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Editorial

PASADO PRESENTE Y FUTURO DEL

HOSPITAL PRIVADO

Dr. Agustin G. Caeiro

El desarrollo de este tema que me ha sido
asignado, no sera, para mi, tarea facil. No
puedo, ni quiero liberarme de lo subjetivo.
Una experiencia vivida asi, durante tantos
afios, es esencialmente una vivencia que Or-
tega iguala al “‘erlebnis’” de los alemanes vy
define diciendo que *es todo aquello que
llega con tal inmediatez a mi yo que entra
a formar parte de éI” (1). Es dificil estable-
cer la concatenaciéon racional de pasado,
presente y futuro: lo mas sabio me parece
lo de Theilhard de Chardin cuando dice
que ‘‘el pasado me reveld la construccidn
del futuro” (2). Cuando en el pasado, yo
hablaba del Hospital, lo representaba: trans-
mitia el pensamiento de la comunidad; era
lo que todos querfamos. Hoy, sin esa repre-
sentacién, sélo transmito mi posicién per-
sonal. Es necesario resumir todo lo que enton-
ces dijimos, porque en ello se condensan
todas las motivaciones que nos decidieron
y que pasan a constituir el fundamento del
alma mater de! Hospital (3).

I.  Nos decidimos a constituirnos para
hacer el Hospital, porque estdbamos insa-
tisfechos. Los hospitales en los que ejer-
ciamos eran precarios, insuficientes, mal
organizados. Los médicos ejerciamos en ellos
algunas horas y luego pasibamos a trabajar
en nuestros consultorios privados, donde
haciamos una medicina individualista. Sa-
bfamos que la dedicacion, solidaridad y efi-
ciencia que debfamos a nuestros enfermos
quedaban desvirtuadas. Quisimos servir me-
jor al que sufre, al que trabaja y necesita
preservar su salud y al colega. Quisimos me-
jorar nuestro trabajo; que nuestro esfuerzo
rindiera mas. Circunstancias politicas adver-
sas que nos separaron de nuestros lugares
de trabajo, sirvieron para aglutinarnos y cris-
talizar en la decision de hacer el Hospital.

Sabiamos cdémo querfamos el Hospital,
cudl seria su estructura médica y que, de a-
cuerdo a ella y con estos fines, tendria que
ser una Institucion. Pero nuestros conoci-
mientos no iban mas alld. Nos dedicamos a
elegir los hombres, a crear en ellos concien-
cia y a decidirlos a dejar la medicina indivi-
dual y formar una comunidad médica. Des-
pués, o simultdneamente, empezamos, con
intensa labor interdisciplinaria a echar las ba-
ses y completar el proyecto del edificio.

Establecimos contacto con la comunidad
y obtuvimos una respuesta satisfactoria. Gra-
cias a ella, la sociedad andnima recibié el
aporte de capital de 1,400 accionistas. Un
crédito regular del Banco Hipotecaric Na-
cional y un plan de financiaciéon de la Em-
presa Benito Roggic —que demostré en la
emergencia un amplio espiritu de colabo-
racion— nos permitieron terminar la obra.
Es pues, un Hospital de la comunidad: a su
servicio integral estuvo dedicado. Por eso
lo llamamos Hospital y agregamos Privado
para especificar que la iniciativa privada
tiene capacidad, derecho y obligacién de cons-
truir y mantener estos centros de salud,

No hicimos esta obra para satisfaccion y
lucro personal. Tampoco buscamos ni ejerci-
mos hegemonia médica. No tenfamos mo-
viles politicos ni religiosos. No fue un grupo
de amistades. Los fundadores nos sentimos
duefios por la responsabilidad personal que
tuvimos en su gestacién y que seguimos
teniendo. Mds que una posesiéon es una pa-
ternidad. Nadie puede ser duefio para benefi-
cio o hegemonia personal y asi tomamos
medidas para evitar la apropiacidon a través
del mecanismo de la sociedad andnima.
Definimos bien que era el hospital de una
generacién y que el paso de una o otra ten-
dria que hacerse con naturalidad, sin violen-
cia, como expresion de su alma mater.
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Y asi nos constituimos, para cumplir tres
objetivos fundacionales: 1) Asistencial; nos
dedicariamos full-time; todo nuestro ejerci-
cio profesional tendria que cumplirse aqui,
con medicina de equipo, cubriendo las dis-
tintas especialidades puestas armoOnicamente
al servicio del enfermo. 2) Docencia médica.
Una docencia de la convivencia generosa,
diariamente vivida. Todo esto con ordena-
miento racional disciplinario. 3) Investiga-
cion. Estimular y organizar entre los compo-
nentes del cuerpo médico, el habito de la in-
vestigacion clinica. Aguzar el ingenio y la
creatividad para aportar al progreso de la
medicina. Asistiendo, sirviendo, utilizar este
material y esa experiencia, para investigar
con método cientifico.

Se implantdé la historia clinica Onica, con
lo cual quedaba institucionalizado que nues-
tra labor hospitalaria se concentraba en el
enfermo y en ese documento quedaba regis-
trada la accién comdn y orgdnica de todos
los equipos médicos al servicio de ese enfer-
mo.

La historia se conservé en un archivo co-
min, para el que intentamos, con grandes
dificultades, un fichaje adecuado. Esto, jun-
to con el fulltime profesional, significé la
expresion de un cambio fundamental en la
filosofia del acto médico, que empezd a fun-
cionar con el enfermo comec pivote y reci-
biendo el servicio de toda una comunidad
médica organizada. Con su implantacion,
nos pusimos acordes con una corriente de
renovacion y de progreso que orientaba en
el mundo la incipiente sociologia médica.
Fuimos pioneros, y, como todo cambio
esencial, éste costé6 mucho.

En 1958 queda inaugurada, con el nom-
bre de Pedro Martinez Esteve, la biblioteca,
con el aporte de colecciones privadas y sus-
cripciones que enseguida llegan a la cifra de
104 revistas. Desde entonces, ha tenido un
crecimiento progresivo y un movimiento
apreciable de lectores, que oscila alrededor
de 35 por dia.

En febrero de 1963 queda implantado el
Régimen de Docencia y Residencia Médica.
Con él se establece la docencia de post-grado,
para la formacion de especialistas. Queda
bajo la direccion del Dr. Alberto Achdval,
hasta 1983 en que se retira y es reemplaza-
do por el Dr, Eduardo Wyse. Desde su ini-
ciacion hasta la fecha, este plan de residen-
cjas ha servido para formar 147 especialis-
tas, es decir un promedio de 6,3 por afio.

Estas dos iniciativas concretadas signifi-
can progreso notable del Hospital, en el

cumplimiento de sus objetivos fundaciona-
les. Ambas se gestaron y se concretaron ba-
jo la presidencia de Calixto J. Nufez, como
resultantes de su inagotable pasién de pro-
greso.

La investigacion cientifica fue siempre
incipiente y ha mostrado tendencia a cre-
cer en los Ultimos afios, Falta de tiempo por
el agobio de la tarea asistencial; falta de re-
cursos que satisfagan los requerimientos
de la investigacion moderna; escasez de pro-
fesionales formados en la disciplina que re-
quiere la investigacion; estos tres fueron los
factores que retardaron su desarrollo. Asf
y todo, se ha trabajado mucho y se lo hace
cada vez mds y mejor. Las publicaciones
tienen acceso a sociedades cientificas y con-
gresos y a las mejores revistas del pais y del
extranjero.

El progreso, la racionalizacion y la efi-
ciencia de la tarea asistencial han sido preo-
cupacion permanente. Los indices estadis-
ticos en cuyo detalle no entraré, muestran
un aumento de las consultas externas que
estan en 417 por dia, de la relacién practi-
cas y procedimientos/consultas que es de
1,99, de los egresos que son 6.800 por afo
y un descenso del promedio de dfas de es-
tada que es de 5,5.

Hemos sido pioneros en cirugia de cora-
z6n a cielo abierto. El primer marcapaso se
colocd en 19 . En 1961, a pocos meses
de ser descripto el procedimiento de reani-
macion externa por masaje cardiaco, se prac-
tica la primera reanimacién en 1967 se pu-
blican los primeros resuitados. En 1965, la
primera cardioversion eléctrica externa. En
1960 se realiza la primera cirugia estereo-
taxica cerebral. En 1960 la primera dialisis
renal y en 1980 se inaugura el nuevo depar-
tamento de didlisis. En el mismo afio, se
realiza el primer trasplante renal. En 1969
el primer reemplazo de cadera y en 1976
de rodilla. En 1967 se inicia el Departamen-
to de Inmunologia y en 1978 se completa
con todos los estudios de inmunidad celular
e histocompatibilidad.

Esta monotonia del relato cronoldgico
resumido de algunos hechos sobresalientes
de nuestra iniciativa, ha sido hecha asi para
demostrar que, en todos estos aspectos
del progreso médico, el Hospital estuvo en-
tre los pioneros. Una manera de responder
a la colectividad por la confianza y el apoyo
que le prest6 en sus etapas iniciales.

As{ vivimos esos afios primeros. Un es-
fuerzo dificil —increiblemente dificil— para
una comunidad profesional médica que eje-
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cuta vy sufre el gran cambio. Que lo hace a
conciencia, por libre eleccion, Que no recibe
por ello beneficios materiales: muy por el
contrario, le cuesta mucho. Que se siente
sola, aislada, criticada y hasta, a veces, vili-
pendiada. Que sabe que ha dejado en el ca-
mino frivolidades, comodidades, progreso
material, glorias de relumbrén. Que sufre por
ello, porque a nadie deja de gustarle. Pero
gue siente la pasidén y el orgullo de su alma
mater y cumple aquellos objetivos fundacio-
nales. Y los cumple con sentido de mision.
El talentoso escritor argentino Bernardo
Canal Feijoo, nos visité en 1958 y publicéd
en La Nacion un articulo titulado ‘'Mision
fuera de la Universidad” (4). Después de
analizar con escepticismo los destinos del
universitario en la profesién, en la burocra-
cia y en la politica, ofrece al Hospital Priva-
do como ejemplo de libre ejercicio profesio-
nal en pro de la cultura y del progreso. Tex-
tualmente afirma: “Desde la fundacién de la
Universidad, en otros tiempos, en otro mun-
do, acaso no se haya producido hecho mas
significativo y auspicioso que éste, en la vida
de la cultura universitaria de aqueila gran
ciudad mediterranea, en cuyo seno, y a me-
nudo abriendo fuego contra la universidad
misma, han alentado movimientos fecundos
para la renovacién o regeneracion de la cuftu-
ra universitaria argentina'’. Dejo para ustedes
meditar sobre este pensamiento de Canal
Feijoo. Al evocar todo esto rindo homenaje
a una comunidad profesional médica que ha
sido gestora de esta obra y que la mantiene
viva con su esfuerzo. Comunidad que es, a
mi juicio, Gnica y que debe tener conciencia
de serlo, no para sentir orgullo ni pretender
hegemonia, sino para sentir todos los dias
la responsabilidad que pesa sobre sus hom-
bros.

Il.  Para llegar al presente, se realizd insen-
siblemente el recambio de conductores. En-
tre 1947 y 1960 el Directorio estuvo consti-
tuido por casi el mismo grupo de fundado-
res. Entre 1960 y 1966 hay acceso de otros
fundadores, En 1966 se incorpora una mino-
ria de no fundadores. En 1972, la mayoria
es de no fundadores. Desde 1981 la conduc-
cion estd en manos de no fundadores, profe-
sionales que recibieron aqui su formacion de
post-grado. Es decir, que el recambio genera-
cional, se cumplié totalmente, sin ninguna
violencia, sin exclusiones, con una fluida
continuidad. Ejemplar proceso evolutivo.

Desde que fundamos el Hospital, quisimos
hacer de él una institucion. Fijamos los obje-

tivos, distribuimos los hombres en sus fun-
ciones, edificamos y empezamos a trabajar.
En esta tarea mproba y por falta de una
formacion adecuada, subestimamos ¢ des-
cuidamos la organizacion médica y acminis-
trativa, sin darles la jerarquia que les corres-
ponde en una moderna empresa de saluc.

Y esta organizacién ocurrié en este peric-
do y es la caracteristica fundamental ce
nuestro presente. Providencialmente, a esta
estructuraciéon racional como institucién, la
conseguimos coincidiendo con una profun-
da crisis del sistema argentino de salud.
Crisis que todos sienten, sufren y comentan
angustiados y que muchos quieren aprove-
char para pescar a rio revuelto. Hay que
empezar teniendo conciencia de que todos
los sectores son responsables de ella. Y de
una manera dominante, nosotros, los pro-
fesionales, los efectores. Crisis que se resuel-
ve solo con un puro sentido ético: la accion
debe orientarse a servir a la salud de la pobla-
cion; al hombre sanc y al enfermo. Este es
el objetivo (nico. Todos los otros derechos
e intereses son bastardos si no quedan supe-
ditados a él. Para alcanzar este objetivo ético
bésico, hace falta eficiencia (méxima efica-
cia con minimo de costo) y esto se consiguie
con organizacién y administracién.

En esta crisis, con estos objetivos, el Hos-
pital cumple su vida presente con una orga-
nizacion que es administrativa y médica.

1. La administrativa consiste en un sisteme
de conduccidn que tiene:

a) Un Directorio legislativo que decide la

politica hospitalaria y fija las normas

para ser ejecutadas, ejerce ademas
control y evaluacion,
b) Una grilla ejecutiva compuesia por

un Directorio General y un Sub-Direc-
tor Médico y otro Administrativo.

Se ha incorporado andlisis de sistemas vy
esta ejecucion estd permanentemente some-
tida a control de gestion.

Todo el proceso administrativo estd pro-
cesado por computacion que abarca factu-
racion, compras, tesoreria y estadistica. Es-
to permite a los responsables de la conduc-
cion ejecutiva, tener una informacidon rapida
y veraz, lo cual los capacita para evaluar y
tomar decisiones rapidas y oportunas.

2.En el aspecto médico, el Hospital est3
Departamentalizado; esta es una herramien-
ta administrativa basica en la constitucién
y funcionamiento de todo hospital moder-
no.

Se ha elegido como sistema el de adminis-
traciobn por objetivos y resultados; esto su-
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pone la participacion activa de cada uno de
los miembros de la comunidad hospitalaria
en el proceso de las decisiones en su seccion;
esta es una vieja exigencia de cada uno de los
miembros de la comunidad;todos han pedido
siempre participar en las decisiones. Es el
verdadero sentido del derecho, la posibilidad
y la responsabilidad de cada uno de los due-
fnos del Hospital, de actuar en el proceso eje-
cutivo. Esto no ha sido facil, porque requiere
un proceso educativo con cambio de concien-
cia: en la cual, los derechos, que siempre
surjan solos, cuando no hipertrofiados, va-
yan balanceados armoniosamente con las
obligaciones; lo personal estd concedido,
dentro del interés general; esto supone el to-
tal desarrollo de esa responsabilidad personal
de cada una, aportando informacién para el
proceso legislativo del directorio y trabajan-
do activamente con la grilla ejecutiva para las
decisiones y realizacién de todo lo referente
a su seccion.

Es necesario aprovechar los modernos
sistemas de administracion para aplicarlos,
en lo que sea util y ético, al area estrictamen-
te médica: esto permite estructurarla racio-
nalmente, Se implanta asi la auditoria, que
es fundamentalmente educativa y que permi-
te mantener constante y fluido el control
de calidad. Todo esto ha sido realizado, esta
en funcionamiento y necesita perfeccionarse.
Esto ocurre a pesar de la crisis, de la incom-
prension del esfuerzo que se realiza para apor-
tar soluciones y de la tendencia a buscar y
sequir el camino fécil.

El Hospital ha reafirmado y mantiene su
primitiva ética institucional, con esta orga-
nizacién eficiente. Con ella —(nico recurso
Ifcito—, estd en la improba tarea de enfrentar
la crisis y lo hace, no sdlo para si, sino que
se agota en contactos en el orden nacional
y provincial, ofreciendo este linico esquema
capaz de dar soluciones,

Con estas ideas, definidos estos objetivos,
fue necesario plantear alternativas concretas
para tomar las decisiones. Enseguida se com-
prendié que ellas no eran solamente nuestras,
sino de la comunidad. E| Hospital habia vivi-
do aislado, encerrado en si mismo. Esta no
fue una politica intencional, egorsta: el sagra-
do respeto a nuestra alma mater y la intensi-
dad de la tarea especifica y evolutiva, nos hi-
cieron vivir asi. Fue un autismo de adoles-
cente. Hoy, ya maduro, consolidado como
institucion, se abrid hacia la comunidad. Se
establecié un contacto permanente con ella:
obras sociales, entidades intermedias, politi-
cos, gobierno, etc. en el orden provincial y

nacional. Contactcs todos efectivos; fuimos
otra vez acogidos por la comunidad. Le ofre-
cimos, ademas de nuestra tarea especifica
gue siempre le habiamos brindado, nuestra
participacion para generar alternativas para
solucionar los grandes problemas de la salud.
Se cre6 una seccidn de relaciones publicas,
encargada de organizar y ejecutar esta accion
comunitaria con técnica profesional adecuada.

Ill. Casi parece sarcasmo que sea un viejo
—el mas viejo— quien hable del futuro.
Jaspers, en su autobiografia (6) dice: “Quien
dirige la mirada retrospectiva a su vida pasada,
en particular cuando asi lo hace en la vejez,
experimenta una sensacion particularmente
ambigua. Le parece que concluye algo que,
sin embargo, aun sigue... El sujeto pensante,
cuande ha llegado a viejo es cuando menos
se siente acabado. Como decia Kant, cuando
hemos llegado al punto donde podémos co-
menzar de veras, tenemos que irnos y dejar
que se haga cargo otra vez el principiante...
A un hombre viejo —paraddjicamente— pue-
de parecerle que experiencias espirituales a-
bren a su mirada horizontes nuevos''.

A estas generaciones jovenes y ya maduras
que han hecho el recambio, y a los més jove-
nes que recién inician el ascenso éiqué puedo
yo decirles en nombre de mi generacién, de
los que se fueron y de los que quedamos?

Que mantengan viva el alma mater. Que el
enfermo sea cada vez mas el pivote alrededor
del cual gira todo el Hospital; estimular y
organizar la asistencia primaria; multiplicar
las consultas, la tarea horizontal; no debe ha-
ber en el Hospital, capacidad instalada ociosa.
Paralelamente perfeccionar la alta comple-
jidad y cumplir con todo sacrificio, los pla-
nes que estdn en marcha. Hay que reequipar
el Hospital; los brillantes especialistas que te-
nemos, necesitan disponer de instrumental
para poder desarrollar en plenitud su capaci-
dad médica. El Hospital necesita crecer; hay
que elegir la oportunidad y decidir la am-
pliacién; cuando algo es necesario, hay capa-
cidad para hacerlo, pasion por hacerlo, siem-
pre se realiza el milagro de los recursos para
hacerlo. Que la docencia y la investigacion
se cumplan y se perfeccionen al infinito.
Que cada profesional, en la medida de sus
posibilidades, sea un investigador y un maes-
tro. Hagamos cada vez mads estrecho el con-
tacto con el Instituto Ferreyra; ya estd en
marcha y sélo necesita completarse en una or-
ganizacién estable. Abramos las puertas a la
ensefianza de pregrado, en la medida de nues-
tras posibilidades y la voluntad de las univer-
sidades.
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Todo esto exige mantener y perfeccionar
la institucionalizacion. No podrdn hacerse
asistencia, docencia e investigacion, si no les
ofrecemos la infraestructura de una organi-
zacion médica y administrativa racionales,
modernas, eficientes. Cuidemos nuestros re-
cursos humanos: esa comunidad profesional
a la que me he referido antes, y ese personal
gue nos ha acomparfiado siempre y que estj
consustanciado en nuestra vocacion.

A ellos, ‘el Hospital debe daries todo o
necesario para una vida digna y para su plena
expansion profesional. Ademés, debe pedirles
todo esto que en 1963, parodiando a Guardi-
ni, dije (5).

“1. Una comunidad hospitalaria tiene “uni-
dad caracteristica’’, es decir, personalidad
propia, objetivos en el orden espiritual, mo-
ral, material y técnico. Esta “supraordena-
cion” le viene de Dios, de la historia, de la
sociedad en que actlia, de la ciencia en que
funda su praxis. Los hombres que en ella
viven, tienen que estar consustanciados en
estrecha e (ntima comunidén con ella: esta
es la exigencia bdsica. Para llegar a esta co-
munidn, deben tener conocimiento total de
los caracteres de esta comunidad y luego,
la decision de pertenecer a ella debe ser
libre, sin el juego de tensiones internas o
externas que la desvirtien.

2. Esta intima comunion exige entrega ab-
soluta. La entrega tiene aqui un carécter
de ‘‘ser para otro' y, a la vez, poder “ser
para si" en plenitud. Es decir, el hombre
se ofrece y se entrega para realizarse, para
ser, dentro de ese todo, lo que él quiere
ser: para cumplir, alli, plenamente su vo-
cacion. Este es el sentido, esta la dimensidn
de la enirega comunitaria absoluta. Sentido
y dimensién de indole espiritual pura, con
todas las expresiones y derivaciones practi-
cas que la disciplina puede darle después.
Totalmente distinta de la entrega gregaria,
en la que el hombre se confunde con un to-
do que lo absorbe, lo aprovecha, lo constri-
fie y lo despersonaliza.

3. La comunidad exige sinceridad. Espon-
taneidad en todos los actos de la vida. No mo-
verse jamas en el campo de la ficcibn que en-
mascara, desvirtlla, deforma y dafa. Mostrar-
nos tal como somos, no solamente en nuestra
generosidad, en nuestra perfeccion moral y
técnica, sino en nuestra mezquindad, en nues-
tra pequeriez, en nuestra insuficiencia de to-
dos los dias.

4, La comunidad exige disciplina. No la dis-
ciplina fria, formalista de las asociaciones
gregarias, sino esta otra disciplina autogene-

rada o aceptada libremente por cada uno,
en su aspiracién a aquella supraordinacién
trascendente.

5. El Hospital exige a sus componentes ge-
nerosidad, al compartir el sufrimiento, la ale-
gria, el éxito y los frutos materiales del tra-
bajo. ,Esta manera de prodigarse es activa,
espontadnea, alegre; se hace con amor, sin es-
fuerzo espiritual; no llega a ofrecerse en ella
la esencial intimidad de la persona, que, como
dijimos, mantiene ‘‘intacto su propio centro,
naturaleza y vida creadora propios' .

6. Finalmente, para vivir en esta comuni-
dad, debemos hacerlo con templanza, tole-
rancia, alegria, cordialidad, que son todas e-
llas expresion de amor al prdjimo’".
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Otto Stiefel, muerto a los 82 arios de edad.
Nacido en Pascanas, hijo de un comerciante
de ascendencia alemana. Graduado de médico
en 1929, Ejerce la Medicina Rural en Pascanas
durante trece arios. Luego viene a Cordoba v
se dedica a la Hemoterapia, especialidad en-
tonces incipiente y de muy dudosos resulta-
dos. Fue uno de los pioneros y muy pronto
se constituyd en el hombre de consulta y el
organizador. La hizo en el Hospital de Nifos,
en Clinicas y en el Espariol. Con la organiza-
cion técnica racional de la hemoterapia vy la
hidratacion, se hizo un aporte notable al pro-
greso de la terapéutica en Pediatria, Cirugfa
y Clinica Médica. A esta tarea se consagré
integramente.

Una activa labor societaria que incluye
ponencias a congresos, Pocas publicaciones;
todas ellas basadas en experiencia perscnal,
rigurosamente realizada. Miembro Honorario
del Circulo Médico de Cordoba en 197€.
Miembro Fundador, Presidente y Sccio Ho-
norario de la Sociedad de Hematologia y
Hemoterapia de Coérdoba. Miembro Honora-
rio de la Sociedad Argentina de Hemotera-
pia e Inmunologia. Un resumen de cargos
honorificos que es expresiéon del concenso
de sus pares.

Era un deportista nato. A pesar de su de-
fecto fisico, “el rengo"” mantenia siempre
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estado atlético que le permitia gozar del pla-
cer y de la disciplina del deporte.

Completd la realizacion de la familia
cristiana de sus antecesores, casandose con
Rita Castellano. Fue una paternidad proli-
fica, responsable, carifiosa y recia.

Y asi se incorpord al grupo fundador dei
Hospital Privado. Fue uno de sus mas acti-
vos gestores. Puso en él toda su pasion y su
entrega a él fue total, sin retaceos ni claudi-
caciones. Pero, ademas, estuvo siempre al
servicio de la solucion practica de todos los
problemas, atn los mds subalternos. En esta
obra, fue el gran realizador. A ella vivid con-
sagrado, hasta su jubilacion y vinculado hasta
su muerte. La organizacion del Servicio de
Hemoterapia fue uno de los grandes progresos
que el Hospital Privado aporté a la medicina
de Cordoba.

Vicente Sanchez, muere a los 66 afios de
edad. Nacié en Coérdoba. Su padre espafol
y la madre de ascendencia italiana; sélida vy
afectuosa familia cordobesa. Estudiante dis-
tinguido y bachiller del Monserrat en 1938.
Ingresa a Medicina y al Hospital de Nifos
como practicante, con el Dr, Pedro Oliver,
Allf conoce al Dr. Stiefel y empieza a traba-
jar con él, asimilando todos los secretos de
la practica de la especialidad. Cuando Stiefel
funda su Instituto y luego pasa al Hospital, lo
acoempafRa en esta tarea prdctica. La entrega
a é| fue absoluta, desde la fundacién hasta
su muerte. En él cumplié una labor continua-
da, en jornadas exhaustivas, con la técnica
depurada que habia aprendido de su maestro,
silenciosamente, con ejemplar modestia. Fue
siempre, ademas, un conciliador y uno de los
promotores, realizadores y administradores
de nuestra caja de jubilaciones.

Casado con Ester Dagum, perpetia, en esta
unién amorosa, el espiritu solidario, respetuo-
so, ético y progresista de su vieja familia.
Dos hijas, distinguidas profesionales.

Deportista, juega al basquet en primera
divisiéon en el Club Atenas. Dirigente distin-
guido de ia Federacion Ciclistica de Cordoba.

iQué uni6 a estos dos hombres cuya me-
mcria hcmenajeamos hoy carifiosa y respetuo-
samente?

La vocacion: vidas consagradas a servir al
enfermo.

La especialidad elegida, aprendida y trans-
mitida en un magisterio vivido con ejemplar
integridad, modestia, naturalidad y eficiencia.

La practicidad: la perfeccién en el detalle
de las cosas banales.

La ética: el dar a la accion meédica como
objetivo fundamental la ayuda al enfermo,
menesteroso y sufriente. Una vieja matrona
cordobesa, en su lecho de muerte, apodd
a Otto Stiefel ‘“dngel de la gota”: no lo lla-
mo mago, ni sabio, ni empresario, sino angel,
porque ella, moribunda, sentria la caridad que
iba en esa gota.

El Hospital: al que consagraron treinta afios
de su vida.

El caracter recio, a veces dspero, como en-
voltura o coraza de la ternura y la total soli-
daridad humana.

Es muy fécil decir estas cosas simples, pero
es muy dificil cumplirlas. M3ds que como un
homenaje, que ellos no hubieran querido, las
ofrezco a ustedes como ejemplo.
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VENTILACION MECANICA EN
NEONATOS CON INSUFICIENCIA

RESPIRATORIA

NUESTRA EXPERIENCIA EN 30 PACIENTES

Dres. Marta Ferreyra, Liliana Vanderhoeven, José Martinez
Ceballos, Carlos Beltrdn Paz. Departamento de Pediatr(a,

INTRODUCCION

La ventilaciébn mecanica sigue siendo uno
de los principales pilares en el tratamientc de
la insuficiencia respiratoria del neonato.

Muchos han sido los avances de la técnica
ventilatoria en los Gltimos 15 afos para pre-
servar la vida de los neonatos con enfermedad
pulmonar,

Durante los afios '60, se usaba s6lo ox(ge-
no y en bajas concentraciones para mejorar a
estos neonatos enfermos.

Posteriormente la cadmara hiperbarica, usa-
da hasta comienzos del '70, aporté pocos
resultados favorables y dejo una gran cantidad
de pacientes con distintos grados de afec-
cion retiniana. En 1971 Gregory & Col,,
observan que el colapso alveolar puede ser
evitado con el SDR, si se aplica una presion
continua de distension alveolar.

Actualmente vigentes, la presion positiva
aérea continua (CPAP) se utiliza precozren-
te, a través de canulas nasales en nifios de méas
de 2.000 gr o utilizando intubacién endotra-
queal en prematuros de menos de 1.500 gr pa-
ra mejorar la hipoxemia.

Si el neonato asistido con CPAP necesita
presiones mayores de 8-10 cm de agua o
una fraccién inspirada de Oxigeno (FiO2)
mayor del 60o/o para mantener una presién
parcial de Oxigeno Arterial (Pa02) adecuada,
o si se presenta apnea o tiene poco esfuerzo
respiratorio, se recurrird a la Ventilacién Man-
datoria Intermitente (IMV).

El IMV permite un flujo de oxigeno eleva-
do y continuo en todo el sistema durante la
inspiracién y espiracion del paciente.

De acuerdo a la severidad de cada patolo-
gia se puede modificar alternativamente la
presion positiva de fin de espiracion (PEEP),
presidn inspiratoria maxima (PIM), frecuencia
respiratoria (FR), FiQ2 y tiempos inspirato-
rios y espiratorios de acuerdo al tipo de curva
ventilatoria que requiera cada paciente en
particular,
Los objetivos de este trabajo fueron:
= ldentificar el grupo de riesgo para IMV
**  Analizar las complicaciones mas frecuen-
tes y su correlacién con los pardmetros
ventilatorios empleados.

*** Evaluacion de riesgos y beneficios gue
pueden inferirse de la utilizacién de
INV,

MATERIAL Y METGLCS

Fueron estudiados restrospectivamerte 30
pacientes, 16 varcnes y 14 mujeres; neona-
tos; de edad gestacional entre: 27 y 42 sema-
nas (34 semanas pronmedio) y de peso de naci-
miento entre 750 gr y 3.860 gr (2.507 gr pro-
medio); admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Privado de
Coérdoba; y sometidos a ventilacién mandato-
ria Intermitente, entre los afios 1980 y 1985,

Por lo tanto fueron excluidos los nifos
con distress respiratorio transitorio gue nece-
sitaron sélo halo de oxigenc o CPAP en cual-
quiera de sus formas; como también quedaron
fuera de nuestro estudio los pacientes con
Cardiopatias Congénitas que fueron ventile-
dos antes o después de la correccidn quirtirgi-
ca de su malfcrmacion.
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En todos los casos se usd un respirador ci-
clado a presion tipo Bourns BP200. Este tipo
de respirador ofrece ventajas en relacién a
respiradores ciclados a volumen, en la asisten-
cia respiratoria neonatal.

lLas enfermedades que llevaron a nuestros
pacientes a ventilacion mecanica fueron:

22 Ptes.: Membrana Hialina (730/0).
4 Ptes.: Sindrome de Aspiracion Meconial
(130/0).
2 Ptes.: Neumonia Neonatal (60/0).
1 Pte.: Hernia Diafragmatica (30/0).
1 Pte.: Hipotiroidismo (30/0).

Los liquidos recibidos durante las primeras
horas de enfermedad, en todos los casos fue
un 10o/o inferior al administrado a cualquier
neonato sin distress respiratorio y oscilo
alrededor de 64 cc x kg x dia; con el objetivo
de disminuir el agua intrapulmonar; acortar
el periodo ventilatorio; evitar mayores com-
plicaciones de DAP,

El tiempo promedio sometidos a IMV fue
de 88 hs, (3,7 dias) con un rango ventilatrorio
gue va desde 4 hs. hasta 212 horas.

Las presiones maximas promedio fueron
para la PIM 27,3 cmm H20 (méx. 50 cm H20;
min. 17 cm H20) y para el PEEP: promedio
6,3 cm H20.

1 paciente PEEP 9 cm H20

5 pacientes PEEP 7 cm H20

7 pacientes PEEP 6 cmm H20

Los 8 pacientes restantes no superaron el
PEEP 5.

El aumento progresivo de la presién positi-
va de fin de espiracion (PEEP) para mejorar
la hipoxemia de estos pacientes, lleva impli-
cita complicaciones que debimos estar alerta
para solucionartas de inmediato. (Ver compli-
caciones).

Evaluamos también el Apgar y condiciones
obstétricas de cada uno de los pacientes, para
analizar la influencia de la asfixia perinatal so-
bre el consumo del surfactante, con la consi-
guiente dificultad respiratoria.

APGAR:
<3puntos ....... 9 pacientes
> 3 <7 puntos. .. 14 pacientes
ler. minuto =8 puntos ....... 5 pacientes

< 4 ptos.. .. 8pacien.(26,30/0)
>4 <7 puntos....9 pacientes
=> 8 ptos. . .11 pacien. (36,60/0)

Dos (2) de los pacientes incluidos ten{an
apgar desconocido por haber nacido en su
domicilio, como parto precipitado.

Por lo general el Apgar menor de 4 puntos
a los 5 minutos del nacimiento, junto con una
pobre y lenta recuperacién del tono muscular

5to. minuto

en la primera hora de vida, son indicadores
de asfixia perinatal entre moderada y severa;
con dafio neurolbdgico posterior; y a veces
detectable recién después del primer afio de
vida,

Este tipo de paciente, representd en nuestra
revision el 26,30/o0 (Apgar menos de 4 a los
5 minutos), en los cuales se agravé posible-
mente el SDR por asfixia y consumo de sufac-
tante,

Los antecedentes obstétricos por lo general
son indicadores indirectos y no siempre ayu-
dan a predecir con exactitud el futuro de la
funcién respiratoria del paciente que tendre-
mos a la brevedad; pero si, son de mucha u-
tilidad al tenerlos presentes como agravante o
desencadenantes de otras ccmplicaciones posi-
bles.

De nuestros pacientes, los antecedentes
obstétricos o perinatales de mayor relevan-
cia, fueron:

RPM con signos clinicos de

amnionitis.................. 6 (200/0)
RPM con liquido meconial

BSPESO. + vt v e 3 (100/0)
Gestosis materna e interrupcion

embarazo. .......... . .00 1 (100/0)
Desprendimiento placentario. .. ... 1( 30/0)
Incompatibilidad Rh............ 2 ( 60/0)
Parto Gemelarcon RPM . ., ...... 3 (100/0)
Otros. . ..o i it (400/0)
COMPLICACICHMES

Ductus arterioso permeable presentaron
cinco de los pacientes incluidos en el traba-
jo, uno postérmino, otro de 30 semanas
de gestacion y 3 de 28 semanas.

Los tres prematuros extremos, necesitaron
ligadura quirtrgica del Ductus por no respon-
der a las medidas terapéuticas empleadas, y
posteriormente fallecieron.

El Neumotobrax, ocurre mas frecuente-
mente cuando el PEEP es aumentado, por
la ruptura de alvedlos sanos, o en el pulmoén
inmaduro de prematuros extremos.

El 260/0 de nuestros pacientes desarrolla-
ron Neumotérax con PEEP promedio de 6,3
cm H20. De ellos el 63,50/0 tenian diagnds-
tico de MH vy el 37,50/0 de SAM (Sindrome
de aspiracién de meconio).

Fallecieron el 250/0 de nuestros pacientes
que hicieron neumotdrax en algiin momento
de la ventilacion, a pesar de la colocacién de
tubos de drenaje pleural.

Restan incluir otras complicaciones gue
fueron evaluadas conjuntamente en estos neo-
natos y durante el perfodo de ventilacién me-
cénica.
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Hemorragia intracraneana puede sospechar-
se por el deterioro subito del estaco neurolé-
gico, anemia, y poca motilidad espontanea
del recién nacido ventilado; y surge por lo ge-
neral como complicacién en prematuros ex-
tremos con poco desarrollo de la vasculatura
periependimania; que soporta sin autorregu-
lacién cambios de presidon sistémicas y toréci-
cas segun las necesidades ventilatorias. No se
contaba en el momento del estudio con
Ecografia ' transfontanelar método actual de
diagnostico y seguimiento de la hemorragia
intracreneana.

La ultrasonografia es un procedimiento de
gran difusidén en este mocmente, por lo inocuo,
no requiere traslado del paciente criticamen-
te enfermo y tiene igual o mejor resolucion
que la TAC sobre todo en la region subepen-
dimaria, intraventricular, e intracerebral.

tuestro diagndstico de hemorragia fue sélo
clinico y de laboratorio por no contar con el
transductor adecuado de uso transfontane-
lar,

El 16o/o de nuestros pacientes tuvieron
signos clinicos y de laboratorio compatibles
con hemorragia intracraneana; y de ellos el
600/0 tenian colccados catéteres en la arte-
ria umbilical.

L.a edad gestacicnal era en todos los casos
inferior a las 31 semanas y fallecieron el
1000/0 por 1000/0 de los clinicamente de-
tectados.

Hemorragia intracraneana

Spacientes .. ... . . (16,60/0)
3 tenian catéteres umbilic. ......... (600/0)
Edad Gestacicnal

Spacientes ....... ... . ... 28 semanas
lpaciente................... 30 semanas
lpaciente................... 31 semanas

MORTALIDAD: 1000/0

La Enterocolitis Necrotizante (NEC), es
otra complicacion precoz de alta incidencia
en pacientes con hipoxia severa y prolongada,
que ademas tiene otros factores agravantes o
desencadenantes como la caterizacion de la
arteria umbilical; extraccion seriada de mues-
tras sanguineas que modifican por espacios
de tiempo significativos el flujo arterial es-
placnico. En nuestra casufstica el 14o0/0 de los
pacientes con catéter arterial desarrollé6 NEC,

El sindrome de Displasia Broncopulmonar
no pudo evaluarse en el total de los pacientes
por carecer de seguimiento en el primer afio
de vida. Su incidencia varia entre el 5-300/0
y en su etiologia entran factores como: con-

centracién de Oxigeno inspirado, presiones
de ventilacion utilizadas, severidad de la en-
fermedad pulmonar, inmadurez pulmonar,
intubacién endotraqueal, y cantidad de flui-
dos administrados. Uno de nuestros pacientes
presenté displasia broncopulrmonar en su
estadio IV,

DISCUSION

La modalidad de ventilacion mandatoria in-
termitente aplicada con respiradores ciclados
a presion, ha probado ser efectiva en el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria del re-
cién nacido.

Nuestra experiencia en ventilacién mecani-
ca neonatal muestra resultados comparables
a otras experiencias relatadas en la literatura
mundial. La incidencia de complicaciones
cormno: neumotdrax y ductas arterioso per-
meable en nuestra casuistica scn similares
a la de otros Centros Perinatales.

La morbimortalidad del método se suma
y confunde con la provocada por la enferme-
dad pulmonar primaria y patologias asociadas,
constituyendc complicaciones precoces v tar-
dias que comprometen la vida del paciente.
Para evitarlas o minimizar sus consecuencias
resulta fundamental:

I:  Adecuado control clinice, bioguimico vy
asegurar que exista indicacién precisa
para |[MV

Il:  Adecuado control clinico, bioguimico
y radioldgico del paciente para evitar
el uso inadecuado de presiones y con-
centraciones de 02,

I1l: Correcta tcilette respiratoria del paciente
intubado.

IV: Apoyo nutricional y otras medidas ge-
rales de sostén.,

V: Indicacion adecuada del momentc y téc-
nica de "“‘Warnig"' y extubacion,

Si estas y otras medidas son aplicadas en &l
manejo del neonatc con dificultad respirato-
ria se puede anticipar un pronostico favorable.
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RESUMEN

En 28 pacientes con lesion pulmonar cir-
cunscripta de etiologia desconocida y con ci-
tologia de esputo y broncofibroscopia nega-
tivas, se realizaron 29 punciones biopsias-as-
pirativas con aguja fina (22) bajo control ra-
dioscopico en dos planos. Se obtuvieron 16
resultados positivos para lesion neoplasica,
mientras que de las 13 restantes, 6 fueron
de etiologia tuberculosa, en 1 se aislé un
germen Gram +, 1 resultd ser una Granulo-
matosis de Wegener, 2 casos recibieron an-
tibidticoterapia de amplio espectro con me-
joria clinica evidente en el seguimiento
en seis meses y en 3 casos informados como
negativos para células malignas, no se reali-
z6 sequimiento de los mismos. Se describe
la técnica empleada y se discuten los resulta-
dos obtenidos.

INTRODUCCION

En 1883, Leyden (1), en Alemania, fue el
primero en comunicar el uso con fines diag-
nosticos de la puncidn biopsia-aspirativa en
un paciente con lesion pulmonar, a los fines
de confirmar la etiologia infecciosa de la mis-
ma. La comunicacidén siguiente, correspondid
a Menetrier (2);, en el afio 1886, en Parfs,
quien usd el método exitosamente para con-
firmar la naturaleza neoplasica de una lesion
pulmonar, cuyo esputo habria arrojado la
presencia de células positivas para Carcinoma
Broncogénico. Desde esa fecha, muchos
fueron los autores que utilizaron la técnica
de muestras aspiradas por puncion, en dife-
rentes Organos, con fines citologicos, histolo-
gicos y/o bacteriolégicos, con resultados di-
versos, sin que el método adquiriera amplia
difusion. Esto ocurre en 1966, cuando los
autores suecos Dahligren y Nordenstrom (3)
publican sus resultados en 800 punciones

biopsias-aspirativas de nddulos pulmonares,
empleando fluoroscopia televisada como
gura para la puncidn, usando agujas finas de
calibres menores de 1 mm. Desde entonces
v hasta nuestros dias, el método ha seguido
siende enriquecido con el aporte de nuevos
adelantos imagenoldgicos, como el empleo
de la radioscopia en dos planos de alta reso-
lucién el ultrasonido en tiempo real en los
casos de lesiones con contacto pleural (4)
y la tomografia computada en excepciona-
les casos de pequeinios nddulos de ubicacién
subclavicular, subcostal, etc. (5) (6). Asimis-
mo, la apariciéon de diferentes disefios de
agujas en cuanto a su calibre, longitud y
caracteristicas de su biselado (7 - 10), han
aumentado la seguridad diagnoéstica del pro-
cedimiento y disminuido significativamente
sus complicaciones,

En la actualidad, entre el incremento sig-
nificativo de la frecuencia del carcinoma
broncogénico, en ambos sexos en todo el
mundo (11) y ante cualquier lesiéon circuns-
cripta del pulmon, sospechada o no, se cuen-
ta con dos procedimientos diagndsticos de
primera linea, la fibrobroncoscopia con ce-
pillado bronquial y la puncién biopsia-aspira-
tiva con aguja fina, que encabezan el proto-
colo del estudio etiolégico en estas lesiones.
Ello es asif, debido a la sencillez de los pro-
cedimientos, la rapidez de sus resultados, las
minimas complicaciones y sus bajos costos
operativos (12). Si bien ambos son conside-
rados como procedimientos que se comple-
mentan entre si, la puncion biopsia-aspira-
tiva aventaja al cepillado bronquial en aque-
llas lesiones que: a) son de situacion muy
periféricas, especialmente en las de los I6bu-
los superiores; b) son UGnicas y menores de
2 cm; ¢) son de naturateza neoplasica no ori-
ginadas en el epitelio bronquial (Tumor de
Pancoast); y d) son de naturaleza metasta-
sica (11).



14 * EXPERIENCIA MEDICA

Vol. V - Nro. 4 - Octubre/Diciembre 1987

G.M. Stevens, sostiene que debido a las ca-
racteristicas inherentes a la técnica empleada
en la puncidn biopsia-aspirativa, es el médico
radidlogo el mas iddéneo para realizarla por su
familiaridad con la*imagen televisada, con las
técnicas de localizacion en profundidad de
una lesion, el uso de los métodos de puncidn
con agujas y el diagndstico diferencial de las
lesiones pulmonares basado en la imagen ra-
diogréafica simple del torax (13).

MATERIAL Y METODO

Desde enero de 1985 hasta mayo de 1987,
se realizaron 29 punciones aspirativas en
28 pacientes con lesiones pulmonares. Las
edades de los mismos oscilaron entre 33 y
78 arios, siendo 19 hombres (67,850/0) vy
9 mujeres (32,150/0).

Las lesiones fueron divididas de acuerdo
a su aspecto radioldgico en:

a) Homogéneas:. . . .. 19 pacientes (65,520/0)
b) No homogéneas: . . 10 pacientes (34,480/0)

El tamario de las imagenes en cuestion varid
entre 8 x 8 cm a 0,6 x 0,7 cm de didmetros
maximos y minimos respectivamente.

En un paciente se realiz6 una nueva pun-
cion a los 4 meses del primer estudio, debido
a que presentd nddulos contralaterales (29
punciones en 28 pacientes).

Todos los pacientes de esta serie que se
presenta, tenian estudio broncoscépico con
cepillado bronguial negativo y citologia del
esputo negativo, previos a la puncién pulmo-
nar.

TECNICA

Los procedimientos fueron realizados en su
mayoria en pacientes ambulatorios, sin pre-
medicacidon. Para la localizacion de las lesiones
se utilizd un equipo de radioscopia televisada
arco en “C" con visualizacion de la imagen
en dos planos, sin necesidad de movilizar al
paciente. Luego de la elecciéon de la via de
abordaje, de acuerdo a la mayor proximidad
de la lesién en relacidén al plano parietal,
se realizd habdn anestésico superficial con
xilocaina al 20/o, sin profundizar hasta los
planos pleurales. A continuacion se punciond
con aguja Chiba calibre 22, verificando me-
diante la radioscopia en dos planos y por
movimientos transmitidos, la penetracion del
extremo distal de la aguja en la periferia de
la lesion. Luego de extraer el mandril, se efec-
tud la aspiracién con jeringa plastica de 20
cm, retirando e introduciendo varias veces la
misma en el interior de la lesidon. Inmediata-

mente después de retirar la aguja, se realiza-
ron varios extendidos (aproximadamente 10)
que fueron fijados en etanol al 950/0, para
su posterior coloracién con Hematoxilina-Eo-
sina. Asimismo, cuando la imagen radiogra-
fica sugirié la posibilidad de etiologia con-
densativa-inflamantoria de la lesidon en es-
tudio, se envidé material para estudio bacterio-
tégico.

Si con la primera puncidn se obtuvo escasa
o nula cantidad de material, se repitié inme-
diatamente la misma hasta un méaximo de tres
veces y en un casc en que el resultado citolé-
gico fue negativo, ante la firme sospecha de
su malignidad, se reiterd la puncion cuatro
dras después. Terminando el procedimiento,
los pacientes permanecieron bajo control
clinico por espacio de las 3 horas subsiguien-
tes, efectudndoseles examen radioscopico de
torax en espiracion forzada en posicion de
pié en busca de neumotdrax, para posterior-
mente ser dados de alta.

Fueron consideradas como contraindicacio-
nes las siguientes:
1.- Neumonectomia contralateral previa.
2.- Sospecha de quiste hidatidico.
3.- Sospecha de malformacion arterio-venosa.
4.- Trastornos de la coagulacion,
5.- Hipertension pulmonar severa.
6.- Insuficiencia respiratoria grave.
7.- Hipo y tos incoercibles.

Fig. 4: Neumotérax. Unico caso que necesité pleurotomia
de drenaje.
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COMPLICACIOMES

La complicacion mas frecuente fue el
neumotérax, que ocurrié en 6 de las 22 pun-
ciones (20,680/0), necesitando pleurotomia
de drenaje un solo paciente (3,440/0) (Fig.’
4), En dos casos (6,890/0) se observé hemop-
tisis leve y transitorias después de la puncién,
no necesitando tratamiento alguno.

RESULTADOS

De las 29 punciones efectuadas, 16
(55,170/0) fueron informadas como lesio-
nes malignas, con comprobacién cquirlrgica,
autdpsica o presencia de metastasis a distan-
cia. Las mismas se distribuyeron en:

12 Adenocarcinomas.

2 Carcinomas indiferenciados a células gran-
des

1 Carcinoma epidermoideo.

De las 13 restantes, 5 (17,240/0) presenta-
ron bacteriologia positiva, chservindose baci-
los &cido-alcohol resistentes (Fig. 1) en 4
de ellos y gérmenes Gram + en el restante,
resultando ser en la cirugia, un adenocarci-
noma abscedado e infectado (Fig. 2 y 3),
constituyéndose éste en el Gnico falso nega-
tivo de la presente serie; el resto de las pun-
ciones, 8 casos (27,580/0) fueron informadas

Fig. 1: Lesidn de etiologia ‘tuberculosa; puncién biogsia

positiva.

como examen citoldgico negativo para células
neoplasicas, siendo 2 de ellas tratadas con
droga antituberculosa con mejoria clinica evi-
dente en el seguimiento en seis meses (en

Fig. 2 y'3: Adenocarcinoma abscedado e infectado; el material aspirado reveld sélo presencia de gérmenes Gram



16 * EXPERIENCIA MEDICA

Vol V - Nro. 4 - Octubre/Diciembre 1987

ambos casos no se habia enviado material
a bacteriologia); 2 casos recibieron tratamien-
to antibiético de amplio espectro, lograndose
la remision de las imagenes; 1 caso resultd
ser una Granulomatosis de Wegener por tora-
cotomia y 3 casos no pudieron ser seguidos
por desercion de los pacientes (en uno de
ellos el material enviado fue informado como
acelular).

Cuando se relacioné los resultados mencio-
nados con la sospecha radioldgica previa, se
constatd que de las 16 lesiones malignas,
12 habian sido consideradas lesiones homo-
géneas y 4 no homogéneas. De las 13 restan-
tes, 10 habian sido informadas como lesiones
no homogéneas y 3 como de aspecto homo-
géneo. De las 10 lesiones benignas no homogé-
neas, 6 fueron de etiologia tuberculosa, de

Fig. 5a) Lesién pulmonar de localizacidn central. Puncidn
biopsia aspirativa pesitiva: adenocarcinoma.

las cuales 4 fueron diagnosticadas por la pun-
cion y las 2 restantes por la respuesta terapéu-
tica y la evolucion clinica.

Las 29 lesiones pulmonares se consideraron
segln su ubicacion, en centrales y periféricas
(Fig. 5 y 6) de acuerdo a su intima proximi-
dad con alguna estructura hiliar o no, distri-
buyéndose las mismas en:

5 lesiones centrales (17,240/0).
24 lesiones periféricas (820/0).

Teniendo en cuenta el tamafio de las lesio-
nes, se dividieron las mismas en menores de
2 cm y mayores de 2 cm, correspondiendo a
cada grupo:

Fig. 6b) Detalle por tomografia lincal de la
Fig. Ba.

lesién de la

10 lesiones menores de 2 cm (34,480/0)
19 lesiones mayores de 2 cm (65,520/0)

Considerando por separado las 16 lesio-
nes neoplasicas cncontradas, 12 de ellas
(750/0) eran de situacidn periférica y las
cuatro restantes (250/0) de situacién central,
mientras que 7 nodulos (43,750/0) eran me-
nores de 2 cm v 9 (56,250/0) eran mayores
de 2 cm. Asimismo, del total de estas 16 le-
siones neoplasicas, 12 de ellas (750/0) fueron
consideradas como de aspecto homogéneo
y 4 {250/0) de aspecto no homogéneo, como
ya se menciond anteriormente.

Por otra parte, de las 6 lesiones de etiolo-
gla tuberculosa, todas (100c/o} eran de
situacion periférica y mayores de 2 cm, mien-

Fig. 6:

Lesidn pulmonar de situacién periférica. Puncién
biopsia-aspirativa positiva: Adenocarcinoma.
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tras que 3 (500/0) fueron informadas como
de aspecto homogéneo y las 3 restantes
(500/0) de aspecto no homogéneo.

En cuanto a los resultados obtenidos en
el diagnéstico de las lesiones neoplésicas

(16 casos), debido a que no existié ningin
falso positivo y s6lo 1 caso de falso negati-
vo, el método demuestra en la presente serie
una sensibilidad del 94,110/0 y una especi-
ficidad del 1000/0.

Positivos verdaderos 16
Sensibilidad = = =94,110/0
Positivos verdaderos + Falsos negativos 16 +1
Negativos verdaderos 12
Especificidad = = = 1000/0
Negativos verdaderos + Falsos positivos 12+ 0

La ausencia de falsos positivos explica la especificidad del 1000/0.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

El analisis de los resultados obtenidos en
la presente serie de punciones biopsias-aspi-
rativas con aguja fina de calibre 22 y control
radioscopico en dos planos, indican que:
lo.) Todas las lesiones intratoracicas son ac-
sibles a la puncién biopsia-aspirativa (14), in-
dependientemente de su tamafio (6 lesiones
menores de 2 cm en esta serie), localizacidn
(4 neoplasias de situacion central) (15) vy
aspecto (4 lesiones no homogéneas fueron
neoplésicas).

20.) Debido al alto grado de exactitud diag-
nostica demostrada por la puncién pulmonar
en las lesiones malignas (94,110/0) en la serie
que se discute), similar a los resultados de
otros autores (3,10,12,43, 16, 17), la positi-
vidad de su resultado plantea inmediatamente
la conducta terapéutica, sin necesidad, de em-
plear otros métodos diagndsticos posteriores.
En los casos de resultados negativos vy ante la
eventualidad de falsos negativos (1 en esta
serie) algunos autores proponen reiterar hasta
tres 0 mas veces las punciones, espaciadas en
el tiempo (18).

30.) El mayor nimero de lesiones de situa-
cion periférica investigadas mediante puncién
pulmonar con respecto a las lesiones centrales,
es consecuencia del bajo porcentaje de positi-
vidad obtenido por la fibrobroncoscopia en
dichas lesiones (las 16 lesiones neoplasicas
tenian estudio broncoscépico negativo) y del
alto porcentaje de positividad de la misma
en las lesiones de situacion central.

40.) Como consecuencia de los tres puntos
anteriores, el protocolo de estudio de toda le-
sidn pulmonar circunscripta, de situacién pe-
riférica, tnica o no y de la etiologia descono-
cida, debe estar encabezado por la puncién
biopsia-aspirativa.

50.) En nuestro medio, se deberd incluir en
todos los casos, el estudio bacterioldgico del
material obtenido por la puncién, indepen-
dientemente de la impresion diagnostica pre-
via, en busca de bacilos dcido-alcohol resisten-
tes.
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INTRCDUCCION

El cancer de la vesicuta biliar es poco fre-
cuente en relacidén a otras neoplasias, pero, de-
bido a factores tales como el aumento del pro-
medio de vida, mayor nimero de colecistecto-
mias precoces y el estudio anatomopatolégico
de las piezas extirpadas, el diagnéstico de esta
patologia va en aumento. Ademas, es el tumor
mas comUn de las vias biliares. Stoll en 1887
fue el primero en describirla en una autopsia.
Entre los posibles factores eticldgicos se enu-
meran la litiasis vesicular y la colecistits créni-
ca en primer término. Los sintomas son total-
mente inespecificos y ambiguos, pero cuando
son sospechosos, habituaimente es en un pe-
riodo avanzado de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1982 y diciembre de 1986
hemos encontrado 7 casos de cancer de ve-
sicula biliar sobre un total de 731 colecistec-
tomias (0,950/0). La relacion mujer-hombre
fue de 5 a 22. El rango de edad fue dé 53 a
89 afos con una media de 72 afos. La inci-
dencia fue mayor a partir de la séptima déca-
da de la vida.

En nuestros casos, sélo un paciente refirio
antecedentes de litiasis biliar diagnosticada
treinta afos antes (Caso Nro. 3). Cuatro de
nuestros pacientes iniciaron su enfermedad
con cuadros agudos de menos de diez dras
de evolucidon, con dolor, nduseas, vomitos
y fiebre; en dos de ellos hubo ictericia, aco-
lia y coluria. En el Caso Nro, 4 el paciente
presentaba antecedentes de gastritis y her-
nia de hiato. Tres de los siete casos presenta-
ron cuadros sintomaticos de evolucién créni-
ca e inespecifica.

En los 4 casos de presentacién aguda se
hallé leucocitosis (de 11.000 a 12.500) con
neutrofilia del 90o/0 y eritrosedimentacion
acelerada (18 a 96 mm). En los casos de pre-
sentacién cronica (3) la eritrosidementacion
se encontrd acelerada en 2 de ellos (25 mm
para el Caso Nro. 6 y 45 mm para el caso
Nro. 7). El Caso Nro. 2 presenté una eritro-
sedimentacion de 5 mm. Del total de pacien-
tes, se registraron valores de fosfatasa alcali-
na en 4 de ellos, cuyos niveles séricos fueron
de 23 a 76,3 u. En tres paciéntes se registrd
la bilirrubinemia; de ellgs, dos tuvieron valo-
res elevados (7,40 mg o/o y 15,52 mg 0/0) a
predominio de bilirrubina directa, lo cual fue
indicativo de invasion tumoral del hilio he-
patico y del colédoco.

Con referencia al diagnéstico por imagenes,
se estudiaron 6 pacientes. En uno de ellos que
comenzo con un cuadro de colecistitis aguda
se realizd un estudio con Tc 99 H.I.D.A. y el
resultado del estudio fue compatible con obs-
truccidn del conducto cistico. Dos pacientes
fueron estudiados con colecistografia oral,
informandose ‘‘vesicula excluida” para el
Caso Nro. 2 y litiasis vesicular multiple para
el Caso Nro. 6, Tres de nuestros pacientes
fueron estudiados con ecografia abdominal;
el Caso Nro. 4 se informd como estasis biliar
importante con dilatacién de la via biliar in-
trahepdtica; el Caso Nro. 6 mostré multiples
célculos y pared engrosada de la vesicula bi-
liar; el Caso Nro. 7 reveld litiasis vesicular y
coledociana. El Caso Nro. 4 fue estudiado con
colangiografia transparietohepética, la que e-
videnci6 obstruccion completa de la via biliar
a nivel del hilio hepatico sin opacificacion del
colédoco. Ninguno de los datos obtenidos por
imagenes pudo hacer diagndstico de céncer de
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la vesicula biliar. En el Caso Nro. 5 se sospe-
ché céncer de péncreas por lo que se realizd
arteriografia del tronco celiaco que resultd
normal.

Entre los procedimientos quirlirgicos, en
cinco casos se efectud colecistectomia; en
dos de ellos fue necesario dejar tubos de Kehr;
en uno se realizé coledocoduodenoanastomo-
sis (por colédoco filiforme) y biopsia de pan-
creas. En un caso de los antes citados se reali-
z6 colecistostomia cuatro meses antes (Caso
Nro. 1 con colecistitis aguda). En dos pacien-
tes (Casos Nro. 4 y 5) fue imposible hacer co-
lescistectomia debido a invasién tumoral del
hilio hepatico (Caso Nro. 4) y por encontrar-
se multiples nddulos metastasicos en el liga-
mento redondo, higado y peritoneo, con a-
bundante Ifquido ascitico, por lo cual el pro-
cedimiento quirdrgico se limitd a exploracién
y biopsia (Caso Nro. 5) al igual que en el caso
anterior,

El estudio anatomopatoldgico demostrd a-
denocarcinoma infiltrante en 6 casos; en el
Caso Nro. 6 se informé adenomiosis con foco
de adenocarcinoma bien diferenciado no in-
filtrante. De los adenocarcinomas infiltrantes,
dos eran bien diferenciados, tres eran modera-
damente diferenciados y uno indiferenciado.
El caso de adenocarcinoma no infiltrante era
bien diferenciado.

RESULTADOS

En tres casos se pudo controlar el posto-
peratorio y evolucion alejada; en cambio en
cuatro casos se perdio contacto con los pa-
cientes. Dentro del primer grupo, un paciente
fue colecistectomizado y lleva una sobrevida
de dos afios sin otro tratamiento complemen-
tario; otro paciente fallecid a los dos afos de
carcinomatosis peritoneal productora de asci-
tis e insuficiencia respiratoria secundaria; por
ultimo, el tercer paciente fallecié a los 17
dias del postoperatorio con un cuadro de in-
feccién pulmonar con broncoespasmo, insufi-
ciencia respiratoria y fibritacién auricular con
gran deterioro hemodinamico.

DISCUSION

En este trabajo se presentan 7 casos de can-
cer de la vesicula biliar operados entre 1982
y 1986 en el Hospital Privado Centro Médico
de Cordoba. Se observd un predominio en el
sexo femenino (5 casos). El rango de edad en
ambos sexos oscilé entre los 53 y 89 afios con
una media de 72 afios. Con respecto a la
forma de presentacién hallamos que la mayo-

ria (4 casos) presentd un cuadro agudo de ab-
domen superior. Una paciente (Caso Nro. 2),
la mas joven, referia dolor postprandial de
cuatro afos de evolucion, sin haber consulta-
do a ningan médico y tuvo una sobrevida
postquirdrgica de dos afios. En el Caso Nro. 6,
que presentaba adenomiosis, el tumor no fue
diagnosticado ni antes ni durante la opera-
cién, fue un hallazgo del patdlogo. Los estu-
dios de laboratorio no fueron significativos
ni orientadores. En lo que respecta al diag-
néstico por imagenes se realizaron estudios
con contraste oral (colecistografia oral),
ecografias y centeliografia con T¢ 99 H.I.D.A.
En un caso se hizo colangiografia transpa-
rietohepdtica (Caso Nro. 4). Dada la urgen-
cia quirdrgica, no se realizaron los estudios
antes mencionados en la paciente Nro. 3. En
el caso namero 5 se realiz6 angiografia del
tronco celiaco y un colon por enema. A pe-
sar de estos estudios, el diagndstico fue he-
cho en el acto operatorio en seis casos y en
todos por el estudio histopatolégico de la
pieza quirdrgica. En cinco de nuestros pacien-
tes se demostrd litiasis vesicular.

CONCLUSIONES

- Su etiopatogenia no esta del todo claro, pe-
ro se acepta su relacién con la litiasis.

- Mayor frecuencia en mujeres y después de
la séptima década de la vida.

- Los estudios de laboratorio son inespecifi-
cos para el diagnéstico.

- En los comienzos de la enfermedad, la cli-
nica es totalmente inespecifica y cuando se
la sospecha es en un estadio avanzado.

- Desde el punto de vista histopatolégico el
adenocarcinoma es el tipo mas frecuente.

- Cuando el cancer de la vesicula biliar afec-
ta s6lo mucosa o capa muscular, la cura-
cion suele obtenerse con la colecistectomia.

- Por todo lo dicho anteriormente la mejor
forma de tratar el cancer de la vesicula bi-
liar es hacer la profilaxis con la colecistec-
tomia en todo paciente en el que se sos-
pecha enfermedad vesicular de cualquier
etiologra.

Si se demuestra la presencia de un céncer
invasor, aparentemente limitado a la vesicu-
la biliar, se haré una colecistectomia amplia-
da incluyendo una cuna de parénquima he-
patico y el tejido célulo-ganglionar del pe-
diculo biliar. Si el cdncer es mas extenso se
intentard una reseccidon lo méis completa po-
sible siempre que no haya evidencia de me-
tastasis alejadas. Si el tumor es irresecable
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se intentara hacer una derivacion interna
o bien algin drenaje percutéaneo. .

La radioterapia ha sido utilizada como
adyuvante de la cirugia en los estadios a-
vanzados de la enfermedad; las drogas maés
efectivas fueron el 5-fluorouracilo y el me-
til C.C.N.U,
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ENTRENAMIENTO MUSCULAR

RESPIRATORIO

Fpta. Adriana P. de Romero.

En 1974 el Comité sobre Rehabilitacién
Pulmonar del American College of Chest
Physicians definié la Rehabilitaciéon Pulmo-
nar como el arte de la practica médica que
formula un programa multidisciplinario sen-
cillo, continuo y preciso que contempla el
diagnostico, la terapéutica, el apoyo emocio-
nal y la educacién a fin de estabilizar o re-
vertir la fisio y psicopatologia de la enferme-
dad pulmonar, intentando retornar al pacien-
te al nivel mas alto posible de funcidn pulmo-
nar para mejorar su rendimiento pulmonar y
su calidad de vida.

La Terapia Respiratoria constituye, por lo
tanto, un drea integrante de! equipo multidis-
ciplinario que aborda la rehabilitacién del
E.P.C.C.

En esta drea se persigue un objetivo: “La
readaptacién muscular respiratoria cuando
por diversos factores se ha perdido el ritmo
normal y hay desorganizacién muscular res-
piratoria"’.

Esta situacion se puede presentar con un
curso agudo, como consecuencia de factores
que en forma mas o menos rapida desestabi-
lizan la enfermedad de base y conducen al
fallo respiratorio agudo por fatiga muscular,

En otros casos la E,P.O.C. en su evolucion
cronica va derivando lenta y progresivamente
hacia un estado de desorganizacién de la ac-
tividad muscular, también en forma crénica,
de tal manera que el juego sincrénico del
aparato muscular se deteriora y se desarrolla
actividad muscular desordenada con un exce-
so de trabajo de ciertos grupos musculares y
la inactividad de otros, provocando cambios
en la funcion respiratoria como asi también
cambios degenerativos en la propia fibra
muscular ya descripta como atrofia por ex-
cesivo uso y atrofia por desuso,

Surge entonces en estos casos la necesidad
de reencauzar la actividad muscular respira-
toria.

Los masculos respiratorios se agrupan en:

1. Diafragma.
2. Intercostales - accesorios.
3. Abdominales.

Siendo el diafragma el responsable princi-
pal de la actividad muscular respiratoria, se
habla de fatiga muscular cuando el diafrag-
ma no es capaz de generar tensiones necesa-
rias para una eficaz contraccién.

Es necesario ubicar al diafragma en una
configuracion tal que su radio de curvatura
se modifique, aumente su superficie de apo-
sicion al térax y permita una efectiva cen-
traccion.

La presencia de hiperinsuflacién toréacica
como asl también de obstruccion por bron-
coespasmo y/o secreciones aumentando la
post-carga se consideran los factores més
importantes que conducen al diafragma ha-
cia posiciones desfavorables.

La ineficacia del muisculo motor princi-
pal inspiratoric conduce al trabajo exagera-
do de otros grupos musculares con la finali-
dad de mantener un equilibrio respiratorio.

Por esa causa se activan los musculos in-
tercostales, accesorios de la respiracidén ins-
piratorics y espiratorios y los abdominales.
Su actividad puede llegar a tal intensidad que
su saturacion y fatiga provoguen fallo respi-
ratorio.

La actividad de estos grupos musculares
por encima de los niveles nhormales, ocasionan
un elevado gasto energético por actividad oxi-
dativa, un alto consumo de 02 y muy poca

eficacia ventilatoria.

Todo este panorama debe ser revertido me-
diante un plan que contemple un minimo de
gasto energético y maxima eficacia.

Luego de la evaluacién ya detalladamente
explicada sometemos a nuestros pacientes
a un plan de entrenamiento muscular que con-
templa:
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1. AEROSOLTERAPIA: Finalidad: revertir el
broncoespasmo y de este modo disminuir
la obstruccion por este mecanismo.

2. HIGIENE BRONQUIAL: Finalidad: desobs-
truir la via aérea, eliminando el acimulo de
secreciones bronquiales y de este modo qui-
tar un factor de post-carga.

3. CONTROL DE USO DE INSPIREX: Fina-
lidad: organizar el trabajo muscular respirato-
rio y someter esos musculos a una resistencia
conocida. Se practica durante 15’ con confi-
guracién téracoabdominal.

4. EJERCICIOS DE ACONDICIONAMIEN-
TO FISICO: Finalidad: desbloquear los gru-
pos musculares accesorios mediante la practi-
ca de ejercicios programados, darles flexibi-
lidad y asi favorecer el retorno de estas fibras
musculares a su estado de “eposo. Se trabaja
sobre musculos de cuello, hombros, cintura
escapular y brazos.

5. REEDUCACION RESPIRATORIA: Finali-
dad: automatizar un nuevo tipo y ritmo res-
piratorio en base al frenado labial v a una re-
lacién i:e de 3:6 asociado a un activo trabajo
de los masculos abdominales,

6. RELAJACION MUSCULAR: Finalidad: re-
ducir las excesivas tensiones musculares con
su consecuente disminucion del gasto ener-
gético, basicamente de O2 y educar al pacien-
te en el control de la contraccién y relajacién,
Jas 2 fases de la actividad muscular,

7. ENTRENAMIENTO EN TREAD-MILL: Fi-
nalidad: ejercitar el nivel de tolerancia Tlim
establecido segin pruebas de consumo de 02,

se realiza con control cardioscépico y control
de F.C.y T.A. pre y post prueba.

El plan contempla la realizacion de 2 sesio-
nes semanales durante 4 semanas y por 4
meses con reevaluaciones mensuales y deter-
minaciones de nuevos Rcrit y Tlim, valores
con los que continua el entrenamiento.
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BRUCELOSIS DE AYER Y DE HOY

Prof. Doctor Remo M. Bergoglio.

1-INTRODUCCION

La brucelosis, enfermedad centenaria en el
mundo médico, fue diagnosticada por pri-
mera vez en Argentina, en el afio 1922, por
el Dr. Fornasio, médico de General Cabre-
ra (provincia de Cérdoba).

Las décadas de los afios 40, 50 y 60, fueron
promisorias para un intenso estudio epi-
demioldgico, clinico y de laboratorio rea-
lizados en el pafs, pero también con am-
plitud por la Céatedra de Clinica de las En-
fermedades [Infecciosas de la Facuitad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacio-
nal de Cordoba. Sus profesores, en sucesi-
vas generaciones mantuvieron, con trabajos
de investigacion, la atencidn docente y sa-
nitaria acerca de esta enfermedad.

Nuestro ejercicio activo de la Infectologia,
durante 40 arfios, nos permite resefiar y
comparar los principales hechos clinicos vy
epidemioldgicos de aquéllos y estos afios
con el proposito de exponer las modifica-
ciones advertidas en la presentacion de la
enfermedad y destacar los progresos rea-
lizados en el diagnostico y la terapéutica.

2 - DESPLAZAMIENTO EPIDEMICLOGICC

La prevalencia de las distintas cepas de
brucelas, en el ganado de la Repulblica Ar-
gentina permitié, afirmar en aquellos afios
que la brucelosis humana respondia a una
divisién empirica entre brucelosis del oes-
te, predominio de cepas melitensis y la bru-
celosis del este con el predominio de Bru-
cella abortus.

La linea divisoria entre ambas regiones
pasaba por el norte de la provincia de Cor-
doba siguiendo una trayectoria primero rec-
ta proveniente de la provincia de La Pam-
pa, v luego oblicua hacia el Chaco. Tal dis-
tribucién no puede mantenerse actualmente
por cuanto la brucelosis por Brucella abortus
ha disminuido notoriamente en el ganado
bovino como resultado de la vacunacién ani-
mal.

La vacunacion de la ternera se inicié obli-
gatoriamente en los Departamentos San Jus-
to de la provincia de Cérdoba y Las Colonias
de la provincia de Santa Fe en el afio 1966.
Esta zona fue ampliada paulatinamente y des-
de el afio 1980 abarca casi toda la pampa hd-
meda con excepcidbn de la provincia de Bue-
nos Aires. (13).

Con esta vacunacidén se cubre una impor-
tante reserva ganadera del pafs, pero se man-
tienen sin proteccion los cerdos que carecen
de una vacuna preventiva eficaz y también
las cabras aunque con éstas se intentd la va-
cunacioén experimental en zonas de San Luis.

Estos hechos epidemiologicos nuevos y el
hallazgo de la Brucella canis (10) cambian
las perspectivas etiolégicas de la cepa in-
fectante y también las modalidades del con-
tagio.

La comercializacidén de leche y quesos rea-
lizados ahora por importantes empresas,
disponen de la pasteurizacion adecuada,
permite a la poblacién de las grandes ciu-
dades consumir alimentos lactoderivados
exentos de contagio.

Pero a su vez el transporte de cerdos
hacia las capitales, mediante camiones es-
peciales, crea oportunidad para la contami-
nacién de otras personas como son los trans-
portistas y los empleados de lavaderos de
automotores a través del polvo del piso de
estos camiones,

Los obreros de frigorificos y de matade-
ros siempre estuvieron expuestos al conta-
gio, pero en la actualidad tienen mas proba-
bilidad de enfermar, aquellos ocupados en
la industrializacion de la carne del cerdo
tal cual sucede en otros paises (3). Toda-
via debe sefialarse que el trabajo de los ve-
terinarios va en aumento progresivo y la
mayor parte de los pueblos, aln pequefios,
cuentan con estos servicios jerarquizados.
Este cambio en la atencién de ganado en-
fermo ha desplazado la curva de la enfer-
medad profesional precisamente, hacia los
veterinarios cuya atencion en nuestro con-
sultorio es cada vez mayor,
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El hallazgo de la Brucella canis y el modo
de diagnosticar la enfermedad en el hor-
bre como asimismo las costumbres de mante-
ner perros en la intimidad del hogar, han
creado una nueva forma de contagio de la
enfermedad. La prevalencia de la brucelo-
sis humana provocada por Brucella canis,
requiere en Argentina, estudios mas exten-
sos, para cerciorarse con seguridad cien-
tifica, de la importancia de esta fuente de
contagio.

3- BRUCELOSIS AGUDA

BRUCELOSIS AGUDA - MENOR
FRECUENCIA

La brucelosis aguda reconoce signos de
valor clinico cuya secuencia se mantiene
con pocas modificaciones a lo largo de los
afios pero con una merma notable en cuan-
to al nimero de casos.

Aungue el ingreso de enfermos agudos en
el Hospital Rawson, es mas reducido con
relacion a las décadas anteriores se mantiene
un fiujo constante, con leve tendencia al
ascenso en el Ultimo quinquenio. Esto se com-
prueba también en nuestro consultorio
privado con enfermedades agudas y subagu-
das.

Esta reduccion en el ndmero de enfermas
se debe a una menor frecuencia real, pero
puede aceptarse también que el suminis-
tro precoz de antibidticos modifica la pre-
sentacion de los signos y con esto la necesi-
dad de la internacion o de la consulta espe-
cializada,

La presentacién clinica se caracteriza
sintéticamente por: FIEBRE, SUDORES,
DOLORES, ASTENIA con hepato esplenome-
galia y pequefas adenopatias. En el trans-
curso evolutivo es posible detectar locali-
zaciones: ORQUITIS, ARTRITIS, ESPON-
DILITIS (1) (s). Raramente la afeccidon es
pulmonar, neuroldégica o del endocardio.

La fiebre es de distinta magnitud pero
ya no se comprueba las caracteristicas ondu-
lantes porque esta curva febril, se dibuja a
lo largo de las semanas o meses, cuando
no se aplican antibidticos, circunstancia
muy rara o imposible, en el estado actual
de nuestra atencidon médica.

Los dolores pueden producirse por ar-
tromialgias cuyo origen es el choque an-
tigeno-anticuerpo, pero igualmente hay do-
lores provocados por la localizacion de
la bacteria en sectores intradseos o en los
tejidos intraarticulares provocando: artritis,
sacroilitis, espondilitis.

Sin embargo los antibidticos efectivos
contra la bacteria han disminuido o acor-
tado la sintomatologfa dolorosa de la en-
fermedad y han mitigado las consecuen-
cias de la destruccién —reparacion de los
tejidos ostearticulares—,

4. BRUCELOSIS CRGNICA - Discutible

Los enfermos con diagndstico de bruce-
losis se han reducido notoriamente en nues-
tra prdctica profesional privada si compara-
mos las cifras con las décadas del 50 y 60.

Esta diferencia se debe al empleo de nuevos
métodos serolbgicos pero también a la ex-
periencia adquirida con el seguimiento de
aquellos casos a lo largo de muchos afios
en los cuales pudo advertirse la inconsis-
tencia de tal diagnostico o la comproba-
cién de otros procesos con similar clinica
(Enfermedad de Chagas; Toxoplasmosis; Ar-
tritis, etc.).

El diagndstico actual de brucelosis croni-
ca, exige una juiciosa valoracion de los signos
clinicos (Astenia; Dolores; Fiebre; Sudores)
y de las localizaciones (espondilitis, sacroili-
tis, artritis, orquitis) apoyado con un la-
boratorio positivo y con un razonamiento
gue permita el descarte de otras etiologias.

El balance de estos cuarenta afos nos
permite afirmar, que esta foerma clinica de
la enfermedad sostenida vigorosamente du-
rante décadas, s6lo mantiene un nimero
limitado de casos en nuestros dias.

Esta notable reduccion de los cases diag-
nosticados como brucelosis cronica es, qui-
zas, el exponente mayor de los cambios
registrados en la atencion médica de la en-
fermedad, como resultado de un ajuste de
laboratorio y de una mayor pericia profe-
sional por cumulo de experiencias a lo largo
de tantos afios,

5. DIAGKNQOSTICC - Nuevos Fecursos

E! cuadro clinico compatible con Bru-
celosis exige un esmerado y cauteloso es-
tudio, utilizando el laboratorio de andlisis
comun y especializado; el diagnéstico por
imagenes o aun otros métodos proporcio-
nados por la medicina.

5-1 LABORATORIO

El citolégico habitualmente muestra leu-
copenia con linfomonocitosis y con eritro-
sedimentacion normal o con cifras levemen-
te aumentadas, excepto cuando hay lesiones
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destructivas Oseas o derrame articular en
cuyo casc el indice de Katz muestra cifras
elevadas.

El hallazgo de la bacteria por hemocul-
tivo o por médulo<ultivo o por puncién
de ganglios, es posible cuando se emplean
medios de desarrollo adecuados y se espera
pacientemente su lento crecimiento que
puede tardar cuarenta dias. En las formas
crénicas de la enfermedad se ha cultivado la
brucela de sangre menstrual, de granuto-
mas dentarios, de piezas operatorias o de
liquido de puncidén de abscesos y de articu-
laciones.

La serologfa de antiguo efectuada me-
diante la reaccion de Huddleson y la fija-
cién de complemento, fue idbnea para el
estudio de la brucelosis aguda pero azaro-
sa en la interpretacion de sus resultados
en la brucelosis crénica. Ahora se dispone
de otras reacciones,

La prueba de aglutinacion directa con
Z2-mercaptoetanol es demostrativa de la
IgG cuya presencia indica una brucelosis
crénica activa. En este plano se inscriben
también las reacciones de Rosa de Bengala
y del Rivanol. En los Ultimos afios el radio-
inmuno-ensayo, el test de Coombs y muy
especialmente el método E.L.I.S.A. otor-
gan datos confiables para el diagnéstico
de las formas crbnicas de la enfermedad
(14) (8),

La intradermorreaccion con antigeno bru-
celar o con haptenos, efectuada rutinaria-
mente hasta hace pocos afios, como docu-
mento indispensable para el diagnéstico
y para dosificar el tratamiento con vacu-
nas, ya no tiene vigencia en nuestra practi-
ca profesional.

Las razones de este abandono son ml-
tiples. Asf mencionamos en primer término
que el resultado depende de la preparacién
del antigeno, cuyas fatlas elaborativas son
habituales. En segundo lugar, la positividad
.de la prueba sélo indica exposicién a anti-
genos brucelares hecho frecuente en Argen-
tina, - sin- que pueda deducirse enfermedad
en curso, porque perm‘anece‘ﬂ positva mucho
_tiempo aln después de la negativizacién
serologica. Por otra parte, una vez realizada
la intradermorreaccion (introduce antige-
nos hrucelares) se observan modificaciones
inmuneldgicas tardias cuya interpretacion
_puede ser equivoca para el diagnéstico.
~ Los aportes efectuados por el laboratorio
de andlisis en los (ltimos afios, consolidan
la técnica del diagnéstico de la faz créni-
ca de la enfermedad. Ahora es posible re-

chazar o aceptar con mayor seguridad pro-
fesional este diagndstico controvertible y
discutible de brucelosis crénica.

5-2 DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Los estudios radiogrdficos comunes nos
permitieron durante décadas documentar las
lesiones vertebrales o sacroilitis asignando-
les el cardcter de localizacion importante.
Actualmente la centellografia permite an-
ticipar el diagnéstico, que habitualmente
es tardio, o ampliar el conocimiento de las
complicaciones osteoarticulares hacia otros
sectores de la economia como son: artritis,
osteomielitis, coxitis.

6- TRATAMIENTO - Nuevos Esquemas

6-1 EI tratamiento de la brucelosis respon-
de a un conjunto de conocimientos deriva-
dos del modo de accidon de la bacteria vy
de la particular respuesta del organismo.
Entre ambas situaciones se interpone la
farmacodinamia de las drogas disponibles
con capacidad antibacteriana especifica.
6-2 La brucela es un microorganismo con
capacidad de refugio intracelular, especial-
mente dentro de los monocitos, donde
pervive mediante el recurso de la segregacién
de una sustancia que anula la capacidad
bactericida propia de las células sangui-
neas (9). El farmaco a emplearse debe te-
ner obviamente capacidad de penetracién
intracelular por cuanto la sobrevivencia
bacteriana es el factor de mantenimien-
to de la enfermedad.
6-3 La respuesta orgdnica al ataque bacte-
riano se expresa por el desarrollo de la in-
munidad celular y la formacién de granulo-
mas en las visceras, especialmente higado
y bazo (11). Con posterioridad se expresan
los signos de la hipersensibilidad retardada.
l,a formacién de granulomas es un recur-
so organico defensivo cuya evolucion es muy
lenta hasta alcanzar el objetivo final que es
la destruccién de la bacteria. Esta contin-
gencia anatémica explica la prolongacidon
o cronicidad de la brucelosis.
6-4 E| antibi6ético recomendable es aquel
que - demuestra actividad contra la bruce-
la “in vitro" en una concentracién cuya
equivalencia clinica permita una dosifica-
cién aceptable. Esta cualidad primaria del
farmaco debe acompariarse de otra de suma
importancia, como es la capacidad de penetra-
cion intracelular e intratisular, refugios de
la bacteria. Sin estas atribuciones farmaco-
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dindmicas la destruccion de la bacteria seria
inalcanzable por su ubicacion en el interior
de las células sanguineas.

La aplicacion del antibidtico, por las
particulares condiciones del complejo de-
fensivo, deberd mantenerse por semanas o
meses en cuyo caso es imprescindible una
buena tolerancia por parte del organismo.
En resumen el fdrmaco idoneo es aquél
que reune: actividad antibacteriana eficaz,
capacidad ‘de penetracion intracelular vy
tolerancia para un tratamiento prolongado.

6-5 EI empleo de tetraciclina con estrepto-
micina, en el tratamiento de la brucelo-
sis, fue norma durante décadas, fijandose
un tiempo de 3-4 semanas, con lo cual se
obtenia la remision de los sintomas. Sin
embargc las recaidas a breve o largo plazo
o el pasaje a la cronicidad se comprobd
repetidamente por cuya causa se hicieron
otros ensayos, con distintas drogas, sin
haberse alcanzado plenamente la curacién
de los enfermos.

6-6 El estudio de la sensibilidad de la brucela
a distintos antibidticos y la interpretacion
de los resultados segun las condiciones ex-
puestas, nos permite progresar en la tera-
peutica de [a brucelosis. Citamos un trabajo
realizado en nuestra Cdtedra por Santolaya
y Villafane (12), en el afio 1970, donde se
pudo observar que la estreptomicina, rifam-
picina y las tetraciclinas tienen una excelente
actividad antibacteriana. Sin embargo la es-
treptomicina s6lo actlia en el espacio extra-
celular. En otro trabajo realizado en 1982
por Gutiérrez et alter, se advierte que ri-
fampicina y doxiciclina tienen la mejor
curva de accion antibacteriana seguida por
tienamicina vy mads apartada la asociacién
trimetropina-sulfametozazol (7).

6-7 EIl planteo de la curacién de la enfer-
medad ha motivado distintos esquemas de
antibidticos entre los cuales destacamos:
repeticiéri de tetraciclina (oxi doxi o deme-
tilclortetraciclina) en los meses subsiguien-
tes al tratamiento inicial; asociacién con
otras drogas o tratamientos intercalados,
prolongacién durante meses del tratamien-
to (8).

Los antecedentes terapéuticos brevemen-
te citados son exponentes de un descontento
en cuanto al resultado final cuando se juzga
la curacion en los meses o afios posteriores
al tratamiento inicial. Por esto los estudios
maés recientes (15) (4) proponen la adminis-
tracion simultanea de doxiciclina (200 mg
por dia) y de rifampicina (900 mg) durante
4 semanas como el mejor esquema capaz de

evitar las recafdas. Ambos antibidticos poseen
las condiciones sefaladas de tolerancia, ca-
pacidad de penetracion intracelular y efica-
cia antibacteriana. Se agrega la posibilidad
de penetracion de la rifampicina en abscesos
y focos granulomatosos (2) y la posibilidad
de accidn sinérgica entre ambas drogas.

Hay variantes a esta dupla terapéutics,
como lo es el empleo de oxitetraciclina
en lugar de doxiciclina o mayor dosis ini-
cial en la primera semana de la rifampicina.
Por otra parte debe sefalarse gue las locali-
zaciones Oseas, especialmente vertebrales
o las viscerales exigen un tratamiento mas
largo, de 3-4 meses.

Otras alternativas terapéuticas estdn dadas
por el empleo de cefotaxima y ceftriaxona,
ambas con buena actividad contra la bruce-
la y con capacidad de penetracion en el es-
pacio meningeo o intradsec. En la menin-
gitis brucelar o en la endccarditis se emplean
asociados a rifampicina.

6-8 El empleo de firmacos antibrucelares
en los cuadros agudcs y subagudos, pueden
provocar, en el inicio de la terapia, una reac-
cién de Jarish-Herxheimer, con agravamien-
to de la sintomatologia y de la fiebre. Esta
reaccion producida por masiva lisis bacteria-
na puede atenuarse con esteroides o mejor
aun prevenirla, recetando dosis iniciales
pequefias o moderadas de antibidticos,
en los 2-3 primeros dias.

6-9 EI empleo de vacunas o de haptenos
en la brucelosis crénica, de extendido em-
pleo durante décadas, es abora, cuestiona-
ble, por cuanto la evaluacién clinica carece
de una metodologia adecuada.

La decision actual de su aplicacién se ha
reducido tangencialmente, porque esta tera-
pia actua en la franja inmunoldgica humoral,
mientras que la curacion de la enfermedad
depende esencialmente de la inmunidad ce-
lular,
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Semblanza

EL DOCTOR RODOLFO VISCONTI

Sefioras y sefiores:

Por encargo de la Comisiéon Organizadora
de estas Jornadas de Actualizacién Cienti-
fica debc decir unas palabras en homenaje
al Dr. Rodolfo J. Visconti.

RODOLFO JUAN VISCONTI naci6 en
Susana, pequefa poblacién del Departamen-
to Castellano, provincia de Santa Fe, en
1933. Descendiente de aquellos esforzados
colonizadores, que hace mas de un siglo,
llegaron de la noble ltalia a esta Argentina
virgen. Hombres fuertes, sanos, tesoneros,
cargados de esperanzas y ansiosos de labrar-
se un porvenir,

Tralan como Unico bagaje su fe de triun-
far, su capacidad de trabajo, su fortaleza.

Emprendieron la aventura de esta nueva
vida con alegrfa y optimismo. Se afincarcn

en nuestras tierras —tierras solas y virgenes—'

aue esperaban y necesitaban, la mano del
hombre para brindarnos el regalo de sus
granos y sus mieses. Hombres que lucharon
a brazo partido contra toda clase de difi-
cultades, superaron la adversidad, vencieron,
fueron los creadores de nuestra riqueza vy
factores decisivos del progreso de nuestro
pais. Construyeron hogares dignos y honora-
bles, y dejaron una descendencia de hombres
de bien.

Esa es la estirpe de Rodolfo Visconti,
a ese patrimonio lo honré y lo acrecentd
a través de su corta vida.

Desde ta modesta escuelita de su pueblo
natal, hasta completar sus estudios univer-
sitarios, demostré su temple, su voluntad,
su caracter y puso en evidencia sus ansias
de progresar, a base de una lucha diaria,
sostenida sin trequa y de un esfuerzo tenso
y sin descanso.

Por razones de tiempo no voy a mencio-
nar ni analizar su rico y brillante "‘curricu-
lum vitae'’, desde su iniciacién como prac-
ticante de hospital en 195€, hasta que obtie-
ne por un riguroso concurso de titulos y an-
tecedentes su cargo de Profesor Titular ce
la Cétedra cde Tisiologia y Enfermedades

del Térax en 1982, de nuestra Universidad.

Conoci a Visconti en 1958; siendo yo
Director del Hospital Nuestra Sefiora de la
Misericordia y él practicante.

Me agrad6, diré me impresiond, este mu-
chacho de sdlida contextura fisica, fuerte,
alegre, cordial. Una fina y suave sonrisa
iluminaba permanentemente su rostro, sus
cjos claros mas bien pequefios, parecian
estar en un estado de curiosidad constan-
te. Un mechdén de pelo rubio le caia scbre
su frente blanca, que se lo arreglaba a cada
instante. Todc en ¢él irradiaba simpatia y
cordialidad,

Su actuar, impresionaba como el de un
nifo grande, buenc y confiado; mezclado
con la serenidad y el aplomo de un hombre
joven, pero ya formado.

Su comportamiento en las reuniones
médicas, su manera de conducirse, sus mo-
dales, su correccién, su educacién, re im-
presionaron hondamente; (como lo expresé
en otra ocasién y me es gratc repertirlo koy)
una corriente mutua de afecto v respeto se
establecié entre nosotros,

Al correr del tiempo, cuando profundicé
mis contactos con él y lo conocl mejor, me
di cuenta, de su buena formacion médica,
de su capacidad de trabajo, de su sentide
de la responsabilidad, de su afan de progre-
so, de su dedicacidn total para cumplir con
su vocacién de médico.

Comprend{, entonces, que me encontra-
ba frente a un representante de ura nueva
generacion meédica --en ese niomento algo
desorientada— que buscaba ansiosa cportu-
nidades para realizarse, gue buscaba ambien-
tes de trabajo, clima de estudio, y quizés
mas, buscaba guias o maestros.

Visconti me acompafié en la Catedra du-
rante toda mi actuacién; muche le debo,
a su capacidad, a su esfuerzc, a su dedica-
cion, en fin a su amplia v eficaz colabora-
cion que me brindé sin retaceo.

Cuando debi alejarme de mi cargc de Je-
fe del Servicio de Meumonologia de este
Hospital Privado, me retiré con la tranquili-
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dad de que dejaba a su frente un profesional
de solida formacion cientifica, un neumond-
logo moderno, un buen clinico con sélidos
conocimientos de fisiopatologfa respiratoria
y sobre todo que se hacia cargo del Servicio
un hombre con firme y sélida conducta mo-
ral.

Visconti cumplié ampliamente y dio reali-
dad al viejo y sabio aforismo: ‘‘quay de los
discipulos que no superen a sus maestros’.

Sélo recibié un modesto consultorio vy
un sencillo aparato de radioscopia, pero
por su tesén, su dedicacidon y su esfuerzo
llegdb a organizar un servicio de neumonolo-
gia lo mas completo posible, el mejor de
nuestro medio. Cred un laboratorio para
el estudio funcional del aparato respiratorio,
puso en marcha un departamento de rehabi-
litacion respiratoria, incorpord la préctica
de la fibrobroncoscopia y luego abordé el
problema de la terapia intensiva,

El Servicio de Neumonologia de este Hos-
pital adquirié jerarquia tanto en el campo
asistencial como en el de docencia, y de la
investigacién llegando a conseguir que el
Consejo de Médicos de la Provincia lo reco-
nociera como entidad capacitada técnica vy
cientificamente para la formacién de médi-
cos especialistas en Neumonologia.

La actuacién de Visconti en el Hospital
Privado debe servir de ejemplo para los
jovenes médicos que lleguen a esta Insti-
tucion, para trabajar, para dar servicio o
para aprender; ellos deben llegar como lle-
go Visconti para honrarlo y enaltecerlo.

Seriores: ha dicho Osvaldo Loudet, con
justa razon: ‘‘Los muertos no necesitan
de nosotros, pero los vivos necesitan de
los muertos. Hay recuerdos que sirven para
vivir'',

Yo diria que realmente hoy necesitamos
a muchos de nuestros muertos,

Si sefiores: hay recuerdos que ayudan a
vivir, va lo dijo con toda su sabiduria Don
Miguel de Unamuno: ‘‘Se vive en el recuerdo
y por el recuerdo y nuestra vida espiritual
no es el fondo sino el esfuerzo de nuestro
recuerdo por perseverar, por hacerse esperan-
za, el esfuerzo de nuestro pasado por hacerse
porvenir''.

En consonancia al pensamiento de Unamu-
no, uniendo el pasado con el porvenir, a tra-
vés del puente de nuestros recuerdos, expe-
rimento, amigos, la sensacién que al reme-
morar aquéllos dias en que compartiamos
la cotidiana tarea de aprender y ensedar,
de trabajar y luchar por el progreso y en-
grandecimiento de este Hospital, nos ayuda

a sentirnos mejor y nos da nuevas fuerzas
para seguir acelante con mas fe y mas opti-
mismo,

Amigos: la valiosa, sélida y duradera obra
gue Rodolfo Visconti realizé en bien de es-
ta Institucidon, no serd olvidada ni interrum-
pida, muy al contrario, debe y serd acrecen-
tada y éste serd nuestro mejor homenaje a
su memoria.

JOSE ANTONIO PEREZ

Cérdoba, setiembre de 1987.
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Protocolo

CARDIOLOGIA

ANGINA DE PECHO INESTABLE

- Angina Progresiva (antec. de ang, establ.).

- Angina de reposo o de esfuerzos minimos.

- Angina de reciente comienzo a esfuerzos
minimos,

1) Criterios de internacién: toda angina ines-
table debe ser internada con caracter de ur-
gencia a fin de confirmar el diagnostico
e instalar terapéutica.
2) Datos indispensables en la anamnesis y
examen fisico: tipo de dolor y frecuencia,
irradiacién, duracion, factores desencadenan-
tes. Factores de riesgo para enfermedad coro-
naria (hipertension arterial, tabaguismo, hi-
percolesterolemia, etc.). Otros sintomas: dis-
nea, palpitaciones, transpiracion, etc. En
el examen fisico se debe buscar la presencia
de tercer y cuarto ruido (especialmente en los
periodos de dolor), estertores crepitantes
pulmonares, compromiso de alguna otra ar-
teria (caroétida, ilfacas, etc.), estigmas de hi-
perlipidemia, etc.

3) Procedimientos adicionales de diagnéstico

(tipo y frecuencia):

a) Laboratorio: es imprescindible contar con
un laboratorio de rutina acompafiado por:
Colesterol, Triglicéridos, Acido Urico, vy
en caso necesario la electroforesis de las
lipoproteinas, enzimas (CPK, CPK MB,
Cr OT, LDH).

b) Imagenes: ademés de la Telerradiografia
de tdérax es necesario contar con un Eco-
cardiograma Bidimensional a fin de des-
cartar compromiso valvular y pericardico,
como asi también poder medir con exac-
titud el tamafio de las distintas cavidades
cardiacas. En algunos casos es imprescin-
dible contar con un Radiocardiograma
isotopico o un estudio de perfusiéon con
Talio 201. La cineangiocoronariografia
es indispensable en aquellos pacientes
que deberan ser operados. El electrocar-
diograma y el Holter son técnicas de va-
lor indiscutible en el manejo de la cardio-
patia isquémica. En algunos puede ser

atil el Electrocardiograma dindmico tipo
Holter a fin de detectar desnivel de ST,
excepcionalmente Ergometria.
4) Interconsultas:
a) Eventuales: Nutricion y Diabetes; Nefro-
logia, Cirugia Cardiovascular.
5) Complicaciones mas comunes; infarto agu-
do de miocardio y muerte; insuficiencia car-
diaca, arritmias.
6) Tratamiento: a) Médico: Beta bloquean-
tes, Nitritos y Bloqueantes de los canales del
calcio. Reposo absoluto. b) Quirdrgico: en la
medida en que el tratamiente médico no sea
eficaz y que la anatomia coronaria lo exija,
se debera efectuar cirugia de reperfusion co-
ronaria.
7) Tiempo previsto de internacién total:
dependerd de cada caso en particular (res-
puesta al tratamiento médico, necesidad de
tratamiento quirlrgico, etc.). En general de-
berd ser entre 5y 15 dfas.
8) Tratamiento de internacibn en UTI:
al igual que en el caso anterior, dependerd
de variantes particulares, se puede estimar
entre 2 y 7 dias.
9) Criterios para el alta: haber mejorado la
sintomatologia.

ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

1. Criterios de internacién: por lo general
las arritmias supraventriculares son benignas.
Es necesario sin embargo internar al paciente
cuando las extrasfstoles son frecuentes y de-
terioran el estado hemodindmico, o en caso
de padecer: taquicardia paroxistica supraven-
tricular, fibrilacion auricular o aleteo auricu-
lar,

2. Datos indispensables en la anamnesis y
examen fisico: hacer un diagndstico etiolo-
gico correcto y evaluar si existe compromiso
hemodinamico. Recordar eticlogias de fibri-
lacion auricular, hipertiroidismo, comunica-
cion interauricular e hipertension arterial.
3. Procedimientos adicionales de diagnosti-
co:
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a. Laboratorio de rutina, colesterol, trigli-
céridos, Machado Guerreiro, Test de In-
munofluorescencia para Chagas, dosaje
de hormona tiroidea.

b. Imagenes: telerradiografia de térax vy
ecocardiograma ‘bidimensional; este alti-
mo para evaluar funcidon ventricular y
funcionamiento valvular, como asi tam-
bién compromiso pericérdico como cau-
sante de la arritmia.

c. ECG, la Ergometria y el ECG dindmico
tipo Holter son indispensables para el
diagnéstico y terapéutica de la arritmia.
Es necesario su uso para el seguimiento
del paciente.

4. Interconsultas: no son necesarias de no

existir alguna otra enfermedad intercurrente.

5. Complicacicnes: por lo general son arrit-

mias benignas a excepcion del aleteo auricu-

lar y la taquicardia auricular paroxistica que

pueden complicarse con falla de bomba o

fibrilacidon auricular y muerte.

6. Tratamiento: a) Médico: a base de Vera-

pamil, Digoxina, Quinidina o Amiodarona.

En caso de existir algun factor desencadenan-

te se deberad corregir la causa (anemia, hiper-

tiroidismo, etc.).

7. Tiempo previsto de internacion: general-

mente entre 3 y 6 dfas.

8. Tiempo previsto de internacion en UTI:

generalmente entre 48 y 72 horas.

9. Criterios de alta: correccidn de la arritmia.

ARRITMIAS VENTRICULARES

1. Criterios de internacion: arritmias ven-
triculares frecuentes, polifocales, con fené-
menos de R sobre T, duplas, triplas o taqui-
cardias ventriculares.
2. Datos indispensables en la anamnesis
y examen fisico: antecedentes de cardiopa-
tia isquémica, chagasica, alcohdlica, idiopa-
tica, etc. Presencia de cuarto o tercer ruido
en la auscultacion cardiaca, estertores cre-
pitantes en campos pulmonares. Se deberd
descartar enfermedades intercurrentes (hiper-
tiroidismo, anemia, etc.).

3. Procedimientos adicionales de diagndsti-

co:

a. Laboratorio de rutina, colesterol, triglicé-
ridos, Machado Guerreiro, Test de Inmu-
nofluorescencia para Chagas, dosaje para
digital si correspondiera.

b. Imagenes: telerradiografia de térax y de
algiin estudio para evaluar la funcidn ven-
tricular (ecocardiograma bidimensional vy
radiocardiograma isot6pico).

c. ECG, la Ergometria y el ECG dindmico
tipo Holter son de valor en el diagnéstico
y tratamiento de las arritmias ventriculares,
4. Interconsultas: seran necesarias en la me-
dida que se encuentren enfermedades rela-
cionadas con la cardiovascular.
5. Complicaciones: la taquicardia ventricu-
tar y la fibrilacién ventricular, son las com-
plicaciones mas frecuentes,
6. Tratamiento: en casos de arritmia severa
el tratamiento se debera iniciar en forma ur-
gente en terapia intensiva con Xilocaina in-
travenosa. De no ser la arritmia severa se po-
drd iniciar tratamiento con antiarritmicos
(Quinidina, Mexitilene, Amiodarona, etc.).
7. Tiempo previstc de internacion total:
entre 5y 10 dias.
8. Tiempo previsto de intervencion en UTI:
entre 3y 6 dias.
9. Criterios de alta: correccidén completa
de !a arritmia,

BLOQUEO A-V COMPLETO

1. Criterios de internacion: todo bloqueo
A-V completo debe ser internado de urgen-
cia con excepciéon de los bloqueos A=V com-
pletos congénitos asintométicos con buena
respuesta ventricular,

2, Datos indispensables en la anamnesis

y examen clinico: es importante determinar

la etiologia del blogqueo (congénito, chaga-

sico, isquémico, etc.) dado que de acuerdo

a ello dependerd en gran medida el pronds-

tico. En el examen fisico se deberd poner

énfasis en el hallazgo de soplos cardiacos

y tercer ruido.

3. Procedimientos adicionales:

a. Laboratorio: ademds de l!os andlisis de
rutina se deberan solicitar enzimas car-
diacas para descartar infarto agudo de
miocardio.

b. Imagenes: la telerradiografia de torax,
el ecocardiograma bidimensional y en
algunos casos el radiocardiograma iso-
tépico seran de valor para evaluar tama-
no de las cavidades y funcidn ventricular,

c. EI ECG y ECG dindmico tipo Holter son
de valor indiscutible para el diagnéstico
y seguimiento del bloqueo A-V completo.

4. Interconsultas: dependerdn de enferme-

dades intercurrentes. Cirugia Cardiovascular

para su tratamiento.

5. Complicaciones: entre las mds frecuentes

se destacan: Stokes Adams, traumatismos,

heridas y muerte.

6. Tratamiento: se deberd colocar marcapa-
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so transitorio de urgencia si el blogueo fue-
ra sintomatico y marcapaso permanente
a posteriori. En casos de contar con el mar-
capaso definitivo se colocard en primera
instancia.

7. Tiempo de internacidn: generalmente en-
tre 5y 8 dias.

8. Tiempo previsto de internacién en UTI:
generalmente entre 3 y 5 dfas.

9. Criterios de alta: control de su bloqueo
A-V.

INFARTC DE MICCARDIO

1. Criterics de internacién: todo paciente
portador de un infarto de miocardio no com-
plicado debe ser internado.
2. Datos indispensables de la anamnesis y
examen fisico: caracteristicas y duracion del
dolor precordial, presencia de factores de ries-
go (hipercolesterolemia, tabaquismo, hiper-
tension arterial, etc.). En el examen fisico se
deberd poner énfasis en el hallazgo de arrit-
mias, tercer ruido, estertores crepitantes en
campos pulmonares, etc.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio: ademas de los anélisis de ruti-
na es imprescindible para el diagndstico
una curva enzimatica con CPK, CPK MB,
GOT y LDH; las dos primeras con extrac-
ciones cada 8 horas, durante los primeros
dias.

b. Imégenes: la telerradiografia de térax con
el fin de valorar el tamafio de la silueta
cardiaca y las imagenes pulmonares (téc-
nica a 1,80 m sentado). E! ecocardiogra-
ma bidimensional a fin de diagnosticar
aneurismas ventriculares, trombos mura-
les, ruptura de cuerdas, etc. El radiocar-
diograma isotopico de reposo para eva-
luar funcién ventricular global (fraccién
de eyeccién) vy regional (alteracion de
movimiento de pared).

c. ECG: a fin de diagnosticar y localizar
el lugar del infarto. Es muy Gtil para el
seguimiento del paciente internado (de-
teccién de arritmias, extensiéon del infar-
to, etc.). Electrocardiograma dindmico
tipo Holter: todo paciente antes del alta
hospitalaria deberd ser monitorizado du-
rante las 24 horas con un Holter, con el
fin de detectar arritmias, que deberan
ser tratadas correctamente.

d. Otros: cateterismo cardiaco derecho con
catéter Swan Ganz y/o coronariografia
en casos que lo requieran.

4. Interconsultas: deberdan ser solicitadas
solamente en caso de que sea necesario tra-
tar alguna enfermedad relacionada o no con
el infarto.

5. Complicaciones: arritmias, insuficiencia
cardiaca, shock, rupturas de cuerdas o ta-
bigque interventricular, taponamiento car-
diaco, etc.

6. Tratamiento: a) Médico: reposo absolu-
to, Bloqueantes Beta (de ser posible intrave-
nosos IV al comienzo). Es imprescindible
calmar el dolor con opidceos. En el campo
de la investigacién se encuentran nuevas
técnicas de reperfusion coronaria (trombo-
Ifticos y angioplastia coronaria).

INSUFICIENCIA CARDIACA

1. Criterios de internacion: deberdn ser in-
ternados todos aquellos pacientes que presen-
ten insuficiencia cardiaca (IC) grado il y IV,
2. Datos indispensables en la anamnesis y
exaren fisico: se deberd tratar de establecer
la causa de la IC (chagdsica, isquémica, idio-
pética, etc.), como asi también el grado de la
misma. El examen fisicc pondrd en evidencia
la existencia de soplos, tercer ruido, estertores
crepitantes, etc.

3. Procedimientos adicionales:

a. analisis de rutina, dosaje de enzimas car-
diacas para descartar infarto agudo de
miocardio,

b. Imégenes: la telerradiografia de térax, el
ecocardiograma bidimensional y el radio-
cardiograma isotdpico son de valor incal-
culable para establecer el tamafio de las
cavidades, funcionamiento valvular y fun-
cién ventricular,

c. Es importante la obtencién de un ECG
dinamico tipo Holter ademds del ECG
convencional en caso de que se sospeche
arritmia cardraca.

d. En algunos casos serd necesario el catete-
rismo derecho con catéter Swan Ganz
y/o la cineangiocoronariografia.

4. Interconsultas: en caso de insuficiencia

renal serd necesario la presencia del nefrélo-

go. Las otras interconsultas dependerdn de
enfermedades intercurrentes.

5. Complicaciones mas comunes: edema agu-

do de pulmén, arritmias severas y muerte son

las complicaciones mas comunes.

6. Tratamiento: serd a base de diureticos, va-

sodilatadores e inotropicos positivos.

7. Tiempo de internacién: generalmente en-

tre 5y 10 dias.

8. Tiempo de internacion en UTI: general-

mente entre 3 y 6 dias.
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9. Criterios de alta: estabilizacion del pacien-
te.

MUERTE SUBITA

1. Criterios de internacion: todo paciente
gue ha sido reanimado exitosamente de una
muerte stbita, debe ser internado en Terapia
intensiva para control y tratamiento.
2. Datos indispensables en la anamnesis y
en el examen fisico: pesquisar la causa de
muerte s(bita, recavar antecedentes de en-
fermedad de Chagas, infartos previos, hiper-
tensién arterial, arritmias, insuficiencia car-
draca, etc. El examen fisico puede poner en
evidencia arritmias ventriculares malignas,
presencia de tercer ruido, diferencias signi-
ficativas en los pulsos o en la presion arterial
simultanea en los miembros, etc.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio: ademads de los andlisis de ru-
tina, serd necesario una curva enzimatica
para descartar infarto de miocardio, es-
pecialmente CKMB,

b. Imdgenes: la telerradiografia de térax pue-
de demostrar un aneurisma de aorta que
deberd ser confirmado a través de una an-
giografia cardiaca. El ecocardiograma bi-
dimensional puede poner en evidencia al

igual que el radiocardiograma isotopico,

zonas de hipoquinesia aneurismas, ruptu-
ras intraventriculares o taponamiento car-
dfaco. Test de ventilacion perfusion con
camara gamma para descartar trombo
embolismo pulmonar.

c. El electrocardiograma y el electrocardio-
grama dindmico tipo Holter pueden po-
ner en evidencia arritmias ventriculares
graves © bloqueos auriculoventriculares
avanzados. E| electrocardiograma puede
poner en evidencia la presencia de infarto
agudo de miocardio. En los casos en que
el paciente no haya sufrido un infarto agu-
do de miocardio o secuela grave puede ser
necesario hacer una ergometria a fin de
descartar cardiopatia isquémica.

4, Interconsultas: dependeran de las compli-

caciones secundarias a la muerte subita.

5. Complicaciones mas comunes: las compli-

caciones mds comunes son varias: neumoto-

rax, fractura costal, neumopericardio, isque-
mia cerebral, etc. ‘

6. Tratamiento: dependerd fundamentalmen-

te de las complicaciones y de la etiologia

de la muerte subita. Se deberd usar antiarrit-
micos en caso de existir arritmias ventricula-

res graves, cirugia en caso de aneurismas
rotos, etc. Marcapasos transitorios en caso
de Bloqueo Auriculoventricular.

7. Tiempo previsto de internacion: general-
mente entre 7 y 15 dfas.

8. Tiempo previsto de internacién en Tera-
pia Intensiva: generalmente entre 4 y 8 dias.
9. Criterios para el alta:

PARO CARDIACO

1. Criterio de internacion: todo paciente
que ha respondido a maniobras de reanima-
cidon debe ser internado en Terapia intensi-
va hasta estabilizar su estado general.

2. Datos indispensables en la anamnesis Yy

examen fisico: es indispensable obtener da-

tos que den una posta en cuanto a la etiolo-
gia del paro cardiaco: infarto de miocardio,
tromboembolismo pulmonar, arritmia, Stokes

Adams, accidente cerebrivascular, etc.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio de rutina, enzimas cardiacas,
gases arteriales, electrolitos y todos. aque-
llos analisis que surjan para tratar las com-
plicaciones del paro.

b. Imagenes: telerradiografia de térax, en al-
gunos casos ecocardiograma bidimensional
y un radiocardiograma isotépico, especial-
mente si se sospecha infarto agudo de mio-
cardio. Técnicas invasivas como el electro-
cardiograma de Has de His con sobresti-
mulacion cardiaca y la corenariografia,
pueden ser necesarios en casos particulares.

c. El ECG es de indiscutible valor, al igual que
el ECG dindmico tipo Holter de 24 hs. para
poder descartar arritmias y valorar el tra-
tamiento médicc efectuado.

4, Interconsultas: éstas serdn solicitadas a

fin de tratar probables complicaciones del pa-

ro: Neurologia, Nefrologia, Cirugfa toraxica

y cardiovascular, etc.

5. Complicaciones mas comunes: muerte ce-

rebral, isquemia cerebral difusa, neumotérax,

fracturas costales, respiracién paradojal, he-
mopericardio, etc.

6. Tratamiento: el tratamiento del paro car-

diorespiratorio se efectia con respiracién

artificial (boca a boca, ambd, o respirador)

y masaje cardiaco externo. Las drogas mas

utilizadas son: Atropina, Gluconato de Cal-

cio, Bicarbonato, Dopamina, Nitroprusiato,

Nitroglicerina y otras. En caso de presentar

fibrilacién ventricular o taquicardia ventricu-

lar debera ser cardiovertido.
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7. Tiempo previsto de internacién: general-
mente entre 7 y 15 dfas.

8. Tiempo previsto de internacién UTI: en-
tre 4y 8 dfas.

9. Criterios de alta: estabilizacién del cuadro
clinico del paciente.

PERICARDITIS AGUDA

1.. Criterios de internacion: todo paciente
con pericarditis debe ser internado con el
fin de determinar la causa, comenzar con la
terapéutica especifica y poder prevenir las
complicaciones.

2. Datos indispensables en la anamnesis y

exédmen fisico: descripcion del dolor (general-

mente retroesternal o precordial, frecuente-
mente irradiado a cuello u hombro, aumen-

ta con los movimientos respiratorios, tos y

cambios de posicién). El examen fisico

puede revelar la presencia de frote, aunque su
ausencia no descarta la enfermedad.

3. Procedimientos adicionales de diagnosti-

co:

a. Laboratorio: ademas de los analisis de ru-
tina, se deberd solicitar Mantoux, anticuer-
pos antinucleares complemento anti DNA,
células LE. En caso de obtenerse liquido
pericardico, éste debera ser analizado en el
laboratorio de quimica, anatomia patolo-
gica y bacteriologia.

b. Imagenes: la telerradiografia de toérax,
el ecocardiograma bidimensional, es mas
sensible 'y puede reconocer pequefias can-
tidades de Iiquido pericardico (normal en
caso de pericarditis sin derrame).

c. EI electrocardiograma de la pericarditis
muestra supradesnivel del ST céncavo
hacia en casi todas las derivaciones excep-
to en AVR y VI. Es de suma utilidad para
diagnostico.

4. Interconsultas: dependerdn de la etiolo-

gia de la pericarditis. Serd necesaria con-

sulta con Reumatologia en caso de ser una
enfermedad del coldgeno la causante o a In-
fectologia en caso de una TBC, etc. y con

Cirugia cardiovascular para efectuar peri-

cardiocentesis si fuera necesario.

5. Complicaciones mas comunes: derrame,

episodios recurrentes, taponamiento, fibrosis

y calcificacion y constriccidn pericérdica.

6. Tratamientc: dependerd del agente etio-
légico. Antinflamatorios en caso de ser una
pericarditis aguda benigna. Antituberculosis
en caso de una TBC, didlisis en caso de una
urémica, etc.

7. Tiempo previsto de internacion: general-
mente-entre 3y 7 dias.

8. Tiempo de internacion en Terapia Intensi-
va: no es necesario internacion en Terapia
Intensiva de no producirse complicaciones.

9. Criterios de alta: dependerd del agente e-
tioldgico y de la evolucion de la enfermedad.

SINCOPE

1. Criterios de internacién: todo paciente
que haya presentado pérdida del conocimien-
to y en donde se ha descartado crisis vaga co-
mo causal del mismo, debera ser internado
en observacion y/o tratamiento.

2. Datos indispensables en la anamnesis y
examen fisico: es indispensable la obten-
cién de antecedentes como por ejemplo:
palpitaciones, mareos, dolor precordial, de-
bilidad de algln miembro, vértigo, disartria,
afasia, etc. Se deberd inquirir sobre uso de
drogas sobre todo en tercera edad. El examen
fisico podrd poner en evidencia la existencia
de arritmias, blogqueos, taquicardia, o bradi-
cardia de ser el sincope de etiologia central.
Es importante recavar antecedentes de en-
fermedades como diabetes mellitus, insufi-
ciencia adrenal y otras como causantes del
sincope.

3. Procedimientos adicionales de diagnésti-

co:

a. Laboratorio de rutina, dosaje de enzimas
cardiacas a fin de descartar infarto de mio-
cardio y electrolitos,

b. Imégenes: la telerradiografia de tdérax
y el ecocardiograma bidimensional son de
gran valor para descartar causa cardraca
del sincope, (taponamiento cardiaco, in-
farto de miocardio, etc.).

c. El ECG y el ECG dindmico tipo Holter se-
rén de valor para descartar bloqueos, ta-
quiarritmias, bradicardias extremas o extra-
sistolia ventricular graves. EEG con com-
prension carotidesa. EEG ambulatorio
(eventual),

4. Interconsultas: dependerdn de la causa

del sincope. De rutina se debera descartar

con un examen neuroldgico causa central
del mismo. Eventuales: Angiologia, Clinica

Médica.

5. Complicaciones mas comunes: dentro de

las mas frecuentes se pueden mencionar las

heridas o traumatismos producidos por la
caida, isquemia cerebrales y otras.

€. Tratamiento: dependerd de la causa del
sincope. Marcapaso transitorio en casc de
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blogueo A-V, antirritmicos en caso de ex-
trasistolia ventricular o taquicardia ventricu-
lar, etc. Anticonvulsionantes si corresponden.
7. Tiempo previsto de internacion: general-
mente entre 3 y 5 dfas.

8. Tiempo previsto de internacion en UTI:
generalmente entre 2 y 3 dfas.

9. Criterios de alta: estabilizacidon del cuadro
clinico.

(
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TERCERAS JORNADAS MUNICIPALES
DE CARDIOLOGIA
Buenos Aires, 5, 6 y 7 de julio de 1988
Centro Cultural Gral. San Martin

X

4

LLos Servicios de Cardiologia de la Municipali-
dad de la Ciudad de Buenos Aires, han con-
certado la realizacién de las “"TERCERAS
JORNADAS MUNICIPALES DE CARDIO-
LOGIA", en el Centro Cultural Gral. San
Martin, durante los dfas 5, 6 y 7 de julio de
1588,

CURSOS: dias 5, 6 y 7 de julio (simultanea-
mente) horario: 9a 10:45;13 a 14:45 hs.
Nro. 1: “Terapéutica Ciinica Cardiovascular'':
Director: Dr. A. DEMARTINI
Coord.: Dr. M. SCIEGATA
Nro. 2: ““Cardiopatia Isquémica:
Director: Dr. C. BERTOLASI
Coord.: Dr. L. VIDAL
Nro. 3: “Arritmias y Trastornos de Conduc-
cion':
Director: Dr, M.V, ELIZARI
Coord.: Dr. A. CAJIDE
Nro. 4: ““Ecocardiografia y Doppler’:
Director: Dr. H. PREZIOSO
Coord.: Dr. T. CIANCIULLLI
Nro. 5: ""Cardiologia Pedidtrica'":
Director: Dr. G. BERRI
Coord.: Dr. H. CAPELLI

CONFERENCIAS
Martes 5 de julio, 11 hs:
"Infarto Agudo de Miocardio”'
Dr. C. BERTOLASI

Miércoles 6 de julio, 11 hs.:
‘‘Modelos de Hipertension''
Dr. L. BECU
"‘Cirugria Cardiovascular"’
(Experiencia Municipal)
Dr. D. FERNANDEZ ARAMBURU

Jueves 7 de julio, 11 hs.:

‘'Enfermedad de Chagas, Hoy"'
Dr. M. ROSENBAUM

17:15 hs.:

MESAS REDONDAS
Martes 5 de julio, 15a 17 hs.:
“Miocardiopatia Hipertréfica"
Coord.: Dr. A. RAMOS
Miércoles 6 de julio, 15 a 17 hs.:
‘‘Tiempo quirdargico en Valvulopatias'
Coord.: Dr, E, ZUFARDI
Jueves 7 de julio, 15 a 17 hs.:
‘*‘|_a emergencia cardioldgicaen la ciudad
de Buenos Aires"
Coord.: Dr. J.C. VERONELLI

Durante el transcurso de las Jornadas, en el
drea de la Exposicion Comercial, el Comité
Organizador, ofrecerd un refrigerio a las
12 hs., a los participantes a las mismas.
Informes e Inscripcion: Personalmente o por
correo: Edificio SAC, Azcuénaga 980 (1115),
Capital Federal (de 13 a 20 horas).

Arancel: hasta el 31 de mayo de 1988
Médicos mayores de 35 afios: ........ A 60.-
Médicos menores de 35 afios: . ....... A 40.-



