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ENDOCARDITIS INFECCIOSA:
Experiencia de una década (1977-1987)

en el Hospital Privado.
Revision de la literatura.
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RIBICHINI, Flavio
GALLI, Beatriz
MADOERY, Roberto

{Departamento de Medicina Interna - Hospital Privado
Fundacién para el Progreso de la Medicina)

RESUMEN

Con el objeto de estudiar aspectos clinicos
de la E I, se seleccionaron 30 historias clini-
cas de pacientes afectados de esta entidad,
entre los afios 1977 y 1987, internados en
el Hospital Privado, Centro Médico de Cérdo-
ba, y se compararon sus hallazgos con una se-
rie similar de una década previa y otras comu-
nicadas en la literatura médica.

De los 30 pacientes, 24 fueron varones y
6 mujeres, lo que hace una relacién varén/
mujer 4 a 1. La edad promedio fue de 58 afios
para los varones y 50 afos para las mujeres.
Se analizaron factores predisponentes y de-
terminantes, (bacteriemias transitorias, exis-
tencia de cardiopatias previas y otros); al
menos en la mitad de los casos hubo 2 de es-
tos factores.

Se estudiaron elementos relevantes de la
cifnica; la fiebre estuvo presente enel 93,300/0
de los casos; soplos con cardcter de orgdni-
cos en el 86,60/0 de los casos, 76,9 fueron
sistélicos, 330/o diastdlicos y 10,2 sistdlicos
y diastdlicos; embolias periféricas el 53,30/0
de los casos y esplenomegalia en el 33,30/0
de los casos; el 80o/o de los pacientes tuvo la
asociacién de 2 o mds de estos signos.

Los elementos complementarios de diag-
néstico (laboratorio convencional, ECG y Rx
de térax) no resultaron de mayor ayuda diag-
ndstica, pero contribuyeron al control de la
evaluacién de los enfermos.

A todos los pacientes se les efectué hemo-
cultivos, con un promedio de muestras 3,26.
Sélo un 100/o tuvieron hemocultivos nega-
tivos. El germen mds frecuentemente hallado
fue el estreptococo alfa hemolitico y resul-
té notoria la creciente incidencia de los gér-
menes gran negativos.

Al 830/o de los pacientes se les efectud
ecocardiogramas, que resuttaron con datos
positivos para vegetaciones en el 68o/o
predominando la afeccién mitral 52,90/o;
la adrtica fue del 35,20/0, la tricuspidea
5,80/0 y doble lesién mitral y adrtica 5,80/0.

El tratamiento médico se establecié en
todos los pacientes, de los cuales el 560/o
recibié la asociacién de Penicilina + Genta-
mina. Sélo en 3 casos se cambid el esquema
inicial en base a los resultados de los hemo-
cultivos.

El tratamiento quirdrgico fue establecido
en el 200/o de los casos indicado en base
a la presencia de Insuficiencia Cardiaca y
a fendmenos embdlicos.

De los reemplazos valvulares 2 fueron de
la vdlvula mitral, 2 aérticas y 2 de doble
lesién mitral y adrtica.

El promedio de dias de internacién fue
de 21,25 + 5,93 dfas.

La mortalidad del grupo total fue del
23,30/0, 160fo para el grupo quirdrgico
y 250/0 para el grupo no quirtrgico.

La complicacién mis importante fue
la IC en el 46,60/0 de los casos; en lo que
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respecta a los fendmenos embélicos mayo- GRAFICO Nro. 1

res, se-advirtié una importante incidencia

de complicaciones neuroldgicas, renales y E DD ISEXD

periféricas. - S
casos| ==m===- Varones

— Total

El objetivo de este trabajo es presentar
la experiencia clinica sobre un grupo de 9
pacientes internados en el Hospital Privado
(Centro Médico de Cérdoba) y afectados
de Endocarditis Infecciosa (E 1) entre los afios 7
1977 y 1987, compardndola con otras series
de la literatura universal y en especial, con
un grupo similar estudiado una década pre- 5
via en este mismo Hospital (1).

MATERIAL Y METODOS 3

Se seleccionaron al azar 30 historias cli-
nicas de pacientes con diagndstico de E | !

que estuvieron internados entre los afos o
sefialados. El criterio fundamental de in-
clusion fue que el examen clinico y los mé- Edadygy 2 ST AT SRS e T e
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todos complementarios, como andlisis de

CUADRO Nro. 1

SERIE Nro. 1 SERIE Nro. 2
(1965 - 1973) (1977 - 1987)
MUJ]ERES EDAD VARONES MUJERES EDAD VARONES

3 21230 2 0 21'a30 1
2 31240 3 1 31a40 3
1 41 a 50 5 1 41 a 50 4
1 51a60 8 2 51a60 10
1 61a70 3 0 61a70 4
1 71 a 80 3 2 71 a 80 2
- 81a90 1 0 81a90 0
9 Total 25 6 Total 24

SERIE Nro. 1 SERIE Nro. 2

RELACION
VARON/ 2,8/1 411
MUJER

EDAD
51,9 afios 54 afios
PROMEDIO
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CUADRO Nro. 2

FACTORES DETERMINANTES Y PREDISPONENTES

SERIE 2 OTRAS SERIES
Nro. de ofo ofo
Pacientes
1. BACTERIEMIAS
TRANSITORIAS 15 50 7-88 (6)
1.a. Maniobras Bucodentales 5 33 11,5 (3)
1.b. Procesos Vias Aéreas
Superiores 4 26 =
1.c. Maniobras Urolbgicas 5 33 4o/o (3)
1.d. Proceso Dérmico
Infeccioso 1 =L 100/0 (3)
1.e. Cateterismo Cardfaco — = 50/o (5)
2. CARDIOPATIA
PREVIA 14 46,6
2.a. Reumitica 4 28,5 360/0 (3)
25 - 300/0 (8) 400/0 (7)
2.b. Endocarditis Previa 1 7,1
2c. Congénitas (CIV, Aorta
Bicdspide) 3 21,4 6,50/0 (9) 4 - 260/0 (8)

160/0 (10-11) 90/0 (3)
2.d. Prolapso Vilvula

Mitral 3 21,4 0,60/0 (8)
2.e. Cardiomiopatia

Hipertréfica Obstructiva 1 7,1 50/0 - 90/o (6)
2.f. Cardiopatia Isquémica 1 7,1 No se consignaron datos
2.g. Calcificacién Vélvula

abrtica 1 7,1
3. OTROS FACTORES 17 56,6
3.a. Estadosde

Inmunosupresion 4 23,5
3.b. Diabetes 5 29,4
3.c. Vasculitis 2 11,7
3.d. Cirugia previa 2 11,7
3.e. Desnutricién 1

Radiacién previa 1

Colecistitis 1

Frio 1

rutina, electrocardiografia, telerradiografia cardiogramas (100o/o en modo M y a par-
de térax estuvieran presentes. tir de 1981, ademds, bidimensional). A esta

Todos los pacientes tenian hemocultivos | serie se la denominé Nro. 2 y a la previa
realizados y al 83,30/0 se les realiz6 eco- | Nro. 1.
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RESULTADOS Y DISCUSION

1) EDAD Y SEXO: Veinticuatro fueron
varones y 6 mujeres. La distribucién con-
forme a la edad y sexo se detalla en Gra-
fico Nro. 1; en el Cuadro Nro. 1 se compa-=
ran estos dos pardmetros con los mismos
de la serie Nro. 1.

La relacién varén/mujer fue de 4:1, mien-
tras que en la Serie 1 fue 2,8:1 (1). En otras
series, la relacion oscild entre 2:1 a 5:1 (2,
3,4).

La edad promedio fue de 58 afios para los
varones y de 50 afios para las mujeres, con un
promedio general del grupo de 54 £ 13,2
afios. Para la Serie Nro. 1 la incidencia de E |
fue muy similar, ubicindose también entre
la 4a. y 6a. década de la vida con un prome-
dio general del grupo de 51,9 afios. La edad
promedio de los varones de esa serie fue de
54,1 afios y de 45,9 afios para las mujeres.

El x de edad en otras series revisadas
arrojan valores de 55 afos (3); 33,2 afios
en pacientes con E | de vdlvula tricispide (4)
y 39 afios en pacientes con E | a gram negati-
vos (3).

Es de destacar que considerando a todo
el grupo en forma global el 660/o de los pa-
cientes tenfan 50 o mds afios siendo esta
cifra algo inferior para la Serie Nro. 1 en
donde el 530/o de sus pacientes tenfan 50
o mds anos (Ver Cuadro Nro. 1).

2) FACTORES PREDISPONENTES Y
DETERMINANTES
Considerando como tales las bacteriemias
transitorias, las cardiopatias previas .y otras
situaciones clinicas inductoras o favorecedo-
ras del proceso séptico, se encontraron en
26 pacientes.

2.a.) Bacteriemias transitorias: Se detec-
taron en 15 pacientes (500/0) posibles puer-
tas de entrada de microorganismos al torrens
te circulatorio. Las mds importantes fueron,
en nuestras observaciones, las maniobras
bucodentales, las urolégicas y los procesos
de vias respiratorias altas.

Los hallazgos de otros investigadores
son variables en cuanto se refiere al nimero
total, aunque algo inferiores para los proce-
sos consignados y superiores para los proce-
sos dérmicos. Cuadro Nro. 2

2.b) Cardiopatfa previa: La existencia de
una cardiopatfa previa ocurrié en 14 pacien-
tes (46,60/0). La mayor parte tenfan compro-
miso del endocardio (vdlvulas, orificios).

La literatura consigna cifras variables, pero
con las mismas entidades; se hace notar la
existencia de un namero importante de pro-
lapsos de la vdlvula mitral. También se consigs
na la no existencia de E | sobre vdlvulas pro-
tésicas.

2.c) Otros factores que hicieron posible
la entrada o multiplicacién de gérmenes
en el torrente circulatorio como estados
de inmunosupresién, diabetes, etc. se en=
contraron en 17 pacientes (56,60/0). Ver
Cuadro Nro. 2.

Es importante hacer notar que los 2 pa-
cientes que tenfan cirugfa previa habfan si-
do esplenectomizados.

Analizando la presencia de estos factores,
se pudo observar que la mitad de los pacientes
tenran al menos 2 factores. y el resto se dis-
tribuyé conforme al Cuadro Nro. 3. Importa
destacar que en un bajo ndmero de pacien-
tes no se hallé ningin factor (13,30/0).

Atkinson (13) describe un 330/o de pacien-
tes con E | confirmada por autopsia, SIN fac-
tores predisponentes.

CUADRO Nro. 3

FACTOR Nro. DE o/o
PACIENTES
Ninguno 4 13,3
1 9 30
2 15 50
3 2. 6,6
TOTAL 30 100

3) MICROBIOLOGIA

A todos los pacientes de la Serie Nro. 2
se les efectué hemocultivos. El promedio
de muestras fue 3,26 = 0,6; Werner y col.
(14) en 206 pacientes con E | efectuaron un
promedio de 3,8 muestras,

Sélo un 100/o de pacientes tuvieron he-
mocultivos negativos; en ellos el diagndstico
de E | se efectud por la clinica, ecocardiogra-
ffa y la respuesta a la terapéutica.

En la Serie Nro. 1 hubo 90/o de hemocul-
tivos negativos y en un caso no se efectud
este procedimiento.

Garvey (3) presenta una serie de 11,50/0
de- hemocultivos negativos que representa
12 pacientes, los cuales fueron diagnosti-
cados por autopsia (2), buena respuesta
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CUADRO Nro. 4
MICROBIOLOGIA
HOSPITAL HOSPITAL GARVEY SERIES DORNEY THAYER ATKINSON
PRIVADO PRIVADO UNIV. DE CITADAS CITADO CITADO
ETIOLOGIA 1965-73 1977 -87 COLUMBIA POR POR POR HURST
SERIE 1 SERIE 2 1968 -73 BRAUNWALD HURST 1931 1987

ESTREPTOCOCO 58,70/0 62,90/0 830/o 53-670/o 650/0 620/o 24o/o
ESTAFILOCOCO 23,50/0 11,10/0 160/0 160/0 280/0 120/0 330/0
NEUMOCOCO 3,0o/0 50/0 A -
BACTERIAS
GRAM ( -) 22,20/0 80/o 110/o 5-150/0 6,90/0 240/0
POLIMICROBIANA 3,70/0 1,50/0
HONGOS 3,00/0 ias .. -

al tratamiento (5) y por anatomfa patold-
gica de las vdlvulas que debieron ser reempla-
zadas (5). En la serie de 206 pacientes ante-
riormente mencionada de Werner y col.,
solamente un So/o fueron negativos (14).

Cannady y Sandford (15) sobre 1.500 ca-
sos encontraron entre 2,5 y el 31o/o de cul-
tivos negativos.

Las causas de hemocultivos negativos, se-
gin diversos autores pueden obedecer a las
siguientes eventualidades (15, 16, 17, 18):

= Problemas técnicos.

- Endocarditis infecciosas derechas.

« Tipo de microorganismos responsable.

- Uso de antibidticos previamente.

- Tipo de paciente afectado.

- Endocarditis murales.

- Bacterias que requieran medios de cultivo
especiales.

- Organismos no bacterianos.

Finalmente en un estudio de 47 afos publi-
cado en Lancet se menciona que los hemocul-
tivos negativos en las E [ no superan el 270/0
(17).

En la actualidad produce una gran influen-
cia sobre este punto el hecho de la gran can-
tidad de antibidticos que se consumen ante
cualquier evento patoldgico y la gran especi-
ficidad de los mismos. Después de dos dias
de antibiSticoterapia, el organismo patdgeno
puede estar ausente en la sangre y sin embar-
go permanecer en la verruga. De ahi’ la im-

portancia de la suspensién de los antibidti-
cos por lo menos 48 horas antes de volver a
extraer una muestra para hemocultivo.

Con respecto a los hemocultivos positivos
puede observarse en el Cuadro Nro. 4 la distri-
bucién de los microorganismos y su relacién
con la Serie Nro. 1 y otras publicadas.

Como se aprecia en el Cuadro Nro. 4 es
evidente el predominio de los Cocos gram (+)
(77,70/0) en la Serie Nro. 2.

Entre los Cocos gram (+) se destaca en pri-
mer lugar el Estreptococo alfa hemolitico
(Viridans) presente en 10 pacientes (370/0),
seguido por Estreptococos del grupo D (Ente-
rococos y no enterococos) en 7 pacientes
(25,90/0). En cuanto a los estafilococos se
hallé una incidencia del 7,40/o0 (2 pacientes)
para el epidermidis, y 3,70/o (1 paciente)
para el aureus, y ademds, se aislaron ambos
estafilos (infeccién polimicrobiana) en 1 pa-
ciente, lo que representa el 3,70/o. No se
aislaron neumococos.

En lo que a bacilos gram (=) se refiere,
se aislaron en 6 pacientes (22,20/0) y arroja-
ron la siguiente distribuciéon: Eschericha
Coli, 3 pacientes (11,10/0), Bacteroides,
1 paciente (3,70/0) y pseudomona aerugie
nosa en 2 pacientes (7,40/0).

No se aislaron cocos gram (=) ni infeccio~
nes micdticas.

Los resultados de la Serie 1 (1) del Hospi-
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tal Privado demuestran un absoluto predo-
minio de cocos gram (+). En primer lugar
el estreptococo alfa hemolitico en el 500/c
de los casos seguidos por los estafilococos
en general 23,50/0. Otros estretococos 11,7,
incluyendo un caso por estreptococo pneumo-
niae. La serie se completa con un episodio
de E I micética a (Actinomices muris).

La revisién de otras series mostré los si-
guientes datos: para Garvey (3) también
existe predominio de cocos (+), estreptoco-
cos viridans (620/0), estreptococos grupo D
(210/0), estafilococos en general (160/0),
mientras que los gram (=) representan el 8o/o.

Weinstein (6) estima que el estreptococo al-
fa hemolitico actualmente es responsable
de menos del 500/0 de las E |, en tanto el en-
terococo se encuentra en franco aumento,
para alcanzar cifras de entre 3 y 170/o del to-
tal de casos.

En el Hospital Universitario de Cleveland
las endocarditis estafilocdcicas aumentaron
de 60/o al 160/0 (19).

Keys (20) afirma que en los dltimos 25
afios ha aumentado la E | por estafilococos
epidermidis.

Otros autores coinciden en la disminucién
de la frecuencia en gue el neumococo es res-
ponsable de la E I, aproximadamente un 5 a
6o/o (19) (21).

Segiin la experiencia del Hospital General
de Massachusetts (22) el 110/o de las E | co-
rresponden a bacterias gram (=).

En una revision de 10 aifos en la Clinica
Mayo, sélo 1 de 250 casos presentd una E |
debida a dos microorganismos distintos (23).

La serie de Atkinson (13) sobre autopsias
realizadas a pacientes que sufrieron E | de-
muestra una predominancia de los estafilo-
cocos: 330/o, sobre los estreptococos 240/o,
en tanto los gram (=) fueron hallados en
altos porcentajes, asi’ 140/o de pesudomo-
nas aeuroginosa, 50f/o de klebsiella y 50/o
de serratia.

Para otros autores (3, 24, 25, 34) el por-
centaje de estreptococos es del 560/o, (310/o
viridans, 7o0/o enterococos y 18o/o otros).
Los esfilococos se aislaron en un 23,50/o0,
(210/0 aureus y 2,50/0 epidermidis). Los ba-
cilos gram (=) se aislaron en un 40/o, hongos
2¢/o y flora polimicrobiana 1,50/o.

Estudios realizados en pacientes con E |
por gram (=) coinciden en atribuirles una in-
cidencia del 7o0/o (5) y entre 5 y 100/o (33).
Estos, en su mayorfa pertenecen a un grupo
catalogado como H.A.C.E.K., (haemofilus,
actino micetencomitans, campilobacter homi-
nis, E. corrodens y Klebsielas) responsables

del 570/o de las E | por bacterias gram (-).

Con una finalidad comparativa exponemos
la serie de Thayer (33) que data del afio 1931
sobre 536 casos, donde se advierte el claro
viraje en la epidemiologia bacteriolégica.
Estreptococos en general 62,50/0, neumoco-
cos 14,70/o, estafilococos en general 12,50/o,
gonococos 6,90/o. Estos gérmenes provocas
ban mas del 980/0 de mortalidad por E | en
la era pre-antibidtica.

Concluyendo sobre este particular aspecto
podria decirse que lo observado en la serie
en estudio (Nro. 2) y la mayoria de las de
referencia, determinaron que el estreptococo
alfa hemolitico sigue siendo el germen mds
frecuente, a pesar de que ha ido disminuyen-
do su incidencia en los ultimos afios. El se-
gundo lugar lo ocupan los estreptococos tipo
D; la mayor parte de las series sefialan en es-
ta posicién al estafilococo, y el tercer lugar
corresponde a los bacilos gram negativos,
en concordancia con lo objetivado por ob-
servaciones recientes.

4) CLINICA
En relacién a los elementos clinicos mas

destacados se mencionardn los siguientes:
(Ver Cuadro Nro. 5).

CUADRO Nro. 5

CLINICA AL INGRESO

SIGNOS Y SINTOMAS SERIE1 SERIE 2
1. Fiebre 1000/0 930/0
2. Soplos 880/0 860/0
3. Embolias Periféricas 70,40/0  53,30/0
4. Esplenomegalia 560/0 33,30/0

4.a.) Fiebre: Estuvo presente en 28 pacien-
tes (93,30/0) y sélo en 2 pacientes no se pre-
senté (6,60/0): éstos tenfan 62 y 80 afios
al momento del ingreso. De los pacientes
febriles, 16 (570/0) reunfan criterios para
considerarlos como sindrome febril prolon-
gado (SFP).

Los hallazgos de la serie 2 son similares
a los de la serie anterior, donde el 1000/o
de los pacientes tuvo fiebre, y a las referen-
cias de otros autores que mencionan que la
fiebre puede estar ausente entre 3 y 150/o
(7, 8, 26, 27) o en un 160/o (3). La ausen=
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CUADRO Nro. 6

INGRESO

EVOLUCION

1

30 pacientes

I COI 50’)]0 ..:6 FB.C en

Sin soplo 4 pacientes

< 3 pacientes continuaron sin soplos
1 paciente presentd soplo

18 pacientes no modifican el soplo

cia de fiebre puede estar influenciada por la
edad avanzada, uso de antibidticos previa-
mente y la asociaciéon de enfermedad cere-
bral hemorrdgica, intracerebral o subaracnoi-
dea masiva, uremia o insuficiencia cardfaca

(6) (8).

4.b.) Soplos: En 26 pacientes (86,60/0)
se detectaron soplos considerados clinica-
mente como organicos. De los soplos presen-
tes al ingreso, 76,90/o0 fueron sistélicos,
3,30/0 diastélicos y 19,20/o sistdlico/diasté-
licos. Un tercio (1/3) de estos pacientes
modificaron soplos que existian previamente
y s6lo en un caso el soplo aparecié durante
la internacidn.

En la Serie Nro. 1 (1) se detectaron soplos
en el 88of/o de 34 pacientes al ingreso, 3 lo
presentaron durante la internacién; un pacien=
te permanecio sin soplos efectudndose el diag-
ndstico por autopsia.

Garvey (3) cita que el 950/o de sus pacien-
tes tuvieron soplos, en tanto, otras publicas
ciones (6, 7, 26, 31) hacen hincapié en que
hasta un 150/o0 puede cursar sin soplos cuan-
do la E | es de cavidades izquierdas y este por-
centaje puede alcanzar al 1/3 de los pacientes
en casos de E | derechas, en particular de vdl-
vula tricdspide (6, 7), E | del endocardio mu-
ral (6, 29) o pacientes ancianos (6, 28).

En lo que respecta a los soplos cambiantes
durante la internacién hay opiniones diver-
sas. Pankey (30) los describe en un 16,70/c
de casos, mientras que Weinstein (6) los re-
fiere como una excepcion. En nuestra Serie
se detectaron cambios en la auscultacién de
los soplos en un 30,70/o de los pacientes,
hecho clinico de gran importancia para pre-
suponer la evolucién hacia la insuficiencia

cardfaca que se presentd en casi todos estos
pacientes, coincidentemente con los soplos
cambiantes descriptos en la Serie de Gar-

vey (3).

4.c.) En lo que respecta a la Esplenomega-
lia: se presentd en un 33,30/o (10 pacientes),
usando solamente como técnica la palpatoria
para detectarla. La mayorfa de las series
encuentran esplenomegalia en menos del
500/0 de los casos; la Serie Nro. 1 de nues-
tro Hospital refiere un 560/o (1). Dorney
(32) en un estudio en la Universidad de
Emory lo encontré en un 390/o de los ca-
sos. Weinstein opina que en la era post-
antibiética disminuye a menos del 500/o
su hallazgo (3). Para Garvey 28o/o. Nues-
tro porcentaje es concordante con la ma-
yorfa de las series.

4.d.) Alguna forma de Embolizacién peri-
férica: temprana se presentd en 16 pacientes
que representan el 53,30/o, constatadas al
momento del ingreso. Y en 7 pacientes
(330/0) se presentaron embolizaciones peri-
féricas tardias.

Dentro de las embolizaciones periféricas
tempranas tenemos: Petequias, 8 pacientes;
Pdrpuras, 6 pacientes; Hemorragias en asti-
lla, 1 paciente; en el fondo de ojo, 1 pacien-
e

En las embolizaciones tardias hallamos:
Petequias, 4 pacientes; Nodulos de Osler,
2 pacientes; Oculares, 1 paciente.

La Serie Nro. 1 (1) menciona: petequias
26,50/0, estrfas subungueales 8,80/o, nddu-
los de Osler (17,60/0, petequias subconjun-
tivales 11,70/o.

El andlisis de otras publicaciones muestra
que las lesiones cutdneas han pasado de un
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850/0 (antes de la era antibidtica) a un 19
a 400/o en la actualidad (7, 27, 36). Libman
y Friedberg encontraron nédulos de Osler
en 1948 en el 500/o de sus pacientes (37),
series mds recientes los hallan entre el 10
y 230/o (7, 27, 30), el hipocratismo digi-
tal 12 a 520/o (7) y las manchas de Roth
en un 50/o (7).

En la Universidad de Emory (32) el 260/o
de pacientes con E | tuvo incidencias de eme
bolizaciones periféricas al ingreso.

Todo esto es, teniendo en cuenta que son
endocarditis izquierdas. Para las del cora-
z6n derecho, el pulmén es el lugar habitual
de produccién de embolizacién (4, 38).

4.e.) Se suma a lo descripto el hallazgo de
sintomas y signos menores y adin inespeci-
ficos que corresponden a: astenia, 5 pacien-
tes; hepatomegalia, 4 pacientes; ictericia,
2 pacientes; adenopatfas, 2 pacientes; poliar-
tralgias, 5 pacientes; pérdida de peso, 10
pacientes; mialgias, 2 pacientes.

Teniendo en cuenta los signos mayores
analizados clfnicamente, concluimos que
s6lo 1 paciente no presentd ninguno de
éstos, dos pacientes mostraron sélo un sige
no mayor, 12 pacientes (41,30/0) asocia-
ron dos de éstos, 11 pacientes (37,90/0)
asociaron tres signos mayores y sélo 4 del
total (13,70f/0) manifestaron los cuatro
signos detallados oportunamente.

Se detecta que el 80o/o de todos los pas
cientes se expresaron clinicamente a través
de la asociacién de dos o tres signos mayo-
res.

5) METODOS COMPLEMENTARIGS DE
DIAGNOCSTICO

Las determinaciones complementarias de
rutina se encuentran frecuentemente altera-
das durante el curso de la E | sin que éstos
tengan especificidad alguna, pudiéndose ge-
neralizar ciertas variaciones bien reconoci-
das como son los cambios de VSG, niveles
de Hb, recuento de glébulos blancos, cam-
bios electrocardiogrdficos y algunas eviden-
cias patologicas en la Rx de térax de rutina.

5.a.) Laboratorio: En nuestra serie encon-
tramos anemia en 11 pacientes (36,60/0)
considerando un valor minimo normal de
Hto 30o/o y Hb 12 gr ofo. VSG > 15 mm
en 24 pacientes (76,60/0). Leucocitosis
(10.000 ) en pacientes = 400/o.

Comparando estos valores con la Serie 1
(1) notamos un laboratorio menos eviden-

te en la serie actual, VSG elevado 910/o,
anemia 61,80/0, leucocitosis 670/o.

Otras publicaciones manejan cifras simi-
lares a esta dltima serie: Dorney (32), en-
cuentra anemia entre el 60 y 700/o; Vo-
gler y cols., leucocitosis en el 580/o (26);

Garvey (3), VSG elevada ( 30 mm/h) en el
860/o, anemia en el 830/o y leucocitosis en
el 500/o, con neutrofilia en el 900/o de los
casos. Finalmente, anemia entre 30 y 80o/o
de los casos (6) y aumento de VSG, tal vez

la anomalfa mas frecuente y constante (7,
30).

5.b.) Electrocardiografia: Veinte pacientes
(66,60/0) ingresaron con ECG que acusa-
ban anormalidades como: trastornos de la
conduccién AV: (2 pacientes 100/0); trase
tornos de la conduccién intraventricular
—bloqueos de rama— (3 pacientes 150/0);
taquiarritmias (9 pacientes 450/0); bradiarrit-
mias (3 pacientes 150/0); trastornos inespe-
cificos de la repolarizacién ventricular (6
pacientes 300/o); agrandamiento de cavi-
dades izquierdas (4 pacientes 200/o); extras
sistolia (1 paciente 50/o0); infartos evolucio-
nados (2 pacientes 100/0).

Algunos pacientes tenian mds de un diag-
néstico.

Es interesante destacar que la aparicién
de trastornos de conduccién hacen supoe-
ner una evolucién hacia la falla hemodina-
mica por compromiso del tabique. En nues-
tra Serie, 7 pacientes (23,30/0) sufrieron
modificaciones ECG, compatibles con la evo-
lucién clinica. Dos de ellos, que ingresaron
con ECG normal y otro con trastornos de
la repolarizaciéon ventricular inespecificos,
fallecieron. (Cuadro Nro. 7).

VSG: Eritrosedimentacién

Hb: Hemoglobina

Rx: Radiografia

ECG: Electrocardiograma

DLN: Dentro de I{mites normales
AV: Auricula - ventricular.
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CUADRO Nro. 7

Caso Nro. 1 DLN - ESV - TPSV - HBAI - TV -
FV - MUERTE

Caso Nro. 2 BS - (BCR! +TDRV) - FA - TPSV

Caso Nro. 3 TS - ESV-TDRV

Caso Nro. 4 DLN - TS - BCRI - 1AM

Caso Nro. 5 TDRV - ESV y EV polifocales

Caso Nro. 6 (TDRV + FA) - TPSV - TV - FV
MUERTE

Caso Nro. 7 DLN - TPSV - FA - BCRD - Asistolia

MUERTE

Referencias Cuadro Nro. 7: ESV: Estrasistoles supra
ventriculares., DLN: Dentro de [imites nomales.
TPSV: Taquicardia paroxistica supra ventricular,
HBAI: Hemibloqueo anterior izquierdo, TV: Ta-
quicardia ventricular. FV: Fibrilacién ventricular,
BS: Bradicardia sinusal;. BCRI: Bloqueo comple-
to de rama izquierda. TDRYV: Trastornos difusos
de la repolarizacién ventricular., FA: Fibrilacién
auricular, TS: Taquicardia sinusal. EV: Extrasis-
tolia ventricular. 1AM: Infarto agudo de miocar-
dio, BCRD: Blogueo completo de rama derecha.

Weinstein (6) refiere que no hay cambios
especificos ECG en la E I, pero pueden ser
atiles para sospechar embolia de las corona-
rias o abscesos del tabique interventricular.
La aparici6n de trastornos de la conduccién
hacen sospechar un absceso, lo que hace pre-
suponer una evolucién torpida (39). Garvey
(3) refiere en su serie, 150/0 embolias de las
coronarias, 13,80/o abscesos miocdrdicos,
4,60/0 bloqueos de rama, y 1,90/o disocia-
cién AV. Durack (31) sostiene que el IAM
responde a fenémenos embdlicos que en las
estadfsticas de Wilson (40) representan el
30/o de las complicaciones de la E I, mien-
tras que Snow y Cobbs, de la Universidad
de Baltimore (41), observan al IAM en Ila
E I en el 250/0.

Los trastornos de conduccién durante el
curso de la enfermedad responderian a la
extensién de la infeccién al miocardio (31).

En una serie de 60 pacientes con E | acti-
va, Stinson (42) encuentra que el 100/o de
los pacientes padecieron trastornos de la
conduccidn las siguientes caracteristicas: 6 pa-
cientes (100/0) HBAI; 4 pacientes (66,60/0)

evolucionaron a un BCRI, y 2 pacientes
(33,30/0) a bloqueos AV completos.

El 210/o de los pacientes con E | protésica
sufrieron BCRI y bloqueo completo AV; to-
dos ellos tenfan abscesos anulares en el 1/3
superior del tabique AV comprobados en
la cirugfa (42).

5.c.) Radiologia (Rx): La Rx de térax de
rutina no aporta al diagnéstico de la E I, pero
puede ser patoldgica si el compromiso valvu-
lar es lo suficientemente importante como pa-
ra que produzca signos de ICC o la descom-
pensacién de una previa, siendo ésta la come
plicacién mds frecuente de la El (3, 40). Ade-
mds pone de manifiesto patologias subya-
centes y en casos de endocarditis derechas
permite detectar signos de neumonia o em-
bolia séptica en el 60o/o de los casos (38).

En la Serie Nro. 2 hubo 15 pacientes
(500/0) con Rx patoldgicas; estos correspon-
derian: Insuficiencia cardiaca en 14 pa-
cientes (93,30/0); infeccién en 3 pacientes
(200/0) y EPOC en 1 paciente (6,60/0).

6) ECOCARDIOGRAFIA

Se consideré la ecocardiografia separada
de los demds métodos complementarios
de diagnéstico dado que por su valor, es uro
de los pilares sobre los que se asienta la con-
firmacién de la sospecha clinica de E 1.

En 25 pacientes de la Serie Nro. 2 el es-
tudio resulté técnicamente adecuado, es
decir 83,30/o de los casos; s6lo a estos se ha-
rd referencia.

El hallazgo de vegetaciones se observd
en 17 pacientes, lo que indica una positi-
vidad del 68o/o de los estudios realizados
al ingreso al Hospital.

Corresponde sefalar que la seleccién de
casos de la Serie Nro. 1 coincide con el co-
mienzo de la utilizacién del ecdgrafo en el
Hospital Privado: los primeros pacientes fue-
ron estudiados s6lo con un modo M y poste-
riormente con modos M y B.

ICC: Insuficiencia cardfaca congestiva.
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En cuanto a las localizaciones halladas
predomind la afeccién mitral: 9 casos (52,90/0)
seguido de la aédrtica: 6 casos (35,20/0),
tricuspidea: 1 caso (5,80/0) y doble lesidn,
mitral y adrtica: 1 caso (5,80/0).

Considerando la evolucién de las vegeta-
ciones durante el tiempo que durd la inter-

naciéon se observé que de los 17 pacientes
ECC (+) al ingresar, 3 (17,60/0) negativiza-
ron el estudio al alta. Por el contrario, de los
8 pacientes ECC (=) al ingreso, sélo 1 desa=
rroll6 signos ecocardiogrificos de E | durante
su internacion, sin que este hecho haya tenido
relacion con su evolucién posterior.

CUADRO Nro. 8

ECOCARDIOGRAFIA

1. NO EFECTUADOS: 5 pacientes

INGRESO EVOLUCION

(~) 8

2. EFECTUADOS: 25 pacientes

<
(4) 17 < e

Tiene interés clinico considerar que la apa-
ricién de la vegetacién puede proceder a la de-
teccién del soplo valvular (43).

Coincidiendo con la literatura, el ECO no
es Gtil para evaluar la eficacia terapéutica,
ni predecir el riesgo de embolizaciones se-
gin la morfologia de la verruga (44). Tampo-
co la desaparicién de la verruga incide en el
prondstico o evolucién de la enfermedad
(4, 38, 45). Asf como su aparicién no supo-
ne, por s{ misma, una intervencién quirdre
gica (45).

En lo gque respecta a la sensibilidad del
método, estd estipulado que una masa val-
vular se hace detectable cuando mide 3 mm
para la mitral y 2 mm para la adrtica (38,
46). A. Bayer (44) refiere una especificidad
de aproximadamente el 90o/o utilizando
ambos métodos (M y B) y una sensibilidad
del 50 al 60o/o. R. Martin (45) en su serie
de 58 pacientes utiliz6 el modo M en 36,
obteniendo evidencias de masas en 5 (140/o),
anormalidades inespecificas de la vdlvula
en 12 (33,30/0) y examen negativo en 19 es

decir 520/o. En 42 (aplicé el modo B) 810/0
mostraron masa valvular, 7 alteraciones ines-
pecificas y 1 examen negativo. Es importan-
te mencionar que de los 58 pacientes con
sospecha clinica de E | en 15 no se pudo con-
firmar el diagndstico y ninguno de ellos mos-
tré un ECO falso positivo (tampoco en nues-
tra serie se detectaron casos de falsa positivi-
dad).

Los factores de error mas comunes en el
diagnéstico ecocardiografico de E | son las
calcificaciones valvulares y el prolapso de
vilvula mitral (44). [. Pannidis (38) sefiala
una positividad del 80o/o para el modo B
y entre el 20 y 650/0 para el M, la combi-
nacion de ambos resulta en un 80o/o de
ECOS positivos. Agrega que el modo M
es menos sensible para lesiones tricuspi-
deas a menos que el ventriculo derecho
se encuentre dilatado. Ginston (4) en 16 pa-
cientes con E | tricuspidea detectd la masa
valvular en los 16 con el modo B y en 10 de
ellos con el modo M. En 7 pacientes las ma-
sas desaparecieron lo que hace suponer
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que la vegetacion tricuspridea tiende a resol-
verse con el tiempo. Segln Mintz (47) el ECO
M y B tienen igual sensibilidad para detec-
tar vegetaciones valvulares, siendo el modo
B mds sensible para evaluar el tamafo y la
morfologia de la masa (6). El engrosamien-
to que sufre la vdlvula afectada por la E | no
supone rigidez de la misma (Dillon) (4) quien
ademds encontré una absoluta correlacién
ecocardiogridfica=anatémica en su serie.

TRATAMIENTO MEDICO

Todos los pacientes de la Serie 2 recibieron
asociaciones de antibidticos. El tratamiento
convencional de Penicilina G=Gentamicina fue
administrado a 17 pacientes (56,60/0) mien-
tras que los 13 restantes (43,30/0) requirie-
ron un tratamiento no habitual con asociacios
nes tales como:

= Penicilinasestreptomicina: . . ... 6 pacientes
(200/0)
- Ampicilina-gentamicina: . .. .. 2 pacientes
(6,60/0)

- Mezlocilina-amikacina: .1 paciente (3,30/0)
= Ampicilinaskanamicina:.1 paciente (3,30/0)
« Cefazolina-tobramicina: ...... 1 paciente
(3,30/0)

= Ampicilina-gentamicina=cloaranfenicol:. . . .
1 paciente (3,30/0)

= Cefataxime=clindamicina-fosfomicina: . ...
1 paciente (3,30/0)

La asociacién penicilina G + Gentamicina
se dosificd entre 20 y 24 millones U/dia de
penicilina y 240 mgr/dia de gentamicina du-
rante 15 dras.

El tratamiento antibibtico se instauré an-
te la sospecha de E | en todos los pacientes,
ya sea con un plan convencional o alguna de
sus variantes. Sélo en 3 pacientes (100/o)

debié modificarse el esquema inicial ante la
confirmacién del antibiograma. Estos pacien-
tes en su totalidad habfan padecido E | por
gérmenes Gram-negativos; 2 por pseudomo-
na aeruginosa y 1 por eschericha coli.

En estos casos, P. Cohen (5) recomienda
asociar tobra o gentamicina + carlenicilina
para la pseudomona y ampi o gentamicina +
tobramicina para la infeccién a eschericha
coli.

El tratamiento médico se completé en
forma extra hospitalaria en 18 pacientes;
14 recibieron amoxicilina a dosis de 4 gr/dia
por via oral durante 2 6 3 semanas, los otros
4 pacientes fueron tratados con asociaciones
por via oral. Sumados a la amoxicilina, 2
con eritromicina y 2 con ceflosporina de 1a.
generacion.

Los 12 pacientes restantes de nuestra se-
rie conforman un grupo que comprende
6 reemplazos valvulares y 6 pacientes falle-
cidos con tratamiento médico durante la
internacién.

Por lo tanto, las modalidades terapéuticas
instauradas en nuestros pacientes pueden
resumirse en el siguiente cuadro:

CUADRO Nro. 9

Tratamiento habitual

17 pacientes - 56,60/0

Tratamiento no habitual

13 pacientes - 43,30/0

Tratamiento extra
hospitalario por via oral

18 pacientes: Cenvencional: 14 pacientes

Asociaciones: 4 pacientes
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La duracién del tratamiento, segin Durack
(31) debe ser de 4 semanas con Ampicilina
2 gr cada 4 horas (EV) y gentamicina 1,5 mg/
kg cada 8 horas (EV).

Varios autores coinciden en que la penicili
na serfa el antibidtico ATB de eleccion para
E | de vdlvulas nativas y de curso sub-agudo,
(6, 6); en estos casos podrian esperarse los
resultados de la tipificacion y el antibiogra-
ma antes de iniciar el tratamiento pues no
se han detectado complicaciones que empeo-
ran el prondstico en estos pacientes dada la
baja virulencia de los gérmenes comunes de la
E | sub-aguda (8, 6). Asf, 4 6 6 semanas de
penicilina G sola entre 4 y 30 millones U/dfa
serian satisfactorios para el tratamiento de
pacientes con estas caracteristicas, {(6) hecho
corroborado con el éxito terapéutico del
1000/0 de sobrevida en un estudio de 900
pacientes, de los cuales sblo el Sof/o sufrid
una reinfeccién después de completado el
plan antibiético (48). En casos de alergia
a la penicilina se propone el uso de cefazo-
lina (reaccién cruzada en 1o/o), vancomici=
na o clindamicina.

Tompsett y col. (49) tienen una respuesta
exitosa al tratamiento durante 14 dfas con
1 millén U penicilina 2 veces/dfa y estrepto-
micina 1 gr 2 veces por difa + probenecid.

Si la evolucion de la E I tuviera un curso a-
gudo debe administrarse el tratamiento lo
antes posible (6, 8, 44).

Ante la sospecha de estafilococos con
Nafocilina, Cefalotina y Oxacilina (6); Cloxa-
cilina, ampicilina y gentamicina (8); Penicili-
na semisintética=aminoglucésidos; Cefalospo-
rina + aminoglucdsidos; Nafocilina + rifampi-
cina (44).

Si el paciente fuera un adicto a drogas por
via parenteral y la E | es derecha, se usard clo-
xacilina + gentamicina; si afectase a las vdlvu=
las izquierdas deberd tenerse en cuenta tame-
bién a los estreptococos y en particular al en=
terococo, por lo que se agregard ampicilina al
plan anterior (8). Sin embargo, se han publi-
cado terapéuticas exitosas en adictos con pla-
nes de un solo antibidtico (5).

En caso de sospecharse una infeccién por
hongos, tipo cdndidas el tratamiento quirdr-
gico se impone de manera perentoria, y se
aconseja el reemplazo valvular adn sin esperar
el resultado del tratamiento quimioterdpico
(42, 8). Creemos importante considerar que
para instalar un tratamiento antibiético em-
pitico en un paciente con E [ en vdlvulas na-
tivas deben tenerse en cuenta los siguientes
items (8,51, 52,53, 54):

= Definir si se trata de una evolucién aguda,
o sub-aguda.

« Usar dosis ATB adecuadas (seglin el test
de inhibicién sérica).

- Recordar el sinergismo existente entre la
penicilina y la vancomicina con los amino-
glucdsidos.

- Utilizar drogas que tengan posibilidad de
atravesar la fibrina.

- Si el paciente es adicto a drogas por vfa
parenteral, recordar lo expuesto anterior-
mente.

Finalmente, se debe destacar que aquellos
pacientes que cursan su enfermedad con cul-
tivos negativos tienen un prondstico mds re-
servado; asf, el 500/o de estos falleci6 en la
serie de Garvey (3); este dato coincide con la
serie de Van Scoy (18) donde los pacientes
con cultivo negativo en los que la fiebre per-
sistid mds de una semana tuvieron un 50c/o0
de mortalidad.

En nuestra Serie Nro. 2 no hallamos
dicha relacién, probablemente debido al
alto porcentaje de hemocultivos positivos
y a la gran virulencia de los gérmenes aisla-
dos en los pacientes que fallecieron,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Del total de esta serie, 6 pacientes (200/0)
tuvieron tratamiento quirdrgico; otros inves-
tigadores comunicaron que dicho tratamien-
to ascendia al 250/o (8) y 32,20/0 (42).

El reemplazo valvular se practic sobre las
vilvulas aérticas en dos casos (33,30/0);
vdlvulas mitrales también a dos pacientes
(33,30/0) y reemplazos dobles mitral y adr-
tico en dos casos (33,30/0).

La mortalidad del grupo fue del 16,60/0,
es decir un solo paciente. Otras series comu-
nican un 240/o (42) y menos del 300/o (8).

En la Universidad de Alabama entre 1967 -
1977, se estudiaron 135 pacientes con diag-
néstico de E |; 54 de los cuales recibieron
tratamiento médico y 81 quirdrgico. La indi-
cacidon de la cirugfa fue la insuficiencia car-
dfaca en el 700fo y en el 300/o restante la
insuficiencia cardiaca y embolias mayores.
La mortalidad del grupo quirdrgico fue del
50/o de las cirugfas electivas, y el 160/o de
las cirugfas de urgencia.

De los seis pacientes, s6lo dos tuvieron

(EV): Endovenosa.
(ATB): Antibiético.
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CUADRO Nro. 10
PACIENTE VALVULA DIAS DE INDICACIONES GERMEN EVOLUCION
Nro. REEMPLAZADA EVOLUCION AISLADO
Bacilo
1 Mitral 12 ICC Grado gram Favorable
HI/IV negativo

ICC GO IV con Fallecio al

2 Doble, mitral 37 Insuf. abrtica Enterococo 7mo. dia

y abrtica /v post-op.
Doble, mitral ICC Grado Estreptococo

3 y adrtica 21 HI/1vV viridans Favorable
Abrtica de 50desuler. ICCGP IV por Estreptococo

4 urgencia internacion insuf, Ac, viridans Favorable
ICC Grado Estreptococo

5 Adrtica 14 /v viridans Favorable
Estreptococo

6 Mitral 19 ICCG® 1V viridans Favorable

un estudio ecocardiogrifico positivo. En
el Cuadro Nro. 10 se detalla el tipo de reem-
plazo valvular, el germen aislado, en qué mo-
mento de la evolucion de la enfermedad se
practicé la cirugfa, con qué indicacién, y su
posterior evolucién.

Del cuadro se desprenden las conclusio=
nes siguientes:
a) No hay en nuestra serie predominio de

un tipo valvular. Las estadisticas de la
U. de California (42) sefalan un predomi-
nio adrtico (690/0) sobre mitral (230/o0)
y doble 80/0).
b) EI gérmen mas frecuentemente involus

crado en pacientes que requieren ciru-
gfa fue el estreptococo viridans; esto coin-
cide con otras publicaciones (42, 55).
c) En el 1000/o de los pacientes de la Serie

8 la indicacién de la cirugia fue la ICC
grado Il 6 1V, cuatro de ellos la presenta-
ban al ingreso al Hospital, los otros dos la
desarrollaron durante la internacién y no
respondieron al tratamiento médico. Ade-
mds, 2 de ellos presentaron fenémenos
embdlicos periféricos en miembros inferio-
res.

La ICC es la indicacion mas frecuente
para el reemplazo valvular (3, 8, 6, 7, 4, 31).

Es ademds la complicaciéon de mayor
mortalidad (40) con mas razén adn, si es

debido a insuficiencia aértica (330/0) (8, 42).
Otras indicaciones a considerar: la escasa
respuesta al tratamiento médico (31, 6, 8,
40), embolia recurrente sola o con sepsis
(42), embolias mayores con o sin ICC (3,
8), episodios repetidos de E | que no res
ponden al tratamiento médico (6), e infec-
cién por hongos (cdndidas) (42, 8).

La aparicién de un proceso séptico no es
contraindicacién formal de la cirugfa si el
estado clinico del paciente la impone (6, 8,
40).

d) Los pacientes intervenidos lo fueron
entre 12 y 50 dfas de su internacién

(x = 25,5 dfas). Es ideal practicar el reem-

plazo valvular después de 10-15 dfas de tra-

tamiento ATB. Sin embargo de ser necesaria

la intervencién puede realizarse en cualquier

momento antes (8).

e) Los pacientes no tenfan ningdn tipo de
cardiopatfa previa.

f) EI riesgo de reinfeccién postoperatoria

en pacientes que sufrieron una E | de vil-
vula nativa oscila alrededer de un 50/o (42,
8). En nuestros pacientes no se presentaron
infecciones ulteriores.

EVOLUCION

De nuestra serie de 30 pacientes sobrevi-
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vieron 23 (76,60/0). La mortalidad total fue
de 7 pacientes (23,30/0). De estos 7 pacien=
tes, 1 fallecié después de la cirugia cardiovas-
cular, los otros 6 después del tratamiento mé-
dico. Es decir la mortalidad del grupo quirtr-
gico fue 16,60f0 y del grupo no quirlrgico
250/o.

El promedio de dfas de internacién fue de
21,25 £ 5,93 dfas.

La evolucidén de nuestros pacientes se de-
talla en el Cuadro Nro. 11 donde se consi-
deran 3 grupos:

CUADRO Nro. 11

1. FAVORABLES NO COMPLICADOS:

15 pacientes (500/0).

2. FAVORABLES COMPLICADOS

Resuelto con tratamiento médico
3 pacientes (100/o)

Resuelto con cirugfas
5 pacientes (16,60/0)

3. DESFAVORABLES, FALLECIDOS:

6 con tratamiento médico
(85,70/0)
7 (23,30/0)
1 con tratamiento quirdrgico
(14,20/0)

1. Pacientes que tuvieron una evolucién fa-
vorable, o sea, que curaron con tratamien-
to médico y sin sufrir complicaciones ma-
yores: 15 pacientes (500/0).

2. Pacientes que pudieron superar las compli-
caciones ya sea con tratamiento médico
(3 pacientes) o con cirugfa (5 pacientes).

3. Pacientes con evolucién desfavorable, es
decir, fallecieron a pesar del tratamiento
médico (6 pacientes) o quirdrgico (1 pa-
ciente).

El andlisis de las causas de muerte en aque-
llos pacientes de evolucién desfavorable, don-
de el compromiso renal fue la complicacién
mas frecuente, seguida de shock séptico y
distress respiratorio, es el siguiente:

1. IRA —coma— distress respiratorio: 2 pa-
cientes.

2. Shock séptico —IRA - coma—: 1 paciente.

3. CID-IRA: 1 paciente

4, Shock séptico: 2 pacientes.

La recurrencia de la infeccién es para al-
gunos autores del 2 al 30ofo (31); en esta
serie un solo paciente fue admitido en 3 opor-
tunidades con el diagndstico de E 1.

La mortalidad global en otras series (3) fue
del 34o0/o durante la hospitalizacién y del
460/0 en 2 afios. La mortalidad post-operato-
ria (cirugfa cardiovascular) es 30o/o segtin (8)
y del 230/o sobre 129 pacientes en Standford

(42). La mortalidad es mayor si el compromi-
so valvular es aértico (330/0) (6, 8, 42).

COMPLICACICNES

Si se analizan las complicaciones observas
das durante el curso clfnico de la endocar-
ditis infecciosa, se observa que en estos pa-
cientes, la insuficiencia cardiaca fue la come
plicacién mas frecuente (46,60/0); catorce
de ellos presentaron signos y sfntomas defini-
dos. Seis pacientes necesitaron intervencion
quirdrgica dado el paulatino agravamiento
de su estaco a pesar del tratamiento médico.
El andlisis de otras publicaciones es coincis
dente con esta observacién.

El 500/o de los pacientes de Standford
desarrollaron Insuficiencia Cardiaca Conges-
tiva (42). Wilson (40), advierte que es la come
plicacién mas comdn y de mayor mortalidad
sobre todo si el compromiso valvular es aér-
tico, donde el 1000/o de 18 pacientes falle-
cieron con tratamiento médico y el 180/o
de aquéllos que recibieron CCV. Garvey (3)
refiere ICC en 500/o de sus pacientes, 620/o

IRA: Insuficiencia renal aguda.
CID: Coagulacion intravascular diseminada.
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de los que tenian afectada su vdlvula adrtica

y el 60o/o de los que tenian afectada su vdle

vula mitral. :

Cuando la E | compromete las cavidades
derechas, la falla cardiaca también se presen-
ta con alta incidencia y pueden los pacientes
requerir cirugfa (4, 38). En estos casos las
complicaciones deben esperarse en el terri-
torio de la circulacion menor en forma de
émbolos sépticos pulmonares (4, 5) y neu-
mopatias infecciosas (38), fenémenos estos
que, pueden hallarse entre un 60 a 1000/o
de los pacientes con E | de cavidades dere-
chas (38).

Otra complicacién importante durante la
evolucién de una E | es la aparicion de fend-
menos embdlicos mayores. A este respecto
existe una gran cantidad de publicaciones
que refieren distintos porcentajes, algunos
de los cuales se mencionan mas adelante. Los
hallazgos clinicos que sugieren episodios
embdlicos en nuestros pacientes se detallan
seguidamente:

- Embolias cerebrales: 4 pacientes {13,30/0)
que se manifestaron como sindromes
confusionales, estupor, ACV, hemiplejias,
pardlisis de pares craneales.

- Embolias renales: 4 pacientes (13,30/0)
traducidas en: hematuria, disminucion de
TFG, e IRA que siempre requirieron
didlisis o hemofiltracion.

- Embolias esplénicas: 2 pacientes (6,60/0)
con dolor en hipocondrio izquierdo, es-
plenomegalia y formacién de absceso es-
plénico.

= Sindrome meningeo en 2 pacientes. TEP:
1 paciente. Aneurisma micdtico de la ar-
teria temporal: 1 paciente. Leriche: 1 pa-
ciente y CID: 1 paciente.

Las embolias cerebrales estin descriptas
en el 330/o de la serie de Garvey (3).

Las complicaciones renales aparecen entre
un 5-100/0 (44), 550/0 segin (3} y el 560/0
en (7).

Las embolias esplénicas son algo menos fre=
cuentes 5 a 100/o (44) y 140/o (3).

El aneurisma micdtico es de presentacion
infrecuente: 1,30/o (40). En situacién intra=
craneal representan aproximadamente el 2,5
al 6,20/o del total de aneurismas (40).

Las otras complicaciones son poco comue
nes durante el curso clinico de esta polifa-
cética enfermedad.

CONCLUSIONES

El andlisis de las Historias Clinicas de esta
muestra seleccionada constituida por 30 pa-

cientes con El arrojé elementos a veces con-
cordantes y otras no con referencias consulta-
das. En lo que respecta a edad y sexo de los
enfermos no hay mayores diferencias. Si se
consideran los factores predisporentes y de-
terminantes (bacteriemias transitorias, exis-
tencia de cardiopatia previa y otros), al menos
en la mitad de los casos hubo dos de ellos y
en un nuimero bajo, ninguno, dato no acorde
con la literatura médica donde es baja la fre-
cuencia de estos hallazgos.

Los elementos relevantes de la clinica (fie-
bre, soplos, esplenomegalia) ocurrieron con
una incidencia similar a las series que se con-
sultaron. Se destaca el significado de grave-
dad de los soplos cambiantes en su intesidad.
Las embolizaciones periféricas, tempranas o
tardras, se detectaron con frecuencia mayor a
lo conocido en la bibliograffa: el 80o/o de los
casos tuvieron la asociacién de 2 6 3 de estos
signos.

Los elementos complementarios de diag-
ndstico (laboratorio convencional, electrocar-
diograma y radiografia de tdrax), no tuvie-
ren, en concordancia con otros estudios, ma-=
yor relevancia diagnédstica, aunque si contri-
buyeren al control evolutivo.

Se resalta la importancia de los hemocul-
tivos como método fundamental de diagnoés-
tico y las connotaciones que tienen los ne-
gativos que en la serie fueron del 100/o. Con-
cordante con otras observaciones, el germen
méis frecuente hallado fue el estreptococo
alfa hemolfrtico; se pone de relieve el crecien-
te avance de los gram negativos. También
se pone de relieve el valor de la ecocardio-
graffa en el diagnéstico de E I, especialmen-
te cuando se lo compara con las series que
transcurrieron antes de la introduccién de
esa técnica. Realizada en el 830/o de los pa-
cientes, fue positiva en el 68o/o para vege-
taciones en la vdlvula mitral (520/0), aérti-
ca (35,20/0), tricuspidea (5,80/0), y doble
lesibn mitral y adrtica (5,80/0). Coincidien-
do con otras comunicaciones, no se consta-
t6 una definida correlacion entre las modi-
ficaciones ecocardiogrdficas y la evolucion
clinica ni con la eficacia de la terapéutica.

El tratamiento médico se estableci6 en
todos los pacientes (con Penicilina mds
Gentamicina en 560/o; el resto recibi6 otras

ACV: Accidente cerebro vascular.

TFG: Tasa de filtracién glomerular.

IRA: Insuficiencia renal aguda.

CID: Coagulacién intravascular diseminada.
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ascciaciones y s6lo en 3 casos hubo que
cambiar el esquema inicial una vez recepta-
do el informe del hemocultivo).

El tratamiente quirdrgico se instaurd en
el 200/o de los casos; la indicacién fue he-
cha, concordante con la literatura, por la
presencia de IC (1000/o) y fendémenos em-
bélicos (330/0).

En otras series, el porcentaje de pacientes
sometidos a cirugia es mas elevado.

La mortalidad del grupo total fue del
23,30/0; 160/o del grupo quirrgico y 250/o
del no quirtrgico semejante a los resultados
de otras series, al igual que las mas frecuen-
tes complicaciores, la insuficiencia cardfa-
ca (46,60/0) y los fenémenos embdlicos.
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RESUMEN

Se evaluaron 47 pacientes mediante el
andlisis citologico de orina y el estudio ana-
tomopatologico de la vejiga.

Se observd correlacién entre los hallaz-
gos citoldgicos y el grado de diferenciacion
tumoral.

El mapeo biopsia identificé la existencia
de transformaciones Benignas (24,60/0),
transformaciones probablemente Premalig-
nas (17,50/0), y transformaciones Malignas
(490/0) acompaiiado al Tumor original.
La importancia prondstica y terapéutica
de estos hallazgos son discutidos.

INTRODUCCION

Durante los dltimos afios debates y con-
troversias existen entre patdlogos y urdlo-
gos sobre la naturaleza, significado e inter-
pretacién de los cambios en el urotelio de
pacientes con cdncer vesical. Este es la 5ta.
causa de muerte en hombres de mds de 75
afios de edad, lo que indica que el cdncer
vesical es primariamente una enfermedad
de la poblacién de més de 50 afios.

La tendencia en relacién al sexo es de
3/1 mis frecuente en los varones.

La historia natural en humanos es varia-
ble. En la mayorfa de los pacientes, el cur-
so clinico es caracterizado por el desarro-
llo de lesiones premalignas planas e intrae-
piteliales, y tumores superficiales recurren-
tes por un prolongado perfodo de tiempo.
En otros pacientes se observan carcinomas
invasivos que evolucionan rdpidamente.

Mdltiples factores probablemente, contri-
buyen al variado curso clfnico del carcino-

ma vesical, incluyendo aquellos que depen-
den del sistema inmunitario, y aquellos no
relacionados con éste: respuestas al trata-
miento, desarrollo y extensién de lesiones
precancerosas intraepiteliales, tales como
carcinoma in situ y la presencia de un cdncer
en estado latente,

El estudio clinico, bioquimico, radiol4gi-
co, citolégico y endoscépico constituyen
etapas importantés en el examen de un pa-
ciente portador de una neoplasia vesical.

Con la introduccién de seleccionados
procedimientos para la biopsia de la muco-
sa vesical, la morfologfa y el significado
prondstico de las lesiones planas intraepi-
teliales precancerosas de la vejiga han reci-
bido especial atencién. Unidos a los méto-
dos diagndsticos mencionados anteriormens
te, determinan en forma conjunta, con ma-
yor certeza el estado real de la neoplasia
y fundamentalmente el tipo de tratamiento
a realizar.

A continuacién presentamos un andlisis
de la asociacién de estas anormalidades uro-
teliales con neoplasia original.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1983 a la fecha estudiamos 47 pa-
cientes. La informacién incluida en este tra-
bajo se basa en los hallazgos obtenidos en
el estudio de piezas operatorias (cistecto-
mfa radical), biopsia randomizadas de la
vejiga y andlisis citoldgico de la orina de
pacientes portadores de cdncer vesical.

Las biopsias mdltiples se efectuaron
en los siguientes sitios de la vejiga:

= Préxima al tumor, si existiera

- Pared posterior.
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- Paredes laterales acuerdo al sitio obtenido. El mapa y el diag-
- Trigono. , néstico del mismo pasaron a ser parte inte-
= Uretra posterior. grante del registro patoldgico del paciente.

Todas las muestras fueron rotuladas de

RESULTADOS

La observacién de los resultados de los estudios realizados nos permitié realizar la
siguiente evaluacién:

. HALLAZGOS HISTOLOGICOS:

a. Transformaciones Benignas

« Nidos de Von Brun 1 pac.
- Cistitis quistica 3 pac.
- Cistitis glandular 7 pac.
- Hiperplasia simple 3 pac.
14 pac. 24,60/0
b. Transformaciones probablemente Premalignas
- Hipertrofia atfpica 7 pac.
- Displasia leve 1 pac.
- Displasia moderada —
= Displasia severa 2 pac.
10 pac. 17,50/0
c. Transformaciones Malignas
- Carcinoma in situ 8 pac.
- Carcinoma transicional 19 pac.
- CA adenoescamoso 1 pac.
28 pac. 490/0
d. Mapeo vesical negativo 6 pac. 10,50/0

Il. MULTIFOCALIDAD EN EL CARCINOMA IN SITU

Multicentricidad

Préostato
Nro. casos Microinvasién Vesical Ureteral . uretral
Cain situ aislado . . ... 3/8 1/3 1/3 0/3 1/3
37,50/0 33,330/0 33,330/0 33,330/0
Cainsituy TM 5/8 4/5 4/5 0/5 1/5
macroscopico . ...... 62,50/0 800/0 800/0 200/0

I1l. RELACION ENTRE CA IN SITU Y TIPOS HISTOLOGICOS DEL TUMOR

VESICAL
a. Cz in situ y Ca de células transicionales
Biopsias
En 47 casos de CA células transicionales Midltiples
Cainsitu

7¢12,19
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Relacion con el grado
de diferenciacién
Gl 2 pac. (28,50/0)

Gilt -1V

b. Ca in situ y Ca Mixto

1V. HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN PIEZAS OPERATORIAS

1/8

a. Transformaciones Benignas y Premalignas

- Cistitis Cr 2 pac.
- Hiperplasia focal 1 pac.
- Cistitis glandular 1 pac.
Hiperplasia atfpica 1 pac.

b. Transformaciones Malignas

Ca GII multifocal

Ca GIV multifocal - infiltracién gl. prostdtica
Ca GIV - Ca in situ = infiltracién gl. prostdtica
Ca Gill multifocal

Ca GII « Il multifocal - adenopat(a

Ca mixto, adenoescamoso, mas Ca in situ mult.
Ca GII multifocal = Ca in situ

V. RESULTADOS DE LA CITOLOGIA DE ORINA

5 pac. (71,50/0)

- Clase ! 3 pac. 6,30/0
« Clase Il 25 pac. 53,10/0
= Clase HI 6 pac. 12,60/0
- Clase IV 8 pac. 17 olo
- Negativo 5 pac. 10,60/0
47 pac. 100 o/o
DISCUSION I. HALLAZGOS HISTOLOGICOS:

Al igual que en otros 6rganos los carcino-
mas vesicales se han clasificado de acuerdo
a los grados de diferenciacion y a los esta-
dios de extensién, correlacionando ambos
parimetros con el prondstico. Sin embargo
siempre ha llamado la atencién que cierto
porcentaje de casos evolucionan peor de lo
esperado, sin tener una explicacidn para
ello.

Este problema se vié parcialmente resuel-
to por Melicow que en 1957 identificé cam=
bios celulares en el epitelio supuestamente
normal de vejigas con carcinoma macroscé-
pico.

Nuestros resultados permiten realizar el si-
guiente andlisis:

a. Transformaciones benignas:
De este grupo que constituyen el 24,60 /o
del total estudiado, adquieren mayor
significado los pacientes con cistitis quis-
tica y glandular porque son procesos pobre-
mente reversibles y porque existen eviden-
cias histoldgicas de asociacién con adenocar-
cinomas vesicales.

b. Transformaciones probablemente Prema-
lignas y Malignas:
La teorfa Multifisica de la carcinogéne-
sis nos permite analizar estos 2 grupos
(66,50/0), llegando de acuerdo con la biblio-
grafia a la siguiente interpretacion:
- Hiperplasia atipica: es el camino para la
formacién del Céncer transicional de bajo
grado y superficial. Este a su vez da lugar al
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carcinoma papilar de alto grado, también
superficial pero con mayor tendencia a trans-
formase en invasor y permeabilizar linfiticos
0 vasos sanguineos de la pared vesical.

En ausencia de Hiperplasia, la Displasia
celular puede llevar a la formacién del carcie
noma in situ, capaz de invadir sin extender-
se apreciablemente hacia la cavidad vesical
(carcinoma sélido infiltrante o invasor), sien-
do mas probable la siembra o permeacién
vdsculo-linfdtica cuanto mds anapldsico es el
tumor.

La presencia de carcinoma in situ conco-
mitante con tumor papilar se asocia con la
progresion infiltrante de la enfermedad en el
80,800/0 de los enfermos, mientras que la
proporcién de tumor invasor dentro de los
4 afios siguientes es del 7o/o si la mucosa
vecina al tumor es normal, y del 360/o si
presenta hiperplasia atipica.

Il. MULTIFOCALIDAD DEL CAINSITU
Los exdmenes del mapeo biopsia en dreas
de mucosas aparentemente normales

muestran una alta incidencia de Ca in situ.

Sélo es posible detectar como multifocales

estas lesiones cuando las zonas intermedias

son sanas, hecho que sélo se puede afirmar
cuando se estudia toda la mucosa.

En este trabajo encontramos focos de Ca
in situ aislado en el 37,50/0 de las biopsias,
asociado con tumor macroscépico en el
62,50/0, de los cuales el 800/o estaba locali-
zado en la vejiga. Solés Bacells muestra ci-
fras similares 21,4 y 78,60/0 respectivamente.

Ill. RELACION ENTRECAINSITUY
TIPOS HISTOLOGICOS DEL TUMOR
VESICAL
El carcinoma de células transicionales se
encuentra asociado al Ca in situ en el

10,300/0 de los casos segln distintas esta-

disticas. En esta revision sobre 47 casos de

Ca transicionales se demostr6 Ca in situ

en 7 pacientes (12,10/0), de los cuales el

28,50/0 se asocia a tumores de grado Il y en

el 71,50/0 restante a tumores de alto grado

(1 =1V).

En sélo un caso se asocié como un tumor
mixto con componente €scamoso.

Todos estos datos traducen que la presen-
cia de Ca in situ en pacientes con enferme-
dad papilar es lo mas importante desde el
punto de vista evolutivo,

1V. HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN
PIEZAS OPERATORIAS
De las vejigas analizadas luego de la

cistectomfa radical las sis

guientes conclusiones:

= Multifocalidad del tumor.

- Asociacién de Ca in situ con tumor transi-
cional grado ll a 1V,

- En 2 de los casos se observd infiltracidn
de la glindula prostética.

- S6lo en 1 caso- los hallazgos histol6gicos
de la vejiga fueron normales (exceptuan-
do el tumor original).

se eXtraen

V. CITOLOGIA DE ORINA
La observacion de los resultados del exd-
men de orina en relacion con el grado de
diferenciacion tumoral nos permitié corre-
lacionar que las clases Ill y IV de la citolo-
gia se asocié principalmente con tumores
de alto grado histolégico (Il - IV y CA in
situ).
Detalladamente vimos que:

= Clase I: Sélo 1 paciente con Ca de célu-
las transicionales G 111 Estadio B
= Clase Il: En 5/25 pacientes con las si-

guientes caracterfsticas:

- Tres pacientes con Ca transicio-
nal Glll, Estadio B.

= Un paciente con Ca in situ

- El resto 20 pacientes se correla-
cioné con- pacientes portadores
de Ca transicional de bajo Esta-
dio bien diferenciados.

- Clase Il - IV: Pacientes con Ca in situ y

tumores GIII e infiltrantes pro-
fundos.

CONCLUSION

La revision de los resultados obtenidos
en este trabajo y los encontrados en la bi-
bliograffa mundial traducen la importancia
prondstica y terapéutica de la metodologfla
mencionada en Ja evaluacién citoldgica e
histoldgica del paciente con carcinoma vesical.
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EXPERIENCIA CON FLUTAMIDA

EN EL TRATAMIENTO

DE PACIENTES CON CANCER AVANZADO

DE PROSTATA

METREBIAN, Sergio
GOYANES, Manuel
ROCA, Daniel

(Servicio de Urologfa - Hospital Privado)

RESUMEN

Treinta pacientes con diagndstico de carcino-
ma prostéatico avanzado fueron tratados con Flu-
tamida, 750 mgs/dfa, en un periodo de control
que va desde los 2.a 22 meses.

Buena respuesta se obtuvo en el 53.33% de
los pacientes, progresién de la enfermedad se
objetivd en el 30% de los enfermos. con una inci-
dencia de 16,66% de fallecidos.

‘Evaluaciéon de las reacciones adversas, la
relacion con el Score de Gleason, y la combina-
cion con otros métodos terapéuticos son analiza-
dos.

INTRODUCCION

Desde hace 40 afios Huggins y Hodges de-
mostraron la dependencia androgénica parcial
de la mayoria de los canceres prostaticos y el
efecto beneficioso de la orquiectomia o los estro-
genos orales en gran parte de los pacientes con
enfermedad metastasica.

Desde entonces numerosos estudios confir-
maron estos resultados. Mejores criterios en la
seleccion de pacientes, dilucidacion de los efec-
tos colaterales y algunas limitaciones de la te-
rapia endocrina han sido definidos.

Actualmente existe un renovado interés en el
manejo endocrino paliativo de pacientes con
cancer prostatico, interés que es estimulado par-
ticularmente por el advenimiento de nuevas dro-
gas, que ofrecen una disminucién de los efectos
colaterales y gran aceptacion por parte de los pa-
cientes.

Dentro de ese espectro, los antiandrégenos o
antagonistas de los andrégenos son substancias
que inhiben la actividad biologica de los andro-
genos en uno o mas sitios del organismo, inde-
pendientemente de la via de administracion o la
dosis empleada.

La flutamida, antiandrégeno no es esteroide,
utilizado para el tratamiento paliativo de tumores
andrégenos dependientes, como el cancer de
préstata, actia produciendo:

a - Bloqueo competitivo del receptor citoplasma-
tico para DHT (Dehidrotestosterona).

b - Inhibicién de la traslocacién del complejo Re-
ceptor DHT (Dehidrotestosterona).

MATERIALES Y METODOS

Desde octubre de 1986 a marzo de 1988, 30
pacientes con carcinoma prostatico fueron trata-
dos en el Servicio de Urolagia del Hospital Priva-
do.

La edad de los enfermos oscil6 entre los 55 y
84 anos, con un promedio de 65 afos.

Todos presentaban adenocarcinomas de prés-
tata histoldgicamente confirmados, en 3 de los
cuales existié evidencia de metastasis en me-
diastino, piel y hueso.

Veintinueve presentaban enfermedad en Eta-
pa D1 - D2, con metastasis en ganglios, tejidos
blandos y hueso.

Un paciente presenté Estadio DO, con eleva-
cion de Fosfatasa acida sin evidencia diagnésti-
ca. demostrable de metastasis.

Cuatro pacientes habian recibido previamente
tratamiento hormonal con estrogenos.
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Tres pacientes fueron sometidos a linfadenec-
tomia regional.

Dos pacientes recibieron previamente radiote-
rapia externa en el tumor primario.

Dos pacientes fueron tratados con Radiotera-
pia.

Seis enfermos fueron sometidos a reseccion
endoscopica de préstata, debido a sintomas obs-
tructivos importantes.

Once pacientes fueron sometidos a orquiecto-
mia simultanea con el inicio del tratamiento.

La metodolagfa inicial para la evaluacién del
paciente comprendio:

- Evaluacion clinica.

- Estudios de laboratorio: Hemograma, eritrose-
dimentacién, hepatograma, fosfatasa acida,
fosfatasa alcalina, creatinina y urea sérica.

- Estudios radioldgicos:

- Urograma de excrecion.

- Rx. de térax

- Rx. dsea dirigida.

- Centellograma dseo total.

- TAC de abdomen y pelvis.

- Cuando estuvo indicado se realizé cistofibros-
copia.

La biopsia prostatica se realizo por via peri-
neal, de ambos l8bulos, evaluados por separado.

En el estudio anatomopatoidgico se cuantificé
el grado de diferenciacion con el Sistema de
Gleason.

La flutamida fue proporcionada en capsulas de
250 mgs por via oral, 3 veces por dia, con una
dosis total de 750 mgs.

El tratamiento se mantuvo hasta observar re-
caida y durd entre 2y 20 meses.

El seguimiento se hizo mensualmente al co-
mienzo y dependiendo de la respuesta este inter-
valo fue prolongado posteriormente.

RESULTADOS

El criterio de respuesta se definié como positi-
vo cuando existio:
- Disminucién del dolor al menos durante 3 me-
ses.
- Alivio de la obstruccion uretral.

- Disminucién del tamafio e induracién del tu-
mor primario o de las metéastasis.

- Reversion de hallazgos anormales en los con-
troles de laboratorio, centellograma 6seo y o
Rx de térax.

De los 30 pacientes evaluados, 16 (53,33%)
tuvieron buena respuesta, 9 (30%) presentaron
progresion de la enfermedad y 5 (16,66%) falle-
cieron.

Veinticinco pacientes estan vivos (83,33%); de
estos, 5 con progresion de la enfermedad aban-
donaron el protocolo y estan sometidos a quimio-
terapia; de éstos, 1 fallecio.

60 +

45 +

30 +

E Buenas respuestas
m]]m]]m Progresion

Fallecidos

Hubo una relacion directa entre el Score de
Gleason, la progresién de la enfermedad vy el fa-
llecimiento de los pacientes:

- Enfermedad progresiva 75%, Score de

Gleason 6/7.

- Fallecidos 80%, Score de Gleason 7/8.

Cuatro pacientes recibieron tratamiento previo
con estrggenos, los resultados luego de la incor-
poracién al plan flutamida son:

- 2 tienen buena respuesta (Gleason 4/6).
- 1 paciente con progresion (Gleason 4).
- 1 paciente fallecio (Gleason 6).

Asociacion entre orquiectomia-flutamida y o flutamida sélo, obtuvieron los siguientes resul-

Flutamida-orquiectomia ...............cc.coceeun.n.

tados:
Resultados Buenos Progresién Fallecidos
Flutamida................... 11(57.90 %) 6(31.66%) 2 (9,50 %)

5 (41.45 %)

3(27.28 %) 3 (27.28 %)
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45 4

30+

15 +

Fiutamida

Flutamida-orquiectomia

Efectos secundarios:

- No se observaron efectos adversos sobre nin-
guno de los valores hematicos.

- Ginecomastia se presentd en el 80% de los
pacientes que no fueron sometidos a radiote-
rapia previa a ese nivel.

- Tres pacientes presentaron prurito intenso en
los primeros dias de ingesta.

- Un paciente presento flebotrombosis.

- No existieron complicaciones cardiovascula-
res.

- Dos pacientes con funcion sexual conservada
previo al tratamiento, presentaron disfuncion
sexual a los 4 y 10 meses posteriores al co-
mienzo del mismo.

COMENTARIOS

Flutamida demostré ser un antiandrégeno po-
tente, funcionalmente especifico para estructuras
sexuales accesorias dependientes de androge-
nos (Vesiculas seminales, prostata).

La utilizacién en pacientes con carcinoma
prostatico metastasico nos permitié elaborar las
siguientes observaciones:

a - La respuesta sola o asociada con orquiecto-
mia, varta segun las distintas series:

- lewin y Proust: 66 % respuesta.
- Stolier y Albert: 39 % respuesta.
- Proust y Caldo: 85 % respuesta.
- Estudio actual: 53,33 % respuesta.

Resultados que no difieren de los obtenidos
con los tratamientos paliativos convencio-
nales (orquiectomia-estrogenos), pero se

diferencian con respecto a éstos ultimos, en
que disminuye el numero de complica-
ciones cardiovasculares.

b - Hubo una relacion directa entre efectividad
del tratamiento y el Score de Gleason,
observandose que los pacientes que pro-
gresaron o fallecieron presentaron un Sco-
re superior a 6.

c - Los pacientes que tratados con flutamida
progresaron, no respondieron a otros tipos
de terapéutica.

d - Los pacientes con funcion sexual previa,
mantuvieron un funcionamiento normal du-
rante un limitado perfodo de tiempo.

CONCLUSION

Flutamida, antiandrégeno no esteroide, ofrece
al médico una.alternativa eficaz en pacientes con
carcinoma prostéatico avanzado, sin los riesgos
potenciales de complicaciones cardiovasculares
de los estrégenos, asociados a orquiectomia o
en el futuro, a los agonistas LH-RH.
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SARCOMA EPITELIOIDE
DE VULVA

Presentacion de un caso

SANCHEZ, Carmen
CANALS de COHEN, Norma

{Servicio de Anatom/{a Patolbgica - Hospital Privado
Centro Médico de Cérdoba - Mayo de 1988)

INTRODUCCION:

El sarcoma epitelioide es una neoplasia malig-
na de histogénesis incierta, descripta por Enzin-
ger en 1970.

Se presenta un caso, describiendo la histopa-
tologia considerando los diagndsticos diferencia-
les posibles que de él puedan surgir.

MATERIAL Y METODOS:

Se utilizaron datos de la historia clinica con el
cotrespondiente seguimiento de la enferma y se
estudio macro y microscépicamente la pieza qui-
rurgica con las técnicas de rutina y coloraciones
con Hematoxilina - Eosina y Masson.

PRESENTACION DEL CASO:

Mujer de 23 afos consulta en marzo de 1982
por tumoraciéon movil en forma de quiste de 4 x 2
cm de diametro, ubicado en labio mayor derecho
de vulva cercano al clitoris de 1 (un) afo de evo-
lucion y un ganglio inguinal derecho 6 6 7 meses
de evolucién. En abril dg 1982 se realiza biopsia
de la lesién. Una TAC muestra: sospecha de
desplazamiento de vejiga. Se sugiere: urograma
y vulvectomia simple. Mayo_ 1982 se realiza la
vulvectomia con vaciamiento ganglionar superfi-
cial no encontrandose tumor. Enero 1983: con-
sulta a oftalmolagia por movimientos incoordina-
dos verticales de cabeza, no fija los elementos
algunos instantes y convergencia vertical al obli-
gar a mirar hacia un objeto. Febrerq 1983: Inca-
pacidad de mirar hacia abajo o elevar los parpa-
dos. Vision doble esporadica. Marza 1983. Apa-
rece adenopatia inguinal izquierda y femoral de-

recha indurada. Mayo_1983: Aumento de volu-
men e induracién en la region femoral. Agosto
1983: grosera recidiva en ingle derecha, eritema-
tosa, indurada de 4 6 5 cm de didmetro. Cuadro
neuropsiquiatrico importante con imposibilidad
de comunicarse. Se inicia radioterapia con 5.000
rads. Noviembre 1983: mareos, marcha inesta-
ble desde hace un mes, lenguaje blabuceado,
midriasis bilateral que no responde a la luz y
paralisis conjugada vertical de la mirada. Un
EEG muestra: encefalopatia y posibilidad de le-
sién en fosa posterior. Diciembre 1983: Hace un
mes imposibilidad en la deglucién con aparicion
de tos. Fiebre de 40° 41° de 3 tres dias de evolu-
cion. Hipotania muscular generalizada, rigidez de
nuca y sindrome meningeo. A las 48 hs de este
cuadro se detecta paro c‘ardiorespiratorio de la
paciente.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Macroscopia: Formacion aplanada, abierta de
2 cm de espesor. Al corte se deja ver quiste roto
(que ocupa toda su extensiéon anfractuosa de
superficie granular).

Microscopia: El especimen estad constituido
por una cavidad aparentemente quistica, situada
en dermis profunda y recubierta por piel sin alte-
raciones de significacion, excepto por una con-
gestiéon vascular e infiltracion de linfocitos peri-
anexial.

La pared de la supuesta cavidad esta formada
por una proliferacion de colageno hialino que
incluye inflamacién cronica focal y nidos de cé-
lulas malignas bien definidas y otras cuyos limi-
tes se pierden en el colageno descripto. Algu-



30 * EXPERIENCIA MEDICA

VOL. VI - Nro. 3 - Julio/Setiembre 1988

Areas tumorales de bordes geogrdficos con necrosis
central,

nos nddulos tienen también necrosis central, al
igual que la cavidad mayor, con depdsitos de
fibrina y simulando enfermedad granulomatosa.
Dentro de los nidos tumorales se observan dos
tipos celulares: a) unas de forma fusada, con ci-
toplasma acidofilo de fimites pocos definidos, vy
otras, b) de forma poligonal o redonda con limite
celular neto, con falta de cohesividad y con abun-
te citoplasma fuertemente eosindfilo. Los nu-
cleos muestran marcado pleomorfismo, a veces
estan ubicados excéntricamente y con cromatina
condensada, o claros vesiculosos y con ntcleo
unico y muy grande.

COMENTARIO

CLASIFICACION

TUMORES Y LESIONES
PSEUDOTUMORALES DE HISTOGENESIS
DISCUTIDA O INCIERTA.

BENIGNOS:

- Tumor de células granulosas.

- Tumor congénito de células granulosas.
- Calcinosis tumoral.

- Mixomas (cutaneos o intramuscular).

- Tumor amiloide.

- Paracordoma.

MALIGNOS:

- Tumor maligno de células granulosas.

- SARCOMA EPITELIOIDE.

- Sarcoma de células claras de tendones y apo-
neurosis.

- Sarcoma de Ewing extraesquelético.

AGRUPAMIENTO DE HALLAZGOS POR
ESTADIOS DE AJC (American Joint
Committee) Estadio ILI B: G3 T2 Ng Mg

G3: Histolégicamente, pobremente diferenciado.
T9: Tumor de 5 cm o0 maés.

No: Sin metastasis en ganglios regionales.

Mo: Sin metastasis a distancia.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

La frecuencia con la cual el tumor se confunde
con un proceso benigno es resultado principal-
mente de su aspecto engafiosamente inofensivo
durante el estadio inicial. De alli que se la deba
diferenciar con un proceso inflamatorio, como
granuloma infeccioso necrosante, necrosis lipoi-
dica, o nédulo reumatoide y también con tumores
como histiocitoma fibroso, fibromatosis, sarcoma
sinovial y melanoma de partes blandas.

Sarcoma epitelioide de vulva: otro aspecto.
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SARCOMA DE CELULAS CLARAS
O MELANOMA DE PARTES

BLANDAS

Presentaciéon de un caso

SANCHEZ, Carmen
CANALS de COHEN, Norma

(Servicio de Anatom(a Patoldgica - Hospital Privado
Centro Médico de Cérdoba - Julio de 1988).

INTRODUCCION:

Este tumor fue descripto por Enzinger en 1965,
reportando en aquel entonces, 21 casos. Afecta
a adultos jovenes entre 20 a 40 afios, cuya edad
media oscila entre los 27 afios aproximadamen-
te, siendo mas frecuente en el sexo femenino. Se
desarrolla en los tejidos blandos, pero a diferen-
cia de las formas tipicas del melanoma maligno,
se ubica mas profundamente, asociado intima-
mente con tendones y aponeurosis, carece de
compromiso epidérmico y cambios de la unién y
muestra un patrén de crecimiento mas uniforme.
Las localizaciones son preferentemente en extre-
midades: pies y tobillos 43% rodillas, muslos y.
manos: 36%, cabeza y cuello: 21%.

OBJETIVOS:

Presentacion de un caso, ubicado en muslo
derecho, describiendo la histopatolagia y reali-
zando diagndsticos diferenciales. Se considera
de gran interés clinico-patolégico dada la baja
frecuencia de presentacion.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron macro y microscépicamente los
fragmentos quirdrgicos con las técnicas de ruti-
na, fijados en formol al 10% y coloreadas con
H E, PAS y Fontana.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente de sexo masculino de 58 anos de
edad que llega a la consulta el 26-02-88 con
tumor en cara interna de musio derecho.

Antecedentes: Desde hace 5 afios con ligero
dolor en muslo, calmando con acido acetil salict

lico. En agosto de 1987 exéresis, cuyo diagnds-
tico en otro nosocomio fue de miositis osificante.
Ahora con contractura muscular, dolores en mus-
lo, dolor quemante en rodilla de manera giobal.
En el examen fisico se nota engrosamiento uni-
forme de fémur derecho, se conoce anteceden-
tes de hipertension arterial. Se le propone cirugia
de fémur por el evidente tumor, abordando por
cara anterior de muslo, cuyo diagnéstico anato-
mo-patologico en ese momento fue de “compati-
ble con osteoma’.

E| 19-03-88 fue dado de alta. E| 14-04-88 des-
de época progresivamente monoartralgia gene-
ral, insomio ansiedad, anorexia, astenia, intole-
rancia subjetiva al tutor externo. Se interna para
interconsulta. Miembro inferior derecho palido,
aumentado de diametro, edema hasta la rodilla y
muslo de consistencia lefosa. Examen fisico:
Impresiona téxico, con marcada desaparicion de
masas musculares temporomaseterinas. Dolores

Sarcoma de células claras.
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0seos y musculares generalizados Taquicardico,
disminucion de la expansién de la caja toracica
por dolor, y disminucion del murmullo vesicular
en ambas bases. Abdomen dificil de palpar,
parece infiltrado. Impresiona coleccién en muslo
derecho. El 15 de abril 1988: mal, muy dolorido,
sobre todo en caja toracica. Se realiza ECC de

miembro inferior derecho: Diagndsticos:
- ¢Hematoma?

- ¢Proceso infeccioso?
- ¢ Tejido de granulacion?

Se realiza puncion pleural, extrayendo liquido
sanguinolento. $6-04-88: esputo hemoptoico. 17-
04-88: ingreso a UTI: Febril, rojo taquipneico. 20-
04-88: Lucido, colabora, responde a odrdenes
simples, abombamiento en hemiabdomen infe-
rior, Blumberg +, ruidos hidroaéreos ausentes,
timpanismo generalizado. Con los dfas se torna
hipoxémico mal, y séptico. 26-04-88: Se lo colo-
ca en asistencia mecénica respiratoria con coma
farmacoldgico. El paciente sigue mal, y se lo
decide explorar quirtrgicamente. Diagnéstico por
congelacion: “sarcoma’ y el 29-04-88 el paciente
fallece.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscopia: Incluyen varios fragmentos de 4
x 3,2 x 0,5 cm, de color gris-blanquecino y
consistencia dura.

Microscopia: Fragmento de tejido tumoral con
intensa desmoplasia que incluyen nidos de célu-
las malignas poliédricas de nucleos vesiculosos
y nucleolos prominentes. El citoplasma es claro y
en algunas se observa pigmento pardo (melani-
na). Las figuras de mitosis son escasas, se
observa infiltracion de vasos sanguineos por la
neoplasia y focos de calcificacion.
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Recuerdo histérico

Nota del Editor:

Este trabajo es la primera de tres partes, en las cuales se relatan los origenes, orga-
nizacion y funcién de tres instituciones dedicadas a la atencién médica y al progreso de
la medicina. Las segunda y tercera divisiones del trabajo se publicardn en los proximos

nuimeros de la Revista.

TRES INSTITUCIONES MEDICAS

FUNDACION PARA

EL PROGRESO DE LA MEDICINA

VEINTICINCO ANOS AL SERVICIO DEL PROGRESO
DE LA MEDICINA Y DE LA ATENCION
MEDICA EN CORDOBA 1962 - 1987

Dr. PEREZ, José Antonio (*)

Dr. De ARTEAGA, Eduardo (**)

viduos en particular".

I - Fundacion para el progreso de la Medicina.

“"Debe entenderse por Fundacién, el dinero o s equivalente asignado a perpet:ii-
dad o por un largo periodo o un propésito piblico, significando “publico’” aq-el
propésito no destinado al beneficio personal de un individuo o de *n grpo de indi-

John Start Mill

Desde la puesta en marcha del “Hospital Pri-
vad, Centro Médico de Cérdoba” sus fundadores
sintieron la necesidad de crear una Fundacién
Médica para colaborar y completar los objetivos
que se habian propuesto al fundar el Hospital, es
decir: realizar una tarea asistencial de alto nivel
técnico que a su vez pudiera llegar a beneficiar a

{*) Presidente del Directorio,
(**) Director Ejecutivo.

los diversos sectores de la comunidad, mas alla
de las diferencias de sus recursos econémicos y
cumplir con un plan de docencia y de investiga-
cion clinica.

A través de una Fundacién, asentada en los
mismos principios y objetivos que determinaron
la creacion del Hospital Privado, se ampliaria la
accion de éste, integrandolo a diversos sectores
de la comunidad y se obtendria a través de ella
mayor aporte y colaboracidon. Una Fundacion,
institucién sin fines de lucro por definicién, tiene
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mayor aceptacion y mas posibilidades de accion,
que aquellas que puede desarrollar ain en el
propio campo de la Medicina y de la Salud Publi-
ca, una organizacion de caracter no benéfico en
estructura legal, como el Hospital Privado.

El 23 de enero de 1962, se reunié el Directorio
del Hospital Privado, expresando el Presidente,
Dr. Calixto J. Nufez, “que de acuerdo a lo tra-
tado en sesiones anteriores, el Directorio debe
abocarse a la constitucion de una Fundacion
para cumplir mejor con los objetivos de asisten-
cia médica con proyeccidn social, docencia e
investigacion”.

ACTA DE FUNDACION - ACTA NUMERO
CUATROCIENTOS CUARENTA Y UNO.
(DIRECTORIO HOSPITAL PRIVADO).

En la ciudad de Cordoba, a veintitres dias del
mes de enero de mil novecientos sesenta y dos,
en su sede social, Avenida Vélez Sarsfield 2350,
(Barrio Parque Vélez Sarsfield), siendo las once
y treinta horas, se reune el Directorio del Hospital
Privado - Centro Médico de Cordoba S.A., bajo la
Presidencia de su titular Dr. Calixto José Nufiez y
con |a asistencia de los Directores Titulares Dres.
Eduardo M. de Arteaga, Agustin Caeiro, Andrés
Degoy, Roberto Paganini. Otto M. Stiefel, Tomas
de Villafafie Lastra y Director Suplente Dr. Raul
H. Mothe en reemplazo del Dr. Oscar Corominas
ausente con aviso. Hacen acto de presencia los
Directores Suplentes Dres. Rodolfo Schwartz y
Ernesto M. Osacar, el coadjutor Dr. Alejandro
Chait, el Director del Hospital Dr. Aaron Weiss-
bein y el Contador Dr. Julio H. Cassé. Abienta la
sesion son tratados los siguientes asuntos: AC-
TA - 1°) Se lee y aprueba el acta de la sesién
anterior. FUNDACION PARA EL PROGRESO
DE LA MEDICINA. 2°) El Presidente expresa
que de acuerdo a lo tratado en sesiones ante-
riores, el Directorio debe abocarse a la constitu-
cion de la Fundacion social, docencia e investi-
gacion. Luego de un amplio cambio de opinio-
nes, el Directorio aprueba por unanimidad la
constitucién de una Fundacion que se llamara:
“FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA
MEDICINA". Inmediatamente se discuten y
aprueban por unanimidad los siguientes Estatu-
tos:

“ESTATUTOS”.

Considerandoes: Que la enunciacién de Propo-
sitos que constituye el preambulo guia y norte de
la constitucién del Hospital Privado Centro Médi-
co de Cdérdoba Sociedad Anénima; no ha podido

materializarse en la practica, fundamentalmente
por su caracter comercial; que la formacién de
hombres e instituciones, que trabajando cientifi-
camente sean capaces de levantar las bases en
que se apoya actuaimente la actividad médica
manteniendo a ésta en constante evolucion, no
ha podido lograrse en la medida deseada; que
para alcanzar los frutos de una obra deseada,
producto del trabajo serio y metddico, capaz de
arribar a resultados provechosos para la colecti-
vidad, acrecentando el acervo cientifico, propicio
para despertar vocaciones y contribuir a la for-
macion de una verdadera personalidad médica
como solucién a los problemas existentes y ati-
nentes a dicha ciencia, dificimente seran alcan-
zados a través de fines comerciales; que esos
impedimentos para hacer investigacién médica y
docencia puedan ser superados, con creces, por
otros medios sin miras comerciales; por ello, el
Directorio del Hospital Privado Centro Médico de
Codrdoba Sociedad Anénima, resuelve: Dar forma
a una Instituciéon que recoja esas preocupacio-
nes y sea capaz de darles solucion practica, para
progreso de la Medicina, y, por ende, para bene-
ficio de la colectividad. Esta Institucion, cuya per-
soneria juridica debera gestionarse ante los po-
deres publicos, tendra los siguientes Estatutos:

DENOMINACION, OBJETO Y DOMICILIO

Articulo Primero: Con Ila denominacion de
“FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA
MEDICINA” se constituye una institucion con
fines de bien publico.

Articulo Segundo: los objetivos fundamenta-
les de esta institucion son los siguientes: a) Rea-
lizar o hacer realizar investigacion médica. b) Ha-
cer o fomentar la docencia médica y contribuir a
la cultura cientifica, educacién y formacion de
investigadores. c) Promover un nivel superior de
labor asistencial con proyeccion social y en be-
neficio de la colectividad. d) Fomentar obras que
signifiquen progreso espiritual y moral para el
medio. A esos efectos, creard institutos, labora-
torios, centros de asistencia médica, bibliotecas,
etc., y otorgara subvenciones a los que tengan
otro origen pero que sean congruentes con sus
fines; realizara donaciones con o sin cargo, y
establecera delegaciones o filiales en otros pun-
tos del pais.

Articulo Tercero: Su duracion es indetermi-
nada.

Articulo Cuarto: El asiento de la Fundacion v
su domicilio legal, seran en esta ciudad de Cér-
doba.
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PATRIMONIO

Articulo Quinto: “La Fundacién para el Pro-
greso de la Medicina” forma inicialmente su patri-
monio con la suma de $ 480.000.- m/n (Cuatro-
cientos ochenta mil pesos moneda nacional), por
donacion de esa cantidad que hacen a titulo per-
sonal y por partes iguales, cada uno de los Doc-
tores Calixto José Nunez, Eduardo de Arteaga,
Agustin Caeiro, Oscar Corominas, Andrés De-
goy, Raul H. Mothe, Roberto Paganini, Otto M.
Stiefel, Toméas de Villafaie Lastra, Rodolfo
Schwartz, Ernesto M. Oséacar, Alejandro Chait,
Marta Rosa Helman, José Antonio Pérez, Aarén
Weissbein, Julio H. Cassé. Este patrimonio pue-
de ser aumentado con fondos que en el futuro re-
ciba o adquiera la Fundacion, de conformidad
con las finalidades de este Estatuto.

Articulo Sexto: Sus recursos ordinarios seran
subsidios o subvenciones, herencias, legados,
donaciones, las rentas o intereses de sus bienes:;
los aportes de benefactores o adherentes, el
producido de suscripciones periédicas u ocasio-
nales de los que deseen colaborar con el funcio-
namiento de la Institucion y otras fuentes licitas
que las leyes pemitan.

Articulo Séptimo: Para cumplir sus fines po-
dra adquirir o enajenar, en el pais o fuera de él,
bienes muebles e inmuebles; adquirir y otorgar
derechos reales; dar y tomar en permuta o arren-
damiento; adquirir titulos y venderios; invertir
dinero en préstamo con o sin garantia; edificar
por cuenta propia; y celebrar toda clase de actos
y contratos que a juicio de sus autoridades
tengan relacién directa o indirecta con su objeto
o tiendan a asegurar su desarrollo y funciona-
miento, ya que la enumeracién que antecede es
enunciativa pero no limitativa.

AUTORIDADES, DIRECCION
Y ADMINISTRACION

Articulo Octavo: El gobierno de la Fundacion
en todos sus ordenes estaré a cargo de un Direc-
torio integrado por tres miembros con caracter
ad-honorem, y con mandato sin término, que por
simple mayoria podran resolver todo lo atinente a
la marcha de la Institucion. Por la primera vez
dichos tres miembros serdn nombrados por el
Directorio del Hospital Privado Centro Médico de
Cérdoba, Sociedad Andnima.

Articulo Noveno: En caso de renuncia, inha-
bilidad o muerte de alguno de los tres miembros
del Directorio, la vacante serd llenada por reso-
lucion de los otros miembros restantes, dentro

del plazo improrrogable de 15 dias a contar de Ia
fecha en que aquélla se produce. Si no hubiera
acuerdo o el cuerpo quedara constituido por un
solo miembro, o se produjere la completa acefa-
lia, el o los cargos vacantes seran cubiertos por
disposicion del Directorio del Hospital Privado
Centro Médico de Cdrdoba Sociedad Andnima.

Articulo Undécimo: Son deberes y atribu-
ciones del Directorio de la Fundacion a) Repre-
sentar a la Institucion; b) Cumplir el Estatuto; c)
Nombrar y destituir personal; d) Otorgar poderes
generales o especiales tan amplios como fuere
menester; e) Aceptar herencias, legados o dona-
ciones, con o sin cargo; f) Efectuar todas las ope-
raciones bancarias en instituciones oficiales y
privada; g) Formular anualmente los balances.
Esta enumeracion es también enunciativa y no
limitativa, por lo que los miembros del Directorio
gozan de las mas amplias facultades para go-
bernar, dirigir y administrar la Institucion.

Articulo Duodécimo: Para obligar a la Funda-
cion, en cualquier aspecto, y en las relaciones
que la misma tenga con terceros, serd menester,
indefectiblemente, que firmen dos de los miem-
bros de su Directorio, indistinta y conjuntamente.

Articulo Décimo Tercero: El Directorio del
Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba So-
ciedad Andnima, designarad anualmente a dos
personas, con mandato por un afo, para que
revisen y fiscalicen los aspectos contables y
financieros de la Fundacion.

Articulo Décimo Cuarto: El Directorio de la
Fundacion realizara todos los afios, el 30 de se-
tiembre, un balance general de su patrimonio,
con el Cuadro de Resultados pertinente, que
determinen el estado econdmico de aquélla.
Esos documentos, conjuntamente con la memo-
ria que confeccionara el Directorio y con el infor-
me de los revisores, seran considerados en una
asamblea, que se celebrard dentro de los dos
meses posteriores al cierre del ejercicio anual. La
convocatoria a dicha reunion debera ser comuni-
cada a la Inspeccién de Sociedades Juridicas de
la Provincia de Cérdoba en los términos que dis-
pongan las reglamentaciones vigentes.

LIQUIDACION

Articulo Décimo Quinto: En caso que el
Directorio resolviera liquidar la Fundacién, debe-
rén pagarse integramente todas las deudas, y el
remanente de bienes se distribuira entre una o
varias instituciones y/o centros de investigacion
médica, con fines de bien publico, que el Direc-
torio elegira oportunamente.
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DISPOSICIONES GENERALES

Articulo Décimo Sexto: Los presentes Esta-
tutos no podran ser modificados sino por deci-
sion del Directorio de la Fundacion, y la modifica-
cién no entrara en vigor hasta tanto no sean
aprobada por el Superior Gobierno de la Provin-
cia”. Se resuelve también facultar a los Dres.
Jorge A. Nunez y/o Julio H. Cassé para que, con-
junta o separadamente, intervengan en todos los
tramites relacionados con la obtencién de la per-
sonetta juridica de la Fundacién, quienes inclusi-
ve, podran aceptar modificaciones de forma que
sean aconsejados por la Inspeccion de Socieda-
des Juridicas de la Provincia.

DESIGNACION DEL DIRECTORIO
Y REVISORES DE LA “FUNDACION
PARA EL PROGRESO DE LA MEDICINA”

De acuerdo con los Estatutos de la ‘‘Funda-
cién para el Progreso de la Medicina” que ter-
mina de aprobarse, y en virtud de lo que dispone
el Articulo Octavo, el Directorio del Hospital Pri-
vado Centro Médico de Cdrdoba S.A., designa
miembros del Directorio de la Fundacién a los
Dres. Agustin Caeiro, Eugenio Blanco y Calixto J.
Nufez, y tal como lo dispone el Articulo Décimo
Tercero, designa revisores a los Sres. Dr. Sa-
muel Taleisnik y Sr. Guillermo Weissbein. (Es
copia fiel del libro N° 3 de Actas del Directorio del
Hospital Privado que corre de folio 41 a 45).
Firmado: Calixto Nunez (Presidente) - Eduardo
de Arteaga (Secretario).

Como vemos el primer Directorio de la Funda-
cién quedd integrado por los Dres. Agustin Caei-
ro - Eugenio Blanco - Calixto J. Nufez. Y como
revisores: Dr. Samuel Taleisnik - Sr. Guillermo
Weissbein.

Moditficaciones y reformas posteriores de los
Estatutos de los afios 1967, 1975, 1981 y 1984.

Estatutos

DENOMINACION. OBJETO Y DOMICILIO:

Articulo Primero: Con la denominacién de
“FUNDACION PARA EL PROGRESO DE LA
MEDICINA” se constituye una institucion con
fines de bien publico.

Articulo Segundo: Los objetivos fundamenta-
les de esta Institucién son los siguientes: a) Rea-
lizar o hacer realizar investigacion médica; b) Ha-
cer o fomentar la docencia médica y contribuir a
la cultura cientifica, educacién y formacion de

investigadores; c) Promover un nivel superior de
labor asistencial con proyeccion social y en be-
neficio de la colectividad, para lo cual podra im-
plementar planes prepagos de atencion médica u
otras modalidades que resulten necesarias o
convenientes a sus finalidades especificas, desti-
nandose los excedentes generados por este
medio a los fines previstos dentro de los obje-
tivos principales de la Fundaciéon que se expre-
san en el presente articulo; d) Fomentar obras
gue signifique progreso espiritual y moral para el
medio. A esos efectos, podra crear institutos,
laboratorios, centros de asistencia médica, bi-
bliotecas, etc. y otorgar subvenciones a los que
tengan otro origen pero que sean congruentes
con sus fines, podréa realizar donaciones con o
sin cargo y establecer filiales en otros puntos del
pais.

Articulo Tercero: Su duracién sera de noven-
ta y nueve anos.

Articulo Cuarto: El aslento de la Fundacién y
su domicilio legal seran en esta ciudad de Cérdo-
ba.

Articulo Quinto: La Fundacién para el Pro-
greso de la Medicina formara inicialmente su pa-
trimonio con la suma de Cuatrocientos Ochenta
Mil Pesos Moneda Nacional por donacion de esa
cantidad que hacen a titulo personal y por partes
iguales cada uno de los Dres.: Calixto J. Nufez,
Eduardo de Arteaga, Agustin Caeiro, Oscar Co-
rominas, Andrés Degoy, Raul N. Mothe, Roberto
Paganini, Otto M. Stiefel, Tomas de Villafafie
Lastra, Rodoifo Schwartz, Ernesto M. Osacar,
Alejandro Chait, Maria Rosa Helman, José Anto-
nio Pérez, Aaron Weissbein y Julio H. Cassé.
Este patrimonio puede ser aumentado con fon-
dos que en el futuro reciba o adquiera la Funda-
cion de conformidad con las finalidades de estos
estatutos.

Articulo Sexto: Sus recursos ordinarios seran
subsidios o subvenciones, herencias, legados,
donaciones, las rentas o intereses de sus bienes,
los aportes de benefactores o adherentes, el
producto de suscripciones periddicas u ocasio-
nales de los que desean colaborar en el funcio-
namiento de la Institucion, los importes que per-
ciba en contraprestacion por servicios médicos y
asistenciales brindados a la comunidad y otras
fuentes licitas que las leyes permitan.

Articulo Séptimo: Para cumplir sus fines po-
dra adquirir o enajenar en el pais o fuera de él,
bienes muebles o inmuebles; adquirir y otorgar
derechos reales; dar y tomar en permuta o arren-
damiento, adquirir titulos y venderlos, invertir
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dinero en préstamo con o sin garantia; edificar
por cuenta propia, contratar con personas o enti-
dades privadas o publicas servicios médico-asis-
tenciales a los fines de dar cumplimiento a lo
previsto en el articulo segundo, inciso ¢) de los
presentes estatutos, y celebrar toda clase de
actos y contratos que a juicio de sus autoridades
tengan relacion directa o indirecta con su objeto
o tiendan a asegurar su desarrollo y funciona-
miento, ya que la enumeracién que antecede es
enunciativa pero no limitativa.

AUTORIDADES, DIRECCION
Y ADMINISTRACION

Articulo Octavo: La Administracién de la Fun-
dacién en todos sus ordenes estara a cargo de
un Consejo de Administracion integrado por diez
miembros elegidos por simple mayoria por los
Fundadores con caracter ad-honorem y con
mandato por el término de cinco afos, pudiendo
ser reelectos por los fundadores en forma indefi-
nida. El Consejo de Administracién, de su seno,
anualmente, en la primera sesion después de la
Asamblea General Ordinaria, elegira un Presi-
dente por un ano quien tendra doble voto en caso
de empate. Como el Consejo de Administracion
se renueva totalmente cada cin¢o anos, el man-
dato de los miembros que por cualquier motivo
se fueran incorporando durante el lapso de cada
cinco' afnos, concluird conjuntamente con el de
los demas aunque no hubiera alcanzado a ejer-
cerlo por ese tiempo.

Articulo Noveno: En caso de renuncia, inha-
bilidad o muerte de alguno de los diez miembros
del Consejo de Administracion, la vacante sera
llenada por resolucion de los fundadores, dentro
del plazo improrrogable de dos meses, a contar
de la fecha en que aquella se produzca. El Con-
sejo de Administracion convocara en forma di-
recta a los Fundadores con tal finalidad.

Articulo Décimo: En caso de renuncia, inha-
bilidad o muerte de alguno de los fundadores, los
restantes del grupo original podran nombrar
reemplazantes.

Articulo Undécimo: Son deberes y atribucio-
nes del Consejo de Administracién de la Funda-
cién: a) Representar a la Institucién; b) Cumplir y
hacer cumplir los estatutos; ¢) Nombrar y desti-
tuir personal; d) otorgar poderes generales y
especiales tan amplios como fuera menester; e)
aceptar herencias, legados o donaciones, con o
sin cargo; f) efectuar todas las operaciones ban-
carias en instituciones oficiales y privadas; g) for-
mular anuaimente los balances; h) dejar cesante

al miembro que faltare a tres sesiones consecuti-
vas o cinco alternadas sin causa justificada; i)
disponer que se lleven libros debidamente rubri-
cados conforme lo establece la legislacién vigen-
te; j) reunirse en forma ordinaria por lo menos
una vez cada dos meses con el quorum de la
mitad mas uno de sus miembros, o sea seis, y
extraordinariamente cuando lo consideren con-
veniente; k) convocar a los fundadores anual-
mente a Asamblea Ordinaria. Esta enumeracion
es también enunciativa y no limitativa, por lo que
los miembros del Consejo de Administracion
gozan de las mas amplias facilidades para dirigir
y administrar la institucion.

Articulo Duodécimo: Para obligar a la Funda-
cién, en cualquier aspecto y en las relaciones
que la misma tenga con terceros, sera menester,
indefectiblemente, la firma conjunta e indistinta
de dos cualesquiera de los miembros del Conse-
jo de Administracion y/o de los Apoderados que
éste pueda designar de conformidad con las atri-
buciones que le confieren estos estatutos.

Articulo Décimo Tercero: Los Fundadores
reunidos en Asamblea Ordinaria designaran
anualmente a tres de sus componentes, en ca-
racter de Revisores de Cuentas, para que contro-
len, supervisen vy fiscalicen los aspectos conta-
bles y financieros de la Fundacion.

Articulo Décimo Cuarto: El Consejo de Ad-
ministraciéon de la Fundacion realizara todos los
afos al treinta de junio, un balance general de su
patrimonio, con el cuadro de resultados pertinen-
tes que determinen el estado econdémico de
aquélla. Esos documentos, conjuntamente con la
Memoria que confeccionara el Consejo de Admi-
nistracién y con el informe de los Revisores de
Cuentas, seran considerados en la Asamblea
Ordinaria que se celebrara anualmente dentro de
los cuatro meses posteriores al cierre del ejer-
cicio anual. La convocatoria a dicha reunion
debera ser comunicada a la Inspeccién de Socie-
dades Juridicas de la Provincia en los términos
que dispongan las reglamentaciones vigentes, y
publicarse en el Boletin Oficial de la Provincia
durante tres dias. Si la Asamblea no contara con
la asistencia de nueve de sus miembros funda-
dores a la hora fijada en la citacién, se pasara a
cuarto intermedio por una hora, vencida la cual
se celebrara cualquiera sea el niumero de miem-
bros presentes, toméandose las decisiones por
simple mayoria de votos.

LIQUIDACION

Articulo Décimo Quinto: En caso de que el
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Consejo de Administracion resolviera liquidar la
Fundacion, deberan pagarse integramente todas
las deudas y el remanente de bienes se distri-
buird entre una o varias instituciones y o centros
de investigacion cientifica con fines de bien publi-
co, que el Consejo de Administracion elegira
oportunamente.

DISPOSICIONES GENERALES:

Articulo Décimo Sexto: Los presentes esta-
tutos no podran ser modificados sino por deci-
sién del Consejo de Administracion y la modifica-
cién no entrara en vigor hasta tanto no sea apro-
bada por el Superior Gobierno de la Provincia.

DISPOSICION TRANSITORIA

Facultase al Presidente de la Fundacién y o a
la persona que el mismo designare para conside-
rar y aceptar, rechazar o apelar las observa-
ciones que a estos estatutos pudieren formular
las autoridades competentes.

El primer ejercicio de la Fundacién 1962-63 se
cierra el 15 de noviembre de 1963. El Directorio
estaba contituido por:

Presidente: Dr. Calixto J. Nufiez
Director: Dr. Agustin Caeiro

Director: Dr. Eugenio Blanco

Asesor Técnico: Dr. Aaron Weissbein
Asesor Técnico: Dr. Eduardo de Arteaga
Asesor Técnico: Dr. Raul H. Mothe
Asesor Legal: Dr. Jorge A. Nufez
Asesor Econémico: Dr. Julio Cassé
Revisor: Dr. Samuel Taleisnik

Revisor: Sr. Guillermo Weissbein

Plan de Salud para la Comunidad

Asesor Técnico: Dr. Ernest Saward

Asesor Técnico: Sr. Arthur Weissman

Jefe del Plan de Salud: Sr. Luis Varela

El Directorio de la Fundacion en el afio 1965
quedo constituido por:

Presidente: Dr. Ranwell Caputto
Director: Dr. Agustin Caeiro

Director: Dr. Eduardo de Arteaga
Director: Dr. Calixto J. Nunez
Director: Sr. Juan Fernandez Romera
Director: Ing. James Mc Cloud
Director: Arg. Remo Roggio

Asesor: Dr. Julio Cassé

Asesor: Dr. Raul Mothe

Asesor: Sr. Gibson Kingren

Asesor: Dr. Ernest Saward
Asesor: Dr. Arthur Weissman
Asesor: Dr. Aaron Weissbein

Directorio Actual - 1988

Presidente: Dr. José Antonio Pérez.
Consejeros:

Dr. Agustin Caeiro

Dr. Ranwell Caputto

Dr. Oscar Corominas

Dr. José A. Crespo

Dr. Roberto Paganini

Dr. Samuel Taleisnik

Arq. Vito Remo Roggio

Sr. Andrés Defortuna

Ing. Salustiano Yanez Zilveti

Director Ejecutivo: Dr. Eduardo de Arteaga
Asesores: Dr. Luis Argiiello Pitt

Dr. Julio Cassé

Administrador: Cont. Antonio Pelegrina
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Las ilustraciones siguientes corresponden al
trabajo arriba mencionado:

Figura 1:

Nivel 4 Ecocardiograma Modo M.

Ecos inespecificos iguales al movimiento mitral
en la auricula izquierda.

Figura 2:

Eje largo - Ecocardiograma 2D.

Masa eco-refringente pedunculada que se mue-
ve desde la pared posterior de la auricula izquier-
da hasta la valvula mitral sin trasponerla.

Figura 3:

Angiografia desde auricula izquierda en posicion
cefalica y OAl.

Notese el pseudodiverticulo en la pared interau-
ricular que protruye a la auricula derecha.

Volumen 6 N° 2 - Abril-Junio de 1988
FE DE ERRATA
En la pagina 37, rengién 16 de la segunda

columna debe leerse:
e) Ordenes especiales de Anestesiolagia.




