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RESUilET{

Se presentan 43 casos de tumores engloba-
dos en los así llamados adenomas de bronquios.
Treinta y dos (74.4%) son tumores carcinoides
de los cuales 24 (75.0"/") son típicos y I (25.0"k)
son atípicos. Hay 5 (11.6%) carcinomas adeno-
quísticos (cilindromas); a (9.3%) tumores mucoe-
pidermoides; y 1 (2.3"A) es un adenoma de las
glándulas bronquiales. Uno no ha sido clasifica-
do.

En 3 (6.9%) se han encontrado metástasis en
ganglios locales en el acto operatorio. Aunque
las cifras que damos a continuación no tienen
todo el valor significativo, reflejan la diferente ten-
dencia a dar metástasis, según la variedad his-
tológica. Uno con metástasis enlre 24 carcinoi-
des típicos representa el4.1"/". Entre los I carci-
noides atípicos, también hubo uno con metásta-
sis, lo que equivale a 12.5%, mientras que en los
5 carcinornas adenoquísticos (cilindromas) hubo
1 con metástasis, lo que eleva d2A/" su frecuen-
cia en este grupo. En los tumores mucoepider-
moides y adenomas de las glándulas bronquia-
les, no se observaron metástasis.

Como procedimientos quirúrgicos se realtza-
ron: 9 (20.9/ó) neumonectomías;24 (55.8%) to-

bectomías, 3 de las cuales con resección bron-
coplástica "en manguito" y una fue una resec-
ción segmentaria de los segmentos basales.
Otros procedimientos fueron: 5 (11.6%) bronco-
tomías; 2 (4.6/0) resecciones circunferenciales
de la tráquea;1 (2.3o/") resección de la horqueta
tráqueo-bronquial; y 2 $.6%) con tratamiento
endoscópico.

t,'

No se conoce de ningún carcinoide típico o
atípico que haya tenido recurrencias, ni aún los
que tenían metástasis. Por el contrario los carci-
nomas adenoquísticos (cilindromas) tienen una
evolución mucf¡o más desfavorable: 3 fallecieron
por recurrencia del tumor a los 2 112,7 y 8 años
después de la operación. Otro fue una muerte
operatoria de un enfermo que se le resecó la hor-
queta tráqueo-bronquial, habiendo sido una re-
sección incompleta del tumor, y el restante ope-
rado hace 38 años, estaba en perfectas condi-
ciones en el último control a los 3 años de opera-
do y de allí se perdió el contacto con el paciente.

Los 4 tumores mucoepidermoide y eladenoma
de las glándulas bronquiales, tuvieron una exce-
lente evolución.

Bajo el término de "adenomas" se ha venido
describiendo una variedad de tumores endobron-
quiales caracterizados por su crecimiento lento,
por poseer un bajo grado de malignidad y tener
una supervivencia prolongada. En realidad com-
prende un grupo heterógeneo de lesiones que

tienen amplias diferencias en su génesis, morfo-
logía y'grados de malignidad. Su patología y
comportamiento evolutivo son compatibles con
los tumores benignos, (9) (11) (27) pero la com-
probación, por la mayoría de los autores, de
casos con invasión local o propagación a gan-
glios regionales y también metástasis a distan-
cia, ha modificado aquel concepto y se los consi-
dera ahora con tumores de baja malignidad u

ocasionalmente malignos. (14) (15).
En el lapso de 40 años desde el primer enfer-

mo incluido en esta serie, se han originado múl-
tiples controversias referidas al origen, clasifica-
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ción, historia naiurai y enfoque terapéutieo que

aún no están deltodo dilucidadas. Paralclament€
se han producido importantes proEresos en ¡a

endosoopía, con el advenimiento del bronc*:{i-
broscopio y en las técnicas operatorias, con e!

desarroilo de los procedimientos tráqueo-bronco-
plásticos (1) (3) (4) (24) (29) y los cambios consi-
guientes a la conceoción y el tratamiento apiiea-
dos en ios primeros períodos y en las épocas
más recientes.

For estcs rr¡otvos, a los que podemos añadir
la impasibllidad de obtener el seguimiento com-
pleto de toda la serie, no hacemos un anáiisis
esiadístico con Nos recaudes téenicos y nos limi-
tamos a un exafien retrospedlr"ro deialiaCo cje

los hechos registrados, cúmc un aparie ai cono-
cirniento de esta paioiogía.

En nnuchcs de los trabajos precedentes (i 1)
(28) (31) se conskieraban dos grupos; el adeno-
ma carcinoide y el cilindrorna. Actualmente !a

mayoría de los autores los agrupan en: 1) Tu-
mores carcinoides en las dos variedades: a) típi-
cos y b) atípicos; 2) Carcinoma adenoquístico,
también designado cilindroma; 3) Tumores mu-
co-epidernnoides; y 4) Adencrnas verdaderos de
las giándulas bronquiales (32).

Son tumores poco comunes, cuya frecueneia
oscila entre el 2 y el 5% de todos los turnoras
endobronquiales y companen las características
clínicas y macroscópicas con otras variedades
de tumores henignos, que sólo la histoloEía pue-
de calificar. Entre estos figuran: fibromas, lipo-
mas, hamartomas, neurilemomas, teratomas y
papilomas.

MATERIAT V IñET@OS

De un total de más de 3.000 tumores bronco-
pulmonares registrados por nuestro grupo de
trabajo, excluyerdo el carcinoma broncogénico,
se han seleccionado 49 tumores endobronquia-
les que no alcanzan al 2/o rle la serie y de los
cuales se han descontado 2 hamartornas, 1 fi-
brorna, 1 lipoma. 1 condrolipoma y 1 neurilerno-
ma, quedando para el análisis un total de 43 tu-
mores que entran en el marco de los así llarna-
dos adenomas.

Este materiai procede en su mayor parte del
Departamento de Cirugía de Tórax del l-.lospital
Privado con 32 casos, a los que agregamos 1'l
provenientes del Servicio de la Cátedra de Ciru-
gía de Tórax y Cardiovascular del Hospital Cór-
doba.

La comprobación histológica corresponde a
ambos servicios, en los que se usa el mismo pro-

cs"dímientn. E! rnaterial se fija en formol y se
ineluy+ en parafina para ieñirle con hematoxilina-
eos¡na y eoloraeión de Grirnelius que pone de
ri:anifiesto lcs gráliulcs n-ouro-endocrinos. En
todos los easos se ha usadc el microscopio de
t.,: /*\ilJ¿ \ 

'.

GL*HtrS&¡ La serie cornprende 19 144.i%)varo-
nes y 24 {55.8%i n:ujeres euya eciad está corn-
prendida enire ¡ffi 1CI y 67 añes, con una media
de 37, distrlbuVér.¡dose ele la siguiente forma.

Años Sü"ro
% 6 (13"9)

Años ¿lt "56ob I (20.9)

g{"sü $f -4ú
s (2ü.e) r0 (P3.2)

5i"6{t 6{"67
5 (11 "6) 4 (s.3)

Vernos que la mayor parte se diagnostican
entre los 20 y 50 años. lndudablemente su origen
comienza en edades más tempranas, pero por
su " lentc¡ erecimbnto, recién se hacen sintomá-
ticos y se ios detecta en la edad adulta.

La sintc¡rnatología es variada y depende funda-
nnentaln¡ente de la loeaiizac¡ón del tumor y del
grado de obstrumién bronquial. Con frecueneia
es interrnitente y presenta;r euadros sintomátíeos
recurrentes intercalados con períodos asintorná-
ticos de meses o aún años, sin afectar el estado
general.

Los tumores de ia tráquea cornúnmente produ-
cen disnea y siUlancias, a veces con roncus
estertorosos que se hacen más audibles con res-
piraciones profundas manteniendo la boca bien
abierta, En esta serie, los dos tumores de la trá-
quea y los dos que asentaban en la canna, pre-
sentaban claramente este síntoma.

Como veremos luego, la mayoría asientan en
los bronquios gruesos y pueden presentar los
síntomas de una bronco-neumopatía crónica con
agudizaciones episódicas reiteradas, con las ma-
nifestaeiones secundarias de la obstruccién
bronquial, representadas por neurnonitis agudas
o bronconeumopatías crónicas con aneumatosis
y atelectasias localizadas que se extienden a
medlda que progresa la obstrucción. Cuando son
de larga duración el territorio pulmonar involucra-

(*) Algunos casos han sido examinados por el Dr, B.J. Addis,

_consultor de histopdología del Brompton llosphal de Lon-
dres. Gt¡eremos dejar expreso nuesiro agradecrmiento por la
gentileza de sus detallados y extensos informes,
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do puede liegar a eselerosarse y forrnarse bron-
quiectasias. És cornún encontrar en los brc¡n:
quios distales a ia obstr¡:eeión un rnateriai .¡is-

coso filante de colmr grisácec transparente de
aspecto rnucosü.

La manlfestaeiún rnás cornún de todos estos
cuadros es la tes, que puede ser continua, inter-
rnitente o presentarse en eBisodioe aislados d*
duración variable. En algunos la tos es se€a y en
otros produetiva de expectoracién diversa segrin
eí cornpnente infeccioso asociado. hlo es ¡'ara la

tos sibilante persistente que se confunde con
asma brcnqulal. la expectoracién herTnoptoica es

un síntorna muy frecuenie que se agrega a estos
cuadrss. En esta serie. 25 pacientes, o sea más
rje la mitad presentaron hemoptisis, 4 de los cua-
les {ueron sorprendidos por este síntorna como
prirnera V única manifestación.

Uno de nuestros enfermos hacía cuadros de
r¡eumonitis recurrentes en el mismo seEmento
pulrnonar y cornplicó con un enumotórax espon-
táneo, que por desplegamiento defecluosc, se
hizo una broncoscopía que descubrió un carci-
noide en el segmento posterior del lóbulo dere-
eho. (Fig. 1).

FIGURA I
A) Radiogralía de tn enferma de 30 años que maestra una
candensación neumanitica subclavicular derecha que *
resuerye eR dos sen'¡anas. Fn el cu¡so de dos años haúa
fenido t¡es episodios sirnilares en el mismo sitia. B) Ra-
diogratía gue rmr€sfra un neumotó¡ax espontán* dere-
cfr o que rnoffvd un examcn endoscópi co en el que se des-
eubre el tulnar cndobtonquial. C) Lóbulo superior dere-
cho resecado rnost/ando Ia "cabeza" del tamor en la luz
branqwial" Era un carcinoide tipiCo.
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Figura 2
A) Radiogralia de una enfe¡ma de 49 anos, tráfadá por as-

ma durante más de t5 anos. Muestra la extremada er¡n-
densación retaráctil del pulmón izquierdo, eon acenft¡ado
desplazamiento del mediastina. B) Pieza quirúrEica mos-
trando Ia parte plipoide del tumo¡ endabronquial que
tenia un importante creeimiento extramwat y la ateleela-
sia "carnificada" de to,do el pulmón. Es un carcinama ade-
noquistico con metáslasis regionales y murió pot rccu-
rrencias a los 2 1 l2 años. (Vet texto).

Tres enfermos fueron tratados por as!'nátims
durante varios años, uno de las cuales, con más
de 15 años de evolución, a causa de un traurna-
tismo, se le hizo una radiografía que puso en ev¡-
dencia la atelectasia total del pulmón izquierdo.
Con el examen endoscópico se descubrió un

tumor carcinoide que obstruía por completo el

Cuatro enferrrps (9.5%) fueron hallazgos ra-

diológicos asintomáticos. Dos eran tumores peri-

féricos en pleno parénquima alejado del hilio y
los otros dos nacían del bnonquio del lóbulo

medio y proyedaban una innagen nodular para-

hiliar.

El 55% de lc pac¡entes de esta serie tenían

síntomas de larga duracién, previo al diagnósti-
co, habiendo \rarios con más de 't0 años y sólo
35% fueron diagnosticados a continuación del
primer cuadro sintomático o pocos meses des-
pués. ,Actualrnente con el uso del broncofibros-
copio, de más fácil aplicación, su indieación ns
debe onnitirse frente a un paeiente con expecto-
ración hemoptoica o cualquier broncopatía per-

bronquio fuente. Fra de variedad atípiea eon
metástasis ganglionares que a pesar de la resee-

eión del puhnón q:e estaba transforrnado eR un

muñón camificada y e! vaciarniento mediastinal,
desa¡"rolló nuevas metástasis locales y a distan-
eia que la llevaron a ia n?uerte 2 112 años des-
pués. (Fig" 2).

sistente, recordando que este exarRen hace el

diagnóstico en más dei 90% de estos tumores.

Un cuadrc sintomatológico observado por mu-

chos autores es el síndrome carcinoide, similar al

del carcinoide inrtestinal. Se lo atribuye a tumores
funcionantes que segi'egan 5-hidroxitriptamina
(serotonina) que puede constatarse con el ha-

llazgo en la orina del ácido S-hidroxiindolacético.
(23) {26) (29) {36). Los síntomas y signos del sín-
drorne carcinoide eonsisten en extensas placas

cutáneas de enrojeeimiento o cianosis, fiebre,
náuseas, vérnitos, cólicos intestinales y diarrea.

También suelen presentar hipotensión, disnea,
sibilancias y molestias respiratorias. Se sostiene
que el síndrone aparece con tumores que han
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dado metástasis particularmente en el hígado.
Suele afectar las válvulas cardíacas izquier{as
por la carga de serotonina que lleva la sangre de
las venas pulmonares a la aurícula izquierda,
contrariamente a los carcinoides abdominales
que afectan el arazón derecho, donde llega la
serotonina vehiculizada por la vena cava. La fre-
cuencia de este síndrome es muy baja. En una
serie de la Clínica Mayo (30) se observó en el2"/"
de los casos, en nuestra experiencia, nunca.

RADIOLOGIA: En el 65% la radiografía di-
recta muestra algún signo de atelectasia que va
desde pequeños segmentos a todo un pulmón,
asociada a distintos grados de inflamación neu-
monítica.

Ocho (18.3%) presentan imagen nodular de
aspecto tumoral, 2 (4,6o/") la imagen radiográfica
corresponde a las neumopatías agudas localiza-
das que regresan y reaparecen en el mismo
lugar. Cuatro (9.35%) tenían radiografía negativa
y en 2 de ellos era posible detectar los signos del
enfisema obstrudivo con la observación de la
dinámica ventilatoria en el examen radioscópico
y los otros 2 corresponden a los tumores de la
tráquea. Una paciente de 37 años que padecía
una bronquitis intermitente desde varios años,
tiene de pronto una abundante hemoptisis. La ra-
diografía mostró una imagen de aspecto tumoral
bien circunscripta, de unos 4-5 cm de diámetro,
en el campo medio del pulmén derecho. La
endoscopía (instrumento rígido) fue informada
como negativa. Se la opera sin diagnóstico pre-
vio y resultó un quiste broncogénico ocupado por
un material amorb denso, que se extirpó con una
resección segmentaria. Dos meses después, re-
pite una nueva hemoptisis abundante. Una se-
gunda broncoscopía es también negativa. Con la
idea de un bronquiectasia "seca" se hace un
broncograma en el que aparece una imagen
estenótica en elbronquio basal medial izquierdo.
En la operación se encontró un pequeño carci-
noide, que se extirpó con la resección de los seg-
mentos basales.

EIIDOSGOPIA: La broncoscopía hace el
diagnóstico en alrededor del 90o/o de los casos,
en la mayoría de las series conocidas. Está indi-
cada en todo paciente con una broncopatía irre-
ductible o con hemoptisis aunque sean mínimas,
con neumonitis recurrente, con comaje o bien si-
bilancias unilaterales o más intensas en la inspi-
ración que en la espiración, así iambién como en

toda imagen tumoral y de atelectasia de cual-
quier extensión.

La imagen endoscópica se presenta común-
mente como un tumor endoluminal de forma re-
dondeada, globulosa, a veces pedunculada y se
halla revestido por una cápsula lisa rosada bri-
llante, frecuentemente surcada por numerosos
vasos sanguíneos. (Ver Figs. 1 y 2).

La biopsia puede producir hemorragias que
ocasionan complicaciones pulmonares por inun-
dación del árbol tráqueo-bronquial. Para evitarias
se recomienda titilizar anestesia que conserve el
reflejo tusígeno. Todd y col. (36) relativizan et
riesgo de hemonagias. habiendo observado sólo
6 casos en 23 biopsias con un sangrado de mo-
derado a severo sin que ninguno requiriera un tra-
tamiento especial. Por nuestra parte eltumor fue
visible en 38 (88.3%) a pesar de haberse utiti-
zado el instrumento rígido en más de la mitad de
los pacientes. En 26 (60.4%) se hizo biopsia en-
doscópica y sób se observaron algunas he-
morragias que se controlaron espontáneamente.

Es importante señalar que el examen histopa-
tológico.suele presentar dificultades para concre-
tar el diagnóstico con las muestras biópsicas. A
veces las tomas son deficientes y algunos tumo-
res tienen una histología de difícil interpretación,
teniendo en cuenta, por otra parte, que la estruc-
tura suele ser diferente en distintos sectores, re-
sultando una sola biopsia, no del toda represen-
tativa (16). En 3 de nuestros pacientes la biopsia
endoscópica fue informada como carcinoma
comprobándose en la pieza quirúrgica que 2
eran carcinoides atípicos y el otro era un carci-
noma adenoquístico. Un enfermo nos llegó con
una biopsia informada como carcinoma indife-
renciado de células pequeñas a quien se le indi-
có quimioterapia. En virtud de que la clínica con
más de 5 años de síntomas, sin signos de expan-
sión tumoral y sin repercusión sobre el estado
general, no era coherente con ese diagnóstico,
repetimos la biopsia comprobándose un carcinoi-
de típico que tiene una excelente evolución post-
operatoria con más de tres años de operado.

ANATOilIA PATOLOGICA: La gran mayo-
ría de los "adenomas", se desarrollan en los
bronquios gruesos de 1o y 20 orden, donde existe
un mayor número de glándulas y por lo tanto son
de ubicación central. Sólo un porcentaje mínino,
crecen alejados del hilio tomando el carácter de
los tumores periféricos y también algunos se for-
man en la tráquea. En esta serie de distribuyeron
con la siguiente localización: 2 (4,6"/") en la trá-
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quea: uno en el extremo super¡or con la estruc-

tura dei carc¡noide atípico y otro en el tercio medio

correspondiente a un carcinoma adenoquíst¡co.

Otros 2 (4.6%) estaban en la carina: un carci-
noide irnplantado en la vertiente izquierda (Fig. 5)

y el otro era un carcinoma adenoquístico (cilin-

droma) que infiltaba difusamente la mucosa de

toda la horqueta tráqueo-bronquial. (3).

En el árbol bronquial derecho hubo 20 (46.5%)

repartidos así: 2 en el bronquio fuente; 3 en el del

lébulo superior derecho; 7 en el bronquio inter-

medio; 2 en el del lóbulo medio; y 6 en el del ló-

bulo inferior derecho. En el lado izquierdo fueron
17 (4ú.4%) de los cuales hay 4 en el bronquio
fuente; 7 en el bronquio del lóbulo superior y 6 en

el del inferior.
Además algums autores (32) - (34) han en-

contrado carcinoides mediastinales. Son excep-
cionales y se sLrpone que se originan en el timo.
Macroscópicamente piesentan un aspecto simi-
lar.

Son tumores, como ya se dijo, gue adoptan
hacia la luz bronquial un aspecto polipoide, de

superficie rosada lisa y brillante surcada por

vasos sanguíneos. (Ver Fig. 1 y 2). En algunos la
irnplantación en la pared bronquial es estrecha,
formando un pedúnculo que posibilita cierta rno-

vilidad al cuerpo del tumor. Otros tienen una
implantación amplia, formando una protuberan-

cia sesil y otros finalmente, como muchos cilin-
dromas, crecen infiltrando difusamente la rnuco-

sa forrnando una base mucho más extensa que

la procedencia tumoral. Son de consistencia firme
y elástica y muy vascularizados, lo cual explica la
frecuencia de las hemoptisis entre sus síntomas
y el riesgo de hemorragias con las biopsias.

El erecimiento lo hacen en dos direcciones:

hacia la luz brorquial (intraluminal) y hacia el pul-

món (extramural). La mayoría de los carcinoides
típicos, así corro los mucoepidermoides y los

adenomas verdaderos, en sus primeras etapas
no rebasan la mucosa y serían los únicos que en

estas condiciones podrían tratarse con procedi-

mientos endoscópicos. Crecen moldeados por el

conducto bronquiai formando mamelones perifor-

mes pediculados hacia la tráquea debido a la
constante presión expulsiva de la tos. (Fig. 2). En

etapas más avarzadas, se extienden a la pared

del bronquio y por fuera de ella, sin evidencia
cierta de la invasión o infiitración que caracteriza
a los tumores maliEnos, excepto alguna variedad

de carcinoides atípicos o los carcinomas adeno-
quísticos que son invasivos e integran el grupo

de los ocasionaimente malignos.

l-os que están exentos de malig¡lidad, destru-
yen la pared hronquialpor un mecanismo progre-

sivo de "usura" por crecimiento y no por infiltra-

eión.
En períodos rnás avanzados, cualquiera sea la

variedad, prosiguen un crecimiento extramural,
formando tumorcs en reloj de a¡'ena o "iceberg",

cuyo co rnponente extrabronq u i al pu ede alcanzar
va¡"ios centínnetrcs de diámetro. (Fig" 3).

Algunos se aconrpañan de una reacción fibro-

sa retráctil peritumorai que engioba las estructu-
ras hiliares creando serias dificultades en la di-

sección operatoria; habiéndonos visto obligados
en dos casos, a hacer la neumonectomía intra-
pericárdica. Algunos de larga evolución presen-

tan hialinizacién, calcificaciones y hasta osifica-
ción. (37).

HISTOL@GI& Nacen del epitelio de los duc-
tus de las Elándulas mucosas bronquiales y la

seguridad de las céluias que le dan origen, es to-
davía tema de mntroversias. Parece que tienen
una localizacién basal, derivando su origen em-
briogénico de la cresta neural adquiriendo una
rnultipotencialidad y capacidad neurosecretora
que las relaciona a los tumo¡'es de células de
Kulchitzky y a los carcinornas indiferenciados de

células pequeñas. (6) (32).

Se acepta ahora que pertenecen al grupo de

tumores APUD, si¡la que representa las caracte-
rísticas comunes rnás sobresalientes de estos tu-

mores: alto contenido en Aminas, capacidad
para Precursores amino, de tomarlas ("Up take"),

en presencia de Decarboxilaxa para la coRver-
sión de precursores de aminoácidos en aminas.
Los tumores APUD ("APUDOMAS") nacen de

células derivadas del neuroectodermo y los car-

cinoides bronquiaies que parecen derivar de las

células de Kulchitzky y det epitelio respiratorio,

compartirían estas características con el cáncer
de células pequeñas, lo cual ha generado el con-

cepto de que los tumores APUD del pulmén

abarcan un arrplio espectro histogénico que va

desde el carcinoide típico bien diferenciado hasta
el carcinoma indiferenciado de células pequeñas

(oat cell" carcinoma). (5) (7) (10) (13) (35) (38).

EL CARGI¡IOIDE TIPICO: Está formado
por células agrupadas en nidos, cordones o lámi-

nas que dan una apariencia alveolar o glandular.

Las células son pequeñas, ovales, poliédricas o
-en 

Eranos de avena y el citoplasma es ligera-

mente granular acidófilo. Al contrario de los carci-
noides dei intestino, aquí son raros los gránulos
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Figura 3
A) y B) Enferma de 41 años que consulta por hemoptisis
s¡n ofro sintoma. La radiografia de lrcnte y perlil muestran
un tumat parahiliar izquierdo que pq su aspecto y ta po-
breza en síntomas hizo sospechar un quiste hidático. La
endoscopía reveló qte se f¡'afaóa de un carcinoide que
par su implantación y crecimiento obligó a la neumon*-
tomía. C) Pieza quirúrgica que muestta et abuttado crcci-
miento extramural del tumot, el euat tenia dos ganglios
locales con metástasis. La paciente vive asintomática 19
anos después de opetada.

argirófilos (23). El núcleo llena casi por completo
el cuerpo celular y presenta una fina red hipercro-
mática. El estroma forma septos de variable
espesor y vascularidad. Están muy irrigados y
cubiertos por una lámina fibrosa tapizada por un
epitelio metaplásico de la mucosa bronquial. Las
mitosis son muy escasas o están ausentes. No
obstante esta aparente benignidad, se han cons-
tatado metástasis hasta en un 10% de los carci-
noides típicos. (15).

EL CARCINOIDE ATIPICO: Tiene cierta
agresividad con crecimiento intra y extra luminal
rnás frecuente y sLt capacidad de dar metástasis
es mucho más elevada. (32). Arrigoni y cot.(2)
considerdn atípbos a todos aquéllos que pre-

sentan una o varias de las siguientes característi-
cas: 1) actividad mitótica aumentada; 2) pleomor-
fismo e irregularidad de los núcleos con nucleo-
los prominentes e hipercromáticos y una relación
núcleo-citoplasma anormal; 3) áreas de celulari-
dad aumentada con desorganización de la arqui-
tectura; y 4) áreas de necrosis.

A esta divisim de carcinoides típicos y atípicos
que encontramos en la descripción de numero-
sos autores (2) (10) (26) (30), se agregan otras
como la de Rosai (32)que los agrupa en: 1)car-
cinoide clásico; 2) adenocarcinoma tubular; y 3)
mucinoso o de células caliciformes o microglan-
dulares, siendo estos últimos los más agresivos.
Lawson (21) en el análisis de una serie de 72
casos los agrupa en: típicos, atípicos y metasta-
siantes.
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cAReliloMA ADENOQUTSTTCO (CEr¡É{.
DROMAI: Asientan en su mayor parte en los

bronquios primarios y en la tráquea.Excepcional-
mente son periféricos. Tienen mayor malignidad
que los carcinoi&s. Se extienden por infiltración
de la mucosa y submucosa, creciendo por inva-
sión local, y además tienen mayor tendencia a
dar metástasis. Proceden de las glándulas mix-
tas, serosas y mucosas y pueden formarse en las
vías aéreas superiores y en las glándulas sali-
vales, los cuales tienen una histología similar a
los tumores mixtos de estas glándulas. Remedan
el bocio coloide y están compuestos por células
pleomórficas con núcleos que se tiñen intensa-
mente y se d¡sponen en trabéculas y cilindros
entrelazados (de allí el nombre de cilindromas).
El estroma sufre a menudo alteraciones mixoma-
tosas con formación de tejido pseudocartilagi-
noso semejante a los tumores mixtos. Las mito-
sis son más numerosas que en los carcinoides
(14) (15) (1e) (28).

TUMORES MUCOEPIDERMOIDEOS:
Están formados por columnas celulares que se
anastomosan separadas por finas láminas de
tejido conjuntivo. Las células son cilíndricas y
seudoestratificadas, formando una mezcla de cé-
lulas epidermoideas escamosas y células secre-
torias de moco. Son las más benignos y la mayo-
ría, tiene únicamente un crecimiento endolumi-
nal.

ADENOIIAS PROPIAMENTE DIGHOS:
Son los menos frecuentes y se originan en las
glándulas bronquiales. Consisten en grupo de
células que forman espacios irregulares llenos

de mucina y no tienen tendencia a malignizarse.
La estructura puede superponerse con los muco-

epidermoides, pero estos adenomas carecen del
componente de células escamosas.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

El tratamiento de estos tumores es quirúrgico y
la extirpación debe hacerse con riguroso sentido
oncológico. El abordaje es todavía motivo de
controversias. Ya en los años de 1940, cuando el
florecimiento casi simultáneo de la endoscopía y
las resecciones pulmonares, Graham y Womack
(16) considerando a los así llamados adenomas,
como turnores potencialmente malignos, propo-
nen como tratamiento de elección, la neumonec-
tomía total en todos los casos. Más o menos en
la misma época, Chevalier ..,lackson (creador de

la endoscopía) pubiica con Niorris (19) una serie
de 36 enferr"nos con tumores tipo carcinoide, de
los cuales 22 (61%) fueron tratados por vía en-
doscópica y arribaron a la siguiente conclusión:
"que en muchos casos la extirpación broncoscó-
pica resulta curativa y que en muchos otros cons-
tituye un tratamie¡to eficaz pre-operatorio o bien
paliativo. Que la broncotomía, como lo han de-
mostrado Goldman (14) y otros (9), ofrece bue-
nas esperanzas de curación y que la resección
quirúrgica por lobectomía o neumonectomía está
indicada cuando hay imposibilidad de extirpación
local completa".

La experiencia subsiguiente ha demostrado
que no es imperioso ser tan radical como
Graham y Womack, pero tampoco se debe ser
tan conservador como los tratados por vía endos-
cópica por Jackson y Norris.

La selección del-procedimiento operatorio no
radica en la naturaleza histológica, sino en la
extensión, ubicacién y compromiso de las adya-
cencias. Las broncotomías con reparación plásti-
ca, las lobectomías con resección bronquial "en

manguito" y ias resecciones circunferenciales de
la tráquea o carina, con anastomosis térrnino
terminal, encuentran en estos tumores un amplio
campo de aplicacién que en nuestra serie alcan-
za al 3O"A de los operados.

En el cuadro 1 sintetizamos el análisis de
nuestra casuística.

Se han realizado I (20.9"/.) neumonectomías,
2 derechas y 7'zquierdas, sin mortalidad opera-
toria. En tres pacientes el diagnóstico preopera-
torio era de cáncer, dos por biopsia y uno presun-
tivo sin histología. Se trataba de 2 carcinoides,
uno típico y otro atípico en los que pudo haberse
realizado una resección menos radical. El tercero
era un carcinoma adenoquístico en la bifurcación
del bronquio izquierdo que obligó a la amputa-
ción del bronquio fuente. Las 6 neumonectomías
restantes, por la ubicación deltumor, no quedaba
otra alternativa.

La lgbectomía es la operación de mayor fre-
cuencia. Fue aplicada en 24 (55.8%) de los pa-
cientes, cuyo detalle figura en el Cuadro Nro. 1.

Cabe ampliar que hay 3 lobectomías con resec-
ción bronquial en "manguito", dos del lóbulo
superior derecho y una del lóbulo superior iz-
quierdo. (Fig. a).

Es de hacer notar el alto número de bilobec-
tomías. Ello se debe a la frecuencia de tumores
-que asientan en ia porción distal del bronquio in-

termedio, lo que impone la resección del lóbulo
medio con el inferior derecho. Un solo paciente



,,ADENOMAS" BFIONGU IA LES .11

U'

=otso
t¡Jz
o
l
u,Jz

DERECHAS

IZOUIERD.

CARCINOIDE CILINDROMA TU,MUCOEPI. ADENOMA NOCLASIF.
TIPICO AT¡PICO DERMOIDE. PURO

TOTAL

1 1 2

7

9 =20,9ol<
4 2 1

t)
s
o
Fo
tu
(D

9

SUP. DER,

INF. DER.

B I LOBEC.

suP" tzo.

tNF. tzo.

SEGMENIT,
(Bas. lzq.)

2+ 1*

24 =55,8o/o

2 1

5 4

3 1.

2
,|

1

1

BRONCOTOMIAS 4 I 5 11,6o/o

TRAOUEA CIR.
CUNFER ENCIAL
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+ Besección en manguito.

CUADRO I

TUMORES ENGLOBADOS EN-LA DESIGNACTON DE "ADENOMAS''
VARI EDAD HISTOLOG ICA Y PROCEDTM IENTO QU I RURGICO

Figura 4
l-óbulo supeilü deteho Íesecado con "manguito" brcn-
quial el cuat pata tesaltailo está atavesado Wt un tubo
sosbnido por una pinza (ll*has). El tuñor originado en
et brcnguio del lóbub suprlor "abomba" hacia el put-
món (fleha).
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fue objeto de una resección segmentaria de ios

segmentos basales izquierdos por un pequeño

careinoide del segmento basal medial. Este gru-
po tuvo una evolución posi-operatoria normal

excepto uno que era un paciente de 52 años a
quien se le hizc una bilobectomÍa por un carcinoi-
de atípico. eursé una recuperación post-opera-
toria sin probfernas y al 1Omo. día cuando esta-
ban en condiciones de abandonar el hospital,

hace una muerte súbita que quedó sin diagnós-
tico. Se pensó en una ernbolia de pulmón o en un

infarto de miocardio.

Por broncotomía se han intervenido 5 casos en
los que una vez extirpado el tumor, se resecó la
rodaja parietal de implantación cerrándose la

brecha con sutura directa sin una estenosis sig-
nificativa. (Fig. 5).

Desde que estos tumores han dejado de ser
considerados benignos, no estarían indicados
estos p noced i m ientos conservadores. S i n emba¡'-
go, esta pequeña experiencia con 3 carcinoides
típicos y un turnor mucoepidermoide resecados

por broncotomía hace 10, 16, 23 y 25 años, con
control post-operatorio seguido durante 2, 5, 6 y
23 años, sin ninguna evidencia de tumor, de-
muestra que al rnenos los de esta variedad
tienen un comportamiento que puede considerar-
se benigno.

&

::::. Figura 5

Enferma de 21 años con tos siáilante desde 2 años y espu-
fos ñemopfoicos efi t/es opoftunidades. A) Racliografía en
inspiración que r¡luetra hiperelaridad de todo el pulmón
izquierdo, B) Radiografia en espiración mostrando la eon-
tracción del pulmón derecha por Ia evacuación del aire,
mientras el izquierdo no se ¡et¡ac y canseva la misrna
hipertransparcrcia del alre atrapado por la obstrucción
bronquial. Es el enfisema obsttuctivo producido por un
tumor carcinoide implantado en la vertiente izquierda de
la carina, el cual lue extirpado a f¡ayés de una bronco-
tomia. C) Esguema &l pracúimiento quirúrgico: 1) Ubi-
cación del tumor. 2) Broneotomia rcprcsentando la b'r"-
cña después de resecado el tumor, dejando ver el tubo
anestésico hacia el bronquio de¡*ho. 3) Aspecto final
después de Ia sutun. D) Fotografia del tumor can la placa
parietal de implantación. Las flechas indican el limite
entre Ia pared y el tunq de unos 10 mm de altura.

c
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Dos enfermos con tumor traqueal, un carcinoi-
de atípico de tercio superior y un cilindroma bien
localizado del tercio medio, fueron tratados con
reseccién circunferencial y anastomosis termino-
ternninal, con excelente resultado inmediato.

Un paciente con un carcinoma adenoquístico
de la bifurcación traqueal, fue tratado con la re-

sección de !a horqueta traqueo-bronquial y reim-
plante termino-terminal del bronquio izguierdo a
la tráquea y anastornosis termino-iateral del
bronquio derecho al izquierdo. Hizo una evolu-

cién post-operatoria inmediata rnuy satisfactoria
pero al 1 1o día se produjo la dehiscencia parcial

de una de las suturas formándose una fístula

tráqueo-mediastinal con la consiguiente insufi-

ciencia respiratoria y mediastinitis progresiva que

lo llevó a la muerte. La pieza quirúrgica mostró
que el turnor sobrepasaba la línea de sección en

los tres casos: el de la tráquea y ambos bron-
quios, lo que explica, en parte la falla de la sutura
y que la operacion oncológicamente fue insufi-

ciente por la expansión del tumor.

Como ya !o hemos dicho, el tratamiento endos-
cópico no ha sido abandonado como procedi-
miento curativo, ni aún con el advenimiento de
los rayos Láser (33).

En esta serie tenemos 3 enfermos que en los
cornienzos de nuestra experiencia, fueron trata-
dos endoscópicamente. Uno de ellos, al hacerle
una segunda broncoscopía (instrumental rígido),
se desprendió un tumor polipoide, tarnaño maní,

de pedículo estrecho implantado en el bronquio
intermedio y fue expuisado por la tos a través deN

tubo endoscópico. Quedó una estrecha placa
cruenta en la pared bronquial, que fue controlada
endoscópicamente durante dos años, sin mos-
trar signos de recurrencia. Diez años después se
nos informó que seguía totalmente asintomático.
Era un carcinoide típico. Otra enferma con un
carcinoide atípicio del bronquio intermedio, con
atelectasia supurativa de lóbulo medio e inferior
derecho, rehusó operarse. Tenía 62 años y más
de 10 con síntornas y un estado general bastante
desmejorado. Fue tratada endoscópicamente en
varias sesiones obteniéndose una recanalización
del bronquio y mejoría significativa de la supura-
ción broncopulmonar. El tumor no fue identifica-
do y la paciente abandonó nuestro control. Una
tercera enferma incluida en Cuadro Nro. 1 entre
las neumonectomías izquierdas, tenía 49 años a
quien desde 8 años antes le venían haciendo re-

secciones endoscópicas cada I ó 10 meses. El

tumor daba signos radiográficos de crecimiento
extraluminaly se le indicó la resección pulrnonar.

La radiografía mostraba una aneumatosis con
acentuada retracción fibrosa del lóbulo superior y
parte del inferior y debió hacerse ia neunnonec-
tomía. El tumor tenía un volumen de más de 5 cm
de diámetro, con gi"an expansión vascular de
neoformación y crecimiento hacia el hilio. Era un
carcinoide típico y la paciente a ios 6 años vivia
asintomática.

De la evolución y sobrevida nó podemos ob-
tener resultados finales compietos por ta dificul-
tad en recabar datos de algunos pacientes cuyo
control no ha podido seguirse hasta el final de su

curso. No obstante, haremos el análisis de los
datos disponibles que son suficientes para una
idea del comportamiento de estos tumores.

Para este análisis seguirernos el mismo agru-
pamiento adoptado en anatomía patológica,

De los 24 carcinoides típicos, no se sabe de
ninguno que haya tenido recqrrencia del tumor
incluso el que tenía metástasis en los ganglios
locales y que lleva más de 20 años de operada.
La evolución es conocida en todo su curso en 12
pacientes de los cuales 2 han sobrepasado los 2
años; 5 más de 5 años y otros 5 más de '10 años
entre los cuales hay dos que han superado los 20
años. De los 12 con evolución conocida parciál-

rnente, hay 2 que vivían asintomáticos y se per-

dió el control a los 2 años de operados; otros 2
fueron vigilados hasta los 10 años y los 8 restan-
tes se perdió el control después de la reeupera-
ción post-operatoria.

Los 8 pacientes con carcinoide atípico, incluido
uno con metástasis locales, han evolucionado en
forma similar, excepto uno ya mencionado, que
hizo una muerte súbita al 10o día del post-opera-
torio imputada presuntivamente a un infarto de
miocardio o a una embolia pulmonar. Cuatro de
éstos han sído seguidos por más de 8 años,
abandonando el control cuando estaban en per-

fectas condiciones.

En uno se perdió el contacto desde la opera-
ción efectuada hace 12 años. Uno lleva 2 meses
de operado y evoluciona muy bien; y el otro era
un tumor del extremo superior de la tráquea
tratado con la resección circunferencial y anasto-
mosis termino terminal hace 3 años con una evo-
lución normal. El diagnóstico histológico en este
caso fue corroborado por ei Dr. Addis de Londres
quien nos amplió el siguiente informe: "Es un

carcinoide traqueal que muestra varios hechos
poco comunes. En primer lugar hay osificación
del estroma, hecho observado a veces en los
carcinoides probablemente en relación a infiltra-
ción del cartílago bronquial. En segundo lugar,
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hay varios hechos que colocan este tumor entre
los de grupo alípicos. Hay pequeñas áreas de
necrosis que evolucionan a la calcificación y pe-

queños cuerpos calcificados entre las células tu-
morales que probablemente representan otras
células necróticas calcificadas. Los núcleos celu-
lares muestran más pleomorfismo del esperado
en el tumor carcinoide y las mitosis son más fre-
cuentes. Pienso que estos hechos son preocu-
pantes y sugieren que este tumor posee un cre-
ciente riesgo de recurrencia y metástasis".

La evoluciúr de los carcinomas adenoquísti-
cos (cilindromas) es diferente y de mal pronósti-

co. De los 5 enfermos de esta serie, hay uno que

fue seguido por tres años asintomático y se per-
dió el contacto, desconociendo su curso ulterior.
Los otros cuatro fallecieron por el tumor en lap-

sos variables. Una enferma, ya comentada, trata-
da durante mas de 15 años por asmática, cuando
fue operada tenía metástasis en varios ganglios
regionales y falleció 2 112 años después por re-

currencia local y a distancia del tumor. Otra,
tratada con neumonectomía intrapericárdica, de-
sarrolla metástasis múltiples en el pulmón rema-
nente, que la llevan a la muerte a los 8 años de
operada. En este grupo está el enfermo ya
comentado, con un cilindroma de la horqueta
tráqueo-bronquial, que fallece en el post-opera-
torio inmediato, en el cual se había hecho una
resección insuficiente. Por último, una enferma
con un cilindroma del tercio medio de la tráquea,
extirpado con una resección circunferencial y
anastomosis termino-terminal, sin ningún signo
de recurrencia bcal, desarrolló dos años des-
pués dos pequeños nódulos metastásicos sub-
cutáneos en las proximidades de la cicatriz de la
traqueostomía, efectuada en el acto operatorio.
Fueron resecados y al año siguiente aparece
otro en la misma zona que también fue extirpado.
En adelante, no volvió más a nuestro control y su
médico tratante nos brindó el siguiente informe:
"desarrolló un cuadro con intenso prurito genera-
lizado interpretado como alérgico y fue tratada
con altas dosis de corticoesteroides. Poco des-
pués se comprueba una acentuada osteoporosis
con abscesos múltiples, falleciendo a los 7 años
de operada. lgnoramos si había recurrencia del

tumor".

Los 4 tumores mucoepidermoides han tenido
una evolución del todo favorable. Dos han sido
seguidos por más de 15 años y vivían asintomá-
ticos. Otro operado hace 12 años y controlado
durante 2 años y el restante operado hace 3
años, estaban en perfectas condiciones.

El único adenoma de las glándulas bronquia-
les evoluciona en perfectas condiciones a los 4
años de operada..Este tumor fue también exami-
nado por el Dr. Addis quien remitió el siguiente
informe: "Es un tumor originado en las glándulas
bronquiales y consiste de grupos de células for-
mando espacios irregulares que están llenos de.

mucina. Las células son de tipo seroso y mucoso
y no tienen signos de malignidad. Este tumor
entra en el grupo de adenomas de las glándulas
bronquiales y el pronóstico ha de ser excelente.
Pienso que hay alguna superposición entre estos
tumores y los mucoepidermoides de bajo grado,
pero en este caso no se encuentra el compo-
nente celular escamoso o intermedio para suge-
rir el último diagnóstico".

Por último hay una enferma no clasificada que

rehusa la operación y fue tratada paliativamente
por vía endoscópica, recibiendo un significativo
alivio de la acentuada supuración broncopulmo-
nar distal al tumor.

SUTMARY

43 patients of bronquial "adenoma" are
presented. Clinical features, diagnostic
procedures, treafnent technics and follow-up
problems are discussed. There was an overall
surgical mortality of two patients (4,6/").

The pathology, new diagnostic procedures and
recent surgical tactics are reviewed.

This report confirms that many of these
so called "benign" tumors actually have a
malignant biology with recurrences and
metastasis. Therefore the therapeutic approach
should be more aggressive.
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RESUMEN

Se presenta el análisis de 135 pac¡entes,
incluidos en el P.A.N.H.

Se estab¡ece el protocolo de valoración
nutr¡c¡onal, la clasificación de las deficiencias
nutr¡c¡onales. discriminac¡ón por edades y pa-
tologías.

Se discuten los hallazEos y se presenta b¡-
bliograf fa por patología.

El estudio res¿¡lta la utilidad y el impacto
del programa de nutr¡ción en la evolución de
los pacientes.

INTRODUCCION

En el año 1986 se creó un Programa de
Apoyo Nutricional. con el obejtivo primor-
dial de: detectar, prevenir y corregir las defi-
ciencias nutricionales de los pacientes hospi-
talizados en d¡st¡ntas áreas.

Tiene como objetivos secundar¡os, conc¡en-
tizar al personal médico sobre la desnutrición
hospitalaria, la educación nutricional, promo-
ver la investigación sobre temas afines, y pro-
mocionar nuevas técnicas de laboratorio.

El equipo fue formado por:

Médico Jefe o Encargado
Médicos Conzultores o Mlembros
Médicos Residentes o Becarios
Nutricionistas.

Se efectúan reuniones semanales de revi-
sión de casos ba¡o tratamiento, reuniones,
bibliograf fas y se realizó un curso.

En este trabajo se presenta la experiencia
parcial de los años 1986 y 1987.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan 135 pacientes tratados por el
PANH en dos años.

E¡ protocolo de valoración nutricional se

basó en: (1,2,31.
'l)Datos anamnésicos: pérdida de peso re-

ciente, anorexia, alergias alimentarias, ti-
po de dieta habitual.
2) Examen f ísico: inspección general, peso ac-

tual, peso ideal, pliegue tricipital, circun-
ferencia braquial, circunfurencia muscular del
brazo, estatura.
3) Datos de laboratorio: protefnas totales y

albúmina, recuento de linfocitos, tiempo
de protrombina, creatinina y urea en orina
de 24 horas.
4) Datos de laboratorio de control: electroli-

to en sangre (Na, K, Cl, Ca, P), glucemia,
gases en sangre, uremia, los cuales se solicitan
al inicio del plan, y se repiten de acuerdo
a la evolución del paciente.

La desnutrición se caulogó como:
- Desnutrición Proteica Leve - Moderada -
' Severa (PL - PM - PS).
- Desnutric!ón Calórica Leve - Moderada -

Severa {CL - CM - CS).



ANALISIS DE OOS AÑOS DE TRABAJO... .17

Desnutrición Mixta Leve
Severa (ML - MM - MS).

La clasificación
te esquema:

Moderada - 
|

está basada en el siguien-

cLAStFTCACtON

LEVE MODERADA SEVERA

Circunferencia
Braquial (cm)

HOMBRE
MUJER

26,3
25,7

20,5
20

17,6
17,1

Pliegue
Tricipital (mm)

HOMBRE
MUJE R

14,9
11,3

1 1,6
8,8

9,9
7,5

Circunferencia
Muscular del brazo

HOMBRE
MUJER

20,2
18,6

17,5
16,7

15
13,9

Albúmina (gr oio) 3,5-3 2,5
menor de

2,5

Linfocitos
menor de

1.800 - 1.500 1.500 - 1.900 900

o/o de pérdida de
peso reciente 10o/o 1 5o/o

mayor del
2Oolo

Desnutrición Proteica : Disminución circunferencia muscular del brazo *
Disminución albúmina *
Disminución linfocítos

Desnutrición Calórica
El Peso y la Circunferencia

: Disminución pliegue tricipital
Braquial son indicadores proteicos y calóricos

Se utilizaron catéteres colocados en las
venas subclavia o yugular interna para la ali-
mentación parenteral. Sondas tipo Levin
K 9, K 30 y K 108 para la alimentación por
sonda nasogástrica (SNG); para las yeyunos-
tomías se utilizó una sonda tipo Levin K 9
y en las gastrostomfas sondas tipo Foley Nro.
24.

Se dividieron los tipos de regímenes utiliza-
dos según la vía y la composición de los mis-
mos en: Vfa Oral Especial (VOEI, Enteral
(E), Apoyo Parenteral (AP) y Nutrición Pa-
renteral Total (NPT).

La dieta por Vfa Oral Especial, consistió
en la ingesta por boca de suplementos alimen-
tarios, alimentos preparados en forma especial
ya sea por estar libre de gérmenes, por la com-
posición de los mismos o por la frecuencia de
su administración.

Las dietas enterales fueron administradas
por SNG, Gastrostomía o Yeyunostomía,

se util¡zaron dietas con preparados de la casa
(licu ados, ju gos, etc.), p reparados come rcia les,
ya sean dietas poliméricas, ologoméricas o ne
dulares.

El régimen de apoyo parenteral, consistió
en la utilización de calorfas en forma de Hi-
dratos de Carbono mediante la utílización de
dextrosas al 25o/o, o al 50o/o; el aporte de
nitrógeno en forma de aminoácidos. Con el
agregado de electrolitos, polivitamlnicos y
oligoetementos.

El égimen de nutrición parenteral total,
se utilizó cuando la alimentación parenteral
superó los 15 días y consistió en el uso de
dextrosa, aminoácidos, electrolitos, polivita-
mfnicos, oligoelementos y la utilización de
lfpidos al 10o/o o al 2Oolo por lo menos dos
veces por sefTEna.

El costo de la alimentación parenteral al
11/08/88 es de 600 a2.OOO australes por dfa.
Siendo el costo de una solución de aminoá-
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cidos al 7,5o/o de 500 cc 186 australes, una
dextrosa al 25olo de 500 cc 40 australes y los
lfpfdos al 10o/o de 500 cc 1 .1 31 australes.

El cálculo de calorías y nitrógeno se basó
en la fórmula de Harris Benedict corregida
con los s¡gu¡entes factores:

- De Actividad
Confinado a la cama tr,20
Fuera de la cama 1,30

- De lnjuria
Operación mayor. 1,2A
Trauma esquelético 1,35
Sepsis 1,60
Ouemadura 2,1O
Estos valores fueron corregidos de acuerdo

al grado de catabolismo.
Un régimen de AP tipo consistió en 2.000

calorfas no proteicas y 75 gr de proteínas
en forma de aminoácidos.

Todos los pacientes fueron asistídos por
interconsultas, y el manejo nutricional se efec-
tuó de acuerdo con los médicos de cabecera.

De los 135 pacientes tratados 66 fueron
mujeres y 69 hombres, 84 fueron menores de
65 años y 51 de edad igual o mayor de 65.
Siendo todos adultos.

Ciento cuatro pacientes fueron dados de
alta y 31 fallecieron durante su internación,
lo cual representa una moftalidad del 22olo,
para una mortalidad global del 3o/o de los
pac¡entes internados.

En la siquiente tabla mostramos las pato-
logías de base:

Neu rológicas
Accidente cerebrovascular (ACV) . . .19
Traumatismo craneoencefálico (TCE) . . . . . .8
Demenciasenil . ......3
Parkinson ......1

Tumorales
Leucemia.........9
Cacolon ....9
Linfoma.........3
Cavejiga ....3
Capulmón.......2
Cagástrico.......2
Caesofágico......1
Astrocitoma......1
Glioblastoma. . . . . .2
Meningioma.......1
Seminoma........1
Caovario.........1
Colangiocar-
cinoma .... ... . ..1

Digestivas
Esofagitis.........1
Hemorragia
digestivaalta......8
Acalasia..........1
Estenosis esofágica .1

Síndrome
coledociano.......2
Pancreatitis
necrohemorrágica . .2
Pseudoquiste de
páncreas .. ... . ...1
Vólvulo intestinal . .2
Enteritis actfnica. . .1
Colitisulcerosa....2

Tumormaxila¡'....1
Ca páncreas.......1

Total ...."38

Respiratorias
Enfermedad
pulmonar obstructiva
crónica(EPOC)....5
lnsuficiencia
respiratoria.......3

Tou|......8

lnfecciosa
Mediastinitis......4
Sepsis ......3
Absceso hepático. . .1
Absceso
intrabdominal .....1
Endocarditis......l
Peritonitis......,.1

Tot¡l .....11

Peritoneales
Oclusión intestinal
porbridas...,....4

Total ......4

Ffstula intestinal . . .5
cecal .. . .. ... . .1
colovesical ......2
colocisto-
colónica........'l

Colitis
pseudo-
membranosa......2
Hemorragia
digestivabaja......2

Total .....34

Renales
lnsuficiencia renal . .3
F ístu la
vesicovaginal .."...1

Total ......4

Miscelánea
Diabetes . . .. .. . ..1
Politraumatismo . . .1
Porfiria Vargnata. . .1
Sarcoidosis.......1
Causa desconocida. .1

Toal ... .. .5

De acuerdo a la edad las patologfas de base
fueron las siguientes:

En el grupo de mayores o iguales a 65 años

Neurológicas
ACV . .... .12
DemenciaSenil ....3
Parkinson........1

Total .....1b

lnfecciosas

Digestivas
Hemorragia
digestivaalta......2
Síndrome
coledociano.......1
Pancreatitis
necrohemorrágica . .1
Vólvulo intestinal . .1
F ístula colovesical. .1

Colitis
Endocarditis .. . . . .1 pseudomembranosa.l
Mediastinitis . . . . . .1 Hemorragia
Absceso hepático. ..1 digestiva baja... .. .1

Sepsis .....1
Peritonitis . . . . . . . .1 Toul . . . . . .8

Peritoneales
Toul. ., . . .5 Oclusión intestinal

porbridas........1

Total 1
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Tumorales
Cacolon ....4
Cagástrico........2
Capulmón........2
Cavejiga.........2
Linfoma.........1
Leucemia.........1
Astrocitoma......1
Caesófago........1
Ca páncreas.......1

Total .....15

pseudomembranosa.l
Hemorragia
digestivabaja......1

Total .....26

En el grupo de menos de 65 años

Tumorales
Leucemia.........8
Cáncer de colon. . . .5
Linfoma .. . "2
Cavejiga.........1
Miningioma.......1
Glioblastoma. . . . . .2
Semloma.........1
Colangiocarcinoma .1
Caovario.........1
Tumormaxilar "...1

Total ...".23

Digestivas
Esofagitis.... ... ..1
Estenosis
esofágica. . . . . . . . .1
Acalasia..........1
Hemorragia
digestivaalta.,....6
Sfndrome
coledociano......,1
Pancreatitis
necrohemorrágica . .1
Pseudoquiste de
páncrcas.........1
Enteritis actfnica" . .1
Vólvulo intestinal . .1
Fístula intestinal . . .5
F ístu la

Respiratorias
EPOC ..-...4
lnsuficiencia
respiratoria.......1

Total......5

Miscelánea
Gausa desconocida. .1

Total......1

Neurológicas
ACV . .....7
TCE.. . .. ".8

Total .....15

Respiratorias
EPOC .... ...... .1
lnsuficiencia
respiratoria.......2

Total......3

Peritoneales
Oclusión intestinal
porbridas........3

To41......3

I nfecciosas
Mediastinitis......3
Absceso
intrabdominal .....1
Sepsis ......2

Tou|......6

Renales
lnsuficiencia renal . .3
F ístula

Diabetes.........1
Politraumatismo . . .1
Porfiria Vargnata. . .1
Sarcoidosis.......1

Total......4

colecistocolónica. ..1 vesicovaginal... .. .1
Ffstula colovesical . .1

Ffstulacecal......1 Total..,.4
Colitisulcerosa..,.2
Colitis Miscelánea

Lás patologías asociadas fueron las siguien-
tes:

lnfecciosas
Sepsis ......6
lnfección
respiratoria.......6
Peritonitis.......10
lnfección de
cadera . .. ..1
lnfección de
escaras. .....2
Flemón
rctrofarfngeo......1

Total .....26

Ca rd íacas
Hipertensión
arter¡al. ....5
Fibrilación
auricular.........1
Aneurisrna de
aorta. ......1
lnsuf iciencia
cardíaca. .. .10

Total ,....17

Tumorales y
Hematológicas
Hipoplasia
medu|ar..........1
Cáncer de colon. . . .1
Rabdomiosarcoma..l
Cáncer de mama . . .1

Total......4

Se efectuaron:

41 alimentaciones
42

2
2

53 AP
50 NPT

Torácicas
Broncoaspiraci6n. . .2
EPOC ......2
Ouilotorax........3
lnsuficiencia
respiratoria,......2
Distres
respiratorio.......l

Total .. . ..10

Renales
lnsuficiencia
renal . .....7

Total......7

Miscelánea
Diabetes . . .10
Alcoholísmo......1
Artritis
reumatoidea..."..1
ACV . ......1

Total . .. ..13

Digestivas
Hemorragia
digestivaalta......3
Insuficiencia
hepática..........1
F lstu la
intestinal .........7
Colitis isquémica. . .1
Ulceras colónicas. . .1

Toul .....13

VOE
SNG
Gastrostom ías
Yeyunostomías

RESULTADOS:

En la siguiente tabla se muestra una com-
paración entre el diagnóstico nutricional
inicial, el alta o fallecimiento y una divi-
sión por la edad.
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EDAD VALORACION NUTRI CI ONAL EVOLUCION

Alta 40 (79olo)
Fallecidos 11 (21olol
Toul.. . . 51

Eunutridos 9,86
Desnutridos 91o/o

Alta 64 Q7olol
Fallecidos fr(23olol
Total 84

Eunutridos 32o/o
Desnutridos 68o/o

Eunutridos ......5

Desnutrición proteica
Leve . . .. .... ..1

Desnutrición Proteica
Moderada .......1

Desnutrición Proteica
Severa .......2
Desnutrición Calórica
Leve . . .. .. ....1

Desnutrición Calórica
Moderada ..,..3
Desnutrición Calórica
Severa .........1
Desnutrición Mixta
Leve. ....3

Desnutrición Mixt¿
Moderada ......11

Desnutrición Mixta
Severa .......19
Desnutrición Calórica Severa
y Proteica Leve. .. .. ..1

Desnutrición Calórica Severa
y Proteica Moderada ....3
Eunutridos ....27

Desnutrición Proteica
Moderada ......1
Desnutrición Proteica
Severa ........4
Desnutrición Calórica
Moderada . .. .. . .4

Desnutrición Calórica
Severa ....4
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Desn¡¡trición Mixta
Leve. ....5
Desnutrición [Vlíxta
Moderada .....15

Desnutrición Mixta
Severa , . .23

Desnutnicién Galórica l-eve
y PnoteicaN¡loderada .. " "....1

EOMENTARIS:

La organízación de un equipo de apoyo
nutricional hospitalario brinda un aseso¡,a-
miento de la valoración y terapéutica nutri-
cional, a paeientes inte¡.nados cuvo estaclo
nutnícional $e ve agravado por la estadla hos-
pítalaria, por las patofogías de base y las aso-
ciadas. La terapia nutricional presenta d¡fe-
rentes alternativas las cr.¡ales son diferentes
en la fornna de aplicación, en la const¡tución
de ias mismas y en los costos. Una adecua-
da terapéutica exige una correeta valoracién
y control .4,5,6,V\.

La elevada mortalidad en este grupo de
pacíentes, (22o/o sobre un 3olo global del
Fiospital) se origina en la gravedad de fas en-
fermedades, sean las de base, o las concomi-
tantes. Esto está de acuerdo con otras esta-
dfsticas como la del grupo de Chang, donde
tienen una mortalidad del 36o/o de pacien-
tes que requleren una terapéutica nutricional
especializada por presentar desnr-¡tricién {8).

[-os procesos que requirieron un tratam¡en-
to nutricional fueron aquéllos del aparato
digestivo, los enfermos neurológicos, los pa-
cientes turnorales, los pacientes con proble-
rnas respiratorios; no discutiremos otras pa-
tologías ya que la casuística es menor,

Se menciona la existencia de doce f ístulas
del intestino de las cuales se produjo un cie-
rre espontáneo en 4112 {33olo), una curación
del 6/12 (66o/o); dos mueftes intrahospita-
larias, una por sepsis y otra por hemorragia
masiva. Los casos que no pudieron ser solu-
cionados presentaban un compromiso tumo-
ral del intestino. Los resultados relatados en
la literatt¡ra muestran un 47o/o de cierre
espontáneo luego de efectuarse un tratamien-
to consistente en la corrección del desequili-

brio hidroelectrolítico, drenaje adecuado,
control de la infección y alimentación paren-
teral" El termino durante el cual se puede
esperar un clerre espontáneo es de un rnes.
L¿ existencia de obstrucción, neoplasia, sep-
sis íntrabdominal, o enter¡t¡s radiante son
factores qure impiden una adecuada cicatriza-
ción en estos pacientes.

La mortalidad en esta patología es varia-
ble con cifras extremas de un 8o/o a r¡n
65o/o, lo cuai creemos que se debe a rnues-
tras no homogéneas de pacientes. Una cifra
acepkble es del 25olo {9, '10, "11,121.

En los pacientes neurológicos destacannos
los traL!matismos craneoencefálicos severos
con un Score de Glasgow menor a ocho, don-
de se produjo una sola muerte. Estos pacien-
tes son hipercatabólicos por una liberación de
catecolam¡nas, están inmovilizados y presen-
tan un ser¡o trastorno en la deglución por lo
cual su nutrieión es un desafío. El adecuado
apo¡1e de calorfa y nitrógeno mejora su evo-
lueión ya que atenúa el hipercatabolismo, dis-
minuye la incidencia de escaras y posibillta
una mejor locomoción en la etapa de recupe-
nación (13, 14, 15).

En los pacientes oncológicos, que requieren
aislamientos debido a la inmunosupresión, se
inició un régimen especial. Dicha dieta consis-
te en la provisión de alimentos cocidos, vaji-
lla estéril y aporte de antibióticos por vla
oral para esterilizar el aparato digestivo. Se
efectúa un apoyo parenteral cuando la inges-
ta es insuficiente o imposibfe a fin de evitar
la desnutrición.

La importancia de este t¡po de dietas resi-
de en que los pacientes inmunozuprimidos
pueden presentar ir¡fecciones con puerta de
entrada en el aparato diEestivo, debido a la
presencia de gérmenes en los alimentos. Los
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g¡érmenes que han sido encontrados con ma-
yor frecuenc¡a son pseudomona, klebsiella,
y entre los vegetales portadores se destaca
el tomate 116,17 ,18, 19, 20).

En los pac¡entes con insuficiencia respira-
toria se han aplicado regímenes con bajo
contenido en hidratos de carbono, ya que los
mismos debido a su mayor consJmo de oxf-
geno y producción de anhldrido carbónico
comparado con los lípidos, son un factor más
a considerar en los pacientes con hipercap-
nea (21,22,231.

Hemos tenido tres quilotorax, los que pre-
sentaron d iferente grado de severidad te-
niendo uno de ellos un derrame importante.
l*a utilización de la nutrición parenteralen es-

tos pacientes posibilitó la curación de dos y el
equilibrio nutricional del tercero (24,251.

Se efectuó una diferenciación por edades
ya que las personas de 65 o más años presen-
tan peculiaridades especiales dadas por un di-
ferente grado de metabolismo. Se notó una di-
ferencia en el tipo de patologías, predominan-
do los ACV en los mayores y los TCE en los
más jóvenes. En éstos también fueron más fre-
cuentes las leucemias, las f ístulas intestinales
y las hemorragias digestivas.

Existe una disminución de la masa prote¡ca
luego de los 65 años lo cual serfa por un pre-
dominio del catabolismo sobre el anabolismo,
una mala alimentación, depresión. Linn en su

trabajo dividió a los pacientes en dos grupos
según la edad (de 65 o más años y menores
de 65) y muestra que en el grupo de mayor
edad hay más desnutrición proteica, presentan
peor evolución en las enfermedades y mayor
nú mero de reinternaciones (26, 27, 28, 291.

CONCLUSIONES:

El equipo de apoyo nutricional hospitala-
rio brinda una colaboración importante en la
detección de los pacientes suscept¡bles a coñr-
plicaciones referidas a la nutrición, en el trata-
miento y seguimiento de los mismos.

La provisión de un adecuado apoyo nutri-
cional es costosa, tiene riesgos, e indicacio-
nes; el adecuado manejo brinda la posibilidad
de poner en condiciones a los pacientes para
las terapéuticas especfficas de las enfermeda-
des de base.

SUMMARY

135 patients vr¡ere included in this
evaluation.

Nutritional evaluation protocol,
deficiencies classes, age and pathology
distribution of patients are established.

Findings are discussed and pathology-based
I iteratu rc references are revier¡ed.
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RESUMEf.I

Este estudio !'epofta los hallazgos clínicos,
patológicos inmunchistc){lu írfiico$ en un horn-
bre de 69 años con adenocarcinoma bilateral
de pulmón y rccurreneia en pared costal iz-
quíerda.

El ob.letivo de esta presentación es demos-
trar la utilidad de ta irimunchistoquírnica en
el diagnóstico dife¡"enciai de neoplasias poco
díferenciadas.

t-tALLAzGos c¡-l i\¡ I cos Y
,ANATO IVIO PATO LOG I COS

Faciente de 69 años que en el año 1979,
presenta una tu¡'noración en segmento poste-
rior del lóbulo superior denecho" Se reallzó

FIGURA f
Pulmón izguierdo, lóbula superior: adenoarcinoma made
ndamente diferenciado" (HE x 15O).

FIGURA 2
Pared costal izquierda con parénquima pulmonar adherido,
reemptazado parcialmente por tejido indundo,

una biops¡a por congelación y el diagnéstico
fue adenocarcinoma poco diferenclado de
pulmón con cornponente a celulas claras" Se

efectuó resecc¡ón en cuña.
Siete años después de dicha resecc¡ón, en

un exarnen radiológico, se detectó un nédulo
de 3 cm de diámetro, en el lóbulo superior
del pulmón izquierdo.

Se efectuó resecc¡ón en cuña y el diagnós-
ticc en esta oponunidad fue de adenocarci-
noma poco diferenciado de pulmón izquier-
do con extens¡ón a pleuri¡ (Figura 1).

Este tumor fue comparado con el del lébu-
lo derecho y ambos eran histológicamente di-
ferentes.
- Un año posterior a la segunda reseccién, el
paciente fue derivado a este hospital presen-
tando recurrericia local con comprom¡so del

,N,r,
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lóbulo superior izquierdo del pulnnón izquíer-
do (Figura 2).

Los hallazgos histológicos, mostraron una
neoplasia constituida por células grandes, fu-
sadasn con núcleos pleomórficos, con abun-
dante citoplasma y mitosis atípicas (Figura 3).

No se obseruaron estructuras glandulares.
El estroma mostró reacción desmo plásica.
El tumor no compronEtía el tejido pulmonar
residual y estaba limitado a paftes blandas de
parrilla costal, invadiendo primera y segunda
cost¡ I I a.

Los diagnósticos diferenciales histopatoló-
gicos incluyeron recídiva de adenocarcincma
poco diferenciado de pulmón, sarcoma de
partes blandas y sarcoma postirradiación"

Una coloración de mucicarrnin fue negati-
va. Se efectuó la técnica de la innrt¡noperoxí-
dasa utilizando los anticr:erpos queratinra y
vimentina.

MATERIAL Y METODOS

El material fue fijado en formol neutro
durante 10 hs para luego ser erobebido en
parafina. Los cortes de 3 a 5 u se montaron
en vidrios tratados con polilixina para favo-
recer la adhesividad tísu!ar. Los tejidos no
fueron expuestos a temperaturas superiores
a 56oC, para evitar el daño de !os antígenos.
Se utilizaron cortes para controles positivo
y negativo.

Los anticuerpos utilizados fueron ios si-
guientes: pool de AE1, AE3 anticuerpos'mo-
noclonales contra la queratina, l-.lybritech lnc.
San Diego, CA. y el anticuerpo rnonoelonal
contra Vimentina clon V9 Dako Corp, Santa

FIGURA 3
F*idiva de adenocarcinoma de pulmán en pared taráxica"
Nótese el pleomorfismo celular, las eélulas fusadas y la au-
sencia de elementos glandulares. (HE x 250).

F¡GURA 4
Células tumanles fuertemente teñidas can keratina, f lnnu-
naperax idasa -f.lentatax il i na x 2 50).

Bárbara, CA. Fosteríor a st¡ deparafinización
fas secciones fueron ln¡¡rersas en metanol ab-
solutc y Fl2O2 al 3úo/o pnr 30 rnínutos pera
bioquean la peroxídasa endógena y luego fue-
ron gradu alrnente h ídratadas.

l-as seeciones a ser teñídas con queratina
recEbieron tratamiento, enzírnáticc (C!"1olo
tripsina, Ph V,8, 0,05 molar Tnis -Cl2Ca)
durante 15 rninutos" Fste proeedimlento
perrnite desennuscarar los antígenos bloquea-
dos por la fijación" i-uego fr¡ercn lavados en
soNución buffer saiina durante '!5 rninutos.
Ambos ant¡cuerpos fueron tltuiados previa-
mente en casos conocidos con el objetc de
lograr la dilución correcta con la cual se ob-
tenga nnayor lntensidad en la tinción espee í-
fica y menor background" l-as dilueiones usa-
clas fueron las siguientes; quer€t¡na 1/50 y
vimentina '!/20. Las secciones fueron incuba-
das con los anticuerpos prirnaríos durante 1

hora y luego se aplicó el cornplejo de avidi-
na biotina peroxidasa {?}. Ccmo cromógeno
se ut¡l¡zó aminoetilcarbazo! {AEe }"

REs I"J LTADOS Y CO I\C LUs ICI $\¡ Eg

La queratina fue intensamente posítiva en
la rnayoría de las edlulas tunrarales, inclu-
yendo las que rnostraban mayor pleornorfis-
mo nuclear y citoplasma fusado {Figura 4).
Estas características celulares pueden haber
sido inducidas por la radioterapia recibida
previa a la resección del tLirnor rcsidual de
la pared costal. ta vínrentina fue consisten-
temente negat¡va en las células neoplásicas.

Estos hallazgos sugirieron el origen epite-
lial del tumor.

Oueratina y vímentina const¡tuyen filamen-
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tos internEdios, los cuales tienen un diámetro
de 10 nm.

Las protefnas formadoras de estos filamen-
tos han sido motivo de estudios debido a su

utilidad como marcadores de diferenciación
celular 12, 3, 4, 5, 6). Estos filamentos se

agrupan clásicamente de acuerdo a las células
en los que fueron inicialmente aislados: neu-
rofilamentos (células neruiosas), vimentina
(células nesenquimát¡cas), desmina (células
musculares lisas), queratina (celulas epitelia-
les) y protefna fibrilar ácida (astrocitos).

La queratina es uno de los marcadores más
precisos para determinar diferenciación epite-
lial de los tumores (7). Constituyen una fa-
milia de proteínas heterogéneas que varlan en
peso rnolecular entre 40.000 y 68.000 y con
un Ph que oscila entre 5 y 8.

Se han identificado al menos 19 polipépti-
dos distintos de la queratina demostrando dis-
tinta expresión en diferentes celulas epitelia-
les de tejidos normales y neoplásicos (8, 9).

La queratina utilizada en este caso cons-
tituye una combinación de anticuerpos mo-
noclonales (AE1/AE3) desarrollada por Sun,
quien efectuó un extenso estudio en los mo-
delos de expresión de la keratina (7, 10).

Usualmente entre 2 a 10 queratinas son ex-
presadas por cuatquier célula epitelial. En tér-
minos generales, las queratinas de bajo peso
molecular reaccionan con epitelios simples,
mientras que las queratinas de alto peso mo-
lecular con epitelios estratif icados corni-
ficados. De alll la utilidad del antes mencio-
nado "cocktail" queratínico, combinación de
dos o más anticuerpos monoclonales que re-
conocen diferentes epftopes de una misma
molécula, ofreciendo la ventaja sobre un solo
ant¡cuerpo monoclonal, que mayor cant¡dad
de anticuerpo se unirá al antígeno, efecto s¡-
nérgico que resultará en una mayor sensibili-
dad de la que podrfa obtenerse con un solo
anticuerpo (1 1 ).

La vimentina es un polipéptido simple con
un peso molecular de 58.000 (12) presente en
todas las células mesenquimáticas.

Se la considera un filamento intermedio no
específico pues es expresado por diferentes
células en estadlo embrionario. Además, pue-
de ser coexpresada por linfomas y melanomas
(12,141.

Sin embargo, es el único filamento interme-
dio presente en algunos tumores de partes
blandas como el fibrohistiocitoma maligno
(13,15,16).

En el caso presentado, la expresión de que:
rat¡na en todas las células tumorales confirma
el origen ep¡tel¡al del tumor.

Hay excepciones en las cuales puede existir
expresión de queratina como en el sarcoma
sinovial, sarcoma epitelial y ocasionalmente
en el fibrohistiocitoma maligno y postirradia-
ción (17 , 18, 1 9). Algunas metástasis de carci-
noma en pleura y cavidad abdominal pueden
también coexpresÍ¡r vimentina y queratina
(2o1.

La posibilidad de un sarcoma post¡rradia-
ción fue descartada en base al tiempo transcu-
rrido entre la radioterapia y la detección del
tumor que fue de aproximadamente 6 meses

121!..

SUMMARY

Our study reports the clinical, pathological
and immu nohlstochemical findings of a

recurrent carcinoma of the lung in the chest
wall of a 69 year old man. The patient had
originally presented with bilateral
adenocarcinoma of the lung and recurrence
foll owing su rgery, chemotherapy and
radiation therapy. Due to the pleomorphism
of the chest wall tumor the morphologic
differential diagnosis included soft tissue
sarcoma, malignant f ibrous h istiocytoma
and undifferentiated carcinoma. Due to the
short period of time betvrreen the radiotherapy
and the appearance of the tumor the diagnosis
of postirradiation sarcoma was ruled out.

Also the strong and diffuse positivity of
the tumor cells for keratin supported the
diagnosis of carcinoma.

The diagnostic applications of
immunoperoxidase techniques as well as their
use in the study of poorly differentiated
tumors is discussed.
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Be¡vicia de Anatomh Patológiea - Hospital Frivado.
Córdoba. Argentina)

RESUMEN

Revisión de cinco casos de D.O.F" (displa-
sia ówa fibrosa), estudiados desde el punto
de vista cllnico, radiológico y de la anatomía
patológ¡ca, con actuaf ización bibliográfica.

Se compararon síntomas, relación sexo
edad y las localizac;ones de esta patología.

Se describen los hallazgos radiológicos y
anátomo-patológicos co¡ncidentes con la li-
teratura y se destacan fundamentalmente la
histología y nuestras conclusiones.

La displasia ósea fibrosa (D.O.F.) ha sido
definida por la O.M.S. como un proceso be-

nigno de naturaleza probablemente malfor-
mat¡va, caracterizada por la presencia de te-
jido fibroso conect¡vo, con una disposición
arremol¡nada característica y en el que se en'
cuentran trabéculas de ht¡eso inmaduro, no
laminar.

Prolifención conectiva exteng eon neaformación ósea anó-
mala, desordenada, con aunncia de osteoblastos.

En 1938 (f ) Lichtenstein describió la dis-
plasia fibrosa, como entidad de etiologfa des-
conocida comprometiendo varios huesos (po-
liostótica).

En 1942 el mismo y (+) Jaffe comun¡caron
la existencia de diversas manifestaciones clf-
nicas es decir forma solitarias (monostóticas)
y múltiples (poliostóticas)asociado o no con
síntomas extraesqueléticos como: pigmenta-
ción cutánea, disfunción endócrina con puber-
tad precoz en las mujeres (síndrome descripto
por Albright) y colab. en 1937). La displasia
fibrosa parece ser una "anomalía del desarro-
llo del mesénquima formador del hueso" (-l-)
(Lichtenstein: 1938), sin que existan factores
hereditarios o familiares. Generalmente apare-
ce en la infancia, siendo a menudo asintomá-
tica, y sólo es reconocida en la vida adulta,
generalmente durante un examen radiográfi-
co incidental (+) (Henry 1969). Existe pre-
dominio ligero en mujeres para las lesiones
solitarias, la que se torna más evidente para
las enfermedades poliostóticas.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron datos clínicos radiológicos
desde el momento del examen hasta su diag-
nóst¡co anátomo-patológico y su seguimiento
posterior. Se analizaron todos los síntomas
que presentaron los pac¡enes al momento de
la consulta, se compararon las radiografías y
se estudiáron las piezas quirrf rgicas macro y
microscépicamente con las técnicas de rutina,
coloración de H/E y Mason.

CASO Nro. l:
Mujer de 26 años que consulta por: dolor

a=nivel del trocanter mayor de fémur derecho,
¡-a radiograffa mostró: displasia de cadera
derecha, cadera valga, fractura de la cortical
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interna de fémur. El diagnéstico pi"esuntivo
fue: displasia ósea fibrosa o encondroma.

Amatonn ía Patológica:
Macroscopía: ciiindro óseo de color blan-

eo-amarillento que mide 0,8 x 0,1 cm de diá-
metro.

lulic roscop fa : teji do cart¡ I agi n oso y tra bécu-
las óseas (eon lfneas cerentantes pagetoides)
separadas por apreciable cantidad de tejido
eonectivo fibrsso. No hay particlpación he-
matopoyétíca observándose neaccíón ósea
imperfeeta. La leslón careee de malignidad
tu rnoral.

CASO Nro.2:
Mujer de 15 años que consulta por dolor

e¡¡ rnuslo izquierdo de 15 días de evolución,
sin irradiación. La radiograf ía mostré dos zo-
¡las de densidad menor en tercio superior de
diáfisis femoral y en el cuello del trocanter,
con lfmites difusos. En la negión medular exis-
tfa una zona de ligerísisima dísminüción de
la densidad, atravesadas po!' unas bandas
osteoescleróticas rnal definidas. A nivel del
cuello, la cortical parecía adelgazada, lo mis-
rno que en el trocánter rnayor.

Anatomía Patoléglca:
Macroscopía: numerosos fragmentos retira-

dos por curetaje (después de sacar un trozo de
hueso compacto de la coneza) de color blan-
quesino, muchos de los cuales tienen aspecto
hialino-briliante que recuerda al canílago. To-
clos los fragmentos tienen laminillas óseas que
se destacan a la pa!pación.

Microscopía: abundante tejido conectivo fi-
broso que engloba tratÉculas óseas, algunas
adelgazadas, con fenómenos necrobióticos y
sola discreta activ¡dad reparadora. En otros
sectores, el tejido óseo no presenta mo¡.folo-
qía histológica normal (laminillas de disposi-
ción desordenada). El predominantemente te-
jido fibroso sólo es edematoso foealmente e
ineluye un pequeño fragrnento de eartílago
hialino. El estroma conectivo es poco celular,
en partes con estroma edematoso, incluye
también focos de neoformaclón ósea imper-
fecta y desordenada con ausencia de osteo-
blastos.

CASO Nro.3:
Hombre de 13 años que consultó por do-

lor en región de un traumatismo previo e im-
potencia funcional en tibia izquierda acofiF
pañado de una fractura patológica.

La radiograffa muestra una imagen radio-
lúcida de tipo expansiva que deforma el hue-

Tejido conxtivo fibroso enúe lam¡nillas óseas desordenada-
mente neofarmadas,

so. Su borde es nítido, sin observarse esclero-
sis franca.

Anatomía Patológica:
Macroscopía: bíopsia ósea: material frag-

mentado de color amarillo que mide en con-
junto 1 cm de diár¡'retro.

Teiidos blandos: de consistencia fibrosa de
color blanco nacarado, que mide 2,5 x 1 x 0,4
crn de diá¡'netro.

l\licrascopía: dísplasia ésea fibrosa con tra-
béculas que acusan necrobiosis, necrosis fo-
cal y reacción reparadora fibrocartilaginosa.
La neoforrnación coneet¡va y la osificación
anómala corresponden a displasia fibrosa"

No se observa rnalignidad tumoral teniendo
el tejido tendencia a la homogeinización, con
eseasa celu laridad"

CASO Nrs.4:
Hornbre de 47 años que en '!964 a la edad

de 23 años fue operado de fémur dereeho, pa-
red inferio¡' izquierda del seno fronta! izquier-
do y pelvis por una displasía ósea fibrosa.
Conzulté por dolor en fémurderechoe impo
tencia funcional.

Las radiograf ías mostraron: alteraciones de
la estructura ósea a nível de la zona intertro-
cantérea de fémur izquierdo y extremo pro
ximaf de la diáfisis y cuello femoral derecho,
presentando un trabeculado de mallas gruesas
y densas, con zonas de desmineralización y
otras de escle¡'osis eomo las que se observan
en las displasias éseas fib¡.osas"

Anatomía PatoNógica:
Vidrios en consulta: Microscopía: las sec-

ciones muestran una matriz de tejido colágeno
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con espfculas óseas ocas¡onales, siendo la mi-
neralización incompleta.

CASO Nro.5:
Mujer de 18 años que consulta por dolor en

región superior de tibia derecha. Se realiza
centellograffa y se halla una imagen osteolí-
tica en pelvis derecha.

Anatomía Patológica:
Macroscopfa: a) hueso de cadera derecha:

incluye varios fragrnentos de color beige que
miden en conjunto 1 ,2 cm de diámetro.

b) Hueso de tibia derecha: incluye varios
fragmentos de color marrón oscuro que mi-
den en conjunto 0,9 cm de diámetro.

Microscopfa: la biopsia de cadera deja ver
acúmulos de células gigantes multinucleadas,
separadas por reacción conectiva fibrosa am-
plia (en sectores, exclusivamente por tejido
conjuntivo-fibroso, hay zonas de extensas
hemorragias) conseruándose además imper-
fecta neoformación ósea desprovista de osteo-
blastos con llmites imprecisos. La lesión de
la tibia es menos reprcsentativa pues está
const¡tu¡da por gruesas tratÉculas óseas.
Sólo en un sector hay neoformación conec-
tiva sin células gigantes.

Diagnóstico: displasia ósea fibrosa polios-
tótica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Presentamos 5 (cinco) casos, cuyos resul-
tados arrojados fueron:

Dolor 100o/o
Cuadro Nro. I lmpotencia funcional 40o/o

Fract. patológ. 10o/o

Cuadro Nro. 2 - Relación de edades y sexo
Sexo: 3 mujeres Edad promedio: 19,66 años

2 mujeres Edad promedio: 30 años

En 2 de nuestros pacientes se les diagnosti-
có ciisplasia poliostótica, observándolo en un
hombre de 47 años y una mujer de 18 años.

Cuadro Nro. 3 - Localizaciones
Primer lugar: Fémur (3 casos)
Segundo lugar: Tibia izq. (1 caso)
Tercer lugar: Cadera y hueso frontal (1

caso)

Ca racteres radio lógicos:
El aspecto radiológico en las lesiones soli-

tarias y múltiples es esencialmenb el mismo.
Varfa de área en áreay depende de la propor-
ción de los componentes óseos y fibrosos. La
radiograf ía demostró semejanza (en todos los
casos) a un vidrio esmerilado, pudiendo ser
también radiopacos, Cuando predomina el
tejido conect¡vo puede producirse un aspecto
qulstico radiolúcido. En los huesos largos, el
tejido displásico erosiona y se expande la cor-
tical neoformada, delimitando un ensancha-
miento difuso del contomo óseo. Poco fre-
cuenternente el cuadro radiográfico puede ser
osteolft¡co correspondiente a un área de de-
generación qufstica a mostrar (coincidiendo
con todos nuestros casos) tejido óseo reern
plazado por masa sólidas de tejido fibroso,
más o menos arenosas, a veces con focos de
caftllago o hemorragia.

Histológicamente las lesiones están com-
puestas por células fusiformes y tej¡do conec-
tivo con un aspecto verticilar, conteniendo
trabéculas neoformadas de hueso y osteoide
inmaduro, de diversos tamaños y formas de
distribución.

Los osteoblastos sobre las trabéculas óseas
son excepcionalmente planos y atróficas y
más frecuentemenb, están ausentes. Puede
hallarce también variable cant¡dad de células
gigantes multinucleadas. El tejido cartilagino
so -está presente en sólo 1 (uno) de nuestros
oasos, haciéndose dif ícil su diferenciación,
con un encondroma. Hemos descartado tarn-
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bién los diagnósticos posibles de: osteosarce
ma, fibrosarcoma y tumor de células gigantes.

SUMMARY

Fíve cases of fibrous bone dysplasia are
presented.

Clinical, radiological and pathological
aspects are discussed. Literature references are
reviewed.

Symptoms, sex/age relation and sites of
ocu rrence are compared"

Radiological and pathological findings as

mentioned by the literature, are described.
Histological aspects are emphasized in our

conclusions.
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EVALUACION NUTRICIONAL EN PACIENTES
CON INTERNACIONES NO PROGRAMADAS

Dr, DIAZ, Gustavo
Dre. HEINZMANN, Mónica
Dr. CAEIRO, Enrique
Dr. CASTRO, Bernardo
Dr. MOREYRA, Eduardo

lServicios de Cirugía General, Medícina lnterna y
Anestesiologh - Hosp¡61 Privado - Córdoba)

RESUMEN

Se presenta la evaluación nutricional de
50 pacientes ingresados al Hosp¡tal por diver-
sas causas.

Se clasificaron los enfermos en eunutr¡dos,
desnutridos prote¡cos, calóricos o m¡xtos.

Se analizan los resultados dividiendo los
pac¡enbs en agudos y crón¡cos.

Se concluye que la desnutrición es un ha-
llazgo frecuente en los internados, principal-
mente en los pac¡entes oncológicos y mayores
de 65 años.

El tiempo de internación está en relación
directa.

La desnutrición es un hecho frecuente en la
práct¡ca hospitalaria , 11, 2,3) en nuestro país
carecemos de estudios referentes a la malnu-
trición al ingreso hospitalario. Esto motivó el
estudio de los pac¡entes que ingresaban a un.
hospital polivalente de agudos desde el punto
de vista nutricional.

Se ha buscado conformar grupos de alto
riesgo relacionados al aspecto nutricional, a

fin de lograr una mejor distribución de los re-
cufsos médicos.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 50 pac¡entes que ingresaron
por guardia o consultorio externo en un pe-
rfodo de dos meses y medio. No siendo la ci-
fra de pacienbs estudiados el total de los in-
gfesos.

De nuestros pacientes 26 fueron.de sexo
masculino y 24 de sexo femenino. Las edades
tuvieron un rango que osc¡ló entre 20 y 90
años.

La evaluación nutricional se basó en la
evaluación clfnica, el pliegue tricipital, la cir-
cunferencia braquial, la circunferencia mus-
cular del brazo, el recuento de linfocitos y la
albúmina (4, 5,6).

Catalogándose según el siguiente esquema
en Desnutriciones Proteicas, Calóricas o Mix-
tas, las cuales a su vez fueron subdivididas en
Leves, Mode¡'adas o Severas.

Ver Cuadro de Clasificación.

La selección de estos métodos se basó en
su accesibilidad, bajo costo para estud¡ar una
población numerosa y la reconocida utilidad
de los mismos.

RESULTADOS

En el siguiente gráfico representamos los re-
sultados.
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cLAStFtCACtON

LEVE MODERADA SEVERA

Circu nferencia
Braquial (cm)

I-IOMBRE
MUJER

26,3
25,7

20,6
2A

17,6
17,1

Pliegue
Tricipital (mm)

HOMBRE
MUJER

14.9
1 1,3

1 1,6
8,8

9,9
7,5

Circunferencia
Muscular del brazo

HOMBRE
MUJER

20,2
18,6

17,5
16,7

15
13,9

Albúmina (gr o/o) 3,5-3 2,5
menor de

2,5

Linfocitos
menor de

1.800 - 1.500 1.500 - 1.900 900

o/o de pérdida de
peso reciente f 0o/o 1 5o/o

mayor del
20olo

Desnutrición Proteica = Disminución circunferencia muscular del brazo *
Dismlnución albúmina *
Disminución I infocitos

Desnutrición Calórica
El Peso y la Circunferencia

: Disrninución pliegue tricipital
Braquial son indicadores proteicos y calóricos

En el siguiente gráfico se presentan las pa-
tologlas de los pacientes y el estado nutricio-
nal de los mismos. (Tipos de Patologías).

Las patologías a su vez fueron subdividi-
das en dos grupos: agudas y crónicas. Asig-
nándose un tiempo de evolución arbltraria
de 7 días para las agudas y mayor de 7 para
las crónicas. En los siguientes dos cuadros se
presentan estos grupos. (Patologías Agudas y
Patologías Crónicas).

La impresión clfnica y estudios previos nos
llevó a dividir a los pacientes en dos grupos
según fueran ( 65 años ó ) 65 años.

Se analizó estadísticamente mediante test
multiparamétrico, cuadrado y test de Student,
no observándose diferencias significativas en
ambos grupos.

El tiempo de ¡nbmación proncdio en el
Hospital Privado es de 5, I dfas, en nuestra
serie para los pacientes portadores de patole
gías médicas eunutridos el tiempo de intema-
ción promedio fue 6 días; y para los desnu-

tridos 8 dfas, teniéndose como tiempo de in-
ternación prolongada 7 días.

Se produjeron 6 defunciones de los pacien-
tes estudiados, presentamos sus edades, es
tado nutricional y patoloEfas.

COMENTARIOS

La desnutrición es un hecho bien estudiado
en ciertas áreas de la medicina como la pedia-
trfa, la salud pública, asimismo es un hecho
reconocido la existencia de malnutrición hos-
pitalaria. Existen trabajos donde se prueba
que ya al ingreso los pacientes presentan défi-
cits nutricionales, los cuales se suelen agra-
var durante la internación.

Estos hechos motivaron el presente estudio,
noÉndose al ingreso hospitalario un lndice
del 70olo de pacientes con alEÍn déficit nu-
üicional. Esto debe ser analizado, Bestrian
y col. encuentran un 76olo de pruebas del
tricipital anormal, valores anormales de las
protefnas séricas &l 44o/o,lo cual es similar
al hallazgo de otros autgres y al nuestro. El
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TIPG I}I:
P/\TG-GO.l/\S

CARDIOVASCULARES 3/50

NEI.fiOLOGICAS 3/50

METABOLICAS 3/50

RESPIRATORIAS 4/50

TRAUI.4ATICAS /-I50

MISCELANEA 5/50

INFECCIOSAS 7IW

OI\C0IEMATüOG. 8/50

9 n12B .E
EUN UTRI DOS
DESNUTRICION PROTEICA
DESNUTRIC¡ON CALORlCA
DESNUTRICION MIXTA

significado clfnico de estas alteraciones es

importante con respecto a la evolución en las
desnutriciones proe¡cas no asf en las calóri-
cm leves, de esta forma nuestros hallazgos
de un 42o/o de malnutrición proteica y mix-
ta es similar al 44o/o de malnutrición protei-
ca calórica de la literatt¡ra,

Para tratar de comprender porqué una po-
blación supuestamente con patologfas de re-
ciente inicio presentó tales cifras de malnu-
trición se dividieron en agudas (7 d.) y cróni-
ca (7 d.). S¡ bien no hemos efectuado estu-
dios estadfsticos en estos grupos, en los pa-
c¡entes agudos hay un mayor número de pa-
cientes eunutridos que en el denominado cr6
nico, predominando en este último formas
más severas de desnutrición. Lo cual sería
lógico ya que un tiempo más prolongado de
enfermedad produce un mayor deterioro.

La diferencia por la edad la hemos efectua-
do siguiendo un trabajo de Linn (7) quien de-
muestra una asociación entre la malnutición
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prote¡ca, la edad y una evolución con mayor
número de complicaciones y reinternaciones;
no pudo ser demostrada. Si bien la impresión
clfnica de la observación de nuestros pacientes
nos llevó a pensar que esto serfa cierto.

El tiempo de internación de los pacientes
desnutridos fue de dos dfas promedio mayor,
lo cual nos habla de la trascendencia de los
prooesos de desnutrición en las intemaciones
prolongadas.

En los pacientes fallecidos hay una estrecha
relación con formas severas de malnutrición.
Nci creemos que en ellos la desnutrición sea
causa directa del fallecimiento pero sf es un
factor que contribuye a la mala evolución.
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CONCLUSIONES

La desnutrición al ingreso hospitalario es
un hallazgo frecuente.

La ma lnutrición sería más frecuente eR
los pacientes oncológicos y mayores de 65
años.

El tiempo de internación y la evolución
estarlan asociadoS a la malnutrición.

SUMMARY

50 patients randomly admitted to the
Hospital, are evaluated from the nutritional
point of view.

They were classified in well nourished,
proteic undernou rished, caloric
undernourished and mixed groups.

Results were analized in acute and chronic
patients. lt is concluded that undernutrition is

a common feature, mainly in cancer patients
and in those patients older than 65 years

of age.

Hospital stay ¡s directly related to nutrition
status.

EDAD TIPO
DESNUTRICION

PATOLOGIA

64 P.S. l"C. Alcoholismo. Fractura
66 P.S. Ulcera perforada" Sepsis
90 C.S. lnfec. Resp. F.A. l.C,
34 M.S. Cáncer de colon. Metastásico
86 M.S. Demencia senil
80 M.S. E.P.O.C. A.C.V.

1)

2l

6t

7l
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Diál,ago entre Expertas

REPR.GDUCCION HUMANA ASISTIDA

NOTA DEL EDITOR

EXPERIENCIA MEDICA, se complace y
honra, en presentar un diálogo sobre un tema
de gran actualidad. lnteruienen en el mismo,
los Dres. Sergio Méiico y Luis Bahamondx,
Directores del Prognma de Fertilidad y Re-
producción del Depanamento Obstetricia
Ginrcologfa del Hospítal Prívado de Córdoba
y el Profesor Dr. Antbal A. Acosta, del lnstí-
tuto Howard y Georgeanna Jones parc Medi-
cina de la Reproduccíón, Eastern Virginia
Med ícal School, Norfol k, Virg in ia.

El diálogo permíte establenr conceptos
fundamentales sin agotar el tema y plantea
ínterrogantes pan la investigación futun.

La Dirección de la Revista agradece a los
autorcs y muy especialmente al Profesor
Abosta por la deferencia de la colaboración.

Dres. Méjico y Bahamonde:
l. éCuál es su opinión sobre el papel reseruado

a otros procedímientos de fenílizrciÓn asis-
tida tales como GIFT y DlPl?

Dr. Acosta:
Todos estos nuevos procedimientos serán

comparados con los resultados obtenidos en
programai bien establecidos de Fenilización
in vitro (FlV). La transferencia intratubaria
de gametos (GIFT), es el método más popular
y presenta rezultados muy parecidos a la FlV.
Claro está que este procedimiento es usado e'
indicado sólo en una población muy selec-
cionada. En relación a la transferencia in-
traperitoneal de espermas (DlPl), el último
informe del Dr. Pierre Dellenbach -sobre 71
parejas con un total de 123 procedimientos-
concluyeron que casos de oligo-astenotera-
tospermia, no deben ser tratado rnediante este
procedimiento y nosotros concordamos con
ello.

Ellos tienen una tasa de embarazo global
de 19o/o por pareja y 12o/o por ciclo tera-
peútico, otros grupos han informado resul-
tados tan altos como 33,3o/o o tan ba¡os co-
mo 10o/o de tasa de embarazo por ciclo.

Si la oligoastenoteratosopermia no es una in-
dicación para DlPl, las únicas indicaciones
que quedan son la esterilidad sin causa apa-
rente y la endometriosis leúe o mínima.

En rclación con GIFT, creo que la gran
ventaja es que no requiere de un laboratorio
complejo; los porcentajes de éxito están
bajando poco a poco a medida que se ob-
tiene mayor experiencia y aquí nuevamente
las indicaciones serfan infertilidad sin causa
aparente y endornetriosis leve o míninra. Pero
en el factor masculino es de mayor impor-
tancia ser capaz de determinar sí la fertiliza-
ción es capaz de ocurrir y en coRscuencia
desde nuestro punto de vista el GIFT no es-
tá indicado.

2, éCuál es su opiníón sobre los pobres resul-
tados mundiales con la técníca de Fl V?
Si bien los programas de FIV han mejorado

los resultados, la tasa de mejorfa ha sido muy
lenta y yo no veo que se pueda avanzar más
con esta técnica. Habrá, a partir de ahora muy
pocos aranoes y si bien nosotros entendemos
las razones como la diferente calidad de
oocitos y diferente calidad de epermato-
zoides, es extremadamente dif lcil mejorar los
reslltados. Nuestros resultados para el año
1987 se ven en la Tabla 1. Los resultados
publicados en Francia para el mismo año
(Contraception Fertilite Sexualite 16:593,
1988) son algo más bajos y a pes¿¡r de los
esfuerzos las mejorías son muy lentas.

TABLE ¡

NORFOLK 1987

# o/oA oloB o/oC oloD

A. Attempts
B. Cycles
C. Transfers
D. Pregnancies

E. Deliveries

740
640 86,5
560 75,7
168 22,7
103 13,6

87.5
26.3 30,0
16,1 18,4 61,3
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3. iCuál es su opinién sobre la criopreserva-
ción de embríones?
Con rcspecto a la écnica de criopreser-

vación de embriones, mi impresión es que ella
no aLrmentará el número total de embara-
zos por cohorte de oocitos retirados. (A.
Acosta y col. Fertil Steril 50:906, 1988).
No existen dudas que esta écnica ofrece
una ventaja, al tratar de "dispersar" las
transferencias de embriones en varios ciclos
para asf disminuir el riesgo indeseable de los
los embarazos múltiples; por otro lado, la
crioprcservación en sl misma es una prueba
de "stress" para los embriones y aquéllos
que sobrevivan serán los que tengan mejores
posibilidades de implantarse, desarrollarse y
establecerse como un embarazo normal.

La pérdida de embriones durante la crio-
preseruación es aún alrededor del 20 al 30o/o.
l-a otra ventaja es que permite la transferen-
iia de preembriones durante ciclos naturales,
cuando el ambiente endócrino es absoluta-
mente normal. Es interesante recordar que es-
ta fue una de las ideas originales del Dr. Pierre
Soupart cuando él solicitó un subsidio de in-
vestígación al NIH en el comienzo de la déca-
da del '70, e inició de esta manera la contro-
versia sobre esto en los EE.UU.

Por otro lado existen aspectos éticos que
son extremadamente importantes en la crío-
preservación de embriones. Primero, la nece-
sidad de establecer un banco de embriones
que crecerán rápidamente, rcpresenta una
responsabilidad tremenda para la ¡nst¡tuc¡ón,
para los individuos o para el grupo de cientí-
ficos a cargo de la operación. También hay
que tener en cuent¿¡ la pérdida de los embrio-
nes.

Para evitar algunos de los aspectos éticos,
nuestro centro criopreserva prezigotos en es-

tadio de dos pronúcleos cuando la singamia
no ha ocurrido todavía y en consecuencia
no existen verdaderos prcembriones. Yo,
personalmente, creo que solamente aquellos
centros equipados con alta complejidad, es-
tán en condiciones de realizar este tipo de
terapeútica.

4. éUsted cree que la crioprcseruacíón de
óvulos, puede ayudar a resolver algunos
problemas?
l-a criopreservación de oocitos está en la

fase experimental y al menos en teoría los
oocitos tipo metafase 2 teniendo cromoso-
rnas todavfa en el huso podrfan ser dañados
por la criopreservación. Aunque el huso acro-
mátíco puede regenerase, las consecuencias
del daño al mismo son desconocidas. Hay
beMs que han nacido usando esta técnica-

No hay discusión que si la crioprese¡vación
de oocitos puede conseguirse sin riesgos,
ésta sería la manera ideal. Por otro lado
si nosotros aprendemos cómo mad¡.¡rar ooci-
tos inamduros in vitro y cómo criopreseruar-
los, tal vez esto sería un camino más ideal a

seguir.
La criopreservacién de garnetos es sin du-

da la mejor manera de resolver el problema
en el futuro.

5. éCuál es su opinión sobre la técnica de
mícroinytción de esperrnias en el évulo?
La fertilización asistida es indicada mayor-

mente en el factor masculino o en la falta
inexplicable de fertilización. Los diferentes
tipos propuestos, al tiempo actual son: mi-
croinyección de espermios, o en el espacio
perivitelino o en el ooplasma, la total o par-
cial digestión de la zona pelúcida o la penetra-
ción en la misma. Recientemente se ha obte-
nido éxito (Lancet ll, 8.603:162, 1988) con
la penetración en la zona pelúcida, pero no
hemos sabido si este embarazo llegará a tér-
mino. Mi mayor reserva con esta técnica tan
particular, es el hecho que con espermios
anormales, sobre todo cuando la morfología
está muy comprometida, la fertilización pue-
de obtenerse aumentando la concentracióh
de espermios al momento de la inseminación
durante la FlV, pero los embarazos a término
son muy pocos y los abortos son muchos, tal
vez por la pobre calidad del genoma del es-
permatozoide. Si este es el caso, la micnoin-
yección o cualquier otra técnica propuesta
no irá a resolver el problema y consecuente-
mente, aunque nosotros necesitamos cont¡-
nuar trabaiando en esta árca, debemos ser ex-
fremadamente cautelosos cuando se trata
de "puentear" el mecanismo natural de selec-
ción de espermios.

Estas técnicas &ben ser consideradas al-
tamente experirnentales y nuevamente debo
decir que solamente aquellos centros que pe
sean tecnologla de alta complejidad deben
trabajar en ello. Por otro lado algunas técni-
cas, sobre todo aquélla que usa la microin-
yección de espermios intraoosplásmica, tiene
un grado considerable de destrucción del oocl-
to y fracaso.

6. éCuál es el estado psicofísico de los niños
nacidos mediante FIV?
Nuestro programa ha esfudiado todos los

niños nacidos a través del programa desde
que él se inició. Los resultados son excelen-
tes desde todo punto de vista y muchos de
los niños están en el percentilo más alto del
desarrollo neurológico e intelectual. Yo creo
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que desde e¡ punto de vista psicológico, de-
bemos diferenciar aquellos n¡ños que han si-
do objeto de una inu$al publicidad por los
medios de comunicación, al comienzo del u-
so de la écnica, de aquéllos que no la han te-
nido.

Yo no he visto ninguna evaluación psico
lógica formal en estos niños, pero creo que
ellos deben ser informados sobre el método
en que fueron concebidos, las razones para
ello, los esfuezos de los padres para obtener
éxito, y la cooperación de los médicos en ese

éxito, porque esto les darla a estos niños más
información sobre cuánto fueron deseados
por $¡ familia y todo el esfuezo realizado
en todos los aspectos para que la concepción
ocura.

7. éCuál es el papel gue le asigna en los pro-
gramas de fertilización asistida al uso de
análogos del GnRH?
Si bien los protocolos para estimulación

de la owlación han cambiado, la verdad es

que yo veo un progreso muy lento en mejo-
rar los resultados.

Yo creo que la individualización de la es
timulación es muy deseable, y que el uso de
agonistas del Gn RH, tal vez mejore los resul-
tados en pacientes con resuesta ovárica mul-
tifolicular, pac¡entes con relación invertida
FSH/LH al comienzo del ciclo, pacientes con
descarga prematura del pico tle LH, y tal vez
en algunos casos de mujeres perimenopaúsi-
cas. El uso rutinario de estos agentes no apa-
reoen como mejorando, al menos en nuestra
experiencia, el resultado global de los trata-
mientos. Esto será diferente si disponemos
en el futuro antagonistas del Gn RH, porque
el mecanismo de acción es diferente, el im-
pacto fisiológico es diferente y quizás el
tiempo de supresión pueda acortarse antes
de iniciar la estimulación.

8. éCuál es el lugar que le asigna a la don*
ción de gametos en estos programas?
El programa de donación de óvulos es

exitoso no solamente en mujeres con falla
wárica sino también en muleres con enfer-
medades genéticas trasmisibles. No existen
dudas que en cuanto podamos salvar la
falta de óvulos para donación, principal-
rnente desde que la criopreservación en-
tró en el campo de la FlV, este procedimien-
to se corwertirá en más común en los centros
de reproducción asistida tanto para FIV co-
mo para otros métodos; ya ha sido usado
también para GIFT.

9. éCuáles son las posibilidades de studios

genéticos en estos embanzos obtenidos
por FIV?
Los estudios genéticos sobre embriones

han sido vislumbrados desde el inlcio de la

fertil ización asistida.
En primer lugar nosotros necesitamos ee

tar seguros que el procedimiento puede rea-
lizarse sin daño para el embrión, y esto pue-
de ser realizado con la obtención de células
de la periferia de la mórula o del tropecto-
dermo, después de formado. El pre+mbrión
no será afectado. Otra reserva es si las celu-
las de la periferia de la mórula o del tropecto-
dermo serán representativas de las células
del centro de la masa celular (prcembrión).
La cuestión ética de esta técnica es tremenda
y yo creo que ningún centro debe embar-
carse en este t¡po de procedimiento salvo que
hayan hecho una revisión completa de los
Gpectos éticos y que tengan claros todos los
problemas éticos involucrados, que la técnica
haya sido practicada en primates y las indica-
ciones para el procedimiento estén claramen-
te establecidas, NosotroS no estamos hablan-
do de diagnóstico prcnatal sino de diagnósti-
co temprano post concepcional de las enfer-
medades cromosómicas o mendelianas.

10. ¿Ud. crce que estos procedimientos da-
rían lugar a otras técnicas colaterales?
Esta pregunta es muy difícil de responder

con algrln grado de certeza. En el presente
a la rcproducción asistida la vemos confina-
da al área de la reproducción misma.



BIBLIOTECA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEPICAS
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BIBLIOTECA ME LA FACUTTAD
NE CIENCTAS MEDÍCAS.

Fecha de Fundación

Profesor Dr. BRUNETTI, Alberto C.

NOTA DEL EDITOR

EXPERIENCIA MED|CA se ña enrigue-
cido y honrado al publicar esta interesante
nota h istóríca del Frofeso¡' Brunett[.

Con tada gentíleza, ha adiuntado eapías
de las aetas pertinentes a la pwblícación las
atales, el EDITAR pone a díspasieión de los
lectares, quíenes pueden solieitar copías fo-
tográfícas de las mísmas y serán remitídas sin
carga a los interesados.

IF{sT¡TUTO Y CATENRA BE
HISTORIA DE tA MEDICINA

La primera inquietud para proveer libros
actualizadoe sobre temas médicos para la Uni-
versidad Nacional de Córdoba (Biblioteca Ma-
yor) se encuentra en el Acta de Sesión del 30
de abril de 1883 (Facultad de Ciencias Médi,
cas - Legalo 1883) Folios 3 y 4 de este expe-
diente, en la que se menciona la nota enviada
por el (*) Dr. N. Morcillo, solicitando la remí-
sión de un listado de "obras indispensables pa
ra la enseñanza de la Facultad".

El 10 de malzo de 188¡t el Decano de la
Facu ltad de Ciencias [\4édicas de Córdoba
Dr. Luis Rossi, remite una Rota al Rectpr
Dr. N. Morcillo (Archivo de la Universidad -

Libro Nro. 38 - 1880/1884) Folios 5 y 6
de este expediente, en la que se estableeen
tres hech os fu n damentales:
1o. La necesidad "urgente de proceder a la

formación de la Biblioteca de la Facul-
tad de Ciencias Médicas".

2o. Ratifica que "la Biblioteca de !a Univer-
sidad carece en absoluto de literat-¡ ra

apropiada a la enseñanza del lnstitL¡to".

3o. Solieita una part¡da de 10.000 pesos na-
cionales para la adquisición de obras
más neeesarias.

Si bien er¡ su libro "Fliste¡ria de la Faeultad
de Giencias lVlédicas". Vo,lunnen 1, pé9. f 34,
el Dr. Félix Ganzén ft¡iaeeda considera esta
gestíén eorno iniciativa para fundar la Bib!io-
teca de Na Facultad, Ro se enc¡"¡entran datos
docurnentados de su csncreción. Teniendo
en clienta que la suma sslicitada era surna-
mente elevada para ia época V que los recun-
sos financieros de la Universidad eran preca-
ríos, es de pensar que el pedida no debe ha-
ber obtenido una respuesta favorable.

El 28 de noviembre de 1888 la Direeeién
de la Biblioteca Nacional de Buenos Aires
envía una nota al Rector de !a Universidacl
de Córdoba (Archivo de la Universidad - Li-
bro Nro. 22 - 18&+/'1889, pá9. 257) Folics
7 y 8 de este expediente comu¡'ricando que se
remiten 10 ca.ias conten¡endo 560 obras. enr

eonjunto 2.573 volúmenes para "aumentar
la biblioteca de la Facultad de Cieneias Mé-
dicas de esta Unlversidad".

Estos libros pertenecían a la eoleceión del
Dr. N" Albarellos y adquiridos por el Gobier-
no Nacional fueron enviados a Córdoba por
especial indicación del Ministro de Justicia,
Culto e lnstn¡ccién Fúbliea de la Nación.

En la Sesión del 5 dc diclernbre de 1888
(Facultad de Ciencias Médicas - Legajo 1.888 -
Acta Nlro. X5i Follos 9, l0 y ll de este ex-
pediente, "se da lectura a una nota del Recto-
rado íncluyendo ¡¡n fndice de las obnas i obje-
tos que se envfan para la Biblioteea de la Fa-

{"1 Prsidente de la Comisión Direetiva de la Bibliotea, Dr.
Morcitlo"
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cultad". En esta misma ses¡ón se procede a
crear una Comisión de Biblioteca encargada
de recibir los textos integrada por los Dres.
Ferreira, Stempelman y Kura. Curiosamente
en el "Dlctarnen de la Comisión encargada
de establecer un proyecto de economfa en la
parte relativa a la Facultad de Medicina" re-
dactado en el año 1890 (Facultad de Cienclas
Médicas - Legajo 1.890- Acta Nro. 14) Folios
t2, 13 y 14 de este expediente, s lee lo si-
guiente: "En cuanto al puesto de Bíblioteca-
rio puede hacerlo el Secretarlo de la Facultad
o su oficial auxilíar, pues el número de volú-
menes es demasiado reducido y no merece la
pena de un empleado especial".

En la Memonia Anual elevada por el Deca-
no Dr. J. A. Ort¡z y Herrera correspondiente a

los últimos meses del año 1890 y año escolar
1891 {Documentos Varios de la Facultad de
Giencias Médicas archivados en 1911, página
24!., x establece que a fines del año 1890 la
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médi-
cas se rcducla a "dos armarios conteniendo
I95 voltl¡'nenes" y que "Hoi (1891i se ha au-
mentado a 844 el núnBro de aquéllos con los
libros tiltiles que hemos podido entresacar
de la Biblioteca del Dr. Albarellos que el Go-
biemo Nacional donara a esta Facultad, i con
.las obras que algunos de los Académicos i pro-
fesores han tenido la generosidad de regalar
para mejorarla". Además en la última sesión
extraordisraria habida en el año 1891, la
Facultad autorizó a la Comisión de Biblio-
teca a invertír hasta la suma de 2.000 pesos
moneda nacional, para la adquisición de li-
bros y publicaciones periódíeas. (Foilo 16
de este expediente).

De esta documentación se deduce que:
1o. La Biblioteca de la Facultad de Ciencias

Médicas hasta fines del año 1890 estaba
compuesta solannente por 195 volúme-
nes.

2o. Recién en 1891 fueron incorporados
649 volúmenes de los 2.573 que inte-
graban la colección del Dr. Albarellos
donados por el Gobierno Nacional, de
tal ma¡rera en ese año el total de libros
su¡maban 844.

3o. Segufa v¡Eente la Comisión de Bibliote-
ca.

4o. El Secreurio de la Facultad ejercía la
fu nción de Bibliotecario.

CONCLUSION

La docunrenución y bibliografía consulta-
da arrojan escasos datos fehacientes sobrc la

fecha exacta de creación de la Biblíoteca de la
Faeultad de Ciencias Médicas.

No obstante el inforrne fechado el 1o. de
junio de 1895 (Facultad de Ciencias tulédicas -
Documentos varios archivados en 1911, pá-
gina 125) Folio l8 de este expediente, porel
cual la Facultad de Ciencias Médicas eleva
datos sobre la Biblioteca para el Segundo Cen-
so de la República Argentlna, estableciendo
el año 1888 como fecha de su fundación y
la rcferencia bibliográfica del Anuario de la
Facultad de Ciencias Médicas - Año 1939 -

página 25 (Folio l9 de este expediente)
que estipula también el año 1888 como
data de su creacíón, permiten aceptar esa
fecha y con cierta precisién el 5 de diciem-
bre de 1888 en que tiene lugar la Sesión de
Académicos de la Facultad que nombra a la
primera Comisión de Biblioteca de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de Córdoba.
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Plan de $aÉud pawn Ém Coxmaamñdad

Dr. PEREZ, José Antonio (*) Dr. De ARTEAG,A, Eduardo {*"1

"No hay profesión unittersitaris, rca kay
medbina o abogacía, a íngeníería, para una
mismo o que comieracen c sesben efl urco: satÍ
en y para la cown¿widad g' sólo en el grado y
rnedida en qwe estu índole suy* esté pressnte

Si recordamos que los Estatutos de !a Fun-
dación para ei Progreso de la Medicina esta-
blecen en su art" 2o. c): "Promover un nivel
superíor de labor asistencial con proyección
social y en beneficio de la colectividad para
lo cual podrá implementar planes prepagos
de atención médica u otras modalidades
que resulten necesarias o convenientes a sus
finalidades espeelficas, destinándose los ex-
cedentes generados por este medio a los fines
previstos dentro cje los objetívos principales
de la Fundaeión que se expresan en el presen-
te artículo"; no es de extrañar entclnees que
los miembros de su D¡rectorio se irnpusieran
como prioridad la difícil tarea de elaborar
un plan que posibilítara, desde ef punto de
vísta financiero, concretdl este anhelo de
brlndar una buena atencién nrédica, de la
rnejor calidad, sin discriminación de los reeur-
sos económicos de los diversas grupos soeia-
les componentes de la comu nídad.

{a} Presidente del Directario:,
(' ") Di¡eetor Ejeeutivo.

en la eoneieneia del profesianul y artente xt
eand,s¡cts prdctica seni lt'eita hahlar con ri-
gar de ética profesional y estawi uhierto pam
esda uno el earnÉno de lm única plenitud port-
hle en ese r&wtpo".

Bernardo Cawf FeijQo

"Ifisión fwera de Ía Untversidad" - La Naeión -
Daminga 26 de jwÍio de 1958

l-{abía que estudiar y planificar previarnente
el proyecto. Esto se ínicía con Ltn estudio:
a) de la situaciiu real de los sistennas vigentes
de atene¡ón rnédico-qr.rierú rgíca en nue$tra
comunídad; b) sus pcsibiliclades técnico-fi-
nancieres de servicio a los sectores de ingresos
nredios y bajos de la población y c) la capa-
cldad econémica de estos últímos para lograr
aeceso a los servicios de más alta calídad, apa-
rentemente más earos.

En un Memorandurn elahorado en setiern
bre de 1964 por e! Directorío de la Fundación
y elevado al Excmo. Sr" Presidente de la Re-
pública, Dr" Arturo lllia, se expresaba: "El
Flan de $alud para la Gornunidad conside¡'ó
que: '!) El derecho a la sal¡¡d se ha ineorpora-
do a los ya consflgrados de la hunnanidad en
el campo social" 2! Qt¡e en su práctica la me-
dicina no debe, no puede ser de prrmera,
de segunda o de tercera calidad, segrin el ni-
vel económieo def uzuarir: y 3)fue era posi-
ble estabiecer un bistema por el cual la más
alta calídad técnica disponíble se podfa ofre-
cer a la cornunidad a un costo accesible para
los sectores asa lariados".
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Agregando luego: "el problema no está
en servir a individuos de nivel económico me-
dio superior o de nivel superior para quienes
existen los centros asistenciales adecuados, si-
no para servir a los grupos mayoritarios que
hallan imposible obtener la atención médica
escrupulosa que reclaman ".

"Los sistemas vigentes de colectivización
de la medicina han fracasado, salvo raras y
transitorias excepciones, no tanto por falu
de capacidad de pago de los usuarios o por
ausencia de apoyo de entidades o empresas,
como por una marcada tendenc¡a a sacrificar
la calidad en beneficio de la cant¡dad. Canti-
dad que, determinada por la propia estructura
del sistema, es el instrumento eficiente para
la producción de beneficios comerciales".
Agregando: "La Fundación para el Progreso
de la Medicina entiende que el 'Plan de Salud
para la Comunidad' es una respuesta al pro-
blema de proveer alta calidad de servicios
médico-quirtlrgicos a los sectores mayoritarios
de nuestra sociedad que derivan sus ingresos
de sueldos y jornales".

lnstrumentar el funcionamiento de un Plan
de Salud no era tarea fácil ni sencilla. Era ne-
cesario, antes de ponerlo en marcha, efectuar
un estudio exhaustivo de las necesidades y po-
sibilidades del mercado, evaluar los recursos
técnicos de que disponemos para poder cum-
plir con las obligaciones que íbamos a asumir,
estudiar conectamente su financiación, etc.

No era posible improvisar. ni planear sin
disponer,de elementos completos y veraces,
de antecedentes, datos estadfsticos, etc. Era
en sfntesis, necesario realizar una correcta y
exacta planificación y buscar su justa financía-
ción. Por una feliz coincidencia, funcionaba
en nuestra ciudad una fuerte empresa dedica-
da al ramo automotor: lndustrias Kaiser Ar-
gentina. La Empresa Kaiser Argentina const¡-
tufa una rama de las "lndustrias Kaiser" de
EE.UU. que se dedicaban a diversas act¡vi-
dades empresarias y comerciales prefurente-
mente en el Estado de California (U.S.A.).

Esta empresa habfa desarrollado en Cali-
fomia un interesante Plan de Salud, original-
mente para Sus empleados y operarios a tra-
vés de "Kaiser Foundation Health Plan" y
la organización médica independiente el
"Permanent Medical Group of Portland"
(Oregon). Por otra parte, los directivos de
Kaiser Argentina (Córdoba), a través de la
"Fundación Kaiser Argentina" tomaron con-
tacto con miembros del Hospital Privado para
ver la conven¡encia de la atención de su per-
sonal en dicho establecimiento. Asl, se ini-
ciaron conversaciones y zurgieron iniciativas

para estudiar la posibilidad de que en Córdo
ba, a través de la "Fundación para el Progreso
de la Medicina", con la ayuda de la Fundación
Kaiser Argentina y aprovechando la experien-
cia del Programa de atención médica de la
Fundación Kaiser de los EE.UU. se instituyera
en Córdoba un "Plan de Salud para la Comu-
nidad" a semejanza del Plan porellos impulsa-
do y que tan buenos resultados les había dado
en la población del Esudo de California. Para
dar forma a todas estas gestiones se firma el
siguiente Memorandum: "El 11 de octubre
de 1962, miembros del Directorio de la "Fun-
dacíón para el Progreso de la Medicina", con-
juntamente con miembros de los Directorios
del Hospital Privado; lndustrias Kaiser Argen-
tina; y Fundación Kaiser Argentina, elabora-
ron un "Memorandum" sobre un Programa
Conjunto entre la "Fundación para el Progre-
so de la Medicina", "Hospital Privado" y
"Fundación Kaiser de Argentina", algunos de
cuyos párrafos transcribimos: "...Este esfuer-
zo conjunto en un programa al servicio de la
comunidad para proveer atención médica
de alta calidad a los asalariados de Córdoba
de un modo tal que sea económicamente rea-
lizable. Se hará uso completo de la experien-
cia administrativa de la Fundación Kaiser de
los EE.UU. en materia de organización y, al
mismo tiempo, de la atención médica de alta
calidad que se puede obtener en asociación
con el grupo médico que ex¡ste en el Hospi-
tal Privado". "...De este programa conjunto,
si se actúa de buena fe y con verdadero espf-
ritu de colaboración de parte de todas las
instituciones intervinientes, resultarán las si-
guientes ventajas: permitir de una manera
acelerada: a) mejor atención médica para la
población trabajadora de Córdoba y sus fa-
miliares; educación médica e investigación
clfnica; b) sirve para beneficiar a la total
comunidad de Córdoba haciendo su institu-
ción médica más calificada; c) sirve para be-
neficiar a los integrantes de este programa
común promoviendo la libre empresa en el
campo de la medicina, así como en otras áreas
de actividad destinadas a sat¡sfacer las necesi-
dades humanas; d) sirve para demostrar la
cooperación internacional entre organizacio-
nes destacadas ($ospital Privado y Kaiser)
en un gran proyeóto en relación a la atención
de la salud del pueblo".

Este Memorandum fue firmado por los
Dres. Raúl Mothe, Calixto J. Núñez, Ernest
Saward y Sr. Arthur Weissman. Creemos que
en este momento es de estricta justicia men-
cionar que nuestra Fundación ha contado con
la valiosa colaboración técnica y aún financie-
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ra de la "Fundación Kaiser Argentina" que
nos ayudaron a poner en matcha en Córdoba
el Plan de Salud para la Comunidad. Asf,
nosotros pudimos aprovechar la valíosa ex-
periencia en la atención médica a grandes gru-
pos humanos, de la "Kaiser Foundation
Medical Program" de EE.UU. y muy especial-
rnente a través de la asesoría de los técnicos
de la "Kaiser Foundation Healt Plan" y del
"Fermanent Medical Group de Portland (Ore-
gon)" (organización médica de carácter pri-
vado), instituciones que han desarrollado un
plan de atención médica para la comunidad
en California de gran y significativa trascen-
dencia dando origen a la creación de una im-
portante red de hospitales privados, de alta ca-
lidad técnica, en diferentes ciudades de los
Estados Unidos de Norte América.

Debemos también en esta ocasión mencio-
nar y agradecer la valiosa y desinteresada ta-
rea que cumplieron en nuestro medio, como
asesores técnicos, en este plan de salud, el
Dr. Ernest W. Saward, el Sr. Arthur Weissman,
Sr. Gibson Kingren y el lng. James P. Mc
Cloud, todos ligados a la Kaiser Foundation.
Luego de los estudios preliminares realizados,
que ya hemos mencionado, se resolvió en
marzo de 1963 lanzar el programa asistencial
denominado "Plan de Salud para la Comuni-
dad".

Con el apoyo del Hospital Privado, se ofre-
ce un plan de atención médico-quirúrgica
fundado en el derecho a la salud que tienen
todos los miembros de la comunidad y en el
hecho de que aquél sólo tiene vigencia cuando
la medicína es de alta calidad.

El sistema adoptado prevé el acceso a los
seruicios del Hospital Privado, tanto de inter-
nación 'como ambulatorios, incluyendo a los
auxiliares de Laboratorio y Radiología, etc.,
mediante una cobertura amplia e ¡ntegral que
contemple las necesidades de una familia tipo.
Las cuotas mensuales han sido estructuradas
teniendo en cuenta los costos de esta medici-
na de alto nivel, dando al adherente la seguri-
dad de que, salvo situaciones de excepción,
comunes en seguros de esta nafuraleza, el
restablecimiento y la protección de su sa-
lud no significarán erogaciones extras ni
situaciones económicas críticas o insolu-
bles. Por otra parte, al orientarse la acción
del programa hacia los sectores de ingresos
reducidos, al desaparecer el factor lucro y
la incentivación de la medicina individual,
este sistema es accesible para las personas
que más lo requieren.

PRINCIPIOS BASICOS DEL
PLAN DE SALUD PARA LA COMUNIDAD

a) Sistema Pre-pago:
El sistema prefago tiene ventajas para pa-

cientes y médicos. Permite a las familias
afrontar su presupuesto médico con tranquili-
dad y distribuye el costo del tratamiento de
cada uno de los rniembros del Plan de Salud
entre todos. Los médicos que trabajan con
este sistema prefago rccornendarán los tra-
tam¡entos óptimos que su experiencia aconse-
je, sin detenerse a pensar en lo que hubiera
sido el costo para su paciente.

b) Medicina de equipo:
La medicina de equipo significa para el pa-

ciente que su salud está a cargo de un gn¡po
de profesionales: clínicos, cirujanos, especia-
listas, auxiliares de la medicina, etc., que ejer-
cen su práctica en diferentes áreas de la medi-
cina, pero que en conjunto y armónicamente
tienden a un mismo y único objetivo: preve-
nir o restaurar la salud. La práctica de la "Me-
dicina de equipo" ha demostrado ser de una
extraordinaria eficienc¡a, tanto para el pacien-
te como para el médico. Los primeros gozan
de las ventajas de tener a su disposicién es-
pecialistas a quienes consultar en todas las
ramas de la medicina. Los segundos, al realizar
conjuntamente la acción médica, tienen la
oportun¡dad de conocer, con toda claridad y
en detalle, el enfoque y la práctica que cada
consultante o especialista aplica a su paciente.
Por otra parte, esta práctica es una de las más
eficaces maneras o formas de controlar y ve-
rificar la calidad de la atención médica que el
profesional pract¡ca, ya que su habilidad y su
capacidad técnica está sometida permanente-
rnente al severo escrutinio del resto de sus ce
legas.

c) Medicina Preventiva:

Prevenir la salud de una comunidad es

la primera y más efectiva acción en cualquier
plan de política sanitaria y es parte fundamen-
tal de la buena práctica de la medicina, a cual-
quier nivel que ésu se cumpla.

Las medidas preventivas en el campo de la
medicina reditúan de manera manifiesta en los
costos que determina la práctica de la medici-
na terapéutica, medicina reparadora.

De acuerdo a esta orientación, el Plan de
Salud para la Comunidad adopta como norma
la aplicación de los métodos modernos de
prevención de las enfermedades, incluyendo
el diagnóstico precoz.
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d) lntegración de seryicios:
La integración de serv¡c¡os médicos signifi-

ca economía para el médico y para el pacien-
te. El Plan de Salud ofrece en el Hosp¡tal Pri-
vado la integración necesaria de consultorios
externos, laboratorios y facilidades para la
internación.

Los médicos que tienen enfermos graves
intemados pueden también atender a sus
pacientes ambulatorios en el consultorio
externo.

Los pacientes encuentran fácil, cómodo,
económico y adecuado recibir todos los ser-

vicios que solicitan en un solo centro médico-
quirúrgico.

e) Afiliacién voluntaria :

Como norma fundament¡|, el Plan de Sa-
lud para la Comunidad se opone a la afilia-
ción compulsiva de los miembros de un gnr
po, cualquiera sea la naturaleza de éste últi-
mo y prefiere competir por el apoyo y la con-
fianza de posibles adherentes.

No hay mejor control que aquél que ejer-
ce el usuario de la calidad de un servicio mé-
dico.


