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resección; la perforación detectada durante el procedimiento de ESD fue 
inmediatamente cerrada con clip-metÆlico durante el procedimiento y el 
paciente recibió tratamiento antibiótico; el sangrado post-operatorio fue 
de�nido, como la evidencia clínica despuØs de la ESD, por hematemesis 
o melena, y disminución del nivel de hemoglobina < 2.0 g/dl dentro de 
un periodo de 24 horas, que requiere tratamiento endoscópico (clips 
metÆlicos y/o electrocoagulación). El promedio de edad 71.6–8.6 
(rango 36-91) aæos; IMC 22.4–3.0 (12.9–32.3) Kg/m2; tamaæo de la 
resección 38.2–15.5 (10–110) mm; tiempo de operación 84.3–67.0 
(5–395) min; la perforación durante la ESD hubo en 17 de las 478 
lesiones (3.6%); la evaluación univariable de los factores de riesgo 
relacionados al paciente, muestran que la edad, gØnero, IMC y el uso 
de anticoagulantes y/o drogas antiplaquetarias no fueron signi�cativas 
para la perforación durante la ESD; los factores relacionados al tumor 
y su tratamiento, para la perforación, durante la ESD, indican que la 
localización del tumor (superior 8.0%, medio 5.3%, inferior 5.5%; P = 
0.0001) y el tiempo de operación (<2 h, 1.0%; 2-4 h, 15.7% ; > 4h, 
5.3%; P< 0.0001) fueron signi�cativamente asociados con perforación; 
no hubo relación entre la perforación durante la ESD y la comorbilidad; 
el anÆlisis multivariado, muestra que el tiempo de operación fue un 
factor de riesgo de perforación durante la ESD (> de 2 h; OR 14.1; P 
< 0.0001); la incidencia de perforación fue relativamente menor cuando 
el tumor estaba localizado en la parte inferior del estómago (OR, 0.15; 
P= 0.069) ; hubo sangrado post-operatorio en 39 de las 478 lesiones 
(8.2%), el anÆlisis univariable muestra que solamente el tamaæo de la lesión 
reseccionada fue un factor de riesgo de hemorragia post-procedimiento, 
durante el periodo de seguimiento despuØs de la ESD P<0.0001); la 
localización del tumor no fue un factor signi�cativo (P = 0.08); el anÆlisis 
multivariable con�rma que el tamaæo de la lesión reseccionada fue un 
factor de riesgo de�nitivo para el sangrado post-operatorio (31�50 mm: 
OR, 2.72; P = 0.041; > 51 mm: OR, 9.22; P < 0.001); en total 15 
endoscopistas realizaron los procedimientos de ESD; no hubo mayor 
diferencia en relación a su experiencia (> de 100casos, > 50 casos, 
> de 10 casos), con aquellos de experiencia limitada, en relación a la 
incidencia de perforación o sangrado post-operatorio.
Se concluye, que el estudio indica los factores de riesgo para 
complicaciones severas; el gran tamaæo de las lesiones fue un factor 
de riesgo para el sangrado post-operatorio; mientras que el tiempo 
prolongado de la operación fue un factor de riesgo para la perforación.

Dr. Jorge Mauricci C.

META-ANÁLISIS: LOS EFECTOS DEL TRATAMIENTO 
PLACEBO EN LA ENFERMEDAD DE REFLUJO GASTRO-
ESOFÁGICO
Meta-analysis: the effects of placebo treatment on gastro-
oesophageal re�ux disease
Cremonini F., Ziogas D.C., Chang H. Y., Kokkotou E., et al.
Aliment Pharmacol Ther 2010; 32:29-42

Los controles del placebo, son considerados los estÆndares para la 
evaluación de una aplicación terapØutica en una enfermedad; sin 
embargo, pacientes incluidos en el grupo placebo de los estudios clínicos a 
menudo reportan una mejoría mensurable de síntomas; factores como las 
condiciones del paciente, relación con su mØdico, ruta de administración, 
dosis, frecuencia de placebo y siempre el color y tamaæo de tabletas, 
han sido reportados que afectan la respuesta de pacientes; la apropiada 
comprensión de la respuesta del placebo y las variables que contribuyen a 
su respuesta pueden signi�cativamente mejorar los objetivos de estudios 
clínicos, por admitir mejor selección y clasi�cación de respondedores y 
por mejorar de�nición y diferenciación de un tratamiento real y efectivo 
de tratamiento experimental; recientes precisiones han permitido 
determinar los factores que in�uyen en la respuesta del placebo en las 
enfermedades digestivas; un anÆlisis del efecto placebo en 79 estudios, 
investigando la relación de la œlcera duodenal, demostraron incremento 
de promedio de curación con administración de placebo 4 veces/
día, cuando se comparan con administración de placebo 2 veces/día; 
otros estudios de la enfermedad in�amatoria intestinal, reportan mayor 

frecuencia de visitas, duración prolongada de estudios, de�nición menos 
exacta de respuesta y actividad de enfermedad mÆs severa al inicio de 
estudio, así como los factores asociados con elevados promedios de 
respuesta a placebo; en contraste, un anÆlisis sistemÆtico de estudios de 
investigación del SII, evidencia bajas respuestas al placebo en relación 
con mayor frecuencia de visitas, cumplimiento de los criterios de Roma,  
intervenciones menos frecuentes; la respuesta al placebo en la dispepsia 
funcional, se basa en pacientes cuyo patrón de síntomas no �uctœan en 
el tiempo y con bajo IMC; en un estudio amplio del SII, encontraron 
que pacientes extrovertidos, amenos y abiertos a nuevas experiencias 
estuvieron asociados a respuesta con placebo debido a mejoría de relación 
mØdico-paciente, pero no a relación�profesional, los individuos con 
tendencia a la soledad fueron especialmente sensibles a mejorar relación. 
La magnitud de la respuesta al placebo en estudios de investigación del 
tratamiento agudo de la enfermedad del re�ujo gastroesofÆgico (GERD), 
no ha sido sistemÆticamente evaluado; aproximadamente el 10-20% de 
pacientes adultos reportan al menos un episodio de GERD por semana, 
un cuadro consistente con un –40% de población general, mensualmente; 
los medicamentos que suprimen la secreción Æcida como los IBPs, y 
antagonistas de receptores�H2(H2�RA) permanecen como los pilares 
de tratamiendo; sin embargo, los promedios de respuesta al placebo en 
estudios clínicos varia considerablemente; con el objetivo de determinar 
la magnitud de los promedios de respuesta al placebo en estudios control 
randomizados (RCTs) investigando IBPs y H2 � RA para el tratamiento 
agudo de GERD, investigando las variables que in�uyen en la respuesta 
de placebo; se realiza bœsqueda de estudios clínicos en MEDLINE (166 
artículos; 1966-2009), Cocharne Controlled Trial Register (116 artículos; 
1997-2009) y EMBASE (123 artículos; 1985-2009); incluyen pacientes > 
20 aæos con GERD, tratados con IBPs o H2�RA por al menos 2 semanas; 
�nalmente fueron considerados un total de 14 estudios, que incluyen 9989 
pacientes con GERD; el OR�total para la respuesta al tratamiento activo 
vs. placebo fue 3.71(IC 95%; 2.78-4.96); y el OR-total para la respuesta a 
placebo fue 18.85% (rango 2.94%-47.06%); los pacientes con esofagitis 
erosiva tuvieron una respuesta promedio baja, no signi�cativa en relación 
a pacientes sin esofagitis erosiva( 11.87% y 18.31% respectivamente; P 
= 0.246); la respuesta al placebo fue signi�cativamente baja en estudios 
de tratamiento con IBPs vs. estudios de H2 � RA (14.51% vs 24.69% 
respectivamente; P= 0.05).
Se concluye, que el promedio de respuesta a placebo en estudios 
controlados, randomizados de GERD es importante; una respuesta baja 
al placebo estuvo asociada con la prueba de IBPs, pero no la presencia 
de esofagitis erosiva. 

Dr. Pedro Ríos Y. 

CROMOCOLONOSCOPÍA DE ALTA-DEFINICIÓN VS. 
COLONOSCOPÍA LUZ BLANCA DE ALTA DEFINICIÓN PARA 
DETERMINAR PROMEDIO DE-RIESGO EN EL DESPISTAJE 
DE CÁNCER COLORECTAL
High�De�nition Chromocolonoscopy vs. High�De�nition 
White Light Colonoscopy for Average-Risk Colorectal Cancer 
Screening
Kahi Ch. J., Anderson J. C., Waxman I., Kessler W.R., et al.
Am J Gastroenterol 2010; 105:1301-7 

En el Hemisferio Occidental, la mayoría de los casos esporÆdicos de 
cÆncer colorectal (CCR), se postula se originan de pólipos-adenomatosos 
que acumulan alteraciones genØticas; esta es la base de la secuencia 
adenoma-carcinoma y el fundamento principal de la actual investigación 
del CCR y de las pautas de vigilancia; sin embargo, algunos CCRs 
no podrían originarse de tejido polipoide, ya que la polipectomía 
endoscópica previene el CCR, hay casos observados de origen de 
�novo� en un relativo intervalo de tiempo despuØs de la polipectomía; 
sin embargo, puede haber muchas explicaciones a observaciones, un 
importante factor pueden ser las neoplasias planas que fueron omitidas en 
la colonoscopía; las neoplasias planas y deprimidas son inherentemente 
mÆs difíciles de visualizar con la colonoscopía convencional (luz blanca), 
se considera que tienen mÆs probabilidades de tener displasia severa 
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o carcinoma invasivo que las lesiones polipoideas, independiente de 
tamaæo; en el pasado, los adenomas planos y deprimidos se pensaba 
eran mÆs frecuentes en asiÆticos; sin embargo, hay evidencia adicional 
que las poblaciones occidentales son tambiØn afectadas y que la 
prevalencia de dichas neoplasias es mÆs alta de lo que originalmente 
se postulaba; varios mØtodos se utilizan para incrementar la capacidad 
de la colonoscopía para detectar neoplasias planas y deprimidas; la 
cromoscopia, especialmente cuando es combinada con tecnología 
óptica de alta de�nición(HD), es una tØcnica efectiva para incrementar 
el rendimiento de la colonoscopía para dichas neoplasias; con los 
siguientes objetivos de: 1) comparar la cromocolonoscopía de HD, con 
la colonoscopía convencional de HD, para la detección de adenomas 
colorectales en determinar�riesgo en pacientes sometidos a despistaje 
por colonoscopía; y 2) comparar el rendimiento de estas dos tØcnicas 
para adenomas planos, deprimidos, y sus posteriores características 
morfológicas y hallazgos histológicos; se realiza estudio multicØntrico 
(4 en USA: IndianÆpolis (2), Nueva York (1) y Chicago (1); la cohorte 
de estudio para determinar el promedio de riesgo fueron pacientes 
> 50 aæos, sometidos a despistaje por colonoscopía entre Marzo 
-06 a Octubre � 08, siendo randomizados a cromocolonoscopía o 
colonoscopía de luz blanca,en esta œltima el examen fue realizado 
con el colonoscopio de HD; cada pólipo fue fotogra�ado, medido 
y caracterizado de acuerdo a los criterios de la Clasi�cación de 
París; dicho sistema esta basado en el Sistema de Clasi�cación de la 
Sociedad Japonesa para el CÆncer de Colon y Recto, con pequeæas 
modi�caciones; las neoplasias polipoideas o protruidas incluyen: sØsiles 
(Is), y pedunculadas (Ip); mientras que las neoplasias- no polipoideas o 
protruidas incluyen: elevada super�cial (IIa) plana (IIb) y deprimidas (IIc); 
segœn esta clasi�cación, las lesiones-protruidas pueden ser diferenciadas 
endoscópicamente de las no-protruidas sobre la base de la proyección 
en el lumen: las lesiones no-polipoideas (tipo II) proyección < 2.5 mm, 
mientras las lesiones-polipoideas proyectan > 2.5 mm en el lumen; el 
tamaæo de la lesión fue estimada con el uso de una pinza de biopsia 
abierta cuando fue necesario; las lesiones-no neoplÆsicas incluyen: 
pólipos hiperplÆsicos, pólipos in�amatorios, folículos linfoideos, y tejido 
normal; los adenomas avanzados, fueron de�nidos como adenomas > 1 
cm, adenoma con histología vellosa, displasia severa o cÆncer invasivo; 
los resultados primarios, en pacientes con al menos 1 adenoma y el 
nœmero de adenomas por paciente fueron comparados entre los dos 
grupos; los resultados secundarios fueron pacientes con neoplasias planas 
o deprimidas; de 660 pacientes que completaron estudio, 321 (49%) 
fueron randomizados a el grupo- cromocolonoscopía, y 335 (51%) a 
grupo-colonoscopía convencional; no hubo signi�cativa diferencia en 
las características clínicas y demogrÆ�cas de ambos grupos; el tiempo 
promedio total del procedimiento fue signi�cativamente prolongado en 
el grupo �cromoconoloscopía comparado con el grupo-colonoscopía 
convencional (30.6 –9.7 vs 31.9–8.4 min, P < 0.001); mientras 
el tiempo promedio de examen no fue signi�cativamente diferente 
(7.9–1.6 vs. 7.6–1.2 min, P = 0.12); el promedio de índigo carmín 
usado en los casos de cromocolonoscopía fue (79.4–29.8 ml). Un total 
de 1,713 pólipos fueron encontrados y resecados en los 660 pacientes; 
780 (45.5%) adenomas, de los cuales 35 (4.5%) fueron adenomas 
avanzados. Un total de 899 (52%) pólipos fueron clasi�cados como 
planos, de los cuales 338 (38%) fueron adenomas; del global, el nœmero 
promedio de adenomas por paciente fue 1.2 –1.1, pólipos planos por 
paciente 1.4– 1.5, adenomas planos 0.5–1.0; 4 de los adenomas 
planos fueron histológicamente avanzados (2 en cada grupo), ninguno 
fue cÆncer; en total 2 cÆnceres invasivos fueron encontrados, 1 en cada 
grupo, ninguno fue lesión plana; no hubo diferencia signi�cativa en la 
localización anatómica y las características endoscópicas de los pólipos 
detectados por cromocolonoscopía y colonoscopía convencional; 
la proporción de pacientes con al menos 1 adenoma fue alta en el 
grupo-cromocolonoscopía que en el grupo-colonoscopía convencional 
(51.5% comparado con 48.4%); sin embargo, esta diferencia absoluta 
de 7.1% (IC 95% -0.5% - 14.7%) no llega a tener signi�cado estadístico; 
la cromocolonoscopía, detecta un signi�cativo nœmero de pólipos 
por paciente, una elevada proporción de lesiones planas, adenomas 
de < 5mm de diÆmetro, y lesiones no-neoplÆsicas en relación a la 

colonoscopía convencional; esto tuvo relación especi�ca con Centro 
de estudio respectivo; la cromocolonoscopía detecta signi�cativamente 
mÆs adenomas por paciente que la colonoscopía convencional en los 
diferentes Centros de Estudio, y signi�cativamente mÆs adenomas 
planos con cÆncer en un centro, y no hubo diferencia importante en 
otros lugares.
Se concluye, que la cromocolonoscopía de HD incrementa mínimamente 
la detección global de adenomas y con un rendimiento modesto en la 
detección de adenomas planos y pequeæos comparado con colonoscopía 
de HD; el rendimiento para las neoplÆsias avanzadas fue similar para 
los dos mØtodos; nuestros resultados, no permiten recomendar el uso 
rutinario de la cromocolonoscopía de HD para la detección de CCR 
en pacientes de alto riesgo.

Dra. Tania Reyes M.

PUEDE LA  REAL IZACIÓN DEL  PRECORTE, 
REDUCIR EL RIESGO DE COMPLICACIONES DE 
LA COLANGIOPANCREATOGRAFÍA RETRÓGRADA 
ENDOSCÓPICA? META-ANÁLISIS DE ESTUDIOS CONTROL 
RANDOMIZADOS
Can early precut implementation reduce endoscopic 
retrograde cholangio-pancreatography-related complication 
risk? Meta-analysis of randomized controlled trials
Cennamo V., Fuccio l., Zagari R., Eusebi LH., et al.
Endoscopy 2010; 42:381-8

La canulación profunda biliar, es un pre-requisito para la es�nterotomía; 
sin embargo el acceso al conducto biliar falla en 5%-15% de casos; el 
precorte de la papila puede permitir la canulación selectiva del conducto 
biliar en dichos casos difíciles; sin embargo, complicaciones han sido 
reportadas en 5-20 % de precortes; ademÆs, se ha sugerido que el riesgo 
de complicaciones asociadas al precorte es generalmente debido a 
trauma de la papila relacionado a mœltiples intentos fallidos e inadecuada 
canulación de conducto pancreÆtico, que a el precorte "per se"; por 
lo tanto, la realización del precorte inicial ha sido recomendado; con 
el objetivo de realizar meta-anÆlisis de estudios control randomizados 
(RCTs), que comparan la canulación y el promedio de complicaciones 
por la realización de precorte y los intentos persistentes de canulación 
con el mØtodo estÆndar; se realiza revisión de artículos en la base de 
datos PubMeb, EMBASE, Cochrane library, y Google Scholbar, ademÆs 
de Cochrane Central Register of Controlled Trials, metaRegister of 
Controlled trials, and National Institutes of Health Searches, hasta 
Noviembre-09; los criterios de inclusión fueron :1) RCTs prospectivos 
que comparan las dos diferentes tØcnicas para la canulación biliar 
profunda, o la realización inicial del precorte (grupo:precorte-inicial) 
y la canulación estÆndar con intentos persistentes (grupo: intentos-
repetidos), con/ sin precorte posterior en caso de fracaso; 2)  datos 
de promedio de canulación y complicaciones mayores (pancreatitis 
post-ERCP,colangitis, hemorragia relacionada-ERCP y perforación) y; 
3) reporte de resultados relacionados al tratamiento. De 211 artículos 
inicialmente seleccionados, �nalmente 6 RCTs, con un total de 966 
pacientes cumplieron los criterios de inclusión; los promedios de 
canulación fueron 90% en ambos grupos randomizados (OR 1.20; IC 
95% 0.54- 2.69); hubo pancreatitis post-ERCP, en 2.5 % de pacientes 
del grupo-precorte inicial y en 5.3% en el grupo-intentos repetidos 
(OR 0.47; IC 95% 0.24-0.91); los promedios de complicaciones 
totales considerando la pancreatitis, sangrado, colangitis y perforación 
fueron 5.0% en el grupo-precorte inicial y 6.3% en el grupo-intentos 
repetidos (OR 0.78; IC 95% 0.44-1.37).
Se concluye, que los RCTs que investigan el tema del procedimiento 
precorte fueron limitados; actualmente las evidencias sugieren que 
en manos experimentadas la realización del precorte y los intentos 
precanulación repetidos tuvieron similares promedios de canulación 
total; la realización del precorte reduce el riesgo de la pancreatitis 
post-ERCP, pero no el promedio total de complicaciones.

Dr. Juan Carlos Nieburh K.
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Mas Información consulte en nuestra página web:
http://www.socgastro.org.pe/eventos/internacional.asp

Agosto 05 al 07	 Gastro 2010
	 Hotel Sheraton - Buenos Aires (Argentina)

Agosto 12 al 14	 XXI Congreso de la Asociación 
Latinoamericana para el Estudio del Hígado. 
Porto Alegre, Brasil

Setiembre 13 al 14	 V Encuentro Latinoamericano de Capsula 
Endoscopica

	 IV Encuentro Latinoamericano de Enteroscopica 
con Balón

	 Puerto Vallarta,Mexico

Octubre 1 al 5	 XXXII Congreso Panamericano de Enfermedades 
Digestivas GASTRO

	 GUAYAQUIL 2010
	 Centro de Convenciones Simón Bolívar
	 Guayaquil. Ecuador.

Octubre 15 al 20	 75 Reunión Anual del Colegio Americano de Gastroenterología
	 San Antonio, Texas, EE.UU.

EVENTOS CIENTIFICOS 2011

Setiembre 10 al 14	 Congreso 
Internacional de 
Endoscopía

	 50 Años de 
Endoscopías

	 Los Ángeles EE.UU.

Información General
CONFERENcIAS, MESAS REDONDAS, SYmPOSIA, CONGRESOS

EVENTOS CIENTIFICOS 2010
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CARTAS AL EDITOR
ARTÍCULO: "PREVALENCIA DE DE HELICOBACTER PYLORI EN UNA CLÍNICA PRIVADA DE LIMA.  SENSI-
BILIDAD DE LAS BIOPSIAS Y LA PRUEBA RÁPIDA DE LA UREASA"

Estimado Doctor Zolezzi:

El equipo mØdico de BASAMEA ha visto con satisfacción la 
publicación en el œltimo nœmero de la Revista de Gastroente-
rología del Perœ del trabajo "Prevalencia de de Helicobacter 
pylori en una Clínica Privada de Lima.

Sensibilidad de las Biopsias y la Prueba RÆpida de la Urea-
sa", por lo que expresamos a travØs de Usted nuestro agra-
decimiento al Consejo Editorial.

Sin embargo, notamos en la editorial de la revista un error 
al vincular el grupo BASAMEA a la Clínica San Pablo. BA-
SAMEA desarrolla su actividad en la Clínica Ricardo Palma, 
y fue allí donde se realizó el trabajo publicado.

Agradeceremos se difunda la corrección correspondiente 
para evitar confusión en los lectores de la revista.

Sin otro particular, me despido de Usted.

Atentamente

Ricardo Prochazka ZÆrate

Respuesta: Mis disculpas por la confusión y mis felicitacio-
nes por la gran labor que estÆn realizando.

El Editor.

Factores Asociados a la InFección por Hepatitis C en casos Incidentes
en Hemodi`lisis Crónica

Julio Huapaya C.1,2, Kristhy ChÆvez-Trujillo1,2, Renzo Calderón-Anyosa1,2

Estimado Dr. Alberto Zolezzi,

En el artículo �Factores Asociados a la Infección por Hepa-
titis C en casos Incidentes en HemodiÆlisis Crónica� (Rev. 
Gastroenterol. Perœ; 2009; 29-1: 11-16)  se hace referencia 
a uno de los principales factores asociados ya conocidos en 
la literatura mØdica, la transfusión sanguínea, manifestÆndo-
nos en la parte de Discusión que contrariamente a lo espe-
rado, los resultados la indican como un factor protector. Sin 
embargo, en el siguiente pÆrrafo, los autores mencionan que 
la administración de productos sanguíneos es un factor de 
riesgo importante para transmisión de hepatitis C. 

En ese sentido, tenemos dos versiones contradictorias, con 
sus respectivas posibles explicaciones. Sin embargo, si nos 
remitimos los resultados del estudio, encontraremos que el 
OR (IC 95%) arroja un valor de 2.61 (95% CL: 1.04 � 6.68, 
p <0.05) en la variable �al menos una transfusión sanguí-
nea�, por lo cual podríamos inferir que la segunda versión 
podría ser la correcta; Sin embargo, al calcular el OR, en 
base a sus resultados, Øste es de 0.3827 (95% CL: 0.1462-
0.9583 p<0.05), siendo el OR mostrado en el artículo pro-
ducto de una división incorrecta:

ReFerencias BiblioGr`Ficas

1.	 KNUDSEN F, WANTZIN P, RASMUSSEN K, et al. 
Hepatitis C in dialysis patients: Relationship to blood 
transfusions, dialysis and liver disease. Kidney Int 1993; 
43: 1353�6

2.	 CIEZA J, PINARES F, HINOSTROZA S, 
ESTREMADOYRO L, LOZA C. Factores de riesgo para 
infección por hepatitis C en dos unidades de diÆlisis de 
Lima-Perœ. Rev Med Exp 2001, XVIII (1-2): 5-8

3.	 BERNARD ROSNER. Fundamentals of Biostatistics, 6th 
ed., Stamford, CT: Thomson Learning, 2006: 635-6451.	 Universidad Peruana Cayetano Heredia 

2.	 Sociedad Cientí�ca de Estudiantes de Medicina Cayetano 
Heredia

Tabla1 Factores relacionados a la infección por Hepatitis Virus C.

Factor Casos (66) Controles 
(66) OR I.C. 95% P

Antigüedad en hemodialisis 7.13
3.04-17.02 <0.001

>5 años 42 13
0-5 24 53

Trasfusiones de Sangre 2.61
1.04-6.68 <0.05

Al menos una 10 21
Ninguna 56 45
Exposición previa otros centros No Aplicable <0,01
< 3 centros 58 66

� 3 centros 8 0



182

INSTRUCCIONES PARA EL AUTOR

REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERÚ, es la publi-
cación o�cial de la Sociedad de Gastroenterología del 
Perœ, para propiciar y mantener el alto nivel cientí�co 
de sus miembros, y establecer el intercambio con las 
entidades correspondientes del país y del extranjero. 
La revista tiene las siguientes secciones:
EDITORIAL. De responsabilidad del Consejo Editorial.
TRABAJOS ORIGINALES. De aproximadamente 3000 pa-
labras. DeberÆn ser inØditos a nivel nacional e interna-
cional.
TEMAS DE REVISIÓN. Actualización sobre temas de la 
especialidad en particular o acadØmicos o mØdicos - 
quirœrgicos relacionados. Limitado a 3,500 palabras. Se 
hacen por invitación del Consejo Editorial.
REPORTE DE CASO (S). Casos que deban ser conoci-
dos debido a su importancia clínica, en el diagnóstico, 
o en la terapØutica. En no mÆs de 2,000 palabras.
ACTUALIDADES. Informes cortos sobre avances en la es-
pecialidad.
REVISIÓN DE REVISTAS Y DE LIBROS.
INFORMACIÓN GENERAL.
CARTAS AL EDITOR.

Manuscritos.- Deben ser enviados en original, copia y 
un disquete o disco compacto que incluya texto, cua-
dros y tablas en un programa de texto y grÆ�cos cono-
cido (ej. Word, Excel,etc.) y actualizados.
Se debe incluir la forma de contactar al autor vía 
telefónica o correo electrónico para hacerle llegar las 
sugerencias del Consejo Editorial.
En el texto evitar abreviaturas salvo que tengan que ver 
con unidades de medida; en el caso de fÆrmacos, se 
debe usar su nombre genØrico. Las opiniones vertidas 
en los artículos son de œnica responsabilidad de los 
autores. Asimismo los trabajos presentados son de ex-
clusividad de la revista , y serÆn reproducidos por terce-
ros solo con la autorización correspondiente. El Conse-
jo Editorial se reserva el derecho de solicitar o sugerir 
las modi�caciones necesarias a �n de cumplir con el 
espíritu y las normas de la publicación.
El formato y estructura de los trabajos deberÆ tener el 
siguiente orden:

-	 Título. Breve y representativo del contenido del artí-
culo.

-	 Nombre del autor y co-autores. Acompaæados 
de su posición profesional, institución, ciudad y 
país donde trabaja.

-	 Resumen. En espaæol e inglØs. No debe contener 
mÆs de 200 palabras. En los trabajos originales 
debe incluirse una breve descripción de introduc-
ción, objetivos, material y mØtodos, resultados y 
conclusiones. Al �nal del resumen se consigna-
rÆn no menos de 3 ni mÆs de 5 palabras claves 
que re�ejen el contenido del texto.

-	 Introducción. Exposición breve de antecedentes y 
del objetivo del trabajo.

-	 Material y MØtodos. Se describe las características 
de la muestra y la metodología usada en el estu-
dio, en forma concreta y precisa.

-	 Resultados. Expresión de los hallazgos, en forma 
clara, sin interpretaciones, salvo las de alcance es-
tadístico. Se pueden presentar en forma de Tablas 
y/o Figuras (grÆ�cos, dibujos, fotografías).

-	 Discusión. Interpretación de los resultados, com-
parÆndolos con la experiencia de otros autores; 
exponiendo las sugerencias, postulados o conclu-
siones a los que llegue el autor. Al �nal de la discu-
sión de anotara el nombre , dirección y/o correo 
electrónico del autor principal

-	 Bibliografía. Las referencias bibliogrÆ�cas se harÆn 
de acuerdo con las normas internacionales, 
siguiendo el estilo del Index Medicus. Las correctas 
abreviaturas de las revistas citadas se pueden 
veri�car en : http://www.ncbi.nlm.nih.gov:80/
entrez/jrbrowser.cgi
Se ponen todos los autores si son 6 o menos, si son 
mÆs se aæade: y col. (Espaæol) o et.al. ( InglØs).
Ejemplo de artículos de revistas: Halpern SD, Ubel 
PA, Caplan AL.
Solid-organ transplantation in HIV- infected patients. 
N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Ejemplo de libros: Murray PR, Rosenthal KS, 
Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 
4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Ejemplo de capítulos de libros: Meltzer PS, 
Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations 
in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New 
York: Mc Graw-Hill; 2002.p.93-113.

Otros ejemplos de correctas formas de referencia 
se encuentran en: http://www.icmje.org

Las referencias se enumeran segœn aparezcan pri-
mero en el texto del articulo, identi�cadas por nœme-
ro en formato de superescritura.
Tablas, �guras y fotografías: Deben ser muy claras 
para que sean correctamente reproducidas. Las tablas 
hechas a doble espacio, con titulo claro; en lo posible 
sin rayas horizontales ni verticales; las tablas, �guras, 
grÆ�cos o ilustraciones serÆn ordenados con nœmeros 
arÆbigos. Las leyendas de microfotografías deben 
indicar la magni�cación y el mØtodo de coloración.
El Consejo Editorial se reserva el derecho de limitar el 
numero de ilustraciones.
Los artículos se recepcionan en: 
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DeberÆn estar acompaæados de una carta dirigida 
al Editor Principal de la Revista. Las fotos se entregarÆn 
en original o en formato digital de alta resolución.






