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ler. SIMPOSIO INTERNACIONAL DE TRANSPLANTES

DE ORGANOS -

Los distintos Programas de Transplantes de Organos del
Hospital Privado de Cérdoba realizaron entre el 3 y el 6 de
Diciembre pasados, el "ler. Simposio Internacional de
Transplantes de Organos - Cérdoba 1992", que se llevé a cabo
en el Hotel Portal del Lago de Villa Carlos Paz.

Los objetivos del Simposio fueron: a, reunir a un grupo de
especialistas nacionales y extranjeros para intercambiar
experiencias y actualizar conocimientos sobre nuevas tendencias
en transplantologia; b, divulgacién de todo lo expuesto mds
arriba para una audiencia amplia de nefrélogos, urélogos,
cardi6logos, cirujanos cardiovasculares, patdlogos,
diabetdlogos, etc. y c, celebrar la marca de 200 transplantes
renales realizados en nuestra Institucion més la exitosa puesta
en marcha de otros programas de transplantes de érganos, con
locualel Hospital Privado setransformé en la primera Institucién
argentina habilitada para todo tipo de transplantes en nuestro
pais.

El evento se llevé a cabo con una estructura basica de
conferencias centrales dictadas por los visitantes extranjeros y
mesas redondas a cargo de especialistas locales, nacionales y
extranjeros, tratando de enfocar problemas comunes atodos los
transplantes de drganos, desde aspectos inmunolégicos hasta
tépicos relacionados con diagndstico y tratamiento de los
rechazos y la terapéutica inmunosupresora de mantenimiento.
También se abordaron, para los transplantes en los cuales
existe mas larga experiencia, como rifién y corazon, el tema de
las complicaciones a largo plazo.

El Simposio congregd a 12 especialistas extranjeros de
primernivel: Barry Kahan de Houston, Mannikam Suthanthiran
de New York, Thomas Egan de Chapel Hill, Maria Teresa
Olivari de Dallas, Rudolf Pichmayr de Hannover, Luis Martinez
Venegas de Santiago de Chile, Francisco Gonzilez de
Montevideo, Valter Duro Garcfa de Porto Alegre, Paul Gores
deMinneapolis, Luis Estevam Ianchez de San Pablo y Brendam
Madden de Londres. Junto conellos participaron 20 especialistas
nacionales y 27 colegas de la ciudad de Cérdoba que
intervinieron activamente en las mesas redondas. Ademds
hubo 142 asistentes a las distintas conferencias y mesas redondas
de los cuales un 50 % fueron residentes o becarios de las
distintas especialidades interesadas en estos temas.

Las conferencias por invitados extranjeros y sus aportes en
las discusiones de las mesas redondas fueron de excepcional
calidad y han contribuido de una forma importante al
acrecentamiento de nuestros conocimientos sobre
transplantologia. Los participantes nacionales y locales
aportaron experiencias propias y observaciones clinicas
singulares, convirtiendo entonces a este Simposio en una
experiencia de intercambio nacional e internacional inédita en
nuestro pafs. Ademds, el lugar y el entorno donde se realizé el
Simposio contribuyeron a generar un clima de confraternidad
eintercambioinformal de experiencias que le dio caracteristicas
especiales a la reunién.

CORDOBA 1992

Para mencionar los puntos de mayor impacto cientifico del
programadesarrollado debemos destacar las conferencias sobre
aspectos fisiolégicos y patoldgicos de inmunologia del
transplante y su aplicacién al conocimiento del mecanismo del
rechazo, de su diagnéstico, prevencién y tratamiento, que
estuvieron a cargo de los Dres. Kahan y Suthanthiran cuyas
exposiciones brindaronun panoramaactualizado de los enormes
progresos recientes en esta materia. Al mismo tiempo el Dr.
Kahan brind una revisién exhaustiva de los recientes avances
eninmunofarmacologfay sus aplicacionesen laclinica. También
dentro de los aspectos mds impactantes de este Simposio
fueron las presentaciones por parte de los Dres. Olivari, Egan
y Madden referidos a los excelentes resultados actuales en
transplante cardfaco, pulmonar y cardio pulmonar en sus
respectivos centros y en otros centros del mundo. Estas
conferencias servirdn de base e impulso importante para el
desarrollo de los recientes programas de transplante cardfaco y
pulmonar en nuestro medio. E1 Dr. Gores y el Dr. Duro Garcfa
mostraron experiencias importantes y nuevos aspectos del
transplante pancredtico y renopancredtico, incluido el
transplante de islotes.

Las mesas redondas sobre sistemas y organizaciones de
ablacién y distribucidn de érganos cadavéricos en las distintas
regiones del pafs y en los pafses latinoamericanos limitrofes,
ofrecieron una excelente visién de la forma en que se estd
trabajando en esta parte del mundo y se expusieron libremente
los problemas legales, organizativos y éticos con los que se
enfrenta esta actividad en Latinoamérica. Mas importante adn,
enesamismamesaredonda surgieronclaramente las sugerencias
para solucionar los problemas existentes,

El dltimo dfa todos los participantes compartimos una
comida de despedida recibiendo la visita del Sr. Gobernador de
la Provincia de Cérdoba, Dr. Eduardo César Angeloz, quien se
dirigi6 al grupo dando un enfatico apoyo a esta actividad y al
sistema regional de procuracion y ablacién de érganos para
transplante.

El esfuerzo del Comité Organizador dio sus frutos, pero esto
fue posible debido al apoyo incondicional de las autoridades de
nuestro Hospital, al auspicio de un nimero importante de
Sociedades cientificas, locales 'y nacionales, y de las dos
Universidades de Cérdoba y fundamentalmente al generoso
aporte del Laboratorio Sandoz Argentina que le otorgé a este
Simposio un apoyo incondicional.

Estamos seguros que las futuras versiones de este Simposio,
cuyarealizaciénesta yaen planeamiento, volverdn a constituirse
en reuniones cientificas de gran impacto y nuevamente
mostraran los logros de la transplantologia cordobesa y
especialmente de nuestra Institucién.

Dr. Pablo U. Massari
Jefe del Programa de Transplante Renales
Hospital Privado - Centro Médico de Cérdoba
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Evaluacion Funcional de los Misculos
Respiratorios en Dermatomiositis

Dra. Adriana Robles *, Lic. Horacio Abbona **, Dra. Alejandra Babini **¥%, Dr. Alejandro Alvarellos

*rR%% Dra. Ana Maria Lopez ***** Dr. Francisco Caeiro ***¥**
Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba

RESUMEN

Para determinar la presencia de debilidad muscular
respiratoria asociada adermatomiositis (DM) y surelacion
con el grado de disnea, actividad de la enfermedad y
alteracién funcional pulmonar, se evalué
prospectivamente lacontractilidad diafragmdticaen cuatro
pacientes con criterios diagnésticos para DM.

Dos pacientes tenfan disnea y en 3/4 se encontrd
Incapacidad Ventilatoria Restrictiva. Se descarté
obstruccién de la vida aérea y compromiso pulmonar
parenquimato. Todos evidenciaron reducciéon moderada
asevera de la presion inspiratoria méxima (Primax) y de
la presién diafragmatica médxima (Pdimax).

Concluimos.que todos los pacientes tuvieron debilidad
muscular respiratoria que no se correlacioné con la
presencia y grado de disnea ni con los pardmetros de
actividad de la enfermedad. En 3/4 pacientes se pudo
demostrar que la Incapacidad Ventilatoria Restrictiva
respondia a debilidad muscular respiratoria.

SUMMARY

In order to evaluate the respiratory muscular weakness
associated to dermatomiositis (DM), diaphragmatic
contractility and its relationship abnormalities was
prospectively evaluated in four patients with diagnostic
criterion for DM.

Obstructive airway and parenchimal lung diseases
were excluded in all cases.

All patients showed moderate to severe reduction in
maximal inspiratory pressure (Pimax), three of them had
restrictive ventilatory defect and two were dispneic.

We conclude that although all patients showed
respiratory muscles weakness respansible for the
restrictive defect, correlation was not evident neither
with the degree of disnea nor the activity of the disease.

Palabras clave: Dermatomiositis - Funcién diafragmética.

* - k& okkkxx Servicio de Neumonologia.
FRE L REEE _RREExE Servicio de Reumatologia.

INTRODUCCION

Ladermatomiositis (DM) es una enfermedad inflamatoria
crénica que se manifiesta por debilidad muscular y un
exantema caracteristico. El compromiso del sistema
respiratorio ha sido reportado desde 1956, cuando Mills
y Mathews describen la asociacién entre enfermedad
pulmonar intersticial y DM (1).
Las complicaciones pulmonares atribuidas a la DM son:
- Neumonfa por aspiracién (secundaria a disfagia
por compromiso de los miisculos de la
deglucién). ’
- Insuficiencia ventilatoria (por debilidad
muscular)
- Enfermedad intersticial.
UIP (Penumonitis intersticial usual).
BOOP (Bronquiolitis obliterante con
neumonia organizante).
DAD (Dailo alveolar difuso).
- Neumonitis por drogas: Methotrexate (MTX).
- Infeccidn oportunistica.
- Derrame pleural.
- Hipertension pulmonar.
- Otras.
La debilidad de los muisculos respiratorios en el
transcurso de laenfermedad, suele serreconocida cuando
lainsuficienciarespiratoria hipercdpnicase hace presente.

OBJETIVOS
Se realizd la evaluacién funcional y muscular
respiratoria con el objeto de:

1 - Determinar la presencia de compromiso de los
musculos respiratorios.

2- Determinar la probable relacién entre el grado de
debilidad de movimientos inspiratorios y sintomas
respiratorios.

3- Determinar la probable relacién entre el grado de
debilidad diafragmdtica y los pardmetros de
actividad de la enfermedad.

4- Intentar diferenciar si en presencia de restriccion
ésta obedece a compromiso parenquimatoso o
debilidad de los misculos respiratorios.

EXPERIENCIA MEDICA 3



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio cuatro pacientes
consecutivos, no seleccionados, que cumplieron los
criterios de Bohan y Peter para DM.

Se registraron los siguientes datos de Historia Clinica:
formade presentacion, enzimas musculares enel momento
del diagnéstico y de la evaluacién funcional respiratoria,
electromiograma, biopsiamuscular y tratamientorecibido.

Serealizé una valoracion clinica semicuantitativa de la
fuerza muscular, en seis grados, del 0 al 5, de acuerdo a
la clasificacién de Walton (4).

La valoracién de disnea fue realizada en cuatro grados

segin la American Heart Association .

Todas las determinaciones se repitieron cinco veces en
cada paciente y se eligié el valor promedio de las tres
cifras mayores. Valores normales Pimax:

* sexo femenino: 72 cm H20.

* sexo masculino: 111 cm H20, segdn Tobin, M.

RESULTADOS

Se estudiaron cuatro pacientes: 3 sexo femenino.

1 sexo masculino.

Edad promedio: 54 afios.  Rango: 35262 a.
Manifestaciones clinicas y de laboratorio, estudios y
tratamiento en el momento del diagnéstico (Tabla I).

Lasde fun(?,ién pulrr/lonar consistieron TABLA I DERMA TOMIOSITIS:
en: espirometria forzada con DIAGNOSTICO
determinacién de capacidad vital
forzada CVF), volumen espiratorio _5‘5’23 = _m‘_‘“‘—_..EQEEEg._ ABTRATORID | o | miorste | re
forzado en 1 segundo (VEF1), =S T — EnZinas  S€RULOdle —
relacién VEF1/CVF; pletismografia . L
corporal para la medicién de Q P e ‘ ﬂ ) R ey
capacidad pulmonar total segtin 56a
técnica de Duo Bois (5) y trazado de i N ] P;m;
curvas de volumen/presion para | ! preronia 2 ﬂ _ 2 “:;;d'
determinacién de complacencia | 3, |DCHOUITT IS 2smase
pulmonar (6). ==
La medicién de la presion a7 ororonia ﬂ ana - LTk
inspiratoria méxima (Pimax) se [N | eotirams (S -
registrd segun la técnica de Black y R el
Hyatt (7). ” orsracta o oine.| sneonte
La valoracién de la presion 0" | sou-cueren v ? V - | e
transdiafragmatica (Pdi) y lamé4xima ) (gl o
contractilidad diafragmatica
(Pdimax) se realizé a través del registro de la presion Manifestaciones clinicas
esofdgica (transmitida por un balén colocado ensutercio ~ Rash cutdneo 474
inferior) y de la presién géstrica (mediante otro balénen ~ Debilidad muscular prox. MMSS 474
estdmago) durante las maniobras de Muller y Sniff (8). Debilidad muscular prox. MMIL ~ 3/4
Segiin el esquema de la fig. 1. Disfagia alta 3/4
- — Disfonia 2/4
‘ FUNCION MUSCULAR RESPIRATORIA Raynaud 2/4
| TEGNICA Debilidad muscular distal MMSS  2/4
PRESION TRANSDIAFRAGMATICA ( Pdi } | MiOCﬂrditiS 1/4

Pdi Max = 120 (+ - 30) l‘.‘:mHEO

Fig. 1.- Técnica de la funcion muscular respiratoria

El grado de fuerza muscular fue grado 2 en dos pacientes
y grado 3 en los dos restantes. L a disnea estuvo presente
en 2/4 (grado Il y III).

Todos los paciente tuvieron aumento de enzimas
musculares (CPK, aldolasa, GOT) en el momento del
diagnéstico.

Laserologiafue negativaexcepto en el paciente nimero
3 que presenté ANA (+) moteado.
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DERMATOMIOSITIS

VALORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA Y MUSCULAR

El electromiograma revel6 ~ TABLAII
la triada caracteristica en
todos los pacientes.

La biopsia muscular

demostr6  alteraciones Bacients | OF | VB |VE-LW | MC | ol ‘ CIARC | PlMax | Paimex |
diagnésticas de DM en 3/4 | ] | i i
pASIBRIES: , 1 28 | 25 | ® 3w | 03 |ees |-m | wu |
El tratamiento fue Il | 1 | | -
instituido con prednisonaen | il el (7 W 3 | BB | |
g I
dosisde 40y 60 mg. y enel 2 23 | 1.% 1 77 ‘ 19 | o1 | e |- 2 |
paciente nimero 2 se agrego 5 ‘ : "l
ademds Methotrexate (dosis (= il (e | &) i ) ![
25 mg/semana). I3 THE g el om | o 1. &
Los resultados de la ‘ \ - ‘
valoracién  funcional ; @ | o | () | @ l
respiratoria y muscular 4 18 L5 |
; ; a1 3.8 - 41
constan en la tabla II: \s &
En 3/4 pacientes se ar | e | &) @
evidencié TABLAIN DERMATOMIOSITIS
incapacidad CORRELACION ACTIVIDAD ENFERMEDAD Y COMPROMISO RESPIRATORIO
ventilatoria
restrictiva leve a gy, Tew0 | ORR%R | SRADD T pnaiwes [C.P.T 7 | Plimax | PLdimax
moderada, segiin SEXD. | EyoLucion | MUSCULAR. | DISNER TEORECO. on 5:0 onH-0
el porcentaje de I
reduccién en la ? 47 700 ‘ ;
m 4 II N 8% |-20 34
CVF y TLC. En ¥
ningdn paciente 58 a
hubo obstruccién 11
de la gran via INICIAL ? 111 i
aérea. 9 t 8/7% -34 v
La complacencia 60 a
(¢ L) y[qq]
S GO 24m | 3 74% |-41 | 52
pulmonar 9 =
especifica (CL/ 35 a
FRC) fueron IV
normalels en los o i INICIAL 4 509 - 41 65
tres pacientes en .
los que fueron 62 a

evaluadas.
La valoracién de la fuerza muscular segin Pimax
evidencié una caida moderada a severa en los cuatro

DISCUSION

pacientes.

La Pdimax mostro severa reduccion en el paciente 1
(34 cm H20) y moderada disminucién en los restantes
tres pacientes.

Todos estos hallazgos fueron correlacionados en la
tabla III:

El compromiso de los miisculos respiratorios en los
pacientes con DM forma parte de los criterios clinicos
diagnésticos de la enfermedad. Diferentes estudios de la
funcién pulmonar en pacientes con DM y otras miopatias
proximales han demostrado variaciones en la debilidad
de los miisculos respiratorios con repercusién en la
funcidén pulmonar (9 y 10).

A pesar de la evidencia a favor de que el compromiso
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muscular respiratorio puede ser de la suficiente severidad
como para producir insuficiencia ventilatoria y requerir
ventilacién mecdnica no hay estudios que evalien
especificamente este grado de compromiso en DM.

En la tabla III se correlacioné el compromiso de la
funcién muscular respiratoria con los sintomas
respiratorios, evaluacién funcional respiratoria y
pardmetros de actividad de la enfermedad.

En 2/4 pacientes en el momento del diagndstico inicial
delaenfermedad hubo sfntomas respiratorios. El paciente
N°2 tenfa disnea grado Il y el paciente N° 4 presenté una
neumopatfa basal derecha por aspiracién secundaria a la
disfagia alta. Los pacientes N° 1 y 3 tenfan 3.5 a2 afios de
evolucidén respectivamente y uno de ellos presentaba
disnea a medianos esfuerzos (grado II).

Los pardmetros de actividad de DM, siempre enrelacién
al momento de laevaluacién funcional respiratoria, fueron
variables. El grado de fuerza muscular estaba severamente
comprometido en los pacientes N° 2 y 3 y levemente
reducido en los restantes (pacientes N° 1y 4). En 3/4
pacientes hubo elevacién de las enzimas musculares.

Las pruebas de funcién respiratoria demostraron que
3/4 pacientes tenfan reduccién leve a moderada de la
capacidad pulmonar total (CPT). Sélo en el paciente N°
2 la CPT fue normal.

Se pudo descartar obstruccién al flujo espiratorio de la
gran via aérea en todos los pacientes (VEF1/CVF nomal)
y compromiso pulmonar parenquimatoso en 3/4 (1,2 y 3)
en quienes la medicién de la complacencia pulmonar
especifica (CL/FRC) resultd normal.

Inferimos que esta reduccién en los volimenes
pulmonares puede ser atribuida a la debilidad de los
musculos respiratorios (en pacientes N° 1, 2y 3) como lo
demuestra una reduccién en la Pimax (entre el 40y 70 %
de su valor tedrico normal) y una disminucién de Pdimax
(entre 45y 70 %).

En el paciente N° 4, por falta de colaboracidn no se
pudo medir complacencia pulmonar (CL) y complacencia
pulmonar especifica (CL/FRD). A pesar de que tenia
debilidad muscular respiratoria, la reduccién de
losvolumenes pulmonares también puede ser atribuida a
infiltracién parenquimatosa por neumopatia aspirativa.

Por otra parte, en el paciente N° 1, quien sélo tenia leve
disminucién de TLC (reduccién del 22% en relacion al
tedrico normal) present6 los valores mds bajos de Pimax
y Pdimax, con una caida aproximada del 70 % enrelacién
a tedricos normales.

Sibien todos los pacientes tuvieron debilidad muscular
respiratoria expresada por caida de los valores de Pimax,
Pdimax, éstano se correlaciond conel grado derestriccion
de los volimenes pulmonares.

Tampoco pudo encontrarse correlacién entre el grado
de debilidad muscular respiratoria y pardmetros de
actividad de DM ya que las enzimas fueron normales en
1/4 pacientes y la fuerza levemente disminuida en 2/4.

Podemos inferir que la debilidad muscular respiratoria
nose correlacionaestrictamente con el gradode restriccién
de los volimenes pulmonares y sintomas respiratorios y
no necesariamente se presentaen los periodos de actividad
de la enfermedad.

CONCLUSIONES
1 - Todos los pacientes evaluados tuvieron compromiso
significativo de los musculos respiratorios.
2 - La severidad del compromiso muscular respiratorio
no tuvo correlacién con la presencia de sintomas
respiratorios ni con pardmetros de actividad de la
enfermedad.
3-En 3/4 pacientes se pudo demostrar que la incapacidad
ventilatoria restrictiva respondfa a debilidad de los
musculos respiratorios ya que la complacencia pulmonar
especifica resultéd normal.

Serfa necesario aumentar el niimero de pacientes
estudiados para corroborar estos hallazgos.
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Los Clavos elasticos de Ender en las

fracturas Intertrocantericas de cadera

Dres. Emilio A. FANTIN *, Enrique FACHINETTI *** Carlos BELTRAN
**xy Eduardo RUGGIERI ***

Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Privado - Centro Médico de Cérdoba

RESUMEN

Se analizaron los resultados obtenidos en el tratamiento
de 30 pacientes ancianos que ingresaron al Hospital
Privado de Cérdoba con fracturas intertrocantéricas de
cadera (tipos [, II, I1I, IV y VII de Ender) y que fueron
tratados con enclavado eldstico endomedular de Ender.
Todos los pacientes consolidaron su fractura con la
ventaja de un breve perfodo de recuperacion.

Lacomplicacién mds frecuentes fue larotacion externa
del fémur, que pudo ser evitada posteriormente
modificando la técnica.

Se concluye que el enclavado eldstico endomedular de
Ender es un método eficaz para el tratamiento de las
fracturas intertrocantéricas simples de caderaenpacientes
de edad avanzada.

SUMMARY

The results of the use of Ender’s nails in the treatment
of intertrochanteric fractures of the hip in a serie of 30
elderly patients is analysed.

All of the fractures healed and the procedure gives the
following advantages: a) The operative time is shorter
and less traumatic, b) The hospitalization time is reduced,
c) It permits early movilization, d) Gives a solid
consolidation in a few weeks and e) The post-operative
curse shows only minor problems.

In conclusion, the Ender's nail procedure is a very
important improvement in the management and results in
the treatment of intertrochanteric fracturzs of the hip in
elderly patients.

PALABRAS CLAVES:
Fracturas - Caderas - Clavo de Ender.

* Médico Adjunto Interino ** Meédico Asociado *** Médico Residente

INTRODUCCION

Las fracturas de la regién trocantérica del fémur son
frecuentes en el paciente anciano. El método de eleccién
del tratamiento debe procurar la pronta deambulacidn,
tiempo quirtirgico corto y un minimo de complicaciones
clinicas y quirtirgicas asegurando la curacién. 123 4

El método de enclavado endomedular con clavos
elasticos de Enderacielo cerrado es utilizado desde 1969.
Este método es la actualizacién de una idea de Lezius
modificada luego por Kiintscher. Lezius en los afos 40
fijaba las fracturas pertrocantéricas con un clavo curvo
introducido a través de la cortical internafemoral, 10 cm.
por debajo del trocdnter menor. La estabilidad era
remarcable pero el abordaje interno era dificil debido ala
presencia de los vasos femorales y se debilitaba el hueso
por la perforacién de la cortical. 5

' Kiintscher retiene el mismo principio pero fija la
fractura con un clavo de 9 mm. introducido por una guia
elasticaen la cabeza femoral a través del céndilo interno,
realizando asiunenclavadocentromedular curvoy estable.
5

Ender, por razones técnicas, abandona el clavo de
Kiintscher y conserva la gufa eldstica que la introduce a
través de la zona metafisaria interna de la extremidad
inferior del fémur. Como la fijacién con un solo clavo era
poco segurael autor propuso colocar varias gufas eldsticas
a través del foco fracturario. 6

Este método de tratamiento ha permitido a diversos
autores una osteosintesis rdpida con minima pérdida
sanguineay con prontarecuperacién del estado funcional
con la ventaja adicional de no abrir el foco de fractura. 1
2347

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados
obtenidos con el enclavado endomedular de Ender en las
fracturas intertrocantéricas.
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MATERIAL Y METODO

Se analizaron 30 pacientes que ingresaron al Hospital
Privado de Cérdoba entre mayo de 1988 y enero de 1992
con fracturas laterales de cadera en los cuales se realizé
enclavado centromedular eldstico de Ender.

La edad estaba comprendida entre 44 y 99 afios con un
promedio de 79 afios. 21 fueron mujeres y 9 varones.

Las fracturas fueron agrupadas de acuerdo a la
clasificacién de Ender 8, diferenciando las estables de las
inestables.

Clasificacion segun Ender

RESULTADOS

Los resultados fueron evaluados retrospectivamente
con estudio de historias clinicas y radiografias.

Hubo 8 fracturas tipo I; 9 tipo 11; 10 tipo III; 2 tipo IV
y 1 tipo VII, segin la clasificacién de Ender.

El tiempo operatorio fué de 60 minutos promedio con
un minimo de 40 minutos y un maximo de 90. En la
mayoria de los casos se usaron 3 clavos endomedulares;
solo en dos pacientes se colocaron mds de 3.

La marcha con apoyo parcial se realizé, en todos los
pacientes entre el segundo y el catorceavo dia de
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postoperatorio,
dependiendo del estado
general de mismo.

La consolidacién se
obtuvo en todos los
pacientes, lograndose la
misma entre la cuarta y la
doceava semana, con una
media de 6 semanas.

Las complicaciones
halladasfueron:
tromboembolismo
pulmonar en un paciente;
migracién distal de los
clavos en tres pacientes
con laconsecuente rigidez
de rodilla; consolidacion
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Fig. 1 Clasificaciondefracturasintertrocantéricas segiin
ENDER.

Los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia peridural
o general, colocados en mesa ortopédica. La fractura fue
reducida con control radioscépico previo a la cirugia.
Con un abordaje de 6 cm. a nivel del condilo femoral
interno, se realizé una ventana supracondilea y se
colocaron de 3 a 5 clavos de Ender de 4,5 mm. de
didmetro, de aceroeldstico, moldeados previoalacirugia
para armonizarlos con la conformacién anatémica del
extremo superior del fémur. Los clavos fueron pasados
por la ventana ésea al canal femoral y de allf, a través de
la fractura, hasta la cabeza femoral en forma divergente,
localizando el extremo de los mismos en la mitad interna
de la cabeza. El procedimiento se realizé bajo control
radioscOpico en vistas anteroposteriores y laterales,
movilizando el arco en C del intensificador de imadgenes.
2

Unnuevodisefio de clavos permitié colocar un tornilloen
el extremo distal de los mismos, limitando el deslizamiento
en retroceso de los clavos.

8 EXPERIENCIA MEDICA

en varo en dos pacientes, infeccién superficial en un
paciente y deformidad con rotacién externa de la pierna
en 10 pacientes.En la evolucién alejada, un paciente
presentd una fractura espiroidea diafisaria de fémur que
fue tratada con una bota de yeso anti-rotatoria.

DISCUSION

El enclavado eldstico endomedular de Ender permite,
gracias al movimiento axial de telescopado que provoca
laaccién musculary lamarcha precoz, que los fragmentos
de la fractura se engranen y se desarrolle una estabilidad
de carga y movilizacién, impidiendo la fijacién rigida de
la fractura. 5 El enclavado endomedular actda por un
sistema de tres puntos de apoyo con una fijacién en la
cabeza del fémur, una segunda en la didfisis y una tercera
en la metafisis inferior. Debido a esto, se forma un
complejo flotante que permite actuar a las fuerzas axiales
de compresién y guia la fractura hasta su propia
estabilizacion.



Fig 2-Los clavos eldsticos estabilizan
la fractura apoydndose en tres
puntos fijos: cefdlico,

diafisario v metafisario

inferior interno.

Fig. 3 - Debido a su posicion intramedular, los clavos eldsticos tienen
un brazo de palanca menor que los clavos placas convencionales.

El brazo de palanca que forman las fuerzas biomecdnicas a
nivel del cuello estd disminuida con respecto a los clavos-
placas. Sussituacién endomedular forma un complejo mecdnico
con el hueso que hace que las fuerzas varizantes sean bien
toleradas. §

Fig 4-A) Hombre de 80 afios con fractura intertrocantérica tipo 1V, B) Control post-operatorio.

A a1 6B
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El enclavado no perturba el
procesonatural de consolidacion
yaquenohay unabordajedirecto
al foco de fractura, evitando la
desperiostizacion y el fresado.
Los resultados con este tipo de
osteosintesis son sensiblemente
superiores si los comparamos
con otros métodos (clavo-placa,
osteotomias, etc.), disminuyendo
la morbimortalidad, el tiempo
operatorio, la pérdida sanguinea
y el tiempo del inicio de la marcha.
Sin embargo, aparecen nuevas
complicaciones como son
gonalgias, disminucién del rango
de movimiento de larodilla, migraciéndistal y penetracion
proximal de los clavos. 3 4 7
La complicacién mas frecuente en nuestra serie fue la
rotacién externadel fémur. Esta puede ser evitada usando
clavos con 25 grados de anteversién y reduciendo la
fractura con la rotacién interna maxima previo al
enclavado. 9

Otra complicacion fue la rigidez de la rodilla debido a
que los clavos descienden al impactarse la fractura. Esta
complicacion desaparecié al introducir clavos con un ojal
de 20 mm. de largo por 5 mm. de ancho en la paleta distal
que permite colocar un tornillo flojo de 4,5 mm. de
didmetro en su extremo distal. Su interés reside en la
reduccién del riesgo del descenso de los clavos
ineficientemene trabados en el canal diafisario. Otros
autores proponen una lazada de alambre fijada con un
tornillo a nivel distal o una lazada que rodee la didfisis
femoral distal. 4 9

CONCLUSION

El enclavado centromedular eldstico de Ender es el
método de eleccién para las fracturas laterales o
intertrocantéricas simples tipo I a V de Ender. Este
método de osteosintesis evita el abordaje directo de la
fractura, reduce la pérdida sanguinea y el tiempo
quirdrgico, y permite lardpidarehabilitacién del paciente,
siendo de especial utilidad en el anciano.

Fig. 5-A) Mujer de 78 afios con fractura intertrocantérica tipo Il. B) Control
post-operatorio. La marcha con apoyo se autorizo inmediatamente.
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Alteraciones Maxilodentarias en ninos
con deglucion anormal

Dra. Mirtha de Massari *
y Lic. Norma de Ferrero **

Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba

RESUMEN

Ha sido sugerido que el proceso de deglucién puede
influenciar el tipo de oclusién dental. Se han estudiado
40 mifios con claras evidencias de deglucién atipica, cuya
edad estd comprendida entre 4 y 13 afios, buscando el
modelo de la oclusién dental. Los hallazgos estdn
relacionados a los estadios de la denticién.

Se observé una alta prevalencia de maloclusion (80 %)
y su progresivo aumento conlaedad (71 % en al denticién
primaria, 80 %.en la denticién mixta y 100 % en la
denticién permanente). La mayoria de ellos tenfan una
maloclusién de Angle Clase 1y [1. Ademas tenfan una alta
incidencia de mordida abierta anterior y mordida cruzada
unilateral. Estos hallazgos son concordantes con la idea
de que la deglucidn atipica, debida a la persistencia de
hébitos orales infantiles, puede ser incriminada en la
génesis de la maloclusién dental.

El reconocimiento y correccion precoz de ladeglucién
anormal parece estar indicada en la prevencién de los
trastornos de la oclusion dental.

* Odontdloga Adjunta de la Seccidn Ortodoncia del Dpto. de Odontologia.
** Fonoaudidloga Titular de la Seccion Otorrinolaringologia del Departamento
de Cirugia.

SUMMARY

It has been suggested that the deglutition process may
influences the type of dental occlusion. We have studied
40 children with clear evidence of atypical deglutition,
aged 4 to 13 years, looking for the pattern of dentel
occlusion.

The findings were related to dentition stages.

A high prevalence of malocclusion (80 %) and their
progressive increase with age (71 % in primary dentition,
80 % in mixed dentition, and 100 % in permanent
dentition)was observed. Most of these patients had Angle's
classIand Il malocclusion. They alsohad ahighincidence
of anterior open bite and of unilateral cross bite. These
findings are consistent with the idea that atypical
deglutition, due to persistence of infantile oral habits,
may be incriminated in the genesis of dental malocclusion.
Early recognition and correction of abnormal deglutition
seemstobe indicated in order to preventdental occlusional
disorders.

Palabras claves: Deglucién atipica - maloclusiones
dentales - habitos orales inmaduros.

La deglucion madura normal se caracteriza por labios
juntos en forma pasiva y dientes en contacto, aunque
pueden estar separados con un bolo liquido. La punta de
la lengua se coloca sobre el paladar, arriba y atras de los
incisivos superiores. La mayorfa de los nifios alcanzan
todos los rasgos de deglucién madura entre los 12y 15
meses de edad.

Se consideradeglucién atipicaalainterposicion lingual
en el momento de deglutir. Los dientes no se ponen en
contacto porque la lengua se aloja entre los incisivos,
pudiendo a veces alojarse entre los premolares y molares.
Hay contraccién exagerada de los labios y el menton y se
altera la articulaci6n de las consonantes linguo-palatales
anteriores (T-D-L-N) sin alteracién acustica perceptible,
salvo por el "ceceo".
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Algunos autores (1,2) han llamado la atencién sobre la
relacién existente entre la deglucidn y la formacién de los
arcos alveolares y dentarios. Esto es muy importante en
el ler. periodo de recambio dentario, cuando los tejidos
de sostén del diente todavia inmaduros se alteran con
facilidad porlas fuerzas desviadas delalenguaacentuando
distintos tipos de mala oclusién.

Habiendo detectado en nuestra practica diaria nifios
que presentan deglucién atipica en sus varias formas
conjuntamente con malformaciones maxilodentarias
asociadas a maloclusién, realizamos una evaluacién
prospectiva para detectar y definir el tipo de problema
odontolégico presente en nifios con deglucién atipica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 40 nifios de 4 a 13 afios de edad, 19 nifias
y 21 varones, enviados para evaluacion de este trastorno.
Los pacientes fueron divididos en tres grupos de acuerdo
al estadio de su denticién. Grupo I: incluy6 14 nifios,
menores de 6 afios, con denticién primaria. Grupo II:
compuesto por 20 nifios, de 5 a 12 afios de edad con
denticién mixta. El Grupo II1, con denticién permanente
incluyé 6 nifios de 11 a 13 afos de edad. La evaluacién
ortoddncica incluyd, ademds, el diagnéstico del tipo de
maloclusién segdn la clasificacion de Angle (3), des-
cripcién del tipo de mordida (abierta, cruzada, uni o
bilateral) y del tipo de perfil facial (recto, cdncavo o
convexo). La evaluacién fonoaudiolégica incluyé la
descripcién clinica del tipo de deglucién y la pesquiza de
otras anomalfas tales como, respiracion bucal, persistencia
de habitos orales inmaduros (alimentacidén por mamadera,
uso de chupete y succidén digital) y alteraciones en la
fonacién, masticacion y articulacion.

RESULTADOS

Ochenta por ciento de los nifios con deglucién atipica
presentaron algunaformade maloclusidn dentaria. Treinta
y seis de los 40 nifios presentaban ademds respiracién
bucal de variada etiologia de los cuales el 83 % tenfa
algunaforma de maloclusién. En el cuadro N° 1 vemos la
incidencia de maloclusién dentaria en los tres grupos
separados segtin la etapa de la denticién, apreciandose un
aumento de la presenciade maloclusién dentariaamedida
que aumenta la edad de los pacientes y en etapas
permanentes de la denticién, pero partiendo ya con un
71 % de maloclusién en nifios pequefios y con denticidn
primaria. Solo un nifio del Grupo I tenia significativo
apifiamiento de los elementos dentarios centrales inferiores

mientras que este hallazgos estuvo presente en 9 de Jos
pacientes del Grupo Il y en 5 de los del Grupo III

La tabla IT muestra la distribucién de los distintos tipos
de maloclusidn, de mordidas y de perfiles faciales en los
tres grupos estudiados destacdndose la mayor incidencia
de la maloclusién Clase Ty Clase II lo mismo que la
presenciade mordida abierta anterior y cruzada unilateral
como las anomalias ortodéncicas mas frecuentes en estos
nifios que ademds tenfan en su mayoria el llamado perfil
facial convexo.

La tabla ITI muestra que una gran mayoria de los nifios
de esta serie tenian hdbitos bucales inmaduros
destacdndose el problema del uso prolongado de chupete
y mamadera.

Los hallazgos fonoaudioldgicos enesta serie, mostraron
85 % de incidencia de anomalias de articulacion y 32,5 %
de anomalias enlafonacion. Estos aspectos serdn motivos
de otra publicacién (4).

DISCUSION

Las anomalfas de 1a oclusién dentaria clasificadas por
Angle en 3 grandes grupos (Clase I o neutrooclusién,
Clase ITodistooclusién y Clase L1l o mesioclusién) tienen
en su génesis fundamentalmente factores estructurales
dseos y musculares con fuertes evidencias de agregacion
familiar especialmente en las variables Il y III, pero es
sabido que algunos trastornos funcionales del macizo
facial presentes desde temprana edad pueden estar
involucrados en 1a etiologfa de la maloclusién (3, 5 y 6).

Es bien conocido, por las observaciones clinicas y
experimentales (2,7, 8) larelacion entre laobstruccion de
la via aérea nasal y un crecimiento facial anormal y estd
bien descripta la incidencia de apifiamiento dentario y
maloclusién en estos nifios. En este trabajo obtuvimos
incidentalmente nuevas evidencias de esta relacién.

En cambio, no estd reconocido que anomalias en la
deglucién puedan estar implicadas en la génesis de la
maloclusién (9y 10). Las observaciones aqui presentadas
muestra que 80 % de nifios con deglucién atipicaen edad
escolar y preescolar manifiestan alguna forma de
maloclusidn, y que esta incidencia parece incrementarse
enlas etapas finales de lainfancia, cuandoel nifio yatiene
en forma completa o parcial, su denticién permanente.
Mas atin esto parece estar asociado a la persistenciay ala
duracién de hdbitos bucales u orales inmaduros.
Especificamente en lo referente al tipo de maloclusion,
vemos que predominan en estos nifios las clases [y [T de
Angle donde es sabido que factores funcionales
relacionados con la deglucidn y respiracién pueden
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contribuir etiolégicamente al desarrollo de alteraciones
maxilodentarias. Nétese en cambio que solo 1 nifio
present6 una maloclusién Clase I11, que es el prototipo de
la maloclusién hereditaria (3, 5y 11).

La sugerencia de que la presencia de un trastorno
deglutorio puede tener una implicancia en la génesis de
una anomalia de la oclusién dental, tiene necesariamente
queevaluarse en el marco de los aspectos epidemioldgicos
de la maloclusién en general y de la deglucién atipica,
pero no existe informacién sobre Ja frecuencia de la
deglucién atipica en la poblacién general; si hay
informacién epidemiolégica sobre la maloclusidn dental,
aunque esta resulta diffcil de evaluar comparativamente
debido a diferencias raciales y metodologicas de las
distintas series publicadas (12, 16). En este sentido,
nuestrotrabajo hasidorealizado sobre nifios seleccionados
por presentar trastorno deglutorio significativo pesquisado
fundamentalmente en poblacién ambulatoriade servicios
hospitalarios de pediatria, otorrinolaringologia y alergia.
En latabla IV se resume la informacién sobre incidencia

de maloclusién en diversas poblaciones.

Debido a las razones anteriormente expuestas resulta
apropiado comparar nuestra casuistica con el estudio de
Muiiiz (15) el cual parece ser el tinico relevamiento
epidemioldgico de la maloclusion en nifios argentinos.

En esa muestra de 1554 nifios de edad escolar se
encontraron signos de maloclusién Clase IIlenun 5 % de
ellos y de Clase Il en un 10 % de los mismos, no
encontrando diferencias entre argentinos de origen
amerindios con aquellos de origen caucésico. Debidoala
enorme diferencia en tamafio ‘de la muestras seria
inapropiado especular sobre las diferencias encontradas
en la incidencia de Clase Il entre el estudio de Muiiiz (5
%) y la presente serie (2,5 %). Es destacable en cambio,
la diferencia en la frecuencia de Clase II, que representa
el 10 % en el estudio poblacional de Muiiz mientras que
estuvo presente en el 35 % de nuestros casos. Esta
diferencia parece bien significativa yaque el grupo etario
del estudio Muiiiz (12 y 13 afios de edad) es bastante
similar al de nuestros pacientes con Clase 11,

Denticion

Grupo |
primaria

e i i i

Grupo I Grupo lll
mixia permanente

NQ
mujer/varon

Edad, afos, +
rango

Maloclusion
presente %

4-6.1

14 20 6
9/5 713 /3
56117 11.11-13.0

71 80 100

) G! Gl Gl
Tabla N' 2 n(%)
Maloclusién Clase | 5(50) 9(56) 3(50)
As’peCtos Clase Il 4(40) 7(44) 3(50)
Ortodoncicos Clase Il 1(10) 0 (0) 0(0)
Tipo de mordida
Normal 8(57.1) 13(65) 4(66
Abierto Anterior 4(28.5) 3(15) 0(0
Cruzado Unilateral 1(71) 5(25) 0
Cruzado Bilateral 0 0 1(17)
Borde a Borde 1(7.1) 0 1(17)
Perfiles faciales
Normal 6(42.8) 11(55) 3(50)
Convexo 7 (50) 9(45) 3(50)
Concavo 1 (71) 0 0
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Habitos % Duracion del Maloclusion
habito (afos) n (%)

Chupete 40% 112.5 13 81%
;<o

Mamadera 72% 112.5 29 100%
%=3.2

Succion 15% 0-10 6 100%

digital X=5

Tabla N® 4 Incidencia de maloclusion dentaria en diversas poblaciones

Autor - afio Origeny Oclusién Clase | Clase Il Clase lll
caracteristicas normal
Jaime Otero Mestizos 81,54% - - -
(1986) peruanos
Adultos
Antenucci Examen de 33,31% 41,44% 19,19% 6,06%
(1987) rutina
italiano
6 - 10 afos
Martinez Denticién 25,74% 29,6% 31% 13,66%
(1986) permanente
espafiola
16 - 18 afos
Muhiz B. R. Denticion - - 10% 5%
(1986) permanente
Argentina
12 - 13 afios
rural - urbana
Kerosuo H. Africana - 96% 3% 1%
Muestra Deglutores 20% 42,5% 35% 2,5%
H.P atipicos
Cérdoba
Argentina
CONCLUSIONES

La prevalencia de maloclusiones halladas en nuestra dentarias con la edad (71 % en dentici6n primaria, 80 %
pequefia muestra de deglutores atipicos es de 80 %, sin  en denticién mixta y 100 % en denticién permanente).

diferencias de sexos. Esto estarfa probablemente en relacién con la presencia
Se observé un progresivo aumento de las maloclusiones  de los h4bitos orales inmaduros.
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Las maloclusiones de Clase I afectan al 42,50 % de la
muestra, las Clases [T al 35 % y laIll al 2,5 %.

La mayoria de los nifios con deglucién atipica
presentaron también atipfa en la colocacién de la lengua
enlaarticulacion de las consonantes linguopalatales
(77 %).

Debido a esta significativa asociacion entre deglucién
atipica y maloclusién dentaria, creemos apropiado
recomendar el diagndstico y rehabilitacion precoz de las
mismas a fin de evitar problemas ortondéncicos de mas
diffcil solucién en edades mds avanzadas.
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Trombosis temprana asociada
al uso de Cateteres

Presentacion de un caso

Dr. Mario Alberto Cafaro *, Dr. Enriqgue Romero ** Dr. Carlos Dardo
Estrada **% Dr. Gerardo Amuchdstegui ****

Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba.
RESUMEN

La trombosis asociada al uso de catéteres venosos
centrales ha sido descripta en la literatura médica. Los
trabajos hacen referencia a esta asociacién con el uso
prolongadode catéteres para nutricién parenteral. En este
reporte nosotros describimos un caso de trombosis
asociada a cateter venoso central en sélo cinco dias,
asintomdtica y con flebocavografia pre-insercion del
cateter y luego de ser retirado.

SUMMARY

Phlebotrombosis asociate with central veincatheters
has been described, specially with long-term use for
parenteral nutrition. Wereporta case of thrombosis of the
internal yugular vein after only five days of an indwelling
venose catheter. This was asintomatic.

Phlebocavography before insertion and after extraction
of the catheter show the thrombosis.

PALABRAS CLAVE: Trombosis - catéters -
cateterizacién venosa.

* Médico Coordinador de la Unidad de Terapia Intensiva,
** Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva.

*** Sub-Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva.
*+*x*Jefe del Dpto. de Diagnéstico por Imagenes.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 55 afios, derivada del interior por presentar
cefalea intensa, parestesias en el hemicuerpo izquierdo y
crisis convulsivas. Antecedente de ingesta crénica de
anticonceptivos. No refieren los familares antecedentes
patoldgicos previos. Al ingreso Glasgow de 10 puntos
(escala utilizada para valorar el grado de dafio
neurolégico), soporosa, sin rigidez de nuca, pupilas
simétricas conrespuestaalaluz, fascie simétrica, moviliza
los cuatro miembros, con leve paresia izquierda, reflejos
profundos presentes, Babinsky bilateral. R1yR2 regulares
y normofonéticos, respiracién espontinea y regular con
broncoespasmo y sibilancias. Abdomen sin
particularidades.

Fondo de ojo: dentro de limites normales.

Radiografia de térax: extenso velamiento condensativo
de ambos campos pulmonares afectando regiones
perihiliares y campos superiores.

Electrocardiograma (ECG): dentro de limites normales.

Tomograffa Axilial Computada (TAC): Lesién de
densidad hemdtica, heterogénea e irregular
intraparenquimatosa y cértico-subcortical, localizada en
regién temporo-parietal posterior izquierda y en parte a
nivel del valle silviano. Una segunda lesién de densidad
hematica redondeada subcortical parietal derecha.

DIAGNOSTICO DE INGRESO: Accidente
cerebrovascular hemorrdgico con lesiones en ambos
hemisferios, asociado a infiltrado pulmonar difuso acinar
con hipoxemia no refractaria compatible con edema
pulmonar neurogénico vs. hemorragia alveolar por
vasculitis.

Al ingreso se realiza una via yugular interna derecha
sin complicaciones con flebocavografiaque es informada
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como con buena permeabilidad del eje yugulocavo.
Figura 1.

Laevolucién de la paciente fue favorable, al quinto dia
fue dada de alta de Ia Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
con un Glasgow de 15 puntos. Se retird el cateter central
y se realiz6 una nueva flebocavografia mostrando una
trombosis de la yugular derechaen relacion al sitio donde
estuvo el cateter con extensién hasta la confluencia
yugulo-subclavio y permeabilidad de la vena cava
superior.

COMENTARIO

La canulacién de una vena central es una practica
comin en los pacientes criticamente enfermos. La
informacién obtenida con los accesos venosos como
presiones centrales o lafacilidad para administrar fluidos
o medicaciones es muy importante.

Sin embargo hay complicaciones asociadas con el uso
de esta técnica rutinaria.

Se describen complicaciones inmediatas o tardias (1).

CUADRO 1

Complicaciones inmediatas
Punciones milltiples.

Pneumo

Hemo Torax
Hidro Mediastino
Quilo

Puncién arterial con hematoma o sangrado.
Embolismo aéreo.

Disrritmias cardiacas.

Malposicion de cateter,

Enfisema subcutaneo o mediastinico.
Laceracion o puncion traqueal.

Complicaciones tardias
Sepsis relacionada al cateter.

Perforacion o taponamiento cardiaco.

Fistula arterio-venosa.

Trombocitopatia.

Dafio valvular o endocardiaco. .

Trombosis venosa.

FIGURA I:
Tele-radiografia
de térax en el
momento
inmediato
posterior a la
colocacion de la
via yugular
interna derecha
que muestra una
Sflebocavografia
normal,

La mayoria de las trombosis asociadas a catéteres estd en
relacién directa con la permanencia del cateter en la vena
(2,3,4,5).

El caso que se presenta se refiere a una paciente sin
antecedentes patolégicos previos conocidos, que se le

colocd un cateter venoso central por via yugular de una
solaluz, 14 G, de 45 cm. de longitud. Este permanecié en
lavenacincodiasy al serretirado (sinsintomas sugestivos
de trombosis venosa) se detecté una obstruccidn al flujo
sanguineo como se muestra en la figura 2.
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FIGURA 2: El mismo paciente cinco dias después y
ya retirada la via, muestra permeable solo el sitio
donde permanecio el cateter.

Las descripciones de la literatura sefialan a esta
complicacién enlos casos de uso prolongado de catéteres
para nutricién parenteral total apareciendo ésta en forma
tardia.

Esta presentacién ha motivado la realizacién de un
trabajo prospectivo ya en desarrollo en nuestro centro
paraintentar demostrar que laaparicion de este fenémeno
de trombosis puede ser una complicacién temprana en
determinados pacientes.
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Atomizacion, avance e integracion
delas disciplinas cientificas en Biomedicina

por Luis Beaugé *

Conferencia dictada en la Academia de Ciencias
Médicas de Cérdoba con motivo de su incorporacién
como Miembro Titular, 12-11-1992.

El motivo de este articulo es tratar de transmitir mis
inquietudes y preocupaciones sobre la manera en que son
catalogadas, 0 mas que eso, encasilladas, las ciencias en
general y las biomédicas en particular. El asunto, que
puede ser considerado de interés muy relativo me atrae,
porquecreo justamente lo contrario: le asigno fundamental
importancia. Estimo que este encasillamiento afecta la
actividad cientifica y la docencia superior (la médica
entre ellas). Su vasta drea de influencia incluye los
criterios utilizados para la promocién y evaluacién del
cultivo de las ciencias, la creacidon de universidades,
carreras universitarias, institutos, departamentos, citedras
y la fundacion de sociedades y revistas cientificas.

En el momento mismo de abordar el problema del
conocimiento se empled la estrategia de la clasificacion.
Esta se utiliza sistematicamente en nuestros dias y, ain
cuando no se pueden objetar su légica, bondades y
necesidad, no podemos ignorar que en muchos casos se
la ha sobredimensionado. Incluso se ha acentuado
negativamente su implicita funcion de establecer escalas
de valores. No solo algo es diferente de otro; es muy
frecuentemente mayor o menor, mas o menos abarcativo,
mas o menos sublime, mas o menos importante, mejor o
peor. Dentro de las arbitrariedades que condicionan
inclusive la actitud intelectualmente mas honesta es muy
dificil no ver en este hecho a un, por lo menos potencial,
generador de conflictos. Agregado a ello todos sabemos
que los beneficios de cualquier estrategia comienzan a
decaer cuando no se transforman directamente en lo
contrario, enel momento en que se exageian los criterios,
y/o no se los adapta a las nuevas realidades. Todo lo
bueno puede dejar de serlo si se o mantiene ajeno a su

*Miembro de lacarreradelinvestigador cientificoy tecnolégicodel CONICET.
* Director del Instituto de Investigaciones Médicas "Mercedes y Martin
Ferreyra" - Cérdoba - Argentina.

destinatario natural. Los preceptos y las normas pueden,
y deben evalucionar sin renunciar a sus principios. Y
evolucién es lo opuesto a rigidez; es flexibilidad,
adaptacidn.

La clasificacion de las ciencias
y los cientificos en biomedicina:

Este es el conjunto de disciplinas que los antiguos

habrian incluido en las "empirioesquemdticas”. Como
indico al comienzo entiendo que algin tipo de divisién o
clasificacién tiene que existir. E1 punto es como hacerlo,
una problemdtica que indudablemente no tiere nada de
simple. El primer grado de complejidad reside en la
necesidad de establecer la auto-nomia que posee una
actividad para poder calificarla como disciplina. Luego,
asentada la disciplina como entidad, distinguir entre
quienes las cultivan como tal, y por ende aportan a su
desarrolloespecifico, y aquellos que utilizan sus técnicas
y métodos al solo efecto de encontrar respuestas a
preguntas concretas que naturalmente pertenecen a otros
ambitos.
Siguiendo el criterio clésico, las ciencias que tratan los
problemas de la vida se pueden dividir globalmente en
Biologia y Medicina. Avanzando un poco mds, ambas
son susceptibles de subdividirse en Bioquimica, Fisiologfa,
Biofisica, Farmacologia, Microbiologia, Genética,
Patologiay alguna otra (inclusive pasibles de dividirse, o
de integrar divisiones en, vegetal, animal y humanas).
Esta clasificacién se basa en (i) dreas de trabajo (ii)
metodologias que se utilizan, o utilizaban, para estudiar
losfendmenos dela viday (iii) "actitud" del cientifico. Es
fundamentalmente en base a criterios metodolégicos que
se hanintroducido dltimamente las "disciplinas” Biologia
Celular y Biologia Molecular.

En el pasado era relativamente fécil y hasta 16gico
discernir si un estudio era, por ejemplo, bioquimico o
fisiolégico. Asf, Claudio Bernard fue un celoso defensor
de la Fisiologia como ciencia totalmente auténoma,
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completamente diferente de la fisica y de la quimica.
Esto lo estableciano solo por las cualidades intrinsecas de
esas ciencias, es decir las metodologias que les eran
propias, sino por la "predisposicion del espiritu del
estudioso". El sentido de organizacién, que va de la parte
al todo, era para Bernard 1a actitud bésica del fisiolégico
porque era la parte basica del fenémeno vital. Estos
fundamentos me parecen muy dificiles de aceptar hoy en
dia. El avance del "conocimiento” y el tecnolégico han
permitido que el escrutinio de la vida se haga por
metodologias compartidas por muchas disciplinas de las
llamadas cldsicas. Por otraparte el sentido de organizacion,
como el de caos del cual proviene, abarca todas las facetas
del universo, y por ende del quehacer cientifico. Como
contrapartida entonces, la divisién por dreas de trabajo
aparece cada vez mas arbitraria. Hoy un "bioquimico"
utiliza, entre otras, técnicas dela "bioffsica", 1a "fisiologfa",
la "microbiologia” y la "biologfa celular y molecular”, a
la par que un "fisidlogo” estd constantemente aplicando
las ya mencionadas junto a las provistas por la
"bioquimica”. Por otra parte, desde el punto de vista
tedrico, un anéalisis cinético es absolutamente 1déntico si
se trata del comportamiento de una enzima (bioquimica)
o de un sistema de transporte de materia (fisiologia o
biofisica). En pocas palabras, en reemplazo de la gran
divisién que antes prevalecia hoy podemos hablar de una
Biomedicina Celular y Molecular que las abarca a todas.
Consideremos como ejemplo la forma én que fueron
evolucionando los estudios y los conceptos sobre la
homeostasis idnica a nivel celular y organico. Al
investigarse el comportamiento de substancias cargadas
que estaban dentro y fuera de la célula toma un rol
fundamental la estructura que justamente delimita estos
dos dominios: la membrana celular. Con el tiempo, esta
membrana fue analizada por todo procedimiento
disponible (microscopia dptica y electrénica, difraccion
de rayos X, dicroismo circular, resonancia nuclear
magnética, técnicas de fluorescencia, etc.), siempre
tratando de establecer su composicién quimica, estructura
y propiedades. Por otra parte, tratindose de iones en
agua, timidamente al principio, y decididamente después,
comenzaron a aplicarse a los sistemas biolégicos
conceptos fisicos, quimicos y fisicoquimicos desa-
rrollados a fines del siglo anterior y comienzos de este. Y
ambos "universos" se nutrieron mutualmente. AsiEinstein,
en base a la observacién del botdnico Brown sobre el
movimiento cadtico de particulas en el protoplasma de
unacélulavegetal, desarrolld lateoria de lo que se conoce
como "movimiento browniano”, base del proceso de
difusién. Juntoconel avance determinadn por laaplicacion

de estos nuevos enfoques aparecen nuevas metodologias
de medicion tanto de las concentraciones de los iones
como de su transporte y de la diferencia de potencial
eléctrico a través de lamembrana celular. Por dltimo, con
el descubrimiento de la estructura de ADN y la posterior
posibilidad de manipuleo genético se ampli6é un vasto
horizonte de investigacién en las ciencias biomédicas.
La utilizacién de conceptos derivados de las ciencias

no bioldgicas, con un fuerte contenido matemdtico, origina
un novel vocabulatorio en biologia. Un glosario que
lamentablemente muchos ignoran o utilizan erréneamente.
Para citar algunos: (i) De la termodindmica de equilibrio
se incorporan los conceptos de (energia disponible para
efectuar trabajo), entropia (grado de desorden), potencial
quimico y electroquimico (energia libre disponible por
mol de sustancias sin y con carga eléctrica neta). (ii) De
la termodindmica de procesos irreversibles las de la
produccién de entropfa (incremento en el desorden) y los
coeficientes fenomenoldgicos (que relacionan
movimientos de materia particularmente la interaccién
entre disolvente (aguaen los sistemas biolégicos y soluto).
(iii) Se aplica la formulacién rigurosa de la difusion
(movimiento neto de materia de las zonas de mayor a las
de menor concentracién) a los procesos disipativos
biol6gicos, conlaincorporacidndel coeficiente de difusion
(movimiento de soluto en el solvente y viceversa),
coeficiente de permeabilidad (relacion del coeficiente de
difusién con la distancia a recorrer, p.e. espesor de la
membrana celular), constante de tasa (relacién del
coeficiente de permeabilidad con la geometria de la
c¢élula). (iv) Delaelectricidad y magnetismo se introducen
las ecuaciones de electromagnetismo que definen las
interacciones en campos eléctricos y electromagnéticos,
los criterios de potencial y campo eléctrico, resistencia e
impedancia (oposicién al paso de la corriente eléctrica),
conductancia (facilitacién del paso de la corriente
eléctrica), capacitancia (propiedad de un sistema de dos
placas paralelas conductoras separadas por un medio
dieléctrico) y lateoriade laconduccién por cables. (v) De
la quimica se aplican los potenciales de transferencia de
grupo (energfa libre emitida o consumida cuando una
particula, dtomo o grupo quimico se transfiere de un
dtomo o molécula a otro), la cinética de las reacciones
enzimiticas, tanto en estado estacionario como pre-
estacionario (relacidn entre velocidad de reaccién y por
ejemplo concentracién del substrato), la interaccion
receptor-ligando (los condicionantes estructurales y
energéticos de la unién de un substrato, inhibidor,
activador, etc., al sitio de accion), el acoplamiento-
energéticoen el llamado trabajo quimio-osmético (balance
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energético del acoplamiento entre una reaccion quimica
y el transporte de material). En las escuelas de medicina
moderna este vocabulario estd completamente
incorporado a la docencia y la practica tanto de las
asignaturas bdsicas como de todas las especialidades
clinicas.

Uno de los aspectos de la funcién celular donde mejor
se puede apreciar lo arriba mencionado es en lo que
podriamos llamar "Integracién de los movimientos pasivos
y activos de Na* en la homeostasis celular”. Los
movimientos de Na* y K* responsables del potencial de
accion se producen a favor de sus respectivos gradientes
electroquimicos. Por lo tanto tienden a disipar la energia
acumulada en esos gradiente. En otras palabras, la
asimétrica distribucidn intra y extracelular de Na* y K*
constituye las "baterias" que generardn la bio-electricidad.
Eso'implica la necesidad de un sistema que mantenga
estas baterfas constantemente cargadas, precisamente la
funcién del transporte activo Na*-K*. Fue Hodgkin quien
lo denominé como el "proceso regenerativo en los
nervios". Pero ademds del impulso nervioso y la
contraccién muscular, hay otros sistemas que utilizan el
gradiente de Na* como fuente de energia. Son los
denominados transportadores o "carriers" que, utilizando
la tendencia del Na* a ingresar a la célula (a favor de su
gradiente electroquimico), acoplan a esa entrada de Na*
la salida’(contra-transporte) o la entrada (co-transporte)
de otros solutos; estos dltimos se mueven en contra de sus
gradientes quimicos o electroquimicos. Como ejemplos
tenemos los cotransportadores Na*-glucosa, Na*-
aminodcidos y Na*-K+-C1-, y los contra-transportadores
Na*-Ca**-, Na*-H*. Estos transportadores estin
diseminados por todas las células de todos los tejidos. Asi
entonces, el sistema de transporte activo Na*-K* gasta
energia metabdlica para mantener la asimétrica
distribucién de estos cationes, pero lo hace proveer a las
células de un reservorio casi universal de energfa a ser
utilizada en procesos tan fundamentales como son la
transmisién de lainformacidn, el ingreso de nutrientes, el
egresode catabolitos y el mantenimiento de lahomeostasis
idnica.

Y totalmente relevantes a la cuestion aqui tratada son
las afiliaciones de los autores que han efectuado, y
afectdan, aportes en esta drea del conocimiento. Estas
incluyen departamentos de Fisiologia, Biofisica, Biologfa,
Anatomia, Medicina, Oftalmologfa, Otorinolaringologia,
Neurologfa, Bioquimica, Biologia Celular, Biologia
Molecular, etc. Los trabajos cientificos han sido y son
publicados enrevistas de fisiologfa, biofisica, bioquimica,
biologfa general, de actualizacion o avanzada (tipo Nature

o Science), de medicina, farmacologia, diversas
especialidades de la medicina (neurologia, medicina
interna, cardiologia, gastroenterologia), etc. Es mas,
cominmente encontramos trabajos de investigacidn
original, y de revisién, sobre temas bésicos efectuados
por médicos que trabajan en departamentos clinicos y
practican activamente la medicina.

La biomedicina aqui y ahora.
Nuestra realidad en docencia e investigacién:

Como encaja todo lo anterior con nuestras ciencias
biomédicas contemporaneas? Creoque tiene sus correlatos
en la organizacién y funcionamiento a dos niveles, o
quizas en dos sistemas operativos: (i) ;las unidades
académico-docentes y de investigacién, y (ii) las
instituciones promotoras de la ciencia y sus organismos
de evaluacién y control de gestién.

En lo que respecta a la docencia biomédica, todavia
existen divisiones como bioquimica, fisiologfay biofisica
(las dos dltimas ya unificadas en universidades de otros
paises). No es infrecuente que se trate de justificar esta
divisién en base a criterios no muy precisos de dar
"continuidad" y evitar "superposiciones” en los planesde
estudio. Sin embargo, en muchos casos es obvio que ella
obedece a "necesidades” de  perpetuar "feudos"
independientemente de la realidad académico-cientifica.
Ya en 1940 decia Houssay: "es mejor ensefiar muy bien
en un nimero limitado de muy buenos institutos que mal
en numerosas catedras, débiles y estériles". Esto, que va
mucho mas alld del simple concepto de
departamentalizacién, hasidosistematicamenteignorado
en nuestras casas de altos estudios. La readecuacién
curricular de la que muchos y muchas veces hablan es
tanto indispensable como urgente. Y debe basarse enuna
apropiada integracion.

El otro anacronismo es la falta de conciencia que la
medicinacomo mero arte es cosadel pasado; parecierano
advertirse que la ciencia médica ha tomado su lugar. Y
no puede existir medicina cientifica sin investigacion,
bésicay clinica, ambas de excelencia, en la universidad.

La evidencia es apabullante en el sentido de la
imposibilidad de comprender la fisiopatologia de las
enfermedades, y por ende intentar unracional y cientifico
enfoque terapéutico, si no se estd actualizado en los
conocimientos de las ciencias biomédicas basicas. No se
puede comprender y evaluar aspecto de la funcién en
estado normal y patoldgico, independientemente del
sistema, tejido o célula de que se trate, cuando se ignoran
los aspectos basicos de labiologfa. Valgan estos ejemplos:
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(1) La pardlisis periddica, hipo; no: 2o e hipercalémica,
tiene en sus mecanismos fisiopatoldgicos, y sus
fundamentos terapéuticos, alteraciones de las
conductancias en reposo a los iones Na* u K* y su
influencia en la exitabilidad muscular a través de los
mecanismos de produccién y conduccién del potencial
de accién.

(2) El transporte de agua y solutos a través del tdbulo
renal proximal involucra interacciones soluto-solvente,
con el denominado "efecto de arrastre” que han sido
derivadas, y solo se entienden, a partir de la ley de
Onsager sobre los coeficientes fenomenoldgicos, asu vez
consecuencia de la aplicacién de termodindmica de
procesos irreversibles.

(3) Lafarmacologia (y su corolario la farmacoterapia),
la neurologfa, endocrinologfa y neuroendocrinologia,
gastroenterologia, neumonologia, etc., giran alrededor
de interacciones ligando hormonas,
neurotransmirores, etc. y sus receptores especificos. La
transmision de estas “sefales” involucra apertura de
canalesidnicos, produccidn de corrientes iénicas, cambios
enlaconcentracion intracelular de iones y laestimulacién
o1inhibicién de multiples reacciones bio-fisico-quimicas.
Elregreso al estado de reposo o previo al tratamiento estd
asociado al transporte activo Na*-K* y a la funcién de
transportadores que utilizan el gradiente de Na* como
energia.

Entonces, cual es la realidad de nuestra biomedicina?
Mi respuesta es: "lamentablemente muy pobre y
tremendamente frustrante”. A lo esbozado mas arriba se
debe agregarlosiguiente: (i) En momentos en que latarea
multidisciplinaria o de integracion es considerada
indispensable en medicina, en nuestras facultades hay un
divorcio total entre los ciclos bdsicos y clinicos. (i1) No
hay investigacién basica en departamentos clinicos; se
actiia como si fuese una aberracién la posibilidad de su
co-existencia de la misma manera que se considera una
aberracion (por acciénu omision) ladedicaciénexclusiva
en el ciclo clinico. (iii) Salvo excepciones, hay
practicamente una ausenciatotal deinvestigacién clinica;
peor aiin, es muy comin observar una sistematica
identificacion de investigacién clinicacon mini-casuistica.

entre

En general nuestros médicos no saben las ciencias
bdsicas de la medicina. Por qué ocurre esto? La respuesta
estd claramente expuesta en los escritos del gran médico
y pensador que fue Agustin Caeiro: "el egofsmo
individualista, la apatia, la codicia, el enfoque individual
y no social de la medicina, la falta de formacién y
expansion cientificas". Estos mismos factores son los que

hoy retardan o impiden el desarrollo de todas nuestra
ciencias.

Debemos comprender, y nunca es demasiado insistir
enesto, que silaensefianza de las ciencias en general y de
las biomédicas en particular, es decir la universidad, estd
en crisis, todo el sistema cientifico lo estd. Como puede
alguien concebir la existencia de "islotes intra o extra
universitarios” de excelencia cientifica con universidades
decadentes? De donde surgirdn sus becarios y futuro
plantel de investigadores? Con quienes interactuardn?
Donde hardn docenciade alto nivel? Pafses con educacién
decadente, con universidades decadentes, son lisa y
llanamente paises decadentes. Esta es una regla que no
admite excepciones.

A pesar de lamagnitud y complejidad de los problemas
delacienciay laeducacién en nuestro pais creo que se les
puede encontrar adecuada solucién. Un aporte valioso
puede y debe provenir de las instituciones de promocién
de Ia ciencia. Cuando funcionan adecuadamente, los
organismos de promocion cientifica desarrollan tareas de
evaluacién académica y control de gestién para lo cual
son asesorados por cientificos activos. La mecdnica es
variada, peronoes inusual laexistenciade las denominadas
Comisiones Asesoras. Estas comisiones se establecen
por dreade conocimiento o actividad y es por su intermedio
que los cientificos activos hacen llegar su opinién. Una
ayuda susbstancial para paliar el problema de la
atomizacién disciplinaria serfa la constitucion de una
Comisién Asesora denominada por ejemplo de
Biomedicina Celular y Molecular. Esta tendria
incumbencia en la evaluacién y asesoramiento en toda
investigacion cldsicamente llamada Bioquimica,
Biofisica, Fisiologia, Farmacologia, Microbiologia,
Virologia y Biologia Celular y Molecular. Las ventajas
serian multiples: (a) unificacién de criterios de
asesoramiento y evaluacion, pasando por uno primordial
que es el de la calidad; (b) unificacién de criterios de
distribucién de fondos; (c) posibilidad de discutir y
armonizar politicas globales-terminando con el dafiino
hébito del "corporativismo por disciplinas" (d) reduccion
del nimero de Comisiones Asesoras; (e) mayor
disponibilidad de asesores.

Sin embargo, y sin dejar de lado la propuesta anterior,
mi apreciacién es que la solucién de base pasa
irremediablemente por dos medidas fundamentales: (1)
Ejercitar politicas educacionales y cientificas, y no
educaciény ciencia politizadas, asegurando laexcelencia
académica como elemento prioritario. Las universidades
y los organismos de promocién de las ciencias deben
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estar separados del poder politico, y de la politica, tanto
como sea posible. Por lo pronto mucho, muchisimo mas,
gue en el momento actual. (i1) Encargar la administracién
delas universidades y los organismos de promocién de la
ciencia inicamente a educadores y cientificos activos y
competentes tanto desde el punto de vista profesional
como ético. Esto dltimo requiere indispensablemente de
un inmediato sinceramiento del plantel de educadores y
cientificos basado exclusivamente en las cualidades
intelectuales y morales de sus miembros. Lo anterior
presupone a su vez una substancial cuota de generosidad
por parte de todos nosotros. Si continuamos jugando al
salvese quien pueda en poco tiempo no quedard nadie con
oportunidad de salvarse.
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Sindrome de Zollinger - Ellison.
Controversias diagndsticas y terapeuticas

Resumen de la conferencia dictada en el Curso Internacional del
61° Congreso Argentino de Cirugia. Buenos Aires - 1990.

Prof. Jaeck, Daniel *y
Mondino, Juan Carlos **

Palabras clave: Enfermedad ulcerosa - Tumor
pancredtico - Gastrinomas.

Este sindrome ha sido descripto por Zollinger-Ellison
en 1955, asociando una enfermedad ulcerosa severa, una
hipersecrecién 4cida y un tumor pancredtico endderino
no beta.

Los gastrinomas son tumores frecuentemente malignos
(60 por ciento) que se traducen por la aparicién de
metdstasis ganglionares y/o hepdticas; de ahi el interés
del diagnéstico precoz. El gastrinoma puede estar dentro
del cuadro de un sindrome de Wermer (Men I). La
frecuencia es evaluada en alrededor de 0.5 casos por
millén dehabitantes y por afio en Francia. Es més frecuente
en el hombre (2/3 de los casos) y se observa a toda edad
pero con una incidencia maxima en la quinta década.

Este tumor se expresa por un sindrome ulceroso que
afecta duodeno, estomégo, eséfago y yeyuno (90% de los
casos); él esta asociado en un 60 % de los casos a una
diarrea acuosa o esteatorreica.

Para el diagnéstico bioquimico existe el test de
estimulacidn de la secretina, que origina un aumento de
la gastrinemia y ésta produce aumento de la secrecién
dcida basal. Aqui se debe tener en cuenta para el
diagnéstico diferencial el llamado pseudo-sindrome de
Zollinger-Ellison (hiperplasia benigna de las células G
antrales).

El tumor puede ser localizado por la ecografia pre e
intraoperatoria, la tomografia axial computada (TAC), la
resonancia nuclear magnética y la angiografia selectiva.

* Jefe del Servicio de Cirugfa General y Endocrinologia del Hospital Haute
Pierre de Estrasburgo - Francia.

** Ex Asociado al Servicio del Prof. Jaeck. Actualmente cirujano adjunto
del Servicio de Ciugfa General del Hospital Privado - Cérdnba - Argentina,

Una buena asociacién es la angiografia-TAC (Mignon).
Siestos métodos fracasan estéjustificado hacer los dosajes
venosos del sistema porta por puncién percutdnea
transhepatica (N.W. Thompson). Estos dosajes
escalonados han sido perfeccionados por la inyeccidn
selectivade secretinaen las arterias que irrigan el pancreas,
permitiendo asi localizar el tumor (Immamura). Por
iiltimo, estd en etapa de evaluacion la eco-endoscopia.

En el tratamiento se debe considerar:

1 - El tratamiento de la hipersecrecién 4cida.

2 - El tratamiento del proceso tumoral.

1- La hipersecrecion 4cida puede ser tratada
médicamente con antisecretores de por vida (cimetidina,
ranitidina, famotidina, omeprazole).

La hipersecrecién dcida puede ser tratada también con
cirugiacuandofracasael tratamiento médico, realizandose
la gastrectomia total.

2 - En el tratamiento del proceso tumoral, se debe
tener en cuenta si el tumor estd o no asociado al sindrome
de Wermer (Men I).

Enel gastrinoma no asociado al Wermer, el tratamiento
ideal es la exéresis completa del tumor. El pdncreas debe
ser completamente explorado, decolando el duodeno de
la cabeza del pdncreas y luego se debe practicar el
decolamiento colo-epiploico para explorar la regién
cérporo-caudal, anexando a la exploracién la ecografia
intraoperatoria. Si la buisqueda se torna infructuosa, es
necesario pensar en la ectopfas, las cuales se encuentran
en un 65 a 90 % dentro del tridngulo del gastrinoma
(Stabile). Cuando el tumor esté ubicado en el pancreas
izquierdo, se prefiere 1a exéresis pancredtica izquierda.
Si el tumor estd en el pancreas derecho, la simple
enucleacién se prefiere. Cuando los gastrinomas son
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ecctépicos, se hard laexéresis sobre el duodeno, intestino
delgado, mesenterio, ovario, etc. Si el tumor no es
encontrado, una exéresis a ciegas esta justificada, si se
aportan pruebas suficientes a través de los dosajes
escalonados. Si el tumor estd asociado al sindrome de
Wermer, la cirugia del hiperparatiroidismo debe ser
realizada antes que la cirugia del gastrinoma. En el caso
de metdstasis ganglionares y/o hepaticas, si el tumor es
resecable, la exéresis estd justificada, incluso la exéresis
de las metdstasis. Si no es resecable, se puede intentar
quimioterapiacon Streptozotocina 5 FU o Somatostatina.
Starzl propone la transplantacién doble de higado y de
pancreas, previa reseccién en block de los gastrinomas
con metdstasis ganglionares y/o hepéticas.

En conclusion:

Son muchos los gastrinomas que permanecen
desconocidos o que son diagnosticados tardiamente. El
tratamiento médico permite el control del érgano blanco
{estomago). El tratamiento quirdrgico apunta a ser
curativo. Es necesario pensar en los tumores ectopicos y
enlos microgastrinomas fundamentalmente duodenales.
Lapresenciade las metdstasis nocontraindicalaexéresis
del tumor, ya que éste es de evolucidn lenta.
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Insulinomas. Problemas diagnosticosy terapeuticos

Resumen de la conferencia dictada en el Curso Internacional
del 61° Congreso Argentino de Cirugia. Buenos Aires 1990.

Prof. Jaeck, Daniel *y
Mondino, Juan Carlos **

Palabras claves: Insulinomas - Hiperinsulinemia -
Pdncreas.

Elinsulinoma es la proliferacién tumoral de las células
beta de los islotes de Langerhans, responsable de la
hiperinsulinemia y de la hipoglicemia. Es el tumor
enddcrino més frecuente de pancreas. Su frecuencia es
méximaentre los40y 60 afios con predominio en lamujer
(60 %).

La secrecién excesiva de insulina no es frenada por la
hipoglicemia y comporta una proporcién elevada de pro-
insulina, originando los accesos hipoglicémicos que
aparecen a distancia de las comidas.

Sobre el plano anatomopatolégico el més frecuente de
encontrar es el adenoma benigno tnico.

La clinica estd asociada por un lado a la
neuroglucopenia que produce diplopia, afasia transitoria,
coma, trastornos psiquicos como irritabilidad, agitacién,
demencia, etc. Y por otro lado la clinica estd ligada
también a la respuesta adrenérgica a la hipoglicemia,
representada por sensacién de debilidad general, apetito,
sudor frio, palidez, taquicardia, etc. Esta sintomatologia
aparece a distancia de las ingestas.

Es importante destacar las formas familiares como se
ve en el sindrome de Wermer (Men I).

El diagnéstico reposa sobre los elementos clinicos y

biol4gicos. La hipoglicemia inferior a 2 mmol/l
acompafada de hiperinsulinemia. Existe elevacidn del
péptido C y de larelaci6n pro-insulina/insulina. Estas son
las pruebas més importantes y particularmente la prueba
del ayuno.
Existe la llamada triada de Whipple quien asocia los
signos de la neuroglucopenia en ayunas, una glicemia
inferior a 0,50 g/t y una curacién de los sintomas después
de la inyeccién de glucosa, triada presente en el 65 % de
los casos.

El diagnéstico topogréfico pre-operatorio puede ser

* Jefe del Servicio de Cirugia General y Endrocrinologia del Hospital Haute
Pierre de Estrasburgo - Francia.

**Ex Asociado al Servicio del Prof, Jaeck. Actualmente Cirujano. Adjunto del
Servicio de Cirugia General del Hospital Privado - Cérdoba - Argentina.

hecho por ecografia, tomografia axial computada (TAC),
angiografia celiomesentérica, cateterismo portal
percutdneo transhepdtico o transyugulary accesoriamente
la Wirsungrafia retrégrada, haciendo hincapié en los
buenos resultados diagnésticos de la ecografia
preoperatoria. Un método actualmente en evaluacion es
la eco-endoscopia.

El tratamiento es quirirgico desde el comienzo excepto
en los enfermos de alto riesgo que tienen buenarespuesta
al diazéxido y en aquellos insulinomas "olvidados" enla
cabeza del péncreas después de una pancreatectomia
c6rporo-caudal y que responden al diazéxido.La via de
abordaje subcostal bilateral amplia permite una buena
exploraci6n del pancreas. Después de la liberacion colo-
epiploica y de realizar la maniobra de Kocher se explora
el pancreas manualmente y se agrega la exploracion
ecografica intra-operatoria. En casos de fracasos para
localizar el tumor, se puede hacer el cateterismo del
sistema porta con extraccién de una muestra de sangre
venosaesplénica (previo clampeode laarteriaesplénica).

Las modalidades de exéresis van desde la simple
enucleacién hasta la exéresis pancredtica amplia. La
enucleacién es usada para los tumores de la cabeza de
pancreas excepto aquellos ubicados cerca del duodeno,
de la via biliar principal, del canal de” Wirsung o en
insulinomas voluminosos, donde una
duodenopancreatectomia cefélica puede ser necesaria.
La exéresis pancredtica reglada se 1a puede utilizar en los
insulinomas cérporo-caudales. Excepcionalmente en los
insulinomas ocultos puede ser necesaria la
pancreatectomia subtotal. Los insulinomas malignos son
tratados por unareseccién ampliaasociadaal vaciamiento
ganglionar incluso ala reseccion de metdstasis hepdticas.
Los insulinomas miltiples pueden ser tratados por
pancreatectomia subtotal.

La mortalidad vecina al 6 %, estd representada
fundamentalmente por las fistulas pancreaticas. Se
preconiza la utilizacién de la somatostatina retard para
prevenir las fistulas, como asi también el uso de la cola
biol6gica y del bisturi ultrasénico.

La curacién es definitiva en el 90 % de los casos. Las
recidivas son habitualmente por insulinomas malignos o
por adenomas miltiples.
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