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RESUMEN

Se presentan 43 casos de tumores engloba-
dos en los asi llamados adenomas de bronquios.
Treinta y dos (74.4%) son tumores carcinoides
de los cuales 24 (75.0%) son tipicos y 8 (25.0%)
son atipicos. Hay 5 (11.6%) carcinomas adeno-
quisticos (cilindromas); 4 (9.3%) tumores mucoe-
pidermoides; y 1 (2.3%) es un adenoma de las
glandulas bronquiales. Uno no ha sido ciasifica-
do.

En 3 (6.9%) se han encontrado metastasis en
ganglios locales en el acto operatorio. Aunque
las cifras que damos a continuaciéon no tienen
todo el valor significativo, reflejan la diferente ten-
dencia a dar metastasis, segun la variedad his-
toldgica. Uno con metéstasis entre 24 carcinoi-
des tipicos representa el 4.1%. Entre los 8 carci-
noides atipicos, también hubo uno con metasta-
sis, lo que equivale a 12.5%, mientras que en los
5 carcinomas adenoquisticos (cilindromas) hubo
1 con metéstasis, lo que eleva al 20% su frecuen-
cia en este grupo. En los tumores mucoepider-
moides y adenomas de las glandulas bronquia-
les, no se observaron metastasis.

Como procedimientos quirdrgicos se realiza-
ron: 9 (20.9%) neumonectomias; 24 (55.8%) lo-
bectomias, 3 de las cuales con reseccion bron-
coplastica “en manguito” y una fue una resec-
cion segmentaria de los segmentos basales.
Otros procedimientos fueron: 5 (11.6%) bronco-
tomias; 2 (4.6%) resecciones circunferenciales
de la traquea; 1 (2.3%) reseccion de ia horqueta
traqueo-bronquial; y 2 (4.6%) con tratamiento
endoscopico.

No se conoce de ningdn carcinoide tipico o
atipico que haya tenido recurrencias, ni aun los
que tenian metastasis. Por el contrario los carci-
nomas adenoquisticos (cilindromas) tienen una
evolucion mucho mas desfavorable: 3 fallecieron
por recurrencia del tumor a los 2 1/2, 7 y 8 afos
después de la operacion. Otro fue una muerte
operatoria de un enfermo que se le reseco la hor-
queta trdqueo-bronquial, habiendo sido una re-
seccion incompleta del tumor, y el restante ope-
rado hace 38 afios, estaba en perfectas condi-
ciones en el ultimo control a los 3 afios de opera-
do y de alli se perdié el contacto con el paciente.

Los 4 tumores mucoepidermoide y el adenoma
de las glandulas bronquiales, tuvieron una exce-
lente evolucién.

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 heterégeneo de lesiones que
tienen amplias diferencias en su génesis, morfo-
logia y grados de malignidad. Su patologia y
comportamiento evolutivo son compatibles con
los tumores benignos, (9) (11) (27) pero la com-
probacion, por la mayoria de los autores, de
casos con invasion local o propagacién a gan-
glios regionales y también metastasis 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 afios desde el primer enfer-
mo incluido en esta serie, se han originado mui-
tiples controversias referidas al origen, clasifica-



4 * EXPERIENCIA MEDICA

Wol, V1l - Nro. 1 - Enero/Marzo 1989

cidn, historia natural y enfoque terapéutico que
alin no estan del todo dilucidadas. Paralelamente
se han producido importantes progresos &n la
endoscopia, con el advenimiento del broncofi-
broscopic y en las técnicas operatorias, con el
desarroilo de los procedimientos tréqueo-bronco-
plasticos (1) (3) (4) (24) (29) y los cambios consi-
guientes a la concepcién y &l tratamiento apiica-
dos en los primeros periodos y en las épocas
mas recientes.

Por estos motivos, a los gue podemos afadir
la imposibilidad de obtener el sequimiento com-
pleto de toda la serie, no hacemos un analisis
estadistico con los recaudos técnicos y nos limi-
tamos a un examen retrospective detallado de
los hechos registrados, como un aporte al cono-
cimiento de esta patologia.

En muchos de los trabajos precedentes (11)
{(28) (31) se consideraban dos grupos:; el adeno-
ma carcinoide y el cilindroma. Actualmente la
mayoria de los autores los agrupan en: 1) Tu-
mores carcinoides en las dos variedades: aj tipi-
cos y b) atipicos; 2) Carcinoma adenoquistico,
tamibién designado cilindroma; 3) Tumores mu-
co-epidermoides; y 4) Adenomas verdaderos de
las gidndulas bronquiales (32).

Son tumores poco comunes, cuya frecuencia
oscila entre el 2 y el 5% de todos los tumores
endobronquiales y comparten las caracteristicas
clinicas y macroscdpicas con otras variedades
de tumores benignos, que sélo la histologia pue-
de calificar. Entre estos figuran: fibromas, lipo-
mas, hamartomas, neurilemomas, teratomas y
papilomas.

MATERIAL Y METODOS

De un total de mas de 3.000 tumores bronco-
pulmonares registrados por nuestro grupo de
trabajo, excluyendo el carcinoma broncogénico,
se han seleccionado 49 tumores endobronquia-
les que no alcanzan al 2% de la serie y de los
cuales se han descontado 2 hamartomas, 1 fi-
broma, 1 lipoma, 1 condrolipoma y 1 neurilemo-
ma, quedando para el analisis un total de 43 tu-
mores que entran en el marco de los asi liama-
dos adenornas.

Este material procede en su mayor parte del
Departamento de Cirugia de Toérax del Hospital
Privado con 32 casos, a los que agregamos 11
provenientes del Servicic de la Catedra de Ciru-
gia de Toérax y Cardiovascuiar del Hospital Cér-
doba.

La comprobacion histolégica corresponde a
ambos servicios, en los que se usa el mismo pro-

cedimiento. &l material se fija en formol y se
incluye en parafing para tefirlo con hematoxifina-
eosina y coloracidn de Grimelius que pone de
manifiesto los granules neuro-endocrings. En
todos los casos se ha usado 2l microscopio de
uz (*).

CLINIGA: La serie comprende 19 (44.1%) varo-
nes y 24 (65.8%; mujeres cuya edad esta com-
prendida entre ios 10 y 67 afios, con una media
de 37, distribuyéndose de la siguiente forma.

Afos  i0-20 21-30 31-40
% 8 (13.9) 9(20.9) 10(23.2)

AhRos 4150 51-60 61.67
9(20.9) 5 (11.6) 4(3.3)

Vernos que la mayor parte se diagnostican
entre los 20 y 50 afios. Indudabiemente su origen
comienza en edades mas tempranas, perc por
su.lento crecimiento, recién se hacen sintorna-
ticos y se los detecta en la edad adulta.

La sintomatologia es variada y depende funda-
mentaimente de la localizacion del tumor v del
grado de obstruccion bronguial. Con frecuencia
es intermitente y presentan cuadros sintométicos
recurrentes intercaiados con pericdos asintoma-
ticos de meses o ailn afios, sin afectar el estado
general.

Los tumores de ia traguea cominmente produ-
cen disnea y sibilancias, a veces con roncus
estertorosos qus se hacen mas audibles con res-
piraciones profundas manteniendo la boca bien
abierta. En esta serie, los dos tumores de la tra-
Quea Y los dos que asentaban en la carina, pre-
sentaban claramente este sintoma.

Como veremos luego, la mayoria asientan en
los bronquios gruesos y pueden presentar los
sintomas de una bronco-neumopatia crénica con
agudizaciones episddicas reiteradas, con las ma-
nifestaciones secundarias de la obstruccién
bronquial, representadas por neumonitis agudas
0 bronconeumopatias crénicas con aneumatosis
y atelectasias localizadas que se extienden a
medida que progresa la obstruccion. Cuando son
de larga duracion el territoric puimonar involucra-

(*) Algunos casos han sido examinados por el Dr. B.J. Addis,
consulior de histopatologia del Brompton Hospital de Lon-
dres. Queremos dejar expreso nuestro agradecimiento por la
gentileza de sus detallados y extensos informes.
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do puede liegar a esclergsarse v formarse bron-
quiectasias. Es comin enconirar en los bron:
quios distales a ia obstruccién un material vis-
coso filante de color grisdcee transparente de

un sintoma muy frecuenie que se agrega a estos
cuadros. En esta serie. 25 pacientes, o0 sea mas
de la mitad presentaron hemeptisis, 4 de ios cua-
les fueron sorprendidos por este sintoma como

aspecio mucoso.

La manifestacién mas comin de todos estos
cuadros es ia tos, que puede ser continua, inter-
mitente ¢ presentarse en episodios aislados de
duracion variable. £n algunos la tos es seca y en
otros productiva de expectoracion diversa segurn
ei componente infeccioso asociado. No es rara la
tos sibilante persistente que se confunde con
asma bronquial. la expectoracién hemoptoica es

primera y Unica manifestacion.

Uno de nuestros enfermos hacia cuadros de
neumonitis recurrentes en el mismo segmento
pulmonar y complic6 con un enumotdrax espon-
taneo, gue por desplegamiento defectuose, se
hizo una broncoscopia que descubrié un carci-
noide en el segmento posterior del Iébulo dere-
cho. (Fig. 1).

FIGURA 1

A) Radiografia de un enfermo de 30 afos que muestra una
condensacion neumonitica subclavicuiar derecha que se
resuelve en dos semanas. En el curso de dos afos habia
tenido tres episodios similares en el mismo sitio. B) Ra-
diografia que muestra un neumotorax espontaneo dere-
cho que motivé un examen endoscopico en el que se des-
cubre el tumor endobronquial. C) Lobulo superior dere-
cho resecadc mostrando la “cabeza” del tumor en la luz
bronquial. Era un carcinoide tipico.
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Tres enfermos fueron tratados por asméaticos
durante varios anos, uno de las cuales, con mas
de 15 afios de evolucion, a causa de un trauma-
tismo, se le hizo una radiografia que puse en evi-
dencia la atelectasia total dei pulmén izquierdo.
Con el examen endoscépico se descubrié un
tumor carcinoide que obstruia por completo el

bronquio fuente. Era de variedad atipica con
metastasis ganglionares que a pesar de la resec-
cion del pulmdn cue estaba transformado en un
mufidn camificado v el vaciamienio mediastinal,
desarrollé nuevas metastasis locales y a distan-
cia gue la llevaron a la muerte 2 1/2 afios des-
pues. {Fig. 2).

-

Figura 2

\

A) Radiografia de una enferma de 49 anos, tratada por as-
ma duranie méas de 15 anos. Muestra la extremada con-
densacion retractil del pulmon izquierdo, cor acentuado
desplazamiento del medijastinc. B) Pieza quiriirgica mos-
trando la parte polipoide del tumor endobronquial que
tenia un importante crecimiento extramural y la atelecta-
sia “carnificada” de todo e! pulmdn. Es un carcinoma ade-
noquistico con metdstasis regionales y murido por recu-

e

rrencias a los 2 1/2 arios. (Ver texto).

o

Cuatro enfermos (9.5%) fueron haliazgos ra-
diolégicos asintomaticos. Dos eran tumores peri-
féricos en pleno parénquima alejado del hilio y
los otros dos nacian del bronquio del I6bulo
medio y proyectaban una imagen nodular para-
hiliar.

El 55% de los pacientes de esta serie tenian
sintomas de larga duracion, previo al diagndsti-
co, habiendo varios con mas de 10 afios y sdlo
35% fueron diagnosticados a continuacion del
primer cuadro sintomatico 6 pocos meses des-
pués. Actualmente con el uso de! broncofibros-
copio, de mas facil aplicacion, su indicacion no
debe omitirse frente a un paciente con expecto-
racion hemoptoica o cualquier broncopatia per-

sistente, recordando que sste examen hace e!
diagndstico en mas del 90% de estos tumores.

Un cuadro sintomatolégico ebservado por mu-
chos autores es el sindrome carcinoide, similar al
del carcinoide intestinal. Se lo atribuye a tumores
funcionantes que segregan 5-hidroxitriptamina
(serctonina) que puede constatarse con el ha-
llazgo en la orina del 4cido 5-hidroxiindolacético.
(23) (26) (29) (38). Los sintomas y signos del sin-
drome carcinocide consisten en extensas placas
cutaneas de enrojecimiento o cianosis, fiebre,
nauseas, vomitos, cdlicos intestinales y diarrea.
También suelen presentar hipotension, disnea,
sibilancias y molestias respiratorias. Se sostiene
que el sindrome aparece con tumores que han



“ADENOMAS' BRONQUIALES

dado metastasis particularmente en el higado.
Suele afectar las valvulas cardiacas izquierdas
por la carga de serotonina que lleva la sangre de
las venas pulmonares a la auricula izquierda,
contrariamente a los carcinoides abdominales
que afectan el corazén derecho, donde llega la
serotonina vehiculizada por la vena cava. La fre-
cuencia de este sindrome es muy baja. En una
serie de la Clinica Mayo (30) se observé en el 2%
de los casos, en nuestra experiencia, nunca.

RADIOLOGIA: En el 65% la radiografia di-
recta muestra alguan signo de atelectasia que va
desde pequefios segmentos a todo un pulmon,
asociada a distintos grados de inflamacion neu-
monitica.

Ocho (18.3%) presentan imagen nodular de
aspecto tumoral, 2 (4,6%) la imagen radiografica
corresponde a las neumopatias agudas localiza-
das que regresan y reaparecen en el mismo
lugar. Cuatro (9.35%) tenian radiografia negativa
y en 2 de ellos era posible detectar los signos del
enfisema obstructivo con la observacion de la
dinamica ventilatoria en el examen radioscépico
y los otros 2 corresponden a los tumores de la
traquea. Una paciente de 37 afos que padecia
una bronquitis intermitente desde varios afos,
tiene de pronto una abundante hemoptisis. La ra-
diografia mostré una imagen de aspecto tumoral
bien circunscripta, de unos 4-5 cm de diametro,
en el campo medio del pumén derecho. La
endoscopia (instrumento rigido) fue informada
como negativa. Se la opera sin diagnostico pre-
vio y resulto un quiste broncogénico ocupado por
un material amorfo denso, que se extirp6 con una
reseccion segmentaria. Dos meses después, re-
pite una nueva hemoptisis abundante. Una se-
gunda broncoscopia es también negativa. Con la
idea de un bronquiectasia “seca”’ se hace un
broncograma en el que aparece una imagen
estendtica en el bronquio basal medial izquierdo.
En la operacién se encontré un pequefo carci-
noide, que se extirp6 con la reseccion de los seg-
mentos basales.

ENDOSCOPIA: La broncoscopia hace el
diagndstico en alrededor del 90% de los casos,
en la mayoria de las series conocidas. Esta indi-
cada en todo paciente con una broncopatia irre-
ductible o con hemoptisis aunque sean minimas,
con neumonitis recurrente, con comaje o bien si-
bilancias unilaterales o0 més intensas en la inspi-
racién que en la espiracion, asi también como en

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

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

La biopsia puede producir hemorragias que
ocasionan complicaciones pulmonares por inun-
dacion del arbol trdgueo-bronquial. Para evitarias
se recomienda utilizar anestesia que conserve el
reflejo tusigeno. Todd y col. (36) relativizan el
riesgo de hemorragias. habiendo observado sélo
6 casos en 23 biopsias con un sangrado de mo-
derado a severo sin que ninguno requiriera un tra-
tamiento especial. Por nuestra parte el tumor fue
visible en 38 (88.3%) a pesar de haberse utili-
zado el instrumento rigido en mas de la mitad de
los pacientes. En 26 (60.4%) se hizo biopsia en-
doscépica y sb6lo se observaron algunas he-
morragias que se controlaron espontaneamente.

Es importante sefalar que el examen histopa-
tolégico-suele presentar dificultades para concre-
tar el diagndstico con las muestras bidpsicas. A
veces las tomas son deficientes y algunos tumo--
res tienen una histologia de dificil interpretacion,
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
endoscopica fue informada como carcinoma
comprobandose en la pieza quirlrgica que 2
eran carcinoides atipicos y el otro era un carci-
noma adenoquistico. Un enfermo nos llegé con
una biopsia informada como carcinoma indife-
renciado de células pequenas a quien se le indi-
cO quimioterapia. En virtud de que la clinica con
mas de 5 arios de sintomas, sin signos de expan-
sién tumoral y sin repercusién sobre el estado
general, no era coherente con ese diagndstico,
repetimos la biopsia comprobandose un carcinoi-
de tipico que tiene una excelente evolucion post-
operatoria con mas de tres afnos de operado.

ANATOMIA PATOLOGICA: La gran mayo-
ria de los “adenomas”, se desarrollan en los
bronquios gruesos de 1° y 2° orden, donde existe
un mayor numero de glandulas y por lo tanto son
de ubicacion central. Sélo un porcentaje minino,
crecen alejados del hilio tomando el caracter de
los tumores periféricos y también algunos se for-
man en la trdquea. En esta serie de distribuyeron
con la siguiente localizacion: 2 (4,6%) en la tréa-
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quea: uno en el extremo superior con la estruc-
tura del carcinoide at{pico y ofro en &l tercic medio
correspondiente a un carcinoma adenoquistico.
Otros 2 (4.6%) estaban en la carina: un carci-
noide implantado en la vertiente izquierda (Fig. 5)
y el otro era un carcinoma adenoquistico (cilin-
droma) que infiltraba difusamente la mucosa de
toda la horqueta traqueo-bronguial. (3).

En el arbol bronquial derecho hubo 20 (46.5%)
repartidos asi: 2 en el bronquio fuente; 3 en el del
I6bulo superior derecho; 7 en el bronquio inter-
medio; 2 en el del iébulo medio; v 6 en el del I6-
buio inferior derecho. En el lado izquierdo fueron
17 (40.4%) de los cuales hay 4 en el bronquio
fuente; 7 en el bronquio del Iébulo superiory 6 en
el del inferior.

Ademads aigunos autores (32) - (34) han en-
contrado carcinoides mediastinales. Son excep-
cionales y se supone que se originan en el timo.
Macroscépicamente presentan un aspecto simi-
lar.

Son tumores, como ya se dijo, que adoptan
hacia la iuz bronquial un aspecto polipoide, de
superficie rosada lisa y brillante surcada por
vasos sanguineos. (Ver Fig. 1y 2). En algunos la
implantacién en la pared bronquial es estrecha,
formando un pedunculo que posibilita cierta mo-
vilidad al cuerpo del tumor. Otros tienen una
implantacion amplia, formando una protuberan-
cia sesil y otros finalmente, como muchos cifin-
dromas, crecen infiltrando difusamente la muco-
sa formando una base mucho més exterisa que
la procedencia tumoral. Son de consistencia firme
y elastica y muy vascularizados, lo cual explica la
frecuencia de las hemoptisis entre sus sintomas
y el riesgo de hemorragias con las biopsias.

E! crecimiento io hacen en dos direcciones:
hacia la iuz bronquial (intraluminal) y hacia el pul-
moén (extramural). La mayoria de los carcinoides
tipicos, asi como los mucoepidermoides y los
adenomas verdaderos, en sus primeras etapas
no rebasan la mucosa y serian los unicos que en
estas condiciones podrian tratarse con procedi-
mientos endoscdpicos. Crecen moldeados por el
conducto bronquial formando mameiones perifor-
mes pediculados hacia la traguea debido a la
constante presion expulsiva de la tos. (Fig. 2). En
etapas mas avanzadas, se extienden a la pared
del bronquio y por fuera de ella, sin evidencia
cierta de la invasion o infiitracién que caracteriza
a los tumores malignos, excepto alguna variedad
de carcinoides atipicos o los carcinomas adeno-
quisticos gue son invasivos e integran el grupo
de los ocasionaimente maiignos.

Los gue estan exentos de malignidad, destru-
yen la pared bronguial por un mecanismo progre-
sivo de “usura” por crecimiento y no por infilira-
cion.

En periodos més avanzados, cualquiera sea la
variedad, prosiguen un crecimiento extramural,
formando tumores en reloj de arena o “iceberg”,
cuyo componente extrabronquial puede alcanzar
varios centimetros de diametro. (Fig. 3).

Algunos se acompafan de una reaccion fibro-
sa retrdctil peritumoral que engioba las estructu-
ras hiliares creando serias dificultades en la di-
seccion operatoria, habiéndonos visto obligados
en dos casos, a hacer la neumonectomia intra-
pericardica. Ailgunos de larga evolucidn presen-
tan hialinizacién, calcificaciones y hasta osifica-
cion. (37).

HISTOLOGIA: Nacen del epitelio de los duc-
tus de las glandulas mucosas bronguiales y la
seguridad de las células que le dan origen, es to-
davia tema de controversias. Parece que tienen
una localizacion basal, derivando su origen em-
briogénico de la cresta neural adquiriendo una
multipotencialidad y capacidad neurosecretora
que las relaciona a los tumores de células de
Kulchitzky vy a los carcinomas indiferenciados de
células pequenas. (6) (32).

Se acepta ahora que pertenecen al grupo de
tumores APUD, sigla que representa las caracte-
risticas comunes més sobresalientes de estos tu-
mores: alto contenido en Aminas, capacidad
para Precursores amino, de tomarlas (“Up take”),
en presencia de Decarboxilaxa para la conver-
sion de precursores de aminoacidos en aminas.
Los tumores APUD (“APUDOMAS”) nacen de
células derivadas del neuroectodermo y los car-
cinoides bronquiaies que parecen derivar de las
células de Kuichitzky y del epitelic respiratorio,
compartirian estas caracteristicas con el cancer
de células pequenas, lo cual ha generado el con-
cepto de que los tumores APUD del pulmon
abarcan un amplio espectrc histogénico que va
desde el carcinoide tipico bien diferenciado hasta
el carcinoma indiferenciado de células pequenas
(oat cell” carcinoma). (5) (7) (10) (13) (35) (38).

EL CARCINOIDE TIPICO: Estd formado
por células agrupadas en nidos, cordones o lami-
nas que dan una apariencia alveolar o glandular.
Las células son pequenas, ovales, poliédricas o
en granos de avena y el citoplasma es ligera-
mente granular acidéfilo. Al contrario de los carci-
noides del intestino, aqui son raros los granulos
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Figura 3

A) y B) Enferma de 41 anos que consulta por hemoptisis
sin otro sintoma. La radiografia de frente y perfil muestran
un tumor parahiliar izquierdo que por su aspecto y la po-
breza en sintomas hizo sospechar un quiste hidatico. La
endoscopia revel6 que se trataba de un carcinoide que
por su implantacioén y crecimiento obligo a la neumonec-
tomia. C) Pieza quirurgica que muestra el abultado creci-
miento extramural del tumor, el cual tenia dos ganglios
focales con metéstasis. La paciente vive asintoméatica 19

anios después de operada.

\—

)

argirofilos (23). El nucleo llena casi por completo
el cuerpo celular y presenta una fina red hipercro-
matica. El estroma forma septos de variable
espesor y vascularidad. Estan muy irrigados y
cubiertos por una lamina fibrosa tapizada por un
epitelio metaplasico de la mucosa bronquial. Las
mitosis son muy escasas o estan ausentes. No
obstante esta aparente benignidad, se han cons-
tatado metastasis hasta en un 10% de los carci-
noides tipicos. (15).

EL CARCINOIDE ATIPICO: Tiene cierta
agresividad con crecimiento intra y extra luminal
mas frecuente y su capacidad de dar metastasis
es mucho mds elevada. (32). Arrigoni y col.(2)
consideran atipicos a todos aquélios que pre-

sentan una o varias de las siguientes caracteristi-
cas: 1) actividad mitética aumentada; 2) pleomor-
fismo e irregularidad de los nucleos con nucleo-
los prominentes e hipercromaticos y una relacion
nucleo-citoplasma anormal; 3) areas de celulari-
dad aumentada con desorganizacién de la arqui-
tectura; y 4) areas de necrosis.

A esta division de carcinoides tipicos y atipicos
que encontramos en la descripcién de numero-
sos autores (2) (10) (26) (30), se agregan ofras
como la de Rosai (32) que los agrupa en: 1) car-
cinoide clésico; 2) adenocarcinoma tubular; y 3)
mucinoso o de células caliciformes o microglan-
dulares, siendo estos Ultimos los mas agresivos.
Lawson (21) en el analisis de una serie de 72
casos los agrupa en: tipicos, atipicos y metasta-
siantes.
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CARCINOMA ADENOQUISTICO {ClLIN-
DROMA): Asientan en su mayor parte en los
bronquios primarios y en la traquea.Excepcional-
mente son periféricos. Tienen mayor malignidad
que los carcinoides. Se extienden por infiltracion
de la mucosa y submucosa, creciendo por inva-
sién local, y ademas tienen mayor tendencia a
dar metastasis. Proceden de las glandulas mix-
tas, serosas y mucosas y pueden formarse en las
vias aéreas superiores y en las glandulas sali-
vales, los cuales tienen una histologia similar a
los tumores mixtos de estas glandulas. Remedan
el bocio coloide y estan compuestos por células
pleomérficas con nlcleos que se tifien intensa-
mente y se disponen en trabéculas y cilindros
entrelazados (de alli el nombre de cilindromas).
El estroma sufre a menudo alteraciones mixoma-
tosas con formacion de tejido pseudocartilagi-
noso semejante a los tumores mixtos. Las mito-
sis son mas numerosas que en los carcinoides
(14) (15) (19) (28).

TUMORES MUCOEPIDERMOIDEOS:
Estan formados por columnas celulares que se
anastomosan separadas por finas laminas de
tejido conjuntivo. Las células son cilindricas y
seudoestratificadas, formando una mezcla de cé-
lulas epidermoideas escamosas y células secre-
torias de moco. Son las mas benignos y la mayo-
ria, tiene Unicamente un crecimiento endotumi-
nal.

ADENOMAS PROPIAMENTE DICHOS:
Son los menos frecuentes y se originan en las
glandulas bronquiales. Consisten en grupo de
células gque forman espacios irregulares llenos
de mucina y no tienen tendencia a malignizarse.
La estructura puede superponerse con los muco-
epidermcides, pero estos adenomas carecen del
componente de células escamosas.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

El tratamiento de estos tumores es quirdrgico y
la extirpacion debe hacerse con riguroso sentido
oncoldgico. El abordaje es todavia motivo de
controversias. Ya en los afos de 1940, cuando el
florecimiento casi simultaneo de la endoscopia y
las resecciones pulmonares, Graham y Womack
(16) considerando a los asi llamados adenomas,
como tumores potencialmente malignos, propo-
nen como tratamiento de eleccidn, la neumonec-
tomia total en todos los casos. Mds o menos en
la misma época, Chevalier Jackson (creador de

la endoscopia) publica con Norris (19) una serie
de 36 enfermos con tumores tipo carcinoide, de
los cuales 22 (61%) fueron tratados por via en-
doscépica y arribaron a la siguiente conclusion:
“gue en muchoes casos la extirpacién broncosco-
pica resulta curativa y que en muchos otros cons-
tituye un tratamiento eficaz pre-operatorio o bien
paliativo. Que la broncotomia, como lo han de-
mostrade Goldman (14) y otros (9), ofrece bue-
nas esperanzas de curacién y que la reseccion
quirargica por lobectomia ¢ neumonectomia esta
indicada cuando hay imposibitidad de extirpacion
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 via endos-
copica por Jackson y Norris.

La seleccion del-procedimiento operatorio no
radica en la naturaleza histolégica, sino en la
extension, ubicacién y compromiso de las adya-
cencias. Las broncotomias con reparacion plasti-
ca, las lobectomias con reseccion bronquial “en
manguito” y las resecciones circunferenciales de
la traquea o carina, con anastomosis término
terminal, encuentran en estos tumores un amplio
campo de aplicacién que en nuestra serie alcan-
za al 30% de los operados.

En el cuadro 1 sintetizamos el analisis de
nuestra casuistica.

Se han realizado 9 (20.9%) neumonectomias,
2 derechas y 7 izquierdas, sin mortalidad opera-
toria. En tres pacientes el diagndstico preopera-
torio era de cancer, dos por biopsia y uno presun-
tivo sin histologia. Se trataba de 2 carcinoides,
uno tipico y otro atipico en los que pudo haberse
realizado una reseccion menos radical. El tercero
era un carcinoma adenoquistico en la bifurcacion
del bronquio izquierdo que obligé a la amputa-
cién del bronquio fuente. Las 6 neumonectomias
restantes, por la ubicacion del tumor, no quedaba
otra alternativa.

La lpbectomia es la operacién 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 lobectomias con resec-
cién bronquial en “manguito”, dos del Idbulo
superior derecho y una del |ébulo superior iz-
quierdo. (Fig. 4).

Es de hacer notar el alto nimero de bilobec-
tomias. Ello se debe a la frecuencia de tumores
.que asientan en la porcion distal del bronquio in-
termedio, lo que impone la reseccién del I6bulo
medio con el inferior derecho. Un solo paciente
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CUADRO 1
TUMORES ENGLOBADOS EN LA DESIGNACION DE “ADENOMAS"”
VARIEDAD HISTOLOGICA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
@ CARCINOIDE CILINDROMA TU. MUCOEPI- ADENOMA NO CLASIF. | TOTAL
< TIPICO ATIPICO DERMOIDE, PURO
=
o]
&
uZJ DERECHAS 1 1 2
Q
2 |1ZQUIERD. 4 2 1 7
D 9 =20,90/0
z
SUP, DER,. 2* 1* 3
INF. DER. 2 1 3
7]
<
s BILOBEC. 5 4 8
O
5 |sup.1za. 3 1" 4
w
[+a]
S |INF.1ZQ 2 1 1 4
SEGMENT, 1 1
(Bas. izq.) 24=55,80/0
BRONCOTOMIAS 4 1 5 11,60/0
TRAQUEA CIR- 1 1 2 4,60/0
CUNFERENCIAL
CARINA 1 1 2,30/0
ENDOSCOPICO 1 1 2 4,60/0
TOTAL. .. 24 8 5 4 1 1 43
56,80/0 18,60/0 11,60/0 9,30/0 2,30/0 2,30/0 | 1000/0
* Reseccién en manguito.
i R
Figura 4
Lébulo superior derecho resecado con “manguito” bron-
quial el cual para resaftario esta atravesado por un tubo
sostenido por una pinza (flechas). El tumor originado en
el bronquio del l6bulo superior “abomba” hacia el pul-
mon (flecha).
\_ J
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fue objeto de una reseccién segmentaria de los
segmentos basales izquierdos por un pequefio
carcinoide del segmento basal medial. Este gru-
po tuvo una evolucién post-operatoria normal
excepto uno que era un paciente de 52 afos a
quien se le hizo una bilobectomia por un carcinoi-
de atipico. Cursé una recuperacion post-opera-
toria sin probiemas y al 10mo. dia cuando esta-
ban en condiciones de abandonar el hospital,
hace una muerte sibita que quedd sin diagnés-
tico. Se pensd en una embolia de pulmon o en un
infarto de miocardio.

Por broncotomia se han intervenido 5 casos en
los que una vez extirpado el tumor, se resecé la
rodaja parietal de implantacién cerrandose la
- brecha con sutura directa sin una estenosis sig-
nificativa. (Fig. 5).

Desde que estos tumores han dejado de ser
considerados benignos, no estarian indicados
estos procedimientos conservadores. Sin embar-
go, esta pequena experiencia con 3 carcinoides
tipicos y un tumor mucoepidermoide resecados

-

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

Figura 5

Enferma de 21 arios con tos sibilante desde 2 afos y espu-
tos hemoptoicos en tres oportunidades. A) Radiografia en
inspiracion que muesira hiperclaridad de todo el puimén
izquierdo. B) Radiografia en espiracion mostrando la con-
traccion del pulmén derechc por la evacuacion del aire,
mientras el izquierdo no se retrae y conserva la misma
hipertransparencia del aire atrapado por la obstruccion
bronquial. Es el enfisema obstructivo producido por un
tumor carcinoide implantado en la vertiente izquierda de
la carina, el cual fue extirpado a través de una bronco-
tomifa. C) Esquema del procedimiento quirurgico: 1) Ubi-
cacion del tumor. 2) Broncotomia representando la bre-
cha después de resecado el tumor, dejando ver el tubo
anestésico hacia el bronquio derecho. 3) Aspecto final
despues de la sutura. D) Fotografia del tumor con la placa
parietal de implantacion. Las flechas indican ei limite
entre la pared y el tumor de unos 10 mm de altura.
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Dos enfermos con tumor traqueal, un carcinoi-
de atipico de tercio superior v un cilindroma bien
localizado de! tercio medio, fueron tratados con
reseccion circunferencial y anastomosis termino-
terminal, con excelente resultado inmediato.

Un paciente con un carcinoma adenoquistico
de la bifurcacidn traqueal, fue tratado con fa re-
seccion de la horgueta traqueo-bronguial y reim-
plante termino-terminal del bronquio izquierdo a
la trdquea y anastomosis termino-iateral del
bronquio derecho al izquierdo. Hizo una evolu-
cién post-operatoria inmediata muy satisfactoria
perc al 11° dia se produjo ia dehiscencia parcial
de una de las suturas formandose una fistula
trégueo-mediastinal con la consiguiente insufi-
ciencia respiratoria y mediastinitis progresiva que
lo llevd a la muerte. La pieza quirtrgica mostro
que el tumor sobrepasaba la linea de seccién en
los tres casos: el de la trdquea y ambos bron-
quios, lo que explica, en parte la falla de la sutura
y que la operacion oncoldgicamente fue insufi-
ciente por la expansién del tumor.

Como ya lo hemos dicho, el tratamiento endos-
copico no ha sido abandonado como procedi-
miento curativo, ni aun con el advenimiento de
los rayos Laser (33).

En esta serie tenemos 3 enfermos que en los
comienzos de nuestra experiencia, fueron trata-
dos endoscépicarnente. Uno de ellos, al hacerle
una segunda broncoscopia (instrumental rigido).
se desprendidé un tumor polipoide, tamafio mani,
de pediculo estrecho implantado en el bronquio
intermedio y fue expuisado por la tos a través de!
tubo endoscopico. Quedd una estrecha placa
cruenta en la pared bronquial, que fue cantrolada
endoscopicamente durante dos afios, sin mos-
trar signos de recurrencia. Diez afios después se
nos informé que seguia totalmente asintomatico.
Era un carcinoide tipico. Otra enferma con un
carcinoide atipicio del bronquio intermedio, con
atelectasia supurativa de I6bulo medio e inferior
derecho, rehusd operarse. Tenia 62 afios y mas
de 10 con sintomas y un estado general bastante
desmejorado. Fue tratada endoscdpicamente en
varias sesiones obteniéndose una recanalizacion
del bronquio y mejoria significativa de la supura-
cion broncepulmonar. El tumor no fue identifica-
do y la paciente abandond nuestro control. Una
tercera enferma incluida en Cuadro Nro. 1 entre
las neumonectomias izquierdas, tenia 49 afios a
quien desde 8 aros antes le venian haciendo re-
secciones endoscépicas cada 8 ¢ 10 meses. E
tumor daba signos radiogréficos de crecimiento
extratluminal y se le indicé la reseccion pulmonar.

La radiografia mostraba una aneumatosis con
acentuada retraccion fibrosa dei I6bulo superior y
parte del inferior y debid hacerse ia neumonec-
tomia. El tumor tenia un volumen de méas de 5 cm
de diametro, con gran expansién vascular de
neoformacion y crecimientc hacia el hilio. Era un
carcinoide tipico y la paciente a los 6 anos vivia
asintomatica.

De la evolucién y sobrevida rio podemos ob-
tener resultados finales completos por la dificul-
tad en recabar datos de algunos pacientes cuyo
control no ha podido seguirse hasta el final de su
curso. No obstante, haremos el andlisis de los
datos disponibles que son suficientes para una
idea del comportamiento de estos tumores.

Para este andlisis seguiremos el mismo agru-
pamiento adoptado en anatcmia patoldgica.

De los 24 carcinoides tipicos, no se sabe de
ninguno que haya tenido recurrencia del tumor
incluso el que tenia metéstasis en los ganglios
locales y que lleva mas de 20 afios de operada.
La evolucion es conocida en todo su curso en 12
pacientes de los cuales 2 han sobrepasado los 2
afos; 5 mas de 5 anos y otros 5 mas de 10 afos
entre los cuales hay dos que han superado los 20
afos. De los 12 con evolucion conocida parcial-
mente, hay 2 gue vivian asintomaticos v se per-
dié el control a los 2 afios de operados; otros 2
fueron vigilados hasta los 10 anos y los 8 restan-
tes se perdio el control después de la recupera-
cién post-operatoria.

Los 8 pacientes con carcinoide atipico, incluido
uno con metastasis locales, han evolucionado en
forma similar, excepto uno ya mencionado, que
hizo una muerte subita al 10° dia del post-opera-
torio imputada presuntivamente a un infarto de
miocardio o a una embolia pulmonar. Cuatro de
éstos han sido seguidos por mds de 8 afos,
abandonando el control cuando estaban en per-
fectas condiciones.

En uno se perdid el contacto desde la opera-
cion efectuada hace 12 afos. Uno lleva 2 meses
de operado y evoluciona muy bien; y el otro era
un tumor del extremo superior de la traquea
tratado con la reseccion circunferencial y anasto-
mosis termino terminal hace 3 anos con una evo-
lucion normal. El diagndstico histolégico en este
caso fue corroborado por el Dr. Addis de Londres
quien nos amplio el siguiente informe: “Es un
carcinoide tragueal que muestra varios hechos
poco comunes. En primer lugar hay osificacion
del estroma, hecho observado a veces en los
carcinoides probablemente en relacion a infiltra-
cion del cartilago bronquial. En segundo lugar,
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hay varios hechos que colocan este tumor entre
los de grupo atipicos. Hay pequenas areas de
necrosis que evolucionan a la calcificacion y pe-
quenos cuerpos calcificados entre las células tu-
morales que probablemente representan otras
células necréticas calcificadas. Los ntcleos celu-
lares muestran mas pleomorfismo del esperado
en el tumor carcinoide y las mitosis son mas fre-
cuentes. Pienso que estos hechos son preocu-
pantes y sugieren que este tumor posee un cre-
ciente riesgo de recurrencia y metastasis”.

La evolucion de los carcinomas adenoquisti-
cos (cilindromas) es diferente y de mal prondsti-
co. De los 5 enfermos de esta serie, hay uno que
fue seguido por tres afos asintomatico y se per-
dio 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 afios por asmatica, cuando
fue operada tenia metastasis en varios ganglios
regionales y fallecio 2 1/2 afos después por re-
currencia local y a distancia del tumor. Otra,
tratada con neumonectomia intrapericardica, de-
sarrolla metdstasis multiples en el pulmén rema-
nente, que la llevan a la muerte a los 8 afios de
operada. En este grupo estd el enfermo ya
comentado, con un cilindroma de la horqueta
traqueo-bronquial, que fallece en el post-opera-
torio inmediato, en el cual se habfa hecho una
reseccién insuficiente. Por dltimo, una enferma
con un cilindroma del tercio medio de la traquea,
extirpado con una resecciéon circunferencial y
anastomosis termino-terminal, sin ningun signo
de recurrencia local, desarrollé dos anos des-
pués dos pequenos nodulos metastasicos sub-
cutaneos en las proximidades de la cicatriz de la
traqueostomia, efectuada en el acto operatorio.
Fueron resecados y al ano siguiente aparece
otro en la misma zona que también fue extirpado.
En adelante, no volvié mas a nuestro control y su
médico tratante nos brindd el siguiente informe:
“desarrollé 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 mudltiples, falleciendo a los 7 afios
de operada. Ignoramos si habia recurrencia del
tumor”.

Los 4 tumores mucoepidermoides han tenido
una evolucién del todo favorabie. Dos han sido
seguidos por mas de 15 anos y vivian asintoma-
ticos. Otro operado hace 12 afos y controlado
durante 2 afos y el restante operado hace 3
afnos, estaban en perfectas condiciones.

El Unico adenoma de las gléndulas bronquia-
les evoluciona en perfectas condiciones a los 4
anhos de operada. Este tumor fue también exami-
nado por el Dr. Addis quien remiti¢ el siguiente
informe: “Es un tumor originado en las glandulas
bronquiales y consiste de grupos de células for-
mando espacios irregulares que estan 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 glandulas
bronquiales y el prondstico ha de ser excelente.
Pienso que hay alguna superposicién 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 altimo diagndstico”.

Por ultimo hay una enferma no clasificada que
rehusa la operacidn y fue tratada paliativamente
por via endoscopica, recibiendo un significativo
alivio de la acentuada supuracién broncopulmo-
nar distal al tumor.

SUMMARY

43 patients of bronquial “adenoma” are
presented. Clinical features, diagnostic
procedures, treatment 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 andlisis de 135 pacientes,
incluidos en el P.A.N,H,

Se establece el protocolo de valoracion
nutricional, la clasificacién de las deficiencias
nutricionales, discriminacién por edades y pa-
tologfas.

Se discuten los hallazgos y se presenta bi-
bliograffa por patologfa.

Ei estudio resalta la utilidad y el impacto
del programa de nutricion en la evolucién de
los pacientes.

INTRODUCCION

En el afio 1986 se cre6 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 distintas dreas.

Tiene como objetivos secundarios, concien-
tizar al personal médico sobre la desnutricion
hospitalaria, la educacién nutricional, promo-
ver la investigacion sobre temas afines, y pro-
mocionar nuevas técnicas de laboratorio,

El equipo fue formado por:

Médico Jefe o Encargado
Médicos Consultores o Miembros
Médicos Residentes o Becarios
Nutricionistas.

Se efectian reuniones semanaies de revi-
sibn de casos bajo tratamiento, reuniones,
bibliograffas y se realiz6 un curso.

En este trabajo se presenta la experiencia
parcial de los afios 1986 y 1987,

MATERIAL Y METODOS

Se analizan 135 pacientes tratados por el
PANH en dos afios.
El protocolo de valoracion nutricional se
baso en: {1, 2, 3).
1) Datos anamnésicos: pérdida de peso re-
ciente, anorexia, alergias alimentarias, ti-
po de dieta habitual.
2) Examen fisico: inspeccién general, peso ac-
tual, peso ideal, pliegue ftricipital, circun-
ferencia braquial, circunferencia muscular del
brazo, estatura.
3) Datos de laboratorio: proteinas totales y
albiimina, 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 evolucion del paciente.
La desnutricion se catalogd como:
- Desnutricién Proteica Leve - Moderada -
" Severa (PL - PM - PS).
- Desnutricion Calérica lLeve - Moderada -
Severa (CL - CM - CS}).
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Desnutricién Mixta Leve - Moderada -

Severa (ML - MM - MS).

La clasificacion estd basada en el siguien-
te esquema:

CLASIFICACION

LEVE MODERADA SEVERA
Circunferencia HOMBRE 26,3 20,5 17,6
Braquial (cm) MUJER 25,7 20 17,1
Pliegue HOMBRE 14,9 11,6 9,9
Tricipital {(mm) MUJER 11,3 8,8 7,5
Circunferencia HOMBRE 20,2 17,5 15
Muscular del brazo MUJER 18,6 16,7 13,9
menor de
Albumina {(gr o/o) 36b-3 2,5 2,5
menor de
Linfocitos 1.800 - 1.500 1.500 - 1.900 900
o/o de pérdida de mayor del
peso reciente 100/0 150/0 200/0

Desnutricion Proteica

= Disminucion circunferencia muscular del brazo +
Disminucién albdmina -+
Disminucion linfocitos

Desnutriciéon Calérica

= Disminucioén pliegue tricipital
El Peso y la Circunferencia Braquial son indicadores proteicos y caléricos

N

W,

Se utilizaron catéteres colocados en las
venas subclavia o yugular interna para la ali-
mentacidn parenteral. Sondas tipo Levin
K9, K 30y K 108 para la alimentacién por
sonda nasogdstrica (SNG); para las yeyunos-
tomias se utilizd una sonda tipo Levin K 9
y en las gastrostom(as sondas tipo Foley Nro,
24,

Se dividieron los tipos de regimenes utiliza-
dos segin la via y la composicion de los mis-
mos en: Vfa Oral Especial (VOE), Enteral
(E), Apoyo Parenteral (AP) y Nutricion Pa-
renteral Total (NPT).

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

Las dietas enterales fueron administradas
por SNG, Gastrostomia o Yeyunostomia,

se utilizaron dietas con preparados de la casa
(licuados, jugos, etc.), preparados comerciales,
ya sean dietas poliméricas, ologoméricas o no-
dulares,

El régimen de apoyo parenteral, consisti®
en la utilizacién de calorfas en forma de Hi-
dratos de Carbono mediante la utilizacion de
dextrosas al 250/0, o al 500/0; el aporte de
nitrogeno en forma de aminoacidos. Con el
agregado de electrolitos, polivitaminicos y
oligoelementos.

El régimen de nutriciébn parenteral total,
se utilizé cuando la alimentacién parenteral
superd los 15 dias y consistié en el uso de
dextrosa, aminodcidos, electrolitos, polivita-
mfnicos, oligoelementos y la utilizacién de
ifpidos al 100/0 o al 200/0 por lo menos dos
veces por semana.

El costo de la alimentaci6én parenteral al
11/08/88 es de 600 a 2.000 australes por dfa.
Siendo el costo de una solucién de aminoé-
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cidos al 7,50/0 de 500 cc 186 australes, una
dextrosa al 250/0 de 500 cc 40 australes y los
Ifpidos al 100/0 de 500 cc 1.131 australes,

El cédlculo de calorias y nitrégeno se basé
en la fé6rmuia de Harris Benedict corregida
con los siguientes factores:

— De Actividad

Confinadoalacama.......... 1,20

Fueradelacama............. 1,30
— De Injuria

Operacibn mayor. ............ 1,20

Trauma esquelético........... 1,35

SEPSIS L e 1,60

Quemadura.........covvvn.. 2,10

Estos valores fueron corregidos de acuerdo
al grado de catabolismo.

Un régimen de AP tipo consistio en 2,000
calorfas no proteicas y 75 gr de proteinas
en forma de aminodcidos.

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

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

Ciento cuatro pacientes fueron dados de
alta y 31 fallecieron durante su internacion,
lo cual representa una mortalidad del 220/0,
para una mortalidad global del 3o/o de los
pacientes internados.

En la siguiente tabla mostramos las pato-
logfas de base:

Neurologicas

Accidente cerebrovascular (ACV) ........ 19
Traumatismo craneoencefalico (TCE). . .... 8
Demenciasenil ...............c.. ... 3
Parkinson . ..........ciiiiirinnnnnn. 1
Total...........vt .. 31
Tumorales Digestivas
Leucemia......... 9 Esofagitis,........ 1
Cacolon......... 9 Hemorragia
Linfoma ......... 3 digestivaalta...... 8
Cavejiga......... 3 Acalasia.......... 1
Capulmén ....... 2 Estenosis esofagica .1
Ca géastrico ....... 2 Sindrome
Ca esofédgico ...... 1 coledociano....... 2
Astrocitoma ...... 1 Pancreatitis

Glioblastoma. . . ... 2 necrohemorrégica . .2
Meningioma. ...... 1 Pseudoquiste de

Seminoma........ 1 péncreas ......... 1
Ca ovario......... 1 Vélwulo intestinal . .2
Colangiocar- Enteritis actfnica. . .1
cinoma .......... 1 Colitis ulcerosa . .. .2

Tumor maxilar ....1 Fistulaintestinal...b
Capéncreas....... 1 cecal .......... 1
colovesical...... 2
Total ..... 38 colocisto-
colonica........ 1
Respiratorias Colitis
Enfermedad pseudo-
pulmonar obstructiva membranosa...... 2
crénica (EPOC)....5 Hemorragia
Insuficiencia digestiva baja. ... .. 2
respiratoria ....... 3
Total ..... 34
Total...... 8
Infecciosa Renales
Mediastinitis . .. ... 4 Insuficiencia renal . .3
Sepsis . ..ieiiinn 3 Fistula
Absceso hepético. . .1 vesicovaginal . ..... 1
Absceso
intrabdominal . . ... 1 Total...... 4
Endocarditis ...... 1
Peritonitis . ....... 1
Misceldnea
Total ..... 11 Diabetes ......... 1

Politraumatismo . . .1
Porfiria Vargnata. . .1
Sarcoidosis ....... 1
Causa desconocida, .1

Peritoneales
Oclusién intestinal
por bridas . ....... 4

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

En el grupo de mayores o iguales a 65 afos

Neurolégicas Digestivas
ACV ........... 12 Hemorragia
Demencia Senil ....3 digestivaalta...... 2
Parkinson ........ 1 Sindrome
coledociano....... 1
Pancreatitis
Total ..... 16 necrohemorrégica . .1
Vélvulo intestinal . .1
Fistula colovesical. .1
infecciosas Colitis
Endocarditis ...... 1 pseudomembranosa.1
Mediastinitis ...... 1 Hemorragia
Absceso hepético. . .1 digestiva baja. .. ... 1
Sepsis ..., 1
Peritonitis .. ...... 1 Total...... 8
Peritoneales
Total...... 5 Oclusién intestinal
por bridas ........ 1
Total...... 1
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Tumorales
Cacolon......... 4
Ca gastrico........ 2
Capulmén........ 2
Cavejiga......... 2
Linfoma ......... 1
Leucemia......... 1
Astrocitoma ...... 1
Ca es6fago........ 1
Ca péncreas. ...... 1
Total ..... 15

Respiratorias

EPOC ........... 4
Insuficiencia
respiratoria ....... 1

Total...... )
Miscelanea

Causa desconocida. .1

En el grupo de menos de 65 afios

Tumorales
Leucemia......... 8
Céncer de colon. .. .5
Linfoma ......... 2
Cavejiga......... 1
Miningioma....... 1
Glioblastoma. . .... 2
Semioma......... 1
Colangiocarcinoma .1
Caovario......... 1
Tumor maxilar ... .1
Total ..... 23
Digestivas
Esofagitis. ........ 1
Estenosis
esofégica......... 1
Acalasia.......... 1
Hemorragia
digestiva alta. .....6
Sf{ndrome
coledociano. ...... 1
Pancreatitis
necrohemorragica . .1
Pseudoquiste de
pancreas ......... 1
Enteritis actfnica. . .1
Vélvulo intestinal . .1
Fistula intestinal . . .b
Fistula
colecistocolo6nica, . .1
Fistula colovesical. .1
Fistulacecal ...... 1
Colitis ulcerosa . . . .2
Colitis
pseudomembranosa.l
Hemorragia
digestiva baja...... 1
Total ..... 26

Neurolégicas
ACV............ 7
TCE............. 8
Total ..... 15
Respiratorias
EPOC ........... 1
Insuficiencia
respiratoria ....... 2
Total...... 3
Peritoneales
Oclusién intestinal
porbridas ........ 3
Total...... 3
Infecciosas
Mediastinitis . ..... 3
Absceso
intrabdominal .. ... 1
Sepsis ........... 2
Total...... 6
Renales

Insuficiencia renal . .3
Fistula

vesicovaginal . .. ... 1
Total... .4

Misceldnea

Diabetes ......... 1

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

Las patologias asociadas fueron las siguien-

tes:
Infecciosas
Sepsis ........... 6
Infeccién
respiratoria........ 6
Peritonitis .. ..... 10
Infeccidn de
cadera........... 1
Infeccién de
escaras. .......... 2
Flemdn
retrofaringeo...... 1
Total ..... 26
Cardracas
Hipertensién
arterial. .......... 5
Fibrilacion
auricular . ........ 1
Aneurisma de
aorta . .....oo0vnn 1
Insuficiencia
cardiaca......... 10
Total ..... 17
Tumorales y
Hematoldgicas
Hipoplasia
medular.......... 1

Céncer de colon. . . .1
Rabdomiosarcoma. .1
Céncer de mama . ..1

Se efectuaron:

41 alimentaciones

42

2

2
53 AP
50 NPT

RESULTADOS:

Toricicas
Broncoaspiracién. . .2

EPOC ........... 2

Quilotorax. ....... 3

Insuficiencia

respiratoria ....... 2

Distres

respiratorio....... 1
Total ..... 10

Renales

Insuficiencia

renal ............ 7

Total...... 7

Misceldnea

Diabetes ........ 10

Alcoholismo . .. ... 1

Artritis

reumatoidea ...... 1

ACV ............ 1
Total ..... 13

Digestivas

Hemorragia

digestivaalta...... 3

Insuficiencia

hepética. . ........ 1

Fistula

intestinal ......... 7

Colitis isquémica. . .1
Ulceras colénicas. . .1

VOE

SNG
Gastrostomias
Yeyunostomias

En la siguiente tabla se muestra una com-

paracibn entre el

diagnoéstico  nutricional

inicial, el alta o fallecimiento y una divi-

siébn por la edad.
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7 F

EDAD VALORACION NUTRICIONAL EVOLUCION

Eunutridos ................ 5 Alta................. 4
Fallecidos ............ 1

Desnutricién proteica Alta................. 1
Y 1

Alta 40 (790/0) Desnutricién Proteica

Fallecidos 11 (210/0) Moderada ................. 1 Fallecido............. 1

Total.... bl
Desnutricion Proteica Alta...........c..vv.. 1
Severa .......iiiiiinnan.. 2 Fallecido............. 1

Eunutridos 9,86 Desnutricion Calbrica Alta................. 1

Desnutridos 910/0  Leve ........ovvennunnnn. 1
Desnutricién Calorica Alta................. 3
Moderada ................. 3
Desnutricién Calbrica Alta................. 1
Severa......eoviiininnn.. 1
Desnutricion Mixta Alta................. 3
Leve ..v vt i iei i e 3
Desnutricién Mixta Alta................ 10
Moderada ................ 11 Fallecido ............ 1
Desnutricién Mixta Ata................ 16
Severa .......c.iiinan... 19 Fallecidos ............ 3
Desnutricion Calorica Severa Alta..........c.c... 1
y Proteicaleve............. 1
Desnutricién Cal6rica Severa Alta................. 3
y Proteica Moderada......... 3
Eunutridos ............... 27 Alta................ 20

Fallecidos ............ 7

Desnutricion Proteica Alta................. 1

Alta 64 (770/0) Moderada ................. 1

Fallecidos 20 (230/0)

Total 84 Desnutricién Proteica Alta................. 2
Severa.......cviverinnnnnn 4 Fallecidos ............ 2
Desnutricion Calérica Alta................. 2
Moderada ................. 4

Eunutridos 320/0

Desnutridos 68o/o0  Desnutricién Calbrica Alta..........ccvuun 3
Severa.......veivniinnnnan 4 Fallecidos . ........... 1

\_ _J
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EDAD VALORACION NUTRICIONAL EVOLUCION
Desnutriciéon Mixta Alta................. 5
Leve . .ovivee i, 5
Desnutricion Mixta Alta................ 12
Moderada ................ i56 Fallecidos ............ 3
Desnutricién Mixta Alta................ 16
SeVEIA . vt e 23 Fallecidos ............ 7
Desnutricidon Caldrica Leve
y Proteica Moderada ........ 1 Alta................. 1
_ y
COMENTARIO:

La organizacién de un equipo de apoyo
nutricional hospitalario brinda un asesora-
miento de la valoracién y terapéutica nutri-
cional, a pacientes internados cuyo estado
nutricional se ve agravado por la estadfa hos-
pitalaria, por las patologias de base y las aso-
ciadas. La terapia nutricional presenta dife-
rentes alternativas las cuales son diferentes
en la forma de aplicacion, en la constitucién
de las mismas y en los costos. Una adecua-
da terapéutica exige una correcta valoracién
y control {4, 5, 6, 7).

La elevada mortalidad en este grupo de
pacientes, (220/0 sobre un 3o/o global del
Hospital) se origina en la gravedad de las en-
fermedades, sean las de base, o las concomi-
tantes. Esto estd de acuerdo con oftras esta-
dfsticas como la del grupo de Chang, donde
tienen una mortalidad del 360/0 de pacien-
tes que requieren una terapéutica nutricional
especializada por presentar desnutricidn (8).

Los procesos que requirieron un tratamien-
to nutricional fueron aguéllos del aparato
digestivo, los enfermos neurolégicos, los pa-
cientes tumorales, los pacientes con proble-
mas respiratorios; no discutiremos otras pa-
tologias ya que la casufstica es menor,

Se menciona la existencia de doce fistulas
del intestino de las cuales se produjo un cie-
rre espontdneo en 4/12 {330/0), una curacién
del 6/12 (660/0); dos muertes 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 literatura muestran un 470/o de cierre
esponténeo luego de efectuarse un tratamien-
to consistente en la correccion del desequili-

brio hidroelectrolitico, drenaje adecuado,
control de la infeccién y alimentacién paren-
teral. El término durante el cual se puede
esperar un cierre espontdnec es de un mes.
La existencia de obstruccién, neoplasia, sep-
sis intrabdominal, o enteritis radiante son
factores que impiden una adecuada cicatriza-
cién en estos pacientes.

L.a mortalidad en esta patologfa es varia-
ble con cifras extremas de un 8o/o0 a un
650/0, lo cual creemos que se debe a mues-
tras no homogéneas de pacientes. Una cifra
aceptable es de! 250/0 (9, 10, 11, 12).

En los pacientes neurolbgicos destacamos
fos traumatismos craneoencefdlicos severos
conun Score de Glasgow menor a ocho, don-
de se produjo una sola muerte. Estos pacien-
tes son hipercatabdlicos por una liberacion de
catecolaminas, estdn inmovilizados y presen-
tan un serio trastorno en la deglucién por lo
cual su nutricién es un desafio. El adecuado
aporte de calorfa y nitrbgeno mejora su evo-
lucion ya que atenda el hipercatabolismo, dis-
minuye la incidencia de escaras y posibilita
una mejor locomocioén en la etapa de recupe-
racién (13, 14, 15).

En los pacientes oncolégicos, que requieren
aislamientos debido a la inmunosupresién, se
inicié un régimen especial, Dicha dieta consis-
te en la provisibn de alimentos cocidos, vaji-
lla estéril y aporte de antibidticos por via
oral para esterilizar el aparato digestivo. Se
efectia un apoyo parenteral cuando la inges-
ta es insuficiente o imposible a fin de evitar
la desnutricién,

La importancia de este tipo de dietas resi-
de en que los pacientes inmunosuprimidos
pueden presentar infecciones con puerta de
entrada en el aparato digestivo, debido a la
presencia de gérmenes en los alimentos. Los
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gérmenes que han sido encontrados con ma-
yor frecuencia son pseudomona, klebsiella,
y entre los vegetales portadores se destaca
el tomate (16, 17, 18, 19, 20).

En los pacientes con insuficiencia respira-
toria se han aplicado regimenes con bajo
contenido en hidratos de carbono, ya que los
mismos debido a su mayor consumo de ox(-
geno y produccién de anhidrido carbénico
comparado con los lipidos, son un factor mas
a considerar en los pacientes con hipercap-
nea (21, 22, 23).

Hemos tenido tres quilotorax, los que pre-
sentaron diferente grado de severidad te-
niendo uno de ellos un derrame importante,
La utilizacién de la nutricién parenteral en es-
tos pacientes posibilité la curacion de dos vy el
equilibrio nutricional del tercero (24, 25).

Se efectu6é una diferenciacién por edades
ya que las personas de 65 o méas afios presen-
tan peculiaridades especiales dadas por un di-
ferente grado de metabolismo. Se notd una di-
ferencia en el tipo de patologfas, predominan-
do los ACV en los mayores y los TCE en los
mas jovenes. En éstos también fueron mas fre-
cuentes las leucemias, las fistulas intestinales
y las hemorragias digestivas.

Existe una disminucién de la masa proteica
luego de los 65 afios 1o cual serfa por un pre-
dominio del catabolismo sobre el anabolismo,
una mala alimentacion, depresién, Linn en su
trabajo dividié a los pacientes en dos grupos
segin la edad (de 65 o mas afios y menores
de 65) y muestra que en el grupo de mayor
edad hay mas desnytricién proteica, presentan
peor evolucion en las enfermedades y mayor
nimero de reinternaciones (26, 27, 28, 29),

CONCLUSIONES:

El equipo de apoyo nutricional hospitala-
rio brinda una colaboracién importante en la
deteccion de los pacientes susceptibles a com-
plicaciones referidas a la nutricion, en el trata-
miento y seguimiento de los mismos,

La provision 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 espec(ficas de las enfermeda-
des de base.

SUMMARY

135 patients were included in this
evaluation.

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

Findings are discussed and pathology-based
literature references are reviewed.
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RECIDIVA EN PARED TORAXICA DE
ADENOCARCINOMA DE PULMON.
UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO

DE DOS ANTICUERPOS CONTRA
FILAMENTOS INTERMEDIOS

Dra. GARCIA, Irma E.
Cr. PALAZZ0, Juan P,

Departamento de Anticuerpos Monoclonales y Anatomia Patolbgica

Fox Chase Cancer Center
Filadelfia, Pensilvanis - EE, U,

RESUMEN

Este estudio reporta los hailazgos clinicos,
patoldgicos inmunchistogufmicos en un hom-
bre de 69 afios con adenocarcinoma bilateral
de puimén vy recurrencia en pared costal iz-
quierda,

Ei objetivo de esta presentacidn es demos-
trar la utilidad de ia inmunchistoguimica en
el diagnéstico diferencial de neoplasias poco
diferenciadas.

HALLAZGOS CLINICOS Y
ANATOMOPATOLOGICOS

Paciente de 69 afios que en el afio 1979,
presenta una tumoracién en segmento poste-
rior del l6bulo superior derecho. Se realizé

FIGURA 2
Pared costal izquierda con parénquima pulmonar adherido,
reemplazado parcialmente por tefido indurado.

FIGURA 1
Pulmén izquierdo, I6buioc superior: adenccarcinoma mode-
radamente diferenciado. (HE x 150).

una biopsia por congelacion y el diagnéstico
fue adenocarcinoma poco diferenciado de
pulmén con componente a células claras. Se
efectud reseccién en cufia.

Siete afios después de dicha reseccion, en
un examen radiolégico, se detectd un nédulo
de 3 cm de didmetro, en el l6bulo superior
del pulmon izquierdo,

Se efectud reseccién en cufia vy el diagnés-
tico en esta oportunidad fue de adenocarci-
noma poco diferenciado de pulmon izquier-
do con extensi6n a pleura (Figura 1),

Este tumor fue comparado con el del i6bu-
lo derecho y ambos eran histolégicamente di-
ferentes.

- Un aflo posterior a la segunda reseccién, el
paciente fue derivado a este hospital presen-
tando recurrencia local con compromiso del
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16bulo superior izquierdo de! pulmon izquier-
do (Figura 2}.

Los hallazgos histolbgicos, mostraron una
neoplasia constituida por céluias grandes, fu-
sadas, con ntcleos pleomorficos, con abun-
dante citoplasma y mitosis atipicas (Figura 3},

No se observaron estructuras glandulares.
El estroma mostré reaccién desmoplésica.
El tumor no comprometfa el tejido pulmonar
residual y estaba limitado a partes blandas de
parrilla costal, invadiendo primera y segunda
costilla.

Los diagnoésticos diferenciales histopatol6-
gicos incluyeron recidiva de adenocarcinoma
poco diferenciado de pulmbn, sarcoma de
partes blandas y sarcoma postirradiacion.

Una coloracion de mucicarmin fue negati-
va. Se efectud la técnica de la inmunoperoxi-
dasa utilizando los anticuerpos queratina vy
vimentina.

MATERIAL Y METODOS

El material fue fijado en formol neutio
durante 10 hs para luego ser embebido en
parafina. Los cortes de 3 a 5 u se montaron
en vidrios tratados con polilixina para favo-
recer la adhesividad tisular. Los tejidos no
fueron expuestos a temperaturas superiores
a b69C, para evitar el dafio de los antigenos.
Se utilizaron cortes para controles positivo
y negativo.

Los anticuerpos utilizados fueron los si-
guientes: pool de AE1, AE3 anticuerpos mo-
noclonales contra la queratina, Hybritech Inc.
San Diego, CA y el anticuerpo monoclonal
contra Vimentina clon V9 Dakc Corp, Santa

FIGURA 3
Recidiva de adenocarcinoma de pulmén en pared tordxica.
Nétese el pleomorfismo celular, las células fusadas y !z au-
sencia de elementos glandulares. (HE x 250).

FIGURA 4
Células tumorales fuertemente tefiidas con keratina, {Inmu-
noperoxidasa-Hematoxifina x 250).

Bérbara, CA, Posterior a su deparafinizacion
fas secciones fueron inmersas en metanol ab-
soluto y H202 al 300/ por 3C minutos para
bioguear la peroxidasa enddgena y luego fue-
ron gradualmente hidratadas,

Las secciones a ser teflidas con queratina
recibieron tratamiento enziméatico (0,1o0/o
tripsina, Ph 7,8, 0,05 molar Tris ~Ci2Ca)
durante 15 minutos, Este procedimiento
permite desenmascarar los antigenos bloguea-
dos por la fijacian. Luego fueron lavados en
solucién buffer salina durante 15 minutos.
Ambos anticuerpos fueron titulados previa-
mente en casos conocidos con el objeto de
lograr la dilucién correcta con la cual se ob-
tenga mayor Intensidad en la tincion especi-
fica v menor background, Las diluciones usa-
das fueron las siguientes: gueratina 1/50 vy
vimentina 1/20. Las secciones fueron incuba-
das con los anticuerpos primarios durante 1
hora y luego se aplict el complejo de avidi-
na biotina peroxidasa (1). Como crombgeno
se utilizé aminoetilcarbazol {AEC).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La queratina fue intensamente positiva en
la mayorfa de las células tumorales, inclu-
yendo las que mostraban mayor pieomorfis-
mo nuclear y citoplasma fusado {Figura 4),
Estas caracteristicas celulares pueden haber
sido inducidas por la radioterapia recibida
previa a la reseccidén del tumor residual de
la pared costal. La vimentina fue consisten-
temente negativa en las células neoplasicas.

Estos hallazgos sugirieron el origen epite-
lial del tumor.

Queratina y vimentina constituyen filamen-
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tos intermedios, los cuales tienen un didmetro
de 10 nm.

Las protefnas formadoras de estos filamen-
tos han sido motivo de estudios debido a su
utilidad como marcadores de diferenciacién
celular (2, 3, 4, 5, 6). Estos filamentos se
agrupan clasicamente de acuerdo a las células
en los que fueron inicialmente aislados: neu-
rofilamentos (células nerviosas), vimentina
(células mesenquimaticas), desmina (células
musculares lisas}, queratina (células epitelia-
les) y protefna fibrilar dcida (astrocitos).

La queratina es uno de los marcadores mas
precisos para determinar diferenciacion epite-
lial de los tumores (7). Constituyen una fa-
milia de proteinas heterogéneas que varfan en
peso molecular entre 40,000 y 68.000 y con
un Ph que oscilaentre 5y 8.

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

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

Usualmente entre 2 a 10 queratinas son ex-
presadas por cualquier 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 estratificados corni-
ficados. De allf la utilidad del antes mencio-
nado “‘cocktail’’ queratinico, combinacién de
dos o mas anticuerpos monoclonales que re-
conocen diferentes epltopes de una misma
molécula, ofreciendo la ventaja sobre un solo
anticuerpo monoclonal, que mayor cantidad
de anticuerpo se unira al antigeno, efecto si-
nérgico que resultard en una mayor sensibili-
dad de la que podrfa obtenerse con un solo
anticuerpo (11).

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

Se la considera un filamento intermedio no
especifico pues es expresado por diferentes
células en estadio embrionario. Ademas, pue-
de ser coexpresada por linfomas y melanomas
(12, 14),

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

En el caso presentado, la expresion de que-
ratina en todas las células tumorales confirma
el origen epitelial del tumor.

Hay excepciones en las cuales puede existir
expresibn de queratina como en el sarcoma
sinovial, sarcoma epitelial y ocasionalmente
en el fibrohistiocitoma maligno y postirradia-
cion (17, 18, 19). Algunas metéstasis de carci-
noma en pleura y cavidad abdominal pueden
también coexpresar vimentina y queratina
(20).

La posibilidad de un sarcoma postirradia-
cidén fue descartada en base al tiempo transcu-
rrido entre la radioterapia y la deteccion del
tumor que fue de aproximadamente 6 meses
(21).

SUMMARY

Our study reports the clinical, pathological
and immu nohistochemical 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
following surgery, chemotherapy and
radiation therapy. Due to the pleomorphism
of the chest wall tumor the morphologic
differential diagnosis included soft tissue
sarcoma, malignant fibrous histiocytoma
and undifferentiated carcinoma. Due to the
short period of time between 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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DISPLASIA
OSEA FIBROSA

Dr. TURRADO, Ricardo
Dra. CANALS de COHEN, Norma

{Servicio de Anatomia Patolégica - Hospital Privado.
Cérdoba, Argentina)

RESUMEN

Revision de cinco casos de D.O.F, (displa-
sia dsea fibrosa), estudiados desde el punto
de vista c!fnico, radiol6gico y de la anatomia
patolbgica, con actualizacién bibliografica,

Se compararon sintomas, relacion sexo-
edad y las localizaciones de esta patologfa.

Se describen los hallazgos radiologicos y
andtomo-patolégicos coincidentes con la li-
teratura y se destacan fundamentalmente la
histologfa y nuestras conclusiones.

La displasia 6sea fibrosa (D.O.F.) ha sido
definida por la O.M.S. como un proceso be-
nigno de naturaleza probablemente malfor-
mativa, caracterizada por la presencia de te-
jido fibroso conectivo, con una disposicion
arremolinada caracteristica y en el que se en-
cuentran trabéculas de hueso inmaduro, no
laminar.

Proliferacién conective extensa con necformacién 6sea and-
mala, desordenada, con ausencia de osteoblastos.

En 1938 (+) Lichtenstein describid la dis-
plasia fibrosa, como entidad de etiologfa des-
conocida comprometiendo varios huesos (po-
liostotica).

En 1942 el mismo y (1) Jaffe comunicaron
la existencia de diversas manifestaciones clf(-
nicas es decir forma solitarias (monostéticas)
y mltiples (poliostéticas) asociado o no con
sintomas extraesqueléticos como: pigmenta-
cién cutdnea, disfuncién endocrina con puber-
tad precoz en las mujeres (sindrome descripto
por Albright) y colab. en 1937). La displasia
fibrosa parece ser una ‘‘anomalfa del desarro-
llo del mesénquima formador del hueso’’ (+)
(Lichtenstein: 1938), sin que existan factores
hereditarios o familiares. Generalmente apare-
ce en la infancia, siendo a menudo asintoma-
tica, v s6lo es reconocida en la vida aduita,
generalmente durante un examen radiogréfi-
co incidental {+) (Henry 1969). Existe pre-
dominio ligero en mujeres para las lesiones
solitarias, la que se torna mas evidente para
las enfermedades poliostoticas.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron datos clinicos radiolégicos
desde el momento del examen hasta su diag-
néstico anitomo-patoldgico y su seguimiento
posterior, Se analizaron todos los sintomas
que presentaron los pacientes al momento de
la consulta, se compararon las radiografias y
se estudiaron las piezas quirdrgicas macro y
microscOpicamente con las técnicas de rutina,
coloracién de H/E y Masson,

CASO Nro. 1:

Mujer de 26 afios que consulta por: dolor
a-nivel del trocanter mayor de fémur derecho,
La radiograffa mostr6: displasia de cadera
derecha, cadera valga, fractura de la cortical
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interna de fémur. El diagnéstico presuntivo
fue: displasia dsea fibrosa o encondroma,

Anatomia Patolégica:

Macroscopfa: cilindro éseo de color blan-
co-amariilento que mide 0,8 x 0,1 cm de dia-
metro,

Microscopfa: tejido cartilaginoso y trabédcu-
las 6seas (con lfneas cementantes pagetoides)
separadas por apreciable cantidad de tejido
conectivo fibroso. No hay participacidn he-
matopoyética observdndose reaccién bsea
imperfecta. La lesién carece de malignidad
tumoral,

CASOQO Nro. 2:

Mujer de 15 afios que consulta por dolor
en muslo izquierdo de 15 dfas de evolucion,
sin irradiacion. La radiografia mostrd dos zo-
nas de densidad menor en tercio superior de
diéfisis femoral y en el cuello del trocanter,
con [fmites difusos, En la region medular exis-
tfa una zona de ligerisisima disminicién de
la densidad, atravesadas por unas bandas
osteocesclerdticas mal definidas. A nivel del
cuello, la cortical parecia adeigazada, lo mis-
mo que en el trocanter mayor.

Anatomia Patoldgica:

Macroscopfa: numerosos fragmentos retira-
dos por curetaje {después de sacar un trozo de
hueso compacto de la corteza) de color blan-
guesino, muchos de los cuales tienen aspecto
hialino-briliante que recuerda al cartilago. To-
dos los fragmentos tienen laminillas 6seas que
se destacan a la palpacion.

Microscopfa: abundante tejido conective fi-
broso que engloba trabéculas dseas, algunas
adelgazadas, con fenémenos necrobidticos y
sola discreta actividad reparadora. En oftros
sectores, el tejido 6seo no presenta morfolo-
gia histolégica normal (laminillas de disposi-
cién desordenada). El predominantemente te-
jido fibroso s6lo es edematoso focalmente e
incluye un pequefio fragmento de cartilago
hialino. El estroma conectivo es poco celular,
en partes con estroma edematoso, incluye
también focos de neoformacién: ésea imper-
fecta y desordenada con ausencia de osteo-
biastos.,

CASO Nro. 3:

Hombre de 13 afios que consulté por do-
lor en regién de un traumatismo previo e im-
potencia funcional en tibia izquierda acom-
pafiado de una fractura patoldgica.

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

Tejido conectivo fibroso entre laminiilas 6seas desordenada-
mente necformadas,

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

Anatomia Patoldgica:

Macroscopia: biopsia Osea: material frag-
mentado de color amarillo que mide en con-
junto 1 cm de didmetro.

Tejidos biandos: de consistencia fibrosa de
color blanco nacarado, que mide 2,5 x 1 x 0,4
cm de didmetro.

Microscopfa: displasia 6sea fibrosa con tra-
béculas que acusan necrobiosis, necrosis fo-
cal y reaccién reparadora fibrocartilaginosa.
La neoformacion conectiva y la osificacién
an6mala corresponden a displasia fibrosa.

No se observa malignidad tumora! teniendo
el tejido tendencia a la homogeinizacion, con
escasa celularidad.

CASO Nro. 4:

Hombre de 47 afios que en 1964 a la edad
de 23 afios fue operado de fémur derecho, pa-
red inferior izquierda del seno frontal izquier-
do vy pelvis por una displasia 6sea fibrosa.
Consultoé por dolor en fémur derecho e impo-
tencia funcional.

Las radiograffas mostraron: alteraciones de
la estructura 6sea a nivel de la zona intertro-
cantérea de fémur izquierdo y extremo pro-
ximal de la diéfisis y cuello femoral derecho,
presentando un trabecuiado de mallas gruesas
y densas, con zonas de desmineralizacion y
otras de esclerosis como las qué se observan
en las displasias 6seas fibrosss.

Anatomia Patoldgica:
Vidrios en consulta: Microscopia: las sec-
ciones muestran una matriz de tejido coldgeno



30 * EXPERIENCIA MEDICA

Vol. VIl - Nro. 1 - Enero/Marzo 1989

con espficulas Oseas ocasionales, siendo la mi-
neralizacion incompleta,

CASO Nro. 5:

Mujer de 18 afios que consulta por dolor en
regidbn superior de tibia derecha. Se realiza
centellograffa y se halla una imagen osteoli-
tica en pelvis derecha.

Anatomia Patoldgica:

Macroscopfa: a) hueso de cadera derecha:
incluye varios fragmentos de color beige que
miden en conjunto 1,2 cm de didmetro,

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

Microscopfa: la biopsia de cadera deja ver
acimulos de células gigantes multinucleadas,
separadas por reaccién conectiva fibrosa am-
plia {en sectores, exclusivamente por tejido
conjuntivo-fibroso, hay zonas de extensas
hemorragias) conservdndose ademaéas imper-
fecta neoformacién 6sea desprovista de osteo-
blastos con [fmites imprecisos. La lesién de
la tibia es menos representativa pues estd
constituida por gruesas trabéculas Oseas.
S6lo en un sector hay neoformaciéon conec-
tiva sin células gigantes.

Diagnostico: displasia 6sea fibrosa polios-
tbtica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

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

Dolor 1000/0
impotencia funcional 400/o
Fract. patolég. 10o/o

Cuadro Nro. 1

Cuadro Nro. 2 - Relacién de edades y sexo
Sexo: 3 mujeres Edad promedio: 19, 66 afios
2 mujeres Edad promedio: 30 afios

En 2 de nuestros pacientes se les diagnosti-
c6 displasia poliostdtica, observdandolo en un
hombre de 47 afios y una mujer de 18 afios.

Cuadro Nro. 3 - Localizaciones

Primer lugar: Fémur (3 casos)

Segundo lugar: Tibia izq. (1 caso)

Tercer lugar: Cadera y hueso frontal (1
caso)

Caracteres radiolégicos:

El aspecto radiolégico en las lesiones soli-
tarias y multiples es esencialmente el mismo.
Varfa de 4rea en dreay depende de la propor-
cién de los componentes 6seos y fibrosos. La
radiograffa demostré semejanza (en todos los
casos) a un vidrio esmerilado, pudiendo ser
también radiopacos. Cuando predomina el
tejido conectivo puede producirse un aspecto
quistico radiolticido. En los huesos largos, el
tejido displésico erosiona y se expande la cor-
tical neoformada, delimitando un ensancha-
miento difuso del contomo 6seo. Poco fre-
cuentemente el cuadro radiogréfico puede ser
osteolftico correspondiente a un édrea de de-
generacidn qufstica a mostrar (coincidiendo
con todos nuestros casos) tejido Oseo reem-
plazado por masa sb6lidas de tejido fibroso,
més 0 menos arenosas, a veces con focos de
cartflago o hemorragia.

Histolégicamente las lesiones estdn com-
puestas por células fusiformes y tejido conec-
tivo con un aspecto verticilar, conteniendo
trabéculas neoformadas de hueso y osteoide
inmaduro, de diversos tamafios y formas de
distribucion.

Los osteoblastos sobre las trabéculas 6seas
son excepcionalmente planos y atroficas y
més frecuentemente, estdn ausentes. Puede
hallarse también variable cantidad de células
gigantes multinucleadas. El tejido cartilagino-
so .estd presente en sélo 1 (uno) de nuestros
casos, haciéndose dificil su diferenciacion,
con un encondroma, Hemos descartado tam-
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bién los diagndsticos posibles de: osteosarco-
ma, fibrosarcoma y tumor de células gigantes,

SUMMARY

Five 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
ocurrence 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

Dra. HEINZMANN, Ménica
Dr. CAEIRO, Enrique

Dr. CASTRO, Bernardo

Dr. MOREYRA, Eduardo

{Servicios de Cirugia General, Medicina Interna y
Anestesiologia - Hospital Privado - Cérdoba)

RESUMEN

Se presenta la evaluacién nutricional de
50 pacientes ingresados al Hospital por diver-
sas causas.

Se clasificaron los enfermos en eunutridos,
desnutridos proteicos, caléricos o mixtos.

Se analizan los resultados dividiendo los
pacientes en agudos y crénicos.

Se concluye que la desnutricion es un ha-
llazgo frecuente en los internados, principal-
mente en los pacientes oncoldgicos y mayores
de 65 afios.

El tiempo de internacién estd en relacion
directa,

La desnutricion es un hecho frecuente en la
préctica hospitalaria, (1, 2, 3) en nuestro pafs
carecemos de estudios referentes a la malnu-
tricion al ingreso hospitalario. Esto motivé el

estudio de los pacientes 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,
fin de lograr una mejor distribucién de los re-
cursos médicos.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 50 pacientes que ingresaron
por guardia o consultorio externo en un pe-
rfodo de dos meses y medio. No siendo la ci-
fra de pacientes estudiados el total de los in-
gresos,

De nuestros pacientes 26 fueron-de sexo
masculino y 24 de sexo femenino. Las edades
tuvieron un rango que oscilé entre 20 y 90
anos.

La evaluacién nutricional se basé en la
evaluacién clinica, el pliegue tricipital, 1a cir-
cunferencia braquial, la circunferencia mus-
cular del brazo, el recuento de linfocitos y la
albdmina (4, 5, 6).

Catalogdndose seglin el siguiente esquema
en Desnutriciones Proteicas, Caloricas o Mix-
tas, las cuales a su vez fueron subdivididas en
Leves, Moderadas o Severas.

Ver Cuadro de Clasificacion.

La seleccion de estos métodos se basd en
su accesibilidad, bajo costo para estudiar una
poblacién numerosa y la reconocida utilidad
de los mismos.

RESULTADOS

En el siguiente gréfico representamos los re-
sultados.
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~ =
CLASIFICACION
LEVE MODERADA SEVERA
Circunferencia HOMBRE 26,3 20,5 176
Braquial (cm) MUJER 25,7 20 171
Pliegue HOMBRE 14,9 11,6 9,9
Tricipital (mm) MUJER 1,3 8,8 7.5
Circunferencia HOMBRE 20,2 17,5 15
Muscular del brazo MUJER 18,6 16,7 13,8
menor de
Albiimina (gr o/o) 35-3 2,5 2,5
menor de
Linfocitos 1.800- 1.500 1.500 - 1.900 900
o/o de pérdida de mayor del
peso reciente 100/0 150/0 200/0
Desnutricion Proteica = Disminucidn circunferencia muscular del braze +
Disminucién albdmina +
Disminucién linfocitos
Desnutricion Calbrica = Disminucién pliegue tricipital
El Peso y la Circunferencia Braguial son indicadores proteicos y caloricos
\_ y

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

Las patologfas a su vez fueron subdividi-
das en dos grupos: agudas y crébnicas. Asig-
nédndose un tiempo de evolucién arbitraria
de 7 dias para las agudas y mayor de 7 para
las cronicas. En los siguientes dos cuadros se
presentan estos grupos. (Patologias Agudas y
Patologi'as Crénicas).

La impresidn clfnica y estudios previos nos
llevé a dividir a los pacientes en dos grupos
segun fueran < 65 afios 6 > 65 afios.

Se analiz6 estadisticamente mediante test
multiparamétrico, cuadrado y test de Student,
no observédndose diferencias significativas en
ambos grupos.

El tiempo de internacién promedio en el
Hospital Privado es de 5, 8 dias, en nuestra
serie para los pacientes portadores de patolo-
gias médicas eunutridos el tiempo de interna-
cién promedio fue 6 dias; y para los desnu-

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

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

COMENTARIOS

La desnutricion es un hecho bien estudiado
en ciertas 4reas de la medicina como la pedia-
trfa, la salud publica, asimismo es un hecho
reconocido la existencia de malnutricion 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 internacion.

Estos hechos motivaron el presente estudio,
notdndose al ingreso hospitalario un indice
del 700/0 de pacientes con alglin déficit nu-
tricional, Esto debe ser analizado, Bestrian
y col. encuentran un 760/0 de pruebas del
tricipital anormal, valores anormales de las
protefnas séricas del 440/0, lo cual es similar
al hallazgo de otros autores y al nuestro, E|
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significado clinico de estas alteraciones es
importante con respecto a la evolucidn en las
desnutriciones proteicas no asf en las caléri-
cas leves, de esta forma nuestros hallazgos
de un 420/0 de malnutricién proteica y mix-
ta es similar al 440/0 de malnutricién protei-
ca calérica de la literatura.

Para tratar de comprender porqué una po-
blacién supuestamente con patologfas de re-
ciente inicio presentd tales cifras de malnu-
tricién se dividieron en agudas (7 d.) y créni-
cas {7 d.). Si bien no hemos efectuado estu-
dios estadfsticos en estos grupos, en los pa-
cientes agudos hay un mayor niimero de pa-
cientes eunutridos que en el denominado cré-
nico, predominando en este Gltimo formas
mads severas de desnutricion. Lo cual seria
lb6gico ya que un tiempo més 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 asociaciéon entre la malnutricion
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proteica, la edad y una evolucion con mayor
nimero de complicaciones y reinternaciones;
no pudo ser demostrada. Si bien la impresion
clfnica de la observacion de nuestros pacientes
nos llevé a pensar que esto serfa cierto,

El tiempo de internacién de los pacientes
desnutridos fue de dos dfas promedio mayor,
lo cual nos habla de la trascendencia de los
procesos de desnutriciébn en las internaciones
prolongadas.

En los pacientes fallecidos hay una estrecha
relacion con formas severas de malnutricion.
NoO creemos que en ellos la desnutricion sea
causa directa del fallecimiento pero sf es un
factor que contribuye a la mala evoluci6n.



EVALUACION NUTRICIONAL EN PACIENTES... \J 35
s Y
EDAD TIPO PATOLOGIA

DESNUTRICION
64 P.S. |.C. Alcoholismo. Fractura
66 P.S. Ulcera perforada. Sepsis
90 C.S. Infec. Resp. F.A. |.C.
34 M.S, Céncer de colon, Metastésico
86 M.S. Demencia senil
80 M.S. E.P.O.C. A.C.V.
o _J

PATOLOGIAS CRONICAS

18/50

T
HHE
I

MIXTAS 7718

.l
L L L
i

PROTEICAS 4/18

EUNUTRIDOS 215

CONCLUSIONES

La desnutricion al ingreso hospitalario es
un hallazgo frecuente,

La malnutricidon seria mas frecuente en
los pacientes oncolbgicos y mayores de 65
afnos.

El tiempo de internacién y la evolucién
estarfan asociados a la malnutricion.

SUMMARY

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

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

Results were analized in acute and chronic
patients. It is concluded that undernutrition is
a common feature, mainly in cancer patients
and in those patients older than 65 years
of age.

Hospital stay is directly related to nutrition
status.

1)

2)

3l

4)

5)

6)

7)
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Dialogo entre Expertos

REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA

NOTA DEL EDITOR

EXPERIENCIA MEDICA se complace y
honra, en presentar un didlogo sobre un tema
de gran actualidad. intervienen en el mismo,
los Dres. Sergio Méjico y Luis Bahamondes,
Directores del Programa de Fertilidad y Re-
produccién del Departamento Obstetricia -
Ginecologra del Hospital Privado de Cérdoba
y el Profesor Dr, Anibal A. Acosta, del Insti-
tuto Howard y Georgeanna Jones para Medi-
cina de la Reproduccién, Eastern Virginia
Medical School, Norfolk, Virginia,

El didlogo permite establecer conceptos
fundamentales sin agotar el tema y plantea
interrogantes para la investigacién futura.

La Direccion de la Revista agradece a los
autores y muy especialmente al Profesor
Acosta por la deferencia de la colaboracion.

Dres. Méjico y Bahamonde:

1. ¢Cudl es su opinidn sobre el papel reservado
a otros procedimientos de fertilizacion asis-
tida tales como GIFT y DIP|?

Dr. Acosta:

Todos estos nuevos procedimientos serdn
comparados con los resuitados obtenidos en
programas bien establecidos de Fertilizacion
in vitro (FIV). La transferencia intratubaria
de gametos (GIFT), es el método mas popular
y presenta resultados muy parecidos a la FIV,

Claro estd que este procedimiento es usado e -

indicado sélo en una poblacibn muy selec-
cionada. En relacion a la transferencia in-
traperitoneal de espermas (DIPI), el Gltimo
informe del Dr. Pierre Dellenbach —sobre 71
parejas con un total de 123 procedimientos—
concluyeron que casos de oligo-asteno-tera-
tospermia, no deben ser tratado mediante este
procedimiento y nosotros concordamos con
ello.

Eilos tienen una tasa de embarazo global
de 190/0 por pareja y 120/0 por ciclo tera-
petitico, otros grupos han informado resul-
tados tan altos como 33,30/0 o tan bajos co-
mo 10o/o de tasa de embarazo por ciclo.

Si la oligoastenoteratosopermia no es una in-
dicacién para DIPI!, las Unicas indicaciones
que quedan son la esterilidad sin causa apa-
rente y la endometriosis leve o minima.

En relacién con GIFT, creo que la gran
ventaja es que no requiere de un laboratorio
complejo; los porcentajes de éxito estdn
bajando poco a poco a medida que se ob-
tiene mayor experiencia y aqui nuevamente
las indicaciones serian infertilidad sin causa
aparente y endometriosis leve 0 minima. Pero
en el factor masculino es de mayor impor-
tancia ser capaz de determinar si la fertiliza-
cibn es capaz de ocurrir y en consecuencia
desde nuestro punto de vista el GIFT no es-
t4 indicado.

2. ¢Cudl es su opinién sobre los pobres resul-
tados mundiales con la técnica de FIV?

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 mas
con esta técnica. Habr4, a partir de ahora muy
pocos avances y si bien nosotros entendemos
las razones como la diferente calidad de
oocitos y diferente calidad de espermato-
zoides, es extremadamente dificil mejorar los
resultados. Nuestros resultados para el afio
1987 se ven en la Tabla 1. Los resultados
publicados en Francia para el mismo afio
(Contraception Fertilite Sexualite 16:593,
1988) son algo mas bajos y a pesar de los
esfuerzos las mejorias son muy lentas.

TABLE |

NORFOLK 1987

# oloA ofoB o/oC o/oD
A. Attempts 740
B. Cycles 640 86,5
C. Transfers 560 75,7 87,5
D. Pregnancies 168 22,7 26,3 30,0
E. Deliveries 103 13,6 16,1 184 613
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3, éCudl es su opinidn sobre la criopreserva-
cién de embriones?

Con respecto a la técnica de criopreser-
vacion de embriones, mi impresion es que ella
no aumentard el nimero total de embara-
zos por cohorte de oocitos retirados. (A.
Acosta y col. Fertil Steril 50:906, 1988).
No existen dudas que esta téchica ofrece
una ventaja, al tratar de ‘‘dispersar” las
transferencias de embriones en varios ciclos
para as{ disminuir el riesgo indeseable de los
los embarazos miiitiples; por otro lado, la
criopreservacion en si misma es una prueba
de ‘‘stress’”’ para los embriones y aquéllos
que sobrevivan seran los que tengan mejores
posibilidades de implantarse, desarrollarse y
establecerse como un embarazo normal.

La pérdida de embriones durante la crio-
preservacion es aun alrededor del 20 al 300/0.
La otra ventaja es que permite la transferen-
cia de pre-embriones durante ciclos naturales,
cuando el ambiente endécrino es absoluta-
mente normal. Es interesante recordar que es-
ta fue una de las ideas originales del Dr. Pierre
Soupart cuando él solicitd un subsidio de in-
vestigacién al NIH en el comienzo de la déca-
da del 70, e inicid de esta manera la contro-
versia sobre esto en los EE.UU.

Por otro lado existen aspectos éticos que
son extremadamente importantes en la crio-
preservacién de embriones. Primero, la nece-
sidad de establecer un banco de embriones
que creceran rapidamente, representa una
responsabilidad tremenda para la institucion,
para los individuos o para el grupo de cienti-
ficos a cargo de la operacion. También hay
que tener en cuenta la pérdida de los embrio-
nes.

Para evitar algunos de los aspectos éticos,
nuestro centro criopreserva prezigotos en es-
tadio de dos prontcleos cuando la singamia
no ha ocurrido todavia y en consecuencia
no existen verdaderos preembriones. Yo,
personalmente, creo que solamente aquellos
centros equipados con alta complejidad, es-
tdn en condiciones de realizar este tipo de
terapeutica.

4. éUsted cree que la criopreservacion de
dvulos, puede ayudar a resolver algunos
problemas?

La criopreservacion de oocitos estd en la
fase experimental y al menos en teoria los
oocitos tipo metafase 2 teniendo cromoso-
mas todavia en el huso podrian ser dafiados
por la criopreservacién. Aunque el huso acro-
mético puede regenerase, las consecuencias
del dafio al mismo son desconocidas. Hay
bebés que han nacido usando esta técnica.

No hay discusién que si la criopreservacion
de oocitos puede conseguirse sin riesgos,
ésta seria la manera ideal. Por otro lado
si nosotros aprendemos ¢cémo madurar ooci-
tos inamduros in vitro y cémo criopreservar-
los, tal vez esto serfa un camino més ideal a
seguir,

La criopreservacion de gametos es sin du-
da la mejor manera de resolver el problema
en el futuro,

5. éCudl es su opinién sobre la técnica de
microinyeccién de espermios en el évulo?
La fertilizacion asistida es indicada mayor-

mente en el factor masculino o en la falta
inexplicable de fertilizaci6on. Los diferentes
tipos propuestos, al tiempo actuai son: mi-
croinyecciéon de espermios, o en el espacio
perivitelino o en el ooplasma, la total o par-
cial digestién de la zona pelicida o la penetra-
¢ién en la misma. Recientemente se ha obte-
nido éxito (Lancet 1l, 8.603:162, 1988) con
la penetracién en la zona pelicida, pero no
hemos sabido si este embarazo llegard a tér-
mino. Mi mayor reserva con esta técnica tan
particular, es el hecho que con espermios
anormales, sobre todo cuando la morfologia
estd muy comprometida, la fertilizacién pue-
de obtenerse aumentando la concentraci6h
de espermios al momento de la inseminacion
durante la FiV, 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 microin-
yeccibn o cualquier otra técnica propuesta
no iré a resolver el problema y consecuente-
mente, aunque nosotros necesitamos conti-
nuar trabajando en esta &rea, debemos ser ex-
tremadamente cautelosos cuando se trata
de “puentear’’ el mecanismo natural de selec-
cién de espermios.

Estas técnicas deben ser consideradas al-
tamente experimentales y nuevamente debo
decir que solamente aquellos centros gue po-
sean tecnologfa de alta complejidad deben
trabajar en ello. Por otro lado algunas técni-
cas, sobre todo aquélla que usa la microin-
yeccién de espermios intraoosplasmica, tiene
un grado considerable de destruccién del ooci-
to y fracaso.

6. ¢Cudl es el estado psicofrsico de los nifios
nacidos mediante FIV?

Nuestro programa ha estudiado todos los
nifios nacidos a través del programa desde
que €l se inici6. Los resultados son excelen-
tes desde todo punto de vista y muchos de
los nifios estdn en el percentilo més alto del
desarrollo neurolégico e intelectual. Yo creo
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que desde el punto de vista psicoldgico, de-
bemos diferenciar aquellos nifios que han si-
do objeto de una inusual publicidad por los
medios de comunicacién, al comienzo del u-
so de la técnica, de aquéllos que no la han te-
nido.

Yo no he visto ninguna evaluacién psico-
l6gica formal en estos nifios, pero creo que
ellos deben ser informados sobre el método
en que fueron concebidos, las razones para
ello, los esfuerzos de los padres para obtener
éxito, y la cooperacion de los médicos en ese
éxito, porque esto les daria a estos nifios mas
informacion sobre cudnto fueron deseados
por su familia y todo el esfuerzo realizado
en todos los aspectos para que la concepcién
ocurra.

7. éCudl es el papel que le asigna en los pro-
gramas de fertilizacién asistida al uso de
andlogos del GnRH?

Si bien los protocolos para estimulacién
de la ovulacién han cambiado, la verdad es
gue yo veo un progreso muy lento en mejo-
rar los resultados.

Yo creo que la individualizacién de la es-
timulacién es muy deseable, y que el uso de
agonistas del Gn RH, tal vez mejore los resul-
tados en pacientes con respuesta ovérica mul-
tifolicular, pacientes con relacién invertida
FSH/LH al comienzo del ciclo, pacientes con
descarga prematura del pico de LH, y tal vez
en algunos casos de mujeres perimenopatisi-
cas. El uso rutinario de estos agentes no apa-
recen como mejorando, al menos en nuestra
experiencia, el resultado global de los trata-
mientos. Esto serd diferente si disponemos
en el futuro antagonistas del Gn RH, porque
el mecanismo de accion es diferente, el im-
pacto fisioloégico es diferente y quizés el
tiempo de supresibn pueda acortarse antes
de iniciar la estimulacion.

8. ¢Cudl es el lugar que le asigna a la dona-
cién de gametos en estos programas?

El programa de donacién de évulos es
exitoso no solamente en mujeres con falla
ovérica sino también en mujeres con enfer-
medades genéticas trasmisibles. No existen
dudas que en cuanto podamos salvar la
falta de ovulos para donacién, principal-
mente desde que la criopreservaciéon en-
tr6é en el campo de la F1V, este procedimien-
to se convertird en mas comin en los centros
de reproduccidn asistida tanto para FIV co-
mo para otros métodos; ya ha sido usado
también para GIFT.

8. éCudles son las posibilidades de estudios

gendticos en estos embarazos obtenidos

por FIV?

Los estudios genéticos sobre embriones
han sido vislumbrados desde el inicio de la
fertilizacion asistida.

En primer lugar nosotros necesitamos es-
tar seguros que el procedimiento puede rea-
lizarse sin dafio para el embridn, y esto pue-
de ser realizado con la obtencién de células
de la periferia de la mérula o del tropecto-
dermo, después de formado. El pre-embrion
no serd afectado. Otra reserva es si las célu-
las de la periferia de la morula o del tropecto-
dermo serdn representativas de las células
del centro de la masa celular {(pre-embri6n).
La cuestion ética de esta técnica es tremenda
y Yo creo que ningtn centro debe embar-
carse en este tipo de procedimiento salvo que
hayan hecho una revision completa de los
aspectos 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 diagnoéstico prenatal sino de diagnosti-
co temprano post concepcional de las enfer-
medades cromosémicas 0 mendelianas.

10. éUd. cree que estos procedimientos da-
rian lugar a otras técnicas colaterales?

Esta pregunta es muy dificil de responder
con algin grado de certeza. En el presente
a la reproduccién asistida la vemos confina-
da al 4rea de la reproduccion misma.
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Nota Historica

BIBLIOTECA DE LA FACULTAD

DE CIENCIAS MEDICAS.

Fecha de Fundacién

Profesor Dr. BRUNETT!, Alberto C.

NOTA DEL EDITOR

EXPERIENCIA MEDICA se ha enrigue-
cide y honrado al pubiicar esta interesante
nota histérica def Profesor Brunetti,

Con toda gentileza, ha adjuntado copias
de las actas pertinentes a la publicacién [as
cuales, el EDITOR pone a disposicion de los
lectores, quienes pueden sclicitar copias fo-
togrdficas de las mismas y serdn remitidas sin
cargo a los interesados.

INSTITUTO ¥ CATEDRA DE
HISTORIA DE LA MEDICINA

La primera inquietud para proveer libros
actualizados sobre temas médicos para la Uni-
versidad Nacional de Cérdoba (Biblioteca Ma-
yor) se encuentra en el Acta de Sesion del 30
de abril de 1883 (Facultad de Ciencias Médi-
cas - Legajo 1883) Folios 3 y 4 de este expe-
diente, en la que se menciona la nota enviada
por el (*) Dr, N, Morcillo, solicitando la remi-
sion de un listado de “obras indispensables pa-
ra la ensefianza de la Facultad”,

El 10 de marzo de 1884 el Decano de la
Facultad de Ciencias Médicas de Cérdoba
Dr. Luis Rossi, remite una nota al Rector
Dr. N. Morcillo (Archive de la Universidad -
Libro Nro, 38 - 1880/1884) Folios 5 y 6
de este expediente, en la que se establecen
tres hechos fundamentales:

1o. La necesidad “urgente de proceder a la
formacion de la Biblioteca de la Facul-
tad de Ciencias Médicas”.

20. Ratifica que "la Biblioteca de la Univer-
sidad carece en abscluto de literatura
apropiada a la ensefianza del Instituto™.

30. Solicita una partida de 10.000 pesos na-
cionales para la adquisicion de obras
mas necesarias.

Si bien en su libro “Historia de {a Facultad
de Ciencias Médicas”. Volumen 1, pdg. 134,
el Dr. Félix Garzén Maceda considera esta
gestién como iniciativa para fundar fa Biblio-
teca de la Facultad, no se encuentran datos
documentados de su concrecién. Teniendo
en cuenta que la suma solicitada era suma-
mente elevada para fa época y que los recur-
sos financieros de la Universidad eran preca-
rios, es de pensar que el pedido no debe ha-
ber obtenido una respuesta favorable.

El 28 de noviembre de 1888 la Direccién
de la Biblioteca Nacional de Buenos Aires
envia una nota al Rector de la Universidad
de Cérdoba (Archivo de la Universidad - Li-
bro Nro. 22 - 1884/1889, pag. 257) Folios
7 y 8 de este expediente comunicando que se
remiten 10 cajas conteniendo 560 obras, en
conjunto 2.573 volumenes para ‘“‘aumentar
la biblioteca de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de esta Universidad”.

Estos libros pertenecian a la coleccidon del
Dr. N. Albarellos y adquiridos por el Gobier-
no Nacional fueron enviados a Cérdoba por
especial indicacion del Ministro de Justicia,
Culto e Instruccién Pablica de la Nacién.

En la Sesion del 5 de diciembre de 1888
(Facultad de Ciencias Médicas - Legajo 1.888 -
Acta Nro. 15) Folics 8, 10 y 11 de este ex-
pediente, “se da lectura a una nota del Recto-
rado incluyendo un (ndice de las obras i obje-
tos que se envfan para ia Biblioteca de la Fa-

{*) Presidente de la Comisién Directiva de /a Biblioteca, Dr.
Morcillo.
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cultad”. En esta misma sesion se procede a
crear una Comisién de Biblioteca encargada
de recibir los textos integrada por los Dres.
Ferreira, Stempelman y Kurtz. Curiosamente
en el ““Dictamen de la Comisién encargada
de establecer un proyecto de economfa en la
parte relativa a la Facuitad de Medicina’* re-
dactado en el afio 1890 (Facultad de Ciencias
Médicas - Legajo 1.890- Acta Nro. 14) Folios
12, 13 y 14 de este expediente, se lee lo si-
guiente: “En cuanto al puesto de Biblioteca-
rio puede hacerlo el Secretario de la Facultad
o su oficial auxiliar, pues el niimero de volt-
menes es demasiado reducido y nc merece la
pena de un empleado especial”’.

En la Memoria Anual elevada por el Deca-
no Dr. J. A, Ortiz y Herrera correspondiente a
los Gltimos meses del afio 1890 y afio escolar
1891 (Documentos Varios de la Facultad de
Ciencias Médicas archivados en 1911, pégina
24), se establece que a fines del afio 1890 |a
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médi-
cas se reducfa a ‘‘dos armarios conteniendo
195 voldmenes” y que “Hoi (1891) se ha au-
mentado a 844 el nimero de aquélios con los
libros Ultiles 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 l!a generosidad de regalar
para mejorarla’”. Ademas en la Gltima sesi6n
extraordinaria habida en el afio 1891, la
Facultad autorizé a la Comision de Biblio-
teca a invertir hasta la suma de 2.000 pescs
moneda nacional, para la adquisicion de li-
bros y publicaciones periddicas. (Folio 16
de este expediente).

De esta documentacion se deduce que:

1o. La Biblioteca de la Facultad de Ciencias
Médicas hasta fines del afio 1890 estaba
compuesta solamente por 195 volime-
nes.

20. Recién en 1891 fueron incorporados
649 volimenes de los 2.573 que inte-
graban la coleccién del Dr. Albareilos
donados por ei Gobierno Nacional, de
tal manera en ese afio el total de libros
sumaban 844,

30. Seguia vigente la Comisidon de Bibliote-
ca.

40, El Secretario de la Facultad ejercia la
funcién de Bibliotecario.

CONCLUSION

La documentacidon y biblicgrafia consulta-
da arrojan escasos datos fehacientes sobre la

fecha exacta de creacion de la Biblioteca de la
Facultad de Ciencias Médicas.

No obstante el informe fechado el 1o. de
junio de 1895 (Facultad de Ciencias Médicas -
Documentos varios archivados en 1911, pa-
gina 125) Folio 18 de este expediente, por el
cual la Facultad de Ciencias Médicas eleva
datos sobre la Biblioteca para el Segundo Cen-
so de la Republica Argentina, estableciendo
el afo 1888 como fecha de su fundacién v
la referencia bibliografica del Anuario de la
Facultad de Ciencias Médicas - Afic 1939 -
pagina 25 (Folio 19 de este expediente)
que estipula también el afio 1888 como
data de su creacidén, permiten aceptar esa
fecha y con cierta precisién el 5 de diciem-
bre de 1888 en que tiene lugar la Sesién de
Académicos de la Facultad que nombra a la
primera Comisién de Biblioteca de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de Cérdoba.



PLAN DE SALUD PARA LA COMUNIDAD

*a

Recuerdo Historico

TRES INSTITUCIONES MEDICAS
32 PARTE

Hospital Privado
Plan de Salud para la Comunidad

Dr. PEREZ, José Antonio {*)

Dr. De ARTEAGA, Eduardo (**#)

“No hay profesion universitaria, no hay
medicina o abogacia, o ingenieria, para uno
mismo o que comiencen ¢ acaben en uno; son
en y para la conmnidad y sélo en el grado y
medida en que esta indole suya esté presente

en Iz conciencia del profesional y oriente su
conducta prdctica serd licite hablar con ri-
gor de ética profesional y estard abierto para
cada uno el camino de la tinica plenitud posi-
ble en ese campo”’.

Bernardo Canal Feijoo

“Mision fuera de la Universidad” - La Nacion -
Domingo 26 de julio de 1958

Si recordamos que los Estatutos de la Fun-
dacion para el Progreso de la Medicina esta-
blecen en su art, 20. c): “Promover un nivel
superior de labor asistencial con proyeccion
social y en beneficio de la colectividad para
lo cual podra implementar planes prepagos
de atencién médica u otras modalidades
que resulten necesarias o convenientes a sus
finalidades especfficas, destinédndose los ex-
cedentes generados por este medio a los fines
previstos dentro de los objetivos principales
de la Fundacién que se expresan en el presen-
te artfculo’’; no es de extrafiar entonces que
los miembros de su Directorio se impusieran
como prioridad la dificil tarea de elaborar
un plan que posibilitara, desde el punto de
vista financiero, concreta¥ este anhelo de
brindar una buena atencion médica, de !a
mejor calidad, sin discriminacion de {os recur-
sos econémicos de los diversos grupos socia-
les componentes de la comunidad,

{*} Presidente del Directorio.
{**) Director Ejecutivo.

Habfa que estudiar y planificar previamente
el proyecto, Esto se inicia con un estudio:
a} de la situacifn real de los sistemas vigentes
de atencidon médico-quierdrgica en nuestra
comunidad; b) sus posibilidades técnico-fi-
nancieras de servicio a los sectores de ingresos
medios y bajos de la poblacion y ¢} la capa-
cidad econdmica de estos tltimos para lograr
acceso a los servicios de mas alta calidad, apa-
rentemente més caros.

En un Memorandum elaborado en setiem-
bre de 1964 por el Directorio de la Fundacion
y elevado al Excmo. Sr. Presidente de la Re-
ptiblica, Dr. Arturo illia, se expresaba: ““El
Plan de Salud para la Comunidad considerd
gue: 1) El derecho a la salud se ha incorpora-
do a los ya consagrados de la humanidad en
el campo social, 2) Gue en su préctica la me-
dicina no debe, no puede ser de primera,
de segunda o de tercera calidad, segiin el ni-
vel econbmico ‘del usuaric v 3) Que era posi-
ble establecer un Sistema por el cual la mas
alta calidad técnica disponible se podfa ofre-
cer a la comunidad a un costo accesible para
los sectores asalariados’’.
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Agregando luego: ‘‘el problema no estd
en servir a individuos de nivel econémico 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 atencidon médica
escrupulosa que reclaman’’.

“Los sistemas vigentes de colectivizacion
de la medicina han fracasado, salvo raras y
transitorias excepciones, no tanto por falta
de capacidad de pago de los usuarios o por
ausencia de apoyo de entidades o empresas,
como por una marcada tendencia a sacrificar
la calidad en beneficio de la cantidad. Canti-
dad que, determinada por |a propia estructura
del sistema, es el instrumento eficiente para
la produccién de beneficios comerciales’.
Agregando: ‘“’La Fundacion 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-quirtirgicos a los sectores mayoritarios
de nuestra sociedad que derivan sus ingresos
de sueldos y jornales”.

Instrumentar el funcionamiento de un Plan
de Salud no era tarea fécil 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 ibamos a asumir,
estudiar correctamente su financiacion, etc,

No era posible improvisar, ni planear sin
disponer -de elementos completos y veraces,
de antecedentes, datos estadisticos, etc. Era
en s(ntesis, necesario realizar una correcta y
exacta planificacién y buscar su justa financia-
cion, Por una feliz coincidencia, funcionaba
en nuestra ciudad una fuerte empresa dedica-
da al ramo automotor: Industrias Kaiser Ar-
gentina. La Empresa Kaiser Argentina consti-
tura una rama de las “Industrias Kaiser’’ de
EE.UU. que se dedicaban a diversas activi-
dades empresarias y comerciales preferente-
mente en el Estado de California (U.S.A.).

Esta empresa habfa desarrollado en Cali-
fornia un interesante Plan de Salud, original-
mente para sus empleados y operarios a tra-
vés de ‘‘Kaiser Foundation Health Plan’’ y
la organizacion médica independiente el
“Permanent Medical Group of Portland”
{Oregon). Por otra parte, los directivos de
Kaiser Argentina (Coérdoba), a través de la
“Fundacién Kaiser Argentina’ tomaron con-
tacto con miembros del Hospital Privado para
ver la conveniencia de la atenciébn de su per-
sonal en dicho establecimiento. As(, se ini-
ciaron conversaciones y surgieron iniciativas

para estudiar la posibilidad de que en Cérdo-
ba, a través de la ““Fundacién para el Progreso
de la Medicina”, con la ayuda de la Fundacién
Kaiser Argentina y aprovechando la experien-
cia del Programa de atencién médica de la
Fundacion Kaiser de los EE.UU, se instituyera
en Coérdoba un “Plan de Salud para la Comu-
nidad’’ a semejanza del Plan por ellos impulsa-
do y que tan buenos resultados les habia dado
en la poblacion del Estado 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-
dacién para el Progreso de la Medicina’’, con-
juntamente con miembros de los Directorios
del Hospital Privado; Industrias Kaiser Argen-
tina; y Fundacién Kaiser Argentina, elabora-
ron un “Memorandum’ sobre un Programa
Conjunto entre {a ‘“Fundacién para el Progre-
so de la Medicina’, ‘‘Hospital Privado’ vy
“Fundacién Kaiser de Argentina’’, algunos de
cuyos pérrafos transcribimos: “...Este esfuer-
zo conjunto en un programa al servicio de la
comunidad para proveer atencion médica
de alta calidad a los asalariados de Cérdoba
de un modo tal que sea econdmicamente rea-
lizable. Se hara uso completo de la experien-
cia administrativa de la Fundacién Kaiser de
los EE.UU, en materia de organizacion v, al
mismo tiempo, de la atencibn médica de alta
calidad que se puede obtener en asociacién
con el grupo médico que existe en el Hospi-
tal Privado”. ““...De este programa conjunto,
si se actia de buena fe y con verdadero espf-
ritu de colaboracién de parte de todas las
instituciones intervinientes, resultardn las si-
guientes ventajas: permitir de una manera
acelerada: a) mejor atencion médica para la
poblacién trabajadora de Cordoba y sus fa-
miliares; educacibn médica e investigacion
clinica; b) sirve para beneficiar a la total
comunidad de Cérdoba haciendo su institu-
cién médica mas calificada; c) sirve para be-
neficiar a los integrantes de este programa
comin promoviendo la libre empresa en el
campo de la medicina, asi como en otras areas
de actividad destinadas a satisfacer las necesi-
dades humanas; d) sirve para demostrar la
cooperacién internacional entre organizacio-
nes destacadas (Hospital Privado y Kaiser)
en un gran proyecto en relacién a la atencion
de la salud del pueblo”.

Este Memorandum fue firmado por los
Dres. Rall Mothe, Calixto J. Nufiez, Ernest
Saward y Sr. Arthur Weissman. Creemos que
en este momento es de estricta justicia men-
cionar que nuestra Fundacion ha contado con
la valiosa colaboracion técnica y atin financie-



PLAN DE SALUD PARA LA COMUNIDAD

ra de la “Fundacion Kaiser Argentina’’ que
nos ayudaron a poner en marcha en Cérdoba
el Plan de Salud para la Comunidad. Asf,
nosotros pudimos aprovechar la valiosa ex-
periencia en la atencion médica a grandes gru-
pos humanos, de la “Kaiser Foundation
Medical Program’’ de EE.UU. y muy especial-
mente a través de la asesoria de los técnicos
de la ““Kaiser Foundation Healt Plan” y del
"Permanent Medical Group de Portland {Ore-
gon)’’ (organizacion médica de caracter pri-
vado), instituciones que han desarrollado un
plan de atencién médica para la comunidad
en California de gran y significativa trascen-
dencia dando origen a la creacion 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 ocasién 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 Ing. James P. Mc
Cloud, todos ligados a la Kaiser Foundation.
Luego de los estudios preliminares realizados,
que ya hemos mencionado, se resolvid 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 atencidén médico-quirlrgica
fundado en el derecho a la salud que tienen
todos los-miembros de la comunidad y en el
hecho de que aquél sdlo tiene vigencia cuando
la medicina es de alta calidad.

El sistema adoptado prevé el acceso a los
servicios del Hospital Privado, tanto de inter-
nacién como ambulatorios, incluyendo a los
auxiliares de Laboratorio y Radiologia, etc.,
mediante una cobertura amplia e integral 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 excepcion,
comunes en seguros de esta naturaleza, el
restablecimiento y la proteccion de su sa-
lud no significardn erogaciones extras ni
situaciones econbémicas criticas o insolu-
bles. Por otra parte, al orientarse la accion
del programa hacia los sectores de ingresos
reducidos, al desaparecer el factor lucro y
la incentivacion de la medicina individual,
este sistema es accesible para las personas
que més lo requieren,

PRINCIPIOS BASICOS DEL
PLAN DE SALUD PARA LA COMUNIDAD

a) Sistema Pre-pago:

El sistema pre-pago 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 miembros del Plan de Salud
entre todos. Los médicos que trabajan con
este sistema pre-pago recomendardn los tra-
tamientos 6ptimos 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 estd a cargo de un grupo
de profesionales: clinicos, cirujanos, especia-
listas, auxiliares de la medicina, etc., que ejer-
cen su practica en diferentes dreas de la medi-
cina, pero que en conjunto y armonicamente
tienden a un mismo y Unico objetivo: preve-.
nir o restaurar la salud. La préictica de la ‘'Me-
dicina de equipo’ ha demostrado ser de una
extraordinaria eficiencia, tanto para el pacien-
te como para el médico. Los primeros gozan
de las ventajas de tener a su disposicion es-
pecialistas a quienes consultar en todas las
ramas de la medicina. Los segundos, al realizar
conjuntamente la accion médica, tienen la
oportunidad de conocer, con toda claridad y
en detalle, el enfoque y la prictica que cada
consultante o especialista aplica a su paciente.
Por otra parte, esta practica es una de las méas
eficaces maneras o formas de controlar y ve-
rificar la calidad de la atencion médica que el
profesional practica, ya que su habilidad y su
capacidad técnica estd sometida permanente-
mente al severo escrutinio del resto de sus co-
legas.

¢) Medicina Preventiva:

Prevenir la salud de una comunidad es
la primera y mas efectiva accion en cualquier
plan de politica sanitaria y es parte fundamen-
tal de la buena practica de la medicina, a cual-
quier nivel que ésta se cumpla.

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

De acuerdo a esta orientacion, el Plan de
Salud para la Comunidad adopta como norma
la aplicaciébn de los métodos modernos de
prevencién de las enfermedades, incluyendo
el diagnéstico precoz.
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d) Integracién de servicios:

La integracion de servicios médicos signifi-
ca economia para el médico y para el pacien-
te. El Plan de Salud ofrece en el Hospital Pri-
vado la integracion necesaria de consultorios
externos, laboratorios y facilidades para la
internacion.

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

Los pacientes encuentran fécil, cémodo,
econbémico y adecuado recibir todos los ser-

vicios que solicitan en un solo centro médico-
quirdrgico.

e) Afiliacidn voluntaria:

Como norma fundamental, el Plan de Sa-
lud para la Comunidad se opone a la afilia-
ci6n compulsiva de los miembros de un gru-
po, cualquiera sea la naturaleza de éste ulti-
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.



