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Editorial

Experiencia Médica, 1999, Vol. XVII - N* ] - P4g.: 3

Vocacion profesional

o Hay que estudiar? Parece que si, pues si no se
sabe no se vive, y la ciencia y la técnica ayu-
dan a paliar el dolor, y el arte embellece la

existencia.

Pero ;qué estudiar? Si observamos un aula
de primer afio de nuestra universidad notamos que
un cuarto de la clase no atiende. Otro cuarto lo ha-
ce a ratos. De la mitad de los alumnos que atienden
toda la hora, una mitad (o sea el tercer cuarto) lo
hace por obligacion: ha elegido una carrera que no
condice con su vocacién y a fuerza de voluntad so-
brelleva esa maldicion divina. Del total. pues. sélo
hay un 25 por ciento de privilegiados que han ele-
gido la carrera que corresponde y ellos serdn dicho-
sos, porque no les cuenta mucho esfuerzo atender.

Dice H.L. Mencken en Selected Prejudices.
1927: “Los dos tercios de los profesores de nues-
tros colegios son simplemente repetidores llenos de
conocimiento mal digerido y adquirido mecanica-
mente; no pueden utilizarlo y no pueden pensar. Del
mismo modo estamos abrumados por hordas de
abogados que serian mds felices conduciendo ca-
miones, y por hordas de médicos que hasta el oficio
de boticario estaria por encima de sus fuerzas.

Otro tanto ocurre en el dmbito de las bellas
letras. Entre nosotros la poesia se ha convertido en
una recreacion para los desocupados... La novela es
abordada por miles de personas que carecen de ha-
bilidad para describir una rifia de perros” (Habla de
los Estados Unidos).

José Ingenieros “En las Fuerzas Morales™
subraya: “Poeta o filésofo, apdstol o artesano, ten
confianza en ti mismo, no sigas rutas ajenas, no su-
bordines tu voluntad a otras voluntades”.

Y mds adelante: “Desde la escuela de pri-
meras letras hasta el aula de la universidad, cada
hombre debe aplicar su inteligencia a sus aptitudes:
nada hay mds estéril que el estudio forzado de lo
que no se comprende, nada mds triste que privarse

de aprender lo que se desea”.

Un joven se siente llamado a escribir gran-
des obras de teatro pero decide estudiar medicina o
ingenierfa porque su cociente intelectual lo permite
y porque cree que asi vivird mejor ;Qué consigue
con ello? Serd un médico o un Ingeniero mediocre
en alglin ministerio y percibird algo mds que el me-
canografo y leer las obras que le gustan y escribir
las suyas.

La vocacidn constituye una armonfa entre
los dones recibidos y lo que tenemos que hacer. Al
psicélogo le corresponde hoy distinguir las verda-
deras inclinaciones fundado en aptitudes reales y
dejando los quiméricos proyectos de los adolescen-
tes. Estos deben ser dirigidos hacia el oficio mds
adecuado a sus conocimientos, a sus aptitudes fisi-
cas, intelectuales y psicométricas en este mundo in-
dustrial. Pero esas posibilidades y la demanda del
mercado no deben ser el todo. Es preferible un po-
bre con 1iniciativa que un burgués sin ideales o un
esclavo rico sujeto por completo al arbitrio de otro.

Goethe dice: “No todos los caminos son
para todos los caminantes”. Es locura estudiar lo
que es superior a la propia capacidad. Pero el que
no puede lo que quiere, que quiera lo que puede y
de ese modo seguird siendo libre porque nadie po-
drd decidir ni sentir por él.

Esto nos recuerda que un inspector de trdn-
sito otorgd una boleta a una sefiora por estacionar
en doble fila. Cuando le informé el monto de la
multa, ella protesto:

- Pero esto es lo que me cobra el cirujano
por mis amigdalas.

- Lo sé sefiora -contesté el “zorro gris”-
soy médico.

Arnaldo Pérez Wat

Publicado originalmente en la Voz del Interior el 7 de abril de 1993.
Reproduccién autorizada.
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

RESUMEN

La insuficiencia cardiaca ha pasado a ser uno
de los problemas mds importantes de la salud pablica
ya que es una de las dnicas cardiopatias que ha regis-
trado un crecimiento en su prevalencia. debido en par-
te a una mayor sobrevida de pacientes con enfermedad
coronaria, hipertensos v valvulares.

El objetivo terapéutico a corto plazo es aliviar
los sintomas fundamentalmente con la restriccion de
cloruro de sodio v con la administracion de diuréticos.
vasodilatadores y digoxina. El objetivo a largo plazo
es prolongar la sobrevida previniendo o retardando la
progresion de la disfuncion ventricular. Los medica-
mentos de probada eficacia para alcanzar este proposi-
to son la combinacién de hidralazina con dinitrito de
isosorbide, los inhibidores de la enzima convertidora,
el losartdn y algunos bloqueantes beta en especial el
carvedilol. La amiodarona pareceria ser beneficiosa en
el grupo de paciente en clase funcional avanzada. La
amlodipina es el nico bloqueante de los canales de
calcio que ha demostrado ser beneficioso en pacientes
con cardiopatia dilatada no isquémica. Si bien la digo-

Xina no mejora la sobrevida si mejora la calidad de vi-
da.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca - Tratamiento
de la insuficiencia cardiaca.

SUMMARY

Congestive heart failure (CHF) has became
one of the principal problems in public health. Impro-
vement in the treatment of coronary heart disease, hy-
pertension and valvular heart disease has increased li-
fe expectancy and therefore the prevalence of CHF.

The short term therapeutic objective is to re-
lieve symptoms with the use of salt restriction, diure-
tics, vasodilators and digoxine. The long term thera-
peutic goal is to prolong life expectancy and decrease
the progression of ventricular dysfunction. Agents that
have shown to improve survival include: hydralazina

() Jefe del Servicio de Cardiologia - Hospital Privado.

Dr. Marcos Amuchastegui ()
Servicio de Cardiologia
Hospital Privado - Cordoba

and isosorbide dinitrite combination, angiotensine
converting ensyme inhibitors, beta blockers agents
and losartan. Amlodipine seems to be effective in pa-
tients with non-ischemic dilated cardiomyopathy whi-
le amiodarone is useful in patients with advanced
CHEF. Digoxine improves life quality but does not pro-
long survival.

Key words: Cardiac failure - Treatment of cardiac fai-
lure.

INTRODUCCION:

La insuficiencia cardiaca (IC) ha pasado a ser
uno de los problemas mds importantes de la salud pu-
blica. En los Estados Unidos existen entre 2.5 a 3 mi-
llones de personas con (IC), que representan alrededor
del 1 % de la poblacién. Es la tinica enfermedad car-
diovascular que presenta crecimiento en su prevalen-
cia. La incidencia anual es de unos 400.000 casos nue-
vos. con un incremento en la mortalidad de 118.000
casos en 1970 a 230.000 en 1988. Unos 720.000 pa-
cientes son internados anualmente (1), siendo su costo
anual de 7 billones de ddlares (2). Este aumento en la
prevalencia es seguraimente secundario al avance en el
tratamiento de diversas patologias (cardiopatia isqué-
mica, hipertension, valvulopatias) y al aumento de la
expectativa de vida. No existen datos precisos en
nuestro pais, pero seguramente son similares si se ex-
trae un cero, ya que Argentina tiene la décima parte de
la poblacién de los Estados Unidos.

La IC es una suma de sintomas como fatiga,
disnea, y congestién secundarios a una madecuada
perfusion tisular durante el esfuerzo, generalmente
acompafada por retencion de fluido. La causa prima-
ria es la inadecuada habilidad del ventriculo izquierdo
en llenarse y vaciarse en forma correcta.

El gran ndmero de pacientes incluido en los
estudios multicéntricos ha permitido conocer con pre-
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cision la historia natural de la IC, su patofisiologfa, la
sobrevida con distintos esquemas terapéuticos tradi-
cionales (diuréticos, digoxina e inhibidores de la enzi-
ma convertidora (IECA) y modernas (beta bloquean-
tes, amiodarona, marcapasos, defibriladores. etc.).

Este capitulo tiene como objetivo proveer un
andlisis integral sobre el tratamiento de la ICC. ha-
ciendo hincapié en aspectos practicos.

CARACTERISTICAS DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA (ICC)

El sindrome de insuficiencia cardiaca ha
cambiado durante los ultimos afios si se los compara
con la década del 50 ya que:

1. Ha disminuido el nimero de pacientes con severa
congestién pulmonar o sistémica que eran requisitos
imprescindibles para diagnosticar IC décadas atris.
Esta disminuci6n en parte es debida al reconocimien-
to temprano del sindrome y a la efectividad del trata-
miento actual (39).

2. Ha aumentado la prevalencia de insuficiencia car-
diaca con funcion sistélica conservada. EI 30 al 40 %
de los pacientes internados con insuficiencia cardiaca
tiene alteracion exclusiva de la funcién diastolica (40-
42). El grupo mas afectado es el de pacientes de sexo
femenino mayores de 65 afios con historia de hiperten-
sion arterial y/o fibrilacién auricular. La deteccién
temprana de esta patologia se ha obtenido por el desa-
rrollo de la Ecocardiografia Doppler y de estudios ra-
dioisotdpicos.

3. Aumento en el nimero de muerte sdbita especial-
mente en el grupo de pacientes en clase funcional I o
I1. Este grupo de pacientes fallecia en ¢l pasado gene-
ralmente por progresion de la insuficiencia cardiaca
(43).

4. Se ha incrementado la prevalencia de cardiopatia is-
quémica sobre la enfermedad valvular o hipertensiva.

MEDIDAS TERAPEUTICAS TENDIENTES A
MEJORAR LOS SINTOMAS

La restriccion salina a no mas de 2 6 3 gr. de
ingesta de sodio diario, reduce el requerimiento de
diuréticos. El reposo prolongado disminuye la capaci-
dad funcional (3) por lo que es recomendable ejerci-
cios progresivos en forma regular hasta la aparicion de
sintomas o ingresar a programas de rehabilitacién, Es-
to se contrapone con las recomendaciones tradiciona-
les de permanecer largos periodos en cama (4).

OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

El objetivo terapéutico a corto plazo es mejorar
los sintomas y la calidad de vida. Esto se logra funda-
mentalmente disminuyendo la congestion. El objetivo a
largo plazo es el de prolongar la sobrevida previniendo o
retardando la progresiva disfuncién ventricular.

DIURETICOS

Los diuréticos juegan un papel fundamental
en el tratamiento de la ICC cuando existe congestion
pulmonar o sistémica. En ausencia de sintomas o sig-
nos de congestion no es conveniente el uso de diuréti-
cos ya que producen activacion neurohormonal con el
consiguiente efecto deletéreo. Aunque existen solo al-
gunos ensayos clinicos que establecen su eficacia en
este grupo de pacientes (5, 6, 34, 35) su impacto clini-
¢o es tan obvio que nadie objeta su uso. Los inhibido-
res de la enzima convertidora (IECA) requieren gene-
ralmente la asociacién de un diurético a fin de aumen-
tar la diuresis y disminuir la congestion (7,8) por lo
que su efecto pareceria ser aditivo.

Los portadores de ICC retienen liquido con el
fin de aumentar la presion final diastclica del ventricu-
lo izquierdo y con ello el volumen minuto. Este au-
mento es generalmente desproporcionado y poco be-
neficioso ya que produce insuficiencia de las vélvulas
auriculoventriculares por dilatacién del anillo y con-
gestion pulmonar y sistémica. Los diuréticos reducen
el exceso de sal y agua con lo que disminuyen la pre-
sién de llenado y la congestion. El aumento del volu-
men minuto que se produce en algunos casos proba-
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blemente corresponda a una mayor competencia del
aparato valvular y a una disminucién en el estimulo.
Neurohormonal (9). Cuando se administra diuréticos
en forma desmesurada o en pacientes que no presentan
congestion, puede disminuir considerablemente el vo-
lumen minuto al disminuir la presién final distolica del
ventriculo izquierdo v perder el sarcomero el estimulo
mecdnico (Lev de Frank Starling). Este efecto se po-
tencia con la administracién concomitante de IECA o
vasodilatadores. La caida del volumen minuto es la
responsable de la fatiga, de la disminucion de la pre-
sion arterial y del desarrollo de hipotension ortostéti-
ca, como asi también del aumento de los niveles de
urea y creatinina.

En estadios precoces de insuficiencia cardfa-
ca se puede utilizar tiazidas combinadas o no con aho-
rradores de potasio, diariamente o en forma intermi-
tente (3 6 4 veces por semana). En los casos mas avan-
zados, especialmente cuando hay compromiso de la
funcion renal es conveniente el uso de diuréticos de
asa como la fursemida. Los pacientes con IC severa
pueden desarrollar resistencia al tratamiento con diu-
réticos. Esta resistencia pareceria estar relacionada
con una concentracion disminuida de la droga en el
nefrén (flujo renal reducido), por la retencién compen-
sadora de sodio, por la hipocloremia y por la absorcion
disminuida de sodio en el tubo gastrointestinal edema-
toso. Esta resistencia puede controlarse en algunos pa-
cientes con la administracion en infusion continua de
grandes dosis de fursemida (1 a 4 gramos diarios) (34,
35). Muchos de esos pacientes requieren de una com-
binacion de fursemida, tiazida y ahorradores de pota-
sio cuando se reinstala la medicacién por via oral. En
estos casos se debe monitorizar de cerca los niveles de
creatinina, urea y electrolitos.

Los trastornos electroliticos mas frecuentes
son la hipokalemia, hipomagnesemia e hiponatremia.
Estos estdn relacionados con la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosteron y con el uso de diuréti-
cos. La hiponatremia es consecuencia de un disbalan-
ce en el manejo del agua, ya sea por un aumento en su
retencion o por su excesiva ingesta, (el aumento de an-

giotensina II produce un incremento de hormona anti-
diurética y estimula al centro de la sed para aumentar
la ingesta de agua) siendo su presencia de mal pronds-
tico. La hipokalemia e hipomagnesemia deben ser tra-
tadas con suplemento de estas sale$ 0 con un esquema
de diuréticos apropiados. Los grados leves y modera-
dos de hiponatremia responden por lo general a una
disminucién en el ingreso e ingesta de agua libre. En
caso de no estar recibiendo IECA pueden administrar-
se estos en dosis bajas a fin de no causar hipotension.
Es conveniente ademds reemplazar las tiazidas por
fursemida. En los casos més severos se debe adminis-
trar fursemida por via endovenosa con el uso concomi-
tante de dopamina o dobutamina (10, 11) Tabla 1.

La normalizacién de la presion final diastoli-
ca del ventriculo izquierdo es el indicador mas preciso
del tratamiento, ya que su optimizacién mejora sensi-
blemente la tolerancia al ejercicio y el grado de disnea
(12). No es recomendable el uso de diuréticos como
monoterapia ya que produce activacion del sistema re-
nina-angiotensina (13).

" Tabla 1:
Régimen de diuréticos recomendados de acuerdo
al grado de Insuficlencia cardiaca (11)

Leve retencion de sodic:

Tiazidas o baja dosis de diuréticos de asa

Moderada de ingesta de cloruro de sodio

Combinar con IECA *

Moderada retencion de sodio:

Diurgticos de asa (gjustar dosis de acuerdo a funmon renal)
Moderada ingesta de cloruro de sod|o ==
Combinar con [ECA * =

Severa retencion de sodio:

Alta dosis de diuréticos de asa con o sin tiazidas
Moderada ingesta de cloruro de sodio

Combinar con IECA salve contraindicacion
Retencién de sodio refractaria (requiere internacion)
Diuréticos de asa endovenosos intermitentes
Diuréticos de asa en infusion continua a alta dosis
Inotrépicos positivos endovenosos -

Ultrafiltracién o hemodilisis

VASODILATADORES
Estas drogas relajan tanto al sistema arterial
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como al venoso, reduciendo la resistencia periférica e
incrementando el reservorio venoso. Estas acciones en
pacientes con IC resultan en un aumento del volumen
minuto, en una reduccion de la presion de fin de dids-
tole del ventriculo izquierdo, en una disminucién de
los sintomas y en un aumento en la tolerancia al ejer-
cicio.

Los vasodilatadores més utilizados han sido
la combinacién de dinitrito de isosorbide con hidrala-
zina (14) y los IECA (15-24). La dosis de hidralazina
y la de dinitrito de isosorbide varfa considerablemente
de acuerdo a cada paciente siendo la ideal de 300 y
160 mg respectivamente. Es aconsejable no adminis-
trar los nitritos durante la noche a fin de evitar toleran-
cia. Los principales efectos adversos son cefalea. hipo-
tension y en menor grado azotemi. Se ha descripto en
casos excepcionales sindrome lipico (14.18).

Los vasodilatadores mds utilizados para el tra-
tamiento de la IC han sido los IECA. Es conveniente co-
menzar con dosis pequeias, especialmente en pacientes
con hiponatremia ya que este grupo de pacientes pre-
senta altos niveles de actividad de renina plasmatica. De
ser bien tolerada, es recomendable aumentar la dosis en
forma paulatina, ya que ha quedado demostrado la su-
perioridad de las dosis elevadas (24). Tienen un efecto
beneficioso sobre el remodelamiento ventricular (45) y
sobre los eventos cardiovasculares (46). El efecto bene-
ficioso de estas drogas no estd solo relacionado con su
efecto hemodindmico, sino también con el mejoramien-
to de la funcidn endotelial (47).

Es aceptable el uso de IECA si el nivel de
creatinina es inferior a 2.5 mg, por decilitro, pero de-
be suspenderse en caso de incrementarse. En caso de
presentar hipotension es preferible disminuir o suspen-
der la dosis de diuréticos. La respuesta hipotensora se-
vera es mas frecuente en los pacientes hiponatrémicos.
La tos irritativa es probablemente el efecto adverso
mds frecuente que obliga a suspender su administra-
cién. Puede considerarse su reemplazo por losartén, el
cual ha probado ser tan o mas eficaz que los IECA en
los pacientes mayores de 65 afios (25,36). Los estu-
dios ELITE Il y el Valsartan in Heart Failure Trial que

se encuentran en marcha tienen como objetivo prima-
rio demostrar el efecto beneficioso de los antagonistas
de angiotensina II sobre la mortalidad en pacientes con
IC clase IT a IV y fraccién de eyeccion inferior a 40 %.
La administracién conjunta de anolopril y candesartan
mejord el remodelamiento ventricular, sin lograr efec-
tos clinicos beneficiosos (48).

DIGOXINA

La digoxina ha sido la droga mds utilizada
durante los dltimos 200 afios en pacientes con IC; sin
embargo desde los inicios hubo controversia sobre su
uso ya que mientras habia algunos que lo consideraban
como una droga poderosa para otros era un veneno vi-
rulento con propiedades deletéreas (26). La digoxina
produce inhibicién de sodio-potasio ATPasa en la
membrana del sarcolema del miocito lo que incremen-
ta la disponibilidad de calcio intracelular y de las pro-
tefnas contrdctiles, con el consiguiente aumento en la
fuerza de contraccion miocdrdica. En pacientes con IC
produce un efecto simpaticolitico disminuyendo la
concentracion de norepinefrina y de la actividad de re-
nina plasmatica (27).

La administracién de digoxina produce un au-
mento del volumen minuto tanto en reposo como en el
gjercicio. Este aumento se asocia con reduccion en la
presion final diastélica del ventriculo izquierdo (28).

La suspension de su administracién empeora
significativamente los sintomas (29,30), y si bien no de-
mostrd reducir la mortalidad en pacientes en ritmo sinu-
sal, con IC y fraccién de eyeccién menor de 45 % que
estaban tratados con diuréticos e IECA, si disminuy6
considerablemente el ntiimero de hospitalizaciones (31).
Es el tinico inotrépico de uso oral que no incrementa la
mortalidad y puede ser usado en forma crénica, especial-
mente en grados avanzados de IC con baja fraccién de
eyeccion (29, 31). No debe utilizarse digoxina EV en
forma rdpida en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada, ya que induce a vasoconstriccion y pue-
de precipitar edema de pulmén (44).

El efecto hemodindmico de la digoxina en pa-
cientes con disfuncion diastélica primaria es descono-
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cida, aunque ha mejorado la relajacion de pacientes
tratados por disfuncion sistélica (32). Es de gran utili-
dad en pacientes con fibrilacién auricular ya que con-
trola la frecuencia ventricular en reposo (33) y duran-
te el ejercicio si se la asocia a pequefias dosis de beta
bloqueantes o de antagonistas cdlcicos.

Uno de los principales problemas con el uso
de la digoxina es la intoxicacion especialmente cuan-
do se la combina con otras drogas como quinidina o
amiodarona. El diagnéstico es en algunos casos difi-
cultoso dado que los sintomas y los hallazgos electro-
cardiograficos son poco especificos y la concentracion
plasmitica de la droga no separa adecuadamente a
aquellos que estan o no intoxicados. El costo de esta
préctica es elevado especialmente si se considera el
nimero de pacientes tratados y su uso rutinario no ha
probado ser efectivo, por lo que se recomienda su uso
s6lo cuando se sospecha intoxicacion o en aquellos pa-
cientes con elevado riesgo (insuficiencia renal cronica,
trastornos electroliticos etc.) Un error comin es efec-
tuar la extraccion de sangre antes de las 12 hs. de ha-
ber administrado el fdrmaco, lo que puede llevar a de-
cisiones terapéuticas erréneas (26).

MEDIDAS TERAPEUTICAS QUE MEJORAN
LA SOBREVIDA

Prevenir la progresion de la disfuncion ven-
tricular y mejorar la sobrevida, son las metas terapéu-
ticas a mediano y largo plazo. Los mecanismos neuro-
hormonales compensadores que se desarrollan en los
pacientes portadores de IC son por lo general deleté-
reos, ya que producen un efecto toxico directo sobre la
fibra miocdrdica, aumentan el crecimiento del tejido
miocdrdico o del vascular y estimulan el desarrollo de
remodelacion miocérdica, arritmia y eventos trom-
boembolicos.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

Es recomendable reducir el consumo de alco-
hol en todo paciente con IC a no mas de 60 ml diarios
y de abstinencia total en aquellos pacientes con cardio-
patia alcohdlica (37). No es recomendable efectuar
ejercicios isométricos, ya que estos producen un so-

brecarga hemodindmica guda (38).

La revascularizacién coronaria, cirugia val-
vular, cardiomioplastia, marcapasos y defibriladores
implantables serdn tratados mas adelante.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS:
I. INHIBIDORES DE LA ENZIMA
CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

Numerosos estudios clinicos, han demostrado
un efecto favorable sobre la progresion de la disfun-
cién miocdrdica y sobre la sobrevida de los pacientes
con ICC y fraccion de eyeccién reducida. Este efecto
beneficioso se produce en aquellos que han sufrido de
un infarto o en pacientes con ICC tengan o no sinto-
mas, siendo mayor el beneficio en los que tienen seve-
ro dafio de la funcidn ventricular (15-24).

Varios grupos estdn evaluando el efecto de
los IECA sobre la progresion de la placa en la enfer-
medad ateroesclerdtica entre los que se puede mencio-
nar ¢l Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE
9.000 pacientes), el Study to Evaluate Carotid Ultra-
sound Change with Ramipril and Vitamin E (SECURE
700 pacientes), el Quinapril Ischemic Event Trial
(QUIT 1775 pacientes) el Simbastatin and Enalapril
Coronary Atherosclerosis Trial (SCAT 468) y el Pre-
vention of Atherosclerosis with Ramipril Therapy
(PART 600 pacientes).

El losartdn ha demostrado tener también un
efecto beneficioso sobre la sobrevida en mayores de
65 afios ya que redujo la mortalidad en un 46 % en el
grupo tratado con losartan sobre el que recibié capto-
pril (25).

No se conoce con exactitud si el beneficio de
los IECA es secundario al efecto hemodindmico de la
droga, a su funcién sobre el endotelio, a la reduccion
de angiotensina II en la plasma y en los tejidos, al in-
cremento de la concentracin plasmética de bradikimi-
na o del 6xido nitrico, o a 1a inhibicién del sistema ner-
vioso auténomo.

2. HIDRALAZINA Y DINITRITO
DE ISOSORBIDE:
La combinacion de hidralazina con dinitrito
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de isosorbide prolonga la sobrevida en pacientes con
insuficiencia cardiaca que estaban tratados con digoxi-
na y diuréticos (14). Su beneficio sobre la sobrevida es
inferior al del enalapril; sin embargo el efecto sobre la
funcién ventricular y la capacidad para el ejercicio es
superior.

3. BETA BLOQUEANTES:

Durante muchos afios el tratamiento de la IC
estuvo enfocado al fallo de la bomba y por lo tanto el
uso de los beta bloqueantes estaba totalmente pros-
criptos. Cuando se tuvo en cuenta que la activacion
neurohormonal y el remodelamiento eran deletéreos es
que se comenzo a utilizar estas drogas.

Estas drogas reducen la mortalidad vy el mni-
mero de hospitalizaciones por descompensacion de la
IC en pacientes con cardiopatia isquémica, secunda-
rias o idiopdtica (49-52). Deben iniciarse en dosis ba-
jas (3.125 mg de carvedilol cada 12 hs.) e incrementar-
se en forma paulatina hasta llegar a dosis maximas (25
mg cada 12 hs.) No deben iniciarse en pacientes des-
compensados (grado IV). Estos pacientes deben com-
pensarse previamente con diuréticos, IECA y digoxi-
na, siendo conveniente mantener estas drogas al co-
menzar los beta bloqueantes. El 7 % de los pacientes
presentan intolerancia o descompensacién de la IC.
Los pacientes mds beneficidos son los que presentan
fibrilacién auricular con frecuencia ventricular eleva-
da a pesar de la administracion de digoxina. Los beta
bloqueantes de primera generacién (propanolol) pue-
den causar edema pulmonar por lo que es conveniente
el uso de beta bloqueantes de segunda (metroprolol o
bisoprolol) o tercera generacion (labetalol, bucindolol
o carvedilol) que son mejor tolerados por el paciente.
Los efectos beneficiosos se logran luego de 1 a 3 me-
ses de tratamiento.

Varios estudios con beta bloqueantes selecti-
vos o con efecto vasodilatador estan en marcha a fin
de determinar seguridad y beneficios entre los que se
cuentan el BEST (bucindolol, 2.800 pacientes) ME-
RIT-HF (metroprolol, 3.200 pacientes), CIBIS II (fina-
lizado prematuramente por los efectos beneficiosos

del bisoprolol sobre placebo). COPERNICUS (carve-
dilol, 2.000 pacientes) o CARMEN (metroprolol vs,
IECA).

4. BLOQUEANTES DE LOS CANALES
DEL CALCIO

Los bloqueantes cédlcicos de primera y segun-
da generaci6n han demostrado no ser beneficiosos en
aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca sistélica,
ya que empeoraron los sintomas o disminuyeron la so-
brevida (53-56). Este efecto deletéreo probablemente
se deba al inotropismo negativo de este grupo de dro-
gas y al efecto adverso sobre las neurohormonas (57).

La fenlodipina (58) y el verapamil (59) tienen
un efecto neutral. La amlodipina (60), probablemente
sea beneficiosa sobre la sobrevida de pacientes con
cardiomiopatias no isquémicas e insuficiencia cardia-
ca severa, hecho que deberd ser corroborado en el
PRAISE 1I (pacientes con IC secundaria a cardiomio-
patia no isquémica tratados con amlodipina). Debe
considerarse en pacientes con insuficiencia cardiaca
severa e hipertension arterial no controlada adecuada-
mente con IECA y diuréticos.

5. ANTIARRITMICOS

El dnico antiarritmico que probablemente
disminuya la mortalidad de los pacientes con IC seve-
ra ha sido la amiodarona (61-63). Es bien tolerado he-
modindmicamente, su efecto pro-arritmico es pobre y
es eficaz para controlar arritmias ventriculares y hacer
profilaxis auricular.

El mayor beneficio se logra en pacientes con
insuficiencia cardfaca severa (grado 3 6 4) (61), de
etiologfa no isquémica (64) y con frecuencia cardfaca
basal superior a 90 latidos por minuto (62). Al igual
que los beta bloqueantes deben administrarse en com-
binacién con inhibidores de la enzima convertidora y
diuréticos. La interaccién mds importante es con digo-
xina (incrementa sus niveles) y con warfarina, La do-
sis de mantenimiento recomendada es de 200 a 300
mg diarios. No existen estudios de sobrevida en que se
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compare amiodarona con beta bloqueantes como tera-
pia coadyuvante.

6. ANTICOAGULACION:

Una de las potenciales complicaciones de los
pacientes con IC severa es el tromboembolismo (2 a 3
% pacientes-anos) (65-66). Alin no existe consenso
sobre la necesidad de anticoagular a todos los pacien-
tes con cardiomiopatia dilatada o solo aquellos con al-
to riesgo de embolia. Otras drogas han sido utilizadas
para disminuir la mortalidad de los pacientes con IC
en forma infructuosa como son: agentes inotrGpicos
(enoximone, amrinone, vesrinone, pimobendan, ibo-
pamine, xamoterol y milrinone), antiarritmicos (fle-
cainida, encainida, d-sotalol, moricizine) y vasodilata-
dores (flosequinan, epoprostenolol). Todas estas dro-
gas no han demostrado un efecto beneficioso y algu-
nas de ellas han aumentado la mortalidad.
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ANEURISMAS DE AORTA

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y SU RELACION COSTO/BENEFICIO (*)

RESUMEN

Se analizan los procedimientos diagnésticos
por imagen de los aneurismas tordcicos y abdominales
en relacién al costo/beneficio y practicidad, asi como
a su especificidad, sensibilidad y utilidad en orden al
equipamiento institucional y experiencia del cuerpo
médico.

Existe evidencia que el ecocardiograma tran-
sesofdgico es el procedimiento mas practico y eficien-
te con la mejor posibilidad diagndstica si se actian en
instituciones como las existentes en nuestro pais.

Estudios recientes muestran que la bisqueda
para la deteccidén precoz de aneurismas adrticos y pa-
ra evitar la ruptura y cirugia de urgencia podria bajar
los costos hospitalarios considerablemente.

Por otra parte, la deteccion precoz de peque-
flos aneurismas adrticas en un adulto con buena salud
que desarrolla una vida social normal puede transfor-
marlo en un paciente de riesgo con un prondstico no
bien determinado, cuya enfermedad puede no mani-
festarse posteriormente.

SUMMARY

It is analized the imagen diagnostic procedu-
re of thoracic and abdominal aortic aneurysm related
to cost / benefits and practicity in as much as sensibi-
lity, specifity and utility in regard to the institutional
equipment and medical staff experience.

There is evidence that the transesophageal
ecocardiogram is the most practical and efficient pro-
cedure with the best diagnostic posibility if you acted
at institutions as we have in our country.

Recent studies show that screening for early
detection of aortic aneurysm, avoiding ruptured and
emergency surgery could lower the hospital cost con-
siderably.

On the other hand an early detection of a
small aortic aneurysm in a healthy adult who was ha-
ving a normal social lifre, transform him to a risk pa-

(*) Trabajo presentado al X Congreso Argentino de Cardiologia. Buenos Aires,
octubre de 1998.

(1) Titular del Servicio de Cirugia Cardiotoracica. Hospital Privado,

Dr Henry PALADINI (1)

SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTOF{ACICA
HOSPITAL PRIVADO CORDOBA

tient with a not well determined prognosis, which de-
sease never show up posteriorly.

Key word: Aortic aneurism - Diagnostic procedure.

INTRODUCCION

Con el advenimiento de los nuevos sistemas
de prestacion médica y la introduccién de modernos
métodos tecnologicos de diagndstico como el ultraso-
nido, la resonancia magnética y la tomografia compu-
tada, es de gran importancia poder establecer cudl es la
relacién entre los beneficios que cada uno de ellos
pueden damos con referencia, no solamente al costo
del procedimiento en si, sino también a la sensibilidad
y especificidad del diagndstico y establecer asi el tra-
tamiento adecuado y el prondstico de sobrevida de es-
tos pacientes con aneurisma de aorta.

Debemos diferenciar a cada una de las por-
ciones de la aorta (1). Si bien existen muchos puntos
comunes entre los aneurismas de la aorta tordcica y los
de la abdominal, ambas tienen particularidades pro-
pias que es necesario establecer y que surgen del co-
nocimiento exacto de la historia natural de cada una de
estas anomalfas.

Analizaremos el aneurisma tordcico primero
y luego veremos el abdominal.

ANEURISMA TORACICO

Es necesario conocer la historia natural del
aneurisma tordcico para establecer la relacién costo-
beneficio de los procedimientos diagndsticos (2-3).

Pocos estudios hay en relacion a la aorta tord-
cica, ellos son retrospectivos y sélo nos ayudan a iden-
tificar los factores de riesgo de ruptura para establecer
guias en el tratamiento quirtrgico electivo. A su vez,
este riesgo de ruptura hay que relacionarlo con el ries-
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go que tiene la cirugia del aneurisma de aorta tordcica
que continda con una alta morbimortalidad. El riesgo
de paraplejia postoperatoria es del 38 %, dependiendo
de la extension del aneurisma (4). Un conocimiento
exacto de la historia natural del aneurisma toricico,
nos permitird determinar en cudles casos el riesgo de
la cirugia estd justificado ante las posibilidades de una
ruptura inminente.

De aqui también surge la necesidad del estu-
dio costo/beneficio de los diferentes métodos diagnds-
ticos pues con ellos se puede hacer un seguimiento
exacto de la evolucién de la enfermedad y poder esta-
blecer el momento oportuno para reconocer el riesgo
de ruptura y la necesidad del tratamiento quirtirgico,
ya que los costos, son diferentes si la cirugia es electi-
va o de urgencia.

Un trabajo presentado en el afio 1994 por el
Dr. Dapunt, del Dpto. de Cirugia Cardiotoracica del
Mount Sinai Hospital de Nueva York (5), analiza una
serie de aneurismas tordcicos que fueron seguidos con
tomograffa computada tridimensional y generado por
computacion de cortes seriados. Se trataba de una se-
rie de pacientes que no tenian indicacién de cirugia y
que fueron seguidos en un término de 6 a 12 meses por
un periodo de 5 afios. Pudieron demostrar que existe
una directa relacién entre el didmetro inicial del aneu-
risma que llega a la consulta y el crecimiento en cm
por afio. Igualmente existia una correlacion entre el
volumen inicial del aneurisma y el crecimiento en mm
por afio. Establecieron que a mayor didmetro y volu-
men mayor era la posibilidad de ruptura y muerte. El
didmetro critico se estipuld en 5 cm determinando que
si el mismo era menor, la sobrevida a 1 afio era del 97
%, a2 afios el 87 %y a 3 afios el 77 %. Mientras que
si el didmetro era mayor de 5 cm la sobrevida a 3 afios
era de 60 %. Debido a esa correlacién entre el didme-
tro y volumen inicial, en la evolucion de los pacientes,
proponen que deben ser sometidos a cirugia aquellos
cuyo didmetro aumente mds de 1 cm por afio 6 180 ml
en volumen y si el didmetro se encuentra entre 5y 8
cm y el paciente no tiene sintomas, se debe realizar un
monitoreo cada 3 a 6 meses. De aqui surge la impor-

tancia del seguimiento con métodos diagndsticos apro-
piados y propone el seguimiento con tomograffa com-
putada tridimensional, ya que la mortalidad electiva
quirtirgica del aneurisma tordcico no complicado es
del 5 %.

Comparando entonces la historia natural de la
enfermedad con las posibilidades de un tratamiento
adecuado con bajo riesgo surge la necesidad del segui-
miento con los métodos diagndsticos a nuestro alcan-
ce para poder recoger un beneficio, en el orden médi-
Co, en cuanto a la sobrevida de estos pacientes.

Una consideracidn especial debe hacerse con
el aneurisma de aorta disecante que por ser una pato-
logia aguda, involucra otra serie de factores en rela-
ci6n al riesgo de sobrevida. Aqui el diagnéstico debe
hacerse en forma répida y reunir una serie de requisi-
tos que son necesarios conocer para establecer el mé-
todo diagndstico apropiado. La informacién que nece-
sitamos en pacientes con diseccion de aorta nos indica
la necesidad de demostrar la presencia de esta disec-
cion. Es fundamental que el método que seleccione-
mos nos diga exactamente si existe o no diseccidn, su
extension y si se encuentran involucrados otros seg-
mentos de la aorta como la ascendente o la abdominal
con sus ramas. Deberd informarnos ademas si estas ra-
mas, tanto las del cayado como las abdominales, se en-
cuentran indemnes o estin involucradas dentro de la
diseccion y si el flujo a través de esa ramas ha sido in-
terrumpido o no. De sumo interés es que el procedi-
miento pueda establecer con exactitud el sitio de entra-
da de la diseccidn y si existe o no un punto de reentra-
da a la luz verdadera de la aorta. Podrd establecerse si
existe trombosis en la falsa luz, en cso de no ser as, si
existe flujo en la misma pudiendo éste ser normal a al-
ta 0 baja velocidad, lo cual es muy importante para el
futuro tratamiento.

El método diagnéstico deberd decimos si hay
insuficiencia de la vélvula adrtica por la diseccion, si
hay derrame pericardico y la situacion en la que se en-
cuentran las arterias coronarias, ya sea por la diseccién
o por enfermedad propia (6).

Analizaremos a continuacién los cuatro pro-
cedimientos fundamentales para el diagnostico de los
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aneurismas tordcicos y cudles son los beneficios y las
desventajas de cada uno de ellos.

La aortografia fue el procedimiento més pre-
ciso que se tenia para evaluar las caracteristicas de los
aneurismas, especialmente cuando se trataba de una
diseccién. Mas recientemente, sin embargo, la tomo-
grafia computada, la ecocardiografia, particularmente
la transesofdgica y la resonancia magnética han mos-
trado también su utilidad.

AORTOGRAFIA

La aortografia ha sido considerada por mucho
tiempo el estudio de eleccién para evaluar los aneuris-
mas tordcicos y fundamentalmente cuando éste pre-
senta una diseccion se manifiesta con signos directos
que son considerados diagndstico y que incluye la vi-
sualizacién de doble lumen o del desgarro de la intima.
Los signos indirectos que son sugestivos de diseccion
comprenden la compresién de la luz verdadera por la
falsa via, el engrosamiento de la pared adrtica, la insu-
ficiencia aértica, la progresion de una ulceracion en la
pared de la arteria y anormalidades en las ramas del
cayado, o posiciones anormales del catéter.

Se ha comprobado, ultimamente, que la sen-
sibilidad se encuentra entre el 80 y el 90 % (7), a pe-
sar que antiguamente se lo consideraba como el estu-
dio electivo para el diagnostico de esta patologia.

Imdgenes de falsos negativos pueden ocurrir
cuando se encuentran trombosis en la pared del aneu-
risma o en las falsas vias, cuando la opacidad de la
falsa luz es muy tenue o cuando ocurre opacidad si-
multdnea de ambas, de la falsa y de la luz verdadera,
que no se puede visualizar el desgarro de la intima o el
aneurisma en su totalidad.

Los pequefios aneurismas postrauméticos,
por la proyeccion de los rayos, pueden pasar inadver-
tidos, como asi también si el desgarro de la intima no
es el habitual o se encuentra tangencial a los rayos.

La sensibilidad del aortograma se encuentra,
de acuerdo a los estudios realizados, entre un 88 a 96
% (8). Una desventaja es el uso de contraste intraveno-
s0, lo que es de real importancia en los pacientes que

pueden tener una insuficiencia renal aguda, por hipo-
tension o por compromiso de las arterias renales por el
aneurisma. También tiene el riesgo de todo proceso in-
vasivo. A esto se agrega la demora en poder realizar el
estudio debido a la necesidad de contar con todo el
equipo angiografico, ya sea técnico o personal, el he-
cho de tener que transportar al paciente hasta lasala de
hemodinamia y el tiempo para la realizacién del estu-
dio que suele ser de 1 6 2 horas.

TOMOGRAFIA COMPUTADA (T.C.)

El uso de la tomografia computada en el diag-
ndstico de la diseccion adrtica fue descrito por prime-
ra vez por Harris en 1979 y su eficacia confirmada afio
mas tarde. Ademds de ser un procedimiento no inva-
sivo tiene varias ventajas como que el equipo es rdpi-
damente accesible en la mayoria de los hospitales y el
scaning puede ser realizado en caso de emergencia. Es
de mucha ayuda para identificar causas que producen
ensanchamiento del mediastino y de la aorta en gene-
ral, tales como la presencia de grasa normal, hemato-
mas periadrticos o tumores adyacentes. Puede ser uti-
lizado también para distinguir trombos intraluminares
y la presencia de derrame pericdrdico.

El diagnéstico de aneurisma torcico con el
scan de la tomografia computada se hace por la iden-
tificacién de la luz aneurismética en los casos de
aneurisma cronico y su continuidad con la luz adrtica,
la distencion de la pared y separacién de la misma y la
pérdida de paralelismo de la pared adrtica.

En caso de diseccién de la aorta, el diagndsti-
co se hace por la identificacién de las luces, separadas
por el desgarro de la intima. En muchos casos estd
identificacion debe hacerse con la inyeccién de mate-
rial de contraste.

Los signos indirectos del aneurisma tordcico
comprenden la compresion de los Organos adyacentes
al aneurisma, la compresion de la luz verdadera por la
falsa luz en caso de diseccion, el ensanchamiento de la
luz adrtica y la proyeccion de una placa ulcerada con
material de contraste. La sensibilidad, segtin varios au-
tores, se encuentra entre el 83 y 100 % y la especifici-
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dad entre el 90 y 100 %. Algunos adelantos técnicos en
la dltima década han hecho de ésta una técnica muy
segura para la identificacién de aneurismas y funda-
mentalmente si se trata de aneurismas disecantes (9).

Nuevos avances técnicos han sido introduci-
dos en este método diagndstico para mejorar la sensi-
bilidad y especificidad. Ellos son la tomografia com-
putada ultrardpida con rayos electrénicos o la tridi-
mensional inclusive la helicoidal. Algunas desventajas
que tiene este método y que pueden agregarse a su ba-
ja sensibilidad es la identificacién del flap del desga-
rro intimal que se identifica sélo en el 70 % de los ca-
sos y el sitio de entrada que es raramente identificado.
Ademds no se puede certificar o evidenciar la presen-
cia de insuficiencia adrtica y la probable diseccién de
sus ramas. No se pueden delinear las arterias corona-
rias. Al igual que la aortografia, se necesita aqui tam-
bién material de contraste.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

El uso de la resonancia magnética en el diag-
nostico de los aneurismas tordcicos fue descrita en
1983 por Herfken, quien la utilizé por primera vez en
una diseccion (10). Tiene la ventaja de ser un método
no invasivo, y ademds no es necesaria la inyeccién de
contraste intravenoso y radiaciones ionizantes. Produ-
ce imédgenes de alta calidad en los planos transversos,
sagital, oblicuo y frontales, lo cual facilita el diagnds-
tico de los aneurismas tordcicos. En el caso de la di-
seccion de aorta, provee una mejor definicién de su lo-
calizacion y extension, y en algunos casos puede reve-
lar si se encuentran disecadas las ramas del arco adrti-
co. Es muy 1til para la evaluacién de pacientes con en-
fermedades preexistentes complicadas de la arteria,
como un aneurisma crénico o la reparacion previa de
un injerto adrtico.

En la diseccién de la aorta, la resonancia
magnética es muy 1til, fundamentalmente cuando
existe un flujo rdpido de la sangre que circula entre la
falta y la verdadera luz. Se puede delinear perfecta-
mente la estructura del desgarro adrtico.

El criterio diagnéstico para la diseccion adrti-

ca con resonancia magnética es la presencia de un do-
ble lumen con el flap y el desgarro de la intima visi-
bles. Los signos indirectos sugestivos de aneurisma de
aorta incluyen su ensanchamiento, el engrosamiento
de la pared, la trombosis de lumen falsos o intraaneu-
rismdtico y una diseccién trombosada.

Con la incorporacién de la RM vy el cine se
consigue valorar otras funciones como insuficiencias
valvulares y regurgitaciones en cdmaras cardfacas. En
manos experimentadas la RM tiene una sensibilidad
del 96 % y una especificidad de casi el 100 %. Esto lo
hace un excelente método diagndstico para la presen-
cia de aneurismas tordcicos. Puede considerarse el mé-
todo standar no invasivo que tiene més sensibilidad y
especificidad por lo que lo hace el mas apropiado pa-
ra el diagndstico de aneurismas tordcicos. Sin embar-
go tiene algunos inconvenientes. Por ejemplo no pue-
de ser relizado en pacientes con marcapasos, con cier-
to tipo de clips aneurismaticos, con implantes oculares
metdlicos y posiblemente cierto tipo de prétesis car-
diacas metalicas. Otro inconveniente es que el pacien-
te debe permanecer fuera del control de los médicos
por el limite de aproximadamente 15 a 65 min, situa-
cién que puede ser comprometedora para pacientes
que estan en riesgo de vida, sobre todo en los aneuris-
mas disecantes.

ECOCARDIOGRAFIA

El ecocardiograma es un excelente método
diagnéstico para la evaluacién de pacientes con sospe-
cha de aneurisma tordcico porque es ficilmente alcan-
zable, no invasivo, puede realizarse ficil y rapidamen-
te al lado del paciente y no requiere método de con-
traste o radiacion ionizante.

Al comienzo se utilizé el modo M de ecocar-
diograffa transtordcica y luego con el advenimiento de
los bidimensionales y la siguiente introduccién del
ecodoppler color, hicieron posible identificar el flujo
de la falsa luz como también determinar el sitio del
desgarro intimal y detectar la presencia o ausencia de
insuficiencia adrtica. Mas recientemente con el adve-
nimiento del ecotransesofdgico, se encontrd que exis-
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tia una mayor capacidad diagnostica como también
NuMmerosos criterios para sobrepasar al rendimiento del
transtordcico.

El criterio diagndstico para los aneurismas
adrticos, por ecocardiografia. se basan fundamental-
mente en el hallazgo del desgarro intimal ondulante en
la luz adrtica. La efectividad del ecocardiograma
transtordcico tiene una sensibilidad que va del 39 al 85
% con una especificidad del 63 a 96 %.

Existe la dificultad de poder diagnosticar las
disecciones y los aneurismas muy distales. Ademds en
el ecocardiograma la cali-

Como conclusion el ecotransesofdgico ha
probado ser de la mayor utilidad en establecer el diag-
nostico en los aneurismas torcicos y otros problemas
cardiacos en casi la mayorfa de los pacientes estudia-
dos.

En la tabla N® 1 se puede reconocer el grado
de informacién en relacién a los falsos negativos y a
los falsos positivos que pueden llevar al no tratamien-
to de un aneurisma y tener una evolucién fatal, como
asi también los falsos positivos llevados a una cirugia
innecesaria.

dad de la imagen estd afec- | _TABLA 1

tada por algunos hechos | VARIABLE AORTOGRAFIA TAC==BM =ETfE
anatémicos como son la | Sensibilidad ++ = e
obesidad, el enfisema, la | Especificidad +++ fee—e e
ventilacién mecanica y de- | Sitrio de desgarro intima ++ + e o
formidades de la pared o | Presencia de trombos 4+ ++ =t
pequefios espacios inter- | Presencia de Insuf. Ao. +++ - + +++
costales. Todos estos in- | Derrame pericardico “ == =l
convenientes se ven supe- | Diseccion de ramas +++ + ++ =

rados con la utilizacién del | Dis. Art. Coronarias ++ = . =

ecotransesofdgico. Este se
hace con el paciente sedado
con una leve anestesia. Se puede realizar ficilmente
entre 5 y 8 minutos. La tnica limitacion estd en la ne-
cesidad de intubar el eséfago, teniendo como contrain-
dicacién todas aquellas enfermedades que incluyen
vérices, estrechez, tumores.

La incidencia de efectos colaterales es de me-
nos del 1 %. La efectividad del ecotransesofagico estd
entre el 97 y 100 % para identificar el desgarro de la
intima y en un 77 a 87 % para identificar el siito de en-
trada en los aneurismas disecantes (11).

Estudios posteriores demuestran que la sen-
sibilidad para el ecocardiograma transesofagico para
detectar diseccion es del 99 % con una especificidad
del 97 %.

Para el diagnéstico de la presencia de insufi-
ciencia adrtica, el ecocardiograma transesofagico tiene
una sensibilidd del 100 % y una especificidad del 90
%. Lo mismo pasa con el derrame pericdrdico.

Ademas se puede apreciar el grado de especi-
ficidad y sensibilidad de todos estos estudios, en el
cual se muestra que la aortografia, la TAC y la reso-
nancia magnética son de alta especificidad, mientras
que el eco-transesofagico y el ecocardiograma son in-
feriores en especificidad pero de mayor practicidad.

En la tabla N°® 2 se reconoce la practicidad de
cada una de estas cuatro técnicas en relacion a la dis-
ponibilidad, a la rapidez del medio de diagndstico, si
se puede realizar al lado del paciente, si es invasivo y
si es necesario el uso de medios de contraste y en la
parte final, el costo de cada uno de los mismos.

En términos generales, en un andlisis final, el
método diagndstico ideal para el aneurisma tordcico
estd en relacion a las posibilidades que posea la insti-
tucién en relacion a los recursos humanos y materia-
les. En muchas comunidades, la tnica opcion es la
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TABLA 2

PRACTICIDAD DE LAS CUATRO TECNICAS

VENTAJAS  AORTOGRAFIA TC
Disponibilidad Moderada Bastante
Radpidez Moderada Bastante
En internado NO NO
No-invasivo NO S|

Uso de agentes
de contraste

intravenosos Sl S
Costo Alto

Razonable

nes en el aneuris-

ma adrtico abdo-

RM ETE minal, razon por la

Moderada Mucha cual podemos tras-

Moderada Mucha polar lo dicho en

NO Sl la misma, para ca-

S| S| da uno de los mé-
todos utilizados.

Damos

NO NO aqui, alguna infor-

Moderado Razonable| macién en rela-

TAC, lo cual puede ser muy aceptable para un scre-
ning rdpido a la mayoria de los pacientes sospechados
de tener aneurismas. Para una investigacion rapida si
bien la aortograffa ha tenido un rol muy importante v
ha sido el primero de los métodos diagndsticos con
que se contaba, las nuevas técnicas no invasivas han
demostrado ser de mayor utilidad y seguridad.

Podemos decir que el ecotransesofdgico so-
bre todo cuando se trata de pacientes que estdn en si-
tuacion aguda, es el método ideal para tomar determi-
naciones rdpidas y salvar situaciones de emergencias
ya que el mismo tiene una sensibilidad y especificidad
comparable casi a los otros métodos. Puede ser reali-
zado al lado del paciente, puede determinar el grado de
insuficiencia adrtica en forma muy eficaz, como asi
también si existen derrames pericardicos y sobre todo
con una buena prictica de los médicos que realizan el
examen, se puede obtener informacion sobre las ramas
coronarias fundamentalmente en sus troncos iniciales.

El ecotransesofdgico es de ficil disponibili-
dad, puede ser realizado en forma muy rdpida v al la-
do de la cama del paciente. Es un método no invasivo.
que ademds no necesita contraste. En cuanto a los cos-
tos en si es razonablemente mucho mds econdmico
que cualquiera de los otros tres métodos.

ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL
RELACION COSTO/BENEFICIO

Las apreciaciones que hemos hecho en rela-
cién a los métodos diagndsticos de aneurismas toraci-
cos, pueden ser aplicadas con las mismas observacio-

cién a costos y be-
neficios que podemos obtener con los aneurismas adr-
ticos abdominales. La historia natural de esta enferme-
dad bien conocida, ha comprobado que la mayoria de
los pacientes fallecen antes de los 12 meses del co-
mienzo de los sintomas por ruptura y que la sobrevida
es mucho menor que la poblacién normal. No existe
ur criterio absoluto que predicte la ruptura, y es éste el
mayor evento evolutivo. Sélo el 19 % sobrevive 5
afios y se sabe que el riesgo de la ruptura de aneuris-
mas pequefios es del 25 %.

Si bien en la relacién costos/beneficios de or-
den econémico financiero no existen estudios conoci-
dos con respecto a los aneurismas tordcicos, existen
varios trabajos en cuanto a los aneurismas abdomina-
les. Existe la posibilidad de realizar verdaderas cam-
panas para la deteccion de aneurismas abdominales
que pudieran tener alto riesgo de ruptura de acuerdo a
lo que se conocfa en la historia natural de la enferme-
dad. El problema era establecer si estas camparias pue-
den ser beneficiosas en el orden médico y econdmico.

Para ver esa relacion costo/beneficio se nece-
sita establecer el método diagndstico que pudiendo te-
ner facil accesibilidad sea de costo minimo para poder
confrontarlo con el gasto del tratamiento del acciden-
te e incluso el caso de la cirugia programada. Asi, en
el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Maimonides
Medical Center de Nueva York (12), se hizo un estu-
dio retrospectivo en relacion a los costos en diez pa-
cientes que habian sido operados por ruptura de aneu-
risma aodrtico. Fueron comparados con otros diez pa-
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cientes, a los cuales se les hizo cirugfa electiva. tenien-
do cada uno de los grupos semejanza estadistica. El
estudio fue retrosprospectivo y randomizado.

En la tabla N® 3 se pueden apreciar los hallaz-
gos en cada uno de estos grupos. En la ruptura adrtica
hubo solamente un fallecido mientras que ninguno fa-
llecid cuando la cirugia fue electiva. Once complica-
clones mayores. Hubo seis pacientes con ruptura,
mientras que en los de cirugia electiva hubo una com-
plicacion que fue una arritmia maligna que se pudo
controlar con procedimientos adecuados.

En términos generales, la diferencia prome-
dio entre ambos grupos de $ 107.166,11. Basado en
esto, surge la necesidad de poder diagnosticar en for-
ma prematura la presencia de un aneurisma adrtico ab-
dominal. v establecer la posibilidad de que se produz-
ca su ruptura. Se considera paciente de riesgo de una
ruptura a los mayores de 65 afios que tengan antece-
dentes de enfermedad vascular periférica, que hayan
presentado una enfermedad carotidea, y con antece-
dentes famuliares de presencia de aneurismas de la
aorta abdominal.

Estudios especificos del te-

TABLA 3
RUPTURA DE ANEURISMA AORTICO ABDOMINL
Maimonides Med. Center - Brooklin

ma demostraron que las posibi-
lidades de que exista una ruptu-
ra del aneurisma antes de los 65

afios no se ha presentado. Tam-

: RAAA (10 ptes ) EAAA (10 ptes) bién existe un gran paralelismo
Fallecido 1 5 entre aneurismas adrticos y pa-
Compl. Mayorgs 6 1 cientes que tienen antecedentes
Costo Promedio $ 144.864,62 $ 37.678,51

UTl
T° Operacién

21,3 ds ($ 55.380)
5,8 hs ($ 5.697,84)

4,6 ds ($ 11.960)
4,3 hs ($ 5.465,46)

de enfermedad vascular perifé-
rica y enfermedad carotidea.
La presencia de aneurisma

T® Internacién 20,4 ds ($ 38.950) 6,9 ds ($ 13.352,40) en pacientes tabaquistas ha sido
Transfusiones $2.118 $ 400 otro de los factores que estable-
Otros Costos $41.427.23 $ 6065,50 cen esta necesidad de estudios

Diferencia: $ 107.186,11

como posibles candidatos.
Ademds estd comprobada feha-

El térmio medio de los costos estd en el or-
den de § 144.864,62 por cada uno de los pacientes con
ruptura adrtica, mientras que en la cirugfa electiva el
costo promedio fue de $ 37.778,51.

Veintitin dias de promedio transcurrieron en
UTTI los pacientes con ruptura, contra 4, 6 dias los
electivos. Casi no hubo diferencias en los tiempos
operatorios, mientras que si la hubo en la internacion
que fue de 6, 9 dias para los electivos contra 20,4 dias
para los de ruptura.

Existié una marcada diferencia también en
las transfusiones de cada uno de los pacientes como
asi también otros costos, los cuales involucraban has-
ta la hemodidlisis.

cientemente la posibilidad de
que ciertas variaciones genéticas con la presencia o
ausencia de algunas encimas, fundamentalmente la
proteasa, hagan que un grupo de familias presente es-
ta enfermedad.

Basados en el estudio mencionado anterior-
mente, se determina la necesidad de practicar un ras-
treo con el objeto de detectar la presencia de aneuris-
mas utilizando el diagnéstico por ultrasonido que es
el de mas practicidad como hemos visto anteriormen-
te en todos aquellos pacientes que presenten estas ca-
racteristicas.

Através de esta informacién y ante la eviden-
cta de cifras tan contundentes entre la diferencia de los
tratamientos con cirugfa electiva y la ruptura, muchos
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grupos de cirugia cardiovascular han tomado este ca-
mino. Si bien es cierto que las cifras son concluyentes,
hay ciertos factores que crean alguna duda en relacién
a la necesidad de estos estudios poblacionales. Hay
grupos que estan en controversia con esta posicion, ya
que algunos datos estadisticos no tienen el aval total
de la certeza cientifica.

La mayoria de los trabajos que se encuentran
en la actualidad, se basan en los hallazgos necroldgi-
cos, quirtrgicos o accidentales de la presencia de
aneurismas sin que sea a veces, real, si tenemos en
cuenta que se desconoce la cantidad de pacientes que
con pequefios aneurismas 0 COn aneurismas que seran
establecidos como quirtrgicos fallecen de otras causas
y que no entran dentro de los datos estadisticos. A eso
debemos agregar el hecho de que muchos pacientes
que pueden tener pequefios aneurismas y que son ma-
yores de 65 afios pueden estar realizando una vida to-
talmente normal y gozando de la préctica de cualquier
deporte o, incluso, en su mundo laboral. Estos pacien-
tes, que serian considerados normales, ante la posibili-
dad del conocimiento que poseen un aneurisma adrti-
co aunque pequefio, dejan de pertenecer a la poblacién
normal para convertirse en enfermos, lo que pone en
juego todo el fondo psiconeurolégico de aquel que po-
see una enfermedad y como en este caso puede ser
evolutiva hacia la ruptura y la muerte. Ademds el solo
hecho de conocer que el paciente tiene un aneurisma
aunque pequefio y conociendo que uno de los sintomas
principales es el dolor abdominal, ante cualquier situa-
cién que produzca este sintoma, lo primero que se pen-
sard serd que existe una dilatacion o una efraccién del
aneurisma y puede llevar a diferentes grupos quirtirgi-
cos a tomar una acciéon mds invasiva del problema y
operar pacientes que tal vez en la evolucién natural de
la enfermedad no lo hubiera necesitado.

Todo lo anterior hace que sea necesario anali-
zar perfectamente la ventaja que una campafia de de-
teccion de aneurismas adrticos pueda tener, especifica-
mente en nuestro medio, donde tal vez las diferencias
que se pueden apreciar en el trabajo del Maimonides
no sea la que refleja exactamente los costos en nuestro

pais, por lo tanto se podria tomar informacién que no
estd de acuerdo al medio donde se quiera introducir es-
ta metodologia.
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EXPERIENCIA CON RETENEDORES LINGUALES

DE ULTIMA GENERACION

RESUMEN

Una de las preocupaciones fundamentales de
los profesionales que trabajamos en esta especialidad,
cuando se comienza un tratamiento de ortodoncia, es
mantener la oclusion y la estética lograda.

Los esfuerzos que se hacen en el diagndstico,
plan de tratamiento, tiempo de contencion y post-con-
tencidn, estan dirigidos a evitar el potencial de recidi-
va de los mismos.

Desde hace tiempo se usan variados aparatos
de contencion o retencion al finalizar la etapa activa
del tratamiento. La mayoria de ellos son aparatos re-
movibles.

Con el uso de los retenedores fijos en el maxilar infe-
rior, comienza una nueva etapa en los tiempos de con-
tencion.

Se ha comprobado que manteniendo alinea-
dos los elementos dentarios del maxilar inferior, éstos
sirven como modelo para el desarrollo y funcionalidad
del maxilar superior.

SUMMARY

One of the fundamental preocupations of pro-
fessionals working in this specialty, when an ortho-
dontics treatment is begun, is to mantein the estheti-
cally obtained occlusion.

The efforts made in the diagnosis, treatment
plan, time of contention and post contention, are direc-
ted to avoid the potencial of recurrence.

Since some time ago various devices of con-
tention or retention are used when the active stage of
treatment is over. Most of them are movavle ones.

With the use of fixed retainers on the jaw, a
new stage in contention times is begun.

It has been shown that keeping the dental ele-
ments of the jaw aligned, they serve as a model for the
development and functioning of the maxilla.

(1) Jefa de la Seccién Ortodoncia - Hospital Privado.
{2) Odontdloga visitante - Hospital Privado.

Dra. Mirtha D'Agosto. (1)
Dra. Cecilia Sarmiento. (2)
Seccion Ortodoncia - Servicio de Odontologia
Hospital Privado de Céordoba

INTRODUCCION

Los tratamientos de ortodoncia requieren un
gran compromiso entre el ortodoncista y el paciente,
durante un prolongado lapso. La contencién o reten-
cion es una etapa de tiempo determinado en donde la
utilizacién de aparatos especificos permiten la reorga-
nizacién del hueso y los tejidos blandos, una vez reti-
rados los aparatos fijos.

La inestabilidad de un tratamiento de orto-
doncia fundamentalmente se debe:

1 - Alos cambios producidos por el crecimiento y de-
sarrollo en los tratamientos precoces.

2 - Alos cambios producidos especificamente por el
tratamiento en si.

Ya Angle sefiala: “como los dientes que fue-
ron desplazados a oclusion tienden a volver a su mala
posicion. El principio a seguir es antagonizar esa fuer-
za en la direccion de esa tendencia” (1). Para esto se
deben tener en cuenta miltiples factores como:

- La edad del paciente, tamafio, nimero y forma ana-
tomica de los elementos dentarios.

- Estado del ligamento periodontal, severidad de las
rotaciones dentarias y diagndstico correcto que com-
prende: estudios radiograficos, cefalométricos y etio-
16gicos de la mala oclusion.

Presentamos en este trabajo la experiencia so-
bre diez pacientes seleccionados que fueron tratados
con el uso de retenedores linguales fijos de dltima ge-
neracién. Ademds, hacemos un breve comentario so-
bre la clasificacion y los tipos de los retenedores lin-
guales.

MATERIAL' Y METODOS

. Diez pacientes seleccionados fueron someti-
dos al tratamiento con retenedores fijos colocados des-
de el canino inferior derecho a canino inferior izquier-
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do. Su edad estaba comprendida entre los 12 y los 60
afios con un rango de 20 afios. Fueron 5 de sexo mas-
culino y 5 de sexo femenino.

Las rotaciones dentarias por apifiamiento fue-
ron las principales caracteristicas que presentaban los
elementos dentarios.

El grado de severidad en las rotaciones puede
estimarse en: 1) Leve, 2) moderado y 3) severo. En es-
tos ultimos casos se hicieron extracciones de primeros
premolares inferiores por el apifiamiento dentario.

En todos se utiliz6 retenedores linguales fijos
de dltima generacidn, aplicados con la siguiente técni-
ca: retiro de la aparatologia fija, se pulen y preparan
los elementos dentarios para la toma de impresiones.
La impresion de la arcada inferior es tomada con pas-
ta de alginato, para obtener el modelo de yeso de alta
dureza. En este modelo se confecciona el arco lingual.
Se adapta el alambre redondo de acero inoxidable de
0,8 mm de espesor, asperizdndose los extremos para
aumentar su retencion.

En la boca se graban las superficies linguales
de los caninos inferiores con jeringa de 4cido fosfori-
co al 35 % durante 15 a 20 segundos. Se lavan con
agua a presion y se secan. Si el grabado ha sido correc-
to las superficies adquieren un color blanco lechoso
opaco. Se pincelan las zonas grabadas con adhesivo
dental multiuso y se fotopolimerizan durante 20 se-
gundos. Una pequefia porcién de “composite” (pasta
estética de restauracion dental) es aplicada en las su-
perficies grabadas. En ese momento se posiciona el ar-
co lingual en la ubicacién correcta, fotopolimerizan-
dolo durante 40 segundos.

Se agrega una segunda capa de “composite”
cubriendo los extremos del arco. Nuevamente se foto-
polimerizan y se pulen las superficies.

EVOLUCION: Recién colocado el retenedor, los pa-
cientes lo perciben en su boca, sin sentir molestias ni
dolor.

El acostumbramiento a este tipo de arco es practica-
mente inmediato.

TOLERANCIA: Los retenedores linguales fijos fue-
ron muy bien aceptados por todos los pacientes desde

su colocacion hasta la fecha por las ventajas en cuan-
to a su estética, tamario y confort.
INCONVENIENTES: El desprendimiento del arco
en uno de los pacientes, su readaptacion y colocacién
fue nuestra tnica dificultad.

RESULTADOS: Los resultados han sido favorables
en todos los casos durante los anos de control.

DISCUSION:

El Dr. Zachrisson estudia numerosos factores
que influyen en Ia estabilidad.

El ligamento periodontal y las fibras gingiva-
les se remodelan durante el tratamiento ortodéncico,
por este motivo en dientes muy rotados, el camino a
seguir después de la alineacion, es la fibrotomfia.

Otros de los factores importantes, son los
puntos de contacto, sobre todo en los casos de extrac-
ciones, El habla de transformarlos en pequefas 4dreas
de contacto mediante slight que dan mayor estabilidad
al aumentar la superficie de contacto con los demés
elementos dentarios.

Todo diente que no tenga perfectamente res-
tablecido su punto de contacto no tendrd una alinea-
cién estable a largo plazo. Obviamente si se dejan es-
pacios en los lugares de la extraccion esos dientes ten-
drén recidiva hacia la rotaci6n inicial.

Esto se hace sumamente sencillo en el adulto
cuyo deseo es no perder la oclusion alcanzada, pero no
siempre se da en el adolescente, quien a esa edad tie-
ne distintos objetivos y no siempre usa los retenedores
el tiempo indicado.

Con frecuencia los resultados 6ptimos se lo-
gran a través de una combinacion entre el conocimien-
to profesional, comunicacion fluida entre ambas partes
y compromiso reciproco.

CLASIFICACION DE
RETENEDORES LINGUALES

Los retenedores o aparatos de contencion lingual pue-
den ser: '

a) Removibles.

b) Fijos.
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Retenedores removibles

Dentro de los aparatos de contencién removibles, las
placas Hawley son las mds comunes, de mayor elec-
cién y han sido usadas durante muchos afios.

Se construyen con un cuerpo de acrilico. un arco ves-
tibular construido en alambres cuyas dimensiones va-
rian entre 0,7 a 0,9 mm. de espesor. el cual provee ex-
celente control de grupo de elementos dentarios. En
los casos donde se han hecho extracciones de premo-
lares para mantener el cierre del espacio, se puede mo-
dificar el aparato de Hawley al soldar el arco vestibu-
lar a la seccion bucal de los ganchos Adams sobre los
primeros molares.

FOTO 1: Aparato de contencién removible inferior (Placa Hawley).

Retenedor lingual fijo

Estos retenedores son normalmente usados en
situaciones donde la inestabilidad es anticipada y se ha
planeado un periodo prolongado de retencién. Sus
principales indicaciones son:
1 - Mantener la posicién del incisivo inferior durante
el crecimiento tardio, porque la mandibula por su de-
sarrollo embrioldgico crece y se desplaza hacia ade-
lante més rapido que el maxilar superior. Las compen-
saciones dentarias incluyen la tendencia al desplaza-
miento lingual de los incisivos inferiores favoreciendo
el apifiamiento dentario o la recidiva.

2 - a) Emplearlo como mantenedor de espacio:
* en los casos donde se espera el momento oportuno

para la colocacion de un puente o de un implante.

* cuando se espera la erupcion de los terceros molares.
b) Utilizarlo como anclaje en los casos de extraccio-
nes.

¢) Como retenedor de eleccién en tratamientos de
adultos que necesiten largos periodos de contencién
por su comodidad y estética.

TIPOS DE RETENEDORES FI1JOS

PARA MAXILAR INFERIOR

1 - COMPLETO CON ANSAS: Generalmente se
usan cuando es necesario producir un alargamiento de
la longitud del arco. Se confeccionan de primer molar
inferior izquierdo a primer molar inferior derecho en
alambre de acero inoxidable de 0.9 mm. de espesor ha-
ciendo apoyo en el tercio medio de caninos e incisivos
inferiores. Las ansas se construyen inmediatamente
antes de las bandas de los primeros molares y son uti-
lizadas para producir activacién en los casos de nece-
sidad. Los arcos pueden ser soldados a las bandas o
[levar anclajes de Atkinson’s (foto 2 A-B).

FOTO 2 - A: Arco lingual complejo con ansas soldado.

de Atkinson.
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2 - COMPLETOS SIMPLES: Generalmente se usan
cuando no se quiere perder el torque vestibular del gru-
po de los incisivos inferiores. Pueden ser soldados a las
bandas de molares o terminados con un anclaje de Atkin-
son, bordeando las caras linguales de los elementos den-
tarios de molar a molar para poder removerlos y activar-
los en caso de que fuera necesario. (Foto 3)

FOTO 3: Arco lingual completo simple soldado.

RETENEDORES LINGUALES F1JOS
DE ULTIMA GENERACION

El disefio de los retenedores linguales adheri-
dos con resina se ha ido modificando a lo largo de los
afios debido a los adelantos tecnoldgicos.

La primera generacion de retenedores lin-
guales fijos, desde su introduccion en el afio 1977 se
construfa en alambres redondos de acero inoxidable
standard de 0,32 pulgadas.

Luego se cambiaron por alambre Blue Elgi-
loy de 0,36 pulgadas, con una vuelta circular en cada
extremo. Este disefio fue sustituido mds tarde por
alambres trenzados de tres fibras de 0,32 pulgadas y se
eliminaron las vueltas circulares de los extremos.
Presentaban dos inconvenientes: 1) retencién de placa
bacteriana, 2) no eran suficientemente estables.

Actualmente se utilizan alambres redondos
de acero inoxidable de 0,8 mm. de espesor, sin circu-
los en los extremos, apoyados en las caras linguales
solo de caninos inferiores. (Fotos 4 - 5)

& ] A

FOTO 4: Retenedor lingual fijo de ultima generacion (caso con ex-
tracciones de primeros premolares)

FOTO 5: Retenedor lingul fijo de Ultima gsneracion
(caso sin extraccion).

CONCLUSION

La retencién lingual fija tiene mayor acepta-
cién en pacientes de diferentes edades por sus caracte-
risticas estéticas, comodidad, facil higiene, no altera la
oclusion y no la interfiere. Lleva pocos materiales pa-
ra su construccién, por lo tanto su costo no es elevado.
Su fabricacién es sencilla y rdpida. Permite una facil
adaptacién al paciente por su anatomia.
Todo ello hace que su empleo sea més prolongado y
mejore la estabilidad del tratamiento ortoddncico a lar-
go plazo.
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MEDIASTINOSCOPIA. Su utilidad y bajo riesgo

RESUMEN

Andlisis retrospectivo de 48 pacientes some-
tidos a mediastinoscopia para diagndstico de patologia
mediastinal aislada o asociada a enfermedad pulmonar
o sistémica. Los diagndsticos preoperatorios fueron:
met4stasis de carcinoma pulmonar 29, linfoma 7, sar-
coidosis 5, adenomegalia mediastinal 3, escleroder-
mia, transformacion sarcomatosa de Leucemia Mie-
loide Crénica (LMC), metéstasis de carcinoma de ti-
roides y sin diagnéstico en 1 caso respectivamente. No
hubo mortalidad relacionada al procedimiento y la
tnica complicacion fue tumefaccion de herida opera-
toria en un caso.

Se obtuvo diagndstico de patologfa especifica
en 38/48 (79.2 %), confirmando el diagndstico preope-
ratorio en 25/48 (52 %). En 10/48 (20.8 %) el diagnos-
tico fue estructura ganglionar normal o inflamacién
inespecifica.

El tiempo de internacién fue de 24 hs. En
44/48 (91.6 %) de los pacientes. En conclusion, 1a me-
diastinoscopia es un método simple, seguro, efectivo y
de muy baja morbimortalidad para el diagnéstico de
patologias mediastinales.

SUMMARY

A retrospective study is presented of 48 pa-
tients submited to mediastinoscopy for diagnosis of
mediastinal pathology either alone or associated to
lung or systemic disease. Preoperative diagnosis were.
Lung cancer metastasis 29, lymphoma 7, sarcoidosis
5, mediastinal adenopathy 3, scleroderma 1, sarcoma-
tous transformation of LMC 1, metastasis of thyroid
carcinoma 1 and no preoperative diagnosis 1. There
were no deaths related to the procedure and complica-
tions were limited to one case of wound swelling that
resolved spontaneously.

Definitive pathological diagnosis was obtai-
ned in 38/48 (79.2 %) of cases. In 10/48 (20.8 %) diag-

(1) Residente del Servicio de Cirugia Cardiotoracica - Hospital Privado.
(2) Jefe de la Seccion Cirugia de Térax - Hospital Privado.
(3) Ex-Jefe de la Seccion Cirugia de Térax - Hospital Privado.

Dr. Sergio Tamayo (1}, Dr. Ricardo Navarro (2},
y Dr. Dominge Babini (3).
Servicio de Cirugia Cardiotoracica - Hospital Privade - Cordoba

nosis was either normal lymph nodes or unspecific in-
flammation. Lenght of hospital stay was 24 hours in
44/48 (91.6 %) of cases. In conclusion, mediastinos-
copy is a simple, safe and effective method for diagno-
sis of mediastinal disease with very low morbidity and
mortality.

INTRODUCCION

La mediastinoscopia cervical fue descripta
por Erik Carlens en 1959 (1) como un procedimiento
para exploracion y biopsia de tejidos mediastinales. El
antecedente mas inmediato fue la técnica propuesta
por Harken en 1954 (2) quien mediante un endoscopio
colocado a través del campo quirtrgico, ampliaba al
mediastino superior la exploracién de la grasa preesca-
lénica (operacion de Daniels). (3)

El procedimiento se difundié durante la déca-
da de los 60 (4-5) afianzandose finalmente como un
método seguro, relativamente simple y capaz de pro-
veer certeza diagnostica sin recurrir a la toracotomia,
en particular en la evaluacién de pacientes con carci-
noma pulmonar. En este dltimo aspecto ha sido moti-
vo de controversia al comparar su utilidad con la de
técnicas menos invasivas como el scan de Galio 67, la
tomografia axial computada, la biopsia aspirativa
transbronquial (6) y mas recientemente la tomografia
de emisioén de positrones PET). (7)

La mediastinoscopia es ademds una alternati-
va diagndstica para un sinnimero de patologias distin-
tas del cancer pulmonar por lo que su utilidad debe ser
recordada asi como reconocida su bajisima morbimor-
talidad.

Se analizan retrospectivamente las indicacio-
nes, evolucion postoperatoria, complicaciones y utili-
dad diagndstica de la mediastinoscopia en un grupo de
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pacientes con patologia mediastinal.

MATERIAL Y METODOS:

Andlisis retrospectivo de 48 pacientes conse-
cutivos sometidos a mediastinoscopia, 37 hombres, 11
mujeres, edad promedio 45.7 afios, rango 23 a 75. En
todos los casos se efectudé Rx de térax y tomografia
axial computada preoperatoria revisadas por el image-
nélogo y el cirujano de térax.

Los pacientes fueron admitidos el mismo dia
de la cirugfa y dados de alta al dia siguiente realizn-
dose el procedimiento bajo anestesia general y con
técnica standar. (4-8)

Los diagndsticos preoperatorios fueron: me-
téstasis mediastinal de carcinoma pulmonar en 29/48
(60.4 %). linfoma en 7/48 (14.6 %), sarcoidosis en
5/48 (104 %), adenomegalia mediastinal en 3/48
(6.25 %), y esclerodermia, transformacion sarcomato-
sa de leucemia mieloide cronica (LMC) y metéstasis
de carcinoma tiroideo en un caso respectivamente
(6.25 %). En un paciente no se efectué diagndstico
presuntivo preoperatorio (2.1 %).

RESULTADOS:

Se obtuvo diagndstico definitivo en 38/48
(79.2 %) pacientes y los diagndsticos postoperatorios
(tabla 1) confirmaron los preoperatorios en 25/48 (52
%) pacientes.

Si se incluyen como diagndstico final las in-
flamaciones ganglionares inespecificas y las adeno-
megalias con estructura histoldgica normal 10/48, ha-
llazgo que en la mayoria de los casos fue de utilidad
para el manejo del paciente, entonces la utilidad diag-
nostica alcanza el 100 %. No hubo muertes en los 30
dfas posteriores a la mediastinoscopfa y tampoco se
objetivaron complicaciones. S6lo un paciente desarro-
116 tumefaccidn de la herida que se resolvié espontd-
neamente.

En 44/48 (91.6 %) el tiempo de internacién
fue de 24 horas y en los cuatro restantes la permanen-
cia en el hospital se debié a la prictica de otras tera-
péuticas como reseccion pulmonar o quimioterapia.

DISCUSION:

La necesidad de contar con diagndstico histo-
l6gico de certeza estd todavia vigente para un sinnu-
mero de patologias. En la afectacion del térax esta ne-
cesidad es rutinaria tanto en enfermedades intratoraci-
cas como en patologias sistémicas y lo es en particular
la afectacién de los ganglios mediastinales.

Ese examen histoldgico requiere, obviamen-

te, de la toma de una muestra representativa del tejido
afectado y ello implica a su vez un procedimiento mas
0 Menos Invasivo.
La mediastinoscopia es un procedimiento diagndstico
de observacion y biopsia de ganglios mediastinales
que desde su publicacién original (1) ha solucionado
en la gran mayoria de los casos ¢l problema del diag-
nostico histolégico.

Desgraciadamente, a pesar de ser un procedi-
miento conocido, de probada eficacia y minima mor-
bimortalidad, no ha tenido una difusién adecuada en-
tre los cirujanos tordcicos que no suelen practicarla ru-
tinariamente y tampoco entre internistas y especialis-
tas clinicos que frecuentemente ignoran su existencia
o la consideran erréneamente un procedimiento com-
plejo o riesgoso.

La indicaci6n de mediastinoscopia como pro-
cedimiento de rutina en la evaluacion del mediastino
de pacientes con cdncer pulmonar se practicé amplia-
mente durante las décadas del 70 y 80. En la actuali-
dad, es de practica general reservar el procedimiento
para aquellos portadores de carcinoma de pulmén cu-
ya TAC muestra adenomegalias mediastinales, o pa-
ciente de alto riesgo quirtirgico en los que sélo se efec-
tuarfa la toracotomia si existe la certeza de que la neo-
plasia no se encuentra en estado avanzado por metas-
tasis en el mediastino. En la serie que presentamos, el
examen del mediastino fue esencial en el manejo de
pacientes con neoplasia pulmonar tanto confirmando
la metastasis y en general excluyendo esos enfermos
del tratamiento quirdrgico, como demostrando que Ias
adenomegalias constitufan ganglios histolégicamente
normales o con inflamacién inespecifica (20.8 % de
los casos) decidiendo entonces sobre datos ciertos la
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Fig.1 Vista derecha del mediastino con el mediastinoscopio ubicado a lo lar-

go de la pared anterior de la traquea hasta el espacio subcarinal.

Tomado del libro “La Mediastinocopie” por R. Sarrazin y R. VOOG - ED. -
MASSON y CIE. Paris 1968.

indicacion quirtirgicas.

Practicamente cualquier otra patologia que
afecte los ganglios mediastinales puede ser diagnosti-
cada mediante mediastinoscopia ya sea inicialmente o
como diagndstico complementario en el curso de su
evolucion.

En términos generales los tumores que no se

originan en estructuras linfoides no son ficilmente ac-
cesibles al mediastinoscopio y no constituyen una in-
dicacion.
En nuestra experiencia, la principal indicacién fue la
de evaluar el mediastino en pacientes con cancer pul-
monar pero al igual que en grandes series de la litera-
tura (4-8) y la sospecha de linfoma y el origen de ade-
nomegalias mediastinales como tnico hallazgo, cons-
tituyen también indicaciones comunes. En nuestra se-
rie, casos de linfoma, tuberculosis y sarcoidosis, son
ejemplos de patologias distintas del carcinoma pulmo-
nar diagnosticadas por mediastinoscopia.

Desde el punto de vista técnico, la mediasti-
noscopia es un procedimiento breve y sencillo, en ge-
neral no toma mas de 20 a 30 minutos y sélo requiere
del instrumental especifico y de un cirujano absoluta-
mente familiarizado con las estructuras mediastinales.
Efectuado correctamente, el procedimiento debe per-
mitir, a través de una pequefia incision supraesternal y
un tunel pretraqueal identificar: la arteria innominada,
la vena acigos, ambos bronquios fuente y la rama de-
recha de la arteria pulmonar ademds de las formacio-
nes ganglionares adyacentes.

La mortalidad por mediastinoscopia es fre-
cuentemente citada como inexistente en la literatura y
la morbilidad entre 1 % y 2 %. Las raras complicacio-
nes que se presentan suelen no estar relacionadas al
procedimiento. En la serie de 1062 pacientes citados
por Cybulsky, (8) s6lo 14 tuvieron alguna complica-
cién y de ellos, seis casos fueron arritmias supraven-
triculares.

Otras complicaciones conocidas son verdade-
ras rarezas como neumotorax o pardlisis recurrencial.
Los accidentes hemorrdgicos durante el procedimien-
fo son en extremo excepcionales atin en caso de pa-

cientes
con bloqueo
de cava su-

perior.
| En nuestra
experien-
cia, la ini-
ca compli-
cacion fue
la tume-
faccién
de la he-
~rida ope-
ratoria en
un paciente, probable-
mente por drenaje de alguna coleccién hematica me-
diastinal en el sitio de biopsia. No requirié procedi-

miento alguno y no afectd el cierre de la herida.

Un aspecto importante referente a la medias-
tinoscopia es considerar su utilidad respecto a otros
procedimientos de diagndstico. Desde ese punto de
vista el unico procedimiento alternativo vélido es la
puncion aspirativa transparietal que si bien es un pro-
cedimiento de préctica difundida y en principio senci-
lla, no debe ser considerado como equivalente ni
reemplazante de la mediastinoscopia al menos en dos
situaciones:

1. Aquellas patologfas que requieren de estudios adi-
cionales a la citologfa y anatomia patoldgica conven-
cionales como inmunohistoquimica, requieren de un
material mas abundante del que se obtiene con la pun-
cién y por lo tanto con esta tltima la informacién ob-
tenida es muchas veces incompleta.

2. El diagnéstico de patologias benignas requiere de
un examen histopatoldgico adecuado.

El sélo descartar la presencia de células ma-
lignas es en todos los casos un diagndstico insuficien-
te. Ese dato negativo, a pesar de ser importante, no
permite tomar decisiones terapéuticas para una patolo-
gia que aunque benigna también requiere tratamiento.
El problema de los costos debe ser considerado tam-
bién en forma especial.

ormrmmm— L
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No es raro
que nos Heguen enfer- Tabla = Diagl‘lésticos definitivos
mos con radiograffas . ; -
seriadas y varias TAC - Neoplasia pulmon’ar 26 542 %
Adenocarcinoma 18
como esperando llegar .
| diaendsti | Oat-cell carcinoma 6
al dlagnostico conl/ 4 Carcinoma epidermoide 2
ayuda de la evolucion.
Esta situacién desgra- - Sarcoidosis 4 8.4 %
ciadamente frecuente, - Linfoma 3 6.3 %
no solo retarda irres- Hodgkin 1
ponsablemente el ma- No Hodgkin 2
nejo del paciente sino
que suma gastos initi- - Granuloma tuberculoso 3 6.3 %
165 a Gavés d& Tos miil- - Metastasis de carcinoma renal 1 2 ZA)
tiples exdmenes. - Trlansfornj. Sarpomatosa (je LMC 1 2%
- - Hiperplasia reticular reactiva 5 10.5 %
Si bien la me- . ek

diasti . - Hiperplasia folicular 1 2 %

= 1n.()slcop1a s un - Adenitis inespecffica 1 2%
procedimiento que re- - Ganglio linfatico normal 3 6.3 %
quiere de internacion y
anestesia general, esta TOTAL 48
demostrado que puede

practicarse bajo el sistema de cirugfa ambulatoria con
admision y alta el mismo dia de practicado el procedi-
miento (8). En nuestra serie, si bien por razones parti-
culares de la institucion, los pacientes fueron dados de
alta al dia siguiente, el periodo usual de internacién
fue de 24 horas. Cuando a esto se agrega que no se re-
quiere de equipamiento costoso y el procedimiento to-
ma alrededor de 30 minutos, es fécil comprender que
el costo total se compara favorablemente con otras al-
ternativas de diagnéstico.

En los casos de neoplasia pulmonar en los
que debe verificarse la ausencia de metdstasis medias-
tinales antes de proceder a la reseccion, la realizacién
de mediastinoscopia y biopsia por congelacién, conti-
nuando con la toracotomia en el mismo procedimien-
to si estuviere indicado, es la forma mas eficiente de
manejar estos pacientes complejos.

En conclusién, nuestra experiencia reproduce
los datos de la literatura identificando a la mediasti-
noscopfa como un método simple, altamente eficaz y
de bajisima morbimortalidad para el diagnéstico de

patologias tordcicas o sistémicas que afectan el me-
diastino.

BIBLIOGRAFIA

1. Carlens E. Mediastinoscopy: a method for inspection and tissue biopsy
of the superior mediastinum. Dis. of the Chest 1959; 36:343.

2. Harken D.E., Black H., Claus R., Farrand R.E., A simple cervicomedias-
tinal exploration for tissue diagnosis of intrathoracic disease. N.E.J.M.
1954; 251:1041,

3. Daniels, AC., A method of biopsy useful in diagnosing certain intratho-
racic diseases. Dis. Chest. 1949, 16, 360.

4. Pearson F.G. Mediastinoscopy: a method of biopsy in the supefior me-
diastinum. J. Thorac. Cardiov. Surg. 1965; 49:11.

5. Sarrazin R., Voog R. La mediastinoscopie. Masson y Gia. Editeurs. Pa-
ris, 1968.

6. Wang K.P,, Brower R., Haponik E.F., Siegelman, S. Flexible transbron-
chial needle aspiration for staging bronchogenic carcinoma. Chest 1983;
84:571.

7. Steinert H.C., Hauser M., Alleman F. Et al. Non-small cell lung cancer:
nodal staging with FDG-PET versus CT with correlative lymph node map-
ping and sampling. Radiology 1997; 202:441.

8. Cybulsky |, Bennett F. Mediastinoscopy as a routine outpatient proce-
dure. Ann. Thor. Surg 1994; 58:176.

EXPERIENCIA MEDICA 27



Trabajo de Casuistica

- Experiencia Médica, 1999, Vol. XVII - N° 1 - Pag.: 28/30

PRESENTACION DE CASOS

FISTULA CAROTIDO - ESOFAGICA TRAUMATICA

RESUMEN

Presentamos un caso curioso de una paciente
de 9 afios de edad que recibe accidentalmente un bala-
zo en el cuello y le perfora la arteria cardtida primiti-
va izquierda y el eséfago estableciendo un flujo de
sangre desde la cardtida al eséfago. acumultandose és-
ta en el estomago. Con la intervencion quirirgica se
pudo reparar tanto la arteria como el es6fago con re-
sultado satisfactorio. La paciente no tuvo problemas
por estas heridas pero la bala habfa interesado también
la médula dejandole una paraplejia definitiva.

Palabras clave: Heridas traumaticas - Arteria cardtida
- Esofago.

SUMMARY

We present the uncommnon case of a child 9
years old with a perforation on the main left carotid ar-
tery and the esophagus due to a bullet entered at the le-
vel of the suprasternal fossa establishing a blood flow
from the artery to the esophagus which was accumula-
ted in the stomach. The surgical reparation of both per-
foration was satisfactory obteined. The patient had no
problems at this level, but the bullet injured the spinal
medulla causing a permanent paraplegia.

Key words: Traumatic injury - Carotid artery - esopha-
gus.

PRESENTACION DEL CASO

Nifla de 9 afios que mientras jugaba con un
hermano, accidentalmente recibe un balazo calibre 22,
cuyo proyectil entra a la altura del hueco supraester-
nal, sin orificio de salida.

De inmediato es llevada a un sanatorio donde
se le practica una traqueostomia y se le coloca una
sonda nasogéstrica por la que se obtiene liquido san-
guinolento. Por la clinica y la radiografia de térax
comprueban la via aérea indemne y le cierran la tra-
queostomia colocdndole un tubo endotraqueal previo a

(1) Titular del Servicio de Cirugia Cardiotoracica - Hospital Privado,
(2) Ex-Jefe de |a Seccion Cirugia de Tdrax - Hospital Privado,

Dr. Henry Paladini (1) y Dr. Domingo Babini (2)
Seccion Cirugia Cardiotoracica
Hospital Privado - Gordoba

su traslado desde Alta Gracia a nuestro hospital.

Estado al ingreso: Pdlida ++++, shock; no
responde a estimulos externos (antes del traslado le
habian colocado 3 ampollas de valium); pupilas igua-
les que responden a la luz; cardtidas palpables; no in-
gurgitacion yugular. La sutura de la incisién de la tra-
queostomia disimula la puerta de entrada de la bala, no
habiendo abombamiento ni tatuaje. Hay minimo enfi-
sema subcutdneo en el cuello. Auscultacién: buen
murmullo vesicular de ambos lados. Corazén: taqui-
cardia 130°. No soplos. Ritmo regular. T.A.: abdomen
negativo. La movilidad de los miembros no fue explo-
rada por el estado de shock y la medicacion previa.
Venia con un goteo de sangre por venoclisis.

Llamaba la atencién lo acentuado de la ane-
mia (palidez, shock, hipotensi6n) sin imagen de colec-
cién hemorrdgica en el torax. Rad 1y 2.

Se decidié la exploracién quirdrgica que se
realizd de inmediato.

27-7-1973 - OPERACION - Toracotomia iz-
quierda. Pleura libre. Pulmén bien. El mediastino su-
perior presenta un enorme hematoma que infiltra den-
samente todo el tejido mediastinal por encima del hi-
lio pulmonar. Se abre la pleura mediastinica y disecan-
do y “exprimiendo” el hematoma se alcanzan las es-
tructuras vasculares. Se liberd el cayado adrtico y la
subclavia izquierda. Al avanzar la diseccién se produ-
ce una brusca y abundante hemorragia que viene de la
profundidad y se puede cohibir con obstruccién digital
que se mantiene hasta llegar al nacimiento de la caro-
tida izquierda. Se la libera constatdndose a un cm. de
su origen que la bala habia producido una perforacién
transfixiante con dos orificios en la arteria. Se coloca
un champ proximal y otro distal a los orificios, los
cuales son cerrados con puntos de sutura atraumdtica
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N® 5. Los clamp estuvieron colocados durante 12 mi-
nutos y al soltarlos se restituye la corriente sin pérdi-
das de sangre ni estrechamiento del vaso. A continua-
cion se libera el esofago supraadrtico y con mucha di-
ficultad por la consistencia de la infiltracién hemdtica
de toda el drea, se descubre una doble perforacién tam-
bién por transfixién del eséfago por la bala que estaba
profundamente incrustada en la columna vertebral.
Ambos orificios fueron reparados con sutura en dos
planos obteniéndose un cierre satisfactorio. Habian
transcurrido 8 horas del accidente y no habfa ningiin
signo de infeccidn.

El hemidiafragma estaba elevado empujado
por el estdmago abultado y tenso por el contenido he-
matico acumulado. Con la ayuda del anestesista inten-
tamos evacuarlo por la sonda nasogastrica, sin lograr-
lo por estar parcialmente coagulado. Agregamos una
gastrostomia con una sonda gruesa e instilando suero
fisiolégico y aspirando pudimos vaciar el estdmago.
Rad. 3.

Al completar la operacion y despertarse la en-
fermita comprobamos la inmovilidad de los miembros
inferiores.

El post operatorio fue dificil especialmente
por la falta de colaboracién que no logramos hacerla
toser ni movilizarla por la paraplejia. A las dos sema-
nas hizo una atelectesia del pulmon izquierdo por re-
tencion de secreciones que se resuelve con una bron-
co-aspiracion.

A los 28 dias, abandona el hospital y 25 afios
después vive siempre bajo control neurolégico por su
paraplejia irrecuperable.

COMENTARIO

Este caso presenta la rara coincidencia de una
bala que perfora la arteria carétida primitiva izquierda,
el esofago y se detiene en la 6° vértebra dorsal después
de seccionar funcionalmente la médula espinal.

La hemorragia consecuente establece una co-
rriente de sangre que se distribuye entre el interior del
esofago y los tejidos circundantes. Es de suponer que
el hematoma que infiltra los tejidos mediastinales va

adquiriendo una progresiva densidad hasta que por su
consistencia obstruye la extravasacion arterial posibi-

- litando sobrevivir la paciente.

La falta de una imagen radiogréfica de colec-
cién hemdtica que explicara la acentuada anemia fue
una incognita hasta que descubrimos que la sangre se
habia acumulado en el estomago. En la revision de la
Rx 1, interpretamos la opacidad subdiafragmética de
lado a lado del abdomen con descenso del colon trans-
verso, como la imagen del higado sumada al estéma-
go ocupado.

Eran tiempos previos a la tomografia compu-
tada y la ecograffa.

Fig. 1 - Muestra el mediatino ensanchado y algo desplazado a
la izquierda. El proyectil se visualiza a la altura de la 6° vértebra
dorsal. En el preoperatorio no reparamos en la imagen de
opacidad subdiafragmatica que consideramos corresponde al

higado sumado al estémago ocupado por sangre.
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Fig. 4 - A las dos semanas del post operatorio hace una
atelectasia por retencion de secreciones del pulmén izquierdo.
Se resuelve con una broncoaspiracion.

Fig. 2 - En el perfil solo se aprecian un velo poco denso en el
espacio retroesternal superior.

Fig. 5 - Al mes de operada cuando sale de alta del hospital.
Queda un ascenso del hemidiafragma izquierdo que se
recupera pocas semanas despues.

Fig. 3 - Post operatorio inmediato con dos drenajes en el torax
y sonda por gastrostomia. Mediastino sin ensanchamiento y
pulmones claros.
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Tema Prdctico
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TEMAS DE ANGIOLOGIA:
VERTIGO

En el nimero anterior de Experiencia Médica (1998;
16 (4): 179) me ocupé de mareos y vértigos en gene-
ral. Desarrollaré en éste mds detalladamente algunos
aspectos del sindrome vertiginoso. Por tratarse de in-
formacion complementaria con respecto a la conteni-
da en el articulo anterior, sugiero leerlo antes de ana-
lizar lo que sigue.

I. Generalidades:

A) Es importante recordar que los vestibulos de am-
bos lados descargan impulsos permanentemente hacia
los niicleos centrales, que a su vez los proyectan al res-
to del sistema vestibular, desde la médula espinal has-
ta la corteza cerebral. En condiciones normales existe
un delicado equilibrio entre los estimulos aferentes de
uno y otro lado. El compromiso asimétrico de esta ac-
tividad tonica basal, por lesiones periféricas o centra-
les, puede producir vértigo, rotatorio o no. Cuando las
lesiones se instalan lentamente - como en el caso de
tumores benignos - o cuando son bilaterales y simétri-
cas - como en la ototoxicidad - puede no haber vérti-
go.

B) El ltamado "vértigo posicional” es desencadenado
por cambios en la posicién de la cabeza, acompanados
0 no por movimientos de la columna cervical. Pero se
debe tener en cuenta que vértigos de multiples etiolo-
gfas pucden aparecer o agravarse en relacion con cam-
bios en la posicion de la cabeza, porque éstos exage-
ran desequilibrios previamente existentes entre la acti-
vidad de uno y otro sistema laberintico. Se debe evi-
tar el error de llamar "posicional” a un vértigo que no
lo es, aunque sea desencadenado y/o agravado por mo-
vimientos.

C) La severidad de los sintomas autondmicos - raros
en mareos no vertiginosos - suele ser proporcional a la
del vértigo, lo que se explica por las ricas conexiones
entre los centros de uno y otro sistema.

II. Localizacion de las lesiones que pueden causar
vértigo:
Pueden ocurrir en cualquier sitio del sistema vestibu-

(1) Seccién de Angiologia, Hospital Privado

Dr. Alberto Achaval (1)

lar, desde el oido interno hasta la corteza cerebral. La
historia y el examen permiten localizarlas en la mayo-
ria de los casos. La repercusion vegetativa - nduseas.
vomitos, palidez, transpiracién - es mas severa en le-
siones periféricas, y la pérdida de equilibrio es mds
significativa en lesiones centrales, pero estos hechos
no tienen valor localizador absoluto. Por el contrario,
la presencia de dolor o de sensacion de presion en el
oido, la hipersensibilidad a los ruidos, la distorsion de
sonidos, los actifenos y la pérdida de audici6n son ca-
racteristicas de lesiones periféricas. Las del conducto
auditivo intermo pueden acompafiarse de debilidad fa-
cial, y en las del dngulo pontocerebeloso se afaden hi-
poestesia y/o debilidad facial y ataxia unilateral. Por
la proximidad de otros centros y vias de conduccién,
las lesiones centrales se acompanan casi siempre de
otros sintomas y/o signos que permiten su localiza-
cién. Por fin, el vértigo puede ser parte del aura de cri-
sis temporales o de jaqueca, que se reconocen por sus
demas elementos constitutivos.

III. Caracteristicas temporales del vértigo:

Su duracién puede sugerir la etiologia. Algu-
nos autores han propuesto esquemas como el del Cua-
dro I, que reproduzco por su valor orientador, aunque
con ciertas reservas. Debe quedar claro que los lapsos
indicados corresponden a casos tipicos, y que en la
practica habrd muchos que no se ajusten a un esquema
tan rigido.

IV. Sindromes vertiginosos:

La clasificacion reproducida en el Cuadro I1
ha demostrado su utilidad prictica. Se incluyen las
etiologfas mds comunes, siendo esta enumeracién ne-
cesariamente incompleta. La naturaleza de estas notas
me impide dar detalles acerca de cada una, pero co-
mentaré brevemente hechos que considero de particu-
lar importancia:
1.2.1.1. Es tedricamente posible que una isquemia
transitoria de tronco cerebral produzca vértigo como
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tinica manifestacién, pero como regla se acompaiia de
otros sintomas de compromiso de la circulacién poste-
rior (diplopia, disartria, disfagia, ataxia, etc). No se
debe diagnosticar insuficiencia vértebro-basilar si el
paciente tiene solamente vértigo.

1.2.1.2. Para aceptar que un vértigo se debe a jaqueca
es necesario que estén presentes otros componentes
migrafiosos tipicos de la fase isquémica (auras visua-
les) y/o de la hiperémica (cefalea pulsétil unilateral).
La concomitancia de sintomas menos tipicos, como
déficits centrales o cefalea bilateral, obliga a dudar del
diagndstico de jaqueca.

1.2.2.1. Alos sintomas clasicos del sindrome de Me-
nicre (vértigo, sordera y acufenos unilaterales, "pre-
sion en el oido") se pueden afiadir caidas bruscas, que
han sido llamadas "crisis otoliticas”, y que deben dife-
renciarse de los "ataques de caida" (drop attacks) de la
insuficiencia vértebro-basilar. Entre los ataques, el
examen del paciente afectado de Meniére puede ser
inicialmente normal, pero eventualmente la hipoacusia
unilateral para frecuencias bajas orientard hacia este
diagnostico.

1.2.2.2.  El compromiso autoinmune del oido interno
puede simular inicialmente un Meniére, pero en algu-
nas semanas se hace habitualmente evidente la bilate-
ralidad del proceso. Algunos pacientes sufren pérdida
gradual, progresiva y bilateral de las funciones coclea-
res y laberinticas. El diagndstico es ficil cuando se
acompafia de queratitis intersticial (sindrome de Co-
gan) o de una enfermedad autoinmune sistémica, pero
puede ser muy dificil en caso contrario. No existen in-
vestigaciones de laboratorio confiables, y una franca
respuesta a dosis elevadas de esteroides apoya el diag-
nostico.

1.2.2.3.  El diagnéstico de fistula perilinfatica se ve
facilitado cuando existe el antecedente de trauma -
quirtrgico o no - o de infeccion local. Fistulas aparen-
temente espontdneas pueden explicarse por factores
predisponentes - anomalias de desarrollo del oido me-
dio - y/o desencadenantes como barotrauma, bruscas
maniobras de Valsalva y atin un entusiasmo exagerado
al sonarse la nariz. El nistagmus provocado por cam-

bios de presion en el conducto auditivo externo es ca-
racteristico.

2. Es vital recordar que un vértigo postural recurren-
te, si bien habitualmente benigno, puede ser debido a
serias enfermedades del sistema nervioso central, por
lo que en éste - como en los demds casos - s¢ impone
un examen neuroldgico cuidadoso.

2.1. El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB)
ha sido atribuido a disfuncién del utriculo y del sécu-
lo, por la sensibilidad de estos érganos a la fuerza gra-
vitacional. Sin embargo, cuando cuerpos extrafios -
habitualmente cristales célcicos - penetran en un con-
ducto semicircular, éste se hace también sensible a la
gravedad, y dispara estimulos no solo al cambiar la po-
sicién de la cabeza, sino también después de haberse
operado dicho cambio, lo que es anormal. Maniobras
destinadas a llevar ese material extrafio hacia el utricu-
lo, como veremos luego, eliminan el vértigo en mu-
chos casos.

El diagndstico de VPPB se establece por la respuesta
a la maniobra de Dix-Hallpike. Para llevarla a cabo el
paciente debe ser posicionado en la camilla de manera
que, al acostarse, la cabeza pueda colgar libremente.
Con el paciente todavia sentado, el observador, de pie
a su derecha, toma la cabeza del sujeto entre sus ma-
nos y la coloca en extrema rotacion a derecha. Mien-
tras observa los ojos del paciente, lo hace acostar rapi-
damente, extendiendo el cuello y manteniendo la rota-
cién, de manera que la oreja derecha apunte al suelo.
Normalmente no aparece vértigo y puede observarse
un nistagmus breve solo durante el descenso. En ca-
sos de VPPB ¢l vértigo es intenso, aparece nistagmus
rotatorio con una latencia de 5 a 10 segundos, que de-
saparece en 25 a 30 segundos (fatiga). Cuando la ma-
niobra se repite varias veces, tanto el vértigo como el
nistagmus se hacen menos evidentes (adaptacion).
Cuando el proceso es debido a lesiones centrales, no
aparece vértigo o es poco intenso, el nistagmus apare-
ce sin latencia y no se observan los fendmenos de fa-
tiga ni de adaptacién. El tratamiento del VPPB con-
siste en maniobras destinadas a reposicionar los crista-
les célcicos, llevandolos del conducto semicircular
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posterior hacia el utriculo, y es muchas veces eficaz.
Del 10 al 20% de los pacientes sufren una recurrencia
dentro de las dos primeras semanas de efectuadas las
maniobras, y la mitad eventualmente tendrd nuevos
episodios de vértigo. En caso de recurrencias - tem-
pranas o tardias - las maniobras de reposicionamiento
de cristales conservan su eficacia, y se puede ensefiar
al paciente a llevarlas a cabo independientemente
cuando sea necesario.

V. A continuacién resumiré las historias clinicas de
cinco pacientes que demuestran las dificultades que
puede presentar el diagndstico de sindromes vertigino-
S0S.

A) Un hombre de 59 afios consulté en 1994 por ma-
reos no vertiginosos. Estaba extremadamente ansioso
por problemas laborales. El examen neurolégico y la
TAC de encéfalo fueron normales. En 1995 tuvo vér-
tigo y se constatd nistagmus horizontal. La audiome-
trfa mostré una vieja hipoacusia de transmision y los
potenciales evocados auditivos (PEA) fueron norma-
les. En 1996 persistian los mareos pero el vértigo no
habia recurrido. Se diagnosticé sindrome de hiperven-
tilacioén y fue referido a Psiquiatria. "Desde que empe-
z6 a manejar mejor su ansiedad” escribid el psiquiatra
"desaparecieron los mareos”. COMENTARIOS: Este
caso es un ejemplo de las dificultades planteadas por
la superposicién de sindromes diferentes. En 1996 - y
probablemente también en 1994 - sufrid "mareos” cau-
sados por hiperventilacion, mientras que en 1995 apa-
reci6 un vértigo cuya causa no fue determinada. Debe
notarse que el obvio sindrome de hiperventilacion no
fue reconocido, a pesar de multiples consultas, duran-
te dos afios.

B) 1) Una enfermera soltera de 58 afios consulté en
1981 por vértigo que aparecid después de inflar varios
globos; al hacerlo noté que "se me tapaba un oido".
El vértigo duré poco pero podia ser reproducido al gi-
rar la cabeza a derecha. Refiri6 también antecedentes
de mareos que eran reproducidos por hiperventilacién.
Se diagnosticé "severa hipoexcitabilidad laberintica"
2) Entre 1981 y 1989 tuvo muiltiples recurrencias de

mareos y vértigos posturales. Se reconocié depresion
y su tratamiento estuvo asociado con franca mejorfa.
3) En 1989 tuvo hemiparesia derecha y disartria. La
paciente fumaba y se reconocié hipercolesteremia. La
TAC de encéfalo y la ecografia Doppler de vasos del
cuello fueron normales. Tuvo lugar una recuperacién
gradual y eventualmente completa. 4) En 1991 tuvo
otro episodio de disartria. Nueva TAC y EEG fueron
normales. 5) En 1992 sufrié tres episodios de vértigo
acompaniados de caidas. 6) Entre 1993 y 1997 persis-
tieron debilidad ;o ataxia? de miembros inferiores,
inestabilidad, mareos al rotar la cabeza y depresion.
Se sumaron anorexia y pérdida de peso. 7) En abril de
1997 consulté por dos episodios de caidas al girar
tronco y cabeza de derecha a izquierda sin rotar el cue-
llo. Admiti6 tomar "desde hace mucho” un medica-
mento que contenfa perfenazina y amitriptilina. Un
ecocardiograma y las ecografias Doppler de vasos del
cuello e intracraneanos (Doppler transcraneano) fue-
ron normales. Se suspendid las drogas mencionadas
con evidente mejoria de todos sus sintomas, incluyen-
do la depresién. 8) En agosto de 1997 se agravé la de-
presion con ideacion suicida. El examen neuroldgico
fue pricticamente normal. El estudio de encéfalo por
resonancia magnética mostré multiples lagunas, supra
e infratentoriales. Se prescribié fluoxetina que no to-
ler6, mejorando mucho al recibir meclobemida. CO-
MENTARIOS: Durante un lapso de 16 afios tuvieron
lugar miltiples episodios de mareos y de vértigos que
pueden atribuirse a diversas etiologias. El de 1981
puede haber sido causado por una fistula perilinfitica
por barotrauma, que dejé como secuela vértigos pos-
turales. La severa hipoexcitabilidad laberintica puede
haber sido causada por drogas ototdxicas, y haber pre-
dispuesto a sintomas ("intolerancia al movimiento")
cuya fisiopatogenia fue descripta en la nota anterior. A
lo largo de los afios se configur6 un severo cuadro de-
presivo con hiperventilacion secundaria y aparecieron
las manifestaciones de enfermedad vascular cerebral
que llevd a un estado lacunar. Su probable etiologia
fue arteriolopatia, ya que se descarté fuentes de émbo-
los cardio y arterio-arteriales. Por fin, el uso indiscri-
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minado de perfenazina y de amitriptilina exagerd sus
sintomas como quedé documentado por la mejoria que
tuvo lugar al suspenderlos. Resumiendo, fueron cinco
las causas potenciales de vértigos y mareos en este ca-
$0.

C) A las 6 horas del 16/11/1976. un hombre de 47
afios despertd con vértigo severo. Visto por un neurd-
logo, se constatd nistagmus espontdneo y lateropul-
sion a izquierda. El tratamiento fue sintomatico. A las
18 horas fue hospitalizado por la persistencia y severi-
dad de los sintomas. A las 3 horas del dia siguiente se
constatd coma, divergencia ocular, pupilas midticas
sin respuesta a la luz y flaccidez muscular. Los esti-
mulos dolorosos causaban extensién y rotacion inter-
na de los miembros. La arteriografia mostrd una ma-
sa en fosa posterior a izquierda y la neumoencefalo-
grafia diagnosticé hidrocefalia por bloqueo a nive] del
IV ventriculo que estaba desplazado a derecha. Se
drené un gran hematoma cerebeloso izquierdo con re-
cuperacion lenta pero eventualmente completa. CO-
MENTARIOS: Este caso demuestra cémo un proceso
potencialmente fatal puede presentarse como vértigo
con examen pricticamente normal, y producir luego
rdpido deterioro neurolégico. Al estar internado bajo
observacion se llevaron a cabo los procedimientos
diagndsticos apropiados y una intervencién oportuna
salvo la vida del paciente.

D) Un hombre hipertenso de 62 afios consultd porque
durante los dos meses anteriores habia tenido vértigos
que empeoraban al ponerse de pie y mejoraban al
acostarse, y que en dos oportunidades se habian acom-
pafiado de disartria. Visto por un otorrinolaringélogo
en su lugar de residencia, fue tratado sintométicamen-
te. Un dia antes de la consulta tuvo una recurrencia de
vértigo con disartria y parestesias peribucales, obser-
véandose nistagmus horizontal bidireccional, mds evi-
dente a derecha. Fue internado con diagndstico de in-
suficiencia vértebro-basilar. Horas después se afiadié
hemiparesia y hemipoestesia a izquierda. La resonan-
cia magnética mostrd isquemia protuberancial y cere-
belosa, y la arteriogafia diseccion bilateral de las arte-
rias vertebrales. Fue tratado con heparina, a pesar de

lo cual el déficit evolucion6 a cuadriplejfa con insufi-
ciencia respiratoria. Fue dado de alta cuando pudo
respirar sin asistencia mecanica. COMENTARIOS: El
déficit catastréfico que sufri6 este paciente quizd hu-
biera podido ser evitado si el profesional que lo aten-
di6 durante dos meses hubiera prestado atencién a dos
hechos: 1) La disartria, que hubiera debido alertarlo
acerca del compromiso del SNC. 2) La exacerbacion
de sintomas en la posicién de pie. Cualquier sintoma
neurologico que se comporta de esta manera obliga a
considerar la existencia de una estenosis critica de un
vaso importante que, combinada con la caida en la pre-
sién de perfusion encefilica que puede tener lugar al
ponerse de pie, causa isquemia en el territorio distal a
la misma, donde la autorregulacion del flujo estd com-
prometida.

E) Un hombre de 49 afios consult6 en diciembre de
1989 por haber sufrido dos episodios de vértigo que
duraron una media hora y desaparecieron espontdnea-
mente. Fue visto por otorrinolaringélogos y neurdlo-
gos, y fue extensamente estudiado: audiometria, po-
tenciales evocados auditivos, resonancia magnética de
encéfalo, ecograffa Doppler de vasos del cuello, que
estuvieron todos dentro de limites normales. Se diag-
nostico vértigo posicional. Poco tiempo después tuvo
otro episodio "esta vez con todas las caracteristicas de
un ataque de pdnico con hiperventilacion". El pacien-
te reconocio que estaba muy ansioso por sobrecarga de
trabajo. En abril de 1990 aparecié un acifeno a iz-
quierda y meses mds tarde se reconoci6 hipoacusia del
mismo lado, diagnosticandose sindrome de Meniére.
Durante los afios siguientes tuvo innumerables recu-
rrencias de vértigo, con agravacion de los actfenos y
de la hipoacusia. En tres oportunidades tuvo sintomas
de otra naturaleza: 1) Mientras caminaba, sintiéndose
bien, sibitamente "se levanté el piso”, y se encontrd
caido con una herida en la frente. 2) Mientras comia
cayo hacia delante, quedando "con la cara en el plato".
3) Estando de pie en un vagon de tren subterrdneo que
estaba detenido "cref que habia arrancado de golpe, y
mie agarré bruscamente de un soporte"...."fue tan evi-
dente que todos me miraban”. En 1999 refirié que, a
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medida que la sordera del oido izquierdo fue empeo-
rando, los vértigos se hicieron menos frecuentes e in-
tensos, hasta casi desaparecer. COMENTARIOS: La
enfermedad de este paciente se comport como un cl-
sico sindrome de Meniere, con el afiadido de: 1) Las
“crisis otoliticas" o de caida, que son solamente una
forma severa de vértigo no giratorio. 2) Los "ataques
de panico" que pueden tener lugar en sujetos predis-
puestos frente a una experiencia como la del vértigo
severo, que puede ser aterrorizante. En este caso, co-

mo en tantos otros, se cometid el error de llamar vérti-
go posicional a un Meniere inicial, equivocacion de
menor trascendencia. Las "crisis de caida" y los "ata-
ques de panico” fueron adecuadamente interpretados
como consecuencias poco comunes del sindrome de
Meniere.

En los cuadros lll, IV y V se resume |a estrategia sugerida para el
diagnéstico de pacientes afectados por vértigos.

CUADRO1
Duracién del ‘
vertigo J
r N r 1} L 4 v
<35 5-90 90 20 minutos 1-7 >7
segundos segundos segundos - - 24 horas dias dias ()
20 minutos
r r r v L F
Laberinto Vértigo e Jaqueca o Meniére (3, o Neuritis » Simulacién
cronicamente postural e Isquemia | f [squemia vestibular 0Neuros1§
hipoactivoy) paroxistico transitoria transitoria e Enfermedades | [# Demencia
benigno () « Fistula del SNC (s
perilinfaticag)

(1) Particularmente cuando es producido por movimientos de la cabeza.
(2) Particularmente cuando es producido por una posicion determinada de la cabeza.
(3) Puede ser seguido de desequilibrio prolongado.
(4) Puede ser desencadenado por Valsalva y acompafiarse de sordera.
(5) Vasculares, desmielinizantes o tumorales.

(6) En especial cuando es permanente y sin fluctuaciones.
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CUADRO II

1. Vértigo no postural o espontineo

1.1.

1.2.

Prolongado (dias de duracién) habitualmente no recurrente
1.1.1. Infecciones o tumores de oido medio y/o de mastoides

1.1.2. Neuritis vestibular

1.1.3. Lesiones del sistema nervioso central (agudas o cronicas, de cualquier

naturaleza)
1.1.4. Neurosis o simulacion
1.1.5. Demencia
No prolongado (duracion inferior a horas), puede ser recurrente
1.2.1. Examen entre crisis normal
1.2.1.1. Insuficiencia vértebro-basilar
1.2.1.2. Jaqueca
1.2.1.3. Sindrome de Meniére inicial
1.2.2. Examen entre crisis anormal
1.2.2.1. Sindrome de Meniére evolucionado
1.2.2.2. Enfermedad autoinmune del oido interno

1.2.2.3. Fistula perilinfatica

2. Vértigo Postural

2.1.
2.2,

Periférico (frecuente): Vértigo postural paroxistico benigno
Central (infrecuente)

2.2.1. Tumores del cerebelo o del tronco cerebral

2.2.2. Malformacién de Arnold Chiari tipo 1

2.2.3. Esclerosis multiple

2.2.4. Atrofia espinocerebelosa
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CUADRO III: EXAMEN DEL PACIENTE CON VERTIGO (1)

A) Realizado cuando el vértigo esta presente

Examenes clinico, neuroldgico y de fondo de ojo @

Sugieren compromiso del SNC

l

No Si
Examen ORL Fuerte sospecha de
etiologia vascular

Establece _L| I

diagnostico Si No
| 5 :

Nlo_ fli TAC y TAC y
angiografia eco Doppler de
_+___ digital vasos cervicales y
AC de penasco v de fosa posterior
y d_e. COI}dUCtO Establecen v
auditivo interno diagnéstico Establecen
diagndstico
Establece [
diagnostico g No
I ! o
, | RNM :
No :_| RNM con
l i angioresonancia
diagnéstico Y
Vigilancia Establecen
cuidadosa ‘_I—-L diagndstico
Otros exdmenes - i
diferidos @ [ i > ]
A No Si

(1) dentro de los limites impuestos por la presencia del vértigo
(2) hasta que pase el vértigo.
(3) de encéfalo.
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CUADRO 1V:

B) Realizado cuando el vértigo ya paso

EXAMEN DEL PACIENTE CON VERTIGO (II)

Examenes clinico, neuroldgico y de fondo de ojo

Maniobra de Dix-Hallpike

|

Vértigo postural paroxistico benigno

l

St No
Y
Sospecha de compromiso del SNC
|
| |
Si No
v v
RNM con Examen ORL
angioresonancia
7 v
: - Ver Cuadro V
‘ Establecen d1agm'nsu<:fﬂ
A 'y
| |
Si No
Eco Doppler de vasos
cervicales y de fosa posterior
| Establece diagndstico |
Si No
v
S e Fugte s,()specha de »/No
etiologia vascular
v
Angiografia digital
Y
Establece diagnostico = No
Si
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CUADROYV

Examen ORL

-

Proceso otolégico invasivo

M

’

L 4

o)

(2) r
RNM Audiometria
I
Anormal Normal o
asimétrica ormal simétrica
Sugiere Exploracic x bular ©
Menitre kD) ne  ul xploracion vestibular
N 4 1L
. Sugiere origen | | Dudosa o sugiere
Sugiere tumor de panicndo Sl i
. 4
angulo PC @ v
RNM
RNM® '
Establece
X diagnostico
Establece

diagnostico

l

(1) Bacteriano o neoplasico.

(2) De pefiasco.

Normal

v

Considerar simulacion. neurosis
o demencia

(3) Sordera para frecuencias bajas, reclutamiento, exacerbaciones y remisiones de déficit auditivo.
(4) Sordera progresiva con percepcion de palabras mas deteriorada que la de tonos puros.

(5) De pefiasco y fosa posterior.
(6) Electronistagmografia y/o potenciales evocados auditivos.

(7) De encéfalo.
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Reunion Anatomo Clinica

Experiencia Médica, 1999, Vol. XVII - N° 1 - Pag.: 40/43

REUNION ANATOMO CLINICA

Mujer de 15 afios de edad que ingresa a UTU
el dia 27/10/98 debido a depresion del estado de con-
ciencia luego de episodio de excitacidn psicomotriz.
Sana previa.

Comienza el 25 de Octubre con cefalea. aste-
nia y pico febril de 382 C. Consulta a un médico debi-
do a un traumatismo en pierna derecha ocurrido dias
previos y se la medica con antipiréticos y una cefalos-
porina de 1° generacién.

El 26/10 por la tarde se intensifica la cefalea
frontooccipital asociada a un episodio de vémito ali-
menticio y un nuevo pico febril de 39° C.

Un familiar advierte manchas de color rojizo
y algunas horas mas tarde sufre un episodio de crisis
convulsiva, ténico-clénicas generalizadas y es trasla-
dada a la guardia del hospital.

Recibe tratamiento inicialmente con diazepan
IV 5 mg. quedando luego con estupor que progresa ra-
pidamente a coma con glasgow 5 puntos (respuesta
extensora).

Es intubada y trasladada a TAC donde se in-
forma ligero edema cerebral. Al ingreso a UTI, neuro-
16gicamente sin cambios. Pupilas reactivas, anisocori-
cas con midriasis a derecha.

En la piel una purpura palpable localizable en
tronco con predominio tordcico y supraumbilical. R1,
R2 normofonéticos. No soplos. Pulmones s./p. Hema-
toma en pierna derecha.

Fecha: Miércoles 25 de Noviembre de 1998
Presenta y Discute: Dr. Juan Pablo Caeira (1)
Modera: Dr. Juan Carlos Zlocowski (2)
Anatomia Patologica: Dra. Patricia Calafat (3)

Plc elevada (manitol, esteroides, hiperventilacién).
A'la 2 hs. de ingreso a UTI, deterioro neuro-
logico con Glasgow de 3 puntos, pupilas arreactivas.
Relejos de tronco negativo. EEG seriados x 2, ondas
lentas y bajo voltaje.
Fallece a las 48 hs. de ingreso a UTL.

DISCUSION (Dr. Juan Pable Caeiro)

Este caso nos plantea una patologia muy grave,
de las pocas emergencias infectoldgicas que habitual-
mente afecta a gente joven.

Mi primera pregunta es: ;Cudl es el diagndstico clinico?

El diagndstico clinico es de una meningitis
bacteriana. Porque tenia los sintomas clasicos; fiebre,
cefalea, nduseas y vomitos, porque el laboratorio mos-
tré una relacion de glucosa LCR/sangre de 0.23, liqui-
do turbio, glébulos blancos de 12000, con 97 % neu-
trofilos, 3 % linfocitos.

La segunda pregunta es: ;Cudl es el agente
etioldgico?

El diagndstico etioldgico debe realizarse con
rapidez y certeza. El gram del LCR tiene una sensibi-
lidad del 60 al 80 % y una especificidad cercana al 100
%; siempre y cuando el paciente no haya recibido an-

Laboratorio de ingreso:

GB: 16200 ‘ 85% neut.Glucemia 277 Hto. 38,7
Urea 31 Creat. 0,79 Na 135 K 3,5
Gases: 7,33/35/17/-6,3/100 Gap anionico 21

Se realiza PL. Aspecto turbio. Glucorraquia 0

Prot. 147 Pandy +++. Cel 12000 Neut. 97 %

tibidticos previamente con lo que la sen-
sibilidad cae al 40-50 %. En los casos que
la tincién de gram no muestra gérmen,
conviene detectar los antigenos para neu-
mococo, meningococo y hemdfilus in-
fluenza por aglutinacién de litex. En un
estudio de PCR para detectar meningoco-
co en LCR se pudo ver una sensibilidad y

Hb 12,9
Cl 97

Linfo. 3 %

No gérmenes al examen directo.
Fue tratada con antibidtico em pirico. Cef-
triaxona 2 gr. IV cda 12 hs. Medidas para disminuir

(1) Adjunto de Infectologia Hospital Privado
(2) Jefe de Infectologia Hospital Privado
(3} Adjunta de Anatomia Patoldgica Hospital Privado

especificidad del 91 %. La ventaja de es-

te método es que se puede realizar rapidamente; aun-
que todavia es experimental.

Para determinar el agente etioldgico debe te-

nerse en cuenta a qué grupo pertenecen los pacientes.
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INMUNOCOMPETENTES

De acuerdo a edades

1. De 0 a 3 meses: Estreptococo. Agalactiae, Escheri-
chia Coli y Listeria Monocytdgenes.

2. De 3 meses a 18 anos: Meningococo. Neumococo,
H. Influenza.

La incidencia de H. Influenza ha decaido enormemen-
te en lugares donde se realiza vacunacion.

3. De 18 afios a 50 afios: Neumococo, Menigococo.
4. Mds de 50 afios: Neumococo, L. Monocytogenes,
Bacilos gram negativos.

5. Con trauma craneano. neurocirugia o shunt de LCR:
Estafilococo, Bacilos gram negativos o Neumococo.

INMUNODEPRIMIDOS

Con inmunidad celular alterada: L Monocyto-
genes o Bacilos gram negativos.
Con respecto al diagnotico, un estudio revel6 que la
tincion de gram en lesiones de la piel en la sepsis me-
ningococica es mas sensible (72 %) que el gram del
LCR (22 %). Los resultados de la biopsia por “punch”
no son afectados por los antibidticos ya que el gram da
resultados positivos hasta 45 horas después de inicia-
do el tratamiento y los cultivos son positivos hasta 13
horas después.
Cudl seria el diagnéstico diferencial en este paciente?
Sindrome meningeo y erupciones petequiles agudas
a) Fiebre de las Montafias Rocosas: serfa un diagndstico
a tener en cuenta en lugares con epidermiologfa positiva
y con antecedentes de picaduras de garrapatas.
b) Infeccién por Echovirus y Coxsackievirus.
¢) Endocarditis por estafilococo aureus: recientemente
tuvimos un caso con purpura palpable y meningitis.
d) Gonococcemia y sepsis por H. Influenza y Neumo-
€oco.
e) Vasculitis alérgicas agudas: pueden dar un caso si-
milar.
f) Capnocitofaga canimorsus (asociado a morderdura
de perro): da purpura palpable fulminante en pacientes
asplénicos.

Hay tres meningitis de etiologia viral que
producen hipoglucorraquia: Parotiditis, Echovirus,
Coriomeningitis linfocitaria.

FISIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD
En Ia secuencia patogénica del neurotropismo
bacteriano, hay que ver tres aspectos:

1. Estadio neurolégico.

2. Defensa del huésped.

3. Estrategia del patgeno para revertir la defensa del
huésped: es decir, por qué una persona sana hace una
meningitis.

1. Colonizacidn o invasion de la mucosa: el huésped se
defiende con la secrecion de la IgA secretoria y activi-
dad de las cilias de la mucosa. Se sabe que el menin-
gococo, el neumococo y el hemodfilo producen una
proteasa que destruye la IgA secretoria impidiendo la
accion y ademds causan ciliostasis y poseen pilis ad-
hesivos que le permiten adherirse al epitelio mucoso.

2. Defensa del huésped: en este caso es el complemen-
to, y el meningococo evade la via alternativa y es re-
sistente a la lisis del complemento. Ademads cruza la
barrera hematoencefalica y los pilis adhesivos le per-
mite adherirse a la mucosa.

3. El meningococo coloniza las células nasales, destru-
ye las células ciliadas y penetra en la submucosa, me-
tiéndose en vasos sanguineos, se disemina y pasa al
SNC; los macréfagos producen liberacién de citoqui-
nas y producen la reaccion sistémica: vasculitis, dailo
endotelial, relajacion del musculo liso, etc. shock con-
sumo de plaquetas y de factores de la coagulacion.
Coagulacion intravascular diseminada. Muerte.

MANEJO DE MENINGITIS BACTERIANA
Ante la sospecha de meningitis bacteriana: ;jcomo se
maneja al paciente?

1. Investigar si tiene déficit neuroldgico focal (papilede-
ma, hemiplejia) o coma.

Sino hay déficit, se debe obtener cultivos de sangre, y
relizarse la puncion lumbar. Si esta es compatible con
meningitis bacteriana, se inicia la terapia empirica o es-
pecifica seglin si el gram o antigenos esten positivos o
no. Estas intervenciones deben ser hechas con premura,
la demora en el tratamiento es de mal prondstico.

2. Si hay déficit neuroldgico o coma; estarfa contrain-
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dicada la puncién lumbar y se debe iniciar tratamiento
empirico luego de la obtencién de cultivos de sangre.
Posteriormente se realiza TC de cerebro. y si hubiera
lesion focal se debe considerar otro diagndstico.
Tratamiento, en el LCR es necesario actividad bacteri-
cida.

(Cudndo se da la dosis inicial del antibidtico?

El paciente tiene meningitis sin signos de foco; apenas
se hace la puncion lumbar.

El paciente tiene meningitis con déficit focal; antes de
la TAC pero después de los cultivos de sangre. La te-
rapia empirica se adecua segtin la edad del paciente y
por ende los gérmenes mas probables. El uso de este-
roides es muy discutido en la literatura. El dnico bene-
ficio probado en nifios y jévenes con infeccién por h.
influenza, y en adultos la tnica indicacion es con alta
concentracién de bacterias en LCR o con aumento de
presion endocraneana.

En la mayoria no se recomienda en adultos. Hay que
tener en cuenta que la dexametasona disminuye la ab-
sorcion de la vancomicina.

FORMAS CLINICAS DE ENFERMEDAD POR
MENINGOCOCO.

* Portador asintomdtico.

* Meningitis.

* Meningitis con meningococcemia.

* Meningococcemia.

Yo creo que esta paciente tenfa meningitis
con meningococcemia y que el serotipo fue “C”, que
estd bien demostrdo que es el més agresivo de los se-
Totipos.

Del Departamento de Epidemiologia de Cér-
doba conseguimos la estadistica anual hasta el 20-11-
98 de meningitis en la provincia, hubo 326 casos de
meningitis, 102 casos de meningococo serotipo C, 6
casos de meningococo serotipo B y 22 casos de me-
ningococo no tipificados, 8 casos de h. influenza y 47
de neumococo.

Esto nos indica como esta enfermedad tan
grave es muy prevalente en nuestro medio asi como

ocurre en otros paises como EE.UU, donde se estd dis-
cutiendo si se debe realizar vacunacién o no a pacien-
tes que entran en la escuela primaria y secundaria.

En la causa de muerte de esta paciente existen dos po-
sibilidades:

1. Coagulacion intravascular diseminada con hemorra-
gia.
2. Disfuncién miocdrdica y meningitis.

Preguntas:

Dr. Zlocowski: - Quisiera preguntarle al Dr. Tavares:
Qué pasa con la CID en la meningitis, se comporta co-
mo la forma que conocemos o de una forma particu-
lar?

Dr. Tavares: - En esta forma particular es muy dificil
discutir porque no tenemos datos bioquimicos, pero en
el caso de la meningitis se sabe que puede producir
dos fendmenos trombohemorragicos, una es la CID ti-
pica y otra es la purpura y que se manifiestan de for-
ma bastante disimil; en realidad se sabe muy poco so-
bre cudl es el nexo entre esta enfermedad bacteriana y
de esta activacién masiva de la coagulacion. Reciente-
mente se vio en experimentacion in vitro que estos
factores de la coagulacion pueden ser ensamblados en
la superficie de las bacterias gram negativos como la
escherichia coli y la salmonella, y desde allf activar la
coagulacion como lo hace el caolin en un tubo.

Dr. Zlocowski: - A los endocrindlogos me gustaria
preguntarles sobre la hemorragia masiva en las supra-
rrenales o sindrome de Waterhouse-Frideriksen en la
meningococcemia.

Dr. Judrez: - En los cuadros sépticos con complicacion
de CID, el Waterhouse-Frideriksen puede presentarse
como secundarismo suprarrenal o no presentarse como
lo demuestran los hallazgos de autopsias. Ademés, de-
pende del estado inmunoldgico del paciente.

ANATOMIA PATOLOGICA
Dra. Patricia Calafat

Macroscépicamente en el cerebro se destaca-
ban unas meninges opacas, mas evidentes a nivel de la
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