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alixto Nuñez,

Calixto para sus

amigos y "Peral-

ta" pata sus fa-

miliares. nació en Santa

Catalina (Departamento

Totoral) ttn 26 de julio.
Huérfano desde niño fue

criado por tías y por la cari-

ñosa hermana mayor. Uno

de sus tíos médico y pinto-

resco personaje, era profe-

sor de Farmacología algo

que quizá despertó en Ca-

lixto su interés por la medi-
cina, canera a la que ingre-

só a los 19 años recibiéndo-

se a los 24. Desde entonces

desempeñose ya como gas-

troenterólogo en una de las

Cátedras de Clínica Médi-
ca. A los 29 años obtuvo
por concurso el cargo de Je-

f'e de Gastroenterología del

Hospital Tránsito Cáceres

en la Cátedra de Gumersin-

do Sayago posición que por

razones po1íticas, abandonó

en 1943 para dedicarse al

ejercicio aislado de su especialidad en un austero con-

sultorio de la calle Colón al 600. Catixto fue un autodi-
dacta pero a su formación prof'esional, con todas las

ventajas de la información bibliográfica,la hizo en uno

de los mejores centros académicos de la época, la escue-

la Tisiológica de Sayago, quien quizá 1o impulsó a com-

pletar su entrenamiento en USA donde permaneció en

1931 y 1938 primero como becario en la Clínica Mavo

de Rochester y luego como asistente a1 Servicio de Boc-
kus en Filadelfia.

La relación de Calixto con el Hospital pnr ado

se remonta a la época de su creación como Sociedad

Anónima a fines de la década del '-10. El fue uno de sus

fundadores y es posible que también haya sido uno de

los mayores impulsores de la necesidad de que el hospi-

tal tuviera un gran contenido académico y que estos

principios se incorporaran como fundacionales. Desde

la puesta en marcha de la institución en 1957 fue su Je-

fe de Gastroenterología y en varias oportunidades, fue

IN MEMORIAM
Calixto J. NUÑEZ

1904-1988

vocal y luego presidente

del directolio" Durante su

período en el gobierno de

la Sociedad se desarrolla-

ron aspectos claves del

Hospital como su progra-

ma de docencia de post-

grado y se gestó, entre

otros promovrda por é1, la

Fundación para el Progre-

so de la Medicina, cuya

creación como una Funda-

ción asociada a los objeti-

vos del Hospital, asegura-

ba el mejor cumplimiento

de sus fines académicos.

Estas características de la
obra de Calixto demues-

tran su pasión por la edu-

cación y por la medicina

científica que vivió con in-

tensidad y en constante

impulso creador durante

toda su vida profesional.

En el trato personal y pro-

fesional no efa una perso-

na lácil: irónico y cáustico

en sus juicios, solía chocar

con la gente, discutir y
enemistarse pero, en el fondo, era un hombre tierno y
servicial a quien solo le costaba disimular los enores

ajenos. Muchas cosas, grandes y pequeñas, 1o initaban
mas de la cuenta por ello quizá fatrgado. resolvió retirar-
se de la profesión a 1os 69 años cuando todar,ía tenía

mucho que dar \: que mosffar. Desde entonces pareció

querer ''\oher a las fuentes" y se recluyó a estudiar la

hrstoria de 1os Jesuistas en su querida Santa Catalina na-

tal producto de esto. quizá su última pasión cumplida,
fue su libro profusamente documentado sobre los años

finales de los jesuitas en Córdoba antes de su expulsión
a fines del siglo XVI[.

Calixto pasó los últimos años de su vida solo,

pobre y muy enfermo con un dramático deterioro senil

producto de una demencia que progresó inexorablemen-

te hasta su muerte. No hay dudas que el Hospital Priva-

do tiene con él una gran deuda porque además de ser

uno de sus creadores, la Institución tiene gracias a é1,

asegurado un futuro de progreso.

FXPFR]FNC]A MFD/'-A 3
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MEDICINA
n un ensayo de la revista Lancet
(1996;348:1431) se analizan as-
pectos políticos, sociales, profe-

sionales y académicos de la Medicina
Primaria. Esta especialidad que recien-
temente ha resucitado, se ha vuelto la
favorita de los políticos porque parece
garantizar un cuidado médico de cali-
dad a toda la población y porque lo ha-
ce a bajo costo. El arliculista se pregun-
ta si este renacer es solo retórico -para
el consumo de los votantes- o si es un
cambio ideológico de fondo. De todos
modos, la reacción del público cuando
la Medicina Primaria se generalice, to-
davía no se conoce (algunos estiman
que esta será negativa cuando la gente

se de cuenta que a veces lo simple y ba-
rato no es 1o mejor) aunque en el escri-
to se cita un artículo de Starfield (Lan-
cet 1994;344:1129) donde se demues-
tra que la Medicina Primaria, en parti-
cular aquella que se basa en la función
del médico "portero" con una lista per-
sonal de clientela fija, es la que tiene
mejores resultados en relación con los
costos (esta organización ideal se da en

los sistemas de salud de Holanda y Di-
namarca). El articulista señala también
algunas dudas sobre la validez de estos

datos que según é1, estan fundados en
las "necesidades" y no en la "demanda"
de los pacientes que es 1o que la socie-
dad realmente exige. El otro punto crí-
tico que se menciona en relación con la
Medicina Primaria, es que para su ade-
cuado y eficiente servicio profesional,

PRIMARIA
se requiere un médico especialmente
preparado para manejar todos los pro-
blemas de salud de una comunidad.
Mientras que los generalistas tratan una
variedad de enfermedades en un pa-

ciente determinado, el especialista trata
muchos pacientes con una determinada
enfermedad. Este contraste, según el
editorialista, explica porque en la Medi-
cina Pnmaria, el énfasis de la investiga-
ción clínica se pone en la comorbilidad,
las normas culturales del paciente y en

el contexto social de la enfermedad y el
hecho de que los elementos esenciales
para su desarrollo son una buena forma-
ción de postgrado, educación médica
continua y control de calidad. Estos as-
pectos requerirían para su implementa-
ción -al menos aquí en la Argentina- un
resurgir académico de la Medicina Pri-
maria algo que todavía no ha ocurrido.

En este año 1997,
celebramos el

40 Aniversario del
Hospital Privado

y los 15 años de la Revista
"Experiencia Médica".
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ELECTROMIOGRAFIA

RESUMEN

El estudio electromiográfico es una continuación del

examen neurológico.

Cada paciente enviado a un laboratorio de Electromio-

grafía debe ser previamente examinado. Con la orienta-

ción precedente se encara la estrategia del estudio propia-

mente dicho.

El mismo no es standard y debe ser realizado por un

médico especializado en Neurofisiología.

Los hallazgos obtenidos deben conelacionarse con los

antecedentes previos y el examen neurológico, Estos son

los fundamentos de la Electromiografía clínica.

Palabras clave: Electromomiografía - Neurofisiología.

SUMMARY

An electromyographycal study is a continuation of the

neurological examination.

Each patient who is refened to an

electromyographycal laboratory must be

previously examined.

An approach is instituted based on the above data,

This approach in itself is not a standard and it should be

performed by an expert in neurophysiology.

Latest findings must be conelated with the previous his-

tory and with the neurological examination.

This are the fundamental basis of the Clinical Electrom-

yography.

Key words: Electromyography - Neurophysiology,

Dr. Santiago B, Palacio 
-

Seruicio de Neurología

Hospital Privado - Centro Médico de Córdoba

INTRODUCCION

La estrategia del estudio de afecciones neuromuscula-

res requiere: orientación clínica y la aplicación de estu-

dios histológicos, bioquímicos y electrofisiológicos.

El examen electromiográfico propiamente dicho reco-

ge potenciales espontáneos o voluntarios de músculos

captados por electrodos agujas o de superficie.

La UNIDAD MOTORA (UM) es la resultante del

complejo neurona motora periférica-axones y sus fibras

musculares satélites. Un músculo puede tener entre 50 a
500 UM. Cada UM puede activar entre 50 a 2000 fibras

musculares.

El electromlografista debe esforzarse en suministrar

información sobre:

I - Clasificación de las afecciones en distintas catego-

rías conforme a los patrones obtenidos durante la contrac-

ción muscular: atrofias primarias (miopáticas) versus se-

cundarias o neurogénicas.

2 - Descripción de la topografía, severidad y progre-

sión de la enfermedad.

3 - Elección del músculo a biopsiar consignando ex-

presamente que debe ser símil contralateral atr explorado.

El material obtenido no deberá provenir de un músculo

poco afectado o muy atrófico.

4 - Intento de interpretar el mecanismo fisiopatológi-

co de la enfermedad.

El estudio se inicia por ia evaluación de la ACTIVI-
DAD ESPONTANEA recogida por la aguja electrodo in-

sertada en un músculo completamente relajado y que pue-

de ser normal o anormal:

Actividad espontánea normal :

1 - De inserción producida por la irritación de la fibra

muscular al movilizar la aguja.

2 - Placa neuromuscular aparece cuando el electrodo

coaxial se sitúa en la unión neuromuscular, el enfermo

acusa vivo dolor y se objetivan ruidos de fondo caracteri-

zados por potenciales monofásicos de débil amplitud (10

a 50 ¡r v (micra-volt) y I a2 m.seg. de duración) o espi-
* Jefe del Semicio de neurología.
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gas de 20 a 100 ¡rv. de amplitud y de 1 a 3 mseg. de dura-

ción.

Actividad espontánea anormal:

I - Potenciales fibrilatorios: tienen una deflexión ini-

cial positiva, pueden ser bi o trifásicos con una amplitud

de 20 a 200 ¡rV y una duración entle 1 a 5 m.seg. Dispa-

ran a un ritmo regular entre 1 a 30 por segundo emitiendo

un sonido característico por el parlante que se asemeja al

ruido producido por la "lluvia que cae sobre un techo de

zinc".

2 - Ondas positivas: traducen asimismo descargas de

fibras lesionadas y tienen una deflexión inicial posrtit'a

seguida de otra onda negativa de 20 a 200 ¡-rV de ampli-

tud y una duración entre 10 a 30 m.seg. Apalecen en esta-

dos denervatorios, pero no exclusivamente.

*'&&ee&4&e&s&**tñ8*se*6Ét

5 - Fasciculaciones: descargas espontáneas de poten-

ciales que pueden originarse en la neurona motora del as-

ta anterior o a 1o largo del nervio periféricb, Se las consi-

deran benignas cuando aparecen por frío o fatiga, o malig-

nas cuando se entremezclan con potenciales fibrilatorios u

ondas positivas en plocesos denervatolios,

6 - Miokimras: descargas de 2 - 10 potenciales pulsan-

do entre 5 a 60 c/seg. como resultante del disparo repeti-

tivo de unidades motoras únicas o múltiples. Su bloqueo

con xylocaína sugiere su origen en el nervio periférico. Se

advierten sobre todo en las lesiones initativas del VII par.

7 - Relajación muscular incompleta: aparecen espas-

mos musculares en enfermedades de la médula espinal

que afectan el mecanismo inhibitorio normal del disparo

de unidades motoras cuya configuración puede ser nor-

mal. Se observa en la intoxicación por estricnina o téta-

n0s"

8 - Calambres: descargas de unidades motoras de 40 a

60 c/seg. de comienzo y final abruptos, Aparecen en suje-

tos normales, con trastornos electrolíticos, embarazo, mi-

xedema, postdiálisis o en los comienzos de enfermedades

de la neurona motora periférica.

9 - Actividad de fibra muscular continua: descargas

repetitivas entre 100 a 300 c/seg. que pueden ser conti-

nuas 0 recuffentes. Se las observa en el síndrome de Isaac:

neuromiotonía. tetania, atrofias musculares o espinales

:..:'.:,.¡.r

9t& { agt I tE t á 3 & e a 
'

*. r;;'**€6**8átes&ae' 

a6

POTENCIALES DE UNIDAD MOTORA

Los potenciales de unidad motriz generados por el es-

fuerzo voluntario tiene entre dos a cuatro fases. Aunque

algunos consideran a más de cuatro fases c0m0 anormal,

se reconoce que por 1o menos el 15 Vc de potenciales po-

lifásicos pueden tener más de cuatro fases en condiciones

Fig.: 1 a) Potenciales Fibrilatorios b) Potenciales Positivos

3 - Descargas miotónicas de 2 a 100 c/seg. (ciclo se-

gundo) con amplitud y frecuencia t-luctLrantes: se produ-

cen por alteraciones de los canales iónicos en 1a membra-

na de la fibra muscular. Se observan en la Miotanía Atró-

fica de Steinefi pero también en otras atrotias neurogéni-

cas. "Suenan como avión en picada".

4 - Descargas seudomiotónicas: de 30 a 40 c/seg. de

fiecuencia constante y configuración variable que cones-

pondería a descarga simultánea de varias fibras muscula-

res que su ruido asemeja a "una descarga de ametrallado-

ra" y n0 siendo específicas se observan en algunas distro-

fias mllutares 0 en atrofias neurogénicas crónicas.

jÍl
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normales,

Su amplitud varía entre 100 ¡rV. a 5 mV. y su duración

entre3a15m.seg.

El aspecto de estos potenciales varía en relación al ti-
po de músculo, la temperatura, la edad, la ubicación de la

aguja electrodo, el radio de inervación y la densidad de las

fibras.

Durante la graduación de la contracción muscular es-

tos potenciales se reclutan en tiempo y espacio configu-

rando un estado simple, intermediario a interferencial se-

gún la misma vaya siendo desde mínima a moderada has-

ta contra resistencia.

':
"' 

i r'sinPl-
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Fig.: 4 Reclutamiento Unidades Motoras

Esto se conelaciona bien con el número de células

motoras del asta anterior medular que descargan y se adi-

cionan para conseguir el mencionado reclutamiento.

Este proceso se modifica según se produzcan atrofias

musculares de tipo MIOGENICO o NEUROGENICO.

En elpatrón miopático las fibras musculares se afec-

tan simultáneamente perdiendo los potenciales de unidad

motriz, amplitud y duración, alcanzando desde el inicio

un estado interferencial de amplitud disminuida en el re-

gistro obtenido para lograr el movimiento propuesto.

En estas afecciones pueden apareceÍ también en repo-

so cuanto durante el esfuerzo voluntario. descar_eas seudo-

miotónicas.

En las atrolias miogénicas de tipo inflamatorio se

agrega a lo precedente: incremento de 1a activrdad de in-

serción y apanción de actividad espontánea de denen,a-

ción. Los potenciales de unidad motora aparecen de débil

amplitud incrementando su po[fasismo durante el esfuer-

zo voluntario.

fl¿'jtoides i¿q' 'i---- loo Ú5'i1'"

cu¡dri gépt
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Fig.: 5 Polimiositis Trazado "Festoneado"

El patrón neurogénico se caracteriza por pérdida de

unidades motoras. En esta situación la actividad de inser-

ción aparece incrementada.

En reposo se objetivan potenciales fibrilatorios y on-

das positivas. Los potenciales de unidad motora incre-

mentan su amplitud y duración.

Por pérdida de unidades motoras los potenciales so-

brevir,ientes se reclutan temporalmente alcanzando un es-

tado intemediario pala lograr el esfuerzo muscular.

La actividad REINERVATORIA se caracteriza tem-

pranamente al perder unidades motoras por reclutamiento

de unidades de débil amplitud y que presentan incremen-

to del polifasismo y de su duración.

g 8.fS8 e.E8 'ir .,'r,.ir,r., .. .r

' ¡J.<, de ""';.;'".';
3te!tttÉ¡áa
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Fig.: 6

Posteriormente incrementan 1a amplitud y duración de

1os potenciales.

La amplitud se conelaciona con la densidad de las fi-
bras v la duración refleja principalmente el teritorio de la

unidad motora.

ELECTROMIOGRAFIA DE FIBRA UNICA
Los potenciales de acción de fibra única se recogen

utilizando agujas de una superficie de captación de 25

mm. de diámetro y filtrando los componentes generados

por fibras musculares distanies. Permite determinar la

densidad de las fibras y recoger el JITTER: variabilidad

del intervalo entre dos potenciales perteñecientes a dos o

t t¡r r r ts r a tÉl r¡ l¡ra,r,''r¡tl t:ltt!a g 6

a¡r¡l¡t¡¡¡'¡¡'tlrt
:: rj: :| ,tit.,. .l
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más fibras únicas dependientes de la misma unrdad moto-

ra. Staiberg y Tronteli.

El potencial de acción de la fibra muscular es dispara-

do por el potencial de placa generado por la liberación de

acetilcolina en la terminal nerviosa.

El jitter en condiciones normales tiene una diferencia

promedio de 30 ¡ls (micra segundo) y se incrementa en

af'ecciones de la placa neuromuscular como la Miastenia

Gravis.

En los trastornos de 1a transmisión neulomusculal 1a

electromiografía conr encional traduce la iatiga muscular

por empobrecimiento del r'e_sistLo con caída brusca de 1a

amplinrd durante el esluerzo sostenido que se corise

temporarianente con la administración EV de 10 mg. de

Tensilón.

Fig : 7 Miastenia Gravis Test Tensilon Bajo Control EMG

La estimulación Lepetitu'a de un nervio periféLico a 3

c/seg. permite medir 1a ampliud de los potenciales eloca-

dos sucesivos.

En condicrones normales la amplitud del nrsino no

decrece más del B %, Si entre el cuarto 0 quinto potencial

se advielte más de1 8 % de disminución con incremento

posterior'. se puede evocar el hallazgo de fatiga neuromus-

cular de tipo miasténico.

EVALUACION DE LAVETOCIDAD DE

CONDUCCION DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Esta técnica de uso clínico para medir la conducctón

motriz de los nervios periféricos se utiliza desde 1950.

Se estimula (impulso supramáximo) el tronco nervio-

so a estudiar en dos puntos distantes manteniendo el elec-

trodo captador del potencial evocado en el músculo saté-

lite más distal.

Se obtienen dos latencias; una proximal, la otra distal,

se resta la diferencia entre los dos puntos y se 1o divide

por 1a distancia del

se-qmento explorado

obteniéndose así la
r elocidad en metros-

/se_sLindo.

La homo_seneldad

del potencial ¡rocado

reco_sida en dos pun-

tos disttntos del nrs-

rt.to nel'r'irr indica qLre

todos los a\one\ con-

ducen a 1a misna re-

locidad.

La técnica de l'a-

loración de la veioci- Fig.: 8 Aniba: Latencia próximal

dad de conducción sen- Abajo: Latencia Distal

sorial fue standarizada por Dawson en 1956 estimulando

los nervios interdigitales con electrodos anillos aplicados

en los dedos como estimulador y electrodos captadores

ubicados en la proximidad del tlonco nervioso a explorar.

\

%ed?..qa'

F g.: 9 Latencia Sensorial Nervio Cubital

{ .,,t,,,

Fig.: 9' Latencia Sensorial Nervio [/ediano

Advirtiendo que hay factores de error a reconocer c0-

mo: baja temperatura, estimulación del nervio elegido en

lugar inadecuado, distinta morfología del potencial evoca-

do Lecogidos estimulando el mismo tronco nervioso en

I ixrFfiti.tJ( l¡, [lFD]aA



Fig.: 11

dos puntos diferentes, impulso submáximo, medición ina

decuada del segmento a explorar, conocimiento de va-

riaciones anatómicas o anastomosis (Martin-Gruber) en-

tre los nervios mediano y cubital en el antebrazo, se lleva

a cabo el procedimiento.

Cada laboratorio debe confeccionar sus propios valo-

res obtenidos de una serie de sujetos normales que sean

estadísticamente significativos con su corespondiente

desviación standard.

En las figuras siguientes modificadas de Warmolts se

objetiva muy bien la estructura normal de las fibras rápi-

das y lentas cubiertas por sacos de mielina de un nervio

sensitivo normal y su conespondiente conelato con un

tiempo de conducción y un potencial evocado también

normales,

Como se observa en la Figura l0 en las neuropatías

desmielinizantes se produce una manifiesta lentificación

de la velocidad de conducción con leve reducción de la

amplitud del potencial evocado, Ejemplo característico:

síndrome de Guillain-Bané.

En la figura 1l se ejemplifica una neuropatía axonal.

La destrucción de los axones provoca moderada lentifica-

ción de la velocidad de conducción con ma¡cada dismrnu-

ción del potencial evocado. Esto se observa en neuropatía

por alcoholismo.

Lo precedente es muy esquemático. La mayoría de las

neuropatías periféricas presentan destrucción mielínica y

daño axonal asociados.

POTENCIALES EVOCADOS DE

LARGALATENCIA
1 - Onda H o reflejo de Hoffman: se obtiene insertan-

do el electrodo captador en el músculo tri-

ceps sural. Se estimula el nervio ciático po-

pliteo interno en el hueco popliteo obtenién-

dose con estímulo supramáximo una onda

directa M a 4 a 6 mseg., parauna distanciade

15 cm. Disminuyendo progresivamente la in-

tensidad del estímulo aparece la onda H

aproximadamente entre 28 a 30 mseg. para la

misma distancia. Se trata de un reflejo mono-

sináptico que estimula las fibras sensoriales

de tipo 1A aferentes y la neurona motora al-

fa como eferencia.

Estudia la velocidad de conducción motora y senso-

rial del nervio estimulando en un segmento proximal, su

modificación permite detectar neuropatías precoces en

curso que todavía no alteran los segmentos distales.

2 - Onda F: Se produce por una descarga centrífuga de

un reducido porcentaje de motoneuronas provocadas por

descargas antidrómicas en sus axones.

Aparece en diversos músculos con estímulo supramá-

ximo, tiene una amplitud menor a la onda M, es incons-

tante y de latencia variable que suele obtenerse luego de

estímulos repetidos a valores parecidos a los de la onda H.

Estudia la conducción motora de un tronco nervioso

dado en su longitud total.

El valor obtenido, para su confiabilidad, suele compa-

rarse con el mismo de su nervio homónimo.

APLICACION CLINICA DE ESTUDIO

DE ESTOS POTENCIALES

1 - Neuropatías periféricas.

2 - Neuropatías por atrapamiento.

3 - Lesiones radrculares preferentemente a nivel lumbo-

sacl0.

4 - Síndrome del opérculo torácico,

5 - Lesiones del sistema nervioso central que provocan hi-

pertonía.
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CALCINOSIS TUMORAL
RESUMEN

La calcinosis tumoral (C.T,) es una enfermedad carac-

tenzada por masas calcificadas de diferentes tamaños en

las regiones yuxtarticulares de grandes afticulaciones. Se

han descripto en asociación a esta patología, trastornos en

el metabolismo del calcio y fósforo, como así también una

historia familiar de hiperfosfatemia. La mayoría de los ca-

sos de C.T. fueron reportados en personas de raza negra

de origen africano.

La rareza de esta enfermedad en nuestro medio (fue

descripto sólo un caso en nuestro país) motivó la presen-

tación de estos dos pacientes con diagnóstico de C.T.

Palabra clave: Calcinosis tumoral - Tumores yuxta arti-

culares.

SUMMARY

Tumoral calcinosis disease is characterized by calci-

fied masses of diferent size which develope around large

joints. Calcium and

phosphorus metabolic disorders as well as a family

history of hiperphosphatemia have

been described associated with this disease. Most of
the cases have been reported in african negroes. As far as

we know, there is only one case repofied from our coun-

try. Here we describe two new cases seen in our service.

Key word: Tumoral calcrnosis.

a Resirlente de )rtopedia y Traumakilogía - Horpital Privado
** ResídenÍe de ler. Año - Hospítal Pritadb.
*** M¿díco rle Clínica Médíca - Hospital Privado.
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*, 

Ricardo León de la Fuente
**, 
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*** y Emilio Fantin 

****.

Servicio de Orlopedia y Traumatologia

Hospital Privado-centro [/édico de Córdoba

INTRODUCCION:

El término "calcinosis tumoral" (C.T.) fue usado por

primera vez por Inclan (1) para describir grandes masas

calcrficadas periarticulares observadas en tres niños. Las

pnmeras publicacrones acerca de esta entidad patológica

datan de 1899. realizadas por Duret (2) y en 1935 por

Teutschlaender (3). quienes describen a esta entidad como

hipercalci nogranulomatosis.

La C.T. está caracterizada por la presencia de quistes

sirnples o multilobulados que contienen material cálcico.

Su formación es el resultado del depósito de sales de cal-

cio en los tejidos blandos que rodean los hombros, cade-

ras, codos y zonas de extención de los miembros. Las ma-

sas n0 son dolorosas y se las observa en niños y adolescn-

tes, Existe una historia familiar de hiperfosfatemia en el

30 Vo de los pacientes lo que sugiere un trastorno en el

metabolismo del fósforo (4) (5).

Nosotros hemos visto dos pacientes con C,T,, siendo la

segunda descripción de dicha enfermedad en nuestro país.

La mayoría de las C.T. han sido observadas en pacientes

de ruza negra de países africanos (6) (7).

Reporte Clínico

Caso 1: Varón de 16 años, sin antecedentes traumáti-

cos; consulta por dolor de cuatro meses de evolución y
masa tumoral de 8 x 10 cm en región glútea derecha. Me-

tabolismo de calcio y fósforo, y función renal normales.

Radiografía y TAC: imagen calcificada yuxtarticular. Se

procede a extirpación quirúrgica, con confirmación diag-

nóstica por anatomía patológica (Fotos 1 - 2) (3) Control
postoperatorio (Foto 4).

Caso 2: Mujer de 30 años, con dolor en hombro dere-

cho; de 10 días de evolución sin trastornos funcionales y

tumor palpable en surco deltopectoral. Radiografía: calci-

ficaciones en hombro derecho de 4 cm de diámetro. Extir-
pación quirúrgica. (Foto 5 y 6)

DISCUSIOI{

El tiempo en que se desanollan las calcificaciones va-
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Foto 1) RadioorafÍa de caderas que muestra una extensa nasa cal-
cificada. heterogénea, proyectada en la región de cuello femoral
derecho proxima a las estructuras articulares,

muestra la masa de dos calcificada en la re-
interno de la raíz del cho, ubicada inmedia-
debajo de la articula adera y en contacto
femóral. ro evidenc ón ósea,

Foto 4l RadioorafÍa de caderas. (oost-ouirúroical.
Desapa'rición cómpleta de la masá calcilicaoá de'partes blanoas.
No se observan lesiones óseas.

Foto 3 -B) Proliferación histiocítica y escasas células gigantes de
trp0 cuerpo extran0

Foto 5/6 ) Radiografía de hombro derecho (F y P) Calcificación en
los tejidos blandos periarticulares, localizadas por delante de la
cabeza humeral.

¡ 4 36?.
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ría según los autores desde algunas semanas a varios años

(6). En nuestros pacientes el tiempo transcunido desde el

inicio de los síntomas hasta el tratamiento fue de cinco se-

manas. Considerando el tamaño de la masa tumoral y el

corto tiempo de los síntomas, estas masas deben desano-

llarse en forma silenciosa durante un largo tiempo.

Los hallazgos en nuestros pacientes no coinciden con

lo observado por Mitnick y col (4), en que las calcifica-

ciones pueden ser una consecuencia de una alteración en

el metabolismo del calcio y fósforo, causada por una fun-

ción defectuosa del túbulo renal proximal. Nuestros pa-

cientes tenían una función renal normal.

La hiperfosfatemia que fue descripta por algunos au-

tores (4) (5), no la observamos en nuestros pacientes.

Los hallazgos anatomo-patológicos, demostraron nó-

dulos de hidroxiapatita rodeados de histocitos y células

gigantes que contenían masas granulares, lo que explica

una reacción de cuerpo extraño a nivel del tumor. Este

proceso está acompañado por hiperplasia de los vasos y

fibrosis. Según Slavin (9) los marcadores histoquímicos

son negativos para alfal-antiquimiotripsina, alfa-antitrip-

sina e hidroxiapatita.

No podemos explicar la etiología de la C.T. en nues-

tros pacientes, puesto que no tiene factores inmunológicos

ni metabólicos. Nosotros especulamos que el trauma pue-

de iniciar el proceso inflamatorio con depósito de iones

cálcicos que son captados por los tejidos blandos, El he-

cho que las calcificaciones aparecen en sitios yuxtarticu-

lares sugiere que las fibras de colágeno en esos sitios tie-

nen propiedades biológicas que permiten el depósito de

sales y cristales.

En resumen, repofiamos dos casos de C.T., en perso-

nas de raza blanca de mediana edad de nuestra región. La

presentación y el tamaño de las lsiones son inusuales.

No hubo recunencia en dos años de seguimiento.

Agradecemos la colaboración del Servicio de Anatomía Patológica
y de Diagnóstico por lmágenes.
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VIDEO CIRUGIA PEDIATRICA
ANALISIS DE UNA SERIE DE 620 CASOS

RESUMEN

Presentamos una serie de 620 cirugías laparoscópi-

cas y toracoscópicas, realizadas en el servicio de cirugía

visceral infantil (Prof, R.B. Galifer) entre los meses de

Mayo de 1992 y Diciembre de 1995. La edad media de los

pacientes fue de 8.69 años (2 Hs. - 20 años), 67 pacientes

tuvieron menos de un añ0. El sexo: mujeres 290 (45,17

7o), varones 330 (53,22 7o). Fueron realizados 647 gestos

quirúrgicos: Apendicectomías 360, Digestivo 104, Explo-

raciones Ginecológicas 61, Patología Inguino-esc rotal 49,

Baso, Hígado y Vías Biliares 43, Toracoscopías 15, Ges-

tos diversos 15. Las complicaciones perioperatorias fue-

ron: 8 hemonagias, 4 problemas de matenal, 2 mpturas de

muñón apendicular, I bradicardia transitoria, 1 brecha

pleural, 1 lesión traumática de íleon; en 70 pacientes fue

necesaria una conversión: 22 gestos quirúrgicos no reali-

zables por la paroscopía, 17 peritonitis con plastrón apen-

dicular, 8 dilataciones intestinales que impidieron una co-

necta visión, 6 adherencias importantes, 4 problemas de

material, 5 hemonagias, 2 tumores, 2 rupturas de muñón

apendicular, 2 sospechas de pérdidas biliares, 1 piocole-

cisto, I lesión del colédoco y arteriahepática. Las compli-

caciones postoperatorias fueron: 8 abscesos profundos (5

fueron reintervenidos), 4 abscesos de pared, 2 eviceracio-

nes epiploicas, I apendicitis sobre un muñón muy largo, I
atelectasia pulmonar post operatoria. Dos pacientes falle-

cieron durante el postoperatorio sin relación con el acto

laparoscópico. La duración de la hospitalización fue de

2,89 días (0-14). Las complicaciones a largo plazo: una

apendicitis sobre muñón muy largo. La cirugía laparoscó-

pica es una vía de abordaje que apofia importantes venta-

jas al tratamiento de la patología quirurgrca del niñ0.

Palabras clave: Cirugía videoscópica - Cirugía Pediátn-

ca.

* Ex residente del Hos:pital Privqdo - Actual cirujano asociado al Hospital

Lapeyronie - Montpellie r - F rancía
*+ Jefe de Senicio - Hospítal Inpeyroníe - Montpellier Francia.
+** Jefe de Re,tídentes - Hospital ktpeyrunie . Montpellier - Francía.
**** Círujano de planta - Hospital Inpeyronie , Montpellier Francia,

Polliotto Sergio D., Galifer Rene 8., Luciani,

Jean L. y Allal Hossein
Seruicio de cirugia visceral infantil (Prof . Galifer). Hospital

Lapeyronte Montpellier - FRANCIA

SUMMARY

Between may 1992 and december 1995, 620

children were operated on through cideolaparoscopic

aproach. The mean age was 87,69 years (2 hours to 29

years), 67 patients were younger than one year of age, The

sex distribution was 290 (46,11 7o) females and 330

(53,22 7o) males. This technique was performed in 641

opportunities: 360 apendicectomies, 104 in digestive tract

procedures, 61 ginecological procedures, 49 inguinal and

escrotal explorations, 43 operations on the spleen, libe-

rand biliary tract, 15 thoracoscopies and 15 divers gestes.

Intraoperative complications: bleeding in 7, technical dif-
ficulty in 4, perforation in appendiculaire ligature in 2,

one bradycardial, one pleural lesion, and one ileon lesion,

Convertion to open surgery was mandatory in 70 patients:

22 dte to difficulties in performing the technique ,17 pe-

ritonitis with appendicular inflamatory mass, 8 due to bo-

wel dilation, 6 severe intrabdominal adhesions, 4 techni-

cal problems with the laparoscopic instruments, 5 bleen-

dig, 2 tumors, 2 perforations in appendicular Igature, 2
biliary leakes, one cholecystic empyema, one choledocal

rupture and hepatic aftery lesion. Postoperative complica-

tions were: 8 deep abcesses (5 reoperated), 4 wound in-

fections, 2 exposures ofthe omentum through the skin in-

cision), one appendicitis in appendix stump, one postope-

rative atelectasia. Trvo patients died after the procedure.

The mean hospitalization time was 2,89 days (0-14). Vi-
deolaparoscopic approach introduces important adventa-

ges in pediatrics surgery.

Key words: Videoscopic surgery - Pediatric surgery.

INTRODUCCION

Durante los últimos años, los conceptos de endoscopía

operatoria y de abordaje quirúrgico mínimo, revoluciona-

ron la práctica de la cirugía. La calidad de la video trans-

misión y los instrumentos cada vez más delicados y pre-

cisos, permitenrealizar intervenciones cada día más com-
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plejas, en condiciones de total seguridad y eficacia, según

las técnicas quimrgicas habituales. Desde 1988 1a cirugía

Laparoscópica es propuesta como alternativa a la ciLugía

a cielo abierto (1, 2, 3, 25,21) Las primeras intervencio-

nes realizadas fueron apendicectomías, colecistecto-

mías..., desde entonces sus indicaciones, no han cesado

de extenderse, La patología quiLúrgica pediátrica n0 esca-

pa a sus indicaciones y beneficios (1, 3,4, 5, 6. 7. 8. 25.

21).El objetivo de esta presentación es mostral nuestla

experiencia en el tratamiento laparoscópico ¡' toracoscó-

pieo de la patología qurLúrgica infantil.

MATERIALY METODO

Entre los meses de lvla-vo de 1992 1' DiciembLe de

1995, en el servicio de cilLrgía viscerai infantil (PLol. Ga-

lifer) del hospital Lapeyronie, fueron operados por r'ía vi-

deoscópica 620 pacientes.

La edad media de los pacientes fue de 8,69 años (2 hs

- 20 años). 67 pacientes tuvieron menos de un añ0, La dis-

tribución por sexo fue: 290 (46,11 Va) niñas y 330 (53,22

%) varones. Todos los pacientes fueron intervenidos ba-

jo anestesia general con intubación endotraqueal, Una

sonda urinaria (en laparoscopía abdomino-pelvina) y una

aspiración naso-gástrica son instaladas al comienzo de la

intervención. El paciente es instalado en lunción de la pa-

tología (decúbito dorsal, lateral derecho o izquierdo). En

todos los casos fue utilizado material de instrumentación

endoscópica pediátrica, introducido por trocacres de 4 a

l0 mm (según el peso y la talla del niño). Las intervencio-

nes comienzan con "open lapaLoscópico" a nivel umbili-

cal (laparoscopía abdominal), ei cual permite el pasaje de

un trocar y óptica de 5 a 10 mm (según el peso y la talla

del niño), el neumoperitoneo (CO2) es fijado a r.rna ple-

sión entre 4 y 12 mm de mercurio, En toracoscopía es ne-

cesario introducir una aguja de Palmer, a fin de clear un

neumotórax.

Apendicitis 360 casos: 212 (15,5 7o) fueron apendicitis

agudas. una peritonitis apendicular fue hallada en 88

(24.4 %) oportunidades. de las cuales 50 (56,81) fueron

localizadas y 38 (43,18 %) fueron generaüzadas. En 12

casos una apendicectomía fue realizada como comple-

mento de otra intervención (8 Invaginaciones, 2 Swenson,

I Malrrotacion, 1 dolor abdominal recunente idiopático),

La apendrcectomía se realiza según dos técnicas: a) "lN"

el apéndice es atrapado por una pinza atraumática, el me-

so apendicular es coagulado con crochet monopolar en

contacto íntimo al apéndice, liberado de adherencias has-

ta su base, una doble ligadura de la base es realizada en el

interior de la cavidad por medio de nudos deslizantes y

autobloqueantes. el apéndice es seccionado con tijera y

extraído por trocar derecho, el muñón es coagulado e in-

troducido en la cavidad abdominal; b) "MIXTA". El tra-

tamiento del meso apendicular es realizado en el interior

de la cavidad, ta1 como en la técnica precedente el apén-

dice es exterioliza"do a través del orificio del trocar de la

tbsa íhaca derecha, doblemente ligado y seccionado en la

base. el muñón coagulado y posteriormente es reintro-

ducido a la cavidad abdominal. La duración de la hospita-

lización fue de 3 días. El período de convalecencia fue de

una semana,

Patología digestiva 104 casos:

- 47 pacientes fueron sometidos a una plástica antineflu-

jo, según las técnicas quirúrgicas de Nissen-Rossetti (21

casos) y Toupet (26 casos)" En dos oportunidades la ope-

RESULTADOS

620 pacientes fueron intervenidos por vía

endoscópica, realizando 647 gestos quirúrgicos.

Tabla N" I
GESTO QUIRURGIOO REALIZADO

n=647

Apendicitis

Digestivo

Ginecológico

lnguino Escrotal

Baso- Hígado-E.V. B. E. H.

Tórax

Diversos

360 (55,6 %)

104 (16 %)

61 (9,4 %)

49 (7,5 %)

43 (6,6 %)

15 (2,3 %)

15 (2,3 %)
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ración de Stefens-Fowler, por testículo impalpable fue

realizada en el mismo acto quirúrgico. La duración media

de la intervención fue de 2 Hs. 27 minutos (1.20 - 3.15).

Los pacientes son alimentados a las 24 hs. El tiempo de

hospitalización fue de 5 días. El control clínico, p.H. me-

tría, tránsito oro-gastro-duodenal (T.O.G.D.), y endosco-

pía en caso de esofagitis, realizados a 7,3,6, y 12 meses

de la intervención, mostraron una plástica antineflujo sa-

tisfactoria en todos los casos.

- 20 oclusiones intestinales: a) l0 bridas, de las cuales 4

presentaron dilataciones intestinales impofantes impi-

diendo una conecta visión, lo cual motivó una conver-

sión. En los 6 restantes casos se realizó la sección de las

bridas, con recuperación inmediata del sufrimiento isqué-

mico intestinal. b) 4 Vólvulos intestinales, convertidos en

dos oportunidades por inadecuada visibilidad, 2 fueron

enteramente tratados por laparoscopía. c) 3 duplicaciones

digestivas oclusivas, juzgadas como gestos inealizables

por laparoscopía. d) 3 divertículo de Mekel, los cuales

fueron exteriorizados por el orificio de entrada del trocar

umbilical y tratados con resección y anastomosis término

terminal.

- 9 Invaginaciones intestinales agudas. En 7 oportunida-

des el diagnósticos clínico fue confirmado por ecografía y

en 2 fue un hallazgo durante el transcurso de otra inter-

vención (1 apendicectomía, I Hirschsprung). La indica-

ción quirúrgica fue realizada tras el fracaso de la colono-

grafía aérea a una presión máxima de 12 mm de Hg. La

reducción laparoscópica fue posible en 7 casos, ejercien-

do un movimiento combinado de tracción moderada y

pulsión sobre los extremos del budín. Dos pacientes fue-

ron convertidos, uno por ruptura de la cámara, otro por

imposibilidad de reducción sobre un sarcoma ileal, el cual

requirió resección y anastomosis, Los cuidados postope-

ratorios en los 7 casos reducidos por laparoscopía, fueron

simples. Todos los pacientes fueron realimentados a las

24 hs., con un tiempo de hospitalización de 3 días.

- 5 Dolores abdominales recunentes apendicectomizados.

- 4 malrotaciones de las cuales fueron juzgadas c0m0 ges-

tos inealizables por laparoscopía.

- 4 canales onfalomesentéricos fueron tratados sin dificul-
tades,

- 5 Enfermedad de Hirshsprung, 4 tratados según la técni-

ca de Swenson. La intervención comienza con la rcaliza-

ción de biopsias seriadas, a fin de determinar el límite su-

perior del segmento aganglionar. El peritoneo es incindi-
do a nivel del fondo de saco de Douglas, la disección del

segmento aganglionar es realizada, con ligadura y sección

de los vasos sigmoideos según necesidad, permitiendo así

la movilización de segmento patológico. Una pinza de

Kelly es introducida por el orificio anal, a fin de poder

evertir el colon. La sección y anastomosis son realizadas

según la técnica habitual. Durante la operación no fueron

notados incidentes. El tiempo quirúrgico fue de 2 Hs, 45

minutos a 3 Hs. En el postoperatorio un paciente desano-

lló una hipertonía esfinteriana, la cual requirió una esfin-

terotomía parcial complementaria. La duración de la hos-

pitalización fue de 7 y l0 días. Los controles postoperato-

rios realizados a 1, 3, 6 y 12 meses muestran una evolu-

ción favorable. Un paciente tratado con la técnica de Du-

hamel, debió ser convertido a causa de una importante di-

ficultad pararcalizar el muñón rectal por vía laparoscópi-

ca debido aIa carencia de endo GIA articuladas.

- 3 divertículos de Meckel diagnosticados y tratados con

exteriorización a través del orificio umbilical, resección y

anastomosis termino-terminal.

- 2 gastrostomía de alimentación, en pacientes con graves

lesiones cáusticas de esófago, impidiendo la realización

de una gastrostomía percutánea,

- 1 úlcera duodenal perforada, diagnosticada y tratada con

sutura directa.

- 2 hemoperitoneos traumáticos, a punto de partida de le-

siones eplénicas.

- t hemicoiectomía derecha post entero colitis nacro-

tizanfe, donde reali zamo s la esquel ettzacióny desvascul a-

ización de colon por vía laparoscópica, la resección y
anastomosis fue realizada a través de una pequeña inci-

sión en e1 flanco derecho, el paciente fue alimentado a las

48 hs. y el alta fue a los 4 días con una buena evolución,

Patología ginecológica 61 casos: 47 quistes de ovario y
paraovario complicados, tratados con punción y/o reseca-

dos, 6 torsiones de anexos sanos, en los cuales la conser-

vación del ovario fue posible, realizando una detorsión y

fijación ovárica, 3 tumores sólidos de ovarios, tratados

con tumorectomía y ovariectomía a cielo abiefio, 2 biop-

sias gonadales en genitales ambiguos, t hematosalpings y

I hematocolpos y una transposición de ovario.

Patología inguino escrotal 49 casos: 45 testículos in-
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trabdominales, (19 derechos, 15 izquierdos, l1 bilatera-

les)

En 21 casos el testículo fue hallado en posición intrabdo-

minal,

- En 14 casos, próximo al orificio inguinal profundo, per-

mitiendo una orquidopexia por vía inguinal en el mismo

tiempo operatorio (en 1 tiempo en 12 oportunidades y en

2 tiempos en 2).

- En 7 casos el testículo estaba distante del orificio ingui-

nal profundo (ilíaco interno en 6 casos, pelviano en 1 ca-

so), una ligadura primaria de los vasos espermáticos, se-

gún técnica de Stephens-Fowler, fue realizada por vía la-

paroscópica. El segundo tiempo operatorio fue realizado

en 6 casos (1 niño en espera),

En 6 casos no fue encontrado el testículo:

- En 5 se trató de "vanishing testis"

- En 1 caso no se halló estructura gonádica (agenesia com-

pleta de testículo). En los seis casos, el canal inguinal es-

taba cenado y la exploración inguinal no fue necesaria.

En 18 casos el cordón se dirigía e introducía en el canal

inguinal, lo cual motivó una exploración complementaria

por vía inguinal, hallando:

- 9 residuos testiculares, (todos resecados).

- 9 testículos en el trayecto del canal, los cuales fueron

descendidos.

En 2 casos se trataba de niños obesos y en 4 de testículos

hipoplásicos.

- 3 hernias inguinales diagnosticadas y tratadas durante el

curso de otra intervención y un varicocele fue tratado con

ligadura y sección venosa.

Bazo - Hígado y V.B.E.H. 43 casos: 20 exploraciones de

la vía biliar con biopsia hepíÍrca, en el marco de una icte-

ricia colestásica neonatal persistente donde realizamos

una colangiografía laparoscópica transvesicular con biop-

sia hepática. En 4 casos una patología de la vía biliar ex-

tra hepática (V.B.) fue diagnosticada (1 atresia, I tapón bi-

liar en el cual se rcalizó un lavado de la V.B. con solución

fisiológica, iogrando eliminar la obstrucción, dos hipopla-

sias biliares intrahepáticas), en los I 5 restantes el diagnós-

tico fue realizado por la biopsia hepática (hepatitis, enfer-

medad de Byler, cinosis). En el perioperatorio dos con-

versiones fueron necesarias, (1 por sospecha de pérdida

biliar y la segunda por material inadaptado). Una laparo-

tomía fue realizadatras el diagnóstico de atresia de vía bi-

liar extrahepática. Un paciente falleció durante el posto-

peratorio a causa de una coagulación intravascular dise-

minada a24hs. de postoperatorio.

- 8 colecistectomías por litiasis sintomática fueron reali-

zadas con técnica habitual, 8 biopsias hepáticas, 3 esple-

nectomías, 2 quistes esplénicos, 1 colecístoperitoneo

post-traumático fue tratado sin dificultades, 1 quiste de

colédoco, diagnosticado y tratado a cielo abierto.

Patología torácica 15 casos: 4 tumores primitivos fue-

ron biopsiados y luego resecados a cielo abierto, 3 metás-

tasis pulmonares únicas asentando en borde libre, fueron

extirpadas, con la ayuda de una pinza de endo GIA 30, 3

quistes broncogénicos fueron puncionados y resecados

con conservación de la placa posterior quística en contac-

t0 con estructuras bronquiales, 2 neumotórax espontáneos

recidivantes, fueron objeto de una bullectomía y decorti-

cación. Una atresia de esófago sin fístula, asociada a una

atresia duodenal, tratada inicialmente con anastomosis

duodeno-yeyunal a los dos días de vida, una gastrostomía

de alimentación y la aspiración del fondo de saco superior

permitieron esperar la edad de 2 meses para tratar la atre-

sia esofágica disecando ambos cabos por toracoscopía y

liberándolos de manera extensa hasta ponerlos en contac-

to. Para realizar la anastomosis, preferimos por seguridad,

ampliar el orificio de entrada de la óptica aZ cmy la mis-

ma fue realizada en forma toracoasistida.

- 15 gestos diversos: 6 quistes sobre catéteres de deriva-

ción ventrículo peritoneal y una peritnitis meconial, todos

juzgados como inealizables por laparoscopía, 4 nefrecto-

mías, 2 catéteres de Tenkoff, 2 apendicostomías de Malo-

ne, tratados sin dificultad. Las complicaciones periopera-

torias fueron: - 8 hemonagias de los cuales 4 fueron con-

vertidas al comienzo de nuestra experiencia (3 lesiones de

arteria apendicuiar y una de los vasos cortos, durante la

disección retroesofágica en un reflujo gastroesofágico), 4

problemas de material, 2 rupturas de muñón apendicular,

debidos probablemente por una ligadura muy próxima al

ciego, en los cuales fue suturada a través de un pequeño

abordaje tipo Mc Burney. 1 lesión por coagulación con

crochet, sobre el íleon durante una apendicectomía la cual

prolongó la observación postoperatoria sin repercusión, 1

brecha pleural izquierda durante la disección del hiato

esofálico tralada con drenaje torácico y 1 bradicardia

transitoria durante la creación del neumoperitoneo en un
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lactante, atribuida a una insuflación a alto débito inicial,

conegida con la disminución de la velocidad de insufla-

ción.

En 70 oportunidades una conversión fue necesaria:

- 22 gestos fueronjuzgados como no realizables por lapa-

roscopía.

(6 quistes sobre catéteres de derivación ventrículo perito-

neal, 3 malrotaciones, 3 duplicaciones intestinales, 3 tu-

mores torácicos, 1 atresia de vías biliares extra hepática, I

invaginación, I quiste de colédoco, I Duhamel por enfer-

medad de Hirschsprung, I peritonitis meconial, 1 absceso

esplénico, 1 sarcoma ileal responsable de una invagina-

ción intestinal aguda), 17 pentonitis con plastrón y/o abs-

cesos apendiculares en los cuales, la disección laparoscó-

pica excedió los márgenes de seguridad, 8 dilataciones in-

testinales importantes que impidieron una adecuada visi-

bilidad, 6 adherencias imporlantes impidieron 1a creación

del espacio operatorio, 4 problemas de material, 5 hemo-

nagias al comienzo de nuestra experiencia, 2 tumores só-

lidos de ovario, 2 rupturas de muñón apendicular, 2 sos-

pechas de pérdidas biliares, 1 piocolecisto, I lesión de co-

lédoco y arteria hepática durante una colecistectomía, en

la cual el colédoco debió ser reparado con un montaje de

asa en "y" de Roux, y la arleria hepática reanastomosada

teniendo una evolución posterior favorable.

Las complicaciones postoperatorias fueron : específicas

de la cirugía laparoscópica en 3 ocasiones: 2 evisceracio-

nes epiploicas, reparadas bajo anestesia general. Un pa-

ciente fue reintervenido, a 6 meses del postoperatorio por

una apendicitis sobre muñón residual muy largo.

Las complicaciones no específicas fueron: 8 abscesos

profundos, de los cuales 5 fueron reintervenidos a cielo

abierto, 4 abscesos de pared, tratados médicamente, una

atelectasia pulmonar postoperatoria. Dos pacientes falle-

cieron durante el postoperatorio: I paciente en el cual rea-

lizados una exploración de la vía bi[ar con biopsia hepá-

tica, desanolló una coagulación inÍavascular diseminada

a24hs. del postoperatorio. Una peritonitis meconial al 5"

día del postoperatorio a causa de una sepsis.

DISCUSION

El riesgo de lesión vascular o digestiva durante la in-

troducción de la aguja de Veress o del primer trocar a cie-

gas, evaluado en un 6 7o en algunas series (2), fue elimi-

nado al realizar sistemáticamente un "open laparoscópi-

co" para la introducción del primer trocar. Los restantes

trocares son introducidos bajo visión óptica. La misma

causa explica la ausencia de neumoepiplón durante la
creación del neumoperitoneo en nuestra serie. El espacio

operatorio es logrado creando un neumoperitoneo con

C02, la insuflación debe comenzar lentamente a fin de

evitar una sobrepresión abdominal (1 caso de bradicardia

atribuida a una insuflación a alto débito inicial, en nues-

tra serie), un litro por minuto, es lo recomendado antes de

pasar a un débito de 6 litros por minuto. La presión intrab-

dominal varía entre 4 y 12 mmhg, en función de la talla y

peso del niñ0. La apendicitis aguda es probablemente la

urgencia quirúrgica más frecuente en Francia (270.000

apendicectomías por año). Actualmente el diagnóstico pre

o intraoperatorio de una penotonitis no es por sí misma

una contraindicación 0 causa de conversión. En los casos

de imposibilidad técnica de realizu una apendicectomía

laparoscópica (plastrón con disección dificultosa, que ex-

ceda los límites de seguridad) la misma permire el lavado

de la cavidad abdominal, limitando el tamaño de la inci-

sión... (9 - l0 - 11 - 12 - 25).Al comienzo de nuestra ex-

periencia preferimos por seguridad prolongar las observa-

ciones postoperatorias a 4 días, actualmente el tiempo me-

dio de hospitalizaciónes de 24 hs. La apendicectomía am-

bulatoria como la práctica Mc Kernan (9) nos parece pre-

coz y poco prudente por el momento.

El abordaje laparoscópico, en el tratamiento del reflu-
jo gastro-esofágico, permite una mejoría sintomática en

65 a95 Vo delos casos (13-26). Esta nueva vía de aborda-

je no debe modificar la indicación ni la técnica quirúrgi-

ca, la misma debe permitir Iarealizactón idéntica del ges-

to quirurgico que a cielo abierto, en condiciones de total

segundad, Ninguna complicación grave fue constatada en

peri-operatorio, (lesión esofágica 5 a 8 Va, gásÍica 2 70,

esplénica \ a'7 Va, según las series (3 - 13 - 26), En un pa-

ciente notamos una lesión pleural izquierda durante la di-

sección retro-esofágica, la cual requirió drenaje torácico

no teniendo incidencia sobre el curso del postoperatorio

(5 a8 Vo en la literatura12-11). Dos conversiones fueron

realizadas, una a causa de material inadaptado a la talla

del niñ0, la segunda enrazón de un sangrado durante la

disección de los vasos cortos al comienzo de nuesÍa ex-

periencia y durante la laparotomía fue constatada una he-
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mostasia espontánea.

En casos de oclusiones intestinales, (bridas, vólvulos,

duplicaciones digestivas, malrotaciones) la principal difi-

cultad encontrada fue crear un adecuado campo operato-

rio, a causa de la dilatación intestinal, sin embargo cree-

mos que la intervención puede comenzar por una explora-

ción laparoscópica, la cual puede ser diagnósticaylofera-

péutica, considerando que ante la menor dihcultad, una

laparotomía debe ser rcaIizada. En los casos de invagina-

ción intestinal aguda, si la reducción no es fácil, nunca in-

sistimos dado que la tracción si bien muy suave, es una

maniobra riesgosa y opuesta a la técnica clásica y en nin-

gún caso dudamos en reaiizar un laparotomía. Los cuida-

dos postoperatorios en los 7 casos reducidos por laparos-

copía, fueron simples. Todos los pacientes fueron reali-

mentados alas}4 hs., con un tiempo de hospitalización de

3 días. Este esquema postoperatorio es idéntico al utiliza-

do en las invaginaciones reducidas por enema de aire.

Consideramos que el abordaje laparoscópico de la invagi-

nación intestinal aguda, es una técnica válida y evita una

laparotomía innecesaria, en los casos de reducción espon-

tánea durante la inducción anestésica, (valorada en un 12

70 en nuestro servicio) y en aquellas en las cuales la re-

ducción es fácil, probablemente estas invaginaciones pu-

dieron ser reducidas por presión con aire. En los casos de

conversión orienta la localización del budín, lo cual per-

mite limitar el tamaño de la laparotomía.

La intervención de Swenson para el tratamiento de la

enfermedad de Hirschsprung, nos parece una técnica

atractiva, segura y completamente realizable por vía lapa-

roscópica, aunque nuestra corta experiencia no prueba be-

neficios en cuanto recuperación funcional y reducción del

tiempo de hospitalización, pensamos que brinda un con-

fort postoperatorio y un resultado estético altamente supe-

rior al obtenido al utilizar el abordaje a cielo abierto. Este

procedimiento debe ser evaluado sobre una casuística más

grande (25). En la técnica de Duhamel, encontramos una

gran dificultad técnica para rcalizar el muñón rectal, Otras

patologías digestivas como: divertículos de Meckel, cana-

les onfalomesentéricos, dolores abdominales recuffentes,

gastrostomías, ulcera duodenal perforada etc. fueron tra-

tadas sin dificultad, brindando al paciente todos los bene-

ficios de la cirugía laparoscópica. El manejo de la patolo-

gía ginecológica en la niña, muestra un triple interés:

diagnóstico, pronóstico y terapútico. Los tumores anexla-

les quísticos representan un problema frecuentemente en-

contrado en la niña, y n0 es posible en todos los casos ex-

cluir formalmente la malignidad por el examen clínico y

ecográfico (14-15-16). La actitud clásica es la laparoto-

mía, lo cual parece un gesto desmedido cuando sabemos

que la mayor parte de esos quistes son benignos. La apa-

rición de la laparoscopía diagnóstica y terapéutica repre-

senta una nueva estrategia la cual permitió el manejo de

los quistes complicados y torsiones de ovario con toda se-

guridad, en el cual el objetivo es reconocer las lesiones

malignas que contraindican el tratamiento laparoscópico.

El abordaje laparoscópico en el manejo de testículos

impalpables, permite visualizar la anatomía del orificio

inguinal interno y definir localización y la terminación de

las estructuras testiculares (17-18-25). Si la laparoscopía

muestra un testículo intrabdominal no recuperable, el mis-

mo puede ser extirpado en el mismo acto operatorio. Si

ella muestra un testículo intrabdominall viable, el mismo

puede ser tratado: a) por orquidopexia clásica, b) por una

intervención de Stephens-Fowler, c) 0 por un orquidope-

xia en dos tiempos. Si se constata una agenesia de testícu-

los con orificio inguinal profundo cenado, la laparosco-

pía evita una exploración inguinal inútil. En casos de "Va-

nishing testi syndrom", permite la resección del resto go-

nádico en el mismo acto quinírgico. Con el paciente anes-

teasiado, si el testículo continua sin ser palpado, la lapa-

roscopía debería ser la primera etapa del acto quirúrgico,

ella puede eficazmente guiar u orientar la exploración

quirúrgica, frecuentemente inevitable y permite planifi-

carlavíade abordaje adaptada a la localización del testí
culo. Posee una fiabilidad superior a los métodos de in-

vestigación complementarios por imágenes (arteriografía,

venografía, tomodencitometría, ecografía, resonancia nu-

clear magnética), los cuales presentan una elevada inci-

dencia de falsos negativos (19-20-21). La colangiografía

laparoscópica es una técnica segura y realizable por lapa-

roscopía, que permite una visualización completa de la

vía biliar, con la posibilidad de lavado en caso de síndro-

me de bilis espesa 0 tapón biliar (un caso en nuestra serie)

y larealización de biopsia hepática en el mismo acto ope-

ratorio, con un traumatismo parietal mínimo, evitando los

inconvenientes de la laparotomía clásica, lo cual es parti-

cularmente importante si se considera que muchos de es-
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tos pacientes, pueden en algún momento, ser candidatos a

un transplante hepático (22). Otros procedimientos lapa-

roscópicos fueron exitosamente realizados (colecistecto-

mías, esplenectomías, biopsias hepáticas, quistes espléni-

cos, etc.)

Hace solo 7 años parecía imposible e inazonable, rea-

lizar una intervención toúrcica compleja sin apertura pa-

rietal. En l99l Cushieri hace el punto sobre el futuro de

la cirugía endoscópica, evocando solo en algunas líneas,

la posibilidad de esta técnica en el tórax. Esta técnica fue

primeramente descripta por Jacobaeus en 1910, quién uti-
liza un citoscópio para entrar al espacio pleural y disecar

adhesiones pleurales en el tratamiento de la TBC pulmo-

nar.La toracoscopía brinda la posibilidad de una comple-

ta visión de la pared forácica, diafragma, y la totalidad del

mediastino. Solo el parenquima pulmonar profundo que-

da aun mal expuesto, dado que ningún instrumento, pue-

de aun reemplazar la sensación obtenida por la mano del

operador.

El penuemotórax espontáneo es una afección general-

mente benigna donde el riesgo esencial es la recidiva. Su

tratamiento tiene dos objetivos: a) el tratamiento de las

bullas, a fin de limitar el riesgo de ruptura posterior y b)

la creación de una sinfisis pleural de tal manera que si se

produce una nueva ruptura el decolamiento sea nulo o mí-

nimo.

El tratamiento de preferencia sigue siendo quirúrgico

donde su eficacia está probada, tanto para una ablación

pleural como una pleurectomía parietal según la escuela

francesa, donde las tasas de recidiva son evaluadas en I a

2 Vo y 0,5 7o respectivamente. El tratamiento de las bullas

fue realizado con electrocoagulación monopolar, otros

procedimientos pueden ser realizados, láser, ligadura por

bucles con hilo, resección con agrafes etc.

Los nódulos pulmonares únicos son en su mayoía be-

nignos. Actualmente la resección toracoscópica es un mé-

todo de elección. Los criterios de resecabilidad son: nódu-

lo único, de volumen inferior a4 cm.,que sean superficia-

les, la resección es realizada con una endo GIA. Las lesio-

nes quísticas de origen broncogénico, pericardico o diges-

tivo, representan la indicación ideal, Los quistes bronco-

génicos fueron de hallazgos radiológico fortuito. La indi-

cación operatoria estuvo condicionada por el crecimiento,

la resección fue realizada conservando una placa quística

posterior, evitando el riesgo de lesión bronquial, el control

postoperatorio es satisfactorio y no tuvimos recidivas. Las

particularidades de esta técnica, la instrumentación espe-

cíhca, el nesgo potencial fundamentalmente ligado al

control de lesiones vasculares, cieftamente mas difícil que

a en toractomía convencional, remarcan la necesidad de

un tiempo mínimo de aprendizaje y una formación espe-

cífica en esta vía de abordaje tan operador dependiente.

En nuestra corta experiencia en toracoscopía diagnóstica

y/o terapéutica realizamos procedimientos complejos, en

condiciones de total seguridad y con resultados alentado-

res, no tuvimos complicaciones perioperatorias ni conver-

siones. Los resultados e indicaciones deben ser evaluados

sobre una casuística mas numerosa. Como en todos los

dominios de la cirugía, el tiempo de aprendizaje es indis-

pensable, todas las complicaciones graves fueron reporta-

das en el comienzo de la experiencia de la mayor parte de

los equipos (3), las mismas disminuyen significativamen-

te cuando el número de intervenciones aumenta. Los inci-

dentes peri-operatorios, tiempo quirúrgico, frecuencia de

conversiones, disminuyen con la experiencia y destreza

del operador (9-10-lI-12-23). Es aconsejable, tener pre-

sente en todo momento la posibilidad de una conversión,

la cual no es sino una etapa más del acto operatorio, En ci-
rugíaacielo abierto la regla es "en caso de dificultad, am-

pliar la incisión". En cirugía laparoscopíca la regla es "en

caso de dificultad, continuar a cielo abierto", Una mesa

con material suficiente pna realizar una laparotomía de

urgencia debe estar siempre disponible en la sala. Tres

complicaciones postoperatonas fueron específicas de la

laparoscopía, dos evisceraciones epiploicas en postopera-

torio inmediato, a través del orificio de entrada del trocar

umbilical, debieron ser evitadas cenando los orificios de

más de 4 mm, en dos planos, un muñón apendicular sub-

seroso muy largo, fue origen de una apendicitis, a seis me-

ses del postoperatorio.

La cirugía laparoscópica es una vía de abordaje que

aporta importantes ventajas al tratamiento de la patología

quinírgica infantil:

- Brinda un fácil acceso a la patología (apéndice, ova-

rios, invaginación, vesícula) cualquiera sea su posición.

- Permite una exploración completa de toda la cavidad

abdominal, lo cual le adjudica al método un carácter de ex-

cepcional en cuanto al diagnóstico de patología asociada.

EXPERIENCIA MEDICA I1'



- Permite rcalizar un lavado peritoneal o torácico com-

pleto en caso de necesidad (peritonitis, hemoperitoneo,

patología pleuropulmonar supurada)

- Disminución importante del número de complicacio-

nes intraabdominales y parietales ligadas a toda laparoto-

mía (abscesos, oclusión, bridas, esterilidad en niñas,

eventraci ones. evisceraciones).

- Brinda un postoperatorio más confortable, con un

acotamiento del tiempo de hospitalización y convalecen-

cia.

- Indudablemente el aspecto estético es altamente su-

perior al logrado utilizando las vías de abordaje clásicas.

Natualmente esta técnica como otras tiene sus iímites.

los cuales deben ser rigurosamente respetados. "Cirugía

videoscópica" no es de ninguna manera sinónimo de "au-

sencia de complicaciones".
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La igualdad tal vez será un derecho,
pero no hay poder humano que alcance

jarnás a convertirla en hecho.

Balzac

2O EXPERIENCIA MEDICA



Experiencia Médica, 1997, Vol, XV . N" | -Págs.:21-29

SALUD: LA ..OTRA', MANERA

Hacer las czsas una t- ltra yez de la misma manero )r es-

perar un resultado diferente es una manfestación

de locwra.

WilLiam CoJJel,

Somos lo que repetidamente hacemr¡s. La excelencia

entonces no es un actl, es un hítbito,

Aristóteles

A pesar de ayances en La activiclad médica en nuestro

país que lcurren (t se publicitan) de tanto en tantz, no

hace falta ser ertremodamente crítico para llegar a la
conclwsiótt de que la medicha asistencial cllrc practic(t-

mos se encuentra en eviclente deterir¡ro.

El paciente que clncurre al hospital público c0t1 Lnltl

enfermedad que ha cursado casi toda stL historia nctttn'crl;

la consulta en extreml tardía en la práctica privada por

una patología de diagnóstico sencillo para el especictlis-

ta; el paciente con diagnóstico e indicación terapéutica

que debe retirarse de la inrtitución por él elegida chte

trabas ndministratiyas para su atención, son ejernplos de

una situación general !, pelr aún, muestras de un gnLpo

seguramente mucho mas numerlso de pacientes qLte n0

yemos y que sufren y mueren sin asistencia médica ade-

cuada.

Cuando consideramos con colegas de nuestra provin-

cia 1t 
jsl país estas situocir¡nes y las dificultades que en-

frentamos en nuestra prdctica diaria, percibimos fócil-
mente que el problema es general y nos afecta a todos. Lo

pre1cupante es que en nuestro país a diferencia de otros,

el deterioro en la asistencio médica ocurre frente a la pa-

siyiclad o por lo menls ausencia de reacción organiznda

de sus actores y responsables prütcipales; los núdicos

que ejercemos la medicina ctsistencial. ¿Qué debe hacer-

se?

En un editorial reciente (1), Caeiro y Chiotti se refie-

ren o la coexistencia de "llcttra" 7' "cordttra" en el mer-

cado de La salud ,\ proponen un esquema de principios a

respetar y objetivos a cumplir en la práctica médica con

los qpe nadie debería disentir. Me parece importante, sin

embargo, reconsiderar ese planteo y analizar con deteni-

miento el significado exacto de ambos términos.

La Real Academia Española (2) identifica a "llcura"

Dr. Ricardo Navarro
Seruicio de CirugÍa Cardiotoráxica

Hospital Privado Centro Médico de Córdoba

como: privación del juicio o del uso de la razón. Dice en

catnbio de "clrdurü"; prudencia, buen jnicio, hacer re-

flexión. Dicho de otra manera, se plantea la ausencia o

presencia del juicio y h reflexión. Este último término,

"reflexión", tiene para la Real Academia Española dos

acepciones principales. Lo primera, derivación del latín
"reflectere": yalyer hacia atrás, significa "considerar

nueva o detenidamente Ltna clsa". Ello implica plr cln-
siguiente el contar con datos de la acnalidad y memoria

de hechos pasados relacionados. La segunda acepción es

el térmirLo fi,siológico, tiene origen en otrl yocablo latino,
"re;flents" t' su significado es "ntovintiento o sentimiento

que se procluce ü.l,olmúariantente anle un estímulo".

En esto que ha dado en llantarse el mercado de la sa-

lud, no se percibe claramente el uso del juicio, de la refle-

xión, de la recolección elaborada de datos ni de la recu-

rrencia a la memoria de hechos pasados similares. Mas

bien parece practicarse la fonna fisiológica del término:

reacciones automdticas ante estímtLlos en las Ete los pre-

conceptzs y la poca objetivichd tienen un rol central.

Me parece tatnbién importante no olvidar que la "lo-

cl¿ra" es una afectación psíquica propia de individuos.

l,{o se tuelyen locos ni el mercado ni las empresas, sino

las personas que en ellos actúan t, ademós, -c0m0 en

otrns situaciones humanas eriste lct simulación-, también

quienes aprovechann estaclos de confinión colectívu para

obtener beneficios económicos. El pensamiento de Coffe¡,

tiene en nuestro problenta cle la pre,rtación de servicios de

salud ruttt aplicación precisa, todos vemos la necesidad

de canúio pero seguintos hnciendo la misma medicina,

Los principios del Editorial mencionado n0 sln nLLevos

para nuestra Institución, tamplcl lo son sus objetivos,

perl n0 se explicitan en él reales mecanismos ni propues-

tas czncretas para el cambio, sin embargo es claro que se

esperan resultados diferentes, Según el uiterio de CoJfey,

estamos locos.

La razón para este estado de cosas tiene a mi crite-

rio dos aspectos, el prünero nuestra Universidad, el se-

gwndo los costos de la asistencia médica y su considera-

ción insfficiente y equivocada.

En kt (Jniyersidacl se origina el problema de base, el
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estructural, manifestado por el exceso de médicos, su ma-

la distribución geográfica, su insuficiente formación teó-

ricay práctica, la elección de especialidades sin relación

a necesidades presentes y futuras. En este aspecto nues-

tra influencía, la de médicos en próctica asistencial acti-

va seró siempre ineficaz. Ins decisiones están en el ámbi-

to político porque el problema se utiliza como moneda de

cambio y especulación política. ¿Qué puede hacerse

cuan do e x - univ e r s it ario s, p olític o s av e zado s, c o n s tituc io -

nalistas, etc. pretenden que se acepte que el proveer a la

sociedad profesionales con deftciente fomación, sin

próctica alguna y ademós en número excesivo, es un pre-

cio razonable a pagar para disponer de libre acceso a

educación universitaria?. Como todos sabemos el proble-

ma es otrl y c0m0 todos hemos comprobado no se solu-

ciona con ingresos y egresls universitarios masivos.

En el segundo aspecto, el de los costos de la asisten-

cia médica, sí debiéramos tener participación. El proble-

ma es mundial, obedece a múltiples razones y existen con-

sideraciones de todo tipo para enfrentarlo. Sin embargo

llama la atención que sobretodo en instituciones de avan-

zada, con responsabilidad docente, en donde se practica

a diario la consulta bibliográfica para actualilación, no

se utilice esta misma práctica para la solución de los pro-

blemas básicamente económicos que llevan a una medici-

na asistencial inadecuada. kt literatura médica de los úl-

timos diez años es particularmenle abundante sobre estos

temas.

Se ha interpretado el problema como bósicamente

económico-financiero y las soluciones aplicadas han es-

tado en general dentro de ese ómbito lo cual no es en mi

clncepto criticable. Cualquier institución confines de lu-

cra 0 no, debe atender lo económico-financiero con par-

ticular énfasis ya que en ello va su subsistencia. Debe re-

conocerse sin embargo que luego de varios años, en ge-

neral no se obsentan resultados alentadores. Aún en el

marco de una cierta estabilidad monetaria o ausencia de

inflacíón la mayoría de las empresas prestadoras de sa-

lud estdn económica y financieramente peor.

Lo cierto es que praclicamos una medicina que

ni el paciente privado puede, ni las obras sociales y em-

presas de prepagl quieren pagar. Esto último podría ca-

lificarse c0m0 una actitud esespeculativa, de lucro con la

enfermedad de otros o de estafa al afiliado perz, pregun-

témonos: ¿nuestra actividad médica presta seriamente

atención al factor costo? Mi respuesta es no. ¿Podría
prestarse mejor atención a un menor costo? Absoluta-

mente sí. Sin embargo en mi experiencia la atención de

este aspecto no pasa de meras recomendaciones o expre-

siones de deseos, más aún, los médicos jóvenes se forman
c0m0 en "otro planeta", ignorando ese aspecto uníversal

de la medicina actual.

Mientras en Ia literatura aparecen casi a diario con-

sideraciones s obre costo, lineamiento s de asistencia para

patolo gías esp ecffica¡ relación co sto/resultado, etc., mé-

dicos jóvenes y residentes sin restricción ni control algu-

no someten alos pacienles atests de laboratorily prlce-

dimientos de diagnóstico superfluos algunos, inútiles

otros.

En realidad a todos nos gustaría ejercer la medicina

o dirigir una institución médica sin la existencia de res-

tricciones económicas pero ello ya no existe, al contrario,

esas restricciones son un reconocido fenómeno mundial,

No se puede proyeer toda la asistencia médica disponible

y debe por lo tanto elegirse. En nuestra actividad diaria

todos tomamos decisiones que afectan la relación costo-

beneficio de una determinada atención. Tema tratado re-

petidamente en la literatura (3-4).

Si la esmerada atención de lo económico-ftnanciero

es un aspectl bósico de cualquier conducción empresa-

ria, ¿por qué no ha funcionado? . En mi opinión porque se

lo ha atendido con dos tipos de medidas, ambas equivo-

cadas.

La primera es la simple restricción en la atención de

afiliados a prepagls u obras sociales cuyls pagos son in-

suficientes. La segunda es Ia disminución enlos gastos de

funcionamiento de instituciones que equivocadamente se

identifica como reducción de costos.

Las restricciones en la atención de ciertos grupos de

pacientes ya sea en forma total o peor aún si es selectiva

atendiendo sólo a determinadas patologías, es una ina-

ceptable desviación de la próctica médica que conlleva

una manipulación de la libertad en el ejercicio profesio-

nal y de la libre elección por parte del paciente.

¿Debe aceptarse que una institución con infraestruc-

turay cuerpo médico habilitados, niegue el accesl a pa-

cientds con determinadas patologías? Mós aún, ¿debe

aceptarse Ia existencía de planes de formación médica de
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posgradl en esas institucionesT ¿Debe aceptarse que un

servicio especializado atienda sólo pacientes de máxima

complejidad derivados de otras instituciones y no tenga

por consiguiente experiencia en la atención de patología

sencilla de esa misma especialidad? ¿Debe aceptarse que

un paciente con enfermedad combinada de varios órga-

nos ingrese a una institución para tratamiento de una pa-

tología bajo la prohibición por convenio de atender

otrasT ¿Debe aceptarse la antojadiza división en "nive-

les" de complejidad que en realidad sólo clasifica a nues-

tros enfermos según órgano afectado, permitiendo que

pacientes que requieren atención de maxima complejidad

sean atendidos en forma deficiente sólo por no haberse

enfermado de lo que el conyenio especifica?

Como es fócil de ver, muchas de estas situaciones no

responden a razones médicas fundadas, sobreyiyen a ex-

pensas del descontrol y sólo responden a la necesidad de

mantener una capacidad asistencialya instalada también

sin control alguno.

Pregoneros médicos y no médicos de la atención de la

salud, confesados opositores del mercantílismo de la me-

dicina, ante nuestra pasividad diseñan estas políticas y

ganan muy bien por ello.

Eisenberg (3) enfatiza que la vía final común de polí
ticas de decisión acerca del uso y disponibilidad de servi-

cios médicos sigue siendo el encuentro entre el médico y

el paciente. Estos condicionamientos, gestados casi siem-

pre sin la participación de médicos en ejercicio de activi-

dnd asistencial ni de eventuales pacientes, sólo tienden a

sacar a ambos de esa vía final común.

Nuestras entidades deontológicas debieran cumplir

un rol mas activo sobre el particular. ¿En qué medida fal-
ta a la ética un médico que negocia y rtrma estos conye-

nios que ponen a colegas e instituciones en la obligación

de una prdctica médica deficiente? ¿Qué responsabilidad

jurídica tienen los directivos no médicos que también in-

tervienen en esls convenios y que resultan en daño a per-

sonas?

Nuestro Consejo de Médicos debiera disponer de un

mecanismo sencillo de recepción de denuncias sobre el

particular, investigarlas y por lo menos opinar pública-

mente o aplicar sanciones. Similar actitud debieran asu-

mir nuestras Sociedades Cienlfficas, depositarias de la

opinión de móxima respetabilidad pero que funcionan co-

mo enclaustradas, con escasa trascendencia hacia la so-

ciedad en Ia que sus miembros se desempeñan.

In segunda forma, a mi criterio también equivocada,

de atender los aspectos económico-financieros de las ins-

tituciones prestadoras han sido la disminución de gastos

frecuentemente aludida coml "reducción de costos".

En la actividad que debe reconlcerse como central en

estas instituciones, eslo es, "la prestación médica", vivi-

mos a diario una serie de trabas e incomodidades. Sin

embargo cualquiera de nosotros puede verificar que en

los últimos 20 años no hemos generado cambios impor-

tantes en nuestraforma de atender pacientes, mientras en

ese mismo lapso las restricciones económicas se han he-

cho infinitamente mayore¡ la tecnología disponible es

mayor (y por ende la oportunidad de consumo)y sobreto-

do la forma de pago de los senticios médicos se ha modi-

ficado totalmente.

Lo que debe sumarse a las medidns económico-finan-

cieras es un cambío en la forma de próctica médica que

responda a necesidades reales identfficadas con objetivi-

dad y que no sacrifique la responsabilidad profesional ni

menosprecie la relación médico paciente. Para ello las

instituciones prestadoras de salud deben desaruollar en

primer lugar la capacidad de andlisis de su actividad en

términos de costo real de funcionamiento, utilización de

re cur s o s y re sultado s demo strable s.

El problema así expuesto no es diftrente del de otras

empresas o instituciones productoras de bienes o seryi-

cios. En resumen, los costos deben conocerse en detalle y

los ingresos deben ser superiores a ellos. En el caso de

nueslras instítuciones prestadoras de salud ocurren sin

embargo algunas particularidades. En primer lugar el

costo de la atención médica estó constituido por diversos

elementos y cada uno de ellos es valorado enforma dfe-
rente por la sociedad en su conjunto, por el pacíente indi-

vidual, por el prestador o por el pagador del servicio de

salud (3).

Las empresas prestadoras de salud, ademós de cono-

cer todos los aspectos relacionados a esta estructura, de-

bieran identfficar con precisión por lo menos sus costos

en su calidad de prestador y discriminarlos claramente

en: dírectos médicos, directos no médicos y costos de

morbilidad. No me consta que esto ocurra ni siquiera co-

mo intención en nuestras instituciones médicas.
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La segunda particularidad de nuestras instituciones,

a diferencia de otras empresas, es la forma de pago casi

totalmente "fija" de la medicina actual. Cuando el pago

se percibe en forma de módulo o capitación no es factible
trasladar al consumidor un maylr costt¡. Por lo tanto, la

eventual ganancia está sólo determinada por la reducción

en el costo de la prestación en la que el paciente indivi-

dual es el "prodwcto" cuyo costo debe redwcirse y de allí
que sólo cambiando la forma de atención médica produ-

ciremos cambios importantes y duroderos.

A modo de ejemplo, el quirófano ha sido siempre re-

conocido como un área "renlable" en la estructura hos-

pitalaria. Los gastos en su equipamiento t'funcionamien-

to se trasladaban fácilmente al consutnidor. Para la for-
ma de pago actual sin embargo, se ha convertido en un

"centrl ile costo" principalísimo en el qrLe continuamen-

te pueden tomarse medidas para su reducción, Pero: ¿qué

sucede en nuestra práctica diaria? Los costos son desco-

nocidos, casi nadie propone o exige medidas para su re-

ducción, la costosa "medicina defensiva" es rutina ante

la probable mala praxis y todos usamls el costr¡so tiempo

del quirófano a nuestra comodidad como si fuera gratui-

to.

La cirugía ambulatoria, conocida desde principio de

siglo e identificada hace décadas como t'orma eficiente de

reducción de costos ademós de otras ventajas, se practi-

ca tímidamente en algunas instituciones y a una fracción
reducida de enfermos, cuando en E.U. es la;forma en que

se efectúan oproximadamente el40 7a de los procedimien-

tos y eriste profusa literatura extranjera t nacional (5),

que demueslra su utilidad.

El cuidado domiciliario (Home Care), otro reconoci-

do método de reducción de costos a través de la disminu-

ción del período de internación, debió implantarse hace

años y recién ahora se esboza como próctica en algunas

ínstituciones, Sin ernbargo, n0 parece destinado a obtener

czstls menlres sino apaliar la angustiosa escase?.de ca-

mas.

Como yeremos mas adelante sólo a través de la acti-

va participación de profesionales médicos, los cambios

necesarios se podr(tn concretar. Sólo con los datos obte-

nidos del análisis de la actividad prestacional se podrán

cuantificar resultados demostrables de morbílidad, mor-

talidad, duración de internación, índice de complicacio-

nes, necesidad de infraestructura, profesionales, etc. A su

yez, las contrataciones con obras sociales o empresas de

medicina prepaga deben estar basadas en estos dotos ye-

races, cln un mutuo entendimiento de objetivos y reclnl-
ciendo ambas partes que sólo Ia satisfacción del enfermo

pemitiró la continuidad de la relación.

Las empresas prestadoras de salud deben ademés to-

mar conciencia de que la competencia se ha incorporado

a la prestación coml mecanismo de control de costos y

que plr consiguiente, quienes dispongan de información

demostrable sobre su actividad podrán tomur las medidas

adecuadas para reducir sus costos de t'uncionamiento.

Quienes puedan proyeer esa información a clientes ob-

tendrán una significativaventaja en el mercado de la sa-

lud. ¿Es factible contar con esa información? Denton (6)

propone un mecanismo concreto para obtenerla. Una ba-

se de datos en la que se incluye a cada paciente y en la

que se incorporan datos administrativos, financieros y

clínicos que abarcan índices de calidad de viday satisfac-

ción del paciente luego se su atención.

Estos datos, a los que puede interrelacionarse, son

utilizados para actualiTación constante de protocolos de

manejo, para diseño continuado de medidas de conten-

ción de gastos, para evaluación de eficiencia administra-

tiva y además son wsados como elemento de marketing en

la celebración de contratos con los pagadores de servi-

cios de salud.

Los cuatro principios mencionados por Caeiro y

Chiotti (1) son correctls, pero queda mucho por hacer.

Debemos tomar conciencia que hay r1ue cambiar, que pa-

ra ello necesitamos datos cierÍos y qwe debemos entorLces

diseñar un sistema para su recolección. Estamos desde

hace ya tiempo ante problemas nueyos ! coml decía Al-

bert Ehstein: "Los problemas que enfrentamos ahora no

pueden ser resueltos al mismo nivel de pensamiento en

clwe estóbamos cwando los creamos",

PAPELDELCUERPO MEDICO

Desde hace tíempo se enfatiza que la contratación en-

tre proveedores de sewicios médicos y empresas adminis-

tracloras de servicios de saludu)bras Sociales debe: l)
responder al mercado o demanda, 2) estar basada en

andli\is exhaustivos de datos ciertos, 3) ser de larga du-

ración, y 4) abierta a la posibilidad de nueyos cnmbios
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(7). El tipo de atención médica necesaria para que estas

características se cumplan hace imprescindible la parti-

cipación efectiva del cuerpo médico de la institución en el

diseño de políticas. Estanecesidad en general no es igno-

rada pero no existe en la próctica o se la confunde con la

simple información a los médicos de planes ya diseñados

por directivos médicos y a veces no médicos y suelen res-

ponder a imposiciones de quienes pagarán la prestación.

Los controles de utilización de recursos, la exigencia

de resultados y la presión de pagadores

de senicios, significan incentiyos económicos dife-

rentes para médicos e instituciones. La reacción debe ser

conjunta a través de una genuina discusión ), aporte de

alternatiyas. De otra manera, la presión continua de la

institución sobre su cuerpo médico por el control de cos-

tzs, por el acortamiento de internaciones, por el descu-

brimiento y discusión de resultados terapéuticos adver-

sos, lleya a un deterioro en la relcción institución-profe-

sional que la literatura ha puesto en evidencia hace años

(7) y que sin duda vivimos actualmente. Esa separación

entre la conducción de la institución y el cuerpl médico

sólo puede traer efectos negativos y es además fácilmen-
te percibida por pacientes y administradores de senicios

de salud. Particularmente expresiva es la opinión de Ree-

ce y Combe citada por Brooke (7): "Hospitales y médi-

cos o funcionan juntos, o las compañías administradoras

de senicios de salud los colgarón por separado".

LIN E AMIEN TO S D E ATEN CI ON

Y PROTOCOLOS DE MANEJO

Sin duda alguna los costos eleyados son la barrera

que limita la disponibilidad y calidad de la asistencia mé-

dicay el desarrollo de las instituciones. Por otra parte el

concepto general e incluso el de observadores profesiona-

les es de que el precio de los servicios de salud es detna-

siado elevado para su valor y utilidad. Ambos fenómenos
obligan tanto a medir, mejorar y demostrar la costo-efec-

tividad de las acciones médicas coml también a mejorar

su calidad.

Los enfoques puramente financieros, si bien pueden

contribuir a mejorar el estado económico de las institu-

ciones prestadoras de salud, corren el riesgo de dismínuir

tantl gastos apropiados como inapropiados y, por otra

parte, las reduccíones globales de gastos sin datos reales

previos, pueden representar sólo desplazamientos de cos-

tos de una a otra drea.

¿En qué órens del esquema de actividad en la presta-

ción de asistencia médica debe actuarse? Shapiro (8) en

su anólisis de los factores determinantes del aumento en

los gastos de salud ofrece claramente los sitios donde de-

be actuarse si el objetivo es reducirlos. Ese aumenlo obe-

dece a dos incrementos: 1) el del precio final de los ser-

vicios, y 2) el del volumen de prácticas efectuadas.

Responsables en el aumento del precio final han sido

la falta de competitividad real entre instituciones y los

costos administratiyos y de insumos,

El aumento en el yolumen de prácticas obedece a su

ve1 a varios factores a saber: 1) inuemento en la tecno-

logía (útil e inútil) que lleva a la sobreprestación, 2) me-

dicina " defensiya" clmo intento de mejor posicionamien-

to ante eventuales demandas por mala praxis, 3) exceso y

mala distribución de médicos, 4) asistencia por médicos

en entrenamientos en centros de complejidad.

Lo notable es que entre los elementos arriba citados

algunos han sido identificados hace mucho tiempo y no se

evidencian en general medidas planificadas para su efec-

tivo control, mas aún, algunos de ellos como la sobrepres-

tación que han sido criticadas por su utilización en los

tiempos del pago "por prestación" siguen ocurriendo

consciente o inconscientemente en instituciones con pa-

gos "fijos" como módulos o capitación.

¿Cuáles son las formas de disminuir los costos de las

prestaciones médicas sin disminuir la calidad? En teoría

existen tres formas
L Mediante prácticas de prevención. Si bien es un

principio recomendable y elemental de la medicina, no

debe considerarse cln ligereza como unaforma de dismi-

nución de costos. hts instituciones deben analizar cuida-

dosamente todos los elementos de prácticas preventivas y

de diagnóstico preclzy objetivar claramente sus clstls.
A modo de ejemplo, el practicar exámenes y estudios

complementarios destinados a la prevención del cóncer

mamario o pulmonar en una poblacióny durante un lap-

so determinado, no es necesariamente menos costoso que

el tratamiento de los eventuales enfermos.

2. Iilenffianilo y eliminando actos méilicos innece-

sarios. Quizá sea la clave para una medicina de menor

co sto, En nuestra próctica diaria, mientras algunos direc-
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tivos dismínuyen gastos a veces indispensables y que ma-

linterpretan coml clstos, nuestrls enfermos son someti-

dos a estudios complementarios que no cambian en lo

mas mínimo su manejo o bien van al quirófano con la

" rutina" de laboratorio y consultas preoperatorias cuan-

do la literatura abwnda en demostraciones de que esa

"rutina" es costosa, inútil y a veces dañosa para el pa-

ciente (9) (10) (11).

3. Eligienilo la menos costosa de ilos o mas alterna-

tivas. El desarrollo tecnológico nos ha brindado la posi-

bilidad de contar con varios métodos de diagnóstico y a

veces de terapéutica para una misma patología. El uso

cotidiano y sobre todo la literatura médica permiten de-

tectar las aplicaciones mas adecuadas. Es frecuente sin

embargo ver pacientes que han sido sometidos a a mas de

un procedimiento dírigidos al estudio de un mismo fenó-
meno patológico constituyendo wna de las manifestacio-

nes mas comunes de sobreprestación.

La tarea entonces es, a no dudarlo la investigación de

costls y la modificación racional del accionar médico,

única forma genuina de adaptarse a los requerimientos

de quien paga sin dismintLir las expectativas del pacíente

que recibe la atención, quien se constituirá entonces en el

principal sostenedor del convenio bajo el cual es atendi-

do.

Cabe aquí volver al papel del médico dedícado a la

tarea asistencial: es él el único capaT de tradwcir los re-

sultados del análisis de la actividady de sus clstls en es-

trategias clínicas aplicables al paciente individual en

donde costos y resultados puedan resultar modificados en

sentido positivo.

El seguimíento de lineamientos de atención o "petfi-

les" preestablecidos institucionales para el manejo de pa-

tologías o síndromes específicos, permite llevar a cabo

esa tarea de modificar el accionar médico atendiendo a

los costos. La literatura es particularmente abundante al

respecto. Una búsqueda a través de la base de datos

MEDLINE sólo de los años 93 al95 permitió ubicar 743

publicaciones en el rubro "practice guidelines". Aunque

algunos de estos trabajos llaman a la prudencia en su uso

(12), la inmensa mayoría demuestra su efectividad en ob-

tener disminución de costos con mantenimiento o mejoría

en la calídad de atención. (13) (14) (15) (16) (17).

Estas llamadas guías o lineamientos de atencíón, co-

mo las define Welch (18), son mecanismos de cc¡ntrol de

costos que toman en cuenta la necesidad de los médicos

de bloquear la introducción de elementos administrativos

en la práctica clínica, y consisten en wtilizar "patrones"

de atención para patologías y síndromes especfficos en

vez de recurrír a decisiones clínicas aisladas para cada

CASO,

Al igual que la estructura de costos, pueden ser utili-

zadas por distintos participantes del sistema de salud. Los

pagadores las utilizan para fijar standards sobre los que

definen los montos a pagar. Las instituciones prestadoras

pueden us arlas p ara identific ar s ob reutilización, j ustifi -

cación de inyersiones o incremento de laplantaprofesio-

nal, Aún los propios médicos pueden utilizarlas como mé-

todo de anólisis comparativo en su próctica afin de de-

tectar desviaciones importantes. Es sin duda un mecanis-

mo vólido para la reducción de costos cln mantenimien-

to de la calidnd.

Aunque inicialmente el respelar estos esquemas pare-

ce clmprometer la autonomía del profesional, en realidad

ofrece importantes ventajas: 1) si hay un patrón bósico es

fácil ubicar las excepciones en lugar de que cada caso

sea discutible, 2) su existencia garantiza la participación

médica en su diseño y revisión, 3) es menos problema una

revisión regular de una guía de atención que someter dia-

ríamente indicacione s médicas a decisiones administrati-

vas.

DIRECTIVOS MEDICOS Y NO MEDICOS EN

IN STITU CIONES PRESTADORAS DE SALUD

In evolución de una instítución médica y su cuerpo

profesional por un lado y por el otro la atención de las li-
mitaciones económico-financieras que impone la actual

forma de pago de las prestaciones, son dos aspectos tan

disímiles y con necesidades muchas veces contrapuestas,

que difícilmente puedan ser atendidas por la misma per-

sona en funciones directivas. Las experiencias conocidas

con predominio de uno u otrl aspecto en la conducción

institucional han sido ambas deficientes. El manejo debe

ser conjuntl y entlnces es lógico la instalación de un

"juego de fuerzas" perl nuevamente aquí, si el resultado

es el triunfo de un aspecto sobre el otro la institución se-

rd pérjudicada. El aspecto médico no puede olvidar o

equivocarse en lo económicl y este no debe pasar a ser el
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fin último en una institución prestadora de salud.

¿Dónde esta la solución de este aparente dilema?

Andrall Pearson en "In redención de las empresas y

los siete pecados capitales" (19), fija coml una de las ra-

z0 ne s :t'undament ale s del det e r i o ro e c o nó mi c o e mp re s ar io

a la pérdida del rumbo dado por el fin para el que han si-

do creadas, y que debe ser la prioridady el sentido de to-

das las políticas y medídas tomadas, en nuestrl casl:

"prestar usistencin méilica en forma competitiva y costo

efectivo" como lo proponen Caeiro y Chioni. (l)
Sin embargo, cuando tratamos estls temas con cole-

gas en pr(tctica asistencial activa comprobamos que lo

que ocurre es muy diferente. In tarea de preservar nues-

tras instituciones contra el sinnúmero de dificultades que

la situación actual plantea ha llevado a perder el rmnbo

avasallando y menoscabando la tarea profesional.

Los administradores no médicos, frecuentemente asis-

tidos por médicos apartados de la activídad asistencial,

se han constituido en primeras figuras en quienes se de-

positan todas las esperanzas de salvación institwcional.

Los médicos, beneficiados unos, perjudicados otros, so-

mos los sumisos ejecutores de esas políticas, ¿Se puede

esperar un final felk. cln esta situación?

Si la institución es prestadora de salud, las políticas

deberán surgir de ideas y propuestas de su cuerpo médi-

co en participación activa. Directiyos MEDIC)S traza-

rán las mismas y los administradores no méütcos tomarón

las medídas económico-financieras necesarías que siwan

a esas políticas, marcarón los límites y señalarón las

áreas donde la actitidad médica debe modificarse para

adecuarla a las necesidades de la actualidad.

PRESTADORES DE ASISTENCIA MEDICA Y

ADMINISTRADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

La aparición de empresas administradoras de seni-

cios de salud es unfenómeno universal, En nuestro país

han "florecidl" las empresas de medicina prepaga coml

alternativa a nuestras vapuleadas )bras Sociales.

El hecho de que una empresa diversifique su actíyidad

no es un fenómeno raro, plr el contrario es un manejo

recomendable de la conducción empresarialy en general

permite obtener resultados satisfactorios, sobretodo si la

nueva actividad se relaciona de alguna manera con la

actividad original o central. No parece criticable

entonces que instituciones cuya actividad original es la

prestación de nsistencia médica, amplíen su campo de

acción a la administración de senicios de salud.

Pero, ¿Cuáles serían los objetivosT 1) El mas

mezQuino seró simplemente aprovechar los conocimien-

tos del mercado para obtener beneficios económicol 2)

)tro mas plausible sería utilizar las ganancias de la
administración de salud para respaldar el desarrollo de

la prestación, equipamiento, docencia e investigación,

que n0 alcanzan a cubrirse con los ingresos que el sis-

tema actual puede brindar. 3) Un tercero también enco-

miable sería garantiTar para la prestación de salud una

población importante de afiliados que garantice el aporte

de pacientes en número adecuado.

Cotno dice A. Caeiro (20) "In institución tiene que

ofrecer a cada uno de sus especialistas el tnáximo caudal

de enfermos para que puedan ser hombres de real experi-

enciay autoridad".

No parece eyidente que ninguna de las tres cosas

hayan ocurrído en instituciones prestadoras que han

incursionado en el campo de la administración de salud.

Cabe también aqwí que no s pre guntemo s : ¿ Cuáles son

las razones? ¿Serd también esto, fruto de la actividnd

demoníaca de cpienes pagan la salud en su afán de ter-

minar con nuestras instituciones? ¿Serán aquellos mon-

struos de las sombras, de empresas multinacionales que

comprarón nuestras instituciones por monedas y
reducirán a la esclavitud a los profesionales? Estos son

los mensajes que recibimos con frecuencia.
Creo rlue existan 0 n0 estas razlnes, hay otras mas

directas parn erplicar porqué la adminístración de senti-

cio" ,le salud no ha dado los beneficios esperados. La

printet,. " fundamental es Ete dada la afinidad entre una

l otra, nuettrls directivos las han confundido. Volviendo

a Andrall Pet rson, (19) se comete uno de los siete peca-

dos cap'tales er;,presarios. Se confunde la actividad

nueva con elfin central u original. Es frecuente que direc-

tivos tomen decisiones en ambos ómbitos, que los anólisis

económicos sean globales y hasta que se confundan los

índices de actividad de uno y otro.

La "prestación" y la "administación de senticios de

salud" en el ámbito privado tienen en común el brindar

asistencia médica a cambio de una retribución. Sin

embargo, para la primera el éxito económico depende del
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nivel de actiyidad,, esto es número de pacientes atendiclos

y de h eficiencia con que se lo haga o sea mejores revl-
tados con la menor utilización de recursos. Para la

administración de salud, lo económico dependeró de

otros factores muy dferentes, número de afiliados, edad,

estado previo de salud, etc., determinantes del volumen de

sentícios utilizados que de una u ltra forma deberón

pagarse. Esto que es la base de t'uncionantiento de antbos

actividades, exige que el factor c0st0 sea tunbién aquí

tenido en ctrcnta, tanto el prestador debe saber lo que

gasta para cada prdctica médica como el administrador

de salud clnlcer el costo que significan sus procesos

administrativos y la atención de aquellos afiliados que

re quie ren as i stencia médica.

En mi experiencia esto n0 lcLtrre, mas aún, hasta

suele confundirse como hecho deseable el autnento de

actividad en base a pacíentes afiliados al prepogo de la

misma institución.

La excelencia, tantas veces preglnada como la vía

para una buena atención médica, no parece haber alcan-

zado a muchos directivos de la administración de servi-

cios de salud. Menos aún parece que esa actividad ha,-a

brindado todavía aporte alguno para que esa prdctica de

la excelencia tenga lugar cln nuestrls enfermos, Por el

contrario, los profesionales de la medicina lu practi-

camos sumisamente cada día peor, como contribución a

la subsistencia de la administración de senicios de salud.

Creo que salvo raras excepciones existe un enfoque

equivocado del problema. Se ha insistido en identificar al

pago insuficiente e irregular de las obras sociales coml

causa prácticamerLte única del problemay se recurrió a la

administración de salud como wla manera de conseguir

Ete las instittLciones sigan funcionando.
Es fácil entonces comprender que el dinero mensual

"frescl" de la administración de salud se defienda como

el bálsamo que calmará la llaga de la deficitaria

prestación de salud,

Lo que debe reconocerse es que el desconocimiento de

los costos reales de funcionamiento de la mayoría de las

instituciones médicas, y la carencia de una actividad

médica consciente de esos clstls y de la constante necesi-

dad de su reducción, influye tanto para que los pagos de

obras sociales sean insuficientes, c0m0 para que la

administración de salud seo mucho menos rentable de lo

que se sup]ne.

CONCLUSION

El ccunitto qtLe transitamos n0 es el correcto pero hay

formas para cambiar. Las políticas 1t 66¡rr¡ros son sin

drLda las expuest(ts por Caeiro y Chiotti (1). La forma de

llevarla a cabo difiere mucho de las actuales:

SóIo la participación cierta ile los profesionales en

práctica asistencinl activa, el diseño de una estructura

ile costos, cambios reales en nuestra práctica diaria que

Ileve a costos menores, ! una ilemostración clara de la

utilidad de Ia administración de servicios de salud como

apoyl s la prestación, permitirán salvar nuestras insü-

tuciones méilicas.

Es por consiguiente imprescindible que n0s0tr0s, pro-

fesionales de la salud en próctica activa, los únicos con

los conocimientos médicos necesurios para cambiar,

abandonemos nuestra pasíva actitud de espectadores de

este circo de bien intencionados actores, aficionados,

oportuttistas l tnesiónicos depositarios de la salud gener-

al donde al final, c0m0 en la Roma antigua, algún enfer-

mo es devorado por el léon de su enfermedad mal atendi-

da.

Nuestras entidades científicas y deontológicas

deberán también asumir un rol mas activo ante la

sociedad tanto expresando sus opiniones como defendien-

do o sancionando a profesionales según corresponda.

En una época los médicos tuvieron casi

completa autonomía profesional.

Si completaban su entrenamiento y obtenían su

certificación p0r una entidad profesional,

tenían asegurado el respeto y confianza del público
y virtualmente nadie llevaba registro de

su actividad profesional.

¡Que diferencia hacen una pocas décadas!

Ho¡ decisiones médicas de todos los

días son registradas, monitorizadas, reguladas
y sus opiniones acerca de pacientes individuales
pueden ser abolidas por empleados anónimos

de empresas administradoras de servicios de salud.

Rassirer J.P., N.B.I.M, 1994; 330-631-5
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Nunca el hombre parece tan grande como cuando confiesa su pequeñez,
ni para nada se necesita mas fuerza que para ser humilde.

Concepción Arenal
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Varón de 53 años, fumador de 30 a 40 cigarillos dia-

rios por más de 30 años. El 09-05-97 ingresa a la guardia

con dignóstico de abdomen agudo, hepatoesplenomegalia

y un citológico de rutina que revela 40.000 glóbulos blan-

cos con blastos en el extendido. Se le hace diagnóstico de

apendicitis y fue intervenido quirúrgicamente y se le agre-

ga la firme sospecha de leucemia mieloide crónica confir-

mada a posteriori con biopsia de médula ósea. Al pacien-

te se le da de alta con Busulfán. El 04-06-93 se realiza un

control estando el paciente asintomático con leve hepato-

megalia. Un control de glóbulos blancos revela entre

15.000 y 24.000 y plaquetas entre 350.000 y 420.000. Só-

lo medicado con Busulfán. Un último control muestra

29.300 GB y plaquetas 1.698.000. Examen físico normal,

se aumenta la dosis de Busulfán y se inicia con Hidroxiu-

rea. El 16-12-93 aparece con dolor en hipocrondrio iz-

quierdo y punto renoureteral con puño percusión renaliz-

quierda positivo. Control de GB: 36.600, mielocitos: 16

70, metamielocitos:4 %, cayados: 16 %, segmentados: 35

%, hemoglobina: 11,3, hematocrito: 33,8, plaquetas:

514,000. Resumen de control en los últimos meses de GB

entre 68.000 y 75.000. Punta de bazo palpable por lo que

se comienza con Interferón 5 millones de unidades por

día. El 06-01-94 ingresa con diagnóstico de artritis por In-

terferón. Dolor a la comprensión de ambos trocánteres.

Quedó con Interferón y Dexametasona. GB: 105.800, me-

tamielocitos: 2 Vo, mielocitos:36 7a, hemoglobina: 11.i,

hematocrito: 33.4, LDH: 1,655, Fosfatasa alcalina: 779.

Aumenta el dolor al inicio con Interferón pareciendo tener

relación directa con la droga por 1o que se suspende el In-

terferón el 08-01-94 y aparece hiperalgesia en tenitorio

L1 e hipoestesia en L2 y L3. Se lerealiza una tomografía

que es normal, de columna lumbar. Hay mejoría clínica.

Caderas libres al examen. Se suspende el Interferón y se

va de alta con Hidroxiurea.

(*) Medicina Intenn - Hospital Prfiado

(++) Onco - Hetnatología - Hospital Privado

(**+) Anatomía Patológíca - Hospítal Prittado

MODERADOR: Dr. Enrique Caeiro 
*

DISCUTE: Dr. Juan José Garcia 
..

PRESENTACION DE ANATOM¡A PATOLOGIEA:
Dra. Norma Canals 

***

El 10-05-94 se recomienza con Interferón y se aumen-

ta la dosis de Hidroxiurea hasta 3 grs. por día. Persiste he-

patoesplenomegalia. El 2l-12-94 se realiza nueva biopsia

de médula ósea compatible con leucemia mieloide cróni-

ca y un cariotipo que muestra 100 7o de metafase con per-

sistencia del cromosoma Filadeifia. Quedó con Hidroxiu-

rea solamente.

El l9-12-95 durante un año tuvo controles estables y

hepatoesplenomegalia. Se le diagnosticó artrosis de cade-

ra derecha por radiología y clínica compatible. Ingresa

por deterioro de su estado general, pérdida de peso y pa-

restesias en piernas y brazos. Hepatoesplenomegalia sin

ascitis, hipoestesia en guante y calcetín y debilidad mus-

cular. Citológico mostraba GB: 47.000, mielocitos: 5, me-

tamielocitos: 32, plaquetas: 216.000, LDH: 1153, GGT:

108 y resto de hepatograma y laboratorio normal. Se rea-

lizó electromiografía con diagnóstico de polineuropatía.

Una punción lumbar con líquido cefalonaquídeo: 28 cé-

lulas por milímetro cúbico, polimorfonucleares neutrófi-

los: 35 % y linfocitos:60 %, gluconaquia: 81, Pandy (+),

proteínas: 49 miligramos por decilitros. Anatomía patoló-

gica no muestra células malignas en el LCR. Se da de al-

ta.

28-12-95 Reingresa por deterioro persistente de su

estado general. Signos meníngeos: rígidez de nuca y Ker-

ning positivo. LCR: normal. Médulo-grama compatible

con leucemia mieloide crónica en fase acelerada con GB:

19.400, meilocitos: 23 7o y metamielocitos:78 70, plaque-

tas: 246.000. Comienza tratamiento con Citaravina más

Etopósido con mejoría de su citológico: GB: 63.500, pla-

quetas: 145.000 persistiendo hepatoesplenomegalia. Se da

de alta.

23-01-96: Reingresa por quimioterapia intratecal con

Arac más Etopósido y quimioterapia sistémica con Cita-

ravina y Etopósido.

20-02-96: Ingresa con síndrome febril y fase acelera-

da de leucemia mieloide crónica. Al examen: hepatoes-

plenomegalia, ascitis, dolor a la palpación en fosa ilíaca

derecha, Temperatura de 38o, puño percusión positiva de-

recha. Lesiones herpéticas en boca y labios. Ecografía ab-
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dominal: hepatoesplenomegalia homogénea sin lesiones

focales. Bazo aumentado de tamaño: 19 cm. Porta: 20

mm., esplénico: 15 mm., adenopatías en hilio hepático.

Riñones sin particularidades. GB: 50.800, blastos: 16 70,

promielocitos: 4 To, metamielocitos: 12 70, mielocifos:22

%, neutrófilos segmentados: 5 y neutrófilos en cayado: 23

%, basófilos: I 1 70, eosinófilos: I 7a y linfocitos: 6 Va. Se

obtiene mejoría clínica: paciente sin fiebre, sin dolor ab-

dominal, dándose de alta con quimioterapia oral.

29-02-96: Reingresa con diagnóstico de leucemia

mieloide crónica en fase acelerada, síndrome ascítico ede-

matoso y dificultad respiratoria restrictiva por distensión

abdominal. Prurito +++. GB: 156.000, hemoglobina: 8,2,

hematocrito: 24 To,fosfatasa alcalina: 1417, LDH: 5154.

plaquetas: 148,000, creatinina: 0,85, urea: 50 (función re-

nal normal), GGT: 240, GOT: 43, GPT: 33, proteínas to-

tales: 6,2, albúmina: 3, 4. Eco grafía : hepatoesplenome ga-

lia. Líquido ascítico en cavidad no drenable. Se aumenta

plan parenteral para líquidos.

01-03-96: Persiste prurito, aumenta GB: 154.000,

blastos: 29 To,promielocitos: Il To,mielocitos: 30 70, me-

tamielocitos : 7 Vo, hemoglobina: 7,6, hematocrito : 22,2 Vo

plaquetas: 75.000. Orina de 24 hs.: 1500 cc.

04-03-96: Aparición de epistaxis en fosa nasal izquier-

da con coágulo incoercible, tensión arterial: 80/40, ta-

quipnea, Se realiza taponamiento hemostático. Aumenta

edemas y oliguria. Laboratorio: sodio 140, potasio: 3,1,

creatinina: l,49, trea:60, GGT: 158, LDH: 7300, GOT:

47, GPT:31, fosfatasa alcalina: 1065, bilinubina atotal:

1,41, directa: 0,87, indirecta: 154.

05-03-96: Paciente disneico con signos de galope, fie-
cuencia cardíaca 120 por minuto, tensión aferial: 110/60.

crepitantes en ambos campos pulmonares y una PVC:

(presión venosa central): 27, ingtrgitación yugular: +++.

Aumento de ascitis, ictericia, oliguria con volumen de ori-
na: 460 cc en24 hs. GB: 114.300, hemoglobina: T,7,he-
matocrito: 24,8, plaquetas: 64.000, sodio: 138, potasio:

31, creatinina: 1,55, urea:72, bilinubinatotal: 1,55, GGT:

132, fosfatasa alcalina: 9,76, tiempo de protrombina:

16,4, TTPK: 76, proteínas totales: 6,2, fibrinógeno: 410,

PDF: 20. Saturación de oxígeno: 80 %. Pasa a unidad de

terapia intensiva en donde se realiza ultrafiltración 4 kilo-
gramos, mejorando, saturación 02:94 Vo conFI 02 :0,5.

06-03-96: Hipotensión arterial, se realiza Dopamina

20 ml/hora, tiene mala mecánica respiratoria decidiéndo-

se asistencia respiratoria mecánica. 1 001 l2l 100. Satura-

ción de oxígeno: 90 %, galope, R3, frecuencia cardíaca:

140. Rales crepitantes y dename pleural. Presión venosa

central: 30, ingurgitación yugular +++. Mala perfusión

periférica y aumento de la ascitis. Laboratorio: sodio:

137, potasio: 3,8, ácido úrico: 8,1, creatinina: I,99,vea:
102, GGT: l42,PH:l,1l,GOT:85, GPT: 50, fosfatasa al-

calina: 995, bilinubina directa: 1,52, indirecta: 0.77 y to-

faI:2,29, tiempo de protrombina:19, TT:23, TTPK:89,

PDF: 20, Dímero D:2000, fibrinógeno: 410. Radiografía

de tórax: dename pleural y signos de sobrecarga hídrica.

Imposibilidad de realizar ultrafiltración por hipotensión.

Fiebre de 38", pústulas en rostro, tórax y hombro. Nuevo

sangrado por encías. Extrasistoles ventriculares frecuen-

tes y focales, Pasa a bradicardia extrema, hipotensión re-

sistente a drogas vasoactivas. Paro cardíaco y fallece.

Discusión Dr. Juan José García
Se presenta un varón de 52 años con una evolución ca-

si típica de leucemia mieloide crónica, que empezó a fines

de Mayo de 1992y fallece en Marzo de 1996,lo que coin-

cide con la evolución del LMC, cuya sobrevida media es

de 3 años.

Este paciente ingresó al hospital con un cuadro de ab-

domen agudo que fue interpretado como apendicitis agu-

da, del cual fue operado, y el diagnóstico de su hemopatía

fue realizado en el examen prequirúrgico que revelaba

una leucocitosis con 40.000 glóbulos blancos y blastos en

sangre periférica. Probablemente frente a este cuadro lo

menos que uno piense sea en una Leucemia crónica. Esto

bien se habría podido interpretar como leucemia aguda,

debido a que la leucemia mieloide crónica tiene por lo ge-

neral otras características en sangre periférica como; un

cuadro de leucocitosis con mielocitos, metamielocitos y

uno que otro blasto aislado, es decir no hay predominio de

blastos. Por el contrario la sangre periférica de las leuce-

mias agudas presentan predominio de blastos y muy poca

serie madura.
* 

¿Cuáles son los elementos que uno necesita para ha-

cer diagnóstico de Leucemia mieloide crónica?

1, Un cuadro hematológico compatible en sangre pe-

riférica.

2. Como hallazgo clínico más relevante, una hepatoes-
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plenomegalia.

3, Indice de la fosfatasa alcalina leucocitaria: esta en-

zima de los neutrófilos está disminuida o ausente en las

leucemias mieloides crónicas y está elevada en otros sín-

dromes mieloproliferativos como la policitemia vera 0 en

las leucocitosis por causas infecciosas. Este paciente pre-

sentaba la fosfatasa alcalina disminuida, lo cual está a fa-

vor.

* 
¿Cuál es la utilidad de la biopsia en estas leucemias?

La utilidad es relativa, ya que se puede ver una médu-

la rica con todas las células, o puede mostrar cierto grado

de fibrosis, lo cual tiene importancia en el diagnóstico y/o

tratamiento.

Por último lo que pone el sello de diagnósitico de leu-

cemia mieloide crónica es el estudio citogenético que

muestra el cromosoma Filadelfia.

Este paciente tenía alteraciones en su cariotipo com-

patible con cromosoma Filadelfia con traslocación9.22.

Por todo ello no tenemos duda que este paciente

tenía leucemia mieloide crónica, con su hepatoespleno-

megalia, hemograma compatible, fosfatasa alcalina leuco-

citaria disminuida y un cariotipo con cromosoma Filadel-

fia,

En cuanto a la evolución posterior y al tratamiento ini-

ció el tratamiento standard, considerado hasta hace algu-

nos años con Busulfán, a pesar del cual no obtuvo buena

respuesta. Al poco tiempo volvió con leucocitosis difícil

de controlar por lo cual se le tuvo que poner Hidroxiurea.

Está demostrado que ninguna de estas dos medicaciones

prolonga la vida del paciente. Sirven para controlar la leu-

cocitosis y evitar las complicaciones, pero no tiene impac-

to en la sobrevida.

Desde hace 2 años el tratamiento standard es Interfe-

rón y/o trasplante de médula ósea en grupos determinados

de pacientes. Este paciente inició Interferón, luego de Bu-

sulfán e Hidroxiurea e indudablemente la respuesta no fue

satisfactoria. Hubo progresión de su enfermedad con el

tratamiento con lnterferón.

Un dato interesante es que al hacer Interferón puede

haber 20-30 7o de remisión hematológica y citológica

completa, lo cual tiene una respuesta mayor y sobrevida

mas larga, si el tratamiento se inició desde el comienzo.

Es desconocido el mecanismo de acción por el cual el

Interferón inhibe al clon cromosoma Filadelfia positivo,

Es más, estos pacientes que son determinados citoge-

néticamente como remisión completa con desaparición

total del cromosoma Filadelfia, se ha visto que muchos de

ellos recaen cuando se suspende el Interferón, o sea que

aparentemente no llegan a remisión completa sino que tie-

nen inhibición de la proliferación del clon cromosoma Fi-

ladelfia positivo.

Este paciente pasó por todas las etapas que pasan los

portadores de LMC. Empezó su fase crónica de muy cor-

ta duración, posteriormente evolucionó hacia una fase

acelerada que generalmente se define como basofilia en

sangre periférica, anemia y trombocitopenia. Este pacien-

te fue bastante difícil de controlar ya que evolucionó ha-

cia una fase blástica con más del30 7o de blastos en san-

gre periférica, en médula ósea y terminó como leucemia

mieloide aguda de pésimo pronóstico.

Las leucemias mieloides agudas que evolucionan de

una leucemia mieloide crónica, pueden transformarse en

leucemias linfáticas gudas, debido a que es una enferme-

dad de la Stem cell.

Otro hecho a considerar, es que el paciente tuvo com-

plicaciones difíciles de explicar c0m0 su artritis en ambas

caderas que casi le imposibilitaba la marcha y que n0 su-

pimos bien interpretar si fue por el Interferón 0 por com-

promiso de su leucemia mieloide crónica.

A favor que su artritis haya sido producida por el In-

terferón es que esta droga aparle de síndrome gripal, pro-

duce síntomas cardiovasculares, músculo esqueléticos,

mialgias y artralgias. Este efecto cede al suspender la dro-

ga en2 a 3 semanas, 1o que ocunió en este paciente.

En una evolución posterior, se le diagnostica artrosis

de cadera, que yo no creo que haya sido. Insisto en creer

que es a causa del Interferón.

Otro punto de discusión es su síndrome ascítico-ede-

matoso, pero n0 se pudo determinar o demostrar gran can-

tidad de líquido, ya que las ecografías demostraban esca-

so líquido, pero sí hepatoesplenomegalia que le distendía

el abdomen, comprimía el diafragma y le dificultaba la

mecánica respiratoria. Por consiguiente y0 n0 creo que tu-

vo síndrome ascítico-edematoso.

Támbién su polineuropatía la considero como efecto

tardío producida por el Interferón.
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Con respecto a su líquido céfalo-raquídeo, me hubie-

ra gustado la opinión de los neurólogos para saber qué in-

terpretación se le dio a las 28 células con poca linfocito-

sis, glucosa normal, Pandy (+) ligera con proteínas nor-

males. Esto quedó inconcluso en su evolución y una de las

sospechas fue infiltración en su líquido céfalo-raquído, al

igual que suele suceder con el compromiso de las vainas

nerviosas y deberse su polineuropatía a esto, ya que se

buscaron otras causas como cloroma y tomografía axial

computada negativa.

Como causa final de.muerte creo que fue su hiperleu-

cocitosis con importante leucostasis pulmonar. No puedo

excluir la hemonagia pulmonar ya que la radiografía de

tórax mostraba infiltrados difusos bibasales, inclusive

hasta en el vértice. También existía hipertensión venosa,

cardiomegalia, dename pleural y con 170.000 células en

sangre periférica cuando falleció.

Lo que quedaría por explicar es su función renal: la

que fue interpretada por los nefrólogos como infiltración

renal por su leucemia mieloide crónica, habiéndose des-

cartado que no recibió drogas nefrotóxicas ni daño renal

por trombosis venosa, ni tuvo síndrome nefrótico.

Como conclusión el paciente fallece por su hiperleu-

cocitosis y hemonagia pulmonar, sepsis y coagulación in-

travascular por un dímero D elevado.

Pregunta Dr. E. Caeiro: ¿Cuál es el tratamiento stan-

dard en las leucemias mieloides crónicas?

Responde Dr, J.J. García:lndudablemente el Interfe-

rón.

Pregunta Dr. E. Caeiro: ¿Cuáles son los resultados?

Responde Dr. J.J. Gucía: Con el Interferón se obtiene

una remisión completa deIl} Va y de éstos, el 20 % solo

tienen respuesta citogenética completa, o sea 10 al 15 Vc

del total. Si se suspende el Interferón tienen posibilidades

de recaer rápidamente.

Pregunta Dr, E, Caeiro; ¿A quiénes se les hace tras-

plante de médula ósea?

Responde Dr. LJ, García:Los que logran remisiones

parciales y los que hacen remisiones completas citogené-

ticas.

El autotrasplante de médula ósea no parece agregar

más cosas que el Interferón. Pero aún hoy no se pueden

evaluar estudios comparables porque son pocos los casos

y se necesitaría más tiempo.

A los pacientes a quienes se les realizó autotrasplante

de médula y tuvieron recaída citogenética, se les puede

rcalizar (según algunos esquemas) transfusión de linfoci-
tos de sangre periférica del donante para inducir un efec-

to injerto contra leucemia, obteniendo una respuesta apro-

ximada entre el 30 al40 Vo.

Pregunta Dr. E. Caeiro: ¿Cuál es la dosis de Interfe-

rón?

Respueta Dr, J,J. García: 5 millones de unidades por

metro cuadrado diarios.

Presentación
de Anatomía Patológica

Norma Canals *

Me gustaría en primer momento hacer una demostra-

ción histopatológica de una experiencia que hicimos aquí

en el hospital de un estudio de autopsias de 25 años, de

pacientes fallecidos por Leucemias y su compromiso pul-

monar, permitiéndome hacer una comparación con este

cas0:

El objetivo fue determinar:

1. Incidencia y características histopatológicas del com-

promiso pulmonar.

2. Conelacionar datos clínicos, radiológicos e histopato-

1ógicos.

3, Relacionar variedad de leucemias y tipo de compromi-

so pulmonar.

4. Muerles atribuidas a causa pulmonar.
. En resumen los hallazgos histopatológicos en pulmón

fueron:
. Infiltrados leucémicos parenquimatosos:

perivasculares

peribronquiales

pared alveolar
. Hemonagia focal o difusa.
. Leucostasis focal o difusa.
. Infección.
. Trombos e infartos.
. Edema.

. Daño alveolar difuso.

. Membranas hialinas.
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. Compromiso pleural.

El episodio final con el recuento de leucocitos fue:

163.800 m' para leucemias mieloides agudas.

248.000 mmr para leucemias mieloides crónicas.

9.400 m3 en leucemias linfáticas agudas.

126.000 mr en leucemias linfáticas crónicas.

28 7o tenían hiperleucocitosis, con un recuento mayor

a 100.000 m'.527o con blastos circulantes en sangre. Los

pulmones demostraron 56 7o de compromiso con infiltra-

ción leucémica, seguido 52 7o por hemonagia y edema.

32 To lelcostasis y otros. En el 80 Vo \os haIIazgos eran

combinados. Como conclusión:

. Los infiltrados pulmonares leucémicos ocunen más

frecuentemente en las leucemias mieloides.
, 80 7o de los pacientes tuvieron 2 ó más hallazgos his-

topatológicos.
. Episodio final fue más breve en LMA y LMC,
. Hubo conelación clínico-radiológica con los hallaz-

gos histopatológicos en el.56Ta.

. La leucostasis pulmonar fue el hallazgo más frecuen-

te en las leucemias hiperleucocitarias.
. La muerte atribuida a causa pulmonar fue del 36 %.

Ahora describiré que ocunió en nuestro paciente y de

esta manera veremos la exacta comparación con los ha-

llazgos encontrados en la autopsia.

Examen cardiovascular: El corazón mostraba una

cardiomegalia de 320 grs., pericardio opaco, despulido y

grueso del cual pude despegar un coágulo cuyo examen

microscópico reveló una.infiltración de células leucémi-

cas mieloides. En múltiples cortes del miocardio se com-

probó a nivel intersticial y de fibras musculares las mis-

mas células leucémicas.

Examen del aparato respiratorio: Ambos pulmo-

nes, condensados, hipoaireados con zonas parcelares de

hemonagia y condensación lobares superiores y basales

que histopatológicamente comienzan siendo infiltrados

leucémicos dispersos en la pared de los alvéolos, hasta in-

filtrados masivos y profusos con engrosamiento de tabi-

ques alveolares, conformando una neumonitis mal llama-

da neoplásica. También existía infiltrados intraalveolares,

asociados a hemonagia pulmonar y neumonía parcelar

con cultivo bacteriológico negativo.

Así también existían células leucémicas dentro de los

vasos de pequeñ0, mediano y gran calibre llamada leucos-

tásis masiva, difusa y bilateral y formando trombos com-

portándose como coagulación intravascular.

Aparato digestivo: esófago, estómago e intestino del-

gado y grueso sin particularidades.

Hígado: gran hepatomegalia de 4.800 grs., para un

valor normal a 1.500 grs, Presentaba superficie nodular

con áreas múltiples geográficas que comprometía cápsula

y al corte, el parenquimo hepático. En los cortes hi$oló-

gicos se observaba infiltración masiva de sinusoides, ca-

pilares, canalículos biliares y espacio de células mieloi-

des, de su leucemia.

Bazo: 400 grs. Presentan un infarto triangular de 3,2

x 1,5 cm. que el examen hitológico revela necrosis tumo-

ral por infiltración de células mieloides. Se encuentra bo-

n ada Ia arquitectura esplénica.

Suprarrenal: sin particularidades.

Páncreas: sin particularidades.

Aparato renal: Ambos riñones reconocen áreas pe-

queñas hemonágicas y blanquecinas. El examen hitológi-

co reveló infiltrados leucémicos en el intersticio renal, ca-

pilares glomenulares y vasos de pequeño calibre.

Médula ósea: Examen histológico muestra reempla-

zo e infiltración masiva de células mieloides.

Diagnósticos finales

1. Leucemia mieloide crónica en etapa de agudi-

zación con crisis blástica que mostró infiltración leucemia

en:

. Pericardio.

. Miocardio asociado a cardiomegalia.

. Hepática (sinusoidal, capilares, espacio porta

y canalículos biliares).
. Bazo (con infarto neoplásico).
. Pulmonar sumado a hemonagia, edema e

infección neumónica multifocal con leucostasis

pulmonar.

. Médula ósea.
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MacroscopÍa del hígado: reemplazo por células leucemicas.

Vaso sanguíneo: infiltrado de células leucemicas dentro de
la luz de vaso (leucostasis).

lnfiltrado leucemico en los tabiques alveolares (pulmón)

mayor aumento.

Riñón: mayor aumento, infiltrado leucemico en 1 glomérulo
renal.

Riñón: mayor aumento, infiltrado leucemico en el intersticio
y túbulos renales.

Corazón: mayor aumento, infiltrado intersticial de células
leucemicas en el corazón.

lnmersión: detalle de las células leucemicas mieloides.

*
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