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. ¢ familia cor-
¥ dobesa  con
f raigambres
" vascas, nacié a
principios de
siglo. Ingres6 en la Facultad
de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de C6r-
doba de Cérdoba en el 23 y
egresé en el 29, comenzando
su actividad hospitalaria en el
mismo Hospital San Roque
que lo cobij6é como practican-
te, ahora, como interno, y en
el Servicio de Clinica Médica
en el que accedid a su jefatu-
ra. Inicié su carrera universi-

Por esos afios, junto con los
Dres. Agustin Caeiro y Ca-
lixto Nufiez, crearon el Insti-
tuto de Investigaciones Mer-
cedes y Martin Ferreyra en el
que el Dr. Severo Amuchds-
tegui puso en marcha estu-
dios hemodinamicos del co-
raz6n muy avanzados para
esa época. Los mismos posi-
bilitaron, al naciente Hospi-
tal, el importante desarrollo
de esta metodologia, bésica
para la cirugia cardiaca mo-
derna y que posibilité a la
Institucion ser pionera en la
cirugia extracorpdrea, Tuvo
ademas, destacada actuacion

taria simultaneamente, traba- IN MEMORIAM

jando en el Instituto de Fisio- como Jefe de uno de los Ser-
logia con el Dr. O. Orias. Al Dr. SEVERO R. vicios de Clinica Médica y
promediar los afios 40 la vida  AMUCH ASTEGUI del Departamento de Cardio-
institucional del pafs honda- 1905 - 1987 logia que creé.

mente convulsionada repercu-
ti6 en todos los dambitos, y él
como otros, fueron separados de sus activida-
des por su convicciones, para recién ser rein-
corporado en el 55. Por aquellos afios fue Di-
rector del Hospital San Roque, Jefe del Servi-
cio de Clinica Médica y Titular de la Cétedra
de Semiologfa posiciones estas dos tltimas
obtenidas por concurso. En todos ellos produ-
Jo profundos cambios acorde con los muy des-
tacados avances cientificos, que ocurrian en
€80s momentos.

Aquél interregno entre su separacién y
posterior reincorporacion, acicateé espiritus
inquietos y de gran entrega a la sociedad y él,
junto con otros preclaros fueron los gestores
de la Institucion asistencial de la que hoy Cér-
doba se enorgullece: en 1948 se suscribia el
Acta de constitucion en la que el Dr. Severo
Amuchéstegui fue su Presidente.

La preocupacion para
la investigacién en el interior
lo llevé a presidir la Comisién Regional del
Centro del Consejo Nacional de Investigacio-
nes Cientificas y Técnicas (hoy Conicet), rea-
lizando una activa labor para la descentraliza-
cion cientifica en nuestro pais.

Toda esta prolifica vida en los terrenos
asistencial, docente y de investigacidn se cri-
baron a través de numerosas publicaciones en
el pais y en el extranjero, en la activisima par-
ticipacion en eventos cientificos y en la no
menos importante actividad societaria.

Hombre de metas firmes y definidas,
con obsesion por construir y que advirtié las
circunstancias de su época: su alma de Maes-
tro y su espiritu de lucha debe permanecer co-
mo ejemplo de generaciones de hombres li-
bres, con anhelo de aprender y ensefiar, aman-
tes del progreso para el bien de la sociedad.
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S | Hospital Privado cumplird cuarenta afios dentro
de algunas semanas. Por razones mds relaciona-
das con lo mdgico que con lo logico, los aniversa-
sl 1108 qUi€ jalonan décadas suelen ser objeto de par-
tlcular atencion, e inducen a reflexionar sobre pasados,
presentes y futuros. Pluralizo porque habrd tantos de ellos
como mentes que reflexionen, siendo todos ellos vdlidos en
mayor o menor medida. El pasado que evoco, el presen-
te que analizo y el futuro que presiento en relacion con
nuestra Institucion son diferentes de los demds, necesaria-
mente incompletos vy tefiidos de subjetividad. Conciente de
sus limitaciones, los someto a la benevolencia del lector.

Tales evocaciones y andlisis no pasarian de ser un
ejercicio mds o menos fiitil si no nos ayudaran a entender
el presente, y sobre todo, a modelar el futuro. Se ha dicho
que la “Historia se escribe para corregir el porvenir”. Ca-
be afiadir que fracasard en tal intento toda historia que no
sea agudamente critica, y sobre todo, honesta.

Alld por 1946, un grupo de profesionales, que incluia
muchos de los mejores de su época, debié abandonar la
Universidad a la que dedicaban sus mejores esfuerzos por
razones de conciencia. Frustrados en sus aspiraciones de
aprender, ensefiar e investigar en el seno de su alma mater,
decidieron crear una Institucién - vinica en su momento -
que les permitiera hacerlo en un dmbito protector, aislado
de las tormentas politicas que desgarraban el pais. El Ac-
ta Fundacional se firmo en 1948, y el Hospital abrid sus
puertas en 1957.

La Institucion debic adoptar la figura juridica de so-
ciedad andnima, iinica posible considerando las circuns-
tancias que signaron su concepcion. Ello fue la causa de
innumerables dificultades - que persisten hasta hoy - ya
que el poder de decision quedd atomizado entre numerosos
accionistas quienes, aun coincidiendo en los preceptos fun-
dacionales, podian diferir marcadamente en su implemen-
tacion.

La primera gran dificultad emanada de dicha figura
Juridica, residio en la financiacion de la investigacion y de
la docencia. Se intento superarla por medio de la Funda-
cion para el Progreso de la Medicina, autorizada a funcio-
nar en 1962. Fue creada por el Hospital para posibilitar
la investigacion y la docencia en el seno de la Institucion.
Tal concepcion, de avanzada en su momento, fue imperfec-
tamente instrumentada, y lamentablemente el Hospital y su
Fundacion siguieron caminos separados, no siempre para-
lelos.

La Fundacion financié proyectos de investigacion, pe-
ro no en la medida de lo requerido. Faltaron tanto una
agresiva biisqueda de fuentes de financiamiento, como la

identificacion de profesionales potencialmente productivos,
seguida de su apoyo econdmico sistemdtico.

La docencia tuvo mejor suerte. Se decidio implemen-
tar inicialmente un programa de entrenamiento de gradua-
dos bajo la forma de residencias médicas, que se concreté
en 1966. El Hospital fue el primero del pais que conté con
residencias en las cuatro especialidades bdsicas, reconoci-
das por el Consejo Nacional de Residencias Médicas en
1969. Con el paso del tiempo se multiplicaron las residen-
cias y se introdujeron otras modalidades educativas para
graduados. Estudian hoy en el Hospital 42 residentes re-
partidos en diez especialidades, con planes cuya duracion
oscila entre 4 v 5 aiios. Se desempeiian también en el Hos-
pital 10 becarios y 10 concurrentes, algunos en las especia-
lidades que albergan residentes, y otros en nueve adiciona-
les.

En 1990 se concreté otra aspiracion fundacional, la
educacion de pregrado. Ello fue posible gracias a la afi-
liacion del Hospital con la Universidad Catélica de Cdrdo-
ba, diez de cuyos alumnos cursan con nosotros fodas las
materias de los dos iltimos afios de la carrera.

No resultard facil para muchos imaginar la financia-
cion de la prdctica médica en 1957, dividida entre pacien-
tes que pagaban al contado por su atencion, y los “de ca-
ridad” relegados a los hospitales piiblicos. La emergencia
del proletariado industrial y la consolidacion de la clase
media, 0bligé a considerar otras alternativas. Fue asi co-
mo -con el asesoramiento de la Kaiser Foundation- se im-
plementd en 1962 el Plan de la Salud para la Comunidad,
primer sistema de atencion médica prepaga del pais. Se
afiadieron luego otras modalidades de cobertura, atendién-
dose ahora en el Hospital 41.000 afiliados.

Considerando las calificaciones de los Fundadores,
Jue natural que la prdctica de las Ciencias Médicas se Ile-
vara a cabo inicialmente de manera excelente. El Hospital
Jue durante afios un centro de referencia incomparable e
indiscutido en nuestro medio. Ello dejo de ser asi por el
surgimiento de otras instituciones, que lo relegaron a se-
gundo término en mds de una manera y en mds de una es-
pecialidad. Se puede identificar varias causas potencial-
mente responsables, entre las que cabe mencionar : 1) La
carencia de una conduccion unificada, coherente, que per-
mitiera responder eficazmente a los cambios - ocasional-
mente cataclismicos - que sacudieron nuestra sociedad. 2)
La escasa experiencia empresarial de quienes dirigieron la
Institucion durante dilatados periodos. 3) La falta de cri-
terios estables acerca del crecimiento v del desarrollo futu-
ro del Hospital, y en especial, acerca de la incorporacion
de recursos humanos, que durante lustros quedo librada a
decisiones individuales, no siempre iluminadas por crite-

44 EXPERIENCIA MEDICA



rios de excelencia.

A pesar de todo ello, gracias a las cualidades de su
cuerpo profesional y a una persistente ayuda divina, el
Hospital pudo capear temporales que ocasionalmente ame-
nazaron su supervivencia y desarrollar una prdctica de las
Ciencias Médicas comparable a las mejores del pais. Te-
diosa seria la enumeracion de todos los datos que avalan
esta aseveracion, pero me veo obligado por ella a mencio-
nar algunos.

La calidad de los servicios prestados por una institu-
cion puede intuirse a partir de los mds complejos, como
son hoy los transplantes de drganos. Ellos requieren, no
solo una profunda capacitacion de los profesionales res-
ponsables de los mismos, sino también una coherente tra-
ma de apoyo que involucra a la casi totalidad de las espe-
cialidades y de los servicios auxiliares, que deben actuali-
zarse para responder eficazmente a las demandas de pro-
cedimientos tan complicados. Permitaseme decir al res-
pecto que :

En el Hospital se realizaron los primeros transplantes
de higado, pulmon, corazon y médula ésea que ruvieron lu-
gar en nuestro medio.

El Hospital fue durante varios afios, la tnica Institu-
cion del pais autorizada por el organismo competente del
Gobierno Nacional para llevar a cabo cuatro diferentes ti-
pos de transplantes.

Se han efectuado hasta ahora los siguientes :

Setentay cinco de médula dsea, 28 alogénicos y 47 au-
16logos, con una supervivencia global de 71,5 % para los
primeros y de 74,5 % para los segundos.

Veintitrés cardiacos, con una supervivencia a 7 afos
del 7 3%.

Cuatrocientos sesenta v seis de riiion , 70% de ellos de
donantes cadavéricos. La supervivencia del injerto a los 5
afios fue 78 % para éstos, 83 % para rifiones de donantes
vivos semi idénticos, y 97 % para los donantes idénricos.

Cinco transplantes hepdticos en 4 pacientes con resul-
tados insatisfactorios por lo que el programa fue cancela-
do.

Uno de pulmon, estando el recepror en buena salud
trece meses después.

En el futuro proximo se implementard el programa de
transplantes de pdncreas y se considera la reiniciacion de
los de higado en el futuro mediato.

Estos y otros logros quizd menos espectaculares, pero
igualmente importantes para el futuro de la Institucion,
Jueron conseguidos en buena medida gracias a un gran nii-
mero de jovenes profesionales, motivados y entusiastas,
nuchos de ellos entrenados en centros de excelencia, y que
constituyen la sangre nueva que nutrird el Hospital del

proximo milenio.

¢ Qué nos deparard el futuro ? Sin duda estard seve-
ramente condicionado por el comportamiento de la socie-
dad a la que servimos, y por factores econdmicos incontro-
lables vy con frecuencia imprevisibles.

Pero es mucho lo que podemos hacer por nosotros
mismos, empezando por no repetir los errores del pasado,
para lo cual el requisito fundamental es no ignorarlos. En
un ambiente tan competitivo como el que nos rodea, es im-
prescindible desarrollar intensivamente nuestras ventajas
comparativas, y en particular la inteligencia, la formacion
v el entusiasmo de nuestros colegas mds jévenes, muchos
de los cuales ven frustrada su gran potencialidad de pro-
greso por falta de apoyo institucional.

No son éstas épocas que toleren complacencias ni 1i-
mideces. Se requiere imaginacion para “sofiar suefios im-
posibles” y audacia para transformarlos en realidades.
Solamente asi podremos emular a nuestros mayores que
cercenaron los lazos que los unian a lo que mds querian, su
Universidad, por no aceptar imposiciones incompatibles
con sus principios. Sofiaron este Hospital que crearon sor-
teando obstdculos aparentemente invencibles, y que es el
legado que debemos honrar perfecciondndolo. Solamente
asi podremos llegar fortalecidos al 50° aniversario, para
concretar entonces la Segunde Fundacion, colocando la
piedra fundamental de la Escuela de Medicina. Ello cons-

tituird la coronacion de lo sofiado por aquellos lejanos dias
de 1946,

Dr. Alberto Achaval

En este afio 1997,

celebramos el
40 Aniversario dei
Hospital Privado
y los 15 aiios de la Revista
“Experiencia Médic.
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MANIFESTACIONES CUTANEAS NO DIAGNOSTICADAS
EN PACIENTES INTERNADOS EN UN SERVICIO

DE CLINICA MEDICA

RESUMEN

Con el propésito de determinar la prevalencia de
lesiones cutdneas no diagnosticadas en pacientes interna-
dos en el servicio de clinica médica y evaluar los diagnds-
ticos correctos realizados por los residentes de medicina
interna, se estudiaron en forma prospectiva. 83 pacientes
que fueron examinados por un residente y un dermatolo-
go especialista en forma ciega.

El especialista encontré lesiones significativas
(que modifican la conducta terapéutica del paciente) en
55 casos (644 %).

Los residentes encontraron 34 pacientes (40 %)
con lesiones significativas.

El beneficio de un examen dermatoldgico com-
pleto en pacientes internados por patologia general, es
bien claro y ha sido demostrado. Un 64,7 % de los pacien-
tes analizados presentaron lesiones significativas y pre-
viamente no conocidas.

Los procesos infecciosos fueron las lesiones mas
frecuentes, seguidos por los procesos pre y neopldsicos.
La diferencia entre el diagndstico del especialista y los re-
sidentes fue solo marginalmente significativa para los
procesos infecciosos y no significativa para las lesiones
inflamatorias, preneopldsicas y neopldsicas.

Palabras clave: Dermatologia en medicina general.
Lesiones cutdneas.

(*) Residente de Medicina Interna

(™) Médica visitante

(***) Médico staff servicio de Dermatologia
(****) Médico staff servicio de Dermatologia)

HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CORDOBA

MENDEZ, Jase L. (7); AVAKIAN, Alejandro (*); AGUAYQ,
Jenny (**); DUCASSE DE MIRANDA, Cristina (***); RUIZ
LASCANO. Algjandro (****)

UNRECOGNIZED CUTANEQUS LESIONS
IN HOSPITALIZED PATIENTS FOR
THE INTERNAL MEDICINE DEPARTMENT

ABSTRACT:

The benefit of a complete skin examination in different
practice settings has been well established. The ability of
diferent physicians to diagnose skin problems is variable.
Our purpose was to determine the prevalence of cuta-
neous lesions in hospitalized medical patients, and to as-
ses resident performance to diagnose skin problems in
newly admitted patients. We prospectively included 85
patients (46 women and 39 men) from july to september
1995. All patients were examinated separately by an inter-
nal medicine resident and a dermatologist. The results we-
re analyzed with fischer’s exact test.

New unknown cutaneous lesion were found by the derma-
tologist in 55 patients (64,7). All were unrelated to the ad-
mitting reason but required an special treatment. New le-
sions were recognized in 34 patients by the residents. In-
flamatory and neoplasic lesion were particularly well re-
cognized by residents.

Key Words: Dermatology in general practice
Skin desorders.

INTRODUCCION

Las lesiones cutdneas son hallazgos frecuentes
en el examen fisico y pueden ser el reflejo de una enfer-
medad sistémica subyacente o manifestacion de una en-
fermedad cutdnea primaria.” La habilidad para recono-
cerlas e mterpretarlas puede ser muy diferente entre resi-
dentes, médicos internistas y dermatdlogos.*®

Parece razonable que los especialistas diagnosti-
quen y traten mejor las lesiones cutdneas, pero también es
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conocido que una buena parte de estas son descubiertas
por un médico general o internista en un examen fisico de
rutina.’

La incidencia de lesiones cutdneas en pacientes
ambulatorios ha sido evaluada. *

Lookingbill * en 1988 examind 1106 pacientes
dermatoldgicos y encontrd hallazgos significativos, inci-
dentales, es decir que no eran el motivo de consulta en un
15 % de los casos. Johnson entre 1971-1974 dirigi6 un es-
tudio que inclufa a 20.000 pacientes entre 1y 74 afios, en-
contrd que un tercio tenfa uno o mds hallazgos cutdneos
significativos.”

Sin embargo la incidencia de lesiones en pacien-
tes internados por motivos no dermatoldgicos, en un ser-
vicio de clinica médica, hasta ahora no habfa sido consi-
derada.

Esto motivo la realizacion de este estudio, con el
objetivo de conocer la prevalencia de manifestaciones cu-
tdneas en nuestros pacientes luego de un examen fisico
concienzudo y, por otra parte, evaluar el desempefio diag-
ndstico del médico residente frente a estas lesiones.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en el presente estudio, todos los
pacientes, internados en el servicio de clinica médica del
Hospital Privado de Cérdoba, en el periodo comprendido
entre los meses de Julio a Setiembre de 1995. Todos los
pacientes fueron internados por enfermedades o procesos
no dermatoldgicos. Dentro de las 48 horas del ingreso
fueron examinados en forma consecutiva y separada por
dos grupos: residentes de clinica médica y especialistas en
dermatologia.

El grupo de residentes estaba constituido por
tres integrantes: dos residentes de medicina interna de pri-
mer afio con variable grado de entrenamiento en el exa-
men dermatoldgico y un residente de medicina interna del
tltimo afio.

El grupo de dermatdlogos estuvo compuesto
por dos de nuestros especialistas que examinaron los pa-
cientes en forma individual y en dfas alternos.

Luego del examen, cada grupo completd en for-

ma aislada una ficha con datos generales del paciente,
motivo de ingreso, antecedentes patoldgicos cutdneos y
generales, medicacion recibida en los dltimos seis meses
y finalmente un listado de todos los hallazgos cuténeos.
Se obtuvo consentimiento informado en todos los casos.

El especialista, a la luz del examen fisico y con
su impresion diagndstica, sugirié al médico de cabecera el
procedimiento diagndstico y terapéutico apropiado. Si asi
lo requerfan, los pacientes eran citados por consultorio ex-
terno de dermatologfa para control y posterior evaluacion
de la lesién encontrada durante su internacion.

El diagndstico de las lesiones fue fundamental-
mente clinico. Para el disefio de nuestro estudio se inter-
preté como correcta la evaluacion del dermatélogo.

Las lesiones encontradas fueron contabilizadas
y luego divididas en dos grandes grupos:

a) Hallazgos significativos: sc¢ consideraron
como tales aquellos que modificaron la conducta terapéu-
tica del paciente (requirieron tratamiento especifico o la
suspension de una droga) o llevaron a la realizacion de
procedimientos diagndsticos auxiliares para aclarar la
etiologfa de la lesion.

b) Hallazgos no significativos: se consideraron
como tal aquellas lesiones consideradas banales, sin im-
portancia patoldgica y que no requirieron tratamiento ni
futuras investigaciones.

A su vez los hallazgos significativos fueron subdivididos
en cuatro grupos:

1) Procesos neopldsicos o preneoplasicos.

2) Procesos inflamatorios.

3) Procesos infecciosos.

4) Otros diagndsticos.

Tomando el diagndstico clinico del especialista
como referente, se determing cual fue el ndmero de estos
pacientes que fue correctamente diagnosticado por los re-
sidentes, coincidiendo con el dermatélogo en la descrip-
cién de las lesiones.

El andlisis estadistico de los datos fue realizado
por el método de X2 (Chi cuadrado), Test exacto de Fis-
cher, p. 0.05, para tablas de 2x2.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 85 pacientes. de los
cuales 39 fueron hombres y 36 mujeres. La edad media
fue de 68,5 afios (rango 25-95), todos de raza blanca.

El total de lesiones diagnosticadas fue de 407
con un promedio de 4,79 hallazgos por paciente.
El examen de nuestros pacientes dio como resultado el
diagndstico de 92 tipos de lesiones diferentes:

El especialista encontrd lesiones significativas
en 55/85 pacientes (64.7 %). De este grupo:

cesos infecciosos

-14/55 pacientes (25,45 % p=0,13 NS) con pro-
cesos neopldsicos o preneopldsicos.

3/35 pacientes (545 % p=0.28 NS) con procesos
inflamatorios:

- 7 pacientes (12,72 %) con “otros diagnosti-
cos”. Coincidencia completa con el dermatélogo.

TABLA 1: Resultados

-21/55 pacientes

(38.18 % 1C 95 % 49.44-

: : CANDIDA

26/.9.2%) tuvieron 16519nes e

clinicamente compatibles | HERPES ZOSTER

con procesos infecciosos | gy TSNS

(19 dermatofitosis, 1 inter- | DERMATITIS SEBORREICA
PENFIGO

trigo candididsico, 1 her-
pes zoster).

19/55 pacientes
(34.54 % 1C 95 % 48.34-
20.74 %) tuvieron lesiones
clinicamente compatibles
con procesos neopldsicos
o preneopldsicos (14 que-
ratosis actinicas, 3 Ca ba-
socelulares, 1 Paget ma-

mario, 1 leucoqueratosis
del labio).
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QUERATOSIS ACTINICA
CA. BASOCELULAR

PAGET MAMARIO
LEUCOQUERATOSIS LABIO

ULCERA VENOSA
NODULOS REUMATOIDEOS
RASH POR DROGAS
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14 12

3 2

1 0

1 0

7/55 (12,7 %)
1

7/55 (12,7 %)

R LY

1
1
4
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-8/55 pacientes (14.54 % IC 95 % 21.66- 7.42
%) tuvieron lesiones clinicamente compatibles con proce-
sos inflamatorios (2 dermatitis seborreicas, 2 dermatitis
de contacto, | pénfigo, 1 dermatitis del pafial, 1 rosdcea,
1 psoriasis).

- Los 7/55 pacientes restantes (12,72 %) fueron
incluidos dentro del grupo “otros diagndsticos” (4 necro-
sis isquémicas, 1 lcera venosa, 1 nédulo reumatoideo, 1
rash por drogas).

El grupo de residentes encontré 34/85 pacien-
tes (40 %) con lesiones significativas, de los cuales coin-
cidid con el dermatélogo en

-10/55 pacientes (18,18 % p=0.06 MS) con pro-

La diferencia de diagndsticos entre residentes y
especialistas fue marginalmente significativa para los pro-
cesos infecciosos (p=0.06} y no significativa para los pro-
cesos inflamatorios y preneopldsicos o neopldsicos.

Se calculd la performance global del grupo de
residentes comparando e! niimero de diagndsticos signifi-
cativos hechos por este grupo, coincidentes con el diag-
nostico del especialista, esto es: 34/55 (61,81 %).

De acuerdo a la impresida clinica del dermatdlo-
go se sugirieron los tratamientos apropiados para las en-
fermedades infecciosas y se citaron por consultorio exter-
no de dermatologfa aquellos pacientes con lesiones com-
patibles con enfermedades neo o preneoplasicas e infla-
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matorias para su posterior seguimiento y confirmacion
diagndstica.

DISCUSION

En este estudio prospectivo quisimos evaluar la
importancia de un examen cutdneo completo y prolijo de
nuestros enfermos.

Los resultados nos mostraron que si nos propo-
nemos seriamente examinar la piel encontrariamos que
més de la mitad de nuestros pacientes tienen lesiones cu-
tdneas que necesitan ser atendidas y que previamente no
eran conocidas, pudiendo o no estar relacionadas con la
enfermedad que motivd la internacion. En ambos casos
son importantes considerarlas en el manejo del enfermo.
Asimismo es destacable el porcentaje no despreciable de
lesiones potencialmente neopldsicas o de aspecto franca-
mente neopldsico que hallamos, a pesar del nimero pe-
quefio de pacientes incluidos.

Quisimos ademds evaluar la capacidad del resi-
dente en diagnosticar las lesiones cutdneas encontradas y
observamos que se desempefio relativamente bien para
identificar lesiones preneoplasicas o neopldsicas, pasando
por alto las lesiones infecciosas.

Probablemente este resultado fue debido a que
de antemano el residente se preocupd por buscarlas en
forma particular, seguramente pensando en la importancia
de un diagndstico semejante. Federman y Hogan 3 en
1995 encontraron en su trabajo un 43 % de aciertos diag-
nostico clinico del dermatdlogo.

Nuestro estudio tiene limitaciones. Hemos utili-
zado como standard diagnostico la impresion clinica del
dermatdlogo. Aunque, obviamente, no infalible los espe-
cialistas se desempefiaron, en otros estudios, con un por-
centaje de acierto diagndstico cercano al 96 %.

Queremos insistir en la importancia que tiene el
hecho de que el médico clinico se forme en semiologia
dermatoldgica y esté familiarizado con las técnicas del
examen cutdneo completo y prolijo. Por tal motivo propo-
nemos poner énfasis en la enseflanza de la dermatologia
en los programas de entrenamiento de medicina interna.

CONCLUSIONES

1) Del grupo de pacientes estudiados més de la
mitad (64.7 %) presento lesiones cutdneas significativas
y previamente no reconocidas.

2) Los procesos infecciosos fueron los més fre-
cuentes, seguidos de cerca por los preneoplasicos o neo-
plasicos. :

3) La diferencia entre los diagndsticos clinicos
entre residentes y especialidades fue marginalmente sig-
nificativa para los procesos infecciosos, siendo no signifi-
cativa para los procesos inflamatorios o neoplasicos y
prencopldsicos.
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VALOR PREDICTIVO DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL EN
NINOS CON SOSPECHA CLINICA DE APENDICITIS AGUDA

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la capacidad diagndstica de la
ecografia abdominal para el diagnéstico de la apendicitis
en la poblacion pedidtrica.

Se realizd un estudio retrospectivo en el que se revisaron
las historias clinicas de todos los pacientes sometidos a
apendicectomia desde Enero de 1994 hasta Diciembre de
1996. Se incluyeron 94 pacientes menores de 16 afios, que
fueron intervenidos quirirgicamente con el diagndstico
preoperatorio de apendicitis aguda. Se excluyeron 21 por
no presentar todos los datos exigidos por el protocolo. Se
compard el resultado final de la anatomia patologica con
los hallazgos ecograficos. Se realizé andlisis de sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo, positivo y negativo,
con un intervalo de confianza del 95 %.

Se concluye que Ia sensibilidad de la ecografia
es similar a la reportada en la bibliograffa. La especifici-
dad en cambio no permite descartar el diagnostico, cuan-
do el estudio ecogréfico es negativo.

Palabras clave: Apendicitis - Ecografia.
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“* Médico Concurrente de Pediatria.
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SUMMARY:

OBJECTIVE: The purpose of this study was to assess
the diagnostic accuracy of abdominal ultrasound (US) for
acute appendicitis in the pediatric population.

Design: Retrospective study in which we reviewed the
charts of every patient who underwent appendectomy
from January 1994 to December 1996.

Material and Methods: We included 94 patients younger
than 16 years old who entered the operating room with
suspected acute appendicitis. We excluded 21 patients be-
cause they did not fullfill all the requirements. The final
histological findings were compared with the ultrasound
ones. We evaluated sensitivity, specificity, positive and
negative predictive values, with a cinfidence interval of
95 %.

Conclusions: The sensitivity of US is similar to that repor-
ted by other series, however the specificity is lower and
does not permit to rule out the diagnosis when the US fin-
dings ar negative.

Key Words: appendicitis - sonography

INTRODUCCION:

El diagndstico clinico de apendicitis aguda pre-
senta una mayor dificultad en la edad infantil debido a la
incapacidad de los nifios para expresar adecuadamente
sus sintomas (1), y a la falta de especificidad de los signos
fisicos tipicos (2).

La incertidumbre diagndstica puede conducir al
retraso de la cirugia o a la realizacién de laparotomias in-
necesarias. Las consecuencias de este retraso incluyen
perforacion, formacion de abscesos y peritonitis. Estas
complicaciones repercuten sobre la prolongacion de la in-
ternacion y pueden aumentar el riesgo de infertilidad fe-
menina (3-4).

Trabajos recientes indican que la ecografia ab-
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dominal es un método confiable en el diagndstico de
apendicitis. La mayoria de estas series evalian pacientes
adultos (5-6), incluyendo sélo algunos nifios en forma ex-
clusiva (7-8).

El proposito del presente estudio fue evaluar la
capacidad de la ecograffa abdominal en el diagndstico de
apendicitis aguda en la poblacion pediatrica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se

revisaron las historias clinicas de todos los pacientes me-
nores de 16 afios sometidos a apendicectomfa desde ene-
ro de 1994 hasta diciembre de 1996, segiin protocolo de
investigacion que inclufa las siguientes variables indepen-
dientes: edad, sexo, dolor abdominal, signo de Murphy,
dolor epigdstrico, dolor periumbilical, dolor en flanco, hi-
pogastrio o en fosa iliaca derecha, dolor difuso, anorexia,
vOmitos, sintomas urinarios, diarrea, constipacion, defen-
sa, signo del psoas, signo de Mc Burney, fiebre, duracion
de los sintomas, Rx de térax, Ecografia abdominal, re-
cuento de glébulos blancos, neutrdfilos, eritrosedimenta-
cion, diagndstico quirdrgico y complicaciones.
La variable dependiente fue el diagndstico anatomopato-
logico. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a la-
parotomfa con diagndstico clinico de apendicitis aguda.
Se excluyeron aquellos pacientes que presentaron durante
la laparotomia otros diagndsticos.

Se compard el resultado final de la anatomfa pa-
tologica (infiltrado linfoplasmocitario con o sin compro-
miso de la serosa) (9), con los hallazgos ecograficos (téc-
nica compresiva de Pyulaert) (10), con ecdgrafo General
Electric RT4600 con transductor de 7.5 MHz realizada
por médicos residentes y de planta del Departamento de
Imégenes.

El diagndstico ecogrifico de apendicitis se efec-
tud cuando se visualizé una estructura tubular, no compre-
nsible, con base de implantacion en el ciego, terminada en
fondo de saco, imagen en escarapela al corte axial y sin
peristaltismo. Otros signos fueron: discontinuidad del ha-
lo mucoso, presencia de liquido periapendicular, coproli-
tos, engrosamiento de la mucosa cecal y abscesos. El va-

lor de corte del apéndice inflamado fue de 6 mm de did-
metro, en un corte longitudinal. Se realizé analisis de sen-
siblidad, especificidad, valor predictivo positivo y negati-
vo, con intervalo de confianza del 95 % comparando el
diagndstico ecografico con el anatomopatoldgico.

RESULTADOS

Se analizaron 94 pacientes, 60 de sexo masculino (63.8
%) y 34 de sexo femenino (36.2 %). La edad promedio
fue de 9.63 (+/- 3.31) afios, rango 2/16 afios. Ingresaron
en el estudio 73 pacientes, de los cuales 62 (84.93 %) pre-
sentaron diagnostico anatomopatoldgico de apendicitis
aguda.

La duracién promedio en horas, desde el inicio de la sin-
tomatologia hasta la intervencién quirtirgica fue de 30.57
(+/-23.74) horas, con un rango de 3/99 horas.
Presentaron complicaciones 6 pacientes (6.4 %) incluyen-
do perforacién, peritonitis y formacion de abscesos.

De 73 pacientes, 52 (71,23 %) fueron verdaderos positi-
vos, 6 (8.21 %) falsos positivos, 5 (6.84 %) verdaderos
negativos y 10 (13.69 %) falsos negativos.

La sensibilidad de la ecografia en el diagndstico de la
apendicitis aguda fue de 83.87 % (+/-7.87), la especifici-
dad de 4545 % (14.47), el valor predictivo positivo de
89.65 % (+/-6.3), el valor predictivo negativo de 33,33 %
(+/-8.16) y el porcentaje de diagndsticos correctos fue de
78.08 %.

DISCUSION

La apendicitis aguda presenta dificultades en el
diagnéstico clinico que conducen en la poblacién pedid-
trica a un retraso en la cirugia y a un aumento de las com-
plicaciones (3-4).

Los resultados del presente trabajo muestran una
duraci6n desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia,
similar a la reportada en la bibliografia (7), siendo el indi-
ce de complicaciones y el nimero de intervenciones inne-
cesarias menores a los referidos en los estudios extranje-
r0s (7). Estos resultados reflejan un correcto manejo clini-
co y quirdrgico de los pacientes afectados por esta patolo-
gia. Sin embargo la ecograffa es una ayuda esencial en el
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diagndstico precoz de la enfermedad, en aquellos casos
donde el cuadro clinico es dudoso.

En el presente trabajo la sensibilidad de la eco-
grafia es similar a la reportada en la literatura, mientras
que la especificidad es notablemente menor (7-8). Esta di-
ferencia puede deberse a que el patron de referencia bi-
bliografica es el diagndstico quirdrgico en lugar del diag-
ndstico anatomo-patoldgico, pudiendo influir también las
variaciones entre operadores en la poblacion estudiada.
Con los presentes datos podemos afirmar que la ecografia
en nuestro medio es util cuando confirma la sospecha
diagnostica pero adn no presta ayuda suficiente para des-
cartar el diagnostico de apendicitis aguda en la infancia,
cuando los hallazgos son negativos.
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TUBERCULOSIS: DE SECUELAS
A LA VENTILACION NO INVASIVA

RESUMEN

Se presentan tres enfermos con insuficiencia res-
piratoria asociada a secuelas de tuberculosis (TBC): en un
paciente postneumonectomia, en otro postoracoplastia y
en el tercero por lesiones pleuroparenquimatosas.

La TBC pulmonar se habfa iniciado mds de 20
afos antes en los tres enfermos y las manifestaciones de
hipoventilacién alveolar crénica (cefalea, hipersomnia
diurna, astenia psicofisica y cor pulmonale) no fueron ini-
cialmente relacionados a la dificultad respiratoria. La oxi-
genoterapia no fue suficiente para corregir las manifesta-
ciones clinicas. Se administré ventilacién no invasiva a
presion positiva con dos niveles de presion (BIPAP) do-
miciliaria nocturna.

En los tres enfermos desaparecieron los sinto-
mas, retomaron sus actividades habituales y las medicio-
nes diurnas de gases sanguineos después de 6 meses de
BIPAP mostraron la PaCO2 35,73 +/- 6.25 mmHg debajo
del valor pretratamiento (p=0.005) y un aumento prome-
dio de 16,03 +/- 5,2 mmHg en la Pa02 (p=0.01).

En conclusién: 1) Pacientes con secuelas severas
de TBC deben ser regularmente evaluados para deteccion
precoz de hipoventilacion alveolar.

2) La BIPAP seria la terapia de eleccién en este
particular subgrupo de insuficiencia respiratoria, ya sea en
situaciones sintomdticas estables o deterioro asociado a
infeccidn respiratoria,

Palabras clave: Secuelas tuberculosas - Insuficiencia res-
piratoria - BIPAP.

(*) Jefa de la Seccidn Neumonologia.
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SUMMARY

Three patients are presented with respiratory failure asso-
ciated to sequels of tuberculosis (TBC): in one patient
postpenumonectomy, another posthoracoplasty and the
third pleuro-pulmonary lesions.

Pulmonary TBC disease had began more than twenty
years before in all three patient and clinical manifestation
of chronic alveolar hipoventilation (headache, diurnal hi-
persomnia, psicophysical astenia and cor pulmonale) had
not been initially related to the respiratory disease. Oxy-
gen therapy had been ineffective. Nocturnal home non-in-
vasive positive pressure ventilation was administared
with two level of pressure device (BIPAP).

All three patient became symptom-free reasu-
ming normal activities. Diurnal blood gases measure-
ments after six months of BIPAP showed PaCO2 35.73
+- 6.25 mmHg below the pretreatment level (p=0.005)
and a medium rise of 16.03 +/- 52 mmHg in PaO2
(p=0.01).

Conclusion 1) Patients with severe sequels of TBC should
be regulary evaluated for early detection of symptoms of
alveolar hipoventilation.

2) BIPAP may be the elective therapy for this
particular subgroup of respiratory insufficiency patients
either syntomatic and stable or with acute episodes secun-
dary to pulmonary infeccion.

Key Works: Tuberculosis sequels - Respiratory insuffi-
ciency - BIPAP.

INTRODUCCION:

Durante la década del 40 y 50, antes de la qui-
mioterapia efectiva, el tratamiento para la tuberculosis
(TBC) era fundamentalmente el colapso quirtrgico por
toracoplastia y la reseccién pulmonar (lobectomia o neu-

N
monectomia).
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Los pacientes curaban con importantes secuelas
por la cirugia y/o la enfermedad, y recién después de 20 a
40 afios, comenzaban a desarrollar insuficiencia respirato-
ria cronica por hipoventilacion alveolar debida a la altera-
cién mecdnica y funcional producida. Aparecia entonces
hipoxemia, hipercapnia, hipertension pulmonar y cor pul-
monale.

La opcidn terapéutica més logica para corregir la
hipoventilacién alveolar cronica es el empleo de algin
sistema de soporte ventilatorio. Antes del desarrollo de los
dispositivos de ventilacién no invasiva a presion positiva
(NIPPV), las alternativas para proveer de asistencia ven-
tilatoria estaban limitadas a la presion positiva via tra-
queostomia, o presion negativa administrada por ponchos,

. 2 .
corazas o ventiladores tanque. ~ A pesar de que la asisten-

cia ventilatoria a presion positiva via traqueostomia, pue-
de dar un soporte ventilatorio adecuado, tiene inconve-
nientes como los estéticos, dificultades de la fonacidn,
riesgo de infeccidn, estenosis, sangrado y los trastornos
propios del cuidado de la traqueostomia. Por otra parte,
los respiradores a presion negativa suelen producir obs-
truccidn intermitente de la via aérea superior por colapso

inspiratorio. : Recientemente, la ventilacion no inva-
siva a presion positiva con dos niveles de presion (BIPAP)
ha sido utilizada con efectividad para proveer asistencia
ventilatoria nocturna, a pacientes con enfermedades res-
trictivas, neuromusculares o con deformidades de la pared
tordcica que tienen hipoventilacién alveolar con hipercap-
nia cronica.

La disponibilidad de mdscaras nasales o faciales de facil
aplicacion, permitid la extension de este método por sus
ventajas en la tolerancia respecto a las piezas bucales y
por evitar los inconvenientes de la traqueostomia y de la

ventilacion a presion negativa. Los tres pacientes

que presentamos sufrieron de TBC, uno fué tratado con
neumonectomia, otro con toracoplastia extensa unilateral
y el tercero quedd con secuelas pleuro parenquimatosas y
retraccion superior de ambos pulmones.

Los dos pacientes operados también tenfan le-
siones cicatrizales residuales extensas en el pulmén rema-

nente. Todos desarrollaron insuficiencia respiratoria cro-
nica muchos afios después del tratamiento y se beneficia-
ron con el uso de NIPPV, revirtiendo los sintomas, mejo-
rando los gases arteriales diurnos y la calidad de vida.

PACIENTES
Caso 1:
Paciente de 55 afios, de sexo femenino, con antecedentes
de TBC y neumonectomia derecha por lesiones residuales
desde hace 32 afios.

Se internd 5 aflos atrds por fiebre, disnea grado
IV y signos de insuficiencia cardiaca derecha. Desde 5
afios antes tenfa antecedentes de hipertension arterial,
arritmia intermitente, neumontas recurrentes y disnea de
esfuerzo. Y en los ultimos 2 afios sufria de intensas cefa-
leas que motivaron miltiples consultas.

RADIOGRAFIAN° ]

Neumonectomia derecha - Pulmon izquierdo con groseras lesiones de
[fibrosis retractil y nodulares con calcificaciones.

Los gases arteriales a su ingreso eran: pH 7,40,
PaCO2 46 mmHg, CO3H 29 mEq/1, PaO2 45 mmHg
(resp. aire), a las 48 hs. requirid intubacidn y asistencia
respiratoria mecdnica (ARM) con pH 7.18, PaCO2 92
mmHg, CO3H 35 mEg/1, PaO2 75 mmHg (Fi02:04). La
Rx. de torax mostraba retraccion y opacificacion comple-
ta del hemitorax derecho con calcificaciones pleurales y
desviacion traqueal; en el hemitorax izquierdo habia cal-
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cificaciones pleurales en el tercio superior y medio, con
vasculatura hiliar izquierda prominente.

Permanecié en ARM por 5 dias, las pruebas fun-
cionales respiratorias mostraron restriccion severa sin
obstruccidn de la via aérea (CVF: 0.50 Its (17 % del ted-
rico) y CPT: 1.20 lts (28 %). Al momento del alta los ga-
ses arteriales eran pH 7.38, PaCO2 42 mmHG, PaO2 64
mmHg (Fi02: 0,24). y se decide indicarle oxigenoterapia
domiciliaria con mejorfa clinica y del intercambio gaseo-
S0.

Al cuarto afio de oxigenoterapia consulta por
disnea al minimo estuerzo. cefalea intensa, astenia psico-
fisica e insomnio. Las pruebas funcionales respiratorias
no mostraban cambios. Sus gases arteriales eran pH 7.39,
PaCO2 62.8 mmHg, CO3H 382 mEq/l y PaO2 539
mmHg (resp. aire). Inicia BIPAP domilicario con notable
mejoria clinica. Al mes los gases eran: pH 7,38, PaCO2
53 mmHg, CO3H 31 mEq/1, PaO2 57 mmHg (resp. aire)
y a los 6 meses: pH 7,44, PaCO2 28 mmHg, CO3H 18,5
mEq/!, Pa02 73 mmHg.

Actualmente ha cumplido 14 meses de uso de BIPAP noc-
turno domiciliario con excelente tolerancia. (Ver tabla 1)

Caso 2:

Paciente de 70 afos. de sexo femenino, con an-
tecedentes de TBC y toracoplastia izquierda 45 afios atrds.
Se interna por somnolencia. disnea v cianosis progresiva
de 48 hs de evolucién, sumdndose luego tos v esputo mu-
copurulento.

Los gases arteriales a su ingreso eran: pH 7.20,
PaCO2 70 mmHg, CO3H 28 mEq/1. PaO2 30 mmHg
(resp. aire), por lo que se decidid intubacion y ARM. La
Rx, de torax mostraba asimetria tordcica por toracoplastia
izquierda, extensas calcificaciones en base pulmonar iz-
quierda y en vértice pulmonar derecho, donde ademds se
observaba retraccion del hilio y trazos fibrocicatrizales.

RADIOGRAFIAN° 2

Toracoplastia amplia derecha con colapso total del pulmon.
Pulmén izquierdo con extensa fibrosis difusa y nddulos calcificados.

Permaneci6 en ARM por 2 dias, las pruebas fun-
cionales respiratorias mostraron restriccién severa sin
obstruccion de la via aérea (CVF: 0.60 Its (24 % del ted-
rico) y CPT: 143 Its (33 %). Es dada de alta a los 7 dias,
con los siguientes gases arteriales: pH 7,41, PaCO2 54
mmHg CO3H 35 mEq/1, PaO2 57 mmHg (resp. aire).

Alos 15 dias es nuevamente internada por insu-
ficiencia cardfaca derecha. siendo dada de alta en esta
oportunidad con oxigenoterapia domiciliaria, observéan-
dose mejoria clinica y del intercambio gaseoso.

Al cuarto afio de oxigenoterapia fue admitida
por presentar cefalea, somnolencia y esputo mucopuru-
lento. Se diagnostica reagudizacién de su insuficiencia
respiratoria cronica, secundaria a infeccion repiratoria in-
tracanalicular. Sus gases arteriales eran pH 7.46, PaCO2
50 mmHg, CO3H 36.5 mEq/1 y PaO2 34 mmHg, y a las
24 hs. pH 7.33, PaCO2 884 mmHg, CO3H 47 mEq/1 y
Pa02 47 mmHg (resp. aire). Se resolvid iniciarle BIPAP
con mejoria clinica y es dada de alta a los 6 dias con los
siguientes gases pH 7.48, PaCO2 49 mmHg, CO3H 37
mEq/1 y PaO2 88 mmHg. En el domicilio continud con
BIPAP y al mes los gases eran: pH 7.46, PaCO2 47
mmHg, CO3H 33 mEqg/1, PaO2 64 mmHg (resp. aire) y a
los 6 meses pH 7.43, PaCO2 46 mmHg, CO3H 30 mEq/1,
Pa0O2 64 mmHg.
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La paciente ha cumplido actualmente 13 meses
con BIPAP nocturno domiciliario, con notable mejoria en
su calidad de vida. Durante este periodo fue internada en
una oportunidad por insuficiencia respiratoria crénica rea-
gudizada, secundaria a neumonia bacteriana. (Ver tabla 1)

Caso 3:

Paciente de 70 afios, de sexo masculino, con an-
tecedentes de TBC pleuropulmonar hace 43 afios, hiper-
tension arterial y tabaquismo. El paciente referfa antece-
dentes de somnolencia diurna, disnea e impotencia se-
xual, y en los ultimos tres meses enuresis.

Ingresa a este hospital para cirugfa prostdtica.
Durante la inducci6n anestésica el paciente tuvo una cri-
sis de hipertension arterial y edema pulmonar, lo que obli-
g6 a suspender el procedimiento, y pasarlo a terapia inten-
siva con los siguientes gases arteriales pH 7.33, PaCO2 84
mmHg, CO3H 45 mEq/1, Pa02 52 mmHg (resp. aire). La
Rx de torax mostraba disminucién volumétrica de ambos
campos pulmonares; engrosamiento pleural apical bilate-
ral, retraccion con trazos fibréticos y multiples imagenes
calcificadas en campos superior y medio de pulmén dere-
cho.

RADIOGRAFIA N° 3

Extensa fibrosis apical bilateral, mas acenmada en el lado derecho,
con marcada retraccion de la traquea. Milltiples imdgenes calcifi-
cadas en ambos lados.

Las pruebas funcionales respiratorias mostraron
restriccion severa sin obstruccion de la via aérea (CVF:
1.251ts (34 % del tedrico) y CPT: 3.00 lts (55 %)). Al sex-
to dia de internacion persistia la hipercapnia por lo que se
inicid tratamiento con BIPAP logrando mejorfa clinica y
gasométrica.

A'los 13 dfas de internado es dado de alta con
BIPAP nocturno domiciliario, y el control de gases al mes
mostrd: pH 7.36, PaCO2 48 mmHg, CO3H 26.5 mEq/1,
Pa02 70 mmHg (resp. aire) y a los 6 meses pH 7.43, Pa-
CO2 54 mmHg, CO3H 36 mEq/1, PaO2 71 mmHg (resp.
aire).

Actualmente lleva 7 meses de tratamiento con
muy buena evolucion. (Ver tabla 1)

DISCUSION:

La insuficiencia respiratoria cronica es una com-
plicacion bien conocida en pacientes con toracoplastia.

La toracoplastia causa un defecto restrictivo co-
mo consecuencia del engrosamiento plewral, la deformi-
dad de la caja tordcica y la escoliosis secundaria.

En estos pacientes ademds de la reduccién de la
complacencia tordcica, las lesiones pulmonares disminu-

yen también las complacencia pulmonar 5, pudiendo tam-

bién asociarse a ella obstruccion del flujo aéreo.

La alteracién mecdnica de la caja tordcica pro-
duce disminucion de los volimenes pulmonares y atelec-
tasias con alteracion de la relacion ventilacion / perfusion
e hipoxemia. La aparicion de la hipertensién arterial pul-
monar, cor pulmonale y falla cardfaca se atribuye a incre-
mento en la resistencia vascular putmonar por vasocon-
triccién y remodelamiento vascular, secundarios a la hi-
poxia e hipercapnia y a la alteracién vascular anatomica.
Esta ultima se debe a tortuosidad y apifiamiento de los va-
sos en el pulmon deformado y a compresién de los peque-

o y 6
fios vasos por la reduccion del volumen pulmonar.

Los pacientes con secuelas quirdrgicas de TBC, como la
neumonectomia evidencian ademds severas secuelas cica-
trizales en el pulmén contralateral. Estos enfermos al
igual que los ex-tuberculosos, no quirtirgicos, que solo
presentan lesiones residuales de la misma enfermedad,
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tienen también engrosamiento pleural con lesiones paren-
quimatosas pulmonares y se comportan funcionalmente
como restrictivos. Se observa en ellos una disminucién de
la capacidad vital forzada (CVF), capacidad pulmonar to-
tal (CPT), capacidad inspiratoria (CI) y volumen de reser-
va espiratorio (VRE); esta reduccién volumétrica puede
también producir obstruccion de la via aérea y compre-

., 6
si6n vascular,

Los mdsculos respiratorios deben superar gran-

des cargas principalmente eldsticas para mantener una
ventilacion adecuada. El trabajo respiratorio y el consumo
de oxigeno estdn aumentados y ambos se elevan marcada-
mente con pequetios incrementos del volumen minuto
respiratorio.

Algunos pacientes suelen tener disnea de esfuer-
zo antes de la aparicion de los sintomas de hipoventila-
cién alveolar crénica, que se instala lenta y progresiva-
mente (cefalea matutina, hipersomnia diurna, astenia psi-
cofisica y cor pulmonale).

Nuestros pacientes fueron atendidos por primera
vez por especialistas a causa de episodios de insuficiencia
respiratoria reagudizada. En dos de ellos la causa desen-
cadenante fue una infeccion respiratoria leve que requirié
asistencia respiratoria mecdnica (ARM). En el paciente
restante se asoci0 a crisis hipertensiva y edema pulmonar
en el preoperatorio de cirugfa prostitica. Todos tenian se-
vera restriccion, con una CVE del 17 %, 35 % y 37 % de
los valores tedricos, sin obstruccién agregada. Ninguno
habia consultado previamente para una evalucién de su
enfermedad pulmonar. El antecedente de la TBC se re-
montaba a 26,43 y 45 afios antes del episodio de descom-
pensacion aguda y estaban relativamente asintomaticos o
no atribufan sus sintomas a la enfermedad pulmonar pre-
via. Uno de los pacientes habfa consultado inicamente
por cefalea desde hacia dos afios, otro relataba cansancio
desde dos meses antes, con somnolencia los dias previos.
El tercer paciente tenia vida sedentaria por disnea y som-
nolencia diurna.

Actualmente se utiliza, cada vez con mds fre-
cuencia, la NIPPV con dos niveles de presién (BIPAP) pa-

ra el manejo de este tipo de pacientes. En esta modalidad
de asistencia ventilatoria se puede ajustar en forma inde-
pendiente la presi6n positiva inspiratoria y espiratoria pa-
ra aumentar la ventilacion alveolar y mantener la permea-
bilidad de la via aérea durante el suefio. °

Por lo general la utilizacién de apoyo ventilato-
rio nocturno produce una mejoria en la ventilacién espon-
tdnea, sintomas y gases arteriales diurnos, cuyo mecanis-
mo no estd totalmente esclarecido.

Se proponen las siguientes teorfas:

1) Reposo de los nuisculos respiratorios. Esta hip6tesis
postula que la insuficiencia respiratoria cronica se debe a
fatiga muscular, por lo que el reposo intermitente de los
musculos restaurarfa su funcién aumentando la fuerza y
resistencia diumna.

2) Aumento de la complacencia pulmonar. Habria un au-
mento de la capacidad vital sin aumento de la fuerza mus-
cular producida por reexpansién de dreas de microatelec-
tasias. '

3) Recuperacion de la sensibilidad del centro respiratorio
al diéxido de carbono (CO2). Esta teoria postula que la
sensibilidad del centro respiratorio al CO2 va disminu-
yendo durante el desarrollo de la insfuciencia respiratoria
crénica, quizds debido a la progresion gradual de la hipo-

[ 7 . . .
ventilacion nocturna . En estos pacientes, con hipoventi-

laci6n alveolar cronica, aparentemente la disminucién de
la sensibilidad al CO2 es lo que les permitirfa mantener el
trabajo respiratorio por debajo del nivel capaz de provo-

car fatiga muscular. (Hipercapnia permisiva ?) .

La NIPPV previene la hipoventilacion y aumen-

ta la sensibilidad del centro respiratorio al CO2, mejoran-
do asf el intercambio gaseoso diurno. En un grupo de pa-
cientes tratados con NIPPV, Elliot y col. encontraron un
aumento en la respuesta ventilatoria al CO2 sin observar
cambios en la fuerza muscular respiratoria, lo que sugiere
que el aumento de sensibilidad del centro respiratorio
puede ser el mds importante de los tres mecanismos pos-

tulados. g

La respuesta ventilatoria al incremento del CO2
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mejora cuando la bioquimica de la sangre y del
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ventricular derecha mejora cuando la resistencia

vascular pulmonar se reduce al disminuir la hipoxia e hi-
percapnia. Posiblemente la ventilacion mecédnica ayuda a
restaurar la movilidad de la pared téracica mejorando la
complacencia pulmonar y el intercambio gaseoso y dismi-

nuyendo el trabajo respiratorio ’

Nuestros pacientes tienen un tiempo de trata-
miento de NIPPV con BIPAP nocturno de 7, 13 y 14 me-
ses. En ellos no solo se han revertido parcialmente las anor-
malidades fisioldgicas, sino que ademds se observd a los 6
meses una caida promedio de la PaCO2 respecto de los va-
lores basales d 37,73 +/-6,25 mmHg (p+0,005), y con un
aumento de la PaCO2 de 16,03 +/-5,2 mmHg (p+0,01).

Flgura 1: Intercambio gaseoso inicial y posterior al tratamiento
con NIPPV

Es también importante comenzar ¢l tratamiento

precozmente para prevenir el desarrollo de la hipertension
arterial pulmonar ya que esta complicacion puede ser una
determinante importante de la sobrevida.

CONCLUSION:

1) La NIPPV, con BIPAP, usada como soporte ventilato-

rio nocturno, es efectiva en el tratamiento de pacientes

con insuficiencia respiratoria debida a secuelas severas de

TBC (fibrosis pulmonar extensa, frecuentemente bilate-
ral) y de su tratamiento quirtrgico.

Tabla 1: Evaluacién funcional e intercambio gaseoso inicial y pos-
terior al tratamiento con NIPPV.

Hay evidencias que muestran que cuando la insu-
ficiencia ventilatoria se ha desarrollado, el tratamiento con
NIPPV mejora el prondstico de estos pacientes.

Los pacientes con extensas secuelas de TBC o
con toracoplastia deben ser considerados para este tipo de
tratamiento domiciliario a largo plazo cuando hay: a) Insu-
ficiencia ventilatoria severa en el curso de un episodio de
infeccion del tracto respiratorio superior o inferior.

El momento Gptimo para la indicacion del NIPPV
en aquellos pacientes con insuficiencia ventilatoria cronica
estable y que estdn relativamente asintomdticos, es incier-
to. No obstante deberian ser regularmente valorados ya que
muchos permanecen casi asintomaticos hasta corto tiempo

o o 5
antes que la insuficiencia respiratoria empeore.

PACIENTE [ PACIENTE 2 PACIENTE 3 2) Los neumondlogos deben monitorizar
Edad / Sexo 55/ Fem, 70 / Fem 70 / Masc :
CVF(its)(tedrico) 050(17%) | 0.60(24%) 1.25 (34%) rsegularmente OB d.e pac%entes y‘con
!CPT(lts)(_te(‘)n'co) 120 (28%) | 143(33%) 3.00 (55%) siderarlos para NIPPV si hubiese eviden-
| BIPAP (pre-post) pre | lmes |6*mes | pre | lmes 6¥mes | pre | Imes| 6*mes 3 : P : e
Fi02 021] 021021 [021 021 02] (021 021 021 cias de insuficiencia ventilatoria.
pH 739] 738 744 [733 746 743 (733 736 143
PaCO2(mmlTg) 628 53 | 28 (884 47 46 | 84 48 54
Pa02 (mmllg) 5390 57 | 73 | 54 64 64 |52 70 71 BIBL.IIOGRAFIA . .
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ENFERMEDAD DE MOYAMOYA - DESCRIPCION DE UN CASO

RESUMEN

La enfermedad de Moyamoya es una patologfa
cerebrovascular oclusiva cronica caracterizada por una
estenosis progresiva de las arterias que componen el cir-
culo de Willis, con un concomitante desarrollo de una red
capilar anormal mds evidente en la base del cerebro. Es-
tas alteraciones pueden causar isquemia y hemorragias
cerebrales, siendo la primera mds frecuente en nifios, y las
segundas mds frecuentes en adultos. La rareza de esta en-
fermedad en nuestro medio motiva la presentacion de es-
te caso.

Palabra clave: Enfermedad de Moyamoya, hemorragia ce-
rebral.

SUMMARY

Moyamoya disease is a cronic cerebrovascular
occlusive disease characterized by progressive stenosis of
the arterial anastomotic circle of Willis, folowed by the
compensatory developing of an abnormal capillary net-
work, more evident in the base of the brain. These anor-
malities may produce ischemia and bleeding, being the
former more frequent in children and the latter in adults.
Considering the rarity of this condition in our population,
it was decided to report this case.

Key word: Moyamoya disease, cerebral hemorrhage.
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INTRODUCCION

El término Moyamoya significa en japonés “vo-
lutas de humo”. Fue utilizado por primera vez por Susuki
en 1969 para describir la apariencia angiogrifica de los
vasos cerebrales colaterales dilatados, que en los estadios
iniciales se dirigen desde la circulacién cerebral posterior
a la anterior, para finalmente establecer circuitos colatera-
les anastométicos desde la circulacién extracraneal a la
intracraneal.

La etiologia de la enfermedad es desconocida.
En Japdn se reconoce una prevalencia familiar del 7 %,
habiéndosela asociado a otras enfermedades hereditarias,
como la neurofibromatosis. Aunque fue inicialmente
diagnosticada en pacientes de ascendencia japonesa, se
han descripto casos en otras razas, si bien en ellas su pre-
valencia es menor. Se ha observado su aparicion después
de infecciones del sistema nervioso central y de radiotera-
pia craneal.

DESCRIPCION DEL CASO.

Una mujer caucdsica de 40 afios de edad, con
una historia de hipertension arterial esencial de 14 afios de
evolucion y tabaquismo leve se presentd a la consulta con
cefalea frontal, vomitos y hemiparesia izquierda. La pa-
ciente tuvo sintomas similares 20 afios antes, llevandose a
cabo una arteriografia que fue considerada normal. En es-
ta oportunidad se efectud inicialmente una TAC, la que
mostrd una hemorragia estrio-capsular derecha de 3 por 4
cm. de didmetro, con invasion ventricular en el cuerno
frontal (fig. 1). Una arteriograffa cerebral (figs. 2 y 3)
mostrd una oclusién de las arterias cerebrales anterior y
media con un importante desarrollo de circulacion colate-
ral a nivel de la base del cerebro, hallazgos caracteristicos
de la enfermedad de Moyamoya. El eco-Doppler color
transcraneano demostrd (Fig. 4): '
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1. Muy bajo flujo por la carétida interna izquierda y ele-
vados flujos de ambas vertebrales que aportan circulacion
supletoria a los hemisferios.

2. Presiones normales en ambas retinas con direccién de
flujo normal en las oftdlmicas, lo que sugiere presiones
normales en la porcidn cavernosa de ambas carotidas in-
ternas.

3. Direccion invertida de la cerebral anterior izquierda.
que aporta flujo al territorio de la cardtida interna homo-
lateral.

4. Elevadas velocidades y bajas resistencias de la cerebral
posterior y de la comunicante posterior (que fluye hacia
adelante) a izquierda, lo que indica aporte adicional al te-
rritorio de la cardtida interna.

5. Elevada velocidad de la cerebral posterior derecha, con
resistencia normal, sin flujo detectable en la comunicante
posterior, lo que es compatible con aporte al territorio de
la cerebral media por otras vias.

6. Baja velocidad de la cerebral media izquierda con resis-
tencia normal; hallazgos sugestivos que el flujo se man-

tiene en ese territorio, sin necesidad de vasodilatacion
compensadora (autorregulacion no comprometida).
7. Velocidad mds baja atn de la cerebral media derecha,
con resistencia disminuida, lo que sugiere que opera una
vasodilatacién compensadora (probable compromiso de
la autorregulacion).

En consulta con el servicio de neurocirugia de la
Clinica Mayo. Rochester, Minnesota, a través del Dr. F.
Meyer, se sugirid la realizacién del procedimiento quirtir-
gico llamado encéfaloduroarteriomiosinangiosis, basado
en las evidencias de hipoperfusién cortical demostradas
por SPECT. Se la considerd no aconsejable en este caso.

Finalmente. la paciente evoluciond con recupe-
racion ad-integrum de su déficit neurologico.

DISCUSION

Este caso ilustra sobre la forma de presentacién
cldsica de la enfermedad de Moyamoya en adultos, es de-
cir, hemorragia cerebral intraparenquimatosa.

La presentacion clinica mds frecuente en nifios
es la isquemia cerebral, como resultado de la oclusion
progresiva vascular, mientras que en los adultos lo son las
hemorragias intracraneales (intraparenquimatosas, intra-
ventriculares o subaracnoideas), producto de la ruptura de
los pequefios vasos colaterales neoformados o de aneuris-
mas intractaneales, frecuentes en pacientes con Moyamo-
ya.

En cuanto a procedimientos diagndsticos, si bien
la tomograffa axial y la resonancia magnética pueden
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mostrar infartos de distribucion variable con anormalida-
des vasculares basales, la angiograffa es la que da el diag-
ndstico especifico. Se describen clasicamente seis esta-
dios que evolutivamente progresan desde la oclusién de
las arterias del circulo de Willis, pasando por la formacién
de circuitos colaterales basales, para finalmente llegar al
estadio de las anastomosis entre los vasos extra e intracra-
neanos.

La histopatologfa no es especifica; los hallazgos
son: engrosamiento de la intima y adelgazamiento de la
eldstica, con depdsitos de fibrina, trombosis y formacién
de microaneurismas.

poral (Encéfaloduroarteriosinangiosis).

Se puede concluir que la enfermedad de Moya-
moya debe ser incluida en el diagndstico diferencial de la
isquemia cerebral en nifios y de las hemorragias cerebra-
les en adultos, particularmente si no fueran hipertensos.
Asimismo vale recalcar que la combinacién de flujome-
tria de las arterias cervicales, velocimetrfa de las intracra-
neanas y mediciones de presiones de las retinianas puede
proporcionar informacién de gran valor, inalcanzable por
otros métodos, acerca de las peculiaridades hemodindmi-
cas de la circulacion encefalica.

No se conoce un trata- |
miento médico efectivo, pero si ‘
quirdrgico. Este tiene diferentes
variantes, las que tienen en comtin
el objetivo de suplir de sangre al
sistema cerebral anterior por me- \
dio de la arteria cerebral media,
disminuyendo asf el flujo a través
de los vasos colaterales. El influjo
de sangre hacia la arteria cerebral
media puede provenir, segin la r
técnica empleada, de la arteria
temporal superficial (By-pass
temporo-superficial - arteria cere-
bral media), de la duramadre (En-
céfaloduroarteriosinangiosis) o de
la duramadre y del masculo tem- = c1:

CE: cardtida externa
CC: cardtida comin
CM: cerebral media
CA: cerebral anterior
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HUMANISMO Y MEDICINA (%)

(Enfoques de un médico, un sacerdote, u

INTRODUCCION

Un reciente editorial de la revista médica LAN-
CET, firmada por McManus, decia textualmente acerca de
la medicina: “Esta disciplina es todavia, algunas veces,
considerada como profesion erudita”. Afirmacién patética
-més dolorosa que haber admitido que no lo es- que los
médicos seamos catalogados poco cultos. Afios antes, Ro-
bertson Davies, en la misma revista, se referia también
agudamente a los médicos, sosteniendo que en general s6-
lo tienen educacion superficial y no siempre son de am-
plia cultura. Y mucho antes, Somerset Maugham, advertia
que los jovenes médicos tenian escasa cultura, ya que la
mayoria de sus lecturas eran revistas médicas y deportivas
(era 1915 cuando hablaba de jévenes médicos).

Es bastante frecuente hoy, el efectuar entrevistas
a graduados que optan para residencias o actividades si-
milares, interrogar acerca de los momentos libres. No re-
cuerdo haber oido nunca, “me dedico a pensar”; pocas ve-
ces, “a leer libros o a cultivar algin aspecto de la cultura
general”; muchas veces, “a practicar deportes o leer sobre
ellos, leer diarios o revistas, o “estar algunas horas vien-
do television”.

Es también posible advertir que en reuniones so-
ciales de médicos (tal vez en la que son mayoria), la con-
versacion gira fundamentalmente sobre temas médicos, y
en menos proporcion, politicos y deportivos: el margen
que se le da a la cultura, es decir, a las humanidades, es
pequefio.

Humanidades proviene de humano: lo humano,
el humano, la humanidad, lo humanista, el humanismo. El
humanismo nacido en la Edad Media como reaccion a la
cerrada educacion escoldstica, preconiza la consideracién
del ser humano como entidad bio-psiquica total.

Las opiniones ajenas mencionadas, muy autori-
zadas, y otras simples observaciones propias, parecen in-
dicar fuertemente que los médicos tenemos escasa forma-
cidn humanistica, o mejor cultura humanista.

(*) De la reunién homdnima del 23 de agosto de 1996, en el salén auditorio
del Hospital Privada, Centro Médico de Cordoba.

n literato y una paciente)

Asi planteado el problema, consideramos oportuno reca-
bar otras opiniones, ademds de la exclusivamente médica.
Para ello hemos elegido -como exponentes de la sociedad
que nos observa y recepta nuestro accionar- a un literato,
un sacerdote y un paciente, todos de alguna manera liga-
dos a la vida hospitalaria.

ENFOQUE DE UN MEDICO
(Dr. Roberto J. Madoery) *

La impresién que los médicos nos acercamos
poco a la cultura o al cultivo de las humanidades, y que
este problema, aparentemente con visos de generacional,
es cada vez mds candente, nos induce a indagar sobre sus
posibles origenes; luego, replantear la necesidad imperio-
sa que aquellas manifestaciones acompaien en el futuro
al caudal cientifico que nutre nuestra profesion.

Es fécil justificar con nuestro, en general, atarea-
do dia, lecturas médicas Unicamente, ya que el avance
apabullante de la medicina requiere constante actualiza-
cion. Esto es real, como real es que el ser humano, dentro
de la pluralidad de acciones, pueda dar lugar a todas las
manifestaciones de la vida: todo es valioso e importante
en nuestro dfa, desde la actividad plena al ocio, desde la
lectura médica a la no médica, desde ésta llamémosle pro-
funda a la sencilla y trivial. Las manifestaciones de la vi-
da en su totalidad y en todas sus facetas, son las que for-
man al ser humano en su pluralidad, pudiendo as éste de-
sarrollarse en sus mds altos valores. Lo que a mi juicio
ocurre es que hemos roto el equilibrio lateralizando dema-
siado una tendencia: la profesional médica.

Como se adujo también que la situacidn era en
parte debida a la falta de insercion en la curricula univer-
sitaria, o que los docentes no habjamos ensefiado a sacar
provecho de ellas, muchas universidades estén revirtiendo
esta situacion.

* Titular del Servicio de Cardiologia del Hospital Privado.
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Algunas han llegado a definir al médico humanista como
aquél que, ademds de tener competencia técnica y, obvia-
mente, conocimientos médicos, es el que tiene conceptos
humanistas: su actitud y conducta son coherentes con
ellos. Pero es obvio que sélo tener conocimientos huma-
nistas no le asegura conducir a cambios en el comporta-
miento. Hecho que debe tenerse en cuenta, ya que si no
existe predisposicidn personal, el aquilatar conocimientos
s6lo puede servir para dar brillo personal, que quizd no
sea tan trascendente para nuestro objetivo ultimo, el en-
fermo.

Ahora bien: ;pueden las humanidades aportar
algo mds? Me decfa un colega dedicado al estudio histo-
patologico, y muy encuadrado en el rigor de los trabajos
cientificos, que si bien esta actividad le era gratificante,
habfa debido buscar una salida espiritual, que encontré en
la poesia romantica.

Entrar en el mundo de la ficcion no cabe duda
que nos ayuda a comprender al ser humano, acercarnos a
su mente. Pero también contribuye a redifinirnos y reno-
varnos, a ajustar nuestra actuacién médica. Pero ademas,
a protegernos del moho de la rutina. Nuestra actuacion
médica sdlo circunscrita a la enseflanza y aprendizaje
cientifico, puede alejarnos del hombre como entidad tini-
ca, total, biosicosocial.

Ciencia y humanismo en completa armonia.
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VISION TEOLOGICA
DEL HOMBRE.

Rdo. Padre Osvaldo Pol *

Decia Borges que el hombre de la pampa, el
gaucho, jamds hablaba de la pampa. Llaman asi a esa lla-
nura argentina los que a ella son ajenos o la imaginan. Es-
te de plantearnos como temética el Humanismo -cosa bas-
tante habitual- debe tener que ver con lo inhumano que
nos estamos poniendo; lo inhumano que esta el mundo. ..
El Humanismo -el hombre como absoluto; todo se mide
desde €l- es tema propiamente del Renacimiento, que po-
niendo en crisis lo medioeval, resucita las categorias del
Clasicismo greco-romano. Dicen los que saben que ma-
crohistdricamente estamos en las postrimerias del Renaci-
miento: hablar del Humanismo nos remite a €l.

Ustedes saben que la visién teoldgica de lo hu-
mano tiene muchas puntas y zonas de abordaje. Pensaba
recién oyendo a Oscar Caeiro cémo después del Concilio
de Trento la Iglesia cay6 en la cuenta de que debia formar
a su gente en el Humanismo para que pudiesen encontrar-
se con la gente. Bueno, yo soy jesuita, de la Orden religio-
sa nacida justamente en el Renacimiento y cuya caracte-
ristica, en parte, es su vinculacién con lo humanistico:
descubrirle lo divino a lo humano. Si aquel Concilio estu-
vo al comienzo de] Renacimiento, el Vaticano II, de estos
dias finales, formulard lo obvio: la sana secularizacién, la
sana autonomia de los valores humanos, en los que un
cristiano siempre advierte la huella de lo Divino.

Quiero hacer una brevisima sintesis, que por
apretada seguramente pecard de exclusiones y encimard
cosas, de una perspectiva filoséfica -fenomenoldgico-me-
tafisica- y biblico-teoldgica. En lo que digo va poca cosa
propia y mucha lectura de lo ajeno que no viene al caso
citar.

Cuanto concebimos al Hombre desde la expe-
riencia de ser hombres (seres situados, interiores, catego-
rizados por la corporalidad, la racionalidad, la sociabili-

* Sacerdote S.J.
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dad; seres en el tiempo que por la libertad hace de €l una
historia) aparecen cinco notas insoslayables.

En primer lugar la de la UNIDAD: todos somos
iguales en cuanto a los “ingredientes” de los que estamos
hechos, pero en cada uno esos “ingredientes” se han ar-
monizado de una manera Gnica e intransferible, absoluta-
mente original (cudnta objecidn €tica aqui a las experien-
cias de clonacion). Cada hombre es cada hombre. No hay
dos yo a este nivel. Somos iguales especialmente en ser
distintos, unicos, irrepetibles. (Cuanto, aqui, se dice al
médico de su relacién con cada paciente!).

La segunda nota es la de su APERTURA DIA-
LOGAL: este ser inico que cada uno es, es un ser “abier-
to”, hacia y desde lo otro -el mundo-; hacia y desde los
otros -los demds hombres-. Duefio de la Palabra que lo ex-
presa, lo coloca sobre el mundo al que puede nombrar y
entre los demds con los que se intercomunica.

La tercera: el hombre es un en-si, un ser capaz
de introversién, de ensimismamiento. Un SER INTE-
RIOR. Capaz del silencio. Del encuentro consigo mismo.
Del monélogo. Del origen mismo de su palabra y de la re-
sonancia Ultima de toda palabra propia y ajena. Capaz de
ocio, que no es un no-hacer, sino el verdadero hacer y la
creacion. Descubre desde aqui que no hay panorama més
vasto que el de su paisaje interior.

En cuarto lugar, el hombre es el tinico ser -a di-
ferencia de Dios, del animal irracional, las plantas y las
piedras- TEMPORAL: hecho de tiempo, en el tiempo,
desde y hacia el tiempo. Alguien cuyo ser es un “ir sien-
do”, entre un antes y un después. Esto, lejos de ser labili-
dad, es para el privilegio y desaffo. El desafio de ser ca-
paz de hacerse duefio de su tiempo, transformarlo en una
historia, mediante la LIBERTAD. Capaz de autorrealiza-
cion; de responsabilidad. Libertad que acontece cuando
en el tiempo se opta por el VALOR: que no es cualquier
otro ser, sino un ser capaz de acrecentar el ser del hombre,
hacerlo ser un per-se, un frente-a-si, una PERSONA.

Por tltimo, desde cualesquiera de las notas ante-
riores, el hombre se percibe a si mismo -cuando se mira
bien, cuando se mira hasta el fondo- postulando una FUN-
DAMENTACION METAFISICA: todo yo acaba cimen-

tdndose en un YO ABSOLUTO. Una absolutez que mi re-
latividad anuncia. Un origen y una ultimidad que no me
pertenecen y me ponen al margen de toda supeditacién a
lo que me es inferior -el mundo- o igual -la sociedad- y
me pone de cara al Infinito Tu del Valor Absoluto.

¢Cinco notas? Quizd mds. O menos. Todo de-
pende de como se expresa lo imprescindible y lo mds am-
pliamente posible el contenido de la dimensién personal
del hombre. La que impida confundirlo con sélo un “al-
go” y al mismo tiempo se resista a confundirlo con un
“dios”.

(Porque el hombre es un “ser personal”, porque
a eso alude todo recto Humanismo, cudntas consecuerncias
se derivan de ello para una Medicina “humanista” que se
precie. Si es persona desde la concepeidn, hasta su muer-
te; sano o enfermo, bueno o malo, util o indtil, con futuro
o sin €I, capaz de defenderse o indefenso -¢ indefenso
tanto mds-... no puede ser usado, mediatizado, canjeado,
medido desde valores que le sean inferiores. Si el hombre-
paciente es una persona, cudnta vinculacién con la ética
asume la Medicina!).

Cuando la vision filoséfica organiza -teoldgica-
mente- los datos de la Revelacion en la que el creyente
cree (hablo de Teologfa, de Revelacion judeo-cristiana, no
s6lo de otras concepciones venerables -y no tanto- que a
esa Teologia y Revelacidn caricaturizan), el Hombre en-
tonces adquiere una dignidad que el mero Humanismo sé-
lo vislumbra.

En la Biblia se fragua un HUMANISMO BI-
BLICO que no es sdlo visién del hombre sobre st mismo,
sino visién del Hombre desde el mismo Dios. Entonces el
Hombre aparece CREADO: llamado al ser por el Amor
Infinito que al ddrselo lo hizo “a su imagen y semejanza”,
barro iluminado, sefior de si mismo y del mundo, partici-
pe de su Vida divina y destinado a la inmortalidad. Dios
lo ha creado todo -mantiene el ser en el ser-, pero al Hom-
bre, a cada hombre, lo crea de a uno, varén y mujer, natu-
raleza enriquecida por la gracia. Lo crea libre, para que li-
bremente se reconozca su creatura, opte por El.

Pero el Hombre, libre para el amor, se autodafia
en el PECADO, que es rebelion y rechazo, opcidn por el
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desvalor; el jardin inicial se convierte en mundo amena-
zante, Cain mata a su hermano, Babel y Diluvio. Desem-
boque en la muerte.

Pero el Creador vuelve a recrearlo todo en JE-
SUCRISTO. Ofrece al Hombre el perddn, la nueva posi-
bilidad de la Gracia, su amistad y filiacién. En la muerte
de Jesucristo, asumida, la vida. En su Evangelio, una nue-
va y correcta escala de valores donde lo religioso y lo éti-
co se conjugan abriendo al Hombre horizontes donde lo
divino y lo humano encuentran mutua y plena realizacion.

Es posible un HUMANISMO CRISTIANO alli
donde nada de lo legitimamente humano es negado, sino
que abierto a lo trascendente encuentra el culmen de su
identidad. “Homo vivens, gloria Dei”: Dios se manifiesta
del todo cuando el Hombre es afirmado en plenitud.

Desde una perspectiva filoséfico teoldgica del
Hombre la Medicina se siente también interpelada, en-
cuentra nuevos niveles de dignificacion, aparece como
dmbito privilegiado de acompafiamiento y servicio a los
hombres en los momentos densos de la vida-muerte, del
dolor-alegria, de la enfermedad-salud... Sila Medicina se
inscribe en el contexto de un Humanismo correctamente
formulado, es arte, sabidurfa y sacerdocio.

LAS HUMANIDADES
FRENTE A LA MEDICINA

Dr. Oscar Caeiro *

En nuestro mundo especializado -casi dirfa de
ignorancias especializadas- puede resultar ins6lito, deci-
didamente intempestivo, que un literato hable ante médi-
cos de la importancia que acaso tengan el humanismo o
las humanidades para la medicina. Quiero ser justo y me
imagino que la situacion inversa no resultarfa menos ex-
trafia, es decir: si alguno de Uds. fuera a explicar a gente
que se dedica a las letras o a la filosoffa, por ejemplo, la
importancia que acaso la medicina tiene para sus estudios.
Claro, a poco pensar se podria advertir que no es lo mis-
mo el saber rigurosamente delimitado de los médicos que
la aspiracién a comprender la generalidad de la vida y el
ser que implican las humanidades en su conjunto o en ca-
da una de sus areas. Y, por otra parte, la enfermedad obli-
ga a todos, humanistas o no, a reconocer cudnto depende-
mos de los médicos; mientras no resulta tan clara la nece-
sidad o utilidad de las humanidades. De todas maneras
conviene que quienes nos dedicamos a lo uno y a lo otro
tengamos cierta apertura que nos haga ver por los menos
la dimension de nuestras respectivas ignorancias.

Sigue siendo a mi entender muy dtil, en su ejem-
plar lucidez y sobriedad, el estudio que publicé Jorge Or-
gaz bajo el titulo EI humanismo en la formacién del mé-
dico. Yo no puedo adoptar su punto de vista, porque él ha-
bla naturalmente como médico. Pero, ;c6mo no reconocer
el acierto de sus interpretaciones, por ejemplo cuando se-
fiala “e] predominio creciente de lo maquinistico-tecnolé-

gico a expensas de lo intelectual y ético espiritual”? 1;

(qué puede comprobar aun quien ve la medicina desde
afuera? Es tesis de Orgaz que el humanismo “crea en el
médico el irrenunciable hdbito de razonar, de sumar con-
ciencia a la ciencia...” y que contribuiré a “formarlo para

* Profesor Titular de literatura alemana.
Universidad Nacional de Cérdoba.
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. p) . .
su autodescubrimiento” *. Estas y otras afirmaciones me

animan, pues, a hablar sobre los posibles aportes del hu-
manismo o las humanidades a la medicina lo mismo que
a otros campos de la actividad, del saber humanos.

Para salir de la selva de los muy diversos signi-
ficados que ha recibido la palabra “humanismo”, se pue-
den recordar datos histdricos. Por ejemplo que a finales
del siglo XV, en Italia, cuando surgi6 el término “huma-
nista”, se utilizaba para “designar a los profesores de las
humanas litterae y distinguirlos de los tedlogos y juris-

3 7 .o
tas”.” Se trata de un fendmeno del Renacimiento europeo,

que estd en el origen de la época moderna; las menciona-
das humanae litterae” eran en realidad las lenguas y li-
teraturas llamadas cldsicas, que en ese momento fueron
experimentadas por muchos como una novedad deslum-
brante. Y hay que indicar que este movimiento intelectual,
aunque llegd a las universidades, no empez6 en ellas: des-
cribe un historiador a los “humanistas ambulantes” que
iban de palacio en palacio o de ciudad en ciudad oftecien-
do sus conocimientos y viviendo de la paga que les da-

4 . ‘ .
ban.” Pronto el humanismo llegd a ser una técnica de en-

sefianza, una norma de sociabilidad, una vision particular
de la cultura.

Hay mucha distancia, se dird, entre todo eso y la
actualidad. Pero todavia se mantienen ciertos rasgos: por
ejemplo que cuando se habla de humanismo se entra en
una cuestion pedagégica o formativa; que algo tiene que
ver con las “letras humanas’; que paraddjicamente surge
en la época moderna pero recoge elementos antiguos...
Tomo otro dato de la bibliografia médica, un articulo so-
bre “Comunicacion y las humanidades: la naturaleza del
nexo”, publicado en Mayo Clinic Proceedigns. Insiste su
autor en el valor decisivo de “la comunicacion entre mé-
dico y paciente” y en que resulta profundamente “destruc-
tivo” el que se mantenga la “distincion entre ciencia y hu-

manidades” . Y al hablar de éstas aporta los resultados de

una investigacion hecha en la Universidad de Sydney se-
glin la cual alumnos con especial capacidad en literatura e
idiomas tienen mds asegurado el éxito en cursos de medi-

cina que los que se han destacado en mateméticas y cien-
cias. °

Me interesa ahora destacar que este autor, cuan-
do se refiere a las “humanidades”, piensa concretamente
en literatura e idiomas; se podria agregar arte en general,
porque hace referencia a lo estético. Su argumentacion,
ademds, parte del papel central que la comunicacion, fa-
vorecida por estas condiciones “humanistas”, tiene en el
acto médico. Ahora bien, agrega que es importante la lite-
ratura, lo mismo que la ciencia, porque ambas acostum-
bran a “debatirse creadoramente con problemas”; sefiala
por otra parte que las “preocupaciones” que aparecen en
la literatura son las de médicos y pacientes (el amor, el na-

Lo . 7 .
cimiento, la muerte, el sufrimiento, etc.).” En realidad no

s6lo la literatura, sino también las otras artes, la filosoffa,
la historia tienen similar valor formativo, para los médi-
cos y, en general, para toda profesion, para todo hombre.

Una de las dificultades médximas de las humani-
dades en la actualidad consiste en su insercion en la vida
concreta. No se puede solucionar a la fuerza -y lo dice el

autor del articulo que cito- ¥ acaso obligando a seguir cur-

sos de literatura, de arte, de idiomas, etc. Tampoco es ver-
osimil esperar de buenas a primeras que en estos tiempos
multiplemente masificados la gente reciba a los represen-
tantes de las humanidades con la avidez con que recibian
en la Italia renacentista a los primeros humanistas. No es
facil lograr que se produzca el proceso interno y decisivo
por el que una persona empieza a darse cuenta de que ne-
cesita conocer ciertas cosas que antes consideraba super-
fluas o insustanciales. Y mds si se tiene en cuenta el ritmo
incesante del trabajo profesional, al que se agrega gene-
ralmente un ctimulo de lecturas o estudios especializa-
dos... (De donde sacar tiempo?

;Se imaginan Uds. que voy a acabar hablando
del ocio? Me dirijo especialmente a los jovenes, de quie-
nes sé que son en general deportistas mds disciplinados
que lo que fuimos los de otras generaciones. Pero, fuera
del deporte, que es una necesaria ejercitacién corporal,
(qué papel le asignan al ocio en sus vidas, o piensan que
es algo que corresponde a los vagos, a los que no cumplen
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con su trabajo? Historicamente el ocio estuvo vinculado
con ¢l culto, como se puede ver en el descanso biblico, y
en disposiciones similares de las costumbes de griegos y

9 . . .
romanos:” consistia en un sector de espacio y de tiempo

consagrado a Dios o a los dioses. Puede ademds sorpren-
der el dato etimoldgico de que la palabra “escuela” deriva

L. . C e .10 .
de un término griego que significa... ocio. — Algunas si-

tuaciones concretas servirdn de ilustracion: el que ora en
un templo estd practicando una forma de ocio; el que asis-
te a una escuela, el que escucha un concierto, el que ve en
el cine o la television una pelicula artisticamente valiosa,
el que lee un libro digno, son ociosos; también el que se
queda contemplando un paisaje. Sin el ocio no existirian
las “humanidades”, no habrfa “humanismo”, le faltarfan
al hombre muchos momentos creadores, en que se ve a si
mismo, ve a los otros y ve el mundo bajo una luz nueva.
El mismo cientifico, si no interrumpiera de vez en cuando
el trabajo de la razdn, si no dejara su espiritu de a momen-
tos abierto en el ocio a ideas sbitas, se empobrecerfa. No
todo lo consigue el trabajo. No todo lo consigue el nego-
cio.

Una conocida estrofa de Borges, la primera del
“Poema de los dones”, en que alude al momento de su vi-
da cuando se quedo ciego y fue nombrado director de la Bi-
blioteca Nacional. dice: Nadie rebaje a 1dgrima o reproche
/ Esta declaracion de la maestria / De Dios. que con magni-

fica ironfa / Me dio a la vez los libros y la noche” .

Pensemos como ha logrado transformar asi el la-
mento que naturalmente brota de quien ha empezado a pa-
decer la ceguera: en gesto de contencion estoica se niega
a llorar, siente el desgarrador enigma de la decision divi-
nay él, el poeta, que habla de la “maestrfa™ de Dios, da en
realidad una prueba mds de su propia maestria logrando
esta especie de intemporal musica de las palabras. Tal es
la dimension de 1a vida -en este caso se puede decir de una
enfermedad- que muestran las humanidades, cuya materia
ﬁrima consiste, precisamente, en la obra de los grandes es-
piritus, obra brotada del ocio y que requiere también la re-
ceptividad del que sabe estar 0cioso.
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MEDICINA Y HUMANISMO
Berta Glatstein de Klimovsky *

La aparicién de la enfermedad es anterior al
hombre en la historia del Universo. Como el hombre
emerge en el enorme escenario de la Naturaleza posterior-
mente a otros especimenes de la escala zooldgica, los se-
res vivientes preexistentes encontraron antes que €l cier-
tos recursos curéticos como el sol, el aire o el agua, para
combatir sus males.

La historia se ha enfrentado, en consecuencia,
antes con la enfermedad que con el hombre. Cuando se
comienza el estudio de los medios aplicados por el géne-
ro humano para proteger su salud y combatir la enferme-
dad, desde la antigiiedad hasta el presente, en ese momen-
to se inicia la Historia de la Medicina. Podriamos decir
entonces que ella es la descripcion analitica de la lucha
del hombre contra el dolor y la muerte. Eso por un lado.

Cuando hablamos de humanismo, estamos refi-
riéndonos a un concepto amplio que puede abarcar actitu-
des distintas, pero complementarias. De una manera gene-
ralizadora, se puede referir a todo movimiento centrado
en torno del hombre y sus problemas; asi definido, el hu-
manismo y el humanista han existido siempre.

Por ofra parte, por razones histdricas, el huma-
nismo ha sido designado también como un movimiento
cultural aparecido en el siglo XV y que, desde Italia, fue
extendiéndose por toda Europa Central y Occidente como
preparacion previa para el Renacimiento. De ahi que, pa-
ra el tema que hoy pretendemos exponer, me resulta mas
cémodo adoptar el término humanitarismo, en su con-
cepto de quien mira o se refiere al bien del género huma-
no. De ninguna manera desconozco el tronco comin de
ambas expresiones.

El extenso abanico que se puede abarcar dicien-
do “al bien del género humano™ comienza desde la cari-
dad, en su acepcién de limosna que se da, o auxilio que
se presta a los necesitados, que personalmente considero

* Paciente asistida en el Hospital Privado.

s0lo puede ser dtil en situaciones muy puntuales y breves,
dado que de por si establece una distancia entre el dador
y el receptor en planos totalmente desiguales. Contindia
con la solidaridad, donde la adhesion se da entre ambas
partes interactuantes en un plano de igualdad y puede ter-
minar en la justicia, virtud que inclina a dar a cada uno lo
que le pertenece.

Si queremos mancomunar los términos Medici-
na - Humanitarismo, debemos tener en cuenta qué busca
el paciente en situaciones de crisis de su salud, cuando re-
curre a la Medicina y a sus oferentes, los médicos. Sin du-
da que en primer término, su capacidad técnico - cientifi-
ca; pero al mismo tiempo, si la Medicina es la Ciencia y
el Arte de curar, todo arte lleva implicito un componente
de sensibiliad que no debe estar ausente y que el enfermo
necesita y demanda en la misma proporcién que lo técni-
co-cientifico.

En este convulsionado fin de siglo en el que to-
dos estamos sujetos a tensiones sociales, el stress, la inse-
guridad e inestabilidad en el trabajo, etc. -elementos estos
que desestabilizan a los individuos y acrecientan los “gri-
tos del cuerpo” que se transforman en sintomas - los pa-
cientes esperan de la Medicina y sus representantes, los
médicos, ser escuchados y comprendidos més alld de un
dolor fisico 0 una manifestacion anatdémica; el enfermo
necesita sentirse considerado como un ser humano glo-
bal que sufre. Precisa dejar de ser un “crdneo”, un “abdo-
men agudo”, un “cdncer” o un “trasplante”, para pasar a
sentirse contenido. Como paciente, y con la particularidad
de haber sido durante 35 afios paramédica de este Hospi-
tal, no puedo dejar de tener en cuenta todas las cargas que
el médico lleva, en sus espaldas; a la problemética ante-
riormente expuesta para la generalidad de la gente y a la
que no permanecen ajenos, debe sumarse el temor del
profesional a errar el diagndstico o la terapéutica y hasta
a enfrentarse con la muerte de su asistido. Si sumamos a
todo esto el Sistema de Salud imperante, cada vez mds so-
fisticado tecnoldgicamente, pero al mismo tiempo més
despersonalizado, sentimos que la brecha asistente-asisti-
do se hace cada vez mayor.

Tal vez mis reflexiones lleven a pensar a muchos
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de los presentes, que suefio con un sistema de utopfa im-
posible de llevar a cabo en el mundo actual, pero no es asi.

Tengo muy claro que la Medicina debe ser ren-
table para poder funcionar; pero esa rentabilidad debe ir
escoltada por la excelencia de la calidad, la honestidad de
su ejercicio y la calidez humana del trato con el paciente.
Desde los albores de la fundacién de este Hospital, lleva-
da a cabo por profesionales serios, probos y liricos, el
mundo se ha transformado aceleradamente. El supuesto
fin de las ideologias, la globalizacidn de la economia, la
velocidad de la informacidn, hacen que se pierda la ima-
gen integral del individuo. Pero los ciclos de la Historia se
modifican, modelan, aceleran o retardan, siempre con el
hombre dentro de ellos.

En tanto la Medicina considere al paciente como
un caso de y lo trate como tal, no se podra lograr el equi-
librio necesario entre el derecho del médico a hacer respe-
tar sus conocimientos, brindando ofdos y comprensién al
que padece, y el derecho del paciente a ser escuchado e in-
terpretado en su condicién de ser humano.

Con distintos enfoques pero con algunos argumentos iguales,
todos nos hablan de volver al humanismo; y la eterna pregunta:
(operaré medicamento mejor: -
Con una Unica respuesta: quizas no, quizds si, pero seguro operaré difererente.

Colofon: ‘
|
|
R.J. Madoery

—HOSPITAL
=PRIVADO £

—— CENTRO MEDICO DE CORDOBA,
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Reunion Andtomo Clinica

Experiencia Médica, 1997, Yol. XV - N° 2 - Pags.: 70/73

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Mujer de 68 afios que se interna por shock con
fibrilacién auricular. La historia reciente indicaba que en
los ultimos 7-8 dias la notan deteriorada, inestable, con
varias caidas, y en una de ellas tiene un traumatismo fron-
tal y en brazo derecho, hematoma y pérdida de piel en un
drea de 5 cm en cara interna del dicho brazo.

En el dia de la internacion tiene disnea y un ser-
vicio de emergencia constata hipotension, y la trae al Hos-
pital. En la guardia estd en shock con 60 de sistolica, fi-
brilacidn auricular de alta frecuencia, soporosa, inquieta,
desorientada. Frecuencia respiratoria de 26 y sin fiebre.
Durante las 6-7 horas que pasa en UTI hasta su muerte se
hace cardioversion eléctrica y pasa a ritmo sinusal. Conti-
ntia en shock a pesar de dopamina y fenilefrina. Se sacan
muestras de hemo y urocultivos. El laboratorio revela
41.600 GB con cayados 16, segmentados 66, linfocitos 7,
y monocitos 6. La urea es 114, la creatinina 2,62, potasio
3,Hto 37 %, pH 7,27 con bicarbonato de 18. La Rx de té-
rax muestra solo refuerzo de trama. Recibe amikacina.

El fallecimiento es 8 horas después de internada.

La enferma habia sido vista en el Hospital unas
200 veces entre 1972 y 1995. Sus problemas crénicos, es-
tables eran obesidad mérbida, entre 90 y 120 kilos, hiper-
tension arterial, hipotiroidismo con reemplazo tiroideo
cronico y frecuentes caidas en los dltimos 5 afos. Habia
sido histerectomizada en 1987. Tenfa una litiasis renal ve-
rificada en 1990 e historia de frecuentes infecciones uri-
narias. Habia sido vista varias veces entre el 93 y 95 con
hipokalemia 2,7 a 3,5 m/e. Recién en su dltima consulta
que fue en Marzo de 1995 confes6 el uso de remedios pa-
ra adelgazamiento que se interpretaron como causa de la
hipokalemia. Durante todo el periodo de observacién, la
enferma tenfa problemas psiquidtricos y de comporta-
miento bien evidentes con conflictos personales y familia-
res que no parecian nunca solucionados. Se registran unas
30 6 40 consultas psiquidtricas entre 1972 y 1996. Ade-
més de estos trastornos, durante un periodo no determina-
do se registra abuso o uso alcohdlico no bien definido.

oy Kk

Medicina Interna.
Anatomia Patolégica.

y

* kK

Moderador: Dr. Enrique Caeiro *
Discute: Dr. Miguel Angel Paganini **
Anatomia Patoidgica: Dra. Norma Canals ***
Hospital Privado.

DISCUTE:
Dr. Miguel Paganini

Estamos frente a un paciente que en los dltimos

24 afios, consulta periodicamente a nuestro Hospital. Lo
mds destacable es la depresion vista desde 1972 con con-
sultas periddicas cada 2 meses.
Estuvo recibiendo Triciclicos y Benzodiacepinas, pero
también consultas frecuentes multisintomdticas con pier-
nas pesadas. cansancio, mareos, falta de memoria y dolo-
res atipicos. El Servicio de Clinica Médica en los dltimos
10 afios, tiene registrado 78 consultas.

Otro problema a considerar es la obesidad difi-
cil de manejar en los pasados 20 afios, con tratamiento pa-
ra dietas, intentos frustros, hasta que finalmente consulta
con un homedpata, indicandole una receta magistral. Des-
de 1993 a 1995 presenta en reiteradas oportunidades, hi-
pocalemia, sin causa aparente, hasta que la familia revela
la toma de medicamentos homeopdticos.

Otro tema a considerar s la hipertension arterial mode-
rada, de ficil manejo. También presentaba un hipotiroi-
dismo hace 20 afios.

Present6 infecciones urinarias recurrentes. El urograma
mostrd litiasis en rifion izquierdo, atribuyéndosele ésto, a
su infeccion. Etilismo consignado en varias oportunida-
des en la historia clinica. Present6 abusos alcohdlicos pe-
10 lo nego siempre.

Los dos ultimos afios presentd glucemia eleva-

das de 115 a 130 mg, sin embargo meses antes tenfa cur-
va de tolerancia a la glucosa normal.
Presentd una caida dias previos a la consulta. Consultd
con el neurélogo no halldndose nada en el examen fisico,
solo signos extrapiramidales que fueron interpretados o
atribuidos a la medicacidn recibida.

Esto anteriormente mencionado son los antece-
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dentes.

Ahora analizaré el evento final que la llevé a la
muerte en pocas horas.
Evidentemente la paciente entrd en shock, hipotensa con
mala perfusion periférica, oligoantrica, deterioro franco
de la funcién renal (si comparo que su funcién renal era
normal antes) con una creatinina a su ingreso de 2,62 su-
mado a un deterioro rdpido del sensorio, ya que cuando la
ve el servicio de emergencia estaba licida y al llegar al
Hospital se deteriora rdpidamente.

EN RESUMEN: Estamos frente a una paciente con esta-
do de shock donde deben plantearse las siguientes posibi-
lidades como causa desencadenante:

a) Shock hipovolémico

b) Shock cardiogénico

¢) Shock por obstruccién de arterias

d) Shock séptico.

Consideraré cada uno de ellas:

a) Shock hipovolémico: No hay antecedentes de
hemorragia con hematemesis o melena, no hay tlcera
péptica a pesar que esto no invalida las cosas. El hemato-
crito era normal a su ingreso, sin signos de hipovolemia,
por lo que lo descarto. El otro hecho en contra, es la leu-
cocitosis con 41.000 glébulos blancos.

b) Shock cardiogénico: La paciente tenia facto-
res de riesgo para enfermedad coronaria. Habia sido obe-
sa ¢ hipotensa, sin embargo el electocardiograma del ser-
vicio de emergencia mostraba taquicardia sinusal y no ha-
bia signos de isquemia. Lo mismo ocurre al llegar al hos-
pital, donde se constataba una fibrilacién auricular y no
isquemia. Recordando que la fibrilacién auricular es la ta-
quiarritmia que m4s complica al infarto agudo de miocra-
dio.También presentaba hipokalemia, probablemente de-
bida a la medicacion homeopdtica, teniendo en cuenta que
puede haber contribuido también, el reemplazo de la hor-
mona tiroidea y no sé bien si pudieron tener refacién los
triciclicos. No hay enzimas especificadas en la historia
clinica para pensar en un proceso isquémico. Una de las
cosas que hacen manejar esta posibilidad, es que la fibri-

lacion auricular, revirtié con cardioversién y sin embargo
su shock sigui6 igual y no respondio a la epinefrina ni a la
dopamina.

¢) Otro gran grupo de causas de shock, son los
eventos relacionados con obstrucciones vasculares. Los
que entrarfa a analizar son: embolia pulmonar, tapona-
miento cardfaco, pero no tengo muchos elementos para
pensar en eso. No hay elementos ni antecedentes de trom-
bosis venosa ni taponamiento pericrdico. La radiograffa
de térax era normal al igual que la aorta.

d) Finalmente lo mas parecido a su cuadro, serfa
un shock de origen séptico. Sabemos que dias previos a su
internacion tuvo una caida con lesién en el brazo derecho,
esfacelacion de la piel con calor y rubor local, leucocito-
sis 41.000 con 47 % de neutrofilia, formas inmaduras,
transaminasas elevadas de 140 a 150. Esto harfa pensar en
un shock séptico. No tuvo fiebre constatada en el hospital,
ni en su casa.

El shock séptico es la tercera causa més frecuen-
te de muerte en los EE.UU. La mortalidad asciende al 35
a40 % de los casos, debido a gérmenes Gram (-).

El hecho de que un paciente venga con esa in-
feccion extrahospitalaria es rara, salvo que presente un
factor predisponente o agravante como: edad avanzada,
alcoholismo, procesos neoplédsicos, compromiso del siste-
ma inmune, cirugfa, cirrosis, etc.

En un paciente relativamente sano con un cua-
dro de sepsis deberfa pensarse en: Stafilococo o Meningo-
coco. En todo proceso séptico hay puerta de entrada. Lo
mds frecuente es: aparato urinario, pero tiene urocultivo
negativo y por lo tanto lo descarto. Quedaria por pensar
en piel, mas atn pensando en la lesién que trafa de su bra-
70 derecho.

EN RESUMEN: Creo que la paciente fallece
como consecuencia de un shock séptico, cuya probable
puerta de entrada sea el brazo derecho y que el gérmen su-
puesto que lo causd, sea el Stafilococo.

Dr. Enrique Caeiro (p): La historia de este pa-
ciente es muy compleja en relacion a los hechos finales.
Existe o se plantea la duda sobre si la paciente estaba ya
enferma y luego se cae y se golpea el brazo o si estaba sa-
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nay por causas posturales se cae y se lesiona el brazo sin
estar previamente enferma. No podemos saber exacta-
mente. No conocemos el dia de su caida ni su magnitud.
Hay una historia confusa con respecto al episodio final.
Lo que parece claro es que parece que muere a partir de
una infeccidn en piel como puerta de entrada.

Dr. Estrada: Me parece que la paciente tiene fac-
tores de riesgo para embolia pulmonar, como la fibrila-
cion auricular, obesidad e hipertension arterial.

Dr. Campana: Lo importante a considerar es el
hecho de las caidas. ; Esto habria sido un problema cardia-
co?:

Dr. Enrique Caeiro (p): No, no eran sincopales.
Estaba relacionado con su estado postural, su obesidad,
sumado a una ataxia por la ingesta de alcohol etc. De mo-
do que las causas son complejas y no me parecen sinco-
pales.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Dra.Norma Canals

Lo mds llamativo del examen externo, era una

lesion en brazo derecho que media 27 cm de didmetro eri-
tematovioldcea, que comprometia cara interna, externa y
llegando hasta el vértice axilar. Presentaba bordes geogra-
ficos sobreelevados y centro deprimido con edema. Al
corte flufa liquido serosanguinolento y llamaba la aten-
cidn que no se podia reconocer estructura anatomica algu-
na, ni disecar planos musculares, no se distinguia piel del
tejido celular subcutdneo.
MICROSCOPIA: Los cortes histoldgicos muestran ne-
crosis extensa epidérmica, con obvia pérdida de estructu-
1as anexas, Cuyo compromiso isquémico se extiende has-
ta la capa muscular y tejido celular subcuténeo, donde se
reconoce intenso infiltrado inflamatorio a predominio de
polimorfonucleares neutrofilos con abundantes células
plasmdticas, trombosis vasculares y elementos cocoides
en todo el espesor del tejido. A la presion flufa una sustan-
cia amarillenta amarronada en forma de comeddn cuya
traduccidn histoldgica era una coleccion purulenta con li-
cuefaccion celular (absceso) con necrosis y hemorragia.

Otro dato llamativo es la ruptura de las paredes
de los vasos sanguineos, con desaparicién del endotelio y
necrosis sumado a la visualizacién de trombos sépticos.

La presencia histologica de necrosis epidérmica,
destruccion muscular y absceso conforman una entidad
andtomo-patologica denominada “celulitis y fascitis ne-
crotizante”, producida por lo general por el Streptococo
Beta hemolitico del grupo A. A raiz de lo acontecido se
instalé un trombo en evntriculo derecho de 8 cm de lon-
gitud, sin ocasionar infarto, cuyos cortes histoldgicos de-
mostraron fibrina, codgulos sanguineos entremezclado
con colonias de cocos. Esto ocasiond colonizacién sisté-
mica en higado, bazo, suprarrenales, piel y una coagula-
cion intravascular diseminada.

DIAGNOSTICO FINALES

1) Fascitis y celulitis necrotizante debido a Streptococo
beta hemolitico grupo A, en brazo derecho que ocasiond
coagulacion intravascular diseminada con septicemia y;

a) Trombo séptico ventricular derecho con emer-
gencia hacia arteria pulmonar y coagulacién intravascular
diseminada.

b) Absceso renales y pequefio infarto derecho
con esclerosis glomerular sumado a coagulacién intravas-
cular diseminada.

¢) Coagulacion intravascular diseminada a nivel
intestinal, suprarrenales y bazo.

d) Higado y Bazo de shock.

2) Célculo mixto de 1,3 cm de didmetro enclavado en el
cistico.
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¢ Quieres ser rico? Fues no te afunes en aumentar
tus bienes, sino en disminuir tu codicia.
Lspicuro
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