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ASISTENCIA PRIMARIA: Un Enfoque Actualizado
de la Medicina de Hoy

La práctica médica se ha inclinado en los
últimos treinta años, demasiado fuertemente
hacia la especialización, fragmentando el siste-
ma de atención médica de manera exagerada.
Las ventajas de contar con expertos y tecnolo-
gía adecuada para determinadas patologías,
frecuentemente determina que los pacientes
no sean considerados como una totalidad,
como un hombre enfermo, de quien la fuerte
tendencia biologicista de la formación médica
ha escindido lo familiar y lo social como com-
ponentes etiológicos de la enfermedad.

Esta realidad se da de una manera desigual
en los países de punta y en los atrasados. En
los primeros porque a pesar de la universali-
dad de la cobertura asistencial se ha desperso-
nalizado la asistencia médica, ingresando el
enfermo en un mundo tecnológico que fre-
cuentemente lo apabulla sin lograr saber qué
parte juega él en el manejo de su salud, En
los países atrasados o en los llamados en vías
de desarrollo, existe una marcada inequidad
en la posibilidad y calidad de la atención
médica. En estos países los sectores mejor
colocados de la sociedad acceden a niveles de
atención de alta complejidad en sus propios
países o viajando hacia las metrópolis médi-
cas. Una gran parte de la población, mayor
cuanto más subdesarrollado sea el pais, sólo
puede contar con una práctica médica dimen-
sionada según "oferta" (es decir conveniencia
de los profesionales de la Medicina) y no se-
gún "demanda" (es decir necesidades reales
de la población), y otra no cuenta con nin-
guna.

El reconocimiento de esta realidad ha preo-
cupado y preocupa a los expertos en atención
médica en distintas partes del mundo.

Se ha comenzado por uniformar concep-
tualmente la complejidad de la atención médi-
ca por niveles, reconociéndose que existen
tres. El nivel primario, el secundario y el ter-
ciario. Esta desagregación de la atención médi-
ca por niveles encontró su máxima expresión
conceptualizadora en la Conferencia lnterna-
cional sobre Atención Primaria de Salud,
convocada por la O.M.S. y UNICEF, y cele-
brada entre el 6 y 12 de Setiembre de 1978
en Alma Ata, U.R.S.S.

Según la declaración de Alma Ata, se en-
tiende por nivel de atención: "la forma de

organizar los recursos en cantidad y calidad,
para producir un determinado volumen y
estructura de servicios de salud, de diversos
grados de complejidad, destinados a satisfa.
cer un corrjunto de,necesidades y demandas".

Respecto a la Atención Primaria, la misma
declaración sostiene que "a la vez que desem-
peña la función central y es la báse principa!
del Sistema Nacional de Salud, es parte inte.
grante del conjunto del desarrollo econjmico
y social de la comunidad. Es el primer nivel-
de contacto del individuo, la familia y la
comunidad con el Sistema Nacional de Salud,
lo que aproxima la asistencia sanitaria lo mái
posible a donde la población vive y trabaja,
y constituye el primer elemento de un proce-
so permanente de asistencia sanitaria".

El segundo nivel de atención se integra
con recursos y prácticas que no pueden ser_
resueltos en el primer nivel, por el grado de
dificultad o por la especialización que de-
mandan. Es en este nivel donde se cuenta_
con hospitalización. Esta caracteristica dife-
rencia al primero del segundo nivel.

El tercer nivel de atención es aquel en el
que se realizan acciones altamente especializa-
das que demanden instalaciones apropiadas y
especialistas idóneos para esos propósitos. En-
él se atienden padecimientos de alta com-
plejidad.

Lo que dejamos dicho precedentemente-
demanda ahora ubicar el problema y la ne-
cesidad de atención primaria de salud en el
contexto de nuestra realidad como país y
dentro de ella en nuestra realidad como lns-
titución prestadora de servicios médicos.

Las necesidades básicas de atención médi-
ca primaria a nivel público son de la respon-
sabilidad y competencia de las autoridades_
legítimamente elegidas a tales fines y desde
luego incluyen acciones y métodos que ex-
clusivamente le son atinentes. Sin embargo-
no descartamos la conveniencia y la posi bi-
lidad de coordinación de acciones entre el
sector público y privado con fines de interés
social.

En lo que respecta a nuestra lnstitución,_
el Hospital Privado, comencemos por decir
que es de una naturaleza tal que en ella con-
vergen los tres niveles de atención
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- Nuestra reflexión actual, después de 27
años de existencia, es la de "organizal los
recursos en cantidad y calidad para producir

-un determinado volumen y estructura de
servicios de salud", como reza la declaración
de Alma Ata, teniendo como fin la PERSO-

-NALIZACION de la Asistencia Médica, sin
abandonar las innegables e insoslayables
ventajas de los progresos médicos alcanzados

-y en desarrollo.
Creemos en la necesidad de un médico de

_cabecera a quien el paciente reconozca y cu-
yas funciones sean claramente comprensibles.
Un elemento importante de su relación con

-el paciente es la de la facilidad del acceso
directo en momentos de necesidad. Otro es

el de guiar a su enfermo a través de la intrin-
cada maraña de especialidades y prácticas
complejas, y de conferir un pensamiento
unificado a todo el registro que en la histo-

-ria clínica va quedando de su paso por la

lnstitución.

_ El abordaje práctico de estos f ines lo vamos
haciendo a través de las diferentes puertas de
entrada que tiene nuestro sistema de atención.

_La Guardia Médica del Hospital y el Consulto-
rio de Atención de Demanda No Programada
que funcionan juntos, tienen por misión dar

-cuenta de los problemas de los pacientes con
urgencias, médicas o quirúrgicas, y de lo
que plantean enfermos que concurren por pri-

-mera vez o vienen sin turno para resolver
problemas de coyuntura. En todos los casos
las actividades médicas se registran y son

-luego incorporadas a la historia clínica del
paciente. En caso de necesidad los profesio-
nales a cargo de dichos servicios contactan

-con los médicos de cabecera de dichos pacien-
tes quienes aconsejan o coparticipan de la asis-
tencia del mismo según el grado de necesidad.

En otra parte, la Declaración de Alma Ata
dice: "es el primer nivel de contacto del indi-

-viduo, la familia y la comunidad con el Siste-
ma Nacional de Salud, lo que APROXIMA LA
ASISTENCIA SANITARIA LO MAS POSI-

-BLE A DONDE LA POBLACION VIVE Y
TRABAJA. . ." A tal efecto y como parte del
primer nivel de atención médica, hemos inau-

-gurado a principios de Julio del corriente año
el Centro Periférico No. 1, ubicado en elCerro
de las Rosas, cuya finalidad es la de propor-
cionar asistencia de consulta externa para sus
pacientes acercando la atención de la misma

_a su lugar de residencia. El Centro funciona
de lunes a viernes en forma continuada de 9 a

19 horas y los sábados de 9 a 13 hs., atendien-

-do por ahora las especialidades de Clínica
General y Pediatría. Se contempla ir incorpo-

rando otras especialidades, Ginecología y Obs-
tetricia por-ejemplo, en un futuro inmediato,
según demanda. El Centro asiste con atención
programada, reservando un 30o/o de turnos
para asistencia no programada.

La atención se hace con la historia clínica
del Hospital, registro adecuado de datos, audi-
toría, etc. y el concepto de Medicina institu-
cional, interdisciplinaria y estrictamente ética.
Los médicos que atienden en el Centro tra-
bajan además tres horas en el Hospital base,
permitiendo así seguir a sus pacientes hospi-
talizados, cooperar en la asistencia de especia-
listas cuando fueren derivados por éstos, y
continuar con su formación médica perma-
nente. Los usuarios del Centro Periférico
siguen teniendo acceso a los distintos consul-
torios, Gabinetes, Laboratorios e internación
del Hospital Privado.

Finalmente la atención primaria de nuestra
institución además de estar integrada por
la Guardia, el Consultorio de Demanda No
Programada, el Centro Periférico No. 1, y
la propia atención primaria que dan médicos
generalistas y aún especialistas en sus consul'
torios, cuenta con un Servicio de Asistencia
Domiciliaria.

Estamos en la tarea de perfeccionar y aún
promover la atención domiciliaria de los pa-

cientes. En las patologías crónicas la atención
domiciliaria médica y de enfermería es una
necesidad humana, ética y económica. Tiene
ya antecedentes bien fundados en otras ciu-
dades del país como Mar del Plata donde el
Hospital Privado de la Comunidad cuenta con
un servicio de internación a domicilio.

Una última palabra sobre el perfil del pro-
fesional de atención primaria. Debe tener una
alta calificación profesional y ser reconocido
con status de especialista, desarrollando un
programa de formación de post grado que ten-
ga igual jerarqu ía que la de las otras especiali-
dades. Su actividad profesional debe ejercerse
en ambientes apropiados y una fluida comuni-
cación debe permitirle acceder a herramientas
y equipos modernos de diagnóstico y trata-
miento. La asociación con Hospitales y otros
servicios es esencial si es que se quiere mante-
ner una alta calidad.

La asistencia primaria finalmente no es un
concepto acabado en su formulación y en su
práctica. Es un objeto de ref lexión que se basa
en una demanda generalizada de integrar el
viejo concepto de médico de cabecera, o mé-
dico de familia, con la realidad de una medici-
na tecnificada, de alta complejidad y de
tendencia despersonal izadora.

El dar respuesta favorable a esta contradic-
ción es nuestro desafío.
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Histona de In Medicina

LA TUBERCULOSIS DE AYER Y LA DE HOY

Dr. JOSE ANTONIO PEREZ (*)

(*) Profesor Emér¡to de la Facultad de Cienciás Médicas.

Universidad Nacional de Córdoba.
Ex Jefe de Servicio de Neumonología. Hospital Privado.

Cuando hace más de cincuenta años nos
iniciábamos en nuestras actividades tisioló-
gicas, el hombre y la enfermedad tuberculo-
sa, marchaban juntos por el mundo.

Era tan grande su difusión, eran tan escasos
los recursos para defenderse de ella y lo acom-
pañaba al hombre desde los tiempos más re-

motos, que su presencia parec ía natural y
lógica. Convivía el hombre con ella y la acep-
taba como un hecho natural.

El gran escritor inglés Carlos Dickens, la

describió con su magnífica prosa: "Una enfer-
medad en la cual la muerte asume el brillo
y matiz de la vida, y la vida la forma desvaí-
da y terrible de la mu.erte. Una enfermedad
que nunca curó la medicina, que nunca
desvió la riqueza; de quien nunca pudo la po-
breza declararse libre; que a veces se mueve
con pasos gigantes y a veces con un andar
tranquilo, pero que, lenta o veloz es siempre
segura y certera".

En aquella, nuestra época inicial, hacerse
cargo de la atención de un enfermo tubercu-
loso, implicaba una seria y dolorosa responsa-
bilidad. El médico se identif icaba con su pa-

ciente y en gran medida vivía sus problemas
y su enfermedad.

Las posibilidades del éxito terapéutico
eran problemáticas y lim itadas. Debíamos
tener grabada en la mente que nuestra ac-
ción f rente al enfermo se sintetizaba en aque-
lla sentencia, que especificaba y concretaba
nuestra misión: "A veces para curar, para
aliviar con f recuencia, siempre para reconfor-
tar".

Tarea, aunque limitada en sus resultados,
no era menos altruista y abnegada que las más
altas y eficaces actividades médicas. Por otra
parte, la tuberculosis era considerada en aque-
lla época y con justa razón, como una enfer-
medad social.

La influencia de los factores socio-econó-
rnicos como la miseria, la mala vivienda y el
hacinamiento que esta situación determinaba,
el alcoholismo, las insalubres condrciones de
la actividad laboral y otros factores sociales y
ambientales, no sólo referente al enfermo, si-
no a todo su medio familiar, eran causas
coadyudantes de gran significado en la apari-
ción y desarrollo de esta entidad mórbida.
Así Osler, con toda su autoridad médica,
pudo af irmar: "La tuberculosis es una enfer-
medad social con algunos aspectos médicos".

Sir Robert Philip en 1887, creó en Edim-
burgo, el Primer Dispensario Anti-tuberculo-
so, el prirnero que funcionó en el mundo, el

Victoria Dispensary f or Consumption; para
suplir --on sus propias palabras-, "la eviden-
te inef icacia en el ataque contra este tremen-
do rnal". lneficacia que él constató en la aten-
ción, en el cuidado y en el tratamiento que
se daba a los enfermos tuberculosos en la

Real Enfermería (el Hospital General), de
Ed imbu rgo.

Sir Robert Philip estableció claramente en
su f amoso "Esquema anti-tubercu loso de
Edimburgo" (Edimburg Anti-tuberculosis
Scheme), que el problema de la atención del en-
fermo tuberculoso no podía reducirse úni-
camente a su atención médica, sino que de-
bía enfocarse con un amplio criterio social
como ser, la provisión de medicamentos y
de desinfectantes, instrucción y educación
del enfermo y de su familia en lo referente
a su enfermedad para prevenir el contagio,
estudio del ambiente familiar y sobre todo,
un hecho que tuvo un gran significado, rea-
lizar visitas periódicas al hogar por enferme-
ras visitadoras para vigilar al paciente (casi
siempre ya recluido en cama), para ayudar-
lo en su tratamiento, y establecer reglas y
prácticas de higiene en el hogar. La incor-
poración de las enfermeras o visitadoras de hi-
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giene tuvo un gran signif icado en esta lucha.
Esta valiosa experiencia méd ico-social de

Edimburgo tuvo una gran repercusión en
otros países; así Albert Calmette poco tiem-
po después, estableció en Lille (Francia),
un dispensario que funcionó bajo la misma

-orientación y con normas semejantes. En el
campo de la prevención de esta enfermedad
se tenía por objetivo, su aislamiento o más
precisamente, su internación en hospitales
o sanatorios para interrumpir así, la cadena

_del contagio; hecho muy dif ícil de conseguir
ya que el número de enfermos contagiosos
siempre era superior al número de camas

-disponibles en los sanatorios u hospitales.
Se estableció como norma para un buen con-
trol de la tuberculosis, que en una comunidad

-determinada debía disponerse de una cama
sanatorial u hospitalaria por cada defunción
por tuberculosis, luego se fue más ambicioso

-y esta norma se elevó a dos camas por cada
def unción.

Este objetivo nu nca f ue alcanzado por
-ningún país en el mundo; basta recordar
el número de defunciones por tuberculosis
que ocurrían, aún en los países altamente
desarrollados y lo que costaba y culesta man-
tener una cama hosp'rtalaria, para ver la im-

_posibilidad de llegar a cumplir esta recomen-
dación.

Desde el punto de vista preventivo contá-

-bamos también con un gran recurso, la vacu-
nación B. C. G. (Bacilo Calmette-Guerin).
Dos investigadores del lnstituto Pasteur,

-Alberto Calmette y Camilo Guerin, iniciaron
en 1906, el cultivo de bacilos tuberculosos,
tipo bovino, en rnedios especiales, con el

-objetivo de atenuar su virulencia hasta alcan-
zar su inocuidad y Íijeza; esto se consiguió
después de trece años de labor en el Laborato-

-rio de Tuberculosis del lnstituto Pasteur de
París, durante los cuales se realizaron múl-
tiples y variadas experiencias. Cuando se llegó
a obtener un germen vivo, que demostró por
la experimentación, que su ingestión o inocu-

_lación a diferentes especies de animales (co-
bayos, conejos, monos, terneras), no produ-
cía ninguna alteración patológica, se la apli-

;ó en l92I al ser humano.

El médico pediatra francés, Weill Hailé
en el año 1921, con ia autorización de Cal-

- mette, adrninistró por primera vez en el mun-
do la vacuna B. C. G. a un niño, hijo de una
tuberculosa, en el Hospital de la Charité de
París. Luego su práctica se extendió a diver-
sos países de Europa y Sud América.

La vacuna B. C. G. crea en el organismo
humano o animal, un estado de inmunidad

relativa; mejor diríamos de resistencia adqui-
rida, además de un estado de sensibilidad
frente al bacilo o a la tubérculo-proteina
(Tuberculina). El objetivo de la vacunación
B. C. G. es crear en el vacunado, un estado
de resistencia (relativa), frente al bacilo de
Koch, sin que el organismo del vacunado
corra ningún riesgo; ya que el bacilo Cal-
mette-Guerin, tiene las mismas propiedades
antigénicas que las del bacilo de Koch, sin
poseer su capacidad patógena.

La aplicación de esta vacuna a la especie
humana, ha probado ser un arma eficaz
en el control de la tuberculosis.

La necesidad de diagnosticar lo más pre-
cozmente posible la tuberculosis pulmonar,
para obtener éxito en el tratamiento, llevó
a buscar los casos de esta enfermedad en sus
etapas iniciales y más aún, en su etapa inapa-
re n te.

Se designaba como tuberculosis inaparente
a aquella forma de tuberculosis pulmonar
que se descubría únicamente por el examen
radiológico, en una persona aparentemente
sana o como con más precisión la define
Aloysic de Paula, es "una forma de enfer-
medad, inaparente muchas veces al examen
clínico, siempre aparente a los rayos X, pero
invariablemente inaparente desde el punto
de vista auto-psíquico; la inapariencia es

ante todo, psicológica que más o menos
fisica".

El procedimiento más eficaz para descu-
brir la tuberculosis inaparente y las formas
iniciales, es el examen radiológico, de colec-
tividades aparentemente sanas (estudiantes,
soldados, empleados, obreros), y la técnica
más adecuada y más económica es el estudio
roentgenfotográfico del tórax, Esto determi-
nó el uso en gran escala de aparatos de roent-
genfotografías fijas o móviles (método de
Abreu), para Ia pesquisa de las formas inicia-
les de la tuberculosis; ello fue un progreso en
el campo del control de la tuberculosis y
posibilitó obtener un mayor éxito en los re-
sultados terapéuticos, pero estuvo lejos de
alcanzar los resultados que teóricamente se

espera ban.

IDEAS QUE OR¡ENTABAhI LA
CONNUCTA TÉRAPEUT¡CA

El enfoque terapér"rtico en ni-restra época,
de tisióiogos, estaba dirigida fundamental-
mente a atacar la lesión producida por el
germen; fuera esta lesión pulmonar, osteoar-
ticular, renal, etc.
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En el pulmón el gran problema era la le-

sión destructiva: la caverna, reservorio per-
manente de gérmenes, f uente de contagio
y foco activo para la progresión lesional y
causa determinante de un accidente, mu-
chas veces fatal: la hemoptisis.

Si analizamos todos los procedimientos
que aplicábamos en nuestra práctica pro-
fesional, todos ellos estaban orientados al
ataque de la lesión, destructiva o no.

Con la cura sanatorial del reposo, se tra-
taba de influir sobre las condiciones mecá-
nicas del aparato respiratorio, favoreciendo
así las fuerzas naturales del organismo que
llevaban a la retracción y cierre de las lesiones
excavadas. Los aparatos de yeso y todos los
tipos de inmovilización aplicados en el tra-
tamiento de las lesiones osteoarticulares,
tendían a la misma finalidad. Además la cura
sanatorial y de reposo, ponía al organismo
humano en las mejores condiciones para
que actuaran con mayor eficacia, los meca-
nismos inmuno-biológicos del paciente.

Los métodos de colapso, neumotórax
artif icial, f renicectom ía, pneumoperitoneo,
plombaje, toracoplast ía, ten ían como ob-
jetivo fundamental, disminuir el volumen
pulmonar (colapso) y producir un reposo
relativo al dejar en libertad las fuerzas elás-
ticas pulmonares, que cuando es suprimida
la adhesión pleural, tienden naturalmente, a

retraerlo hacia el hilio como en el caso del
neu motórax h ipotensivo.

Todos los métodos de colapsoterapia ten-
dían a obtener un reposo relativo en la zona
lesionada, suprimiendo o disminuyendo el
traumatismo respiratorio. Reposo que inf luía
favorablemente, en último análisis sobre las

lesiones, y favorecía el cierre de las cavida-
des pulmonares patológicas. La cirugía de la
pared torácica, fundamentalmente la toraco-
plastía, alcanzí en esa época un gran desa-

rrollo.
En cuanto a ia cirugía de resección tenía

un objetivo más claro y preciso, extirpar el

foco lesional activo o potencialmente activo,
cerrado o excavado.

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOG¡CO

Ya que la alteración anatómica lesional
era lo que comandaba el enfoque terapéuti-
co, fue légico que el diagnóstico clínico y
fundamentalmente el radiológico, adquirie-
ran gran preeminencia para diagnosticar
y locálizar las lesiones a tratar. La radiología
torácica a lcanzó prioridad en este campo.

Con esta orientación, el control de la tuber-
culosis paulatinamente, fue dando buenos-
resultados en todos los países, las tasas de in-
fección, morbidad y mortalidad, iban descen-
diendo.

Todas las comunidades, ponían un gran
esfuerzo e invertían grandes recursos en la

lucha contra este mal, pero estos programas
de salud pública, eran caros y dif íciles de eje-
cutar.

Por otra parte, la intensa y permanente la-

bor de los médicos tisiólogos, clínicos, ciru-
janos, bacteriólogos, etc., llevaron a la tisio--
logía a constituirse en una especialidad mé-
dica de alta jerarquía; los estudios en el cam-
po de la bacteriología, de la anatomía pato--
lógica, del diagnóstico clínico y radiológico,
del estudio de la epidemiología, de su preven-
ción y tratamiento, dio por resultado un co--
nocimiento acabado de la historia natural de
esta entidad mórbida. Los procedimientos
diagnósticos eran bastante precisos y exac-
tos, los métodos de prevención estaban bien
normatizados y los procedimientos de trata-
miento, se aplicaban con relativo éxito.

Pero a pesar de todo, la tuberculosis hasta
la década del 60, seguía constituyendo un_
serio problema de salud pública,_en numero-
sos países y especialmente en Latinoamérica
(y nuestro país no escapaba a esta situación);-
así en 1960, con justa razón, el lComité de
Expertos en Tuberculosis de la Organización
Mundial de la Salud", pudo expresar: "que-
con el progreso alentador realizado en el con-
trol de la malaria, la tuberculosis debe ser

considerada como la más importante enfer--
medad específica transmisible que existe
en el mundo entero y debe recibir por esta
razón, para su control, la prioridad y el én--
fasis tanto de parte de la O. M. S. como de
los diferentes gobiernos".

EL CAMBIO . LA TUBERCULOSIS
DE HOY

En el campo de la investigación científi-
ca básica, en la cual siempre se debe confiar
con fe y optimismo para la solución de los
grandes problemas de la humanidad, se se-

gu ia trabajando intensa y silenciosamente.
En 1943, Selman Waksman y colaboradores,
de Rutgers University (New Jersey, U. S. A.)
aislan un nuevo antibiótico, la Estreptomi.
cina, originado de un cultivo de gérmenes
provenientes del suelo "Streptomyces Gri.
seus". Waksman y colaboradores demostra.
ron que dicho antibiótico poseía la capaci-_
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-dad de inhibir el desarrollo del Mycobacte-
rium tuberculosis en el tubo de ensayo y en
ios cultivos. Posteriormente William H. Feld-
man y H. Corwin Hinsharru, de la Clínica
Mayo (Rochester, U. S. A.), demostraron la
alta eficacia de este antibiótico frente a la
tuberculosis experimental del cobayo, y en
noviembre de 1944, estos mismos autores

_¡dministraron por primera vez, la estrepto-
micina a un ser humano para el tratamiento
Je la tuberculosis con buen resultado tera-

-péutico, como se documenió en una publica-
ción en 1945, con uno de sus colaboradores
(Pfuetze).

Como lo manifestó el misnno Waksman
años después, "se estableció así definitiva
mente, que la quimioterapia de la tubercu-

_1osis era posible, que la gran plaga blanca.
podía ser tratada mediante drogas, como
nuchas otras enfermedades infecciosas huma-

nas y animales". La estreptomicina señaló
:l camino de la cura y posterior control de
aT.B.C.

El descubrimiento de la Estreptomicina
lo constituye un hecho aislado ni casual;

Ja se había observado que los bacilos de Koch
desaparecían gradualmente cuando se encon-
;raban en el suelo, en contacto con la tierra

--: en algunas cuencas naturales de agua.

Waksman con sus colaboradores se ponen
a estudiar intensamente las poblaciones mi-
crobianas de estos dos "habitat" naturales
y así después de una labor exhaustiva, consi-
¡uen demostrar que el bacilo de Koch desapa-
rece gradualmente de estos "habitati' y que
rlgunos otros microbios de naturaleza sapró-

_fita, son responsables al menos en parte, de
dicha desaparición. El rnismo Waksman ex-
)resa su posición frente a la tuberculosis:
''Como no soy una autoridad médica, nun-
ca examiné pacientes afectados por ella,
ri siquiera llegué a aislar el bacilo de un pa-

-:iente tuberculoso. Sín embargo -agrega-,fui catapultado para entrar en contacto con
:lla por mi trabajo sobre la producción por

1:arte de algunos de estos micr*bios cuq: hal--i-
tan ¡i suelo, y poí rnis est¡"¡dios soi,rre ia pro-
juccién, por parte de aigunos de éstos, de

-ompuestos químicos conocidos como anti-
bióticos. Estas sustancias denrostraron te-
rer un efecto destructivo sobre diversas bac-

-lerias que producen enfermedades, incluido
:l germen de la tuberculosis. Así sirvieron
rara asestar el primer golpe a este viejo ene-
migo del hombre" (1).

Este descubrimiento de la Estreptomici-

-ra (S. M.), no es nada más que un nuevo paso
que da la investigación científica pura, deter-

minando una nueva conquista, en beneficio
de la humanidad en el campo de la medicina
y de la salud pública.

Es un nuevo eslabón en la cadena de los
descubrimientos científicos que desde pas-
teur, creador de la bacteriología; de Willemin,
quien demostró que la tisis es una enfermedad
específica, causada por agente inoculable y
transferible del hombre a los animales; de Ro-
berto Koch, descubridor de su agente etioló-
gico, el "mycrobacterium tuberculosis"; de
Paul Ehrlich, iniciador de la quimioterapia,
fundamentalmente de la quimioterapia de
la sífilis y Domagh que en 1935 introduce
el Prontosil y luego las sulfamidas en el tra-
tamiento de algunas enfermedades bacteria-
nas y de los trabajos de Fleming que llevan al
descubrimiento de la Penicilina en 1929.
completados diez años después por los de
Chain y Florey. El propio Waksman expre-
só: "Sería como barrer de golpe de la histo-
ria de la medicina, sesenta años de esfuerzos
y de brillantes progesos, el atribuirme sólo a

rní el mérito de la victoria obtenida por la
ciencia médica sobre la tuberculosis. Los nom-
bres de Pasteur, de Koch, de Ehrlich, repre-
sentan siempre, el punto de partida de toda
investigación".

En 1949 se asocia a la S. M. el ácido para-
amino salicílico (P. A. S.), (trabajos de Bern-
hein y Lehman), que en cierta medida resuel-
ven el serio problema de la emergencia de gér-
menes resistentes a la 5. M.

Posteriormente en 1952, se incorpora al
arsenal antituberculoso, la Hidracida del
ácido isonicotínico, isoniacida (1. N. H.),
de gran eficacia terapéutica, escasa toxici-
dad y de fácil aplicación en clínica.

Con la S. M., P. A. S. y l.N.H., a nues-
tra disposición, la medicina dispuso de re-
cursos extraordinarios como nunca los ha-
bía tenido, para transformar en forma alta-
mente efectiva, todo el gran problema epi-
demiológico preventivo y de tratamiento,
que nos ¡:lan+eah:a !a tubercr,¡lcsis. Far¡l¿ti-
rlei;ieili"." r,,: t,)n't.AndC¡ Ccn nuevag dro-
g¿s coí:r{:r r¡ *iclose:"in,} {C$}, ?irazin¡_rnrida

{PZ}. dtion¿n¡itia, Kanarnicina, Etambutol,
Rifampicina, Crapreornicina, etc.

La incorporación de la quimioterapia
a! tratarniento de la tuberculosis, es la de-
mostración rnás clara 5/ acabada de lo que
significa la investigación científica bási-
ca en el progreso de la humanidad" Así
el control y futura erradicación de la tu-
berculosis que se conseguirá sin ninguna du-
da dentro de algunos años, será debido a la
labor de esos hombres aislados en los labora-
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torios, a veces solitarios e incomprendidos,
alentados sólo por su vocación para buscar
y desentrañar la verdad sin pensar si su

trabajo los beneficiará personalmente a ellos,
o sería de gran trascendencia futura para
toda la humanidad.

Nadie se imagina lo que ha signif icado para
el hombre, la disminución marcada y acelera-
da de la morbilidad y mortalidad tuberculosa
y la liberación de una pesada carga de sufri-
miento y de dolor y lo que representa para la
economía de todos los países al cambiar el
enfoque preventivo y de tratamiento, que no
hace ya necesaria la gran infraestructura de
sanatorios y hospitales para alcanzar su con-
trol.

Todo esto, debe hacernos pensar en lo
mucho que puede hacerse para bien de la
humanidad si se siguen normas justas y co-
rrectas para resolver sus problemas a través
de la investigación científica. Debemos tener
el convencimiento, sobre todo la clase gober-
nante, las autoridades universitarias, el co-
mercio, la industria y en f in, todos los compo-
nentes de la comunidad, que todo aquello
que se dedique. a fomentar, estimular y fi-
nanciar la investigación científica es la me-
jor inversión que puede realizarse.

Podemos afirmar con Daddi: "El descu-
brimiento de los fármacos antibacterianos
ha devuelto completamente a la tuberculo-
sis su carácter de enfermedad infecciosa,
carácter que en el tiempo pasado, parecería
casi secundario en el aspecto práctico y tera-
péutico en relación con el daño anatómico
local", ". .siendo la tuberculosis una enfer-
medad infecciosa tiene por este motivo, una
sola terapéutica, la que actúa directamente
sobre el qermen infeccioso" (2).

En 1956 investigaciones realizadas en Ma-
drás (lndia), por el Consejo Británico de ln-
vestigaciones Médicas juntamente con el go-

bierno del Estado de Madrás y la O. N. S.,
demostraron que el tratamiento domiciliario
ambulatorio de la tuberculosis era tan eficaz
como el tratamiento sanatorial, y que no au-
mentaba el riesgo de contagio de los indivi-
duos en contacto. Esta comprobación tuvo
una repercusión considerable y cambió el
enfoque de la prevención y tratamiento de
esta enfermedad.

En 1954 se comprobó la ef icacia del
tratam iento interm itente que puede dar
tan buenos resultados como el tratamiento
diario; y en 1972 se empezó a aplicar trata-
miento de corta duración (6 a 9 meses), con
Rifampicina, lsoniacida y otras drogas, obte-
niéndose también buenos resultados.

iQué ha quedado de todo aquello que
en la iniciación de nuestra actividad médica,-
y por muchos años después nos afanábamos
en aprender, en perfeccionar su aplicación y
en enseñar a nuestros discípulos y colabora--
dores? iEstábamos equivocados en nuestro
enfoque preventivo y de tratamiento? iCree-
mos que no! Usábamos y tratábamos de usar-
los de la mejor manera posible, a los únicos
recursos que teníamos. No debemos olvidar
que con ellos, hemos curado a un alto porcen-
centaje de pacientes, hemos prolongado la
vida a otro grupo quizás más numeroso, y_
hemos ayudado a vivir y reconfortado a casi
todos.

iDebemos pensar que no queda nada de
toda aquella gran infraestructura que erigimos
para combatir la tuberculosis, por no ser ya
necesaria? iCreemos que no! Que un cono-
cimiento no tenga vigencia en la actualidad,
que un procedimiento terapéutico deba ser
abandonado y reemplazado por otro más efi-
caz, que las normas preventivas para llegar al
control de una enfermedad, deban ser modif i-
cadas en concordancia con los nuevos conoci--
mientos adquiridos, no implica, ni significa
que toda la labor anterior halla sido inútil y
sin valor.

Esto es lo natural en la evolución de la me
dicina; ya con justa razón se expresó hace-
tiempo, "la actitud del médico es de apren-
der, desaprender y reaprender"; y debemos
estar atentos para desaprender y abandonar
aquellos conocimientos que eran nuestras
verdades de ayer, pero que ya están supera-
dos y obsoletos e incorporar a nuestro acer-
vo cultural, las nuevas adquisiciones cientí-
f i cas.

No debemos olvidar que los servicios mé-
dicos para la atención de enfermos tubercu-
losos, estaban en casi todos los países muy_
bien dotados, y disponían de buenos labora-
torios de bacteriología, de química, de anato-
m ía patológica, de departamentos para el
estudio de la función respiratoria y moder-
nos servicios de cirugía, endoscopía, etc.

Estos centros tisiológicos se convirtieron -

pau latinamente en centros tisioneumonoló-
gicos y luego en centros neumonológicos ex-
clusivamente. A su vez los centros quirúrgi--
cos, que se iniciaron con la cirugía de la pa-
red torácica (toracoplastía), luego abordaron
la cirugía endotorácica, cirugía de resección
y paulatinamente, se fueron transformando en
centros de cirugía torácica para abandonar las
lesiones quirúrgicas bronco-pulmonares y de
numerosas infecciones torácicas y posterior-
mente, en centros de cirugía cardio-vascular,
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Por otra parte los médicos tisiólogos fue-
ron los que pusieron más énfasis en el aspec-
to social de la enfermedad y los que mayor
preocupación demostraron por encarar el pro-
blema de la tuberculosis como problema de
salud pública, y que actuaron con mentalidad
de sanitaristas. Con justa razón Harley Williams
(Secretario Ejecutivo de la British Association
for Prevention of Tuberculosis), pudo af irmar:
"Del Dispensario Anti-tuberculoso se ha desa-
rrollado el amplio sistema de la medicina ad-
ministrativa". "Nuestras modernas clínicas pa-
ra enfermedades venéreas y para la atención y
cuidado de la niñez, como toda la teoría de
la medicina terapéutica social se ha desarrolla-
do a partir de los pequeños consultorios del
Dispensario Victoria (de Bank Street Edim-
burgo, creado por Sir Robert W. Philip), y
desde el cual los ciudadanos fueron informa-
dos y advertidos, por primera vezt que "en
gran medida la responsabilidad del problema
de la tuberculosis recae en, ellos y está en sus
manos" (3).

LA TUBERCULOSIS DE HOY

Nuestra generación ha tenido el privilegio
y la satisfacción de ver cumplido un ciclo en
esta afección.

De una enfermedad de sombrío pronóstico
que se presentaba en forma aguda rápidamen-
te progresiva o en forma crónica de larga evo-
lución con gran potencial invalidante, de esca-
sa vulnerabilidad frente a los diversos méto-
dos de tratamiento, se ha transformado en
una afección altamente vulnerable frente a la
quimioterapia, de buen pronóstico y de baja
mortalidad.

Enfermedad que, cuando es bien, tratada,
es curada en todos los casos; no sólo desde el
punto de vista clínico radiológico, sino bacte-
riológico y aún histo-patológico, pues las dro-
gas antimicrobianas, correctamente aplicadas,
pueden llevar a una verdadera esterilización de
las lesiones.

Todo esto es un hecho gratificante para la
humanidad. Es un gran triunfo del hombre en
su incesante lucha por la salud. Es el triunfo
de su esfuerzo, de su perseverancia, de su per-
manente fe en el progreso de la medicina. Es
el triunfo de la investigación científica ya que
ha sido el resultado de largos años de labor
silenciosa en los laboratorios de investigación,
pero también es el triunfo de la abnegación
y de la fe de todos aquellos médicos generales

y especialistas, de ayudantes de la medicina
de las sociedades benéficas, que entregaron

sus mejores horas a la atención y al cuidado
de estos enfermos que en aquella época, poco
podian esperar ya de la vida.

Hoy podemos afirmar que la tuberculosis
es u na enfermedad que se encuentra bajo
control en numerosas comunidades, y ya mi-
ramos con fe y optimismo al futuro; porque
la erradicación de esta vieja plaga que acom-
pañó al hombre desde los tiempos primitivos,
se alcanzará en un tiempo no lejano. La tu-
berculosis ha sido vencida.

Pero ha sido vencida fundamentalmente,
por la labor de hombres que dedicaron su
vida a la noble y alta tarea de la investigación
científ ica pura y desinteresada. A ellos somos
deudores de este triunfo que nos enorgulle-
ce y nos dignif ica.
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La necesidad de facilitar el diagnóstico
estimuló la búsqueda de medios sencillos
en todas las disciplinas. En general, la faci-
lidad estuvo directamente relacionada con las
llamadas técnicas no invasivas o incruentas.
Si bien obviamente no tienen la exactitud
de las que miden el fenómeno en forma
directa (técnicas invasivas o cruentas). consti-
tuyen un adelanto signif icativo. l-a cardiolo-
gía, en constante desarrollo tecnológico, ha
provisto numerosos métodos, algunos de los
cuales emergen de trazados fonomecanocar-
diográficos y otros de los ecocardiográficos.

r) rNDtcEs
FONOM ECANOCARDIOG RAFICOS

1-1) TTEMPOS STSTOLTCOS:
Consiste en la medición de la duración
de las f ases de la sístole del ventr ícu lo
izquierdo por medio de la fonomecano-
cardiog¡af ía (Fig. 1); constituye uno
de los primeros y más simples méto-
dos no invasivos para la evaluación de
la función del ventrículo izquierdo;
su simpleza de ejecución, excelente re-
petitividad y bajo costo, lo convierten
en un método sumamente útil (l-2).
Las mediciones que se efectúan son
las siguientes (3):

a) Período preeyectivo: es el valor obte-
nido de sustraer a la sístole electro-
mecánica el período eyectivo. El
valor normal es de 70-105 mseg; es
considerado el intervalo más represen-
tativo del estado contráctil del ven-

trículo izquierdo; el mismo pierde
valor en presencia de bloqueos de ra-
ffid, en los cuales se prolonga (4).

b) Período eyectivo: intervalo obtenido
entre el ple y la incisura del pulso
carot ídeo. El vaior normal es de
2BO-32O mseg; el mismo no es un
buen parámetro para la valoración
de la contractilidad; disminuye en
estados hiper e hipocontráctiles.

F¡q, 1

(1) Sístole electromecánica, (2) Período Eyección.

c) 5ístole electromecánica: (Q-A2\. Pe-
ríodo comprendido entre el comien-
zo de la sístole eléctrica hasta el fi-
nal de la sístole mecánica; no es con-
siderado un intervalo fidedigno para
evaluar la función ventricular. Sin

- embargo, trabajos recientes demues-
tran una correlación signif icativa cuan-
do este período se confronta con ín-
dices hemodinámicos. Tiene además,
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- una variación mínima en los valores
obtenidos en diferentes momentos{5).

d) lndice sistólico: es la relación entre
- el período preeyectivo y el eyectivo;

su valor normal es 0,35 ! 0,04. Es

el de mejor correlación con hemodi-
namia en la valoración de la contrac-
til idad miocárdica (33).

-Consideraciones Generales: Para la correcta
medición de los tiempos sistólicos se deben
realjzar trazados a velocidad de 100 m/seg;

-de esta forma la variación en los valores ob-
tenidos por distintos observadores se minimi-
za, quedando reducido a + 5 mseg. Es conve-

-niente obtener un promedio de por los menos
cinco latidos. La altura del trazado del pulso
carotídeo debe oscilar entre cuatro y cinco
centímetros; de esta forma se consigue una
correcta definición. Se debe registrar el se-

_gundo ruido con alta frecuencia en tercer
espacio intercostal paraesternal izquierdo,
para delimitar en forma adecuada el comien-

-zo del mismo; el electrocardiograma debe
tener una buena definici6n y en general,
se prefiere la derivación D2.

Aplicación Clínica:

-a) Efecto de diversas arritmias sobre los
tiempos sistólicos:
En presencia de fibrilación auricular,

- el período preeyectivo se prolonga en
f orma relativa por incremento del iso-
métrico sistólico debido a un llenado

- diastólico deficitario (6). En los latidos
post-extrasistólicos, el índice sistólico dis-
minuye indicando que en los mismos, la

- contractilidad aumenta. En presencia de

bloque A-V de primer grado, el índice sis-

tólico aumenta.

b) Evaluación de la función ventriculár:
Los primeros estudios en los que los tiem-

- pos sistólicos fueron aplicados a la clínica,
trataban de medir función ventricular
(l-2). Posteriormente se observó que el

- índice sistólico podía arrojar cifras aumen-
tadas en ausencia de insuf iciencia card ía-
ca, lo cual indica una excelente sensibili-

- dad con baja especificidad en la detección
de insuficiencia cardíaca (7). Estudios re-
cientes han demostrado estad ísticamente'- que el índice sistólico se incrementa en
estados de hipocontractilidad (8).
Existen otras condiciones patológicas en las

cuales los signos de insuf iciencia card íaca
están enmarcados por el cuadro general;

- ellas son: pericarditis constrictiva, anemia,
insuficiencia renal, cirrosis, cor pulmonale,

shunts arteriovenosos; en estos casos, la

medición de los tiempos sistólicos facilita
el diagnóstico correcto. La introducción de
diuréticos potentes en el tratamiento de la
insuficiencia cardíaca, puede llevar a una
excesiva pérdida del volumen, hecho que
es posible detectar a través de los tiempos
sistólicos: se incrementa el índice sistólico
a expensas de una prolongación de período
preeyectivo (9-10). Estos índices pueden
ser utilizados en el seguimiento a largo pla-
zo en pacientes con insuf iciencia cardiaca.

c) Tiempos sistólicos en el infarto agudo de
miocardio:
La sístole electromecánica disminuye en
la fase aguda del infarto agudo de miocar-
dio, hecho atribuido al aumento del tono
adrenérgico que se produce en estos pacien-
tes (11); por esta razón la sístole electrome-
cánica no refleja el estado contráctil del
ventrÍculo izquierdo durante la fase aguda
del inf arto de miocardio. En recientes
publicaciones se ha demostrado la utilidad
en la valoración de la contractilidad en la

fase aguda del infarto de miocardio a través
de la medición del período preeyectivo
(12). Weissler y col. (13), mediante el ín-
dice sistólico, dividen en dos grupos a los
pacientes con infarto agudo de miocardio;
aquéllos que en dicho estudio tuvieron un
índice aumentado presentaron una morta-
lidad a los cinco años superior al grupo con
valores normales.

d) Tiempos sistólicos en afecciones del tracto
de salida del ventrículo izquierdo:
Estudios realizados en estenosis aórtica han
demostrado que el per íodo eyectivo es

específico para identificar lesiones hemo-
dinámicamente significativas, presentando
en estos casos, cifras superiores a los
420 mseg; los valores retornan en un alto
porcentaje de los casos a la normalidad lue-
go del cambio valvular (13). El hallazgo de
un período eyectivo normal en pacientes
que padecen estenosis aórtica e insuf icien-
cia card íaca, sugieren que la primera es

considerable; si el per íodo eyectivo está
disminuido cuando hay concomitancia
de estas dos patologías, se deberá sospechar
que la estenosis no es la causa de la insufi-
ciencia card iaca. Una obstrucción impor-
tante en el flujo del ventrículo izquierdo
en pacientes con cardiomiopatía hipertró-
fica obstructiva, puede prolongar el perio-
do eyectivo; el mismo puede servir como
parámetro en la evaluación de la respuesta
al tratamiento, disminuyendo a medida que
la obstrucción es menor (14).
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Si bien no hay datos fehacientes, se puede
afirmar que el período eyectivo se prolon-
ga en forma proporcional al grado de regur-
gitación de la insuf iciencia aórtica.

e) Enfermedad valvular mitral:
En la insuficiencia mitral disminuyen los
períodos preeyectivo y eyectivo; cuando
los valores están muy alterados se pensa-
rá en la posibilidad de compromiso de la
contractilidad (15). En la estenosis mitral
los valores se comportan en forma inversa
a la estenosis; en general los tiempos sis-
tólicos son de poco valor para medir con-
tractilidad en presencia de valvulopatía
mitral.

f) Uso de los tiempos sistólicos en
farmacología clínica:
Debido al bajo costo, facilidad en la ejecu-
ción y buena repetitividad, los tiempos
sistólicos constituyen el mejor método
paia valorar la ef icacia de diversas drogas
(16-17). La adm in istración de f ármacos
inotrópicos negativos (propranolol), modl-
f ica los tiempos sistólicos en forma similar
a la insuf iciencia card íaca (17). En el hi-
pertiroidismo los tiempos sistólicos (espe-

cíf icamente el per íodo preeyectivo), se

acorta, pudiendo ser utilizado como pará-
metro en el tratamiento del mismo (18).
Finalmente, los tiempos sistólicos se

pueden utilizar en el seguimiento de pa-
cientes con neoplasias, medicados con
drogas que pueden ser potencialrnente
cardiotóxicas (ej. ' adriblastina), que a

dosis elevadas, producen en algunos ca-

sos, cardiomiopatía con deterioro de la

contractilidad (19).

1.2) APEXCARDIOGRAMA Y
APEXCARDIOG RAMA COMBI NADO
CON OTROS REGISTROS
FO NOM ECANOCARD IOG RAFICOS:

La evaluación de la f unción ventricu lar
mediante el apexcardiograma y la combi-
nación de éste con otros registros, ha sido
largamente investigada. Se ha demostrado
por trabajos iniciados hace ya treinta años,
que el mismo es de utilidad para valorar
contractilidad (FiS. 2). Las mediciones
e índices que se efectúan, son los siguien-
tes:
a) Altura porcentual de onda a: para su

obtención, se relaciona la altura de on-
da a, con la altura total del apexcardio-
grama (E-0); dicho índice otorga infor-
mación importante sobre la presión fi-
nal diastólica del ventrículo izquierdo.

Los valores
15o/o; cif ras
presién f inal
izquierdo es

(2o-2t).

normales no superan ei

superiores indican qtre la
diastólica del ventrículo
superior a.los l5rnmHg

FiS. 2

(1! R-dadt- (2) T¡empo de ascenso sistól¡co del Ap€xcardio-
éráma. (3) o/o de la oef lexión positiva del Apexcardiograma.

b) lntervalo RdAdt: Consiste en la medi-
ción del tiempo que transcurre entre el

comienzo de la actividad eléctrica del
ventrículo izquierdo y el pico de la pri-
mera, derivada del apexcardiograma.
Johnston y Overy (22), afirmaban ya
hace tres décadas, que dicho intervalo -

podría ser de utilidad en la evaluación
de la contractilidad del ventrículo iz-
quierdo, transpolando los hallazgos rea-

lizados con la primera, derivada de la

curva de presión del ventrículo izquier-
do (23). Reale y col. (24),logran super-
poner con leve diferencia de tiempo, la

curva de presión ventricular y el apex-
cardiograma, demostrando por primera
vez que el intervalo R-dA-dt, tenía valor
en la evaluación de la función del ventrí-
culo izquierdo; los valores normales
obtenidos por dicho autor son de 40 a

92 mseg; las cifras se incrementan no-
tablemente con la administración de
drogas inotrópicas negativas (proprano-
lol), reduciéndose con el uso de ino-
trópicos positivos (l soproterenol).
Vetter y col (25), utilizando registros
similares corrige los valores hallados
a la frecuencia cardíaca de acuerdo
a la fórmula de Bazzet; nuevamente
consigue una buena correlación esta-
dística comparando las cifras con datos
hemodinámicos.

c) Tiempo de ascenso sistólico del apex
- cardiograma: en la última década Mano-

las y col. (26-27\, ha estudiado siste
máticamente el apexcardiograma (28
29-30), creando nuevos índices para la
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valoración de la función ventricular;
dicho autor demuestra que el tiempode
ascenso sistólico del apexcardiograma,
periodo comprendido entre el punto C
y el punto E del mismo, es probable-
mente el mejor índice apexcardiográ-
fico para evaluar contractilidad. Los
valores normales son de 99 t 17 mseg;
los m ismos se prolongan en pacientes
con insuficiencia cardíaca y en la valvu-
lopatía aórtica; no hay datos aún en pa-
cie¡tes con enfermeddd valvular mitral.

d) Indice de amplitud diastólica del ven-
trícu lo izquierdor en recientes publica-
ciones, Manolas y col. (31), han creado
un índice que mide la complacencia dias-
tólica del ventrículo izquierdo con exce-
lente correlación hemodinámica; relacio-
na el apexcardiograma y los ruidos car-
díacos (específicamente el componente
aórtico del segundo ruido), (Fig.3).

- 
.,. . I-r:,.-. . .. . 'ra..ll:l,i..l :.

I ) -g x t OO Ql A2-o (3) Ra íz cuadrada de Az-c.
E-0-(4) Altura total de (a). (5) Altura a-O.

El índice diastólico se obtiene de la si-
guiente manera:
1)Se obtiene el tiempo de amplitud dias-

tólica: el mismo resulta de dividir el
período comprendido entre el compo-
nente aórtico del segundo ruido y el
valle 0 del apexcardiograma del mismo
latido, sobre la raíz cuadrada del pe-
ríodo comprendido entre el compo-
nente aárticn de{ segundo ruldo ,¡ el
punto C dei apexcardiograma ciel si-
guiente iatido; de esta forma se obtie-
ne el tiempo de amplitud -diastólica
del ventrículo izquierdo (TADVI).
El siguiente paso consiste en dividir
el TADVI sobre el índice AD, en don-
de AD es el resultado obtenido de
la división de A sobre D, siendo A
la altura total de "a" del apexcardio-
grama y D, la altura comprendida

entre el valle 0 y la cima de la onda
"a", del siguiente latido (Fig. 3).
Los valores normales para el índice
de amplitud diastólica, oscilan entre
0,82 t 0,25; cuando la complacencia
diastólica disminuye los valores de
dicho índice, se prolongan.
Finalmente, Kolev (32), correlaciona
la deflexión positiva de la primera
derivada del apexcardiograma, con
la altura total de la misma (Fig, 2);
los valores normales son de 48 +
l4o/o, disminuyendo en pacientes
con déficit contráctil.
Nuevos índices y tiempos apexcar-
diográficos están siendo evaluados;
el valor de la tangente del ángulo en
ascenso del apexcardiograma, el tiem-
po desde el pie hasta el pico de la
primera derivada del mismo, son al-
gunos de los índices que necesitan
comprobación estad ística.

2) ¡NDTCES DERTVADOS DEL
ECOCARDIOGRAMA

La ecocardiograf ia moderna incluye dos
técnicas con gran aceptación que son el modo
M y el modo bidimensional; en una etapa
todavía en desarrollo se encuentra la eco-
cardiografía con doppler, técnica a la cual
no vamos a referirnos. El modo M y el bidi-
mensional permiten visualizar el tamaño
de las cavidades, el espesor y movimiento
de sus paredes y los movimientos valvulares.
La imagen obtenida con el modo M, ofrece
una muy buena resolución y los movimien-
tos son registrados con mucho detalle, pero
tiene el inconveniente que sólo ofrece una
pequeña porción de la imagen cardíaca en
su eje sagital. La ecocardiografía bidimen-
sional, ofrece mayores ejes ecográficos, con
lo que se consigue un mayor conocimiento
de la anatomía cardíaca y sobre todo, per-
mite determinar simetrías o asimetrías regio-
nales del vrntrícu lo * !nc!u:* annrr¡aNiil¡des
de ccntra:ción segmentari;s tan cotRunes
en algunas cardiopatías.

La función ventricular izquierda puede
ser estudiada por el modo M, de tres mane-
ras: 1) determinando el diámetro de la ca-
vidad ventricular, el espesor de sus paredes
en sístole y en diástole y midiendo el diá-
metro auricular izquierdo; 2) aplicando fór-
mulas sobre estos valores y 3) indirectamen-
te, por movimientos valvulares o por movi-
mientos de sus pareoes.

Fg,3
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La mayoría de las medic¡ones se efectúan
en lo que se conoce como el nivel ecocardio-
gráfico I (Fig. 4); en él se visualiza desde lo
más superficial a lo más profundo; la pared
anterior del tórax y del ventrículo derecho,
la cavidad ventricular, el septum interventri-
cular, la cavidad ventricular izquierda y la
pared posterior del ventrículo izquierdo.
Delante de esta pared suelen verse restos
ecográficos de la válvula mitral cuando el
nivel 1 es obtenido correctamente. Durante
la sístole las paredes ventricu lares se engro-
san y se oponen; de esta manera, el septum
se aleja del transductor y la pared posterior
se acerca. Durante la diástole las paredes
ventriculares se adelgazan y se mueven en
sentido contrario.

oo * o**l.1.L-1,1*
ÉcG + _.t\* ->^'¿--*/'

PAVD: Pared anter¡or del vsntrícuto oerecho. VD: Ventrícu-
o. TDS: Tabi-

',iii 
'?Jí[iJ::

En este nivel el diámetro diastólico se

obtiene sobre la onda Q del electrocardio-
grama de referencia, entre el endocardio
ventricular del septum y el endocardio ven-
tricular de la pared posterior. El diámetro
sistólico se obtiene entre las mismas estruc-
turas, pero en el punto más anterior del mo-
vimiento de la pared posterior hasta el pun-
to coincidente (que puede no ser el más
posterior), del septum interventricular. El
espesor de las paredes se mide en estos mis-
mos puntos desde la línea del epicardio hasta
el endocardio, en el caso de la pared poste-
rior y desde el endocardio ventricular izquier-
do hasta el endocardio del ventrículo derecho,
en el septum interventricular. Las cifras
tienen pequeñas variaciones entre labora-
torios; para el muestreo be consideran como
normales, diámetros diastólicos entre 3,5 a

5,1 crn, y sistólicos entre 2,I y 3,3 cm. Du-
rante la diástole, la pared posterior y el sep-
tum interventricular, pueden tener un espe-
sor normal entre 0,6 a 1,1 cm con aumentos
entre el 30 y el 90o/o y el 33 al 65o/o respec-
tivamente, durante la sístole (34).

Una de las fórmulas más utilizadas con es-
tas mediciones, es la fracción de acortamien-
to sistólico, que se obtiene de dividir por e
diámetro diastólico la difereneia entre este
diámetro y el diámetro sistólico. Para un¿
lectura en porcentaje (valor porcentual de
acortamiento sistólico), este resultado se mul-
tip lica por 100, y su valor normal oscil:
entre el 28 y el 4Iolo (34). Si en esta fórmu
la se reemplaza el número 100 por el tiempo_
de eyección del ventrículo izquierdo, se ob
tiene la velocidad media de acortamiento
circunsferencial (Vcf), que tiene como va--
lores normales, entre 1,08 y 1,40 (34). Es
tos dos índices tienen muy buena corre-
lación con las fórmulas de fracción de eyec
ción obtenidas por angiograf ía, en pacientet
no portadores de cardiopat ía coronaria o
algunas cardiomiopatías especiales que, comc -

la cardiopatía isquémica, tienen anormalida,
des regionales de contracción (35). Se ha
intentado aplicar fórmulas presuponiendo e
carácter elipsoide del ventrículo izquierdc
con lo cual el eje largo de esta figura, es el
doble del eje corto, obtenido por el haz
ecocardiográfico. Estas fórmulas se obtiener,
elevando al cubo los diámetros ventricula-_
res; aplicando factores de corrección, dan
como resultado, una medida de volumen
ventricular igual a la obtenida por angiocar-
diograf ía o con técnicas radionucleares, qu€
se expresan como fracción de eyección (37).
Como en el caso del porcentaje de acorta.
miento sistólico o de la Vcf, estas medidas
requieren ventrículos sin asimetrías regiona-
les o con dilataciones generalizadas; tienen
además, el inconveniente que al elevar al
cubo las mediciones, pueden magnificar
pequeños errores.

Determinando la presión arterial sistólica
y diastólica en el momento del estudio, se

puede conocer la tensión parietal del ven-
triculo izquierdo a través de la siguiente
fórmu la:

;:l:i:|." ry DD
ventr ícu lo

59uierdo. -. EPPvi B(DD + EPPvil
(dinas cmz 105

de donde: PdDD: presión arterial diastólica
por diámetro distólico del ventrículo; EPPvi:
espesor de la pared posterior del ventrículo;
DD: diámetro diastólico.

Esta fórmula permite con su reproduci'
bilidad, estudiar el efecto de drogas sobre la__

tensión parietal.
El tiempo de eyección del ventrículo iz-

quierdo puede obtenerse por un trazado ca--
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rotídeo simultáneo; también puede medirse
desde el momento de la apertura hasta el
momento del cierre de las valvas sigmoideas
aórticas en el nivel ecocardiográfico 4, lugar
donde se mide el diámetro auricular izquier-
do, Si se observa cuidadosamente las apertu-
ras valvulares mitral y aórtica, pueden cono-
cerse los períodos isométricos sistólicos y
diastólicos, En la actualidad, utilizando com-
putadoras con lápices trazadores que delimi-
tan las superficies en estudio, puede obser-

- varse la velocidad de relajación durante la

diástole'de la pared posterior dei ventrículo.
La aplicación de estas mediciones es poco u-

tilizada en el estudio de rutina y su uso se

reserva a la investigación clínica (35).
La observación del movimiento valvular

mitral o aórtico, provee una serie de infor-
maciones indirectas de la función ventricu-

- lar izquierda. La distancia.entre el punto de
mayor apertura de la válvula mitral (punto
E), y el septum interventricular, ha demos-
trado ser un buen indicador de disminución
de la f unción ventricu lar cuando supera los
0,7 cm. La presencia de una onda A promi-

- nente con pendiente EF disminuida, indican
un llenado dificultoso del ventrículo izquier-
do, que puede estar causado por un aumento

- de la presión final diastólica del ventrículo
y que también suele producir un semicierre
en el movimiento de la válvula durante la

telediástole (4-371.
Una reducción de la apertura o un aparen-

- te cierre precoz de la válvula sigmoides aór-
tica, indican alteraciones en la función sistó-
lica del ventrículo. Si se tiene en cuenta que

- la pared posterior de la aorta en el nivel eco-
car:diográfico 4, refleja más bien los cambios
de volumen de la aurícula izquierda, al medir

- sus movimientos, se tendrá un índice indirecto
del llenado auricular y del llenado ventricu-
lar en sus tres fases (lleno rápido, lleno len-
to y sístole auricular).

La ecocardiografía bidimensional utiliza,
a diferencia del modo M, varias ventanas
ecocardiográficas que convencionalmente se

conocen como paraesternal izquierda, xifoi-
_ dea, supraesternal y del apex. En cualquiera

de los segundos, terceros o cuartos espacios
intercostales, puede visualizarse el corazón
en sus ejes corto o largo en la posición paraes-
ternal. Colocando el transductor en el apex
o en el apéndice xifoides, pueden obtenerse

- imágenes llamadas "4 cavidades" en las que
se ven ambas aurículas y ventrículos con las
válvulas aurículo-ventriculares. Girando leve-
mente el transductor en el apex, se puede
obtener Ia imagen del ventrículo izquierdo

conocida como "2 cavidades", y en otra po-
sición del transductor, se puede obtener la

imagen de 5 cavidades, donde se agrega la

aorta a las descriptas anteriormente. La po-
sición supra-esternal se utiliza para ver la

aorta ascendente y el cayado y no se utiliza
para medir función ventricular.

Las imágenes obtenidas en estas posicio-
nes son reproducidas en una pantalla de te-
levisión y pueden ser congeladas o grabadas
en video-grabadores.

La continuidad de imágenes, similar a la
que se obtiene con la película cinematográ-
fica, permite una visualización espacial del
ventrículo. De esta manera se pueden va-
lorar de forma subjetiva, la contractilidad
en general del ventr ículo y en particular las
alteraciones segmentarias que pudieran ob-
servarse en cualquiera de las paredes, en las
diferentes posiciones.

Los nuevos aparatos de ecocardiografía
2D, cuentan con un dispositivo especial que
permite congelar la imagen de acuerdo con el
QRS del electrocardiograma. Deteniendo la
imagen sobre la onda Q, se tendrá al ventrícu-
lo al fin de la diástole y deteniéndolo casi al
final de la onda T, se lo tendrá al final de la
s ístole. De esta manera es posible calcar
sobre la pantalla toda la circunferencia ven-
tricular en el eje corto o en el eje largo, y
de esta manera, cuantificar de forma obje-
tiva los volúmenes ventriculares. Utilizando
el video-grabador es posible realizar estas
mediciones posteriormente, y sobre todo
latido por latido, ya que estos aparatos
permiten avanzar la película cuadro por
cuadro e incluso detenerla.

Los recientes avances tecnológicos permi-
ten, por sistemas de computación digitales,
la obtención a través de lápices trazadores
de los volúmenes ventriculares sin necesidad
del calcado; además, objetivan las anorma-
lidades de contractilidad regional de cual-
quiera de las paredes (36).

En resumen, puede decirse que es el mé-
todo por excelencia para valorar la función
global del ventrículo y que si descarta la
presencia de anormalidades regionales de
la contractilidad, reafirma los hallazgos de
función ventricular obtenidos por el modo
M. Tiene el inconveniente que, careciendo
de los sof isticados métodos de computa-
ción actuales, la valoración subjetiva de la
función ventricular requiere mu¡cha prác-
tica y entrenamiento, y la valoración cuan-
tif icada es tediosa y muy dif ícil de realizar.
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CANCER DE VEJIGA
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El carcinoma transicional de urotelio es
una enfermedad multifocal que puede afec-
tar cualquier segmento del aparato urinario.
Se lo encuentra con mayor frecuencia en la
vejiga (84o/o de los casos).

Se estimó que murieron 11.000 personas
con cáncer de vejiga en 1980 en U. S. A.,
y se d iagnosticó en 35,000 personas, con
una mayor incidencia en los hombres (1).
Esta diferencia en la incidencia se explica
por la mayor exposición a carcinogenétlcos
industriales, el ser fumador de ciEarrillos y
por último el uso concomitante de café y
bebidas alcohól icas (4).

En el momento de su diagnóstico la ma-
yoría de los pacientes (75olo a 80o/o), tie-
nen enfermedad "localizada" superficial (es-
tadio 0-A-Bl), en un 10o/o tienen infiltra-
ción de la pared (estadio B2-C), y en un
5o/o tienen enfermedad generalizada con me-
tástasis a ganglios linf áticos regionales y a

distancia (estadio D1 y D2 respectivamente),
(1, 3).

El 50o/o de los pacientes con carcinoma
infiltrante, mueren dentro de los 18 meses
de su diagnóstico y sólo el 2Oo/o de ellos,
vive más de 5 años (5).

Un 60o/o a 85o/o de los carcinomas su-
perficiales, tienen tendencia a recurrir duran-
te el primer año de su diagnóstico, demostra-
do esto en controles trimestrales con cistos-
copias, biopsias de vejiga y orina para citolo-
gía. Un 30o/o recurre a los 3 meses y un
60o/o a los 6 meses de control (6). Un 19o/o
lo hace en un grado más avanzado y un
22ofo, con un estadio más alto (7).

El tiempo de recurrencia para los carcino-
mas grado I de diferenciación es de 3,6 años,

'para grado ll es de 2,2 años y para grado
ill y lV, es de 0,8 años (B).

l-os factores que actualmente se tienen en
cuenta para predecir la evolución de estos
carcinomas son:

a) La arquitectura anatómica del tumor
(sesil, pediculada o in situ).

b)Si tiene o no invasión de la lámina pro-
pia.

c) El grado de diferenciación celular.
Sucede que cánceres de igual morfología

histológica, no tienen el mismo comporta- -

miento clínico, lo que implica un desafío
al Urólogo y al Patólogo, para establecer
pronósticos en esos pacientes. Esto sugiere
que se deben investigar otros parámetros
aparte de los mencionados, como ser los antí-
genos superficiales (de membrana) celulares
de grupo sanguíneo A-B-0(H) (2,91.

Según Mellicow un aspecto de especializa-
ción celular del urotelio es la membrana ce-
lular trilaminada y asimétrica, para resistir
la osmolaridad y evitar la absorción de los
solutos de la orina. Los agentes carcino-
genéticos alterarían las características de
la membrana, penetrando en la célula donde
dañarían al aparato de Golgi y sus códigos, -

y así la célula perderia su especialización.
Estas células dañadas se multiplicarian y

eventualmente, formarían el cáncer. Estas-
alteraciones cancerosas se ponen de manifies-
to con el microscopio electrónico por la apa-
rición de microvellosidades en la membrana-
celular y la desaparición de los desmoso-
mas (8).
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Otras alteraciones en la membrana celu-
lar que se pueden evaluar son, la capacjdad
de transporte, los glucolípidos y glucopro-
teínas, los mucopolisacáridos, la capacidad
de aglutinación con lectinas y por último,
los antígenos embrionarios, asociados a

-tumores y específ icos de tejidos (2).
Los isoantígenos de grupo sangu íneo

A-B-0(H), son moléculas de glucoproteí-
nas-glucolípidos, y se encuentran presentes
en la membrana celular de los eritrocitos y

_en urotelio normal, por lo tanto la detec-
cióñ de los isoantígenos se podría usar como
marcador de anaplasia celular. Para ponerlos

-en evidencia se puede usar la técn ica des-
cripta por Davidsonn y Kovarick, de aglu-
tinación en tejido con qlóbulos rojos espe-

-cíficos y el isoantígeno de tejido a investi-
gar. Este método fue usado en tejido de
cérvix, páncreas y epitelio de aparato di-

-gestivo (9).
Se puede hacer la determinación en forma-

lina y conservados en parafina, ya que la for-
-malina no destruye a los isoantígenos que son

hidrosolubles. Esta característica permite
hacer estudios retrospectivos y analizar te-
jido obtenido en distintos controles de un
mismo paciente.

A partir de 1961, en que Kay demostró
en suspensión celu lar, que la ausencia de
isoantígeno estaba relacionada con un mayor
grado de indiferenciación, se publicaron va-
rios trabajos y se acumuló una buena expe-
riencia.

En 1975, De Cenzo fue el primero que uti-
liz6 la técnica en tejido. Estudió 22 pacientes
con carcinoma transicional estadio A, y

-encontró que un 4Oolo ten ían reacción
negativa para el isoantígeno y de ellos, el
80o/o se hicieron invasivos en el término de

-11 años de observación (10). Lange, en 1978,
encontró que el 13o/o de los cánceres con
reacción positiva, se hacían infiltrantes en
contraposición con el76o/o de los que tenían
reacción negativa, por lo que la determina-

_ción tenia una correlación clínica del 81o/o.

El 80o/o de los cánceres con reacción
positiva, independientemente del grado de

-diferenciación, no se hicieron invasores.
En los grados lli el B0o/o, tuvieron reae-
gión negativa, todos ellos se hicieron inva-
sivos, mientras que los grados I y ll, que
tuvieron reacción negativa, sólo el 50o/o
se hizo invasor. Por consiguiente, hubo
correlación entre el grado de indiferencia-
ción histológica y la presencia o ausencia
de los isoantígenos con la evolución del
cáncer (1 1).

Weinstein, demostró que el 90o/o de los
carcinomas "in situ ", tienen reacción ne-
gativa (12).

Stein en 1980, demostró que cuando los
cánceres superficiales tienen reacción de
isoant ígenos negativos, las biopsias de ve-
jiga, tomadas al azar e histológicamente
normales, tienen en un 89o/o de ellas, reac-
ción negativa para el isoant ígeno, lo que
implica una enfermedad multifocal que
requiere una terapia más agresiva (13).

Richie lemostró que el 97o/o de los
carcinomas invasores, ten ían reacción ne-
gativa (14).Numerosos trabajos han sido
publicados en los últimos años, casi todos
ellos retrospectivos, muy pocos prospec-
tivos, pero se puede resumir esta experien-
cra en que:

a) La pérdida del isoantígeno está rela-
cionada con el grado de diferenciación
y el estadio.

b)En los cánceres de bajo estadio, la pre-
sencia o ausencia de los isoant íqenos
no tienen correlación exacta con el
grado histológico, pero que utilizando
los dos juntos, puede predecir mejor
la evolución.

c) Los tumores superficiales que perdie-
ron los isoantígenos, tienen más tenden-
cia a recurrir y a hacerse invasores (2,
10, l1 , 12,13, 14).

Si bien los resultados son alentadores, aún
se puede recomendar como rutinaria la inves-
tigación de isoantígenos en todos los casos de
cáncer de vejiga, debido a las dificultades en
la interpretación de las mismas reacciones.
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Resumen:

Niño de 7 años de edad con un síndrome
de inmunodef iciencia con colangitis escle-
rosante primaria y síndrome de mala absor-
ción, glomeru lonefritis mem branoprol iferativa
acompañados de fragmentación y calcifica-
ción de la lámina elástica interna, y prolife-

-raiión de las capas íntimas en arterias de me-
diano calibre con oclusión de la luz vascular.
Los vasos sanguíneos afectados, estaban pre-

-dominantemente ubicados en timo, arterias
coronarias, bazo, ganglios linfáticos y tracto
intestinal.

- Todos los hallazgos morfológicos y bio-
qu ímicos son compatibles con la entidad
individualizada como "Calcificación arterial

-idiopática de la infancia". Se arribó a dicho
diagnóstico mediante los estudios post-mor-
tem, siendo excepciones los casos que se diag-
nostican durante la vida (6).

lntroducción:

El primer caso descripto de "Calcificación
arterial idiopática en la infancia", fue publi-
cado hace casi 90 años (1), y desde entonces,
se han observado asociaciones entre otras

-enfermedades y el síndrome mencionado.
Estas son: la hipervitaminosis D, anoma-

lías congénitas cardíacas y de los grandes
-vasos, enfermedad renal avanzada y un gru-
po idiopático (21, al cual pertenece el caso
presentado a continuación. Se describe una

-calcificación arterial idiopática en un niño
de 7 años de edad, como hallazgo post-mor-
tem, asociado a un síndrome de inmuno-
deficiencia, concomitante con colangitis es-

clerosante, glomerulonefritis membranopro-
liferativa, congestión y edema pulmonar.

Caso Clínico:

Un niño de 7 años de edad, fue internado
en el Hospital Privado, por edemas generali-
zados, depresión de la conciencia, delirios y
vómitos.

Había nacido de parto normal, sus padres
eran sanos y un hermano había fallecido de
insuf iciencia cardíaca de etiología ignorada.

El paciente ten ía una internación previa
en otro hospital (antes del año de vida), mo-
tivada por vómitos, deshidratación, desnutri-
ción de segundo grado y lesiones en piel.
Durante esa internación y, en otras en años
posteriores, se le detectó un síndrome de in-
munodeficiencia y repitió en varias oportu-
nidades anginas rojas, otitis y episodios de
diarrea. Se le practicó una biopsia de intes-
tino delgado que mostró atrofia leve de
las vellosidades y una de piel, que fue inter-
pretada como compatible con pénfigo.

Durante los años siguientes, presentó
hígado agrandado de tamaño, ascitis, circu-
culación colateral, y se detectó un soplo
sistólico en mesocardio.

Los valores de hemoglobina no supera-
ron los 10 grofo, durante su enfermedad.

En 1980, se acentuó su astenia, negándo-
se a alimentarse, persistiendo la diarrea, con
elevación de las enzimas hepáticas.

En la internación final, el paciente pade-
ció varios episodios de hemorragia digestiva,
f alleciendo por dif icultad respiratoria.
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Hal lazgos Patoló9icos:
Descripción macroscópica:

El corazón pesó 80 gr (para un peso pro-
medio normal, para esa edad, de 110 gr),
de forma y tamaño conservados, sin altera-
'ciones en endocardio ni miocardio.

Del abdo¡'nen se aislaron 4 I de líquido as-

cítico cetrino. El hígado pesó 750 gr, siendo
su color verde intenso, evidenciando nódulos
en la superficie de corte de hasta 2 cm de
diámetro. El bazo pesó 250 gr, y presentó
un infarto en cara superior de 3 cm de diá-
metro. El esófago dejó ver vasos dilatados
en el tercio inferior. El timo era de tama-
ño normal, con un peso de 20 gr.

Descripción m icroscópica:

El hallazgo más importante se encontró
en las arterias de mediano calibre (timo,
bazo, ganglios linfáticos, intestino y arterias
coronarias), que presentaban fragmentación
de la capa elástica interna y calcificación.
En algunas de las arterias se evidenció marca-
da proliferación de la capa íntima hasta ocluir
la luz vascular produciendo infartos, ejempli-
f icándose en el bazo. (Fotos No. 1, 2y 3).

Foto Nro. 1: BAZO: Arteriola con prec¡pitados cálcicos linea-
les y discreto espesamiento no concéntrico de la capa íntima.

Además, se reconoció en hígado la presen-

cia de una cirrosis biliar secundaria, con pro-
liferación conectiva marcada, además, en in-
testino delgado, las vellosidades eran gruesas
y cortas.

El examen del resto de los órganos, no de-
mostró alteraciones apreciables, a excepción
del riñón, donde los glomérulos evidencia-
ban aspecto lobular y asas capilares engro-
sadas con aumento de la matriz mesangial
y espesamiento de membranas basales (glo-
meru lonef ritis mem brano-prol iferativa).

Foto Nro. 2: BAZO: Arteriola con fragmentación de la cape
elástica interna y calcificación parcial.

Discusión:

La distribución y aspecto histológico de
estas lesiones arteriales, son similares a la
calcificación arterial idiopática de la infan-
c ra,

Las características inusuales de este caso,
incluyen la presencia de un síndrome de in-
munodeficiencia asociado a colangitis escle-
rosante primaria y síndrome de mala absor-
ción, con glomerulonefritis membranopro-
liferativa.

Desde el punto de vista etiopatogénico,
las calcificaciones arteriales en la infancia
pueden ser divididas en cuatro grupos: 1)
h ipervitam inosis D; 2) anomal ías congé-
nitas de los grandes vasos y el corazón; 3)
calcif icaciones metastásicas con enferme-
dad renal y 4) grupo idiopático (3).

Debido a los estudios bioquímicos y post-
mortem, el caso presentado puede ser in-
cluido en el grupo de la forma idiopática.

Foto Nro. 3: BAZO: Arteriola esplénica con marcada prolife
ración de la capa íntima, calcif icación y oclusión.
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Morfológicamente, las lesiones son similares
en todos ellos, es decir, depósito de calcio
en la membrana elástica interna y prolifera-
ción f ibrosa de la capa íntima (3).

En la calcif icación arterial idiopática de

la infancia, la mayoría de los casos se diag-
nostican en la autopsia, ya que la enferme-
dad no es bien conocida, los síntomas son

-dif íciles de interpretar y el curso de la mis-
ma es muy agudo (los niños fallecen antes

del primer año de vida), (4). Tampoco de-

muestran alteraciones bioqu ímicas especí-
f icas (4).

Algunos autores como Meradji, sugieren
-que la enfermedad es de comienzo intrau-
terino, en prematuros. Lamentablemente se

carece de información sobre la histolog ía
-placentaria de los casos publicados previa-

mente.
Etiológicamente, se sugieré que podría

ser un defecto en el tejido elástico en la pa-

red de las arterias, provocando calcificación
y otros cambios (1); Field af irma, que la

alteración primaria radicaría en la sustancia
intercelular de la capa media, mientras que

Mc Kusick (5), ha incluido esta entidad den-
tro de las enfermedades hereditarias del te-
jido conectivo.
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Hemos querido estudiar un grupo de
nuestros enfermos polínicos con tratamiento
espec íf ico, para saber si en ellos, usando
antígenos naturales en forma de extractos
acuosos ('), conseguimos modificar los
niveles de lgE sérica total, y comparar nuestra
experiencia con la de autores que se han ocu-
pado antes de1 tema.

MATERIAL Y METODO

Presentamos una serie de 24 enfermos
polínicos con Rinopat ía y Rinopatía y As-
ffid, de carácter estacional y con pruebas
cutáneas positivas para pólenes, a los que se

sometió a tratamiento pre o co-estaciorlal,
durante uno a diecinueve años.

En sus historias clínicas, no había para-

sitológico positivo n i otras enfermedades
asociadas, que pudieran modif icar los niveles
de lgE.

La serie estaba compuesta por 15 enfer-
mos del sexo masculino y 9 del sexo feme-
nino, siendo el rango de 10 a 64 años.

Los dosajes de lgE sérica total, se hicieron
utilizando el método de Radio-lnmuno-
Sorbent-Test, en papel (PRIST), con control
individual de cada muestra por duplicado;
el primer dosaje antes de iniciar el tratamien-
(' ) Labaratorios Mouzo, Buenos Aires.

to, y un 'segundo dosaje entre los 30 y 12G
dfas después, habiendo recibido antigenote-
rapia específ ica entre ambos dosajes, con do.
sis crecientes, dos veces por semana y luego
una vez, en concentraciones que oscilan de
1:1.000 a 1:10, partiendo de un extractc
de 10.000u Stull Cooke.

Once enfermos hicieron un solo dosaje
por lo que no se los incluyó en la serie.

RESULTADOS

Como podemos ver en el cuadro uno,
de los 24 enfermos, 11 presentaron un do-
saje menor en la segunda determinación,
11 mantuvieron los valores iniciales y 2,
elevaron sus n iveles sangu íneos en la segun-
da muestra,

CUADRO I

Dosaie de lgE Séiica total en 24 pacien-

tes con tratamiento hiposensibilizante.

ll disminuye
o

lt
2

igua I

aumenta
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CUADRO II

Disminución n¡ve¡cs de igE, séi'iea, eoit h¡posús'rsibi!izae ión

Dosaje SeEundo Difenen- Peníodo Angt. Angt" Frev" Evolucién
Nombre inicial dosaje cia dosajes Estación años Diag" clínica

E.
L.
A.
J.
R.
L.
M.
M.
B.
R.
H.

Prom.

478 260
370 219
778 432
558 350
300 1 19
318 113
166 105
250 138
151 70

1.000 620
309 131

4.678 2.557
425 232

218 60
151 T20
346 60
208 40
181 30
205 30
61 60

11) ñ6

81 80
380 90
178 45

2"t2I 670
193 60

70
90
70
70
70

120
60
70
70
70

r2a
880

80

I R"yA.
6R.
1R.
2R.
8R.
7 R.yA.
2R"

11 R.y A.
2R.
1R.
8R.

56
5

XXX
XXX

XXXX
XXX

XXXX
XX

XX

XXX

XXXX

XXXX

XXX

En el cuaciro dos, analizamos los 11 en-
fermos que presentaron un descenso de sus

- niveles de lgE, en la segunda muestra, lo
primero que nos llama la atención, es que ios
l1 presentaron niveles elevados, anormales,
en la primera determinación, con un prome-
dio de lgE sérica total de 425 ulml y un

_descenso promedio de 193 u/ml para cada
uno, habiendo normalizado sus niveles seis
de los 11. El criterio de selección de este

,grupo no fue su lgE elevada, sino el descenso
en la segunda determinación. Los dosajes
se hicieron con 60 días de diferencia (prome-

-dio), y recibieron antigenoterapia por 80

días (prornedio). Subjetiva y objetivamente,
sólo dos tuvieron una evolución regular (xx),
el resto fue de buena a excelente, con prome-
dio para el grupo de buena (xxx). El trata-
miento previo de antigenoterapia para el gru-
po, nos arroja cinco años de promedio. El
grupo descendió sus niveles de lgE en un
45olo del valor inicial, y los normalizó
en el 54,5olo del total, siendo la segunda
determinación en plena polinación.

En el cuadro tres, analizamos los l1 en-
fermos que no modificaron sus dosajes o,
mejor dicho, que las modificaciones en
más o menos fueron tan pequeñas, que no

CUADRO ¡II

27,5
78

to2
51
58
38
68
96
82

1.000
1.000

66,6

0,5
-23
-4
+4
-19

+2ú
+24

f¿5

"5
U

Diag.

R.
R.

R.vA.
R.v A-

R.
R"v A.

R.
R.
R"
D

R.vA"

Evolución
clínica

XX

XXX
X

XXX

XXXX
XXX
XXX
XXX
XXX
XXX
XXX

Peníodo Angt. Angt" Prev.
dosajes Estacién años

124 70 7

30701
30906
60743
60 60 19
30602
60 120 1

OU L¿U ¿

60601
60903
60 lza L0
57845
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las podemos considerar como tales, y de
estos 11, los dividimos en 9, en que su pri-
mera determinación fue de valores norma-
les, y dos en que su primera y segunda deter-
minación, estuvo en el límite máximo de
tr.000 u/ml y en los cuales en realidad, no
sabemos si se rnantuvo, elevó o disminuyó,
ya que no hicimos las diluciones necesarias
para poder saberlo, pero los incluimos en
el grupo, porque el criterio de conformación
del mismo, era la no modificación de sus
niveles en ambos dosajes. Los 9 restantes,
que tenían todos niveles norrnales en su
primera determinación, los mantuvieron en

la segunda, realizada en plena polinación,
el promedio fue de 67,2uf ml, para la primera
determinación y de 66,6 u/ml, para la segun-
da; con 57 días de diferencia promedio en-
tre ambos dosajes y 84 días promedio de
antigenoterapia. Los años de antigenoterapia
previa fue de 4,6. Subjetivamente y en forma
objetiva, en este grupo tenemos un enfermo
con evolución mala y uno con evolución
regular, el resto fue de buena o muy buena,
con 2,8 cruces promedio, contra 3,3 del
grupo dnterior en que descendié la lgE en
su segunda determinación.

Si del total de 24 enfermos, de la serie
descontamos los 2 cuya determinación fue
de valores máximos en ambas muestras,

tenemos que de los 22 restantes, 15 que
representan el 68,18o/o, tuvieron un dosaje-
de lgE norrnal en su segunda determinación
en plena época de polinización, estando con
antigenoterapia espec íf ie a, lo que estimarnos-
que es altamente signif icativo.

En el cuadro cuatro, compararnos a los
grupos anteriores, considerando por separa-
do los dos cuyos dosajes fue máximo. Nos
queda así constituida la serie con 11 que ba-
jan, 9 que mantienen su dosaje inicial norrnal,
dos que se mantienen con dosaje máximo y
dos que elevan su lgE en el segundo dosaje,_
con promedio de 328 ulml, pero que clíni-
camente, tienen una evolución excelente,
uno de ellos con 9 años de antigenoterapia
previa y el otro, con sólo un año. Si com-
paramos entre los 4 grupos el período entre
dosajes, evolución clínica, período de anti- -
genoterapia estacional o previa en años de
tratamiento, veremos que las diferencias no
son significativas, incluso los 8 enfermos
que presentan Rinopatía y Asma se díviden
en forma proporcional en los 4 grupos.

En el cuadro cinco, tomamos el total de
35 enfermos con una sola determinación
antes de iniciar el tratamiento, es decir 11
enfermos que no hicieron la segunda deter-
minación, y vemos que del total, 12 de ellos
presentan Rinopatía y Asma de etiolog ía
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-JARIACIONES DE LA
H IPOSENSIBILIZANTE

lsE SEñleA EN PACIENTES POLINICOS CON TRATAMIENTO
(Comunicación previa)

-Jolínica, y de éstos, 8 ó sea el 66,6o/o, te-
nía un dosaje elevado con promedio para
rl grupo de 389 u/ml, mientras que los-23

-.estantes que tenían sólo Rinopatía polí-
nica, su primer dosaje estuvo elevado en 11,
) sea un 47,Bolo, con un promedio de 274

--u/ml y una diferencia a favor de los que
nresentan también Asma, de i15 u/ml pro-
nedio. Destaquernos que el grupo de asmá-

Ticos llevaba su sintomatología clínica esta-
:ional por un considerable número de años
nás, que los que presentaban sólo Rinopa-

Tía; y todos estaban con antigenoterapia
¡revia.

lrscustoN

En esta comunicación previa planteare-
nos para la discusión algunas de nuestras

-observaciones:
1) No observamos cambios significativos

por el sexo, la edad, edad de iniciación
-de los síntomas, positividad de las pruebas
:utáneas, antecedentes alérgicos familiares,
:oncentración del antígeno, años de trata-
miento previo.

2) Podemos decir que los polínicos con
tratamiento previo de antigenoterapia,

presentan un dosaje pre o co-estacional de
gE sérica total, normal o elevado, sin que

-:sto 
nos oriente hacia una evolución cl í-

nica distinta en un grupo u otro.
3) En el grupo que tuvo valores normales

en su primera determinación, y que
representa el 45,8o/o de la serie, no sabemos
;i esto se debe al tratamiento previo, o que

- rray un porcentaje de polínicos que no eleva
su lgE como sería lógico. De todas maneras
:s imposible esperar que bajen sus valores
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Está descrito por todos los autores que se

ocuparon del tema, que hay un porcentaje
de dosaje de lgE normales en alérgicos, lo
que no todos coinciden es en las cifras de
ese porcentaje, y nosotros estinnamos, por
nuestra experiencia, que no puede ser del
45,8olo de normales sobre población alér-
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Lo que no hay dudas, es que los políni-
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rante la estación. En nuestra serie, 15 de los
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en plena polinación, lo que representa el
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Pensamos que la antigenoterapia es la
responsable del mantenlmiento de valores
normales en los que ya lo tenían previamen-
te, y del descenso de los que lo tenían eleva-
do.

4) Los extractos acuosos, de antígenos
naturales, han dernostrado una signi-

f icativa ef icacia, en el trata miento espec í-
fi co.

5) No hemos observado el aumento des-
crito de la lgE sérica durante las tres

primeras estaciones de tratamiento, en 6 de
nuestros enfermos (efecto Buster).

Evaluamos en cruces la evolución clíni-
ca subjetiva y objetiva:

x: mala
xx: regu lar

xxx: buena
xxxx: muy buena

XXXXX: excelente
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
es una enfermedad dif ícil de evaluar a cau-
sa de su cronicidad, fluctuaciones de remisio-
nes y recaídas, y por su carácter multisis-
témico.

Esto motivó que se analizara la experien-
cia sobre la enfermedad, reuniendo los casos
vistos desde 1960 hasta diciembre de 1978,
en el Hospital Privado, Córdoba, Argentina.

El estudio fue retrospectivo, pero los
criterios de investigación y tratamiento han
sido uniformes, debido a que la mayoría de
los pacientes, f ueron vistos por el mismo
grupo médico. Se puso especial énfasis en
comparar estos resultados con los de grandes
series publicadas en la literatura médica
(Harvey y col., año 1954; Dubois y col., año
1974; Fries y Holman, año 1975; Lee y col.,
año L977i Grigor y col., año 1978).

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente los casos
con diagnóstico de LES asistidos en el Hos-
pital Privado, desde el año 1960 hasta 1978.
Los datos fueron recogidos a través del aná-
lisis de las historias clínicas del Hospital. Se
incluyeron en este trabajo solamente 53
casos que cumplían con los siguientes crite-
rios diagnósticos: a) Enfermedad multisis-
témica, es decir el compromiso de dos o más
de los siguientes siete sistemas: piel, articula-

ciones, pulmón, riñón, sistema nervioso, se-_
rosas y sangre. b) Presencia de una o má:
de las siguientes pruebas de laboratorio
positivas: células LE, anticuerpos antinu,
cleares y anticuerpos anti DNA, en algúr
momento de la evolución de la enfermedad.
c) Exclusión de otras enfermedades seme-
ja ntes.

De los pacientes analizados, 51 (96,3o/o),
fueron mujeres y 2 varones (3,7o/o), siendc-
el porcentaje de mujeres superior al encontra,
do por otros autores. Los casos fueron segui-
dos por un promedio de 43,2 meses por pa-
cientes, con un rango entre un mes y 16 años-

El cálculo de la sobrevida se realizó por el
método de Merrell y Shulman (1955).

RESULTADOS:

Edad de comienzo desde su manifestaciór
inicial. Esta fue establecida por el momento
de aparición del primer síntoma atribuido aL-
LES.

La mayor incidencia se presentó entre la
segunda y tercera década de la vida, cor
39 casos, 73o/o.

La edad media de la manifestación inicial
fue de 25 años, con edades.extremas de 7 y--
70 años.

Edad de comienzo de la enfermedad mul-
tisistémica. La mayor incidencia correspon.
dió a la tercera década de vida con 20 casos
(37o/o).
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- La edad media fue de 27 años con edades
xtremas entre 8 y 71 años.

Lee, en su serie, encontró la mayor inci-
dencia entre la tercera y cuarta década de
ida, con una edad media de comienzo de
3,3 años.

Estos y Christian, por otro lado, encontra-
cn el pico de la edad de comienzo de la se-

.unda década de vida, en su serie de 150 pa-

cientes.
Ver Figura No. 1.

Período entre la aparición de la manifesta-
ción inicial y la enfermedad multisistémica.
Dicho período fue de un año, en 21 casos
(39,6o/o), y de dos años, en 18 casos (33,9
o/o), dos casos demoraron diez años en ha-
cerse mu ltisistémicos.

Manifestaciones clínicas principales. La ma-
nifestación más frecuente fue el compromiso
cutáneo que se presentó en 51 pacientes
(96o/o).

Observamos que el compromiso cutáneo
y renal, f ue superior al de las otras series.

Ver Figura No. 2.

El 77olo de los pacientes, presentaron f ie-

bre en algún momento de su enfermedad,
habiéndose descartado en todos los casos

cualquier procesp infeccioso intercurrente
que explicara la misma.

La presencia de adenopatías de significa-
ción, se encontré en 16 pacientes (36o/o),
y esplenomegalia en 12 casos (22olo), hallaz-
gos éstos que fueron encontrados en una pro-
porción simiiar en las demás series.

Las Manifestaciones lniciales. Las artri-
tis y/o artralgias fueron las manifestaciones
iniciales más frecuentes en el 54olo de los
casos. Le siguieron en orden de frecuencia
las manifestaciones cutáneo-mucosas.

Ver Figura No. 3.

Manifestaciones cutáneo-mucosas. El com-
promiso cutáneo se presentó en 51 casos

(96o/o). El eritema malar fue la manifesta-
ción más f recuente y se encontró en 36 casos
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MANIFESTACIONES INICIALES EN 53 PACIENTES CON L.E.S.

MANIFESTAC IONES
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NEFFI ITI 5
PLEURITIS
PERICARDITIS
A NEMIA
ADENOPATIAS
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COREA
F. de RAYNAUD

Fig.3

(68o/o), cif ra similar a las halladas por Lee
y col., (1977) y Grigor y col., (1978). Ade-
más, los eritemas no malares se observaron
en 8 casos (15o/o), los cuales se ubicaron
en palmas de las manos, plantas de los pies,
miembros, tronco y cuello.

Se encontró alopecia en 21 casos (39o/o),
habiendo sido excluidos todos aquéllos que
habían recib¡do inmuno-supresores; otras
series coinciden con estas cifras, excepto
Grigor y col., 1978, quien en 50 casos en-
contró el64olo de alopecia.

Las úlceras bucales que son reconocidas
como un signo importante de actividad en el
LES, se encontraron en 13 casos (24olo),
y no hubo ningún caso de perforación de
tabique nasal, como fue descrito en series
previas, como la de Lee y col., (1977), quien
la encontró en 7 casos (6o/o).

El fenómeno de Raynaud se presentó en
8 casos (15o/o), porcentaje similar al en-
contrado por Dubois y col., (19741, de 18,4
olo y Harvey y col. (1954), de l0o/o, pero
inferior a otras series como la de Lee y col.
(1977\. 45,5o/o y Grigor (1978), 32o/o.

La vasculitis dérmica se encontró en 12
casos (22o/o), y en 6 casos úlceras en miem-
bros inferiores (11o/o). Siete casos presen-
taron lívedo reticularis (l3o/o), similar a lo
hallado por Lee y col. 16,4o/o.

54
18

7
5
5
3,7
3,7
1rg
1,8
1rB
1,8

Se encontraron B casos (l5o/o) de lesio
nes ungeales caracterizadas éstas por estrías,
deformidades y cambios en la coloración dt-'
las uñas.

Solamente en 8 casos (15o/o), se encon-
tró fotosensibilidad, contrastando esto cor
el 50o/o de la serie de Lee y col., y el 32,',
o/o de la serie de Dubois y col, Ocho casos
(15o/o), desarrollaron flebitis profunda, dr
los cuales uno tuvo dos episodios en el cursc
de la enfermedad; esta incidencía resultó
mayor que la de la serie de Lee y col., 7,!
olo y Dubois, 4,6olo. Cinco casos tuvieror,
herpes Zoster en algún momento de su evo--
lución (9o/o), en uno se repitió en dos opor,
tunidades. Es necesario destacar que todos
los casos en el momento de desarrollar el her-
pes Zoster, estaban en tratamiento con in
munosupresores. Seis casos tuvieron púrpura
(11o/o), que fue inferior a lo observado por
Grigor y col., 24o/o y Dubois y col., 19,4
olo. Cuatro presentaron trombocitopenia
(por debajo de 100.000 plaquetas), tres de-
los cuales habían recibido inmunosupreso.
res. Dos casos (5o/o), presentaron urticaria.

Ver Figura No. 4.
Compromiso articular. Esta fue la manifes-

tación más f recuente que se encontró en 52
casos (98o/o), cifra similar a otras series en
que se consideró el compromiso articular
en forma genérica sin diferenciar artritis-

Etto

l
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artralgias y miositis. Treinta y siete casos

i69o/o), desarrollaron artritis (habiendo sido
-definida como la presencla de derrame sino-
.rial con dolor a la palpación ylo moviliza-
:ión de la articulación), lo cual fue levemente

-uperior a la serie de Lee y col.61,8o/o;
luince casos más (28olo\ tuvieron simplemen-
:e artralgias.

Seis casos (1 1o/o) desarrollaron m iopat ía,

los casos se presentaron con mialgias y de-

-rilidad muscular proximal que mejoraron
con el aumento de la dosis de esteroides,

/ en los restantes la debilidad muscular

se presentó en el curso de la enfermedad
durante el tratamiento con esteroides.

Ver Figura No. 5.

Manifestaciones hematológicas. Este aspec-
to sólo fue consignado en aquellos casos que
tenían determinaciones previas al tratamiento
con citostáticos. Se consideraron patológicas
cifras inferiores a LL,25 gr Hb, 4.000 x cm3
glóbulos blancos y 100.000 x cm3 de plaque-
tas. Hubo anemia en 29 de 52 casos (55,7o/o),
leucopenia en 15 de 52 casos (28,8o1o), y
trombocitopenia en 9 de 40 casos (22,5o1o).

Fig. 5

MANIFESTACIONES OSTEO-ARTICULARES DE 53 PAC. CON
L.E.S. COMPARAOAS CON OTRAS SEtrIIES
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Hubo pancitopenia en sólo 4 casos. Para
estudio comparativo ver Figura No. 6. La
prueba de Coombs fue negativa en los únicos
2 casos realizados.

Ver Fiqura No. 6.
Manifestaciones serológicas e inmunológi-

cas. Las células LE fueron positivas en algún
momento de la evolución de la enfermedad
en 47 casos de 51 (92,1o/o).

Los anticuerpos antinucleares por inmu-
nofluorescencia se presentaron en la prime-
ra determinación en los 43 pacientes en que
se realizaron, lo que corresponde al 100o/o,
similar al valor hallado por Grigor y col.
(1978). Respecto a las figuras se consideró
solamente la de la primera evaluación y fue-
ron: Moteado en 48o/o, Difuso en 30o/o,
Periférico en el !2o/o, y asociación de dis-
tintas figuras en los restantes.

Los anticuerpos anti DNA resultaron po-
sitivos en 13 de 34 casos (54,9o/o); Grigor
lo encontró en 100o/o de los casos.

Hubo hipocomplementemia en 26 de 40
pacientes (65o/o), los valores normales para-
nuestro laboratorio fueron de 28 J 4 unida.
des para el complemento total y de 90 - 120
mg para BIC (Co 3), este porcentaje resul.
tó superior al encontrado por Grigor y col.
que fue del 56o/o.

Se encontraron 7 casos con crioglobulinas
positivas, de 9 realizados (78olo), porcenta-
je superior al encontrado'por otros autores.

La prueba de Latex fue positiva en 5 de
17 casos, (28o/o) y las pruebas serológicas
para la Síf ilis en uno de 5 realizados.

La hipergamaglobulinemia estuvo presente
en 24 de 41 casos (58,8o/o), siendo el valor
normal hasta 1,7 gr o/o. La hipoalbuminemia-
(inferior a 3,5 gr o/o), se detectó en 33 de
42 casos realizados (78o/o).

La coincidencia simultánea entre el aumen-
to de la gamaglobulina y el descenso de la
albúmina, se presentó en 17 casos (40,4o/o).

Ver Figura No. 7.

Fis.6
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Manifestaciones pulmonares. Se hallaron en
42 casos (79o/o). Veinte casos (37o/o) tuyie-
'on pleuresía, distinguiéndose dos grupos:
uno con derrame pleural, 14 casos (16o/o),
y en el otro, 6 casos (11o/o), que sólo tuvie-
'on síntomas y signos clínicos que sugerían
pleuresía (dolor pleurítico y frote pleural).
Ctros lo encontraron en el 30,9o/o (Lee),
L5olo (Dubois) y 48olo (Estes y Christian),
52olo (Grigor).

Ocho casos (15o/o) presentaron fibrosis
_¡ulmonar desde el punto de vista radioló-
gico a predominio basal y en tres de ellos
:n quienes se realizaron estudios espiromé-
ticos ten ían un severo defecto restrictivo.

En 4 casos (7,5o/o), se observó neumonía
:aracterizada por infiltrados pulmonares difu-

-sos con mejoría a los esteroides; uno de ellos
tuvo 2 neumonitis lúpica en un intervalo de
ires años y una tercera neumonía que se pre-
sentó en el estadio final de la enfermedad de
crigen bacteriano; otro caso mostró en la

tutopsia, una hemorragia intrapulmonar masi-
va.

Catorce casos (26olo) presentaron dia-
lragmas elevados, definiéndose éstos, como
diafragmas por arriba del extremo anterior
Je la quinta costilla (Grigor y col., los encon-
lraron en el 18o/o). De los catorce casos, 5
se presentaron sin ninguna otra alteración

radiológica pulmonar; los restantes se asocia-
ron conr fibrosis pulmonar, derrame pleural,
infiltrados intersticiales difusos, en algún
momento de su evolución.

Hubo seis casos (11o/o) de atelectasias
laminares basales (Grigor las describió en el
8o/o). En tres casos (5o/o), se diagnosticó
embolia de pulmón en base al criterio clí-
nico, radiológico y electrocardiográfico; to-
dos estos casos habían presentado flebitis
profunda en los miembros inferiores, asocia-
da, y todos recibieron Heparina. Tuvieron dis-
nea clínicamente signif icativa 2I pacientes
(39o/o), de los cuales 19, tuvieron compromi-
so pulmonar y dos compromiso cardíaco.

En seis pacientes se realizaron estudios
funcionales respiratorios, espirometría y cur-
va flujo volumen; todos los casos mostraron
defecto restrictivo, siendo severo en tres ca-
sos y moderado en los restantes; a su vez, se

asoció en 3 casos a un severo defecto obstruc-
tivo de la pequeña vía aérea.

Ver Figura No. 8.
Compromiso cardiovascular. Se observó en

21 casos (39o/o), (Estes y Christian en su se-

rie, lo encontraron en un 38o/o).
Diez casos tuvieron pericarditis (18o/o),

seis de éstos se asociaron con pleuresía.
En un caso fue necesario realizar una pun-
ción evacuadora debido a signos de tapona-

Fig. 8
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miento card íaco, los que se acentuaron
después de la misma, y se hizo necesaria la
realización de una ventana pericárdica.

En 13 casos (24olo), se diagnosticó cardio-
megalia desde el punto de vista radiológico,
de los cuales 7 habían tenido hipertensión
arterial, dos insuf iciencia card íaca, y otro
probablemente, m iocarditis lúpica.

En dos casos se encontró en la autopsia,
endocarditis de Libmann Sacks, y en uno de
de ellos estaba asociada a miocarditis y peri-
carditis. Trece pacientes presentaron hiper-
tensión arterial (24olo\, todos a excepción
de uno, presentaban insuf iciencia renal y
todos estaban bajo tratamiento con esteroi-
des.

En ocho casos se diagnosticaron soplos
card íacos, todos eran sistólicos y uno de ellos
que era portador de una valvulopatía aórtica
tenía un soplo protodiastólico y falteció de
insuf iciencia card íaca.

En tres casos se encontró un clic meso-
sistólico probablemente debido a un prolap-
so mitral, sin conf irmación ecocardiográf ica.

Hubo cuatro casos de insuficiencia cardía-
ca (7o/ol, uno presentaba una valvulopatía
aórtica y falleció; 2 casos tenían cardiopa-
tía hipertensiva y el restante una probable
miocardiopatía lúpica. Se realizaron ECG
en 31 pacientes, 20 de los cuales f ueron
anormales, habiendo sido los hallazgos:
trastornos inespecíficos de la repolarización
ventricular en 15 casos, y los restantes habían
tenido una de las siguientes anormalidades:
bloqueo completo de rama derecha, fibri-
lación auricular, isquemia subepicard íaca,
fibrosis septal, hipertrofia de ventrículo iz-
quierdo y taquicardia sinusal.

Ver Figura No. 9.

Manifestaciones neurosiquiátricas. Se ob-
servaron en 30 casos (56o/o), semejantes
al porcentaje hallado por Estes y Christian
(i971) de 59o/o, mientras que Dubois las
encontró en (1974) en 25,5of o.

Nueve casos (16,9o/o) tuvieron trastor-
nos psiquiátricos mayores (psicosis), (Lee
en su serie encontró 16,4o/o); de estos ca-
sos, hubo 5 con síndrome depresivo y 4 ca-
sos (7o/o) con esquizofrenia.

Los trastornos psiquiátricos menores (neu-
rosis) se encontraron en 9 casos (16,9o/o),
de los cuales 4, se presentaron como depre-
sión y 5 como ansiedad. Los que tuvieron
convulsiones se dividieron en dos grupos:
1) los casos con insuficiencia renal severa,
fueron 3 (5,6o/o), dos de los cuales a su

vez habían tenido hipertensión arterial
importante;2\ sin insuficiencia renal, en

cuatro casos es decir 7 ,5olo (esto coincid-
a lo observado en otras series).

Se diagnosticaron 5 casos (9,4olol d
neuropat ías periféricas, de ellos 3 se pre-
sentaron como polineuritis a predominio
sensitivo, uno como síndrome del túne
carpiano y el otro como mononeuritis múl-
tiple (Griqor y col. 1978), las observó er
el 6o/o de los casos y Estes y Christian, er

el Tolo.
Las neuropat ias craneales bajo la f orm

de parálisis facial, se observaron en 3 caso
(5,6o/o). Hubo un solo caso (1,8o/o) de
corea en la que ella fue la manifestaciór
inicial. Se observaron 3 casos (5,6o/o) d,
hemiparesias, en una de ellos la misma fue
transitoria con posterior recu peración ar

integrum y asociada con hipertensión, otro
caso quedó con un leve déficit motor y en
el tercero, se presentó en el estadio fina
de la enfermedad (Grigor las describió en er

6o/o y Estes y Christian, en el 5o/o).
Seis casos (11o/o), presentaron cefalei

de signif icación clínica. En siete pacientes
se practicó EEG, de los cuales dos fueror
normales y de los restantes, uno present<
un foco temporal y los otros fueron consi-
derados anormales dif usos,

El "síndrome orgánico mental", carac
terizado por desorientación, alucinaciones,
o deterioro de la función mental, se halli-
en 6 casos (l1o/o).

Ver Figura I'lo. 10.
Manifestaciones renales. Se consideró qu-

ten ían afectación renal aquellos paciente
que presentaban uno o más de las siguientes
anormalidades: cambios histológicos,en li

biopsia renal compatibles con nefritis lúpi
c?, proteinuria mayor de 0,5 gr en 24 h-
uremia, hematuria (más de 5 glóbulos rojo
por campo de alto poder) y cilindros granu-
losos.

De los 53 casos, 39 (73o/o), tuvieron com
promiso renal; de éstos, 25 casos (47o/o),
desarrollaron insuf iciencia renal en algún
momento de su evolución y sólo 11 de ellos
tuvieron proteinuria mayor de I gr.

Seís casos (11,3o/o), presentaron protei-
nuria mayor de 1 gr, sin insuficiencia rena
asociada, y B casos (15o/o) sólo tuvieron
anormalidades en el sedimento urinario.

Se realizaron biopsias renales en 32 ca
sos, en 6 de los cuales en dos oportunida-
des, y en uno en tres. Las biopsias renale
sólo en dos casos fueron normales y las res
tantes se clasificaron de acuerdo a las carac-
terísticas histológicas en: l) Glomerulone
f ritis con cambios m ínimos y proliferativi
focal: se observó en 7 casos (21,8o/o), nin-_
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Iuno tuvo proteinuria mayor de 1gr en
o4 h, y dos casos I Ll2 año después de rea-
zada la biopsia, desarrollaron insuficiencia

renal, la que en uno de ellos fue la causa de
-ruerte; 2l Glomerulonefritis mesang¡al, se

bservó en 8 casos (25o/ol* 2 presentaron
una proteinuria de más de I gr en 24 h, y
no de ellos superó los 3 gr; 4 casos desa-

_'ollaron insuf iciencia renal, 2 de éstos la

presentaban en el momento de realizada la

iopsia y los otros dos al año y a los 3 años

-e la biopsia.3) Glomerulonefritis prolife-
rativa difusa, se encontró en 3 casos (93o/o),

todos desarrollaron proteinuria mayor de
1 gr, y uno más de 3 gr en 24 h. Ninguno
desarrolló insuficiencia renal, con un se-
guimiento entre tres y ocho años. 4) Glo-
meru lonef ritis membranosa: se presentó en
5 casos (16o/o), todos tuvieron proteinu-
ria mayor a 1 gr, y 2 superaron a los 3 gr,
4 casos desarrollaron insuficiencia renal.
5) Glomerulonefritis extracapilar: se obser-
vó en un caso (3,1o/o), quien desarrolló
insuficiencia renal severa y proteinuria ma-
yor de 1 gr en 24 h. En tres casos en los
que se habían realizado biopsias seriadas
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se observó el cambio de un tipo histológi-
co a otro, uno de proliferativa focal a mem-
brano proliferativa, otro de membranosa
a proliferativa focal y en otro de prolifera-
tiva difusa a membranosa.

lnfecciones: se encontraron 33 infecciones
en 23 pacientes (43,3o/o). Lee las encontró
en 26,3o1o. Nueve casos tuvieron más de una
infección. Fueron clasificadas en: lnfecciones
mayores, entendiéndose como tales las que
habian producido manifestaciones sistémicas
y requerido antibióticos parenterales, e lnfec-
ciones menores, aquéllas sin manifestaciones
sistémicas.

Hubo 11 (2oo/ol infecciosas mayores y
23 menores (43o/o), estas cifras resultaron
superiores a las encontradas por Lee con
10,1o/o y 2Oo/o respectivamente.

Las infecciones mayores f ueron causa
de muerte en 5 casos, entre los cuales hubo
2 sepsis asociadas a peritonitis, una asocia-
da a meningitis en la que se aisló un estaf i-
lococo en los hemocultivos, una sepsis sin
otro cuadro cl ínico asociado y una hepati-
tis aguda fulminante; 2 de estos casos tu-
vieron agranulocitocis y estaban recibien-
do inmunosupresores. Trece casos desarro-
llaron infección urinaria y en dos casos, se

repitió en dos oportunidades.
Pronóstico: los 53 pacientes fueron segui-

dos por un total de 2.292 meses-paciente, lo

que correspondió a un promedio de 43,-
meses por paciente, con un rango entre 1

mes y 198 meses. Veinte de los 53 pacier
tes (37,7o/o), murieron durante el períoo-
de observación, con un promedio de sobre=
vida de 62,3o/o. Las causas principak
de muerte fueron: insuficiencia o enferme-
dad renal, 10 casos; encefalopatía o compl,-
cación neurológica, 4 casos; sepsis, 4; hep
titis fulminante, uno; enfermedad multisis-
témica grave, 5; y por último, en los cuatr-
casos restantes, la causa de muerte predom
nante, fue: insuficiencia cardíaca, hemorra-
gia digestiva, hipertensión arterial malign-
hemorragia intrapulmonar masiva, un cas
para cada uno de ellos.

La sobrevida se calculó usando el métoc
de Merrell y Shulman (1955), teniendo en
cuenta como punto inicial el comienzo c'

la enfermedad multisistémica. Se estimó
sobrevida para los pacientes de nuestra se-
rie, en varios intervalos de tiempo, hasta l<

15 años.
Ver Figura No. 11.

Se observó una caída de la curva importar
te a los 6 meses hasta 88,6o/o, luego un leve
descenso a 80,1o/o a los 2 años, y la maye*
caída a 69,4olo se registró a los 3 año
luego se mantuvo en un descenso gradual
llegando a 62,9olo a los 5 años, 4I,7ofo-

Fig. 1 l
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lcs 10 años y 3l,4olo a los 15 años. Además,
e estimó la sobrevida con el mismo método,

para pacientes con y sin compromiso renal.
Ver Figura No. 12.
En aquellos casos sin compromiso renal,

observamos una caída a 91o/o en el primer
rño, que se mantuvo hasta los l0 años y fi-

_ralmente, cae a 45,8o/o a los 15 años. Por
otro lado, el grupo con compromiso renal
nostró una ca ída a 86,4o/o en el primer

=rño, mayor que en el grupo anterior, luego
continuó cayendo hasta 59,3o/o y a los 5
rños, 29,8o/o a los 10 años, manteniéndose

-gual hasta los 15 años.
Tratamiento: la mayoría de los pacientes,

i1 casos (96o/o), fueron tratados con Pred-
-nisona en forma oral o sus equivalentes.

El promedio de la dosis diaria fue de 15,7
ng, y la duración media del tratamiento fue

-c'e 2 años y 4 meses, con un máximo de

13 años y un mínimo de 3 meses. Dieci-
éis pacientes recibieron dosis elevadas en

forma prolongada (mayor de 20 mgldía).
\ pesar del uso de esteroides a dosis altas,

-lo se observaron casos de necrosis aséptica
de hueso, ni de psicosis inducidas por este-
oides.

Entre otras drogas usadas le siguieron en
f recuencia, los antipalúdicos en 23 casos,

:on una duraclón media de tratamiento de

-n año y 10 meses, con un máximo de 9 a-

ños y un mínimo de dos meses.

135?9111315
ANOS DESDE EL COMIENZO DE LA ENFERMEOAD

MULT ISISTEMICA

En 18 casos se utilizó 6-mercapto purina,
con una duración media de tratamiento de

dos años y tres meses, con un máximo de

10 años y un mínimo de tres meses. Dieci-
siete casos recibieron Ciclofosfamida, con
una duración media de tratam iento de 9
meses, con un máximo de dos años y seis

meses y un mínimo de tres meses.

Ocho casos f ueron medicados con Aza-
tioprima, con una duración media de tra-
tamiento de I año y I mes, con un máximo
de 3 años y un mínimo de 3 meses.

Autopsias: sólo 4 de los 20 fallecidos tu-
vieron autopsia; en general hubo coinciden-
cia con los hallazgos clínicos. Es de desta-

car la presencia de artritis en un casó que
murió con enfermedad multisistémica: vascu-
litis cerebral en un caso con encef alopa-
tía al f inal, v €fl otro sin ella. En dos casos

muertos con enfermedad multisistémica se

encontró, endocarditis tipo Libman-Sacks.
En un caso se halló una hemorragia intra-

pulmonar masiva con diagnóstico cl ínico
de embolia pulmonar múltiple. Dos casos

con metamorfosis grasa severa en el hígado.
La morfología de las lesiones renales reveló
en todos, las mismas categorías que en las

biopsia$ correspondientes.
Conclusiones: posiblemente a causa de

haberse utilizado un criterio diagnóstico
rígido, se observó un mayor porcentaje
de anticuerpos antinucleares positivos ( 100

_r_ SIN NEFRITIS

-o- CON NEFRITIS
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o/o), que en otras series, lo mismo que con
el fenómeno LE. Por el contrario, los anti-
cuerpos anti DNA, se encontraron con me-
nor frecuencia que en otras series. La fre-
cuencia de hipocomplementemia, fue leve-
mente superior a otras ser¡es, explicable es-
to quizás, por mayor gravedad de estos ca-
sos y mayor frecuencia de compromiso
renal, a pesar de que aquí no se encontró
una diferencia signif icativa en la comple-
mentemia entre los pacientes con y sin
nef rit is.

La frecuencia de afectación renal en
estos casos (75o/o), f ue signif icativamen-
te mayor que en todos los otros analiza-
dos de la literatura. Las categor ías mor-
f ológicas de lesiones glomerulares no se

correlacionaron claramente con el pro-
nóstico, la frecuencia de cada una de ellas
fue semejante a lo descripto en la literatura
y la mitad'de las pocas biopsias seriadas,
mostraron cambios de una forma histo-
lógica a otra. Las características del com-
prorn iso cutáneo no of recieron variantes
respecto a lo conocido; únicamente fue
llamativa la mayor incidencia de flebitis
en estos casos (15o/o), tres de los cuales
desarrollaron embolia pulmonar.

Las manifestaciones respiratorias más co-
munes f ueron pleuresía y diaf ragma eleva-
dos. La f recuencia de neumon ías lúpicas
fue semejante a la de otras series; en un ca-
so fue el hecho final y la autopsia demos-
tró, una hemorragia ultrapul'monar masiva,
posiblemente debida a daño vascular y sep-
tal por el depósito de complejos inmunes
tal como ha sido descrito recientemente
(Eagen y col., 1978).

A pesar de que el número de casos en que
se realizaron pruebas f uncionales respirato-
rias fue escaso, se encontró en todos un de-
fecto restrictivo de importancia, asociado
en la mitad de los casos a un severo defecto
obstructivo de la pequeña vía aérea.

La manifestación cardiovascular más fre-
cuente fue la hipertensión y la cardiome-
galia, similar a lo hallado por otros autores.

La pericarditis le siguió en frecuencia y
en un caso produjo taponamiento cardíaco.
En ocho casos se encontraron soplos car-
diacos, dos de los cuales tenían en la autop-
sia, endocarditis de Libman-Sacks.

Fue llamativa la presencia de clics meso-
sistólicos en 3 casos. El compromiso articu-
lar se observó con la frecuencia habitual de
la que se encuentra en esta enfermedad, lo
mismo que las miopatías.

Las man ifestaciones neuropsiqu iátricas coir.
cidieron en características y en frecuenctil
con lo ya descrito en otras series; el compr<
miso encefálico difuso intervino en la causo
de muerte, en cuatro casos,

Es de destacar la corea como manifest¡
ción inicial de la enfermedad, en un caso.

El tratamiento con esteroides, fue hecho !
dosis mayores a las usadas en otras serie
posiblemente debido a la mayor frecuencia
de casos con compromiso renal y de casc-
graves con enfermedad multisistémica; la cor
ducta en estos casos sin embargo, fue de
reducir la dosis de esteroides en base al en-
pleo sinru itáneo de citostáticos (ciclofosfa
mida, 6-mercaptopurina, azathioprima).

La edad de comienzo de la ¡'nanifestació
inicial y de la enfermedad multisistémica, es,
tuvo entre la segunda y tercera década de la

vida, y el intervalo de aparición entre una '
otra, fue de dos años de promedio.

Del análisis de la tabla de sobrevida surg+
que la curva de vida, está a un nivel inferio
que el de las otras series analizadas, excepto
la de Merrell y Shulmann (1954). Puede ex--
plicarse esto porque muchos de estos casos
estudiados retrospectivamente, fueron vistos
a partir de 1960, cuando el diagnóstico pre-
coz era más dif ícil por la falta de las actuale
técnicas de laboratorio y no se usaban en
estos años las dosis farmacológicas de este
roides. Otra razón es que el porcentaje de
pacientes con compromiso renal en esta serie
fue superior a otras, con una diferencia es

tad ísticamente signif icativa, y -como €¡
sabido-, la lesión renal es causa importantr
de muerte.

Considerando por separado los pacientes
.renales y no renales, la sobrevida al primer-
año, fue sólo ligeramente menor en aquéllos.

Las muertes en este primer año se debieron
en general, a enfermedad multisístémica grave-
incidiendo proporcionalmente en forma simi
lar en ambos grupos. En los años siguientes,
la sobrevida en el grupo renal disminuyó pro-
gresivamente, la del grupo no renal se man
tuvo estable hasta los 10 años. y luego se pro-
clujo una caída de la curva seguramente dis-
torsionada a esta altura, por los pocos caso:
restantes.
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PLAN DE TRATAMIENTO PARA

PARAPLEJICOS

RACIELA SERRA
Kinesióloga - Dto, de Terapia Física.

"'tspial Privado. Centro Médico de Córdoba

_ La elaboración de este plan, es el resulta-
do de muchos años transcurridos en el Depar-

rmento de Terapia Física, que demandó toda
-Jestra inquietud, estudios y la experiencia
que fuimos adquiriendo en la atención y tra-

miento del paciente parapléjico.

Nuestra labor no ha sido aislada, sino por

_ contrario, somos parte de un equipo mul-
tidisciplinario sin el cual el tratamiento al

lrapléjico se convierte en una tarea prácti-

-lmente 
imposible. Cada miembro en particu-

lar y todos unidos en un mismo fin: la reha-

litación del enfermo parapléjico.

Este trabajo tiene por objeto describir el
lan-guía utilizado en el tratamiento de estos

pacientes en el Departamento de Terapia
ísica del Hospital Privado. Por lo tanto, sólo

--; manifiesta lo realizado por Kinesiólogos y
Fisioterapeutas, en dicha lnstitución.

El principal objetivo del tratamiento de

,-r paraplejía, es llegar al más alto nivel de in-

dependencia en las actividades de la vida dia-

ria. Este logro permitirá al paciente, el regreso
a la comunidad. La actividad, puede estar ayu-
dada por el uso de muletas, bastones, ortesis
y/o silla de ruedas.

Una vez que la médula es destruida no hay
poder de regeneración, lo que trae aparejado
una parálisis permanente: parcial o completa.

Todos los integrantes del equipo que par-
ticipan en el tratamiento y reubicación de es-
tos pacientes, deben conocer los objetivos de
cada una de las etapas de la asistencia. Cada
cual poseerá ciertos conocimientos sobre el
papel que cumplen los demás. El cuerpo mé-
dico integrado por Clínicos, Neurólogos, Neu-
rocirujanos, Traumatólogos, Urólogos, Ciru-
janos Plásticos, Radiólogos, Siquiatras, Sicó-
logos, Personal de Enfermería, Kinesiólogos,
Fisioterapeutas y Técnicos Ortesistas. Todos
identificados en la tarea a cumplir, compren-
diendo: "El golpe sicológico que ha sufrido
el paciente, apreciando el significado de su
pérdida, identificándose con sus miedos y
frustraciones, tratándolo no como un cuer-
po gravemente dañado, sino como una per-
sona con daño grave, pero con todos los sen-
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timientos y neces¡dades comunes a la huma-
nidad". (Dr. Rafael González Mas).

Establecer Objetivos.
"A" Los parapléjicos con lesión entre D1 y

D8 pueden:
1) Ser independientes en todas las activid'a-

des en silla de ruedas, incluyendo levan-
tarse del suelo a la silla, entrar y salir
del baño, subir el cordón de la vereda.
(Subir el cordón de la vereda y levantar-
se del suelo, será más dif ícil para los pa-

rapléjicos Dl y D4).
2) Hacer bipedestación fisiológica en tabla

de verticalización, con entablillado pos-
terior de las piernas y muletas, o sopor-
tes pélvicos.

3) Sin complicaciones, completar objetivos
será en 4 semanas, siguiendo el programa
completo.
Observación: si estos pacientes son capa-
ces de demostrar habilidad para sentar-
se y salir de la silla de ruedas con enta-
blillado posterior, se pueden aplicar apa-
ratos pelvipédicos.
Los parapléjicos atléticos y jóvenes, pue-
den hacer un "swing", hasta y a través
de las muletas, subir y bajar de la silla
de ruedas, y levantarse del suelo. El gran
gasto de energía necesario para este tipo
de marcha, la hace poco práctica. Por eso

es imperioso entrenarlo en el manejo de
la silla de ruedas para ir alternando.

"B" Los parapléjicos de la D9 y D12, con
tronco estabilizado pueden:

1)Tener independencia en silla de ruedas.
2) Hacer marcha con aparatos pelvipédicos

y muletas.
3)Sin complicaciones, se completarán los

objetivos en 6 semanas siguiendo el pro-
grama completo.

"C" Los parapléjicos de L1 y L3 con estabi-
lidad pélvica y sin espasticidad pueden:

1) Caminar con aparatos pelvipédicos y bas-

tones canadienses.
2) Enseñar marcha de 4 puntos o "swing"

a través de las muletas.
3)Sin complicaciones se logran los objeti-

vosde6aSsemanas.
Observación: la estabilidad o control
pélvico se define como la estabilización
y el control de la pelvis en el raquis, por
los músculos abdominales y extensores
del raquis.

"D" Los parapléjicos de L4 y 52 (daño en la
cola de caballo), con extensión de rodi-
llas pueden :

1) Prescindir de la silla de ruedas.

2)Tener marcha independiente con ?p?ro-
tos cortos y bastones canadienses

3) Realizar marcha de cuatro puntos
"swing", a través de las muletas.

4) Se completan objetivos de 6 a 8 semana'
Observación general: algunas circunstanci

afectarán el éxito en el cumplimiento de los
objetivos. La edad del paciente, su pes._

motivación, grado de espasticidad, tiem¡
transcurrido desde el comienzo de la enfer-
medad o enfermedades intercurrentes, s(-
factores muy importantes de consideración
establecer los objetivos. Algunos parapléjicos,
altamente motivados, pueden trabajar a t
nivel de rendimiento más alto que el esperad-.

Otros sienten que no tendrán recuperación
completa de la función. Esto los hace res

tentes a aceptar tratamientos que no dan
esperanzas de recuperar la función

El terapista, deberá estimular al pacien
para que trabaje con los músculos que él tie-
ne en el momento de comenzar su tratamie-.
to, recordándole que si se produce un cambi
los programas serán reformados; por ejemplo:
cuando el enfermo pregunta sobre este tem-
el terapista deberá contestar: "es importan
para Ud., trabajar con lo que tiene ahor4
si se produce y cuando se produzca el cambi
nosotros ajustaremos, el programa".

Programa de Tratamiento de Terapia Física
El paciente debe estar ortopédica y clír'

camente seguro para las actividades de pi
fortalecimiento de M. M. S. S., acostarse,
flexionar la cadera (90o.), con rodilla fl
xionada.

Problemas comunes después de la lesión
son: inestabilidad del raquis, fractura en lr-
miembros inferiores, infecciones urinaria
escaras y dolor.

"A " Prevenir deformidades, es la primer -
preocupación.

1) Movimientos de miembros inferiores.
a) Llevar caderas a sólo 90o. de flexiór'.
b) No elongar isquiotibiales hasta que et

raquis sea estable.
2) Posiciones.

a) Vendaje largo de miembros inferiore-
b) Cambiar los decúbitos del pacienl

cada dos horas, para evitar las presio-
nes prolongadas sobre las prominer-
cias óseas.

- c) Cama dura, Colchón de panes.
3) Programa respiratorio.

a) Medir la expansión torácica. Si es nt
cesario por el tipo de lesión, enseñar
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resp¡rac¡ón gloso-faríngea y rutina de
presión positiva intermitente.

b) Hacer ejercicios de respiración profun-
da.

c) Enseñar variaciones respiratorias para
aumentar la expansión torácica.

3" Comenzar el fortalecimiento muscular
cuando está seguro ortopédicamente.

1) Uso de programas de ejercicios resisti-
dos progresivos, para ganar el máximo
de fuerza en extremidades superiores y
hombro (cintura escapular), que son ne-
cesarios para el traslado en silla de rue-
das y la marcha, Poner énfasis en:
a) Depresión de hombros.
b) Extensión de hombros.
c) Extensión de codos.
d) Pronación de la cintura escapular.
e) Aducción horizontal de hombros.

2) Las pesas ofrecen utilidad para aumentar
la fuerza de las extremidades superiores
y de la cintura escapular. Los paraplé-
jicos tienen que ser capaces de empujar
más su propio peso, unas treinta veces.

- 3) Fortalecer los músculos inervados de
miembros inferiores y tronco.

C" Arco de movimiento.
1) lsquiotibiales.

a) Método para elongar isquiotibiales:
la cadera opuesta debe ser rnanteni-
da en extensión para estabilizar la
pelvis y evitar elongación en región
lumbar. La elongación estática de is-
quios prolongada cada pierna, 30 mi-
nutos con el equipo apropiado, ha
resultado el método más apropiado,

b) Elevar las piernas de 0o. a 110o.,
es necesario para colocarse los apara-
tos, levantarse del suelo con aparatos
pelvipédicos y vestir las extremidades
infer iores.

c) Los pacientes con lesión en la cola
de caballo, que usan aparatos cortos,
necesitan de 0o. a 90o. de recorrida
con piernas extendidas.

2) Flexión de cadera y rodilla.
a) Para sentarse cómodo en silla de rue-

das, vesfirse y colocarse los aparatos
pelvipédicos, se necesitan 120o. de fle-
xión de caderas y rodillas.

3) Tendón de Aquiles.

a) En paciente con lesión de la cola de
caballo, pies y tobillos en 0, no elon-
gar el tendón de Aquiles más allá
del punto neutro para una buena es-
tabilidad de rodilla.

b) Para ganar recorrido, al paciente
con severas def ormidades de pie
equino varor se lo coloca en la tabla
de bipedestación manteniendo con
cuñas el pie en el máximo de su arco
de movimiento.

4) Extensión de cadera.
a) Las contracturas de cadera en fle-

xión, interfieren la marcha. El pa-
ciente debe tener un recorrido de hi-
per-extensión en cadera para mante-
ner el balance con aparatos y mule-
tas de tal modo, que el centro de
gravedad de la cadera, es anterior
a pies y hombros.

b) La elongación estática de la cadera
en posición prona, se usa para ganar
recorrido en extensión.

c) El decúbito prono, con la pelvis
fija y la cadera en extensión, se usa
para mantener el recorrido articular
logrado. Se lo coloca en esta posición
de noche y durante el dia, cuando
está sometido a tratamiento.

d) Se debe evitar la silla de ruedas cuan-
do la extensión de cadera está limi-
tad a.

"D" Actividades de la vida diaria.
1) Tabla de verticalización.

a) Se comienza a verticalizar al paciente
cuando está ortopédicamente seguro
para las actividades de pie.
La bipedestación estimula la función
de vejiga e intestino, pone en tensión
las extremidades inferiores lo que co-
labora al mantenimiento del conteni-
do mineral de los huesos,

2) Ejercicios en colchoneta.
a) Este trabajo ofrece motivación y situa-

ciones competitivas que preparan para
el paso a silla de ruedas y marcha con
mu letas.

3) El uso de la silla de ruedas debe comen-
zar tan pronto como el tronco tenga es-
tabilidad.
El paciente aprende a manejar frenos,
trabas y apoya pies de la silla y pasar:
a) De la cama a la silla de ruedas.
b) De la silla de ruedas ai auto.
c) De la silla de ruedas al baño.
d) De la silla de ruedas a la bañera.
e) De la silla de ruedas a una silla común

o sillón.
f) Del piso a la silla de ruedas.
Aprende también a balancear una silla
de ruedas sobre sus ruedas traseras, subir
el cordón de la vereda, etc.
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Puede ser necesario usar una tabla de
deslizamiento en los parapléjicos de más
edad.
Debe instruirse al paciente para que
con la depresión de su cintura escapular
y ayuda de brazos, eleve en la silla de
ruedas su cintura pelviana, por lo menos
una vez cada 15 minutos, para aliviar la
presión en las nalgas.

4) El entrenamiento en la marcha para pa-
cientes con control pélvico comienza
cuando éste tolera la posición de pie.
Usar barras paralelas para balanceo y
aprendizaje de lá marcha.
Enseñar al paciente:
a) Balanceo con muletas fuera de las ba-

rras paralelas.
b) Caminar con muletas.
c) Cómo pasar de la silla de ruedas a po-

sición de pie, con muletas.
d) Actividades de elevación en escaleras,

obstáculos, rampas.
e) Cómo levantarse de una silla común y

volver a sentarse.
f) Cómo caerse y levantarse del suelo.
Las sesiones de práctica diaria son nece-
sarias para aumentar la resistencia y la
confianza.

Equipo de Adaptación.
"A" Silla de ruedas; su tipo será acorde al pe-

so del paciente, a la edad y al trabajo,
que realizará en ella.

"8" Corset lumbo sacro; determinar la nece-
sidad del corset comparando la capa-
cidad vital, sentado con y sin sostén

a)

b)

.¡ctt
¡¡Dtr

tr-

abdomirral.
Usado como soporte abdominal para

ayudar al diafragma en la respiración.
lndicado cuando no hay tono o espas-
ticidad en los músculos abdominales.
Aparatos u ortesis pelvipédicas.
Aparatos u ortesis cortos para piernas.
Entablillado posterior en las piernas o
usar tabla de verticalización.

Planeamiento para el hogar
El Kinesiólogo o Fisioterapeuta, juega un

papel muy importante en ayudar al paraplé-
jico a retornar a su hogar tan pronto como sea

posible. Este planeamiento requiere la coope-
ración de todos los servicios médicos y para-
médicos involucrados con el paciente. Es res-
ponsabilidad del terapista, hacer contacto con
la familia del paciente, apenas comenzado el
programa de tratamiento.

Esto aumenta el interés de la familia y le
da conciencia de los objetivos del tratamiento.

La familia puede solucionar las medidas de
puertas y el nivel de los pisos, para el mej-'
desplazamiento del paciente en el hog:,
esto permite que el hogar se adapte a la silla
de ruedas y a un programa de tratamiento re

lista, de modo que el paciente pueda desenvo,'
verse con facilidad en su casa. La familia de-
be conocer también, las actividades que el p

ciente puede realizar independientemente, y
cuáles son los problemas para los que debp,1
estar alertas,

Programa en el hogar.

1) lnstruir al paciente para no tener proble-
mas.
a) Escaras.

Se previene inspeccionando la piel maña-
na y tarde, y durmiendo en decúbi
prono, durante la noche.

b) lnfecciones renales; pueden disminuirse
poniendo al paciente de pie por lo meni
45 minutos diarios, y manteniendo adc-
cuadamente la eliminación de orina.

c) Deformidades por contracturas.
Pueden prevenirse haciendo que el pa-
ciente cuide el recorrido articular de l-
extremidades inferiores, continuan<
con la elongación de isquiotibiales, dur-
miendo en decúbito prono durante la n-
che y poniéndose de pie, diariamente.

d) Disminución de la expansión toráxica.
Los parapléjicos de la D6 y por debaj-
pueden aumentar su fuerza de expulsif
respiratoria y expansión toráxica, conti-
nuando con la respiración glosof
ríngea.

2) Alentar al paciente para que mantenqa
su habilidad funcional. Debe continu
con todas las actividades aprendidas err

el programa de rehabilitación. Estas actt
vidades, si se las demuestra con propi
dad a la familia, los hará conscientes de la

habilidad del paciente.
3) Planear un programa de ejercicios pa

mantener y aumentar la fuerza en las ex-
tremidades superiores del parapléjico. F
el momento de abandonar el Hospiti
el paciente debe asumir la responsabilidad
de su propio cuidado, así como el r
en la familia. El cambio sicológico d
hospital al hogar, es muy grande. El tera-
pista puede ayudar en este cambio, ale
tando y sosteniendo a los familiares , ,

'f undamentalmente al paciente, desde gl
comienzo del programa de rehabilitació
inclusive planeando un programa realis.o
para el hogar. * -


