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FORO REALIZADO EN EL HOSPITAL DE
SAN JOSE SOBRE LA LEY 1122 DE 2007

Reforma de la seguridad social en salud

1 13 de marzo de 2007 se realizo en
el auditorio Guillermo Fergusson del
'/ Hospital de San José el foro sobre la
" reforma de la seguridad social (ley 1122
de 2007) con la participacion del Sefior Ministro de
la Proteccion Social Dr. Diego Palacio y los doctores
Jorge Gomez Cusnir presidente de la Sociedad de
Cirugia de Bogota, Hospital de San José, Juan Carlos
Giraldo presidente de la Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas, Juan Manuel Diaz-Granados
presidente de ACEMI y Juan Carlos Trujillo de Hart
director general de analisis y politica de recursos
humanos del Ministerio de la Proteccion Social.

El foro se dividio en tres partes, en la primera el
Dr. Jorge Gomez Cusnir, presentd los resultados
del analisis y la posicion de la Sociedad de Cirugia
frente alaley 1122 y el proyecto de ley sobre talento
humano, en la segunda el Dr. Diego Palacio, hace un
analisis de las ventajas que tienen los citados leyy
proyecto, para los diferentes actores inmersos en el
sistema de Seguridad Social en Salud y en la tercera
se resolvieron las preguntas de los asistentes.

El Dr. Jorge Gémez manifestod que la ley 1122 pre-
tende mejorar los alcances de la ley 100 de 1993,
hace un abordaje integral de los grandes problemas
de salud identificando los siguientes:

» Cobertura total.

« Falta de regulacion del mercado.
*  Gestion de la calidad.

* Flujo de recursos.

* Debilidad en el control.

« Debilidad en salud publica.

« Déficit en la estructura de los sistemas de
informacion.

Con base en lo anterior resalta como aspectos
positivos:

* EIl usuario sigue siendo el eje central del
sistema.

» Se preservan los principios rectores de la ley 100
de 1993.

+ Gran importancia a la cobertura.

« Se aclara el panorama de gestion sanitaria
territorial y de las ARS en aseguramiento.

» Lacreacion de la comision de regulacion en salud
CRES.

» El mantenimiento de la estructura basica del
sistema.

« Fortalecimiento de la inspeccion, vigilancia y
control.

* Asigna nuevas funciones a la Superintendencia
Nacional de Salud.

» Pago anticipado a las IPS para garantizar el flujo
de recursos.

Como aspectos negativos enuncia que:

» Prevalece la inequidad sanitaria en el
aseguramiento.

« Persisten las diferencias entre el régimen
contributivo y el subsidiado.

* Hay un incremento en servicios no POS.

» Para las IPS privadas hay un riesgo con el
incremento de la contratacion con las publicas
al 60% en el régimen subsidiado.

Un aspecto que merece una especial revision es lo
relacionado con la integracion vertical del 30%.

Con respecto al proyecto de ley de talento humano
en salud el Dr. Gomez hace referencia a la creacion
del organismo que establece todas las disposiciones
relacionadas con el tema y los entes encargados de
apoyarlo. Resalta:
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* Los comités de talento humano en salud.

* El papel fundamental de los colegios en los
procesos de recertificacion profesional.

» El énfasis que hace el proyecto en los centros
de practica y el desarrollo de los convenios
docencia-servicio.

* Los beneficios del hospital universitario y el
analisis de los programas de formacion en salud
en términos de cantidad y calidad.

-En cuanto al ejercicio de las profesiones en el area

de la salud, se regulan los siguientes aspectos:

* Requisitos para el ejercicio.
» Registro Ginico nacional.

» Recertificacion en la cual se asigna un papel
importante a los colegios de profesionales y se
genera el interrogante acerca de la participacidén
de la educacion superior en este proceso.

+ Servicio social obligatorio.

-En lo referente a las politicas para el desempeno el
proyecto de ley contempla:

¢ Manual de tarifas minimas.
* Programas de estimulos e incentivos.
« Becas crédito.

» Prestacion del servicio basados en los principios
y valores.

Con base en los anteriores planteamientos el Dr.
Diego Palacio analiza los principales aspectos de la
ley. En primera instancia expresa la conviccion que
tiene el Ministerio de la Proteccion Social de que el
2007 es un excelente afo para el sector no solo por la
ley 1122 y el proyecto de ley de talento humano en
salud, sino también por el decreto de regulacion de
las EPS que les permite organizarse como un verda-
dero asegurador con las reservas respectivas y entrar
en un proceso de habilitacion que ha demostrado
sus bondades cuando ha sido realizado por las ARS
y las IPS, adicionalmente el tema de acreditacion
voluntaria ha tenido gran aceptacion en el sector.
Prueba de ello es que cerca de 200 IPS han iniciado
el proceso y como incentivo para ellas el Ministerio
esta buscando que las entidades acreditadas tengan
el tratamiento de zona franca, lo que les permite

Dr. Diego Palacio Betancourt, Ministro de la Proteccion Social
durante la intervencion en el Foro sobre la Reforma de Seguridad
Social en Salud, realizado en el Hospital de San José el 13 de
marzo de 2007.

agilizar las operaciones para exportar salud. Otros
aspectos positivos a contemplar son:

* La solucion a la problematica del seguro
social.

» El disefio e implementacion de estrategias para
manejar el alto costo.

* Se estd trabajando para que las entidades
acreditadas tengan préstamos con tres afios
muertos y bajas tasas de interés.

» La sancién de la ley de recursos humanos en
Salud.

-Durante este afio se espera realizar la reglamenta-
cion de la ley 1122 cuyos conceptos centrales son:

1.Direccion y regulacion con base en la Comision de
Regulacion en Salud (CRES), cuyas funciones son:

« Regulacion de parametros técnicos del sistema.
« Establecer el monto de la UPC.

» Regular las cuotas moderadoras y copagos.

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 16 No.2+ 2007 6l



Editorial

« [Establecer el contenido de los POS.

« Listado de medicamentos.

2. Financiacion: se aumentarad la cotizacion en salud
del 12 al 12.5%. Este 0.5% estara a cargo de los em-
pleadores y se espera que se aumenten los recursos,
haya mayor velocidad en el flujo de los mismos y
contencion del costo para que en el afio 2009 la
cobertura sea universal.

3.Aseguramiento:

-Se asigna subsidio pleno para las personas clasifica-
das en SISBEN Iy II y uno parcial para las personas
clasificadas en el III asegurando la cobertura de
riesgos que no puede ser realizada por la familia. En
este punto es necesario hacer el analisis conceptual
de la equidad para dejar en claro que no es sinébnimo
de igualdad.

-La restriccion de la integracion vertical de IPS que
tiene como fin asegurar que no se presente una
posicion dominante, lo cual es lesivo en cualquier
sistema, por lo tanto se limita la contratacion con su
red propia a un 30%.

-Lareforma elimina barreras de acceso a los servicios
de salud y se disminuyen los periodos de carencia
a 26 semanas.

-Prestacion de servicios: el Ministerio define los re-
quisitos para la habilitacion y establece las medidas
para evitar la seleccion adversa. Los usuarios tendran
libertad para cambiar de EPS.

4.Salud publica: se establece el plan de desarrollo
para cada cuatrienio.

5. Fortalecimiento de vigilancia y control: se crea el
defensor del usuario en salud, vocero de los afiliados

a las EPS.

Con respecto a la ley 024 de 2004 el sefior Ministro
resalta los siguientes aspectos:

-Se crea el Consejo de talento humano en salud.

-Se establece el registro inico nacional de talento
humano, el cual se convierte en una herramienta
importante para establecer politicas al respecto.

-Certificacion y recertificacion cada cinco afios
para lo cual se contaré con el apoyo de los colegios
profesionales.

-Se dejan claramente establecidos los requisitos que
deben tener los escenarios de practica para brindar
docencia de 6ptima calidad.

-Se establece un capitulo de estimulos e incentivos
para el talento humano en salud.

-Se determinan principios éticos y bioéticos para la
prestacion de los servicios, lo cual esta directamente
relacionado con la calidad.

Con base en los anteriores planteamientos se procede
a dar respuesta a las preguntas del publico.

1.;Como se explica la limitacion para los asegu-
radores al 30% y se amplia al 60% para entes
publicos?

Alrespecto el Sr. Ministro comenta que lo més impor-
tante en ese articulo es tener claras las reglas de juego
y la pretension es que ninguno de los actores pueda
tener posicion dominante, se busca que la red puabli-
ca en igualdad de condiciones tenga posibilidad de
acceso a recursos. El Dr. Giraldo comenta que las dos
medidas apuntan a dos politicas diferentes: en el caso
de los prestadores se busca garantizar un mercado y
por lo tanto la supervivencia de las entidades publicas
y ademas esta condicionada la contratacion a atributos
como la disponibilidad y la calidad, si no cuentan con
ellas se podra contratar con entidades privadas previa
autorizacion del Ministerio de la proteccion social.
En el caso de los aseguradores cualquier integracion
vertical debe ser censurada.

El Dr. Diaz Granados representante de ACEMI aclara
que el negocio de las EPS es de aseguramiento, lo cual
es una asuncion de riesgos frente a una contribucion y
se recibe en funcion de lo que se necesita. El asegura-

62 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 16 No.2 « 2007



Editorial

dor selecciona el riesgo, pero en salud no es posible
porque no se puede rechazar ninguna solicitud, una
segunda caracteristica es que el asegurador debe fijar
el precio o establecer la prima, tampoco procede por-
que la UPC la fijara el CRES, la tercera caracteristica
que es el disefio del producto tampoco es posible en
salud, el POS fue disefiado y cuantificado en 1994 y
en la actualidad hay una presion para convertir el plan
de beneficios en ilimitado. Adicionalmente el derecho
de la salud asociado con el de la vida se convierte en
tutelable, como también sucede cuando se vincula a
la integridad y a la dignidad. Por lo tanto, hay que
repensar si los recursos disponibles son suficientes
porque finalmente lo tGnico que le queda a las EPS
como asegurador es administrarlos.

2.;Porqué no se limita la creacion de facultades
de medicina?

El Dr. Juan Carlos Trujillo recuerda al auditorio que
laley 30 de 1992 establece el principio de autonomia
universitaria, por lo tanto el Ministerio de educacion
no tiene las herramientas para limitar el surgimiento
de nuevos programas. En salud el Ministerio como
mecanismo de control esta verificando escenarios de
practica como una forma de asegurar la calidad en la
formacion. Al respecto el Sr. Ministro plantea que no
hay ni la fuerza politica ni los elementos juridicos
para limitar el nimero de facultades, pero en efecto
es un problema para los proximos diez afios.

De izquierda a derecha aparecen los doctores Carlos Humberto
Pérez, Director del Hospital de San José, Jorge Gomez Cusnir,
Presidente de la Sociedad de Cirugia de Bogota, Hospital de
San José, Diego Palacio Betancourt, Ministro de la Proteccion
Social, Juan Carlos Trujillo de Hart, director general de anilisis
y politica de recursos humanos del Ministerio de la Porteccion
Social, Roberto Jaramillos Urioechea, Rector de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud y Laima Didzilius G.
directora del Hospital Infantil Universitario de San José.

3.;Teniendo en cuenta los indices de mortalidad
y morbilidad que tiene el pais en cancer de cervix
seria posible dirigir un programa de incentivos y
estimulos para las facultades de citohistologia?
(Podria incluirse esta profesion en el servicio
social obligatorio?

El Dr. Trujillo comenta que una de las disciplinas
que se debe fortalecer es la citohistologia. Con
respecto al servicio social obligatorio, esta con-
templado desde 1981 para todos los profesionales
de la salud pero solo esta reglamentado para cuatro
profesiones y se puede incluir en los estudios que
se estan realizando en la actualidad.

4.;Cual es el aporte de la ley 1122 a la salud
mental?

El ministro comenta que hay dos temas, salud publi-
ca y salud mental, donde se abre la posibilidad de
incorporar en los planes de salud elementos afines
a la salud mental, y el Dr. Trujillo comenta que a
futuro seran tenidos en cuenta para certificacion y
recertificacion al igual que en la revision de curri-
culos para registro calificado.

S5.Laley 1122 establece un organismo técnico para
los aspectos financieros ;se van a tener igualmente
mecanismos de control de calidad para efectos de
establecer planes de mejoramiento?

El Dr. Giraldo comenta que es un logro seguir man-
teniendo el sistema de aseguramiento de la calidad
porque finalmente los ganadores netos son los usua-
rios, pero lo mas importante en que el articulo N° 2
de evaluacion de resultados contemple indicadores
que midan el mejoramiento y mantenimiento en el
nivel de salud de la poblacién colombiana.

6.;,Qué va a pasar con las cooperativas en el
marco de la ley de talento humano?

El Dr. Palacio plantea que desde el punto de vista legal
las cooperativas no pueden ser intermediarios, se estd a
punto de emitir un decreto que limite o termine con una
practica que no le conviene a ninguna institucion.
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7.;Qué implicacion econémica tiene el reajuste de la
UPC y la disminucion en el tiempo de carencia?

El ministro comenta que este no es un punto de facil
discusion, el congreso planted que no habia lugar
a la misma y ante ¢l planteamiento de si el piso
tarifario para las aseguradoras es inexequible el Dr.
Giraldo comenta que hasta el momento no se cono-
ce el texto completo del fallo porque qued6 como
séptima funcion de la comision de regulacion.

8.;,Que planes viene adelantando el Ministerio
frente a la limitacion que tienen los entes territo-
riales con el déficit de capacidad técnica?

La condicion para contratar con entidades comple-
mentarias es tener el diagnostico de disponibilidad
de la red publica.

9.;Cual es el proposito de los colegios profesionales?

El Dr. Trujillo aclara que la ley sefiala que el gobierno
puede delegar algunas actividades en los colegios,
pero al respecto debe tenerse en cuenta:

-La delegacion de funciones no implica delegacion
de responsabilidades.

-La recertificacion busca garantizar la calidad pero
el proceso no es exclusivo de los colegios, se pre-
tende que para la realizacion del mismo se integren
con los formadores. Frente al costo, la ley consigna
que debe ser de cinco salarios minimos diarios vi-
gentes, pero anexo a este proceso hay un capitulo
de formacion continua a la cual se asignara puntaje
al igual que a la investigacion.

10.;Qué incentivos se establecen en la ley 1122
para los hospitales de IV nivel de complejidad?

El Dr. Trujillo comenta que el hospital universitario
necesariamente tiene que estar acreditado y por tanto
accedera a estos beneficios. Si es publico existe la
posibilidad de que se le autorice la emision de es-
tampillas para que perciba ingresos por esta via; otro
incentivo es el no cobro de la tasa de vigilancia.

11.;Que efectos tiene el incremento patrimonial
de las EPS sobre los afiliados?

El ministro manifiesta que lo que se espera es que
el incremento de los patrimonios de la EPS se haga
con recursos de los accionistas y no de los usuarios.
Al respecto el Dr. Diaz Granados aclara que es ne-
cesario establecer la diferencia entre el concepto de
solvencia estatica y solvencia dinamica porque hay
que tener en cuenta el cudndo y el cuanto y a ello
es necesario anexar los costos que se generan por
tutelas y por periodo de espera.

En la intervencion final el sefior ministro expresa que
no le queda duda sobre la bondad de la ley porque per-
mite racionalizar mucho mas los recursos existentes,
pero depende en gran medida de la reglamentacion y
a continuacion hace una reflexion sobre la situacion
de crisis que vivio el hospital de San Jos¢ hace unos
afios y la compara con el crecimiento actual, para
llegar a la conclusion de que en Colombia no hay
crisis hospitalaria sino crisis de gerencia. Invita a los
asistentes a avanzar para demostrar que la administra-
cion hospitalaria es una ciencia que no da espacio para
la burocracia y pide recordar que la Gnica necesidad
basica infinita es la salud porque siempre existiran
nuevas dificultades y expectativas.

*  Relatora Lic. Ana Julia Carrillo A. Profesora de enfermeria Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud.
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¢ES CORRECTO INVESTIGAR CON

SERES HUMANOS?

Paula Prieto Martinez MD*

lo largo de la historia de occidente, los
‘ médicos y cientificos han querido saber
mas acerca de la fisiologia y la patologia
del ser humano y han usado diferentes
métodos para obtener dicha informacion en aras de
mejorar la salud de los hombres y por consiguiente su
calidad de vida. Aunque no siempre fue una investiga-
c16n formal como ahora la conocemos, se realizaban
actos unidos a la practica clinica que aumentaban
los conocimientos cientificos. Sin embargo, como
lo veremos mas adelante, existen otras motivacio-
nes diferentes a la de la busqueda de tratamientos
novedosos para beneficiar a los pacientes, que hacen
necesaria la reflexion sobre la pertinencia de “usar”
sujetos en estos procesos de investigacion.

El objetivo de este articulo es hacer un recuento
historico de lo que ha sido la investigacion con
seres humanos y tratar de argumentar esta practica
desde el punto de vista ético, ya que involucra la
participacion de sujetos que en el proceso pueden
convertirse en “objetos”. La pregunta que planteo
para desarrollar lo anterior es: ;Es ético investigar
con seres humanos? Mi propuesta es que en la
medida que la investigacion se haga con objetivos
claros y benéficos para los hombres que participan
y para la humanidad, realizandose con sujetos que
consienten participar de forma auténoma, se puede
justificar éticamente su realizacion.

Empezaré haciendo unas aclaraciones de términos,
luego unas apreciaciones histdricas que revelan
como ha sido la investigacion a lo largo de los siglos,
para luego justificar éticamente la investigacion de
acuerdo con unos parametros especificos, haciendo

- Medica especialista en bioética de la Universidad Javeriana, Instructora
Asistente Div. de nvestigaciones y de la Div. de Bioética de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud.

énfasis en el papel que juegan los comités de ética
en la supervision de este proceso.

De acuerdo con Diego Gracia, es necesario aclarar los
conceptos mismos implicados en estas actividades,
para después hacer un recuento histérico de las etapas
que se han delimitado a lo largo de la misma.' Para el
autor, por clinica se entiende como todas las acciones
que se realizan sobre el cuerpo humano sean sujetos
sanos o enfermos, para conocer y tratar mejor las en-
fermedades. Esta actividad puede ser de dos tipos: la
practica clinica y la investigacion clinica. La primera es
todo el acto realizado en el cuerpo de un paciente para
diagnosticar y tratar una enfermedad, mientras que la
investigacion estd encaminada a conocer el diagnostico
o las aplicaciones terapéuticas. La investigacion implica
una actividad designada a comprobar una hipotesis,
sacar conclusiones para obtener conocimientos gene-
ralizables (o la llamada validez externa).

El mismo autor divide la historia de la ética de la
investigacion en tres periodos definidos: la primera
desde los inicios de la medicina hasta finales del siglo
XIX. La segunda desde principios del siglo veinte
hasta el afio 1947 y la Gltima desde ese afio hasta el
2000. Sin embargo, algunos autores latinoamerica-
nos como la argentina Silvia Brussino, incluyen una
ultima etapa a partir del 2000 hasta nuestros dias,
denominada post-Helsinki.

Primer periodo (- a 1900)

En la primera etapa, la clinica clasica, el efecto prin-
cipal buscado en el acto médico era curar o aliviar al
enfermo, o sea la intencion era con fines benéficos,
mientras que la investigacion clinica era toda la acti-
vidad realizada en una persona enferma con intencion
cognoscitiva. Se establece un principio de doble
efecto, pilar de la ética clasica, donde ciertos efectos
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indeseables que se derivan de un acto necesario, reali-
zado siempre con intencion benéfica, son moralmente
justificados. Por consiguiente, el efecto principal que
se buscaba con el acto médico era curar o aliviar al
enfermo, pero durante el mismo, por doble efecto, el
médico podia adquirir conocimientos.

Para obtener conocimientos sobre la fisiologia y
patologias humanas, los procedimientos permitidos
eran: la analogia, o sea aplicar conocimientos al ser
humano que se habian adquirido en otras especies
biologicas; el azar, ya que las heridas ocasionadas
en guerras o accidentes servian de aprendizaje a los
médicos que trataban de curarlas y por altimo la
enfermedad misma, como situacion experimental
de la que el médico aprendia mientras trataba de
diagnosticarla y curarla. La investigacion con solo
fines cognoscitivos estaba permitida en animales,
cadaveres y en condenados a muerte, que generaba
controversia en especial en lo referente a la vivi-
seccion en seres humanos, por ser actos crueles e
inhumanos. Aunque fueron practicas frecuentes,
no habia consenso en la comunidad médica por con-
siderarlas inmorales ya que distorsionaba los fines
propios de la medicina. Un ejemplo de este tipo de
investigacion fue realizado por el médico William
Beaumont(1785-1853) en un paciente a quien una
herida habia dejado expuesto el estdémago, lo que
permitio al médico observar la fisiologia gastrica
mediante un tipo de contrato con el paciente que
particip6 en forma voluntaria en este experimento.

Sin embargo, los cambios en la logica y en la forma
de acceder al conocimiento a partir del siglo XVII,
permitieron el desarrollo del método experimental en el
ejercicio de la medicina como evidencian las respuestas
de Thomas Percival (finales del siglo XVIII) y de Claude
Bernard (mediados del siglo XIX) cuando se evidencid
la necesidad de experimentar pero sin perder de vista
el beneficio del paciente. A pesar de esta premisa, se
llevaron a cabo numerosos experimentos farmacologi-
cos y quirtirgicos donde pareci6 perderse la intencion
terapéutica frente a la obtencion de conocimiento util.
Percival no condend el avance de la ciencia que se
perfilaba en la medicina, pero recomendo6 un proceder
guiado por la sana razon o sea una recta conciencia.’

Editorial

Segundo periodo (1900-1947)

Aunque se realizaban experimentos en la época an-
terior, la intencion primordial era buscar el beneficio
del paciente, sin tener en cuenta el consentimiento
de los sujetos, ya fueran enfermos o sanos. Esto se
explica por el modelo paternalista de ejercicio de
la profesion médica que se mantuvo vigente hasta
mediados del siglo XX. Se suponia que el médico
sabia lo que era bueno para el paciente.

Sin embargo, en el campo de la experimentacion
tanto en Europa como en los Estados Unidos, ya
no estaba tan claro que el beneficio de un pacien-
te concreto fuera el criterio tinico y fundamental
para justificar la experimentacion. Esto sumado
al cambio en la mentalidad sobre la investigacion
empirica, hizo que se impusiera una tesis exacta-
mente contraria a la que habia imperado en siglos
anteriores: el beneficio real para los pacientes no
estaba solo en la intencion del médico de hacer el
bien, sino que el beneficio tenia que estar basado
en pruebas que solo se podian obtener por la in-
vestigacion experimental.

Luego se pasa, mediante la investigacion clinica,
de una medicina basada en la “intencién™ a una
medicina basada en la “evidencia”. La validacion
o investigacion clinica con seres humanos tenia que
ser posible por ella misma y no por accidente. Este
cambio en la logica de la investigacion clinica se
debio principalmente al cambio de la logica de la
investigacion cientifica, que se introdujo en el ambito
de las ciencias bioldgicas en las primeras décadas del
siglo XX. Ante la crisis del conocimiento empirico,
al hacerse evidente que las proposiciones de caracter
universal, como son las cientificas, no podian ser mas
que probables, y con la aparicion de la estadistica
como método natural de la racionalidad cientifica,
se hizo imperativo verificar su caracter probable
mediante continua revision. Existieron otras razones
para el inicio de esta etapa ademas de la conviccion
de que el conocimiento empirico tenia caracter ne-
cesariamente estadistico, como son la insuficiencia
del principio de analogia y la necesidad de controlar
el aprendizaje meramente fortuito.
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La tesis clasica de que los fendomenos fortuitos de la
vida como el azar y la enfermedad colocaban al médi-
co ante claras situaciones experimentales, razon por la
cual no era necesario provocarlas en forma artificial,
no era suficiente para el manejo de algo tan importante
como la salud y por lo tanto fue necesario introducir
una idea nueva: la del disefio experimental, iniciando
una etapa de experimentacion con seres humanos con
la elaboracion sistematica de los grandes principios
de la estadistica descriptiva y muestral'.

Se llevaron a cabo durante las tres primeras décadas
del siglo XX numerosos experimentos clinicos con
seres humanos que consentian participar pero los abu-
sos estaban presentes por los riesgos que implicaban,
ya que se justificaban experimentos que causaban
dafios inequivocos, incluso la muerte, en la medida
que los sujetos hubieran dado su consentimiento vo-
luntario. Esto dio origen a una nueva ética ya que
el beneficio para el paciente no era el fin ultimo y no
estaba tan claro que la investigacion fuera benefi-
ciosa para un paciente concreto. Aparecio entonces
el concepto de respeto a la autonomia de los sujetos
de experimentacion, haciendo que pruebas atn ries-
gosas para la vida de los sujetos, fueran validas si se
tenia su consentimiento. Se presento un adelanto en el
campo de la autonomia del paciente pero un retroceso
en la beneficencia. Sin embargo, los muchos abusos
cometidos pusieron en tela de juicio el avance de
la autonomia cuando las investigaciones se llevaban
a cabo, en la mayoria de los casos, en hospitales de
beneficencia, con pacientes pobres o marginales, con
escasa instruccion y sin evaluar de manera adecuada
los riesgos frente a los beneficios.

Ante esta situacién surge la necesidad de una
regulacion legal de la experimentacion. Ya en el
afio 1931 en Alemania se promulga una ley que da
importancia fundamental al respeto de la autonomia
y en 1935 en los Estados Unidos se permitia una
experimentacion con seres humanos si daban su
consentimiento.' Durante la Segunda Guerra Mun-
dial, los investigadores alemanes, muchos de ellos
médicos, realizaron numerosos procedimientos en
campos de concentracion con poblaciones obvia-
mente vulnerables, en especial prisioneros judios y
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gitanos, pero también prisioneros politicos y otros.
Algunos de los objetivos de estas investigaciones
eran los de encontrar la forma mas eficiente y rapida
de esterilizar, que incluia radiaciones clandestinas
y la castracion sin anestesia tanto masculina como
femenina, o técnicas para producir la muerte de
manera indetectable, de forma individual o masiva.
Dentro de las experimentaciones mas conocidas,
estan aquellas sobre hipotermia, donde se probaban
mecanismos para producir la muerte por congela-
miento y asi lograr evitarla en sus soldados durante
el invierno, sobre todo en los caidos en el Mar del
Norte, y lo hacian sumergiendo a los prisioneros en
agua helada y observando los cambios fisiologicos
que se producian hasta la muerte.

Paralelo a los estudios practicados por los nazis, en
Japén se llevaron a cabo experimentos con armas
bioldgicas en al menos once ciudades chinas, ade-
mas de provocar gangrena gaseosa en tres mil pri-
sioneros de guerra al explotar bombas cerca de sus
extremidades expuestas en un centro de detencion
llamado Unidad 731.°

Dado el respeto a la autonomia planteado en
este periodo, asi como la autonomia dada a los
investigadores, confiando en su capacidad moral
para la realizacion de las investigaciones conside-
rando innecesario € inconveniente legislar sobre
estas situaciones, no sorprende lo escandaloso y
aterrador que fueron los testimonios sobre estas
atrocidades cometidas durante la Segunda Guerra
Mundial, llevadas a cabo muchas de ellas por
cientificos reconocidos.

Las experiencias anteriores sentaron las bases para
la promulgacion del Cédigo de Niiremberg, pri-
mer documento internacional regulatorio sobre la
experimentacion en seres humanos con que culmina
la ética de este segundo periodo. El documento,
cuyo objetivo es proteger la integridad de la per-
sona que se somete a un experimento, estipula las
condiciones necesarias para la realizacion de traba-
jos de investigacion con seres humanos, poniendo
especial énfasis en el consentimiento voluntario de
las personas participantes de los estudios.
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Fue un codigo orientador para los investigadores
quienes a pesar de las atrocidades cometidas,
seguian pensando que no era necesaria una regla-
mentacion mas especifica. Por el contrario, se les
debia pedir a los investigadores autocontrol y una
elevada condicion moral. (1) Asi lo expuso Beecher
en 1959 al publicar un libro llamado Experimenta-
tion in Man, donde planteaba la necesidad no solo
de considerar el consentimiento informado sino de
hacer una diferencia clara entre la practica clinica
y la de investigacion. En la primera se podia bus-
car el beneficio del paciente continuando con una
practica paternalista y en la segunda insistia en la
autorregulacion de los cientificos.

Tercer periodo (1947-1999)

Lo vivido durante la Segunda Guerra Mundial fue
muestra evidente para demostrar que la autorregu-
lacion por parte de los cientificos no era suficiente
para realizar una investigacion con seres humanos
de forma correcta.

Por su parte, la Declaracion Universal de los Dere-
chos Humanos, adoptada por la Asamblea General
de las Naciones Unidas en 1948, y el Acuerdo Inter-
nacional sobre Derechos Civiles y Politicos de 1966,
estipulan que: “Nadie sera sometido a tortura o a un
tratamiento o castigo cruel, inhumano o degradante.
En especial, nadie serd sometido sin su libre consen-
timiento a experimentacion médica o cientifica™.

A pesar de lo anterior y de la promulgacién del Codi-
go de Niiremberg, las injusticias continuaron como lo
publicé Beecher en 1966 en un articulo en el New
England Journal of Medicine, Ethics and Clinical
Research donde denunciaba investigaciones concre-
tas con serios problemas éticos e insistia en el juicio
correcto y virtuoso de los cientificos mas que en las
reglamentaciones rigidas. Sus comentarios influye-
ron y sensibilizaron al puiblico norteamericano y esto
aumento en forma considerable al darse a conocer a
la opinion publica otras arbitrariedades cometidas,
como el caso del Hospital Judio de Enfermedades
Cronicas en Brooklin, Nueva York, en 1963, donde
se inyectaron por via subcutdnea células cancerosas
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a 22 pacientes ancianos sin su consentimiento para
conocer la respuesta inmunoldgica; o el ocurrido
en la Escuela Estatal de Willowbrook para nifios,
muchos de ellos con discapacidad mental, en Staten
Island, Nueva York, donde con el fin de buscar una
vacuna contra la hepatitis un grupo de médicos ini-
cio en 1956 un estudio infectando deliberadamente
de hepatitis a los nifios recién ingresados, diciendo
que de todas maneras se infectarian al estar en el
centro por el hacinamiento en que se encontraban y
que sdlo seguirian el curso natural de la enfermedad.
Al parecer los padres firmaron un consentimiento
informado pero bajo la presion de obtener un cupo
si permitian que sus hijos participaran en el estudio.
También fue denunciado por Beecher en 1970.

Otras investigaciones fueron realizadas con las mis-
mas violaciones ya descritas como el realizado en
Nueva Zelanda en 1966 con mujeres, cuando se hizo
un seguimiento del cancer de cuello uterino in situ
durante diez afios sin recibir el tratamiento adecua-
do, sabiendo que se podia evitar su progresion con
medidas conocidas. Otras investigaciones no éticas
fueron conducidas por los militares norteamericanos
durante y después de la Segunda Guerra Mundial,
en las cuales soldados en servicio fueron expuestos
en forma no voluntaria a agentes quimicos como gas
mostaza; o estudios apoyados por el mismo gobierno
donde 18 pacientes terminales recibieron radiacio-
nes con plutonio entre 1945 y 1947 o en una insti-
tucidn de incapacitados mentales en Massachussets,
donde jovenes recibieron pequenas cantidades de
hierro y calcio radioactivo para observar el proceso
de absorcion en el cuerpo.?

En 1964, la Asociacion Médica Mundial, en Helsinki
(Beecher fue su principal redactor), promulgd la
Declaracion de Helsinki en la que aparecian en
forma clara dos capitulos, uno dedicado a la investi-
gacion médica combinada con asistencia profesional
y el otro referente a la investigacion biomédica no
terapéutica. Esta declaracion ha tenido considerable
influencia en la formulacion de las legislaciones y de
los codigos de conducta internacionales, regionales
y nacionales. Fue enmendada por la 29" Asamblea
en Tokio, en 1975, y revisada de nuevo en la 35*
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Asamblea en Venecia, en 1983. También sufriod
revisiones en la 41" Asamblea de Hong Kong, en
1989, en la 48* Asamblea General en Somerset West,
Sudafrica, en 1996 y en la 52* Asamblea General en
Edimburgo, Escocia, en el afio 2000.

Se trata de un planteamiento internacional de gran
alcance. Fundamentalmente, establece pautas éti-
cas para los médicos que realizan investigacion
biomédica clinica y no clinica, y estipula, entre sus
diversas reglas, el consentimiento informado de las
personas que participan en la investigacion. Adapto
sus principios a la ética de la profesion médica e
introdujo las nociones de riesgo- beneficio para los
sujetos experimentales y el estudio de los protoco-
los de investigacion por un comité independiente
de los investigadores, lo que ha sido mantenido y
reforzado en la Gltima revision.

A principios de 1932 el Servicio de Salud Publica
de los Estados Unidos inici6 un estudio para seguir
el curso de la sifilis sin tratamiento en una poblacién
negra, incluyendo a cuatrocientos hombres de raza
negra con diagnostico de sifilis en comparacion con
otros doscientos sin la enfermedad. El estudio, cuya
primera publicacion cientifica aparecio en 1936 y
otras doce veces en revistas médicas prestigiosas fue
revisado varias veces entre 1932 y 1970, y continud
hasta 1972 cuando fue denunciado en el New York
Times, lo que llevd a su terminacion.

Los participantes no fueron informados de manera
correcta sobre la enfermedad, sobre el propodsito
del estudio, ni de los procedimientos a los que
serian sometidos (como las punciones lumbares,
las cuales, decian, eran parte del tratamiento) ni
recibieron terapia adecuada aun cuando la peni-
cilina estuvo disponible y se probo su efectividad
para la patologia estudiada. Ademas se bloqued
en forma sistematica cualquier intento de tratar a
estos pacientes. En 1936 ya era evidente que las
complicaciones eran mayores en los pacientes in-
fectados que en el grupo de control y que el nimero
de muertes era dos veces superior en los sifiliticos
que en los sanos.

Se presentd ademas el escandalo de la talidomida
en 1961 cuando Lenz en Alemania y McBride en
Australia evidenciaron su efecto sobre el desarrollo
de las extremidades en embriones humanos. Este me-
dicamento se utilizd como antiemético y sedante en
pacientes embarazadas durante el primer trimestre de
gestacion, sin tener conocimientos suficientes sobre
los posibles efectos en los embriones. En 1963 la
FDA hizo publico un nuevo reglamento que habia
de regir la experimentacion con nuevos farmacos y
los NIH y el Departamento de Salud y Bienestar
aplicaron criterios parecidos a toda la investigacion
biomédica y en 1966 hicieron publicas unas normas
en las que obligaban que los protocolos fueran revi-
sados por un comité de la institucion.!

Se habia establecido en la Declaracion de Helsinki,
y aqui se reitera, la importancia de la revision de los
protocolos de investigacion por parte de un comité
independiente. Ya no son suficientes el criterio y la
autorregulacion del investigador. Los puntos que se
debian considerar eran: tener en cuenta los derechos
y bienestar del paciente, el consentimiento informado
y la relacion riesgo / beneficio.

Ante lo expuesto antes y sobre todo después de cono-
cerse lo sucedido en Tuskegee, el gobierno de los Es-
tados Unidos cred en 1974 la Comision Nacional para
la Proteccion de los Sujetos Humanos de Investigacion
Biomédica y del Comportamiento, con el proposito de
establecer la fundamentacion ética que debia existir
en toda investigacion que involucrara seres humanos.
En 1979 después de trabajar cuatro afios, esta comision
produjo un documento conocido como el Informe Bel-
mont.* En él se establecen unos principios éticos que
serviran de base para formular directrices especificas
y cuyo objetivo primordial es proteger a los sujetos
de investigacion. Estos principios son: respeto a la
persona, beneficencia y justicia.

El respeto a las personas, fundamentado en dos
conceptos: todas las personas deben ser tratadas como
seres autonomos y aquellas con autonomia dismi-
nuida tienen derecho a ser protegidas. Entendiendo
autonomia como” la capacidad de deliberar sobre
sus fines personales y de obrar bajo los fines de esta
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deliberacion™, por consiguiente hay que respetar
las consideraciones y acciones de dichas personas a
menos que sean claramente perjudiciales para los de-
mas. Se entiende como beneficencia, toda accion que
produzca bienestar en un sujeto y genera la obligacion
de no causar ningtin dafio. Esto implica determinar
cuando buscar ciertos beneficios midiendo de forma
estricta los riesgos que éstos conllevan. La justicia,
entendida como la distribucion equitativa tanto de las
cargas como de los beneficios durante una investiga-
cion. Estos principios tienen una aplicacion practica
en el campo de la investigacion propiamente dicha.
Consentimiento informado entendido, no como un
requisito obligatorio, sino como un proceso mediante
el cual la persona recibiendo toda la informacion, con
la comprension adecuada y de forma en verdad vo-
luntaria (sin coercion ni influencias indebidas) acepta
participar en forma en una investigacion. Valoracion
adecuada de los riesgos y beneficios, mediante un
balance de la probabilidad de aparicion de dafios
contra los posibles valores positivos para la salud o
bienestar tanto del sujeto como de la comunidad, o
sea” la valoracion de riesgo/beneficio se refiere a las
probabilidades y a las magnitudes de dafios posibles
y a los beneficios anticipados.” Seleccion justa de los
sujetos, tanto a nivel individual como social, teniendo
especial cuidado con las poblaciones vulnerables.*

Después de este informe a lo largo de la historia
se han publicado numerosas reglamentaciones
a nivel internacional, enfocadas en especial a la
investigacion transnacional que se desarrolla en
paises en via de desarrollo. Es asi como en 1982
el Consejo de las Organizaciones Internacionales
de Ciencias Médicas (sigla en inglés CIOMS),
publica las Guias Eticas Internacionales para
la Investigacion Biomédica que involucra Seres
Humanos, cuyo objetivo es ayudar a los investi-
gadores e instituciones y a las autoridades secto-
riales, regionales, nacionales e internacionales, a
establecer y mantener normas para evaluacion ética
de los estudios epidemioldgicos.

Se hace referencia sobre todo a la justificacion ética
y la validez cientifica de una investigacion, al con-
sentimiento informado, a la vulnerabilidad de los
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sujetos, grupos, comunidades y poblaciones, a la
mujer como sujeto de investigacion, a laigualdad en
la distribucion de las cargas y los beneficios ,a la
confidencialidad, a las compensaciones en caso de
efectos adversos, al fortalecimiento de los comités
de revision tanto locales como nacionales, a las obli-
gaciones de los patrocinadores de la investigacion
haciendo énfasis en la proteccion de los sujetos y a
su uso en los paises que estan definiendo sus propias
pautas €ticas. Después en 1998, se inicio la revision
de estas Pautas Eticas, que sustituyen a las propuestas
en 1982 y revisadas en el afio 1993.

Por ultimo, después de discutir diversos temas éticos
que en las pautas no tenian disposiciones especificas,
en especial aquellos que afectan a los paises en desa-
rrollo, y quedando algunos sin resolver, como el uso
del placebo (Pauta 11), se editan las nuevas Pautas en
marzo del 2000, puestas a disposicion en el sitio Web
de CIOMS en junio de 2001 y la siguiente version en
enero de 2002. La traducciodn a la lengua espafiola es-
tuvo a cargo de un grupo de profesionales convocados
por el Programa Regional de Bioética de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (Oficina Regional de
la Organizacion Mundial de la Salud). El informe del
Comité Asesor sobre experimentos humanos con radia-
ciones desarrollé en extenso el problema del engafio o
la falsa informacion a sujetos experimentales.’

Asi mismo, cada pais ha implementado su propia
reglamentacion en aras de proteger a los sujetos de
investigacion, como en Colombia con la Resolucion
namero 008430 de 1993, expedida por el entonces
Ministerio de Salud: “por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud.”

Cuarto periodo (2000 hasta el presente)

Para algunos autores latinoamericanos como Silvia
Brussino, Volnei Garrafay Miguel Kottow se inicia
una cuarta etapa que empieza a finales de los afios
ochenta cuando se extrema la tension entre los de-
rechos de las personas y los inocultables intereses
de la industria farmacéutica y biotecnolédgica que
podria llamarse modelo postHelsinki.
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Después de la tltima revision de la Declaracion de
Helsinki en el afio 2000 en Edimburgo se crea una
controversia manifestada asi por Kottow: “Esta ulti-
ma version ha sido controvertida por su reprobacion
del uso de placebos y por requerir que los probandos-
pacientes tengan acceso a los beneficios terapéuticos
que emanen de la investigacion en la cual participan
y cuya disponibilidad debe continuar mas alla de
la complecion del estudio...Ambas exigencias han
sido combatidas por los intereses de las instituciones
patrocinantes y de los cientificos, llevando a una
situacion conflictiva entre los intereses creados que
sugieren un doble estandar ético que sea menos
riguroso frente a las realidades de los paises hués-
pedes de lo exigido en sus propias naciones, y a las
protestas de los paises mas pobres que se resisten a
ser tratados como campo de experimentacion con
una ética abreviada. Conflictos adicionales y atn
no resueltos se generan por la explicita exigencia
de la Declaracion de Helsinki de cautelar al maximo
los intereses y las necesidades de los pacientes-
probandos en estudios clinicos tanto terapéuticos
como no terapéuticos. Los investigadores prefieren
distinguir entre ambas situaciones, estimando que la
¢tica clinica es privativa para el paciente, en tanto
que su incorporacion a un estudio lo transforma en
probando sujeto a una ética de investigacion que no
ha de cuidar los requerimientos terapéuticos sino la
limpidez del protocolo cientifico.”’

Agrega el autor, ademas, “que la ética de investigacion
como cualquier otra codificacion moral, debe cumplir
tres requisitos: la no contradiccidn, el respeto por sus
antecedentes historico sociales y la consideracion de su
realidad social, quedando asi inmune a la critica externa
que no tiene razon de aplicarse ya que proviene de otro
ambito cultural.........Disefiar una ética aspiracional para
las investigaciones en paises desarrollados es moralmen-
te correcto pero no autoriza a modificar y empobrecerla si
los mismos investigadores trasladan sus estudios a paises
menos desarrollados argumentando que las condiciones
locales autorizarian una ética pragmatica™.*

En el afio 2002, en Londres se publica la “Etica de
Investigacion Relativa a la Atencion Sanitaria en
los Paises en Desarrollo™ por el Consejo de Bioética
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de Nuffield, en la cual se revisa la importancia de
la investigacion sanitaria en humanos e identifica
las implicaciones éticas y sociales involucradas en
dicha investigacion, tales como los beneficiarios de
la investigacion, el consentimiento, los multiples
valores culturales, las diferencias en la atencion
sanitaria en los paises, la compatibilidad de los li-
neamientos éticos promulgados internacionalmente
y las responsabilidades de los comités de ética tanto
locales como extranjeros.’

Cuando se realizan investigaciones en paises en
desarrollo y estan financiadas por paises desarrolla-
dos, se plantean unas cuestiones éticas que tienen
relevancia. Los paises en desarrollo necesitan la
investigacion sanitaria para ayudar a combatir la ele-
vada tasa de mortalidad. Para evitar que se presenten
explotaciones en el marco de las investigaciones
patrocinadas desde el exterior, dejando por fuera las
prioridades nacionales, se proponen unos principios
éticos que en lo personal creo que complementan
los ya expuestos en el Informe Belmont y que sirven
de marco para articular los deberes, las obligacio-
nes, las reclamaciones y las expectativas de quienes
participan en la investigacion:

» Deber de mostrar respeto hacia las personas.
e Deber de aliviar el sufrimiento.

 Deber de ser sensibles a las diferencias
culturales.

* Deber de no aprovecharse de la vulnerabilidad.

Ademas de las consideraciones éticas para la ela-
boraciéon de un protocolo de investigacion, se debe
tener en cuenta en el caso de los grupos controles,
el adecuado nivel de asistencia,”si procede, se debe
ofrecer a los participantes del grupo testigo un nivel
de asistencia universal para la enfermedad objeto
de estudio. Cuando ello no sea oportuno, el nivel de
asistencia que se debe ofrecer como minimo al grupo
testigo es la mejor intervencion disponible en ese mo-
mento como parte del sistema nacional de salud publi-
ca.” (Entendiendo como asistencia universal el mejor
tratamiento disponible en cualquier parte del mundo
para una enfermedad o afeccion determinada).
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La aplicacion de un sistema de asistencia mas bajo,
no solo supondria aprovecharse de la vulnerabilidad
de los participantes sino también cometer un error
adicional al perpetuar una injusticia. En caso que esto
no sea posible por las condiciones del pais anfitrion,
se debe evaluar de manera critica las circunstancias
en las cuales se realizara la investigacion para esta-
blecer si las variaciones en las circunstancias pro-
porcionan o no una razoén pertinente desde el punto
de vista moral, para ofrecer un nivel de asistencia
diferente, para que no se cometan injusticias en di-
chos paises y que nunca sea menor al que el pais
trata de proporcionar a nivel nacional.

El Consejo llega a la conclusion de que no es acep-
table comenzar ninguna investigacion sin haber
adoptado una decision acerca de si al concluir el
ensayo se ofrecera una intervencion que ha resul-
tado un éxito a quienes participaron en el grupo
testigo. Los investigadores se deben comprometer
a garantizar que tras su conclusion tendran acceso a
intervenciones eficaces todos los participantes en el
ensayo que puedan beneficiarse de ellas durante un
tiempo determinado. Ademas, antes de realizar la
investigacion se deberia examinar la posibilidad de
introducir y mantener un tratamiento eficaz para una
comunidad mas amplia, incluyendo esta informacion
en el consentimiento informado.

Concluyendo, “la flexibilidad para ajustar los niveles
de asistencia y los procedimientos de obtencion del
consentimiento para proyectos de investigacion espe-
cificos debe ir unida a la preparacion de un proceso
riguroso y eficaz de examen ético que evalte la ido-
neidad de la investigacion propuesta. Esto permitira
formular la investigacion de manera que tenga la
maxima probabilidad de proporcionar informacion
pertinente acerca de una poblacion y de esta manera
aliviar el sufrimiento sin correr el riesgo de explotar
a las comunidades vulnerables.”

En lo referente al tratamiento en el grupo control
asi como a los beneficios a que tendran derecho
los participantes al finalizar las investigaciones,
la controversia no estd terminada, ya que en caso
de no hacer una revision muy cuidadosa de los
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protocolos por parte de los Comités de Etica de
Investigacion(CEI) capacitados, se abre la posibili-
dad de cometer injusticias en los paises anfitriones
al no ofrecerles los mejores tratamientos disponibles
o la disponibilidad de tratamientos eficaces al final
de la investigacion, estableciendo como lo expuse
arriba un doble estandar ético.

Después de este panorama historico de lo que ha
sido la investigacion con seres humanos y ante la
evidencia de las experiencias nefastas cometidas
que dieron origen a numerosas legislaciones inter-
nacionales y que a pesar de ellas seguimos siendo
testigos, en la actualidad, de arbitrariedades come-
tidas principalmente en paises en desarrollo, vuelvo
a la pregunta inicial de este articulo, ;Es entonces
correcto investigar con seres humanos?

Para la autora Maria Luisa Pfeiffer cuando un sujeto
es utilizado en una investigacion se convierte en
objeto de experimentacién, en medio para conseguir
un fin, ya sea éste el conocimiento, la tecnologia
o la ganancia monetaria. Adquiere la condicion de
objeto de experimentacion y pierde su caracter de
sujeto. Si se consideran los seres humanos libres
¢ iguales no podemos someterlos a ningin tipo
de violencia y manipulacion por parte de otros
seres humanos. Agrega la autora que “la persona
tiene valor absoluto en si misma, es depositaria de
una dignidad, es decir de un respeto por si misma
que exige de los demas. Los seres humanos, las
personas, son fines, no pueden ser usados como
medios, de modo que si pensamos a los humanos
como sujetos de derecho, como seres con dig-
nidad es decir dignos de respeto, merecedores
de reconocimiento por el simple hecho de ser
humanos, libres y autonomos no podriamos
experimentar con ellos™!’

(Cémo resolver lo anterior? Teniendo en cuenta que
es necesario obtener conocimientos para aplicarlos a
los hombres y mas en el campo de la medicina donde
se deben validar las nuevas técnicas de diagnostico
y tratamiento para mejorar la salud y la calidad de
vida de todos. La autora sugiere entonces, que basta
con cambiar la forma de leer la preposicion “con” en
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la frase “investigacion con seres humanos” dandole
un sentido diferente, al entenderla como “compafiia,
en conjunto” y asi de forma casi inmediata el sujeto
recupera su papel protagonico y se convierte en parte
de la investigacion.'’

Siendo asi, el sujeto es capaz de participar en forma
activa en el proceso de obtencion del consentimiento
informado, exigiendo toda la informacion clara, per-
tinente, completa y precisa para poder consentir de
forma autonoma y voluntaria, exigiendo ademas que
los beneficios de la investigacion estén a su alcance
si llegan a ser beneficiosos lo mismo que las com-
pensaciones que sean necesarias, que se mantenga la
confidencialidad, pero sobre todo, podra preocuparse
por determinar si la investigacion responde a las
necesidades de la comunidad, podra estar pendiente
de que sea beneficiosa y de que se publiquen los
hallazgos tanto positivos como negativos.

Teniendo en cuenta entonces al sujeto como parte
protagonica de la investigacion, esta deberd rea-
lizarse bajo condiciones estrictas de respeto para
quien participa asi como de cuidado, ya que aumen-
ta sus condiciones de vulnerabilidad al exponerse
a unos riesgos no siempre conocidos y muchas
veces sin beneficio directo para su persona. Este
respeto se refleja no solo en el correcto proceso de
obtencion del consentimiento informado sino en la
elaboracion de un protocolo de investigacion con
metodologia correcta, que siga todas las normas
necesarias, responda de la manera mas adecuada a
la pregunta de investigacion, sirva a las necesida-
des de los sujetos o de sus comunidades, tenga un
adecuado balance de los riesgos y beneficios asi
como la selecciéon equitativa, justa y en numero
adecuado de los participantes.

Los investigadores tienen una doble responsabilidad
ante lo arriba expuesto: asi como deben disefiar las
investigaciones correctas desde el punto de vista me-
todoldgico para obtener los conocimientos de nuevas
intervenciones que permitan el avance de la ciencia,
tienen que velar por la proteccion de los sujetos que
participan, por sus derechos como seres humanos y
por su bienestar durante la investigacion.

Editorial

Esta es una meta ideal que deberia cumplirse en todas
las investigaciones que involucran seres humanos
y por dificil que parezca, todos los involucrados,
cientificos, patrocinadores, gobernantes deben com-
prometerse a llevarla a cabo, contando con la ayuda
de un ente designado en forma especifica para velar
por lo anterior: los comités de ética en investigacion
con seres humanos (CEI).

Los avances cientificos y tecnoldgicos que impli-
can la investigacion con seres humanos, asi como
las amargas experiencias historicas en donde se
cometieron abusos en este campo, son el marco de
referencia para el surgimiento y desarrollo de la ética
de investigacion con seres humanos y de los comités
de ética. Estos nos permiten evaluar “un proyecto de
investigacion en su calidad ética y cientifica median-
te la adquisicion de habitos que nos sensibilicen con
relacion al respeto de los derechos de los sujetos de
investigacion y que nos haga receptivos al espiritu
de las normas y cédigos internacionales de ética de
investigacion en humanos.”"!

Los principales lineamientos de los comités de €tica
de la investigacion, la conformacion, objetivos,
forma de operar y requisitos basicos para presentar
trabajos de investigacion estan definidos en nume-
rosas publicaciones: “El proposito de un comité de
Etica de Investigacién como ente multidisciplinario
independiente es asegurar la proteccion de los dere-
chos, dignidad, seguridad y bienestar de los sujetos
humanos participantes en investigacion.”"?

De acuerdo con las Guias Operacionales para Comi-
tés de Etica que evaltian Investigacion Biomédica,
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de
Ginebra publicadas en el afio 2002,”los estandares
éticos y cientificos para llevar a cabo investigacion
biomédica en humanos han sido desarrollados y
establecidos en guias internacionales, incluyendo
la Declaracion de Helsinki, las Guias Eticas In-
ternacionales para Investigacion Biomédica que
Involucra a Humanos, del CIOMS y de la OMS,
y las Guias para Buena Practica Clinica, del ICH,
publicadas en 1996. El cumplimiento de estas guias
ayuda a asegurar que se promuevan la dignidad,
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derechos, seguridad y bienestar de los participan-
tes en la investigacion, y que los resultados de las
investigaciones sean creibles.

Todas las guias internacionales requieren de la
revision ética y cientifica de la investigacion bio-
médica, asi como del consentimiento informado y
de la proteccion apropiada de aquellos incapaces de
consentir, como medidas esenciales para proteger
al individuo y a las comunidades que participan en
la investigacion. Para los propositos de estas guias,
la investigacion biomédica incluye investigacion
farmacéutica, equipo médico, radiacion médica e
imagen, procedimientos quirdrgicos, historias clini-
cas y muestras biologicas, asi como investigaciones
epidemiologicas, sociales y psicoldgicas.

Estas publicaciones intentan facilitar y apoyar la
revision ética en todos los paises del mundo. Estan
basadas en un examen minucioso de los requerimien-
tos para revision ética, como lo establecen las guias
internacionales, asi como en una evaluacion de las
practicas existentes de revision ética en todo el mun-
do. Sin embargo, no intentan sustituir la necesidad de
guias nacionales y locales para la evaluacion ética de
la investigacion biomédica, ni intentan reemplazar
leyes y reglamentos nacionales."

Para concluir, estos comités (CEI) tienen como obje-
tivo contribuir al desarrollo de calidad y consistencia
en la evaluacion ética de investigacion biomédica,
constituyen su parte primordial, y brindan proteccion
a los pacientes que son sujetos de investigacion. El
comité es un grupo multidisciplinario independien-
te, cuya responsabilidad es asegurar la proteccion
de los derechos, dignidad, seguridad y bienestar de
los seres humanos sujetos de investigacion y debe
actuar en interés total de los participantes de la
investigacion y de las comunidades, tomando en
consideracion las leyes e instituciones regulatorias
donde se lleva a cabo la investigacion.

Termino respondiendo afirmativamente a la pregunta
planteada al inicio de este articulo: en la medida que
durante una investigacion, los sujetos actiien como
parte de la misma, con un papel protagonico, siendo

Editorial

sujetos y no “objetos” de experimentacion, en la cual
respetemos su dignidad como persona humana y por
consiguiente sus derechos, es ético realizar investiga-
ciones con seres humanos dentro de un estricto marco
normativo y con la adecuada supervision de los CEI

Al defender al sujeto como ser autonomo, digno,
protegiendo su vida, su salud y su intimidad, por ser
merecedor de reconocimiento y libre, se convierte en
protagonista de la investigacion. Es ahora, mas que
nunca, cuando adquiere toda la relevancia el imperati-
vo propuesto por Kant en 1785:“obra siempre de tal
modo que uses a la humanidad, tanto en tu persona
como en la persona de cualquier otro, al mismo
tiempo como fin y nunca sélo como medio”".
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CONCORDANCIA ENTRE LAMINAS
VIRTUALES Y CONVENCIONALES EN
CITOLOGIA CERVICOVAGINAL

Diana Ibeth Tovar Diaz*, Karen Viviana Vega Duarte*, Maria del Pilar Archila, MD**, Carol Constanza
Coérdoba ***, Diana Patricia Miranda Cortés***

Resumen

Las ldminas virtuales se presentan como una nueva técnica y herramienta en la interpretacion de la
CCYV. Este proyecto de investigacion busca establecer la concordancia existente entre el diagnéstico
hecho a través de LV y el realizado en LC. Se conté con la participacion de cuatro patélogos y dos
citélogos, quienes analizaron 98 laminas por los dos métodos. Para el analisis de las LV se diseiié el
programa informatico kadiview, donde se encuentran las imigenes fotodigitales de los campos mas
representativos de cada LC y los datos clinicos de la paciente. El coeficiente de concordancia kappa
para la clasificacion general de negativo y positivo para neoplasia en los diagnoésticos convencional vs.
virtual fue 0.63, indicando una buena concordancia. El coeficiente kappa obtenido al analizar las ca-
tegorias diagnosticas dentro de lo positivo para neoplasia, fue de 0.55 representando una concordancia
moderada. Ademas, mediante una encuesta se establecié que el programa kadiview puede llegar a ser
una herramienta muy util para el diagnéstico en LV debido a sus caracteristicas de presentacion de
fotos y datos clinicos. Todo lo anterior permite establecer que las LV pueden ser un método alternativo
y muy ftil en el diagnéstico acertado de CCV, utilizando un programa como kadiview.

Palabras clave: términos MeSH: citologia, laminas; términos no MeSH: citologia cervicovaginal,

laminas convencionales, laminas virtuales, concordancia, kappa.
Abreviaturas: CCV, citologia cervicovaginal; LC, laminas convencionales; LV, laminas virtuales.

Introduccion

La citologia virtual ha sido objeto de multiples
investigaciones que pretenden dar a conocer sus
ventajas, desventajas y asi mismo su utilidad diag-
nostica. Entre estos estudios se destaca el de Gagnon
y colaboradores,' en el cual se buscaba determinar
la habilidad de los profesionales en citologia para
hacer un diagndstico sobre LV y luego compararlos

Fecha recibido: octubre 26 de 2006 - Fecha aceptado: diciembre 26 de 2006

*  Estudiantes VI semestre de Citohistologia, Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud.

#  Jefe del Servicio de Patologia del Hospital de San José y profesora asociada
de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

##  Citohistotecnologas de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

con los diagnédsticos hechos a través de LC o en
vidrio. A los participantes entre los que se contaban
52 patodlogos y 59 citdlogos, se les suministraron
dos sistemas de diagnostico: el primero consistio en
laminas microscopicas convencionales, que podian
ser analizadas en los equipos con los cuales ya se en-
contraban familiarizados (microscopios de luz) y el
otro Cytoview II*, compuesto por una computadora
en la cual se almacenaban las LV capturadas de las
microscopicas. Al final se realizé una comparacion
entre los dos procedimientos y se establecio que las
LV pueden ser una ayuda diagnostica para la CCV.
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Figura 1. Programa kadiview. Ment principal donde se despliega el submena de citas e historia. En el primero se maneja el

ingreso de la paciente; en el de historia se observa el caso virtual.

Continuando con la revisién se encontré que en el
Instituto Trentino di Cultura en compaiiia del Insti-
tuto per la Ricerca Scientifica e Tecnologica (ITC-
irst), de Povo Trento, Italia, presentaron un nuevo
método para manejar procedimientos histologicos
y citologicos creando un caso virtual, el cual estaba
compuesto por una coleccion de imagenes digitales
que representaban una ldmina histologica o citologica
completa, con todos los niveles de amplificacion y
los datos clinicos mas relevantes. Luego el caso podia
verse en una computadora por medio de un programa
que permitia seleccionar los campos mas apropiados
y examinarlos a diferentes amplificaciones. Su con-
clusion fue que comparados con las ldminas en vidrio,
los casos virtuales tienen varias ventajas que nacen de
su naturaleza digital y pueden ser considerados una
plataforma comun para una amplia gama de aplica-
ciones como teleconsulta, educacidn, investigacion,
control de la calidad y pruebas de eficiencia.’

Resultados similares fueron descritos por el doctor
Alberto M. Marchevsky y su equipo del departa-
mento de patologia del Centro Médico Cedars-Si-
nai en los Angeles, California.’ y por el Centro de
Control y Prevencion de la Enfermedad en Georgia,
EUA.* Este proyecto de investigacion pretende
establecer la concordancia entre la CCV conven-
cional y la citologia virtual mediante la utilizacion
del programa kadiview.

Metodos

A las 7.493 laminas de CCV procesadas en el labo-
ratorio de citologia de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud en el periodo correspondiente
a junio de 2005 a febrero de 2006, se les aplicaron
los siguientes criterios de inclusion: buena fijacion y
coloracion, asi como aquellas con menos del 75%
de inflamacion, hemorragia y citélisis.

El tamafio de la muestra calculado fue de 98
laminas, 15 negativas y 83 positivas. Se selec-
cionaron los campos significativos y se fotogra-
fiaron utilizando una camara para microscopia
de luz marca Javelin®, para asi conformar el
caso virtual, el cual se instalo en kadiview.® Este
es un programa informatico que permite tener
acceso a los datos clinicos de las pacientes que
son relevantes para la emision de un diagnostico
en CCV, acompafnados de las fotografias de los
campos representativos de la LC. Estos, en con-
junto, forman los casos virtuales.

A cada participante, entre los que se contaban cuatro
patdlogos y dos citologos, se le suministraron noven-
ta y ocho (98) laminas convencionales y virtuales
con su respectivo protocolo para que dieran su diag-
nostico. Ademas, ejecutaron el programa kadiview
y luego lo evaluaron a través de una encuesta. Esta
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Figura. 2. Programa Kadiview: caso virtual, se observan los datos clinicos de la paciente y la galeria de fotografias que forman la

lamina virtual.

estaba compuesta por once preguntas cuyo objetivo
era valorar el grado de aceptacion, dificultades y
manejo para diagnéstico de CCV virtual.

Por tiltimo, se compararon los resultados y se calculd
el coeficiente kappa a través del programa estadistico
Epi-info. Esto con el fin de establecer la utilidad
diagnostica del programa virtual kadiview para ge-
nerar diagnosticos de CCV acertados.

Para controlar el sesgo de recuerdo de los casos por
parte de los participantes (patélogos y citdlogos), se
dejaron intervalos minimo de una semana entre la re-
vision de las LC y las LV. Otro sesgo controlado fue el
del instrumento de medicion por manejo inadecuado
del kadiview, para lo cual se hizo una induccion.

Resultados

El numero total de observaciones fue de 588, que
corresponde al tamafio de muestra (98 laminas) por
los seis participantes. En la Tabla 1 se muestra la
concordancia de la clasificacion general de negativo
0 positivo para malignidad.

El coeficiente kappa para clasificacion general fue
de 0.6311 indicando una buena concordancia den-
tro del indice de Landis y Koch. La Tabla 2 refleja
la concordancia entre las diferentes categorias diag-
nosticas; se resalta que la mayor concordancia se
presento en la categoria diagnostica LSIL, seguida

de la categoria atipias escamosas. El coeficiente
kappa para esta tabla fue de 0.55 representando
una fuerza de concordancia moderada

La encuesta realizada para evaluar el programa
kadiview y su utilidad diagnostica revelo los si-
guientes resultados: s6lo uno de los seis participantes
habia hecho diagndsticos a través de imagenes fo-
todigitales. Al preguntar si la seleccion de los casos
fue acertada, cinco de los seis participantes pensaron
que si lo era; kadiview cumplio con las expectativas
de todos los participantes, quienes concordaron en
que los datos suministrados eran suficientes para
hacer un diagndstico acertado. Las opiniones estaban
divididas en cuanto a la cantidad de fotos necesaria
para el diagnostico, el 50% opind que se necesita-
ban mas fotos, sobre todo para el diagndstico de las
atipias escamosas. Acerca de la induccion recibida
antes de manejar el programa kadiview, cinco de los
seis participantes consideraron que fue excelente
(Figura 3), lo que se reflejo en que cuatro de los
participantes opinaron que es muy facil manejar el
programa. En cuanto a la utilidad diagndstica del
kadiview para su labor profesional, cinco juzgaron
que es excelente (Figura 4).

Las Figuras S y 6 representan la calificacion que los
participantes dieron a la calidad de las fotografias
respecto al tamafio y resolucion. Ellos estimaron que
el orden de presentacion de los datos de la historia
clinica era excelente.
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Discusion

En la actualidad, la interpretacion de la CCV se hace
a través de la lectura directa de las LC mediante un
microscopio de luz. En paises como el nuestro, la
dificultad para estudiar de los casos en los cuales la
CCYV resulta sospechosa o positiva para neoplasia es
grande, en especial en aquellos lugares de tipo rural,
de dificil acceso o restringido, pues el personal califi-
cado se limita a las grandes ciudades, convirtiéndose
en una de las problematicas mas sentidas en el siste-
ma de salud. Por esta razdn, las nuevas tecnologias
se presentan como una herramienta importante para
acercar a estos grupos aislados a establecimientos de
salud de mayor nivel.

Surge por lo tanto, un innovador método que permi-
tiria a los patologos y citdlogos una mayor reprodu-
cibilidad de los diferentes diagnosticos, que a su vez
se reflejaria en un tratamiento oportuno que mejorara
la calidad de vida de las pacientes. De igual manera,
con fines docentes kadiview sirve como plataforma
de aprendizaje para estudiantes de patologia y ci-
tologia, asi como para los cursos de actualizacion
dirigidos a los profesionales en estas areas. También
podria utilizarse como prueba de proeficiencia para
patdlogos y citologos.

El programa informético kadiview sirve como medio
para resolver estas necesidades, en tanto que permite
el acceso a los datos clinicos relevantes de la paciente

TABLA 1. Concordancia de la clasificacion general de
negativo y positivo para neoplasia. Diagnostico convencional
vs. diagnostico virtual

convg::;'iona[ NEGATIVO | POSITIVO TOTAL
NEGATIVO 63 30 93
POSITIVO 27 468 495
TOTAL 90 498 588

y a las fotografias de los campos representativos de
la CCV convencional, lo que en conjunto formaria
el caso virtual al cual el usuario patologo o citélogo
tendria acceso para dar su diagndstico. Este progra-
ma fue considerado por los participantes como una
excelente ayuda en el estudio de la CCV.

Aunque nuestra hipotesis de investigacion suponia
que el coeficiente kappa era de 0.7, en nuestro es-
tudio fue de 0.63 con respecto a los resultados en
la clasificacion general de negativo y positivo para
neoplasia y 0.55 en las diferentes categorias diag-
nosticas. La disminucién pudo ser consecuencia de
la falta de experiencia en el diagnodstico sobre LV
por parte de los participantes,® ya que solo uno
de ellos lo habia hecho. Otros factores revelados
en la encuesta fueron la falta de fondo en algunas
fotografias, la baja resolucion y en algunos casos la
cantidad de estas no era suficiente.

TABLA 2. Concordancia entre las diferentes categorias diagnosticas de negativo y positivo para neoplasia. Diagnostico

convencional vs. diagnostico virtual

ATIPIAS

Dx. convencional | NEGATIVO |ATIPIAS ESCAM] LSIL* [ HSIL** |CAESCAMOSO| GLAN ADENOCA | TOTAL
NEGATIVO 64 12 7 3 0 6 2 94
ATIPIAS ESCAM, 16 77 27 il 0 I 0 131
LSIL 4 I5 171 23 3 2 0 AT
HSIL I 7 [ 44 9 I 3 76
CA ESCAMOSO 0 | | 4 9 | 0 16
ATIPIAS GLAN. 5 3 3 5 6 10 8 40
ADENOCA 0 0 | I 0 2 8 12
TOTAL 90 115 221 91 27 23 21 586
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Figura 3.Induccion a kadiview.
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Figura 5. Tamano de fotos.

Al comparar el coeficiente kappa 0.63 conseguido
en este estudio con el que obtuvo Costello y colabo-
radores’ sobre el desarrollo y evaluacion de laminas
virtuales en patologia (kappa = 0.75) se observa que
es menor; esto se explica porque en este Gltimo se
examinaron biopsias y no citologias. Ademas, los
17 observadores podian revisar casi la totalidad de
la biopsia, ya que realizaban como promedio 22
observaciones por caso, mientras que en nuestro
estudio el nimero de fotografias era 20 y no cu-
brian la totalidad del extendido citologico sino los
campos mas representativos. En nuestro estudio los
participantes eran seis y tuvieron que examinar 98
casos, tanto en LC como LV mientras que el estudio
de Costello eran 17 participantes y solo examinaban
10 laminas. Weinstein y colaboradores® determinaron
en su estudio un coeficiente kappa 0.96 utilizando un
programa para microscopia virtual llamado DMetrix
que con la ayuda de un microscopio virtual capturaba
la totalidad de las biopsias de seno en LC para ser
posteriormente revisada por los participantes; en
contraste, nuestro estudio tomé CCV y solo se foto-
grafiaron los puntos mas importantes de cada lamina,
sin contar con un microscopio virtual.

Todo lo anterior permite concluir que las ldminas vir-
tuales son un método alternativo que puede ser muy
util en el diagnostico acertado de CCV utilizando un
software como kadiview.

Concordancia entre laminas virtuales y convencionales en citologia cervicovaginal
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Figura 4. Utilidad de kadiview.
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Figura 6. Resolucion de las fotos.
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Articulo de investigacion

RECEPTORES DE PROGESTERONA Y
GRADO HISTOLOGICO DEL CANCER
DUCTAL DE GLANDULA MAMARIA

Juan Carlos Bonilla MD* ,Ginna Rocio Pineda Combariza**, Carlos Fernando Barrios Torres**

Resumen

El presente estudio buscé determinar la frecuencia porcentual que existe en la expresion para receptores
hormonales de progestigenos y estrogenos seguin el grado de diferenciacion histolégica del carcinoma
de glindula mamaria (GM). Se revisaron 56 pacientes con cancer de GM en el Hospital de San José en
el periode comprendido entre enero 1 de 2004 a enero 31 de 2006, a quienes en la biopsia se les practi-
c6 andlisis de inmunohistoquimica para receptores de estrogenos y progestagenos. La informacién se
recolecto en una base de datos y se analizo en el programa estadistico EPI INFO 6.0. De los 56 casos
estudiados 16 fueron diagnosticados como grado 1 (28.6%), 26 grado 2 (46.4%) y 14 grado 3 (25%).
De la totalidad de casos marcados para receptores de estrégenos 40 expresaron positividad y para pro-
gestagenos 36. Este estudio demostré que la frecuencia del porcentaje de positividad para receptores
de estrogenos y progestagenos esta relacionada con el grado de diferenciacion histolégica del tumor.

Palabras clave: receptores hormonales, receptores de progesterona, receptores de estrogeno,

cancer mamario.
Abreviaturas: GM, glandula mamaria.

Introduccion

El cancer de GM en mujeres es una de las primeras
causas de muerte en el mundo' y en Colombia es la
segunda después del de cuello uterino.” Con el fin
de prevenir estas muertes se han realizado multiples
estudios y en algunos de estos se cita la relacion entre
los niveles de hormonas tipo estrogenos y proges-
tagenos y la presencia de carcinoma mamario. Se
dice que la expresion de receptores hormonales en
el tejido tumoral junto con otras variables macrosco-
picas y microscopicas han mostrado ser indicadores
de prondstico, siendo también utiles en la decision

Fecha recibido: 26 de octubre de 2006 -Fecha aceptado: 27 de noviembre
de 2006

*  Medico patologo del Hospital de San José y Profesor Asistente de la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

**  Estudiantes de Citohistotecnologia de la Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud.

de instaurar a la paciente la terapia antihormonal.**
A partir de algunas investigaciones se ha propuesto
un cierto factor protector de los progestagenos y
estrogenos en neoplasias glandula mamaria.’>®’ Se
considera que la expresion de receptores para proges-
tagenos se puede relacionar con el grado histologico
de los tumores y asi mismo con el comportamiento
biologico y el pronostico. Expuesta la situaciéon
actual del tema, se propone establecer una relacion
entre el grado histologico de los carcinomas de GM
y su expresion de receptores para progestigenos y
estrogenos, como posible predictor pronodstico y
determinar el comportamiento de las hormonas y su
porcentaje de receptores.
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Metodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo; se
aplico en un tamafo de muestra de 56 casos presen-
tes en las bases de datos del servicio de patologia
del Hospital de San José, de mujeres que tuvieron
un diagnostico de cancer de GM y a las cuales se
les realiz6 biopsia para estudio con coloraciones de
rutina y pruebas de inmunohistoquimica para recep-
tores hormonales de estrogenos y progestagenos. Se
analizaron las historias clinicas y se complemento la
informacion mediante la lectura por el patdlogo de
las laminas existentes en ¢l archivo; estos datos se
registraron en una base de datos creada en Microsoft
Excel 2002, los cuales se analizaron en el programa
estadistico EPI INFO 6.0.

Resultados

El presente estudio tuvo como finalidad graduar el
porcentaje de expresion de receptores hormonales
para progestagenos y estrogenos de acuerdo con
el grado de diferenciacion histologico del cancer
de GM. De los 56 (100%) casos analizados 16
(28.6%) fueron diagnosticados como grado 1 (bien
diferenciado), 26 (46.4%) grado 2 (moderadamente
diferenciado) y 14 (25%) grado 3 (pobremente di-
ferenciado) (Tabla 1).

Tabla I. Frecuencia de cancer de mama segln el grado
histolégico

Receptores de progesterona y grado histoldgico del cancer ductal de glandula mamaria

dad en un porcentaje entre 51% y 100%. Para los 26
casos grado histoldgico?, seis fueron negativos, seis
marcaron un porcentaje entre 1% y 50% y catorce
entre 51 y 100%. De los catorce casos grado histo-
logico 3, siete fueron negativos, uno marcé entre 1
y 50% y seis entre 51 y 100%. (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de receptores de estrogenos segln
grado histolégico

Receptores de Estrogenos

Grado
Histologico | 0% | 1-50% 51-100% TOTAL
| 3 2 11 16
2 6 6 14 26

3 7 I 6 14

En relacion con las pruebas de inmunohistoquimica
para receptores de progestagenos, de los 16 casos
grado histolégico 1, cuatro fueron negativos, tres
marcaron entre 1 y 50% y 9 entre 51 y 100%. Para
los 26 grado histoldgico 2, nueve fueron negativos,
ocho marcaron entre 1 y 50% y nueve entre 51 y
100%. De los catorce casos grado histologico 3,
siete fueron negativos, dos marcaron entre 1 y 50%
y cinco entre 51 y 100%. (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de receptores de progesterona segun
el grado histologico

Receptores de Progestigenos

Frecuencia
Grado Porcentaje
Histolégico | Frecuencia | Porcentaje | acumulado
I ) 28,6% 28,6%
2 26 46,4% 75,0%
3 14 25,0% 100,0%

Grado
Histolégico | 0% | 1-50% | 51-100% | TOTAL
| 4 3 9 16
2 9 8 9 26
3 7 2 5 14

En cuanto a las pruebas de inmunohistoquimica
para receptores de estrogenos en los 16 casos, grado
histoldgico 1, tres fueron negativos, dos expresaron
positividad entre 1 y 50% y once marcaron positivi-

En cuanto a la edad, para el grado histolégico 1 se
obtuvo un minimo de 29 afios, la media de 49,5 y
la maxima de 72 afios. En el grado histolégico 2 la
minima fue de 28 afos, la media de 51 y la maxima
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de 79 afos. En el grado histologico 3 la minima fue
de 38 afos, la media de 59 y la maxima de 73 afios
(Tabla 4). Es importante mencionar que de la tota-
lidad de las pacientes estudiadas, dos no tuvieron un
registro relacionado con la edad.

Tabla 4. Tabla de edades segin el grado histologico

Edad Edad Edad Desviacion
minima media maxima Estandar
29 49 72 13,4943
28 51 79 12,2578
38 59 73 10,4179
Discusion

Esta demostrado que los tumores mejor diferencia-
dos expresan una marcacion positiva que varia entre
1 y 100% y que la mayoria de estos tumores estan
entre el grado I y II de diferenciacion histologica
segun la clasificacion de Bloom y Richardson. Sin
embargo, con nuestro estudio la mayoria de los tu-
mores fueron grado histologico 11 y 111 (71%), pro-
bablemente relacionada con el grado de desarrollo de
nuestro pais, ya que en paises avanzados la mayoria
de tumores malignos de GM se detectan en estadios
mas tempranos (grado I).

Las cifras del DANE en Colombia revelan que en
el 2002 la cifra de muerte en mujeres causada por
cancer de seno fue de 1.716, que lo ubican como la
segunda causa de muerte en la poblacién femenina
después del de cuello uterino; por lo tanto, es pre-
ocupante ver como a pesar de los multiples estudios
que se hacen en relacion con este cancer, las cifras
de mortalidad aumentan cada afio. Es de vital im-
portancia continuar los estudios acerca del impacto
de las pruebas diagndsticas, tanto nuevas como las
yaexistentes y estandarizadas, y el comportamiento

del cancer, con el fin de mejorar la calidad de vida
de las pacientes y apoyar al clinico para instaurar
el tratamiento apropiado.

Por otro lado, cabe resaltar que 40 del total de
casos estudiados (71.4%) expresaron p ositivi-
dad para receptores de estrégeno y de estos 25
(44.6%) se encontraron entre los grados de dife-
renciacion histologica I y 11, lo cual concuerda
con la literatura universal.

En cuanto a la progesterona, se demostré que su
comportamiento fue muy similar al relacionado con
los estrogenos, ya que 36 (64.2%) casos marcaron
positividad entre 1 y 100%. Sin embargo, estos
hallazgos no son concluyentes y plantean la misma
duda sobre el papel mitogénico o antimitogénico
de esta hormona en la génesis del carcinoma de
GM, pues en la literatura algunos autores plantean
que los progestagenos actiian como agentes proli-
ferativos y en consecuencia se aumenta el nimero
de mitosis y el riesgo de nuevas mutaciones, en
especial en los genes promotores del cancer de
GM. Algunos plantean que pueden actuar como
agentes antiproliferativos disminuyendo asi la tasa
de proliferacion celular.

Se recomienda realizar estudios mas especializados
acerca del comportamiento hormonal en relacion con
el cancer de mama, sobre todo de la progesterona,
con el fin de disipar las dudas aun existentes.

Conclusiones

-La mayoria de tumores malignos de GM fueron gra-
do histologico Il (moderadamente diferenciado).

-‘Un alto niimero de los tumores marcaron estrogenos
positivos y de estos la mayor parte fueron los mejores
diferenciados (1 y II).

-Los receptores de progesterona se comportan en es-
taserie de una manera similar a los estrogenos, de tal
forma que el papel de la progesterona en el desarrollo
de cancer mamario continua siendo una incognita
que amerita mas observacion en el futuro.
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Articulo de investigacion

DISTROFIA POLIMORFA POSTERIOR DE
LA CORNEA ASOCIADA CON DISTROFIA
RETINIANA DE CONOS

Juan F. Diaz Granados MD*, Andrés Reyes MD MSc*#*, José F. Arango MD***

Resumen

La medicina actual enfoca las enfermedades hacia el nivel molecular y genético, y toda la comunidad
cientifica debe colaborar con tal fin. Cuando encontramos patologias de origen genético con variaciones
no publicadas antes, es nuestro deber informarlo y asi ayudar a su conocimiento. Reportamos un pa-
ciente de 43 afios con historia de disminucion progresiva de la vision por ambos ojos desde la nifiez. Sus
antecedentes familiares son negativos. El examen oftalmolégico revel6 mala agudeza bilateral, lesiones
corneanas compatibles con DPP de la cornea y en la fundoscopia una imagen en “ojo de buey”.

Se solicitaron estudios complementarios de campimetria macular, electrorretinograma, angiografia
fluoresceinica y prueba de colores Farnsworth Munsell 15D, pruebas que demostraron alteraciones
en los conos de la macula corroborando el diagnéstico de DRC.

La prevalencia de la DPPy de la DRC es muy baja y no hemos encontrado hasta la fecha ningiin reporte
de la literatura en que se presenten en un solo paciente. Esto abre las puertas a nuevas inquietudes
como ;Existe relacion genética entre las dos alteraciones? Si los antecedentes familiares son negativos,
;Las dos patologias son fruto de una mutacién de novo? Esperamos en un futuro no muy lejano poder
responder estas preguntas.

Palabras clave: distrofia de cornea, distrofia retiniana de conos, oftalmologia.
Abreviaturas: DPP, distrofia polimorfa posterior; DRC; distrofia retiniana de conos.

Justificacion

Con los avances tecnoldgicos en la medicina, cada dia
se estudia mas a nivel molecular y genético las enfer-
medades, asi en un futuro probablemente sera posible
prever muchas de éstas y en otros casos manipular
genéticamente nuestro codigo para curarlas. Es asi
como hoy en dia es importante observar, estudiar e in-
vestigar todo aquello que pueda poner al descubierto,
hallazgos que ayuden nuestra comunidad cientifica
para lograr tal fin. En este trabajo queremos reportar
la presencia de dos patologias independientes, con
etiologias genéticas que afectan tejidos diferentes del

Fecha recibido: agosto | de 2006 -Fecha aceptado: agosto 25 de 2006

*  Profesor de cornea y segmento anterior, jefe del servicio de oftalmolo-
gia Hospital de San José. Profesor Asistente Fundacion Universitaria de
Ciencias de la Salud.

*#  Instructor Asociado de cirugia vitreorretiniana, Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud.

##*  Residente |, oftalmologia Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

0jo y que segln nuestro conocimiento, no han sido
reportadas en la literatura mundial asociadas en un
mismo individuo: distrofia polimorfa posterior de la
cornea y distrofia retiniana de conos.

Reporte de caso

Un paciente de 43 afios consulta por disminucion
progresiva de la vision en ambos ojos desde la
nifiez, la cual ha ido progresando, asociado a foto-
fobia. Niega antecedentes personales y familiares.
En el examen oftalmoldgico se encuentra vision
de cuenta dedos en ambos 0jos que con refraccion
mejora a 20/400. Al examen de segmento anterior
en lampara hendidura se observan como dato
positivo, unas lesiones lineales blanco-grisaceas
localizadas en la membrana de Descemet en la
cornea de ambos ojos (Figura 1).

Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 16 No.2+ 2007 85



Distrofia polimorfa posterior de la cornea asociada con distrofia retiniana de conos

Figura 1. Se evidencian bandas horizontales grisiceas en superficie posterior de ambas corneas, imagenes compatibles con DPP.

Ojo derecho

Ojo izquierdo

Figura 2. Fondo de ojo donde se evidencia una atrofia del epitelio pigmentario en forma anular a nivel macular en ambos ojos

dando la apariencia de un “ojo de buey”.

La presion intraocular fue de 12 mmHg. en ambos 0jos.
En el examen de fundoscopia se observé una atrofia
anular del epitelio pigmentario de la retina macular,
conocida como imagen en “ojo de buey” (Figura 2).

Con estos hallazgos se hace una impresion diag-
nostica de distrofia de conos y distrofia polimorfa
posterior, una asociacion de patologias que no esta
reportada en la literatura.

Se solicitaron examenes complementarios, campime-
tria Humphrey 10-2 umbral completo, electroretino-
grama, angiografia fluoresceinica y prueba de colores
Farnsworth Munsell 15D.

En la campimetria (Figura 3), se evidencio el
compromiso macular presentando un aumento de la
mancha ciega y un escotoma arqueado en el campo
visual temporal de la macula derecha y un escotoma
superonasal en el izquierdo ademas de tener una
disminucion generalizada de la sensibilidad en toda
la macula de ambos 0jos.

El electrorretinograma mostré una ausencia de
las onda B y una amplitud disminuida en la onda
A en la porcion mesopica de ambos ojos. En las
porciones fotopicas y flicker no se obtuvo respuesta
registrable en ambos ojos. Lo anterior evidencia
una alteracion retiniana generalizada que afecta
tanto las células de Miiller como la funcién de co-
nos centrales (foveales) de ambos ojos compatible
con una distrofia bilateral (Figura 4).

En la angiografia fluoresceinica se observa un llenado
coroideo de base regular con transito del medio sin
retardo ni escapes en ambos 0jos. En la zona foveal se
observan efectos de pantalla por leve hiperplasia difusa
del epitelio pigmentario de la retina (Figura 5) en la
zona foveal se observa un area de hiperfluorescencia
central rodeada de un area de no fluorescencia.

Los hallazgos de la angiografia fluoresceinica muestra
una alteracion del complejo epitelio pigmentario de la
retina (EPR)-membrana de Bruch que es compatible con
nuestro diagnostico de distrofia retiniana de conos.
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Se realizo una prueba de Farnsworth Munsell 15D
para valorar la discriminacion al color la cual esta
alterada en la distrofia de conos. EN esta prueba se
evidencio la gran alteracion del paciente paa la dis-
criminacion de colores. No hubo un patron definido
en los ejes protan o deutan lo cual es compatible con
la distrofia de conos (Figura 6).

Discusion

La prevalencia de la distrofia polimorfa posterior y
de la distrofia de conos es muy baja. Son patologias
que en presentacion independiente se consideran ra-
ras y hasta el momento no hemos encontrado ningtin
reporte en la literatura en el que se presenten las dos
distrofias en un paciente. Con este caso pueden surgir
inquietudes interesantes que nos motiven a indagar

e investigar mas sobre los aspectos etio-patogénicos
y genéticos de estas dos entidades. También espera-
mos en un futuro no muy lejano responder preguntas
como ;Cual es el patron genético de cada una de
estas entidades en el paciente si sus antecedentes fa-
miliares son negativos? ;Puede ser una presentacion
esporadica? ;Una mutacién de novo? ;Hay alguna
relacion entre la alteracion genética de la distrofia po-
limorfa posterior de la cornea y la distrofia retiniana
de conos? El paciente ademas tiene una hija de dos
afios y se recomendo una evaluacion oftalmologica,
para asi detectar si tiene alguna de estas patologias
y demostrar si hay o no transmision genética de una
o de ambas patologias en su familia.

Es importante continuar estudiando el paciente de
manera multidisciplinaria. En conjunto con el servicio
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de genética realizar los estudios pertinentes para inves-
tigar las alteraciones cromosomicas de cada una de las
patologias presentadas y sus posibles asociaciones.

Revision de la literatura
Distrofias corneanas

Una distrofia es una alteracion bilateral y simétrica
en la mayoria de los casos, heredada, la cual no tiene

relacion con factores ambientales ni se asocia con
hallazgos sistémicos. Las distrofias comienzan en

los primeros afios de vida, pero sus manifestaciones
clinicas pueden presentarse después. La mayoria son
lentamente progresivas. Se pueden clasificar por el
patron genético que presentan, su severidad, sus carac-
teristicas histopatolégicas o bioquimicas, pero la forma
mas sencilla y aceptada es la clasificacion de acuerdo
a la localizacion anatomica de éstas en la cornea.

Distrofia polimorfa posterior de la cérnea
Descrita por primera vez por Koeppé en 1916, abarca

una serie de anomalias en la cornea y el segmento an-
terior que van desde edema corneano congénito hasta
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Fluoroangiografia ojo derecho

Figura 5. Angiografia fluoresceinica

edema corneano de aparicion tardia en la edad media.
Muchos de los casos son subclinicos y solo presentan
pequeifias alteraciones en el examen biomicroscopico
y en la microscopia especular. Es una patologia au-
tosomica dominante con alto grado de penetrancia
(algunos casos muy extrafios de patron de herencia
recesiva). Usualmente es bilateral y asimétrica, en
algunos casos, el 0jo contralateral puede presentar
cambios minimos catalogandola como unilateral.
Presenta ademas alteraciones endoteliales y en la
membrana de Descemet que cursan con grados varia-
bles de descompensacion corneana. Puede asociarse
con sinequias irido-corneales y glaucoma y tiene una
tendencia a ser recurrente después de queratoplastia
penetrante. Algunos de estos hallazgos se confunden
con los encontrados en entidades como el sindrome
irido-corneo-endotelial, la anomalia de Peter y el
sindrome de Axenfeld Rieger, lo cual sugiere que
la distrofia polimorfa posterior puede ser parte de
un espectro de desordenes que tienen en comin
alteraciones en la diferenciacion final de las células
de la cresta neural. Se ha informado asociacion de
la DPP con la degeneracion posterior amiloide de
la cornea, el queratocono y el sindrome de Alport,
pero nunca ha sido reportada en la literatura aso-
ciada a distrofia retiniana de conos.

La distrofia polimorfa posterior puede ser congénita
y presentarse con edema corneano al nacimiento.
La edad de presentacion en sujetos asintomaticos es
desconociday se cree que las alteraciones estén desde

Fluoroangiografia ojo izquierdo

el nacimiento. Esta teoria esta soportada por estudios
ultraestructurales de la membrana de Descemet en la
cual se observan areas focales de atenuacion en su
capa anterior la cual se desarrolla antes del nacimien-
to, asi como alteraciones en sus capas posteriores.

Epidemiologia

La prevalencia en la poblacion general es desconoci-
da. Se ha observado que tiene un patrén hereditario
autosomico dominante principalmente, sin embargo
se han reportado casos autonomicos recesivos. La
forma dominante se ha asociado a una alteraciéon en
el brazo largo del cromosoma 20 (20q11).

Patogeénesis

A pesar de no ser clara atn, los resultados de estudios
inmuno-histoquimicos han encontrado que las células
endoteliales alteradas expresan antigenos propios del
epitelio y por lo tanto se cree que la patologia es cau-
sada por una metaplasia focal de células endoteliales
en células aberrantes queratinizadas epiteliales.

Histopatologia

La caracteristica basica de la distrofia polimorfa pos-
terior es la apariencia del endotelio que pareciera com-
puesto por células del epitelio, formando ademas varias
capas. Estas células tienen microvellosidades, uniones
por desmosomas y queratina. Tambien hay cambios
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Figura 6. Farnsworth Munsell 15D donde se evidencia la discromatopsia presentada por el paciente.

tales como nodulos en el estroma profundo, crestas
que forman un patron anular en el estroma posterior,
opacidad difusa de las lamelas corneanas profundas y
gutas. Por micorscopia especular se observan bandas
y vesiculas en por lo menos 50% de los casos, estos
hallazgos ayudan a diferenciar la distrofia polimorfa
posterior del sindrome irido-corneo-endotelial.

Manifestaciones oculares

Los hallazgos mas comunes en el examen de lampara
de hendidura son vesiculas aisladas bilaterales que
parecen quistes rodeados de un halo gris a nivel de la
membrana de Descemet. El tamafio de estas vesiculas
varia de 200 a 1000 micras. Pueden observarse algu-
nas pocas o muchas, separadas o en grupos formando
parches con patrén geografico. Una presentacion
menos frecuente consiste en bandas o “huellas de
caracol” de aproximadamente | mm de grosor y
pueden tener una longitud de 2 a 10 mm. En ambas
formas, la vesicular y la linear, el estroma y el epitelio
no estan comprometidos y la vision es normal. La
forma mas rara de presentacion es la difusa en la cual
se compromete todo el endotelio. En esta tltima la vi-
sion por lo regular estd afectada por edema corneano
como resultado del compromiso difuso del endotelio
y ademas puede asociarse con otras anormalidades

del segmento anterior como presion intraocular ele-
vada y sinequias iridocorneanas. Todos los pacientes
con DPP tienen recuentos endoteliales menores a los
controles normales para la edad.

Diagnostico

Se hace con la observacion clinica de las lesiones
descritas en el examen biomicroscépico con la
lampara de hendidura. En los pacientes con ede-
ma corneano de origen desconocido, usualmente
se hace el diagndstico a través de estudio histo-
patologico del boton corneano después de una
queratoplastia penetrante.

Tratamiento

La mayoria de pacientes no requieren tratamiento.
En los casos de edema corneano leve, se puede
manejar con la aplicacion topica de solucion sa-
lina hiperténica o incluso con la utilizacion de un
secador de cabello. Si presentan gran opacidad
corneana que comprometa vision puede realizar-
se queratoplastia penetrante. En los casos que se
asocian a glaucoma, adhesiones a iris 0 ambas, ¢l
prondstico del tejido donante no es tan bueno como
en los casos en las que no las hay.
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Distrofia retiniana de conos

Es una de las entidades pertenecientes al grupo de
los trastornos del sistema de conos.

Desordenes del sistema de conos

1. Pérdida de los conos
Congénitas hereditarias
Monocromatismo de bastones
Monocromatismo de conos
No congénitas hereditarias
Distrofia de conos

2. Anormalidades de los pigmentos de los conos
Discromatismo
Tricromatismo anémalo

En este trastorno no hay sintomas en el momento
del nacimiento, puede ocurrir de manera esporadi-
ca o tener un patrén hereditario autosomico rece-
sivo (cromosomas 2ql1, 821, 1p13), dominante
(cromosoma 17p) o ligado al cromosoma X. EI
diagnostico es dificil debido a la gran variedad de
cambios retinianos que pueden ocurren. La edad
de inicio de los sintomas puede ser desde la pri-
mera década de la vida a la sexta, y los pacientes
tienen vision normal antes de su presentacion.
Cuando comienza la sintomatologia, tipicamente
los pacientes referirdn perdida progresiva de la
vision durante las horas del dia, disminucién de la
agudeza visual y de la sensibilidad a los colores y
fotofobia. Se deben realizar pruebas electrofisio-
logicas para confirmar el diagndstico.

Hay varias formas conocidas de disfuncion de
conos, puede ser progresiva y no-progresiva. A
continuacién se enumeran sindromes de disfun-
ci6n de conos:

1. Defectos congénitos de la vision de color sin
ambliopia:
a. Transmision ligada a X presenta deuteranopia
y protanopia.
b. Transmision autosémica dominante presenta
tritanopia.

2. Ceguera al color completa sin ambliopia:
a. Monocromatismo
b. Patron hereditario atn no establecido.

3. Ceguera al color incompleta congénita con agu-
deza visual subnormal:
a. Acromatopsia incompleta, probablemente
ligada a X o autosémica recesiva.

4. Cegueraal color completa congénita con agudeza
visual subnormal:
a. Acromatopsia completa con ambliopia
b. Monocromatismo de conos con transmision
autosdmica recesiva.

5. Degeneraciones progresivas de los conos:
a. Patrén de transmision desconocido.

6. Deficiencia generalizada de conos y bastones:
a. Los sintomas de la deficiencia de conos
predominan.

7. Deficiencia generalizada de conos y bastones:
a. Los sintomas de la deficiencia de bastones pre-
dominan, como ejemplo la retinitis pigmentosa

Las alteraciones de los conos no congénitas que apa-
rentemente sean heredadas son llamadas distrofia de
conos, mientras que las de origen no claro se [laman
degeneracién de conos.

En algunos casos se ha reportado que no es posible
diferenciar entre una degeneracion de conos pro-
gresiva y una deficiencia generalizada de conos y
bastones en la cual los sintomas relacionados con
los conos predominan. Durante la vida puede haber
una transicion entre una y otra. La distrofia de conos
pura se logro6 identificar en estudios en familias que
presentaron un patrén hereditario autonomico domi-
nante, aunque su presentacion es fue muy variable.
Sin embargo esta entidad presenta suficientes simi-
litudes para definirla como una entidad tnica.

Aparte de la transmision autosémica dominante,
hay casos esporadicos de disfuncion de conos
adquirida asi como de casos en los que hay patron
hereditario autonémico recesivo. La mayoria de
estos tienen un compromiso difuso de los conos,
pero en la mayoria éste es solo central. Esta alte-
racion adquirida se puede demostrar en un electro-
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rretinograma al haber compromiso de la porcion
fotopica. La alteracion de los conos se observaria
con una disminucion de la agudeza visual y una
mala discriminacion de colores.

El sintoma predominante es la perdida de agudeza
visual, asociada casi siempre a fotofobia. A diferen-
cia de otras maculopatias, en esta las alteraciones
de la vision de color se presentan tempranamente.
Los pacientes ven mejor en ambientes oscuros,
prefieren usar anteojos oscuros y presentan los
sintomas totalmente opuestos a un paciente con
retinitis pigmentosa.

La perdida visual precede a los cambios que se obser-
van en la fundoscopia. En el examen de fondo de ojo, se
pueden observar cuatro tipos de lesiones diferentes:

Area de atrofia oval, bien definida, del epitelio
pigmentario de la retina, rodeada de un area
oscura homogénea a nivel central de la macula
que es llamada en “ojo de buey”. Es similar a
la observada en los pacientes manejados con
cloroquina.

Pigmento en puntos y difuso, en grupos en el
polo posterior. Es una forma menos frecuente de
presentacion. Suele verse en familias con patron
de herencia autonémico recesivo.

Vasos coroideos grandes con atrofia de la corio-
capilaris.

Cambios en la fundoscopia como los encontrados
en el fondo flaviméculatus y en la enfermedad
de Stargardt.

En todas estas formas variables de presentacion
puede haber atrofia de nervio optico, atenuacion
vascular y espiculas de hueso similares a las vistas
en la retinitis pigmentosa.

Los cambios en el fondo de ojo determinaran la
presentacidon de una angiografia fluoresceinica. Si

el patron se presenta en “ojo de buey”, se obser-
vard un area oval de hiperfluorescencia rodeando
un centro hipofluorescente. En la atrofia difusa de
conos se vera una hiperfluorescencia difusa en el
polo posterior con bordes bien definidos con éreas
de no fluorescencia. En el grupo en que hay atrofia
de la coriocapilaris se observaran cambios como
los encontrados en una atrofia coroidea central.
En estadios tardios en los que hay compromiso de
bastones, el patron angiografico recordara aquel de
retinitis pigmentosa.

Hay diversas pruebas de funcion de la retina en la
cuales cada una presentara cambios patologicos.

Agudeza visual: 1a agudeza visual tipicamente sufre
un deterioro progresivo.

Campos visuales: la campimetria puede ser normal
en la periferia, pero mostrara un escotoma central.
La periferia se puede ver comprometida en casos
severos y muy avanzados, en los cuales habra cons-
triccion del campo visual.

Vision de color: los pacientes presentan multiples
errores en las pruebas para color como el Ishihara y
el Farnsworth 100 o 15D.

Electrorretinograma: la porcion flash sencillo
- fotopica generalmente es muy baja o imposible
de registrar, la fotépica flicker esta ausente o da
pequeiias respuestas. La porcion escotopica es
normal cuando el compromiso esta limitado a
los conos.

Electro-oculograma: suele ser normal.

El diagnostico diferencial se debe hacer con
otras distrofias maculares, como la enfermedad
de Stargardt, distrofia macular atréfica progresiva,
distrofia viteliforme, distrofia pseudoinflamatoria
y degeneracion macular miopica, entre otras.
El diagnoéstico final se logra interpretando los
datos obtenidos en la historia clinica, el examen
oftalmologico completo y el resultado de pruebas
auxiliares que valoren la funcion de la retina.
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ENANOS Y GIGANTES EN MITOLOGIAS
INDIGENAS Y LA ARQUEOLOGIA DE

COLOMBIA

Hugo A. Sotomayor Tribin MD*

Resumen

Se presentan las mitologias de siete pueblos indigenas colombianos, Ika, Bari, Yukpa, Desana, Piez,
Embera y Sicuani, y se relacionan con las pequeiias estatuillas ceramicas con representacion de dife-
rentes tipos de enanismo que dejé la llamada cultura Tumaco—La Tolita, que floreci6 entre los aiios 400
a.C. y 400 d.C. Se concluye que estas figurillas fueron ofrendas dejadas a espiritus protectores de los
animales en particular y de la naturaleza en general, similares a las diversas ofrendas que se le hacen
a los pequeiios seres que tienen esas funciones en las mitologias de los pueblos arriba referidos.

Los gigantes, el opuesto de los enanos, son concebidos en las mitologias indigenas como seres que pue-
den crear riesgos en la relacion de equilibrio con la madre tierra. Por ser seres peligrosos, negativos,
su representacion en el arte precolombino es casi inexistente.

Palabras clave: mitologia, suefios, conciencia, enanos, gigantes, estatuillas, naturaleza, fertilidad.

Introduccion

Todas las sociedades antiguas y entre ellas las
indigenas amerindias le dieron y le dan un valor
muy especial alos estados de conciencia diferentes
a los de la propia vigilia. En ellas los suefios y los
estados de conciencia asociados con diferentes
privaciones y el uso de sustancias con poder sobre
la mente han sido usados para conocer, entender e
interpretar los mundos circundante y propio. Ellas
han usado esos estados modificados de conciencia
para potenciar los registros que sobre el mundo
circundante hacen sus sentidos.

El arte y las mitologias, como procesos mentales,
tienen en comun trabajar con imagenes que buscan
explotar los contrastes y las similitudes de las cosas.

Fecha recibido: febrero 7 de 2007-Fecha aceptado: febrero 26 de 2007

*  Coordinador del Grupo de Antropologia Médica y de la Salud de la
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.

Las mitologias se han construido sobre el conjunto de
imagenes y simbolos nacidos en esos momentos espe-
ciales de la conciencia; ellas no han sido, en su nucleo
principal, el producto sélo de elucubraciones nacidas
en perfectos estados de vigilia y de la logica.

La interpretacion de los suefios con ricas imagenes
visuales, los suefios nacidos en lo que hoy se sabe que
es la fase REM ( por sus siglas en ingles de Rapid
Eye Movement ) por ser los mejor estructurados y
los que se recuerdan y de los trances inducidos, han
sido la cantera de las mitologias.

Las imdgenes y los recuerdos de los procesos oniri-
cos peculiares y de los trances, asociados, los prime-
ros, a lo que se ha llamado el inconsciente colectivo
o los arquetipos, al ser sometidos a socializaciones e
interpretaciones culturales por chamanes y sacerdo-
tes, dan lugar a los cuerpos de las cosmovisiones y
a las mitologias en las diferentes sociedades.
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Esas representaciones en las mitologias y el arte de
esas sociedades premodernas obedecieron, con segu-
ridad, a lo que se ha llamado el predominio del pensa-
miento analdgico, comparativo y de contraste binario
tan asociados al hemisferio cerebral derecho.

En ese mundo de analogias todas las sociedades
antiguas y ain la moderna echan mano de las
polaridades para comprender el mundo. Son ca-
racteristicas los opuestos de dia-noche, sol-luna,
derecha-izquierda, arriba-abajo, adelante—atras,
frio-calor, macho—hembra, esperma-sangre, etc, asi
como las de bello-feo, habitual-infrecuente, enano
y gigantes, bueno-malo, vigilia-suefio.

Las personas con rasgos fisicos opuestos a lo que en
las sociedades se considera lo habitual siempre han
llamado la atencion de una u otra forma. Ellas han sido
representadas en mitologias y en las obras artisticas
de las sociedades premodernos y son objeto de los
estudios cientificos en las sociedades modernas.

El registro de los testimonios de la cultura material
de las sociedades antiguas, objeto de la disciplina
arqueologica, muestra con mucha frecuencia obras
de gran belleza formal que representan personas y
o0 seres con caracteristicas fisicas diferentes a las
normas de las sociedades en las que aquellas se
crearon. Asi, aparecen enanos, gigantes, androginos,
siameses, hirsutos, amputados, deformes etc.

Objetivo

Como es sabido que los pueblos indigenas colom-
bianos no dejaron testimonios escritos sobre sus
mitologias, es claro que su estudio no se puede
hacer sino partiendo del presupuesto de lo que de
ellos se puede inferir de los mitos de los supervi-
vientes pueblos indigenas actuales. Las mitologias
de los indigenas actuales, soportada en los arque-
tipos y en concepcion del tiempo circular, dan
claras luces sobre la de los pueblos del pasado.
El estudio de las mitologias de los pueblos anti-
guos sirve para entender e interpretar el registro

plastico que ellos dejaron sobre esos seres tan
peculiares fisicamente. La mitopoética sirve a los
estudios arqueoldgicos (Llano, 1995).

Este trabajo, con base en lo anterior, busca estable-
cer un vinculo entre las mitologias de los pueblos
indigenas actuales y los registros arqueologicos
que sobre enanos y gigantes estén referidos y es-
tudiados en Colombia.

Presentacion de la situacion

El concepto de enano y gigante cambia en cada
sociedad segun la estatura promedio de cada una
de ellas y el momento historico. Hoy se acepta que
en general hay dos grandes clases de enanismo. La
primera es la dada por personas adultas de estatura
menor de 143-140 cm sin alteracion de las propor-
ciones corporales; y la segunda con las mismas tallas
pero con alteracion de las proporciones corporales.
En el primer grupo se consideran las afecciones de
origen endocrinologico y nutricional entre otras, y
en las segundad, en general, las de origen 6seo.

Los pueblos amerindios variaron en su estatura. En-
tre los grupos de mayor promedio estan los Ona de la
Tierra del Fuego, con su media de 183 cm. Entre los
mas bajos se cuentan algunos grupos Yukpa o Yukos
de la Serrania de Perija entre Colombia y Venezuela,
con su media de 158 cm (Coon, 1984).

Hoy es claro para todas las disciplinas sociales acep-
tar que de una u otra forma las necesidades de orden
material que tienen las sociedades influyen decisi-
vamente en el mundo de las ideas. La necesidad de
mantener el equilibrio entre la capacidad de carga
de los modos de produccion y la poblacion, influye
en la construccion de las cosmovisiones.

Para los pueblos indigenas colombianos del pasado
y del presente el éxito de las sociedades humanas
consistio y consiste en el equilibrio entre lo que se
toma y lo que se le da a la madre tierra. Su pre-
ocupacion era y es la preservacion del equilibrio
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entre la sociedad humana y el resto de la naturaleza,
en virtud a su idea de que el hombre es una de sus
partes y no su duefio.

Las sociedades indigenas que habitaron lo que
hoy es Colombia, al ser sociedades de caza-
dores-recolectores y de agricultores, estuvieron
signadas por las constantes presiones sobre el de-
licado equilibrio entre los recursos y la poblacion.
Cualquier carga extrema, el exceso de habitantes
o cualquier habitante mayor o persona muy débil
que se convirtiera en un peso excesivo y prolon-
gado para los demas, en virtud a su incapacidad
para autosostenerse, era visto por el conjunto de
las familias y de la sociedad como un riesgo para
todo el conjunto social.

En esta perspectiva es que los recién nacidos con de-
formaciones y debilitados por enfermedades -entre
ellos algunos casos de enanismo congénito- fueron
abandonados o eliminados a través de las practicas
del infanticidio activo o pasivo. Pero esto con segu-
ridad no lo hicieron con los nifios cuyas caracte-
risticas propias de los diferentes tipos de enanismo
se manifestaban meses después de haber nacido. A
estos ultimos nifios tras su aceptacion social al
darles un nombre, se les asignaban ciertas faenas y
se les miraba a través de sus cosmovisiones.

Entre los Yukpa o Yukos se han descrito subgrupos
de menos estatura y con una deformidad afectados
por una displasia esquelética espondilo epifisio-meta-
fisiaria (Arias, Mota, Pinto, 1976) y con alteraciones
de las hormonas somastotina y somatomedina (Arias,
1976). Al manifestarse ambas alteraciones, principal-
mente la osteocondrodistrofia, después de los cuatro
afios de vida, los niflos que las presentan se libraron
de las habituales practicas de infanticidio.

La sobrevida y ajuste social de ciertos enanos
a las sociedades precolombinas es muy clara en
las notas que sobre ellos dejaron los cronistas en
Pert y México:

Hernan Cortés escribio sobre estas personas que
encontrd en la vivienda de Moctezuma en la capital
azteca, Tenochtitlan: “Tenia en esta casa un cuarto
en que tenia hombres y mujeres y nifios blancos de
su nacimiento en el rostro y cuerpo y cabello y cejas
y pestafas... Tenia otra casa donde tenia muchos
hombres y mujeres monstruos, en que habia ena-
nos, corcovados, y otros con otras deformidades, y
cada una manera de monstruos, en su cuarto por si,
e también habia para éstos personas dedicadas para
tener cargo dellos” (Cortés, 1985).

Felipe Guaman Poma de Ayala escribio sobre la
situacion de las personas con defectos fisicos, en-
tre ellos los enanos, en el Perta: “En esta calle del
quarto de los enfermos y liciados, cojos y mancos
y tullidos, upa, mudo; nausa, ciego; uncoc, enfer-
mo; uinay uncoc, tullido; maquin paquisca, manco;
hanco, coxo.Estos servian de pasatiempo, hablar y
cjocarrear, COmMo $on enanos, tinre, uayaca; cumo,
corcobado; chicta cinca (nariz partida). Cada uno
de los que podian trabajar y ayudar, los que tenian
ojos servian de mirar, los que tenian pies andaban,
los que tenian manos texian y servian de despenseros
y quipo camayos, mayordomos. Estos cada uno les
casaban con su igual para multiplicar y servian en
todo lo que pudian ...Le casaban al ciego con otra
ciega, al cojo con otra coja, al mudo con otra muda,
el enano con enana, al corcobado con corcobada, el
nariz hendido con otra de nariz hendida, para el mul-
tiplico del mundo....Y éstos tenian sus sementeras,
casas, eredades y ayuda de su servicio y anci no avia
menester hospital ni limosna con esta horden santa y
pulicia deste rreyno...” (Poma de Ayala, 1987).

Material

El registro arqueologico de enanos en las socie-
dades indigenas precolombinas colombianas es
claro en la cultura Tumaco—La Tolita. Las mito-
logias analizadas corresponden a las sociedades
de los indigenas Bari y Yukpa de la Serrania de
Perij4, los Desana de Vaupés, los Paez de Tierra-
dentro (Cauca), los Ika o Arhuacos de la Sierra
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Nevada de Santa Marta, los Embera de Chocé y
Risaralda y los Sicuani de Casanare y Vichada.

Para los indigenas Bari de lengua chibcha, de la
Sierra de Perija ubicados en la frontera norte de
Colombia con el nor-occidente de Venezuela, y cuyo
namero en Colombia se ha estimado alrededor de
500 personas, el plano subterraneo el Baira biasha
barun de ellos, gira en torno al personaje llamado
Sibatyi. Igual concepcion tienen sus vecinos de len-
gua karib, los Yukpa, ubicados al sur de esta Sierra, y
cuyo numero en Colombia parece ascender a 2.200;
al personaje en cuestion lo llaman Pipintu.

Este personaje, Sibatyi o Pipintu que figura en sus
mitologias con la cara pintada de rayas de colores
rojos, negros y blanco tiene la capacidad de comuni-
carse con los muertos viajando a través de las cuevas
tan frecuentes en la Sierra de Perija. A Sibatyi se le
imagina con los pies torcidos, descalzo y con solo un
guayuco y a Pipintu se le imagina como un enano,
descalzo y con guayuco (Vitoria, 2002).

Entre los Paez de Tierradentro, en la cordillera Cen-
tral en el departamento del Cauca, cuyo nimero se
calcula entre 90.000 y 100.000 personas, cuya lengua
nasayuwe se acepto hasta hace poco y sin lugar
a dudas de la familia chibcha, hoy se considera
como una lengua de filiacion por precisar, existe la
idea que el personaje llamado por ellos Cllumb, es
un enano con los pies torcidos que tiene como una
de sus funciones vigilar los lugares sagrados como
las lagunas, cuevas, pefiascos, corrientes de agua y
algunos cerros de su territorio.

Los Paez relatan que este personaje, conocido en
castellano como El Duende, castiga a las personas
que no lo agasajan o irrespetan los lugares sagra-
dos, arrojandoles piedras y palos, escondiéndoles los
nifios y objetos u ocasionandoles fuertes dolores,
fiebres, altas y tembladera.

Al Cllumb o Duende hay que darle como ofrenda parte
de las cosechas y dejarle como ofrenda en las visitas

a los lugares sagrados coca, tabaco y el aguardiente
de anis conocido en Tierradentro como chancuco.

El médico tradicional Paez, el the ‘'wala, es la persona
que debe prevenir laira del Cllumb o Duende, velando
por que las personas tenga cuidado con la naturaleza,
en especial con los lugares sagrados, no violen las nor-
mas sociales que ocasionan la retaliacion de aquel, y
tratando las dolencias ocasionadas por El Duende.

En la cosmologia de los Paez, al igual que entre la de
muchos pueblos del macizo colombiano y los aymaras
de los andes centrales, se cree que en el mundo sub-
terraneo hay un gran poder genésico. Entre los Paez
se habla también que en el mundo de abajo, el mundo
que ellos creen que esta habitado por los que fueron
sus enemigos ancestrales, los pijaos, la gente pequeiiita
sin rabitos, los nasa lets” y kwe (Puerta, 2001).

Los Desana, cuya lengua pertenece a la familia tuca-
no, y que hasta principios del siglo XXI su nimero
se calculaba entre 800 y 2.000 hablantes, y que se
ubican en las inmediaciones del rio Papuri y en los
cafios Abiyu, Maca y Vifia y algunos en las costas
del rio Vaupés, tienen en su conjunto de concepcio-
nes sobre el mundo, su cosmologia, la certeza que
el personaje llamado por ellos Wai-maxsé o duefio
de los animales, es un enano todo pintado de rojo
y que porta un bastén rojo, que habita los lugares
considerados no solo por los Desana, sino por todos
los pueblos amazonicos, casa de los animales: los
cerros, los pozos y los raudales de los rios.

Wai-maxsé, para los Desana es el encargado de vigi-
lar que los cazadores y pescadores no se apropien
en exceso y pongan en peligro de extincion a los
animales. El casti ga con enfermedades y desgracias
a las personas que cometen esos abusos contra sus
protegidos animales.

Los Desana tienen también en su cosmovision otro
ser enano que porta un baston y un cilindro de cuarzo,
éste es Toré-wasti. El vive en la selva y domina habil
arquero de flechas.
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La tradiciébn amazonica en general y Desana en parti-
cular asocia a Wai-maxs€ con la picardia sexual, por
sus habitos de espiar a las parejas y celar a las mujeres.
El caracter falico de los enanos Wai-maxsé y Toré-
wasti se determina por los bastones que portan.

Soélo los payes amazonicos y las personas purifica-
das por ellos y en estados de trance por el consumo
del polvo de vixo, la ingestion de yajé, pueden
hablar con el enano Wai-maxsé sin riesgo de ser mal-
tratados. En estas visitas que se hacen a los lugares
sagrados se dejan ofrendas y pueden estar adornados
por petroglifos (en los cerros) o petroglifos (en los
raudales) (Reichel-Dolmatoff, 1986).

En la mitologia de los indigenas amazodnicos se
habla de Boraro, como de un gigante velludo con
un gran pene y con los pies -trozos cilindricos de
madera—torcidos hacia atras, encargado de destruir
la sexualidad, de confundiry atacar a los cazadores,
ayudado por los cerdos salvajes o pecaries. El mata
a los hombres con su orina venenosa o abrazandolos
hasta ablandarlos pero sin romperles los huesos.
Boraro y Wai-maxs€ son los aspectos negativo y
positivo, lo prohibido y lo permitido del concepto
de la fertilidad (Reichel-Dolmatoff, 1986).

Los Ika o Arhuaco de la familia lingiiistica chibcha,
habitantes de la vertiente sur oriental de la Sierra
Nevada de Santa Marta y cuyo nimero asciende a
10.000 personas también tienen en su cosmologia
una idea sobre los enanos. Ellos los llaman en su
lengua Ikwu-ney.

Para los Arhuacos las personas muy pequenas son
la esencia, el espiritu de los seres humanos; ellos
cuidan los lugares especiales de su mundo como
son las lagunas, los cerros, los mares; son deidades
protectoras de los humanos. A ellos se les asemeja
a las hormigas mas pequefias por su capacidad de
asociacion y de enfrentar en comunidad los peligros.
Ellos en palabras de Arwa Viku, el mamo arhuaco
informante de esta version, tienen su ave, su “gallina™
propia, el colibri mas pequefo que existe en la Sierra

Nevada de Santa Marta, que por sus habilidades para
hacer sus nidos de todos los “pelos” de la naturaleza
es capaz de construir un nido de apariencia grande,
pero con una apertura tan estrecha que solo cabe
el. Cuando estos colibries son invocados por los
indigenas ika, ellos estan convocando también a los
enanos, a los protectores de los humanos.

Los enanos portan un baston de color negro o rojo,
del corazdén de un arbol, que cargado de poder les
sirve para luchar contra los gigantes, expresion de la
voracidad y de la desmesura, llamados ikwu-varing.

Los seres pequeiios al consumir menos, al ocupar
menos espacio mantienen una relacion de equilibrio
con la madre tierra y sus recursos; los gigantes no,
ellos no son solo peligrosos para la humanidad sino
para todo el equilibro de la vida, de la madre tierra.
Los gigantes, ikwu-varing, en razon a su tamafo y
competencia por los recursos y el espacio no pueden
vivir en comunidad.

En la lucha entre los enanos y los gigantes han pri-
mado los primeros. En la Sierra de Santa Marta en el
camino de Nabusimaque a La Caja se ve una gran laja
en donde, segun la mitologia Ika, en su lucha contra
los enanos un gigante resbalo y perecid. Esta lucha
a favor de los enanos sobre los gigantes también la
expresa la mitologia de los arhuacos en la victoria
de un pequeio colibri sobre un péjaro grande, al
atravesarle su gran cuerpo con el suyo después de
caer con su pico en ¢l. Para el pensamiento mamo
de los Ika el gigantismo en tamaiio fisico, en am-
biciones, en desmesura rompe el equilibrio con la
madre tierra. (Arwu Viku, 2007).

Aunque entre los indigenas Embera no hay descripcio-
nes claras sobre enanos, existe entre ellos la idea de
los seres protectores o duefios de los animales. Estos
que viven en las oquedades del mundo subterraneo, de
los rios y las selvas, son entendidos como la esencia,
es decir como una parte pequefia pero concentrada
de los animales que ellos tutelan. Ellos son conce-
bidos como “madres” del agua” o de los “peces”;
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como “seflor de los animales selvaticos”. El “jai” es
la esencia, la energia real y material de las cosas, de
todo lo existente. Para los indigenas Embera los jais
de animales selvaticos resultan de la transformacion
del “alma” de los muertos. (Vasco, 1985). Se calcula
que el total de los Embera hablantes es de 21.500.

En la mitologia Sicuani, segin el miembro de
esa comunidad Agustin Rodriguez -asesor del
resguardo indigena de Cafio Mochuelo, en el ex-
tremo oriental del departamento de Casanare y
presidente de la Asociacion de Pueblos indigenas
de la Orinoquia colombiana, Asopio—los seres
pequefos o enanos, invisibles normalmente, son
seres subterraneos, del mundo de abajo, ainawi,
que encargados de velar por la energia a que todo
ser viviente tiene derecho, se comunican con las
divinidades para lograr el tan preciado equilibro
con la naturaleza. Estos seres que no son invoca-
dos, sino que se presentan a personas especiales
para anunciar noticias de gran significacion para
los pueblos, como las catastrofes naturales y o las
epidemias, son imaginados como dotados de gran
musculatura en las extremidades, con ojos azules
y de un color rojizo natural portando un aba. Este
aba es un objeto circular con muchas figuras en su
interior que juegan un papel importante para saber
si hay que atrapar energias negativas o positivas
(Rodriguez, 2007). Se calcula que el total de los
Sicuani hablantes es de 15.000.

En los restos arqueoldgicos de la cultura colom-
bo—ecuatoriana Tumaco—La Tolita, que florecio
entre el 400 a.C. hasta el 400-500 d.C. en la costa
pacifica entre las actuales poblaciones ecuatoriana
de Esmeralday colombiana de Buenaventura, se re-
gistran muchos ejemplos en su produccion ceramica
de casos de diferentes tipos de enanismo, entre los
que se distinguen la acondroplasia, la hipocondro-
plasia, la pseudoacondroplasia, la acromesomelia,
la displasia espondilo-epifisiaria tarda, el sindrome
de Morquio u otro tipo de mucopolisacaridosis o
mucolipidosis, y la displasia toracica asfixiante de
Jeune (Figuras 1,2,3,4,5,6 y 7).

Contrasta con la frecuente representacion en la ce-
ramica de enanos, la escasez de la de los gigantes.
El autor de estas lineas s6lo conoce una ceramica
que por caracteristicas faciales podria corresponder
aun caso de acromegalia (Sotomayor, 1992, 1999).

Figura 1. Personaje masculino con un cuadro de
acondroplasia y un tocado tipo corona de cinco puntas.

Figura 2. Personaje masculino con probable
hipocondroplasia.

Figura 3. Personaje
masculino con probable
pseudoacondroplasia.
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Discusion

Todo el anterior recorrido alrededor de las mitologias
de siete etnias actuales nos debe servir para entender
que las representaciones de enanos que se encuentran
en la produccion ceramica de la cultura Tumaco-La
Tolita, con seguridad fueron confeccionadas como
ofrendas o exvotos a los seres o personajes deposi-
tarios del cuidado de los lugares sagrados y de esta
forma aplacar sus iras y retaliaciones (Sotomayor,
1990, 1999).

Con seguridad la representacion tan realista de
muchos personajes masculinos con varios tipos de
enanismo en la cultura Tumaco-La Tolita fue fiel
reflejo de la ocurrencia en esa sociedad de esas
osteocondrodisplasias, todas ellas no facilmente
diagnosticables al comienzo de la vida.

Aunque bastante improbable, es posible que en la
cultura Tumaco—La Tolita se hubiera presentado
una situacion similar con respecto a esas patologias
a la que se da en el presente en un subgrupo de la
poblacion Yukpa.

Estas figurillas ceramicas de enanos debieron ser
objetos revestidos de gran poder, similar al que
tienen los pequefios marunsamas que cargan en sus
mochilas los Ika en general y sus mamos en parti-
cular. Este aserto es palmario en la ceramica que
representa la acondroplasia que, al igual que los
personajes importantes de las comunidades indige-
nas, lleva un tocado hecho de una corona, en este
caso de cinco puntas.

Como se sabe que, en conjunto, en las sociedades
modernas, las mas de 100 entidades clinicas que con-
forman el grupo variopinto de las osteocondrodispla-
sias, tiene una incidencia de 1 por 10.000 nacimien-
tos, se asume que la presencia de éstas entidades en
las pequefias sociedades indigenas precolombinas
debi6 obedecer a focos o agrupamientos de ellas al
igual que ocurre con la poblacion Yukpa actual, en
razon a diferentes practicas sociales que afectaban
la deriva genética. La escasa representacion de

Figura 4. Personaje masculino con probable acromesomelia.

Figura 5. Personaje masculino con giba parte de una probable
displasia espondiloepifisiaria tarda.

gigantismo obedecio con seguridad a su asociacion
con el peligro de la sobre-explotacion de la madre
tierra y por la menor frecuencia de los casos, por
ejemplo de la acromegalia en la poblacion- menos
de 0,5 x 10.000 habitantes- y su mas frecuente apa-
ricion en las décadas cuarta o quinta de la vida,
a las que no llegaban la mayoria de los indigenas ni
la poblacion mundial antes del siglo XX.

En la mitologia germanica, escandinava y de otros
lugares del mundo también existen multiples refe-

102 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 16 No.2 2007



HISTORIA

Figura 6. Personaje masculino con rostro abotagado por
probable mucopolisacaridosis (;Morquio?) o mucolipidosis.

Figura 7. Personaje masculino con torax en barril por probable
displasia toraxico asfixiante de Jeune.

rencias a los enanos, a los seres con los pies torcidos
asociados con el mundo subterraneo, ciertas labores
y el cuidado de la naturaleza, y con los gigantes en
lucha contra la sociedad en general.

Los duendes de la mitologia germdnica, que unos
autores han asociado en su concepcion con el con-
sumo de la Amanita muscaria, en la medida que uno

de los efectos de la intoxicacion con este hongo son
las micropsias (Fericgla, 1994), tendrian un equiva-
lente en la forma de produccion de los Desana, con
el consumo entre ellos del vixo y el yajé. El hecho
de que ni los Paez ni los lka tengan tradicion de usar
plantas propiamente alucindgenas, no descarta que
la vision de los estados modificados de conciencia
inducidos por los ayunos, la meditacion, los tras-
noches, el consumo de tabaco mezclado con otras
plantas, como por ejemplo con sales de origen vege-
tal, el ambil y el yua llamado asi, respectivamente,
entre los amazonicos y los arhuacos, o del consumo
de hayo (coca) y las bebidas fermentadas y en la
actualidad el alcohol, contribuyan a tener visiones
especiales sobre el tamafio de las personas.

La representacion del ser pequefio, del enano parece
corresponder al simbolo de la fuerza regeneradora
y de la totalidad de nuestro ser, mientras que la del
gigante, menos frecuente, a las fuerzas que constri-
fien lavida, a la sexualidad exagerada y en general
a las fuerzas desequilibrantes y peligrosas. Esta
concepcion de enanos y gigantes en las mitologias
indigenas colombianas concuerda con la que los
diferentes pueblos de otras latitudes tuvieron sobre
elfos, gnomos, enanos, pitufos y hadas por un lado
y gigantes y ciclopes por el otro.

Al concebir a los enanos con el color de la sangre, el
rojo, como ocurre en las culturas Barri y Yukpa de la
Serrania de Perija, los Desana de la cuenca amazoni-
cay los Sicuani de la cuenca orinoquence, su vinculo
con la fertilidad, con la vida es evidente. Los gigantes
son claramente pensados como seres peligrosos en
las mitologias de los Desana y los Ika.

Conclusion

Los enanos asociados en las mitologias de los pue-
blos indigenas- Ika, Bari, Yukpa, Desana, Paez,
Embera y Sicuani- con el poder falico representado
por los bastones, a la sexualidad y a la vitalidad
por su capacidad de generar vida y el color rojo, al
ser concebidos como seres tutelares de las rique-
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zas de la madre tierra y duefios de los animales,
son respetados y objetos de ofrendas. Los gigantes
asociados con el riesgo vital para los recursos de la
madre tierra son percibidos como seres peligrosos
para la sociedad.

El estudio de estas concepciones mitologicas indige-
nas ayuda a explicar las frecuentes representaciones
de enanos en el arte prehispanico de la cultura Tu-
maco—La Tolita, y la escasisima de gigantes.
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HERIDAS DEL URETERO EN EL CURSO DE
LAS OPERACIONES ABDOMINALES

Uretero-cisto-neostomia y anastomosis uretero-uretral

Tomado de la revista Repertorio de Medicina y Cirugia, volumen I octubre de 1909 a octubre de 1910

Por los doctores Juan E. Manrique, ex profesor de Clinica Quirurgica, Miembro de la Academia, Miembro
de la Sociedad de Cirugia de Bogota, ex - Cirujano del Hospital de San Juan de Dios, etc., y José¢ M. Mon-
toya, Cirujano del Hospital de la Misericordia, Miembro de la Sociedad de Cirugia de Bogota, etc. *

Entre los accidentes que pueden complicar las grandes
intervenciones quirirgicas en la cavidad abdominal,
uno de los mas incomodos y no menos frecuente, en la
herida del aparato urinario en un punto cualquiera
de su trayecto desde los bacinetes renales hasta la
vejiga. Estas heridas complican especialmente las
histerectomias abdominales para cancer, las histerec-
tomias para tumores intraligamentarios, y la misma
operacion para tumores fibrosos muy voluminosos
0 rodeados de adherencias muy resistentes. Los
fibromas del segmento inferior del uitero son de los
que mds exponen d esta complicacion.

La frecuencia de las heridas operatorias del apara-
fo urinario es mucho mas grande de lo que se cree
habitualmente, pero es dificil de establecer de una
manera rigurosa, porque no todos los cirujanos son
tan complacientes para publicar las veces que ha-
yan tropezado con este accidente. El uretero es mds
Jrecuentemente herido que la vejiga, y los dos tercios
inferiores de su trayecto estan mucho mds expuestos
que el tercio superior. Para estimar la frecuencia de las
heridas del uretero citaremos algunas estadisticas.

Spencer Wels, en su articulo sobre la primera histe-
rectomia abdominal para itero gravido canceroso
(Med. Chirg. Trans — ario de 1881), dice que en las
94 histerectomias abdominales publicadas hasta
entonces, se habia herido un solo uretero en seis

* Tomado del nimero 275 de la Revista Médica de Bogota

casos y ambos en dos casos. Fred. Byron Robinson
estima “ que sobre 100 histerectomias abdominales
o0 vaginales uno 6 ambos ureteros son ligados o6 cor-
tados en tres casos por lo menos” (Chicago Med.
Reformer, pag. 200,1893).

Lawford Knaggs (The Lancet — 1899 — Pag. 1417),
en un articulo muy completo sobre las heridas del
uretero, alcanzo a reunir 33 heridas completas ¢
incompletas, como consecuencia accidental de una
intervencion quirurgica; de estos casos uno pertenece
a la via de Kraske.

Mauber (Thése de Paris — 1902) alcanzoé a reunir
sesentay un casos pertenecientes d todas las clases
de traumatismo operatorio : desgarradura, ligadura,
seccion y reseccion del canal.

Para conjurar las consecuencias de estas heridas,
se recurrio primero a la nefrectomia, sacrificando
rifiones sanos, con gran perjuicio del enfermo que
llegaba a sobrevivir a tan enorme traumatismo.

Naturalmente que, cuando por el aumento simple
creciente de las intervenciones abdominales, se vio
crecer también el numero de heridas quirirgicas
accidentales del uretero, se contrajo la atencion de
los cirujanos d evitar d sus enfermos la alternativa de
la nefrectomia, inventando otros procederes, basados
todos ellos en numerosos experimentos sobre los
animales. Merecen mencion especial a este respecto
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los experimentos de Tuffier, Boariy Pozzi en Francia
; los de Poggi, de Bolonia : los de Van Hook, Byron
Robinson, Bovée y Kelly, en América.

De estas investigaciones han nacido numerosos
métodos y procedimientos para tratar las heridas
accidentales del uretero, todos los cuales tienen sus
indicaciones especiales y deber ser perfectamente
conocidos por el cirujano que va d correr los riesgos
de tropezar con esta clase de accidentes, sin recurrir
d la fuinebre nefrectomia.

Estas operaciones pueden agruparse en dos clases
distintas: 1.a, las que se proponen restablecer la
continuidad del uretero ; y 2.a, siendo esto im-
posible, las que anastomasan la extremidad del
[fragmento renal del uretero, d la vejiga, d la pared
abdominal 6 al intestino.

La primera clase comprende cuatro procedimientos,
cada uno de los cuales corresponde a indicaciones
especiales de que hablaremos mds adelante. Esta clase
se designa anastomosis uretero-uretral, la cual puede
hacerse : a) transversal, punta con punta ; b) oblicua,
punta con punta ; c) punta en punta o por invaginacion
de la punta superior en la inferior (Poggi) ; y d) lateral,
6 por implantacion de la punta superior en una abertura
longitudinal del segmento inferior (Van Hook).

Schopf, segiin Morris ( Brit. Med. Journ., Abril,
1898), fue el primero que practico la anastomosis
uretero-uretral sobre el vivo en 1886. Habiendo di-
vidido accidentalmente el uretero, cerca del estrecho
superior, durante una ovariotomia, restablecio la
continuidad del canal por medio de ocho puntos de
sutura con seda fina pasados al través de las capas
celular y muscular uinicamente, de manera de hacer
la union transversal, punta con punta. La enferma
curo de la operacion, pero habiendo muerto siete
semanas mds tarde, de tuberculosis, se hallo en la
autopsia que existia una estrechez cicatrizal al nivel
del sitio de la sutura.

Este procedimiento ha sido empleado también por Cus-
hing, de Boston ; Pawlik, Tuffier, Hochenegg y Frihs.

En 1887, Alfonso Poggi, basandose en sus experi-
mentos sobre los perros, propuso el método de la
invaginacion de la punta superior en la inferior.
Este método ha sido empleado una vez, que noso-
tros sepamos, con éxito en una mujer cuyo uretero
estaba muy dilatado por la compresion ejercida por
un gran fibroma.

Nuevas investigaciones emprendidas por Tuffier y
Budinger, en los animales, han contribuido a ha-
cer abandonar los dos métodos anteriores, porque
predisponen, 6 mejor dicho, determinan a la larga
estrechamientos circulares del canal con todas sus
desastrosas consecuencias.

Van Hook, de Chicago, publico, en Marzo de 1893,
una descripcion de sus experimentos sobre los perros,
los cuales le permitieron apreciar la superioridad de
la implantacion lateral de la punta superior en una
abertura hecha d lo largo de la punta inferior (Journal
of Amer Med. Assoc. — 1893). Este procedimiento es
hoy el aceptado y practicado generalmente, y por eso
debemos indicarlo con algunos detalles, tomados de
la misma descripcion del autor.

Descubierta la seccion del uretero, se procede de la
manera siguiente:

1.0 Se aplica una ligadura que cierre el segmento
inferior a un centimetro de su extremidad libre.
Con unas tijeras cortantes y puntiagudas, se
practica una incision longitudinal en la pared
de este segmento del canal, principiando medio
centimetro debajo de la ligadura. Esta incision
debe ser igual al doble del diametro del canal.

2.0 Se incisa longitudinalmente en una extension de
un centimetro la extremidad libre del segmento
superior. Esta incision asegura la permeabilidad
del canal;

3.0 Sobre una misma hebra de cat-gut esterilizado
numero () se ensartan dos agujas rectas, finas,
como las de costurera. Estas agujas se pasan
de adentro para afuera en la extremidad libre
del segmento superior en la cara opuesta d la
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incision longitudinal, a un poco menos de un
centimetro del borde libre y sobre el mismo
plano d una distancia de seis milimetros entre
unay otra aguja;

4.0 Se pasan ahora las agujas al través de la inci-
sion del segmento inferior, haciéndolas penetrar
paralelamente a mas de un centimetro del angulo
inferior de la incision ;

5.0 Tirando sobre los dos hilos se hace penetrar la
extremidad superior en la inferior; y logrado esto
se amarran los hilos firmemente;

6.0 El punto de union se envuelve ahora cuidadosa-
mente con peritoneo o con epiplon ; lo primero es
mucho mejor, porque no expone d la formacion
de bridas. Esta maniobra es muy importante y
requiere grande expedicion.

La luz del uretero puede triplicarse por dilatacion,
sin que sufra la integridad de la pared, lo cual per-
mite (Emmet) dilatar el segmento inferior cuando el
superior esta dilatado a consecuencia de la compre-
sion ejercida por un tumor. En este caso puede ser
necesario emplear dos y hasta tres hilos, segun los
mismos principios, lo cual constituye el procedimiento
de Emmet (Americ.Journ.of Obst.- 1895).

Kelly, Emmet y Doherty han sido en América los
protagonistas de este método que, como lo dijimos
al principio, es el procedimiento mas generalmente
aceptado en el Viejo Continente.

En fin, en 1895 Bovée practico oblicuamente la
sutura de las dos puntas cortadas, después de re-
secar cierta extension en ambos segmentos, cuyas
extremidades habian sufrido fuertes atriciones por
linchamientos y ligaduras, en el curso de la extirpa-
cion de un ovaro-salpingitis supurada. Las reglas
que presiden d la ejecucion de este procedimiento
son las mismas que rigen en la sutura intestinal. Este
procedimiento ha sido practicado con éxito una vez
por el autor y nos parece muy indicado cuando el
uretero esta muy dilatado y cuando el uretero esta
muy dilatado y cuando la pérdida de substancia
es tal, que no es posible practicar el Van Hook sin
dejar demasiado tersa la sutura.

Todos estos procedimientos son aplicables a las
heridas altas del uretero, es decir, a las que ocupan
los dos tercios superiores del canal y en los cuales
no es posible la anastomosis con la vejiga.

Lo que hemos dicho hasta aqui se aplica a las sec-
ciones completas, a las desgarraduras y resecciones
accidentales, pero el uretero puede estar incomple-
tamente seccionado, y en este caso se presentan al
cirujano tres alternativas, segin que la herida sea
transversal ¢ longetudinal y seguin la extension de
ésta. La herida longitudinal se sutura a la Lembert
con cat-gut fino y aguja redonda. Las heridas trans-
versales incompletas pueden tratarse por la sutura
cuando el calibre del uretero es grande, siguiendo
el ejemplo de Morris y Pawlik (British Med. Journ.
Ab. 2.1898), cuyas dos enfermas, es preciso decirlo,
sucumbieron en las cincuenta horas siguientes a la
operacion, 6 el de Knagg (The Lancet. 1899) cuya
enferma quedo con una fistula que sano esponta-
neamente siete meses después de la intervencion.
En nuestro concepto, cuando una gran parte del
calibre del canal esta cortado, es mejor completar
la seccion y suturar a la Van Hook cuando no esta
dilatado el uretero, 6 a la Bovée si hay dilatacion.
Para tratar estos casos, Van Hook da el siguiente
ingenioso procedimiento, encaminado especialmente
a evitar el estrechamiento. Con unas tijeras finas se
practican dos incisiones longitudinales en la mitad
de la herida accidental, una sobre cada labio de la
seccion. La longitud combinada de estas incisiones
debe ser igual al doble del calibre del uretero. Se
redondean los angulos salientes de los colgajos que
resultan y se suturan transversalmente con el objeto de
triplicar la luz del canal en lugar de estrecharla. Por
este método la retraccion cicatricial no puede llegar
d oponer obstaculo al libre curso de la orina.

En todos los casos es absolutamente necesario com-
pletar estas suturas envolviéndolas en un colgajo de
peritoneo, de madera de defender la gran cavidad
contra cualquiera trasudacion de orina, y ofrecien-
do a las superficies afrontadas material adhesivo
suficiente para asegurar la union antes de que se
reabsorva el cat-gut.
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Cuando la seccion del uretero reside en el seg-
mento inferior de este canal, lo cual acontece con
mds frecuencia en las operaciones para extraer
tumores especialmente desarrollados a expensas
del segmento inferior del vtero, y en las histerec-
tomias abdominales para canceres, puede suceder
uno de estos cuatro casos : 1.0, que no sea posible
encontrar la punta vesical del uretero herido, o que
ésta sea tan corta que no permita la anastomosis
uretra-uretral; 2.0, que el uretero se halle degene-
rado en su segmento inferior por la propagacion
del cancer, 6 de tal manera comprimido, que no
se le pueda abandonar sin condenar el paciente
a todas las consecuencias de su obliteracion por
el curso progresivo de la compresion ; 3.0, que la
operacion haya sido tan laboriosa y prolongada,
que de acortarla resulte la salvacion de la vida
del enfermo ; y 4.0, en fin, que se haya resecado
una extension tal del canal, que sea imposible
afrontar sus extremidades.

En todos estos casos es preciso escoger el procedi-
miento que mejor convenga, del método del injerto
de la extremidad renal del uretero d la vejiga, d la
pared abdominal ¢ al intestino.

No siendo nuestro proposito ocuparnos en este
articulo del tratamiento de las fistulas uretrales
en general, sino unicamente del tratamiento de
las heridas accidentales del uretero en el cur-
so de las intervenciones quirurgicas por la via
abdominal, nos abstendremos de mencionar en
nuestro relato todas las vias por las cuales se ha
intentado realizar la implantacion del uretero en
la vejiga para curar las fistulas, y nos limitamos
d referir al lector, a quien interese este tema, al
completo articulo de Boari, publicado en Annales
des maladies des organes génito-urinaires, de
1899, pagina 1058.

Siempre que se pueda, la implantacion del uretero
en la vejiga sera el procedimiento de eleccion, y
en el caso que nos ocupa, esta implantacion serd
intraperitoneal y constituye lo que Bazy ha llamado
uretero-cisto-neostomia.

Esta operacion es relativamente facil, aun cuando
su resultado definitivo depende de la minuciosa
observancia de muchos detalles pequerios en apa-
riencia, pero a cual mds importantes para asegurar
la solidez y la permeabilidad presente y futura del
nuevo abocamiento.

Las reglas generales del procedimiento son las
mismas que las del proceder de Van Hook para la
implantacion lateral uretero-uretral de que ya hemos
hablado y que es inutil repetir aqui en todo lo que
se refiere al tratamiento de la punta del segmento
superior ; cuando al tratamiento de la vejiga, éste
serd expuesto con todos sus detalles en la obser-
vacion clinica con que completamos este articulo,
y s6lo insistiremos, por ahora, en la necesidad de
terminar la operacion, con la fijacion alta del organo
(vesico-pexia) d la pared abdominal, con el objeto
de prevenir las tracciones que pudieran ejercer
las contracciones vesicales sobre la sutura, en el
momento de expulsar la orina.

Knaggs, en su magistral articulo publicado en La
Lanceta (Mayo 1899), alcanzo a reunir siete casos
de uretero-cistoneostomia, practicados en el curso
de operaciones abdominales. En seis de estos casos
no hubo fistula consecutiva; en el séptimo, en que
se empleo el método de Paoliy Busachim, la sutura
cedio, produciendo una fistula transitoria. Las esta-
disticas traen pocos datos sobre los resultados lejanos
de esta operacion, pues es el caso de pensar que la
estrechez del orificio de implantacion y la infeccion
de la vejiga son factores suficientes para producir
una hidronefrosis 6 una pionefrosis consecutivas.

Cuando la fijacion directa en la vejiga no sea posible,
ya por excesiva cortedad de la punta renal del urete-
ro, 6 porque la vejiga esté degenerada o6 infectada,
como acontece en muchos casos de cancer del iitero,
entonces tiene el cirujano que escoger entre la fijacion
del canal en la pared abdominal 6 la anastomosis
con el intestino grueso (Chaput).

Por nuestra parte aconsejamos la creacion de la
fistula uretero-abdominal por considerarla menos

108 Repertorio de Medicina y Cirugia.Vol 16 No.2 2007



HISTORIA

expuesta a la infeccion ascendente que la fistula
uretero-intestinal. Ademas, si mas tarde un cambio
favorable permitiese intentar la cura radical de esta
implantacion anormal, sera mucho mas facil el acto
operatorio sobre un uretero implantado en la pared
abdominal que sobre el tubo digestivo, como lo prue-
ba el caso personal que insertamos en este articulo.
Cualesquiera de estas implantaciones es preferible
a la nefrectomia primitiva ; operacion desastrosa, a
la cual no seria permitido recurrir sino tardiamente,
cuando los accidentes de infeccion renal forzaren la
mano del cirujano y un examen minucioso permitiere
asegurar que el rifion opuesto estd no solamente sano,
sino que ha adquirido la funcion compensadora. A
este respecto creemos util recordar, en resumen, un
desgraciado caso citado por Morris (Brit : Med.
Journ, 1898-873). Una mujer, a quien un distinguido
ginecologo practico la histerectomia vaginal, curé con
una fistula uretero-vaginal. La enferma fue enviada
a un eminente cirujano general para que le curara
esta fistula. Se hicieron los mas cuidadosos esfuerzos
para saber cual eretero habia sido herido y estaba
adherido a la cicatriz vaginal ; mas no habiendo
seguridad absoluta, se descubrio el uretero del lado
sospechado por una incision lumbar y se le aplico una
ligadura temporal. Durante este experimento, que
naturalmente se hizo bajo el cloroformo, ni una gota
de orina se escapo por la fistula, entretanto que una
sonda vesical extrajo cierta cantidad de este liquido.
Se concluyo que el uretero temporalmente ligado
era el que comunicaba con la fistula y se procedio
a extirpar el rinon correspondiente. Calciilese el
pesar del cirujano y la desesperacion de la enferma
cuando al dia siguiente, después de haber perdido
un rifion sano, se descubrio que la operacion no la
habia curado de su fistula.

Caso personal — La senorita 1. V., natural de Bogota,
treinta y ocho arios de edad, costurera de profesion,
entré al Campito el 24 de Julio de 1902 para ha-
cerse operar un voluminoso fibroma uterino, que le
producia mucha molestia mecanica para trabajar,
y menstruaciones dolorosas, muy abundantes y
de larga duracion. Constipacion obstinada y un
notable enflaquecimiento.

El 26 de Julio fue operada por los Doctores Montoya
y Manrique, quienes practicaron una histerectomia
abdominal total para poder extraer un fibroma del
tamario de una cabeza de adulto. La operacion fue
de las mas laboriosas que pueden practicarse, pues
la primera dificultad se presento en la incision del
peritoneo, por hallarse adherida intimamente toda
la cara anterior del tumor al peritoneo parietal.
Vencida esta primera dificultad se encontraron
adherencias laterales tanto a la S iliaca como al
ciego, las cuales dieron no poco trabajo.

El fondo de saco de Douglas también ofrecia dé-
biles adherencias, las cuales cedieron facilmente a
la presion de la mano. Basculado el tumor sobre el
pubis al cabo de una hora de trabajo, se ataco la
insercion vaginal posterior por el procedimiento de
Doyen. Terminada la ennucleacion, y al proceder a
la hemostasis, se descubrio que el uretero derecho
habia sido seccionado; inmediatamente se aplico
sobre cada una de las extremidades una pinza de
reparo mientras se hacia la hemostasis definiti-
va. Al intentar la anastomosis uretero-uretral, nos
apercibimos que nuestras agujas y nuestro cat-gut
no eran adecuados para esta sutura ; el cat-gut por
ser mas grueso, y las agujas por ser planas y curvas.
Ademas, la operacion se aproximaba a la segunda
hora de duracion, y el aspecto de la enferma nos
hacia temer el colapsus ; la economia de tiempo nos
parecio la salvacion de la vida ; por este motivo,
después de peritonizar toda la herida pelviana, de
ligar la extremidad vesical del uretero y colocarla por
debajo del peritoneo, resolvimos fijar la extremidad
del fragmento renal del uretero al angulo inferior
de la herida abdominal. Se dejo una sonda uretral
y otra vesical, la primera con el objeto de evitar
en lo posible el contacto de la orina con la herida
abdominal. Estas sondas funcionaron regularmente
hasta el quinto dia, en que fueron quitadas, y desde
entonces las micciones fueron voluntarias. El curso
de la convalecencia fue de los mas favorables, pues
aun cuando el puso tuvo una frecuencia de 110 a
120 pulsaciones, esto no era alarmante, porque la
enferma siempre ha tenido un pulso frecuente, y su
aspecto general era floreciente. Al noveno dia se
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quitaron las suturas de la herida abdominal, la que
habia curado per primam, a pesar de no haberse
podido evitar la impregnacion de la orina en las
gasas y algodones.

La enferma continué mejorando progresivamen-
te en su estado general, aun cuando sumamente
incomodada por la permanente inundacion de su
fistula uretral.

El 13 de Septiembre de 1902, cuarentay siete dias
después de la primera operacion, se procedio a
practicar la uretero-cisto-neostomia, de la manera
siguiente : cloroformizada la enferma y colocada
en el plano inclinado a 45°, se hizo una incision
de ocho centimetros de longitud, sobre la cicatriz
abdominal, principiando inmediatamente encima
del pubis, y teniendo cuidado de pasar d la izquierda
de la incision cutanea del uretero derecho. Esta
incision abrio la cavidad peritoneal y el espacio
celular de Retzius. Inmediatamente aparecio la
vejiga y se pudo demostrar la desaparicion de toda
huella del hilvan peritoneal y la absoluta tersura del
fondo de saco vaginorrectal. Se procedio a aislar
el uretero derecho de la cara posterior de la pared
abdominal, con la cual habia contraido conexiones
intimas en una extension de cinco centimetros, con-
servandole su envoltura celuloserosa, de manera
de asegurar la nutricion del canal y de favorecer
su adhesion al nuevo orificio. Esta maniobra fue
larga, no por dificultad en hallar el uretero, sino
por el especial cuidado que se tuvo en conservarlo
envuelto en la mayor cantidad posible de tejidos.
Una vez aislado, se le corté contra la superficie
posterior de la pared abdominal, de manera de
quitarle la porcion intraparietal que estaba estrecha
y probablemente infectada. Con unas tijeras finas
se hizo una incision longitudinal de tres centimetros
sobre la cara posterior del canal ; se insertaron dos
agujas redondas, rectas y finas, montadas sobre el
mismo hilo cat-gut en la cara interior del uretero,
a un centimetro arriba del dangulo de division de
la cara posterior, y en el mismo plano una y otra
aguja, de manera de formarle al uretero como las
dos antenas de un insecto, destinadas a dirigirlo

hacia la abertura vesical. Hecho esto, se arreglaron
convenientemente las agujas y el uretero sobre una
compresa fijada con una pinza. Fijada ahora la
vejiga por medio de dos tendculos y previamente
evacuada, para evitar la posibilidad de la caida
de orines en el peritoneo, se le hizo una incision
anteroposterior de dos centimetros y medio con un
bisturi puntiagudo ; por el angulo anterior de esta
incision d uno y otro lado de éste se pasaron las
agujas que pendian de la ansa de cat-gut uretral,
d dos centimetros mas alla del borde de la incision
vesical y a dos centimetros también una aguja
de otra, de manera de introducir el uretero en la
vejiga y de fijarlo al amarrar los dos cabos de la
ansa, que llamamos traccion. Una sonda uretral,
introducida por la vejiga, se introdujo en el ure-
tero a una profundidad de unos cinco centimetros.
Se practico la sutura de los bordes de la incision
uretral a los de la incision vesical, empleando el
cat-gut en puntadas separadas y que atravesaban
las tres tunicas de los respectivos organos. Luégo
se atrajo un colgajo de peritoneo y fascia subperi-
tonealis, el mismo que habia formado espesa vaina
al uretero en su insercion, abdominal, y se le fijo
por cinco puntada alrededor de la anastomosis
uretero-vesical. Se fijo el fondo de la vejiga d la
cara posterior de la pared abdominal y se cerro
la herida parietal, dejando una mecha de gasa
yodoformada en el angulo inferior. Se curo como
de costumbre y se dejo, ademas de la sonda uretral,
una vesical de Peltzer.

Las consecuencias operatorias fueron completa-
mente felices ; al quinto dia se quitaron las son-
das, y al noveno las suturas, y desde entonces la
enferma ha permanecido en perfecto estado de
salud (1910).

Para completar este estudio, nos parece util resumir
algunos casos andlogos al nuéstro, recogidos aqui
y alla en la literatura médica.

Caso de Schovartz (de Paris) — Durante una his-
terectomia abdominal total para un gran fibroma
del utero, desarrollado hacia atras y que enviaba
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una prolongacion al cuello, corto el uretero de-
recho en el momento de terminar la desinsercion
vaginal derecha por el procedimiento americano.
No pudo encontrar la punta vesical, coloco sobre
la punta renal una pinza. Termind la histerectomia,
vy viendo que ésta solo habia durado treinta y cinco
minutos, y que el estado general de la enferma
era excelente, procedio incontinenti a practicar la
uretero-cistoneostomia. Quito la sonda uretral el
sexto dia y la vesical el octavo. Drenaje vaginal.
Curacion sin incidente. Schovartz cita un caso
identico de Pozszi (Prese Médicale).

Delagéniére, con motivo del caso anterior, se ex-
presa asi: *“ En el curso de una histerectomia ab-
dominal, he seccionado un uretero. No he juzgado
la complicacion grave ; inmediatamente he reim-
plantado el uretero en la vejiga y mi enferma ha
curado.” (Loco.cit.)

Caso de Routier — Este autor presento a la Sociedad
de Cirugia los rifiones, los ureteros y la vejiga de una
mujer a quien él habia practicado dos arios antes una
uretero-cisto-neostomia. Del lado operado el rifion
estaba quistico y el uretero obliterado al nivel del
punto sobre el cual se habia intervenido. Es preciso
agregar que la enferma tuvo un embarazo después de
la operacion, y sufrio la basiotripsia en su parto. A
consecuencia de esta intervencion habia aparecido
una fistula urinaria vaginal, que habia curado es-
pontaneamente. Es, pues, probable que la oblitera-
cion uretral haya sido consecutivo a la basiotripsia
(Presse Médicale — 19 Noviembre, 1898).

Calderini en 1899 alcanzo a reunir treinta y ocho
casos de uretero-cistoneostomia publicados hasta
entonces. En el caso que motiva el articulo de Cal-
derini, él se sirvio del botin de Boari ; siete dias
después de la operacion hubo ligera trasudacion
de orina por la herida, y fue preciso, dos meses mds
tarde, practicar la dilatacion forzada de la uretra
para extraer el botin que determinaba disuria (An-
nali di ostetricia é ginecologia di Milano — 1899,
numero 4, pagina 315).

Knaggs cita tres perfectamente idénticos al nuéstro,
pues en los cuatro restantes, que figuran en el cuadro
correspondiente a la operacion de que nos ocupamos,
se trata de fistulas ureterovaginales consecutivas d
la histerectomia vaginal. Estos casos son el de Crug,
el de Penrose y el de Baldy.

Es de notarse que después de la implantacion no que-
da nada que prevenga la regurgitacion de la orina a
lo largo del uretero, pero no esta probado que de ahi
pueda surgir algun peligro, porque es muy posible que
el poder peristaltico del canal pueda desarrollarse
suficientemente para obviar la dificultad, y que la
vejiga, al contraerse, cierre el orificio y prevenga
la regurgitacion. Para evitar estos inconvenientes,
teoricos hasta ahora, Witzel ha inventado su pro-
cedimiento que consiste en hacer recorrer al canal
un cierto trayecto oblicuo al través de las fibras
musculares de la vejiga antes de fijarlo.

Delaunay, al hablar de los peligros que corren la
vejiga y los ureteros en los casos de fibroma volumi-
nosos, refiere el siguiente, que nosotros resumimos
: extrayendo un fibroma desarrollado en la pared
posterior del utero, que peso siete kilogramos y que
habia rechazado el peritoneo pelviano, desgarro la
vejiga y reseco el uretero en una longitud de siete cen-
timetros, corrigio estas complicaciones con la sutura
de la vejiga y el abocamiento directo del uretero en
la vejiga. La enferma curo sin la menor alteracion
urinaria, y un afio después de la intervencion se le
ha hallado en perfecto estado de salud.

CONCLUSIONES

1.a En toda intervencion por la via abdominal debe
prepararse material adecuado para reparar la
heridas del uretero.

2.a El procedimiento de Van Hook para la anastomo-
sis uretero ureteral 6 adaptado d la uretero-cisto-
neostomia, como nosotros lo hemos hecho, es el
que asegura mejores resultados para el presente
v para el futuro del enfermo.
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HISTORIA

COMENTARIO
Luis Alberto Blanco R. MD*

Este articulo tomado de la revista Repertorio de
Medicina y Cirugia, volumen 1 de octubre de 1909
a octubre de 1910 y escrito por los doctores Juan
E. Manrique y José M. Montoya, ambos miembros
de la Sociedad de Cirugia de Bogota, es un impor-
tante documento que ha contribuido al desarrollo
del tratamiento de las heridas del uréter durante las
cirugias abdominales y pélvicas. Alli presentan un
caso personal de lesion ureteral y hacen una revision
de la literatura médica sobre el tema.

Hoy, ciento cuatro afios mas tarde, el procedimiento
descrito por los doctores Manrique y Montoya en
el caso de una lesion de uréter cuando intervienen
quirurgicamente a una mujer para practicarle una
histerectomia por una miomatosis gigante, tiene vigen-
cia y lo que hicieron fue lo correcto. Ante una lesion
ureteral grave, una paciente en mal estado y unos
problemas técnicos de diferente naturaleza, uno de los
procedimientos indicados es hacer una ureterostomia
cutanea, operacion relativamente sencilla y rdpida.
Posteriormente, cuando las circunstancias lo permi-
tan, se reparan los dafios de una forma definitiva.

Es también importante y de actualidad la idea de que
las lesiones ureterales deben ser diagnosticadas en el
mismo acto quirurgico para asi subsanar el dario. Si
esto no sucede, las complicaciones son graves y van
desde la formacion de fistulas hasta la muerte del
paciente. En toda intervencion abdominal o pélvica
se debe pensar constantemente en el uréter.

El criterio que ha cambiado es el que exponen asi:
“una técnica antireflujo no es necesaria’. En este
momento se le atribuye al reflujo vesico ureteral un
dario renal que puede llegar a ser grave, por lo cual,
es indispensable usar dicha técnica en los reimplan-
tes. A pesar de que los doctores Manrique y Montoya
no cretan en la necesidad del tunel submucoso para
evitar el reflujo, en su revision bibliogrdfica men-
cionan y le dan importancia al doctor Wizel cuando
dicen: “ha inventado su procedimiento que consiste
en hacer recorrer al canal un cierto trayecto oblicuo
a traves de las fibras musculares”

Es un articulo muy interesante porque, muchos de
los conceptos alli expresados y confrontados con
una revision de la literatura de ese entonces tienen
aun vigencia.

*  Vicepresidente de la Sociedad de Cirugia de Bogota,
Hospital de San José. Profesor Titular de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud.
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