje

Los resultados esperados para el Stroop,
en controles diestros, son satisfactorios: existe una
mayor interferencia de la palabra, cuando esta
aparece en el hemicampo derecho y no es
coincidente con la barra de color (FIG 3); esto se
deberia a que la palabra es procesada por el
hemisferio izquierdo (dominante para el lenguaje)
provocando un conflicto en la decision
(interferencia negativa). Por otro lado, cuando la
palabra aparece en el hemicampo izquierdo, es
procesada por el hemisferio derecho, perdiendo
eficiencia en su procesamiento y prioridad sobre
la decision final, permitiendo un mejor
reconocimiento de la barra de color. Se ha
sefialado que el reconocimiento de colores en
normales, es una tarea compartida por ambos
hemisferios.

En controles, cuando la barra y la palabra
se refieren al mismo color, es decir coinciden, y la
palabra aparece en el hemicampo derecho
(hemisferio izquierdo) ocurre un efecto de
refuerzo o interferencia positiva (FIG 3). Esto
demuestra eficazmente una dominancia para el
lenguaje del hemisferio izquierdo en individuos
sanos diestros, proporcionando informacién sobre
la focalizacion atencional, con el objeto de
procesar la informacion lingiiistica por bajo la de
un segundo estimulo.

Lo observado en SDW cuando la palabra
y la barra de color no coinciden, fue inverso a los
controles: la palabra tiene una interferencia
negativa cuando aparece en el hemicampo
izquierdo (hemisferio derecho) (FIG 4).

Esto podria dar cuenta de un desmedro en
la tarea de reconocimiento de color en el
hemisferio derecho de los probandos SDW y una
dominancia invertida para el lenguaje, ya que de
acuerdo a lo observado, se infiere que al haber
coincidencia y aparecer la palabra en el
hemicampo izquierdo, los SDW tienden a
formular su respuesta en base a esta (interferencia
positiva). Otra posibilidad es que el hemisferio
derecho de SDW, hayan perdido la habilidad
bilateral para focalizar atencion, la que si poseen
los controles.
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Mediante el potencial evocado cognitivo
se comprueba electrofisiologicamente  la
sobresaliente capacidad de SDW a través de
métodos psicométricos, con respecto a controles
en el reconocimiento de caras, dando cuenta de
una mayor velocidad de procesamiento para esta
tarea, tal vez debido a procesos de plasticidad
durante el desarrollo que hayan favorecido la via
parietal (;Qué?), en compensacién al deterioro de
la via temporal (;Dénde?).

A la vez funciones atribuidas al
hemisferio derecho se muestran alteradas tanto
para el reconocimiento de colores como para
focalizar la atencion, lo que favoreceria las
posturas de que en SW habria una alteracion en la
lateralizacion  cerebral. Sin embargo, Ia
posibilidad de una dominancia invertida para el
lenguaje con una conservaciéon de este ponen en
duda esta afirmacion, sin dejar de mencionar la
habilidades de reconocimiento de caras que
mantienen (hemisferio derecho). Por lo anterior se
propone que los SDW presentan un deterioro de
funciones del hemisferio derecho de caracter
fronto-parietal y temporal inferior, debido al
desmedro atencional y visuoespacial, acompaiiado
de una perdida de habilidades en el
reconocimiento de colores del mismo hemisferio.
Estos datos podrian verse respaldados por estudios
de Spect realizados anteriormente.

Si bien las conclusiones obtenidas
suponen un avance alentador en cuanto al tema,
estos datos deben ser confirmados por estudios
que cuenten con poblaciones mas numerosas de
probandos SDW, en la medida en que las técnicas
diagnosticas y su uso masivo lo permitan.

RESUMEN

Antecedentes. El Sindrome de Williams (SDW)
obedece a un desorden genético, caracterizado
por variabilidad en el rendimiento de diferentes
dominios del funcionamiento cognitivo en
relacion con individuos normales, lo que pretende
revisar este articulo.

Métodos. Se conté con un grupo control y uno
probando. Se realizaron pruebas taquistoscopicas
a ambos grupos comparando atencion y potencial
evocado cognitivo (PEC).

Resultados. Las pruebas de atencién muestran un
aumento en el tiempo de reacciéon en SDW,
principalmente en el reconocimiento de colores y
objetos; asi como la interferencia del lenguaje
cuando este aparece en el hemicampo izquierdo, al
contrario de lo que ocurre en controles. El PEC



revela un P300 mas pronunciado y temprano en
SDW.

Discusion. Se confirma un alto grado de déficit
atencional en SDW, especialmente en el area
visuoespactal. Se observa ademas una posible
inversion del hemisferio dominante para el
lenguaje. Electroencefalograficamente se
comprueba alto desemperio en reconocimiento de
caras.

Palabras  claves: Sindrome de Williams,
cognicion, tiempo de reaccion, lenguaje, P300.
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DON JOSE JOAQUIN AGUIRRE, UN PERSONAJE MULTIFACETICO

DANIELA SAAVEDRA RUIZ *, FERNANDO VALENZUELA AHUMADA * DR. RICARDO CRUZ-
COKE M.~

MR. JOSE JOAQUIN AGUIRRE, A MULTIFACETED PERSON

Abstract. Mr. José Joaquin Aguirre was born in 1822.

He studied in the National Institute, entered to the

school of Medicine in 1842 or 1843. It was received of Medical physician on July 6, 1850. Their thesis was
about the essential fevers and just after he was received he began to exercise actively. Dr Aguirre lived the
teaching and the assistance. The same year of their degree, it was designated as a member of the Faculty of
Medicine and noted professor of Anatomy. It was a representative in congress for Los Andes and for
Santiago. It assumes as Rector of the University of Chile on July 1, 1891. He left the rectory in 1893 and it
continued as anatomy professor up to 1898, when he went home.

Dr. Aguirre was diabetic and had cardiac disease, and in his last years he could difficultly saw. He died

January 22, 1901, due to a encephalic vascular accident.

Half century later, for agreement of the honorable Meeting of Charity of Santiago, is given the name of "Dr.
José Joaquin Aguirre” to the University of Chile Clinical Hospital, in homage to so illustrious doctor's

memory.

Key Words: José Joaquin Aguirre, Universidad de Chile

INTRODUCCION

Es aventurado arrancar de su dltimo
suefio y traer a la vida, en un escrito, a un
personaje tan complejo y de vida tan dilatada,
como fue el Dr. Don José Joaquin Aguirre
Campos. Ya existen, perfilados, en libros Y
revistas, algunos de sus aspectos.

Pero dar a conocer su psicologia, su
caracter, sus condiciones morales y su
considerable aporte a nuestra medicina, ya son
palabras mayores. Sin embargo, lo intentaremos,
sin otra pretension que la de mero ensayo. Lo
invocaremos en revistas y anales, carcomidas por
los afios, y veremos qué nos dice. Y, ahora,

asomeémonos a esa época Y veamos como, nuestro
personaje, nace, triunfa y muere.

SU NACIMIENTO, EL CONTEXTO
HISTORICO Y SOCIAL DE LA EPOCA.

Don José Joaquin Aguirre Campos, hijo
de Don Manuel y de Dofia Maria, habria nacido,
segin uno de sus contemporaneos, en la villa de
Santa Rosa de los Andes, en 1822.)

Cuando el nifio José Joaquin nacié
gobernaba a Chile, como Director Supremo, el
General Don Bernardo O’Higgins Riquelme. En
dicha época, el pueblo de Los Andes era un
conjunto de bellas casitas de adobe, que parecian,

* Estudiante 3° afio Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. * Estudiante 5° afio Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile. * Profesor Titular, Facultad de Medicina, Universidad de Chile




desde la lejania, brochadas de Utrillo, con vifiedos
y trigales y un bello fondo de montafias. @ Recién
se plantaba la Alameda, cuando Don José Joaguin
era un nifo.

Por estos afios la medicina era todavia
muy rudimentaria y empirica. Se miraba a los
médicos con gesto despectivo. La profesion se
dignifico con la llegada de maestros europeos. La
Escuela de medicina, funcionaba como una
dependencia del Instituto Nacional (1813) .Luego,
los estudios médicos fueron controlados por el
Protomedicato (1819). Este fue abolido, quedando
el progreso médico en manos de una sociedad
médica y el ejercicio de la profesion,
supervigilado por una inspeccion General de
Policia médica.

La Escuela de Medicina, propiamente tal,
se establecié poco después. Funciond primero, en
el Instituto Nacional , y , mas tarde se traslado al
costado poniente del Hospital San Juan de Dios.
(1839)

SU INFANCIA Y JUVENTUD

Los primeros afios de su vida, los paso,
segin parece en su pueblo natal. La tradicién
familiar no recuerda a qué edad se vino a
Santiago, pero debidé ser cuando era un nifio.®®)
Habria  ingresado al Instituto Nacional v,
seguramente, como interno, ya que venia de
provincia. Es probable que el joven José Joaquin
haya ingresado a la escuela de medicina en 1842 ¢
43. Pudo tener preocupaciones agricolas, o de
caracter economico o funciones politicas
transitorias, en un intervalo entre sus estudios
secundarios y los universitarios, entre los 17 y los
20 afios.

La escuela de Medicina, ya se habia
trasladado a la calle de San Francisco, en su
primera cuadra, a los pies y a un costado del
Hospital de San Juan de Dios. La Escuela aun
dependia del rector del Instituto Nacional y de la
administracién del mencionado hospital. Alli
también, se realizaban las disecciones de
anatomia, sin las precauciones de asepsia y con
instrumental muy primitivo. Era un espectaculo
macabro.

Los profesores de estos primeros afios,
eran: Sazié (cirugia y obstetricia), Blest
{medicina), Cox (cirugia), Lafargue (anatomia y
fisiologia), Tocornal (medicina) y Bustillos
(farmacia). El plan de estudios de estos primeros
afios se desarrollaba en 6 afios : en el 1° se
estudiaba anatomia, en el 2° | fisiologia e higiene,
en el 3° medicina, en el 4° materia médica y
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practica hospitalaria, en el 5° afio, cirugia , y en
6°, obstetricia y pediatria.

El joven José Joaquin Aguirre, fue
alumno distinguido de medicina, segin informe
del rector del Instituto Nacional (1848), Don
Francisco Borja Solar. @

EL HOMBRE

Don José Joaquin Aguirre vivia frente a
la plaza de Gallos, hoy plaza de Bello. Llevaba
ese nombre la plaza, porque existia en ella un
verdadero circo, donde se realizaban rifas de
gallos. El Parque Forestal alin no existia. Era el
lecho de rio que estaba cruzado por dos puentes
importantes, el de “Cal y Canto” y el “De Palo”.
El sitio preciso donde se encontraba la casa del
Dr. Aguirre puede ubicarse hoy, en la punta de
diamante formada por la convergencia de las
calles de Santo Domingo e Ismael Valdés. Era una
gran mansion de dos pisos, con reja y antejardin.

El Dr. Aguirre, en la plenitud de su vida,
era de regular estatura, de tipo constitucional
mesomorfo. Su espalda era ancha y sus rasgos
firmes, de amplia frente, entrecejo cerrado, nariz
corta y ancha, de barba recortada y bigotes caidos.
Sus ojos més bjen grandes y de mirar bondadoso.
Sus ademanes, simples. Pausado su hablar. Vestia
segin la costumbre de la época, levita larga, de
chaleco recto, camisa de alto cuello abierto y
corbata de rosa. Usaba una cadena gruesa en su
reloj de bolsillo y bastén con empufiadura de oro.

Se casé dos veces, la primera, con dofia
Dolores Araya y tuvieron dos hijos: Luis y
Dolores. La segunda, con dofia Mercedes Luco y
tuvieron seis hijos: Joaquin, Roberto, Carlos,
Guillermo, Juana y Maria Teresa. Don José
Joaquin era poco amigo de las fiestas, preferia la
vida de hogar, su profesion, la ensefianza, y algo,
la politica.

Era un hombre generoso, sobre todo con
el humilde. El se “hacia el tiempo” para socorrer a
los pobres.

En 1879 se compré un fundo y se
trasladaba a €] en los dias de sol, en un faeton de
dos caballos. Cultivaba vifia, alfalfa y hortalizas;
El Dr. Aguirre se preocupaba personalmente, del
cuidado de su huerto.

EL MEDICO
El 6 de julio de 1850, Don José Joaquin

Aguirre, se licenciaba en Medicina ® yel 26
recibia su titulo de médico. Sus tesis de médico




fueron: ;Hay fiebres esenciales? > ¥ puede leerse
en los anales de la universidad .

El Dr. Aguirre, habia sido un alumno
sobresaliente. En los anales de |a universidad hay
un diploma de honor, en patologia y clinica
interna. El mismo afio en que se tituld, comenzé a
ejercer activamente. El anuncio de Ja prensa dice,
textualmente: “Aviso”:"José Joaquin Aguirre,
licenciado en medicina Y cirugta, autorizado por
el protomedicato para ejercer dicha Dprofesion,
ofrece sus servicios al publico. Vive en la calle
San Agustin casa n° 6, donde reabrird consultas
a los pobres, gratuitamente” 1V

Eran afios de grandes epidemias de
viruela y de mortalidad infanti]

Recién recibido, el Dr. Aguirre, fue
nombrado miembro académico de |a Facultad de
Medicina, médico de Ja carcel publica y, poco
después, Fiscal del Protomedicato y médico del
Instituto Nacional. Fue médico jefe de salas de
cirugia del Hospital San Juan de Dios. Fue
presidente de la Junta de Lazaretos. Estos eran
hospitales de emergencia, para aislar y combatir
las epidemias, especialmente la viruela, de tan
triste recuerdo. Fue socio fundador de Ia sociedad
médico quirtrgica %,

EL PROFESOR

El Dr. Aguirre, ingresé a la Facultad de
Medicina el afio en que se tituld. Esto era posible,
en aquella época, mas, tratandose de un médico
distinguido. Denotaba ideales de progreso y
conciencia de responsabilidad. Era un hombre de
tino y de sentido humano.

Dicté clases de anatomia en la antigua
escuela, que estaba ubicada en e costado poniente
del Hospital San Juan e Dios. Don José Joaguin
Aguirre era de palabra ficil Y amena. Despert6 en
sus alumnos el gusto por la diseccion. Basaba sus
clases en los textos mas modernos de la época.
Introdujo en la Anatomia el estudio de Ia
Histologia.

En 1866, conservando su catedra de
anatomia, fue profesor interino de clinica interna
Y, en el mismo afio, de clinjca quirdrgica y de
obstetricia. En 1870 publica un libro titulado:
“Elementos de Histologia”, basado en una obra
del Dr. Brunner.

El Dr. Aguirre, en sus clases, tenia 1asgos
simpéticos y generosos, con sus alumnos. En esta
€poca tuvo a las dos primeras alumnas que se
matricularon para seguir estudios de medicina, lo
que la mayoria, consideraba inaceptable; ellas

fueron Eloisa Diaz Inzunza y Ernestina Pérez
Barahona. ®

EL POLITICO

Don José Joaquin Aguirre fue diputado
por Los Andes (1858-1864) y por Santiago (1876-
1879y 1882-] 891). Fue poco asiduo al congreso y
tuvo escasa participacién en los debates. El *61, el
Congreso, reconociendo sus condiciones de
educador y de médico, lo nombra para integrar
una Comisién de Educacién y Beneficencia. E]
Dr. Aguirre contribuyé a la aprobacion de una Ley
Sanitaria, propuesta por el Presidente Montt,
destinado a regir el funcionamiento de los
hospitales, vacunatorios, boticas, talleres, etc,

En los afios 78 y 79, no aparece con
actuacion registrada. Al parecer el Dr. Aguirre
solicitaba largos periodos de permiso, tal vez por
razones docentes o profesionales o agricolas.

El 82°, es nuevamente elegido Diputado
por Santiago. El 84’ apoya el suplemento para
gastos del Ministerio de Instruccign Publica. El
85’ no tuvo actuacign. En 1888, vemos al Dr.
Aguirre, oponiéndose al proyecto de Reforma
Constitucional. ®

P

EL RECTOR

El Dr. José Joaquin Aguirre Campos, fue
Rector de la Universidad de Chile, desde el 1° de
Julio de1889 hasta el 3 de Julio de 1893. La nueva
Escuela estaba recién terminada vy se ordend el
traslado a aquella de [a Biblioteca Médica del
Instituto Nacional y de la Universidad de Chile.

Un acontecimiento importante del afio
89’, fue el primer Congreso Chileno de Medicina,
que se realiz6 en Santiago, entre Jos dias 15 y 22
de septiembre y que fue presidido por el Dr.
Aguirre. Fue un Congreso Médico, naturalista,
quimico y farmacéutico. Sus temas fueron sobre
salubridad publica, epidemias, clima, antisepsia,
enfermedades venéreas, afecciones neoplasicas,
parasitarias, hepéticas y otras. ¥

SUS ULTIMOS ANOS

Don José Joaquin Aguirre dej6 Ja rectoria
de Ia universidad, en 1893, y continué como
profesor de Anatomia, hasta que jubil6 en el afio
98’. Tenia 76 afios. Alcanzé a conocer esos afios
en que Santiago se divertia, después de guerras y
de revoluciones.
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Don José Joaquin era diabético y
cardiopata y, en sus ultimos afios casi no veia.
Sus hijas y sus nueras le leian en voz alta.

Y asi, lleg6 la hora de la muerte, en enero
de 1901, veraneaba en Cartagena, y segun la
tradicion  familiar “tuvo una hemorragia
cerebral”. *

EL HOSPITAL DE SU NOMBRE

El Hospital Clinico de la Universidad de
Chile lleva, hoy, el nombre de don José Joaquin
Aguirre. Es el antiguo Hospital de San Vicente de
Paul, que pertenecia a la honorable Junta de
Beneficencia de Santiago, fundado el 1° de
septiembre de 1872. Su primer administrador fue
don Pedro Errdzuriz, y su primer médico, el Dr.
Absaldn Prado.

La junta mencionada, lo cedi6 a la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.
(1929)

En la presidencia de Don Arturo
Alessandri Palma, siendo Director General de
Beneficencia, el Dr. Sétero del Rio Gundian, se
inici6 el estudio para la construccién de un nuevo
hospital. (1936). La junta ya mencionada, acordé
llamarlo HOSPITAL JOSE JOAQUIN
AGUIRRE (8 de agosto de 1952), en honor de tan
ilustre médico."”

RESUMEN

Don José Joaquin Aguirre naci6 en 1822.
Egresado del Instituto Nacional, ingresé a la
escuela de Medicina en 1842 6 1843. Se recibi6 de
médico cirujano el 6 de julio de 1850. Su tesis
versO sobre las fiebres esenciales y apenas
recibido comenzo a ejercer activamente.

El Dr. Aguirre vivié la docencia y la
asistencia. El mismo afio de su licenciatura, fue
designado miembro de la Facultad de Medicina y
nombrado profesor de Anatomia. Fue diputado
por Los Andes y por Santiago. Asume como
Rector de la Universidad de Chile el 1 de julio de
1891. Dej6 la rectoria en 1893 y continué como
profesor de anatomia hasta 1898, fecha en que
jubilo.

El Dr. Aguirre era diabético y cardiépata,
y en sus ultimos afios casi no veia. Falleci6 el 22
de enero de 1901, debido a un accidente vascular
encefalico.

Medio siglo mas tarde, por acuerdo de la
honorable Junta de Beneficencia de Santiago, se le
da el nombre de “Dr. José Joaquin Aguirre” al
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hospital Clinico de la Universidad de Chile en
homenaje a la memoria de tan ilustre médico.

Palabras  Claves: José Joaquin  Aguirre,
Universidad de Chile.
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INSTRUCCIONES PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

La Revista Chilena de Estudiantes de Medicina publica articulos originales e inéditos, producto de
trabajos de investigacion realizados por estudiantes de Medicina y otras carreras afines.
Los articulos deberan ser presentados de acuerdo a las siguientes normas:

1. Se aceptaran un méaximo de cuatro (4) autores por trabajo.

2. Todos los trabajos deberan realizarse con un director o asesor de linea, permitiéndose un maximo de dos
).

Se deberan enviar los trabajos en triplicado, en hojas tamafio carta (21,5 x 27,5 cm), letra Times New
Roman 12 y espacio simple, con margenes de 3 cm (superior, inferior, interno y externo), y una
extension méxima de 15 paginas (incluidas las referencias, tablas, figuras y graficos).

4. Toda contribucién debera guardar la siguiente forma:

(95}

Pigina inicial:

*  Titulo del articulo que debe dar idea exacta de su contenido.

* Nombre completo de los autores, Universidad, carrera y curso.

* Nombre completo de los asesores, profesion, lugar de trabajo, y grado académico.
*  Direccién postal, teléfono, Fax y correo electrénico del primer autor.

Pigina dos: >

* Resumen del trabajo con una extensién que no exceda las 150 palabras. Debe tener cuatro parrafos
nominados Antecedentes, Meétodos, Resultados y Conclusiones. Deben describir brevemente el problema
tratado y propésito de la investigacion, la forma de realizarla, los resultados obtenidos, y las conclusiones
sobre los resultados, respectivamente.

* Palabras claves (o frases cortas) en espaiiol, entre tres y diez escogidas en la lista del /ndex Medicus
(Medical Subjects Headings), para su indizacién. Disponibles en el sitio Web: www.bvs.br (terminologia
en salud).

Piégina tres y siguientes, en el orden descrito a continuacion:
a) Texto:

* Introduccion: Breve relacion de los antecedentes que motivan el estudio, sin revisar el
tema extensamente. Enunciado de los objetivos e hipétesis de trabajo.

* Material y método: Descripcion detallada de manera de permitir su reproduccién o
aplicacién a otros estudios o la cita bibliogrifica correspondiente. Herramientas
estadisticas aplicadas al analisis de resultados.

* Resultados: Presentarlos en una secuencia logica al igual que las tablas, figuras e
ilustraciones. Evitar repetir los contenidos de las tablas y figuras en el texto, destacando
o resumiendo los principales hallazgos en este tiltimo.

* Discusién: Destaque los aspectos mas novedosos y trascendentes del estudio. Cuando
se justifique comente las implicancias y/o limitaciones de sus resultados y relacione sus
hallazgos con otros estudios previamente publicados. Evite aseveraciones que sus datos
no respalden. Plantee nuevas hipétesis cuando sea necesario.

b) Agradecimientos
¢) Referencias bibliogrificas:
*  Numere las referencias en el orden en que se las menciona por primera vez en el texto.
Identifiquelas mediante niimeros arabigos colocados entre paréntesis al final de la frase
o pérrafo en que se las alude.
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* Alalistar las referencias, su orden debe ser el siguiente:
A)_Articulos de revistas: APELLIDO E INICIAL DEL NOMBRE del o los
autores, en mayusculas, separados por una coma. Mencione todos los autores cuando
sean seis, 0 menos; si son siete 0 mds, incluya los seis primeros y agregue, "et al".
Continuar con el titulo del trabajo y un punto. Luego el nombre abreviado de la
revista, abreviado segun el estilo usado por el /ndex Medicus (sitio Web US National
Library of Medicine: www.nlm.nih.gov), el afio y un punto y coma. Finalmente el
volumen, dos puntos y la p4gina inicial y final del texto.
Ejemplo: 14. OTAIZA F, BRENNER P. Infecciones en cirugia de artroplastia de
cadera: Resultados del sistema de vigilancia epidemioldgica de las infecciones
intrahospitalarias. 1996-1999. Rev Chil Infect 2000; 17: 109-114.
B)_Capitulos en libros:
Ejemplo: 18. CROXATTO H. Prostaglandinas. Funciones endocrinas del rifién. En:
Pumarino H, ed. Endocrinologia y Metabolismo. Santiago: Editorial Andrés Bello,
1984; 823-840.

* Los autores son responsables de la exactitud de sus referencias.

d) Tablas: Deben ser hechas en hojas separadas y numeradas con nimeros arabigos secuencialmente en el

€)

mismo orden en que son referenciadas en el texto. Deberan ser identificadas en la parte inferior con un
titulo descriptivo breve. No deben duplicar los resultados presentados en graficos.

Figuras y graficos: Deben ser hechos en hojas separadas y numerados con numeros arabigos
secuencialmente en el mismo orden en que son referenciados en el texto. Deberdn ser identificados en la
parte inferior con un titulo descriptivo breve.

Se deberd enviar en un sobre cerrado, junto al trabajo, la siguiente documentacion:
*  Formulario de inscripcidn de trabajos (con datos de autores, asesores,
y nimero del comprobante de deposito).
*  Carta de asesores, que certifique la autoria, originalidad y la calidad
inédita del trabajo.
*  Certificado de alumno regular de cada autor emitido por la
Universidad o Sociedad Cientifica respectiva.

El sobre deberd ser entregado en la oficina de partes de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile o enviado por correo, a la siguiente direccion:

Editor Revista Chilena de Estudiantes de Medicina
Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina
Facultad de Medicina

Universidad de Chile

Independencia 1027

Independencia

Santiago-Chile

7/

8.

En caso de ser seleccionado un trabajo, se le cobrara un monto por publicacion a cada autor, el cual sera
comunicado oportunamente.

El Comité Editorial se reserva el derecho de aceptar o rechazar las contribuciones enviadas para
publicacién, ademds de hacer modificaciones de forma al texto original. El orden de publicacién de los
mismos queda a criterio del Comité.
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PAUTA DE EVALUACION REVISTA CHILENA DE ESTUDIANTES DE MEDICINA

A: Sobresaliente; B: Bueno; C: No se destaca; D: Con deficiencias; E: Malo; Si no se aplica dejar en blanco

CALIFICACION| A [ B [ C [ D | E |

TITULO
Extensién y formulacion adecuada
Coherente con el contenido

RESUMEN

Indica objetivos y alcances de la investigacion
Informa sobre modelos y métodos empleados
Destaca los principales resultados

Plantea conclusiones

Se remite a los aspectos relevantes

INTRODUCCION

Motiva a leer el trabajo

Justifica el trabajo realizado

Informa lo que se sabe sobre el tema

Destaca lo que aiin se desconoce sobre el tema

Plantea una hipotesis original o innovadora en el contexto
internacional o nacional

Plantea objetivos concretos y precisos

MATERIALES Y METODOS
El modelo escogido es adecuado a la hipétesis y objetivos 2
Si involucra la obtencién de una muestra, ésta es representativa y se
Justifica su tamafio

Utiliza instrumentos adecuados para la medicion de las variables
Estima el error (sistematico y aleatorio) involucrado en mediciones

Los métodos estadisticos son adecuados al problema

RESULTADOS

Se orientan a responder a los objetivos e hipétesis planteados

Se presentan en forma ordenada y clara en tablas o graficos,
proporcionando niimeros y porcentajes

Destaca lo més importante en el texto
El manejo estadistico es adecuado

DISCUSION
Plantea principios, relaciones, generalizaciones Y consecuencias
tedricas que se derivan de los resultados

Sefiala_aspectos no resueltos sin ocultar datos que no encajan bien
Compara resultados e interpretaciones con otros trabajos publicados
Resume los principales hallazgos

Las conclusiones se sustentan en los resultados y responden a los
objetivos e hipétesis
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» Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina
! Universidad de Chile

Estamos aqui con el fin de:

% Promover y fomentar: 7
« investigacion, estudio y difusion de las ciencias.
» actividades cientificas y de historia de la
medicina.

“+Elaborar:
e charlas, cursos y/o exposiciones, por médicos,
alumnos y otros.
« boletines y revistas de difusién (publicacién de
trabajos cientificos desarrollados por Estudiantes
de Medicina).

% Gestionar:
e pro investigacion estudiantil, ante las

autoridades universitarias nacionales

www.acemuchile.cl
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