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Editorial

ASISTENCIA PRIMARIA.:
de la Medicina de Hoy

La practica médica se ha inclinado en los
Gltimos treinta afios, demasiado fuertemente
hacia la especializacion, fragmentando el siste-
ma de atencién médica de manera exagerada.
Las ventajas de contar con expertos y tecnolo-
gia adecuada para determinadas patologras,
frecuentemente determina que los pacientes
no sean considerados como una totalidad,
como un hombre enfermo, de quien la fuerte
tendencia biologicista de la formacién médica
ha escindido lo familiar y lo social como com-
ponentes etioldgicos de la enfermedad.

Esta realidad se da de una manera desigual
en los paises 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 tecnolégico que fre-
cuentemente lo apabulla sin lograr saber qué
parte juega él en el manejo de su salud, En
los paises atrasados o en los llamados en vias
de desarrollo, existe una marcada inequidad
en la posibilidad y calidad de la atencién
médica. En estos paises los sectores mejor
colocados de la sociedad acceden a niveles de
atencion de alta complejidad en sus propios
paises © viajando hacia las metrépolis médi-
cas. Una gran parte de la poblacién, mayor
cuanto mds subdesarrollado sea el pafs, s6lo
puede contar con una practica médica dimen-
sionada seglin ‘‘oferta’ (es decir conveniencia
de los profesionales de la Medicina) y no se-
gin ‘‘demanda” (es decir necesidades reales
de la poblacién), y otra no cuenta con nin-
guna.

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

Se ha comenzado por uniformar concep-
tualmente ta complejidad de la atencién médi-
ca por niveles, reconociéndose que existen
tres. El nivel primario, el secundario y el ter-
ciario. Esta desagregacidn de la atencion médi-
ca por niveles encontré su maxima expresion
conceptualizadora en la Conferencia Interna-
cional sobre Atencion 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,

Segun la declaracién de Alma Ata, se en-
tiende por nivel de atencién: "la forma de

Un Enfoque Actualizado

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

Respecto a la Atencién Primaria, la misme
declaracion sostiene que “‘a la vez que desem-
pefia la funcién central y es la base principal-
del Sistema Nacional de Salud, es parte inte:
grante del conjunto del desarrollo econimico
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 mas
posible a donde la poblacién vive y trabaja,
y constituye el primer elemento de un proce-
so permanente de asistencia sanitaria".

El segundo nivel de atencién se integra
con recursos y prdcticas que no pueden ser
resueltos en el primer nivel, por el grado de
dificultad o por la especializacion que de-
mandan. Es en este nivel donde se cuenta
con hospitalizacion. Esta caracteristica dife-
rencia al primero del sequndo nivel.

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

Lo que dejamos dicho precedentemente
demanda ahora ubicar el problema y la ne-
cesidad de atencidén primaria de salud en el
contexto de nuestra realidad como pais y
dentro de ella en nuestra realidad como Ins-
titucion prestadora de servicios médicos. B

Las necesidades bdsicas de atencion médi-
ca primaria a nivel publico son de la respon-
sabilidad y competencia de las autoridades
legitimamente elegidas a tales fines y desde
fuego incluyen acciones y métodos que ex-
clusivamente le son atinentes. Sin embargo —
no descartamos la conveniencia y la posibi-
lidad de coordinacion de acciones entre el
sector publico y privado con fines de interés —
social.

En lo que respecta a nuestra Institucion,
el Hospital Privado, comencemos por decir
que es de una naturaleza tal que en ella con-
vergen los tres niveles de atencion.
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- Nuestra reflexién actual, después de 27
afios de existencia, es la de ‘‘organizar los
recursos en cantidad y calidad para producir
-un determinado volumen y estructura de
servicios de salud’, como reza la declaracién
de Alma Ata, teniendo como fin fa 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 funcionas sean claramente comprensibles.
Un elemento importante de su relacién con
_el paciente es la de la facilidad de! acceso
directo en momentos de necesidad. Otro es
el de guiar a su enfermo a través de la intrin-
-cada marafia de especialidades y practicas
complejas, y de conferir un pensamiento
unificado a todo el registro que en la histo-
-via clinica va quedando de su paso por la
Institucion,

~ El abordaje practico de estos fines lo vamos
haciendo a través de las diferentes puertas de
entrada que tiene nuestro sistema de atencion.
_La Guardia Médica del Hospital y e! Consulto-
rio de Atencion de Demanda No Programada
que funcionan juntos, tienen por misidén dar
—cuenta de los problemas de los pacientes con
urgencias, médicas o quirlrgicas, y de lo
que plantean enfermos que concurren por pri-
-mera vez 0 vienen sin turno para resolver
problemas de coyuntura. En todos los casos
las actividades médicas se registran y son
-luego incorporadas a la historia clinica 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 segln el grado de necesidad.

En otra parte, la Declaracion de Alma Ata
dice: “es el primer nivel de contacto de! 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 atencién médica, hemos inau-
“gurado a principios de Julio del corriente afio
el Centro Periférico No. 1, ubicado en el Cerro
de las Rosas, cuya finalidad es la de propor-
cionar asistencia de consulta externa para sus
pacientes acercando la atencién de la misma
_a su lugar de residencia. EI Centro funciona
de lunes a viernes en forma continuada de 9 a
19 horas y los sabados de 9 a 13 hs., atendien-
_do por ahora las especialidades de Clinica
General y Pediatria. Se contempla ir incorpo-

rando otras especialidades, Ginecologia y Obs-
tetricia por ejemplo, en un futuro inmediato,
seguin demanda. El Centro asiste con atencidn
programada, reservando un 30o0/o de turnos
para asistencia no programada.

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

Finalmente la atencidén primaria de nuestra
institucion ademas de estar integrada por
la Guardia, el Consultorio de Demanda No
Programada, el Centro Periférico No. 1, y
la propia atencién primaria que dan médicos
generalistas y aln especialistas en sus consul-
torios, cuenta con un Servicio de Asistencia
Domiciliaria.

Estamos en la tarea de perfeccionar y aun
promover la atencién domiciliaria de los pa-
cientes. En las patologfas cronicas la atencion
domiciliaria médica y de enfermeria es una
necesidad humana, ética y econdmica. Tiene
ya antecedentes bien fundados en otras ciu-
dades del pals como Mar del Plata donde el
Hospital Privado de la Comunidad cuenta con
un servicio de internacion a domicilio.

Una Gltima palabra sobre el perfil del pro-
fesional de atencidén primaria. Debe tener una
alta calificacidén profesional y ser reconocido
con status de especialista, desarrollando un
programa de formacién de post grado que ten-
ga igual jerarquia que la de las otras especiali-
dades. Su actividad profesional debe ejercerse
en ambientes apropiados y una fluida comuni-
cacion debe permitirle acceder a herramientas
y equipos modernos de diagndstico y trata-
miento. La asociacién 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 formulacidén y en su
practica. Es un objeto de reflexién 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 despersonalizadora.

El dar respuesta favorable a esta contradic-
cién es nuestro desafio.
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Historia de la Medicina

LA TUBERCULOSIS DE AYER Y LA DE HOY

Dr. JOSE ANTONIO PEREZ (*)

(*) Profesor Emérito de la Facultad de Ciencids Médicas.
Universidad Nacional de Cérdoba,

Ex Jefe de Servicio de Neumonologia. Hospital Privado.

Cuando hace mas de cincuenta afos nos
inicidbamos en nuestras actividades tisiolo-
gicas, el hombre y la enfermedad tuberculo-
sa, marchaban juntos por el mundo.

Era tan grande su difusidn, eran tan escasos
los recursos para defenderse de ella y lo acom-
pafiaba al hombre desde los tiempos mas re-
motos, que su presencia parecia natural y
l6gica. Convivia el hombre con ella y |a acep-
taba como un hecho natural.

El gran escritor inglés Carlos Dickens, la
describid con su magnifica prosa: ‘‘Una enfer-
medad en la cual la muerte asume el brillo
y matiz de la vida, y la vida la forma desvai-
da vy terrible de la muerte. Una enfermedad
que nunca curé la medicina, gque nunca
desvi6 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
seqgura y certera’’,

En aquella, nuestra época inicial, hacerse
cargo de la atencién de un enfermo tubercu-
loso, implicaba una seria y dolorosa responsa-
bilidad. El médico se identificaba con su pa-
ciente y en gran medida vivia sus problemas
y su enfermedad.

Las posibilidades del éxito terapéutico
eran problematicas y limitadas. Debiamos
tener grabada en la mente que nuestra ac-
cion frente al enfermo se sintetizaba en aque-
lla sentencia, que especificaba y concretaba
nuestra mision: ‘A veces para curar, para
aliviar con frecuencia, siempre para reconfor-
tar”, ’

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

La influencia de los factores socio-econé-
micos como la miseria, la mala vivienda y el
hacinamiento que esta situacién determinaba,
el alcoholismo, las insalubres condiciones de
la actividad laboral y otros factores sociales y
ambientales, no sélo referente al enfermo, si-
no a todo su medio familiar, eran causas
coadyudantes de gran significado en la apari-
cion y desarrollo de esta entidad morbida.
Asi Osler, con toda su autoridad médica,
pudo afirmar: “‘La tuberculosis es una enfer-
medad social con aigunos aspectos médicos'".

Sir Robert Philip en 1887, cre6 en Edim-
burgo, el Primer Dispensario Anti-tuberculo-
so, el primero que funciond en el mundo, el
Victoria Dispensary for Consumption; para
suplir —son sus propias palabras—, “la eviden-
te ineficacia en el ataque contra este tremen-
do mal''. Ineficacia que él constato en la aten-
cion, en el cuidado y en el tratamiento que
se daba a los enfermos tuberculosos en la
Real Enfermeria (el Hospital General), de
Edimburgo.

Sir Robert Philip establecié claramente en
su famoso ‘“Esquema anti-tuberculoso de
Edimburgo” (Edimburg Anti-tuberculosis
Schame), que el problema de la atencidn del en-
fermo tuberculoso no podia reducirse Gni-
camente a su atencion médica, sino que de-
bia enfocarse con un amplio criterio social
como ser, la provision de medicamentos y
de desinfectantes, instrucciéon y educacién
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 periddicas 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
practicas de higiene en el hogar. La incor-
poracion de las enfermeras o visitadoras de hi-
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—giene tuvo un gran significado en esta lucha.

Esta valiosa experiencia médico-social de
Edimburgo tuvo una gran repercusion en
—otros paises; asi Albert Calmette poco tiem-
po después, establecié en Lille (Francia),
un dispensarioc que funciond bajo la misma
~orientacion y con normas semejantes. En el
campo de la prevencion de esta enfermedad
se tenia por objetivo, su aislamiento o mas
precisamente, su internacién en hospitales
o sanatorios para interrumpir asi, la cadena
_del contagio; hecho muy dificil de conseguir
ya que el ndmero de enfermos contagiosos
siempre era superior al nimero de camas
_disponibles en los sanatorios u hospitales.
Se establecié como norma para un buen con-
trol de la tuberculosis, gue en una comunidad
—determinada debia disponerse de una cama
sanatorial u hospitalaria por cada defuncion
por tuberculosis, luego se fue mas ambicioso
—y esta norma se elevd a dos camas por cada
defuncion,

Este objetivo nunca fue alcanzado por
“ningln paris en el mundo; basta recordar
el numero de defunciones por tuberculosis
que ocurrian, aun en los paises altamente
“desarrollados y lo que costaba y cuesta man-
tener una cama hospitalaria, para ver la im-
_posibilidad de llegar a cumplir esta recomen-
dacion.

Desde el punto de vista preventivo conté-
_bamos también con un gran recurso, la vacu-
nacion B. C. G. (Bacilo Calmette-Guerin).
Dos investigadores del Instituto Pasteur,
—Alberto Calmette y Camilo Guerin, iniciaron
en 1906, el cultivo de bacilos tuberculosos,
tipo bovino, en medios especiales, con el
—objetivo de atenuar su virulencia hasta alcan-
zar su inocuidad y fijeza; esto se consiguid
después de trece afios de labor en el Laborato-
—rio de Tuberculosis del Instituto Pasteur de
Paris, durante los cuales se realizaron mul-
tiples y variadas experiencias. Cuando se llegd
a obtener un germen vivo, que demostrd por
la experimentacion, que su ingestién o inocu-
_lacion a diferentes especies de animales (co-
bayos, conejos, monos, terneras), no produ-
cfa ninguna alteracion patoldgica, se la apli-
_c6 en 1921 al ser humano,

El médico pediatra frances, Weill Halié
en el afio 1921, con la autorizacion de Cal-
" mette, administré por primera vez en el mun-
do la vacuna B. C. G. a un nifio, hijo de una
~tuberculosa, en el Hospital de la Charité de
Paris. Luego su practica se extendié a diver-
sos palses de Europa y Sud América.

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

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

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

La necesidad de diagnosticar lo més pre-
cozmente posible la tuberculosis pulmonar,
para obtener éxito en el tratamiento, llevd
a buscar los casos de esta enfermedad en sus
etapas iniciales y mas adn, en su etapa inapa-
rente.

Se designaba como tuberculosis inaparente
a aquella forma de tuberculosis pulmonar
que se descubria Unicamente por el examen
radiol6égico, en una persona aparentemente
sana o como con mas precision la define
Aloysic de Paula, es "“una forma de enfer-
medad, inaparente muchas veces al examen
clinico, siempre aparente a los rayos X, pero
invariablemente inaparente desde el punto
de vista auto-psiquico; la inapariencia es
ante todo, psicolégica que mas o menos
fisica".

El procedimiento mas eficaz para descu-
brir la tuberculosis inaparente y las formas
iniciales, es el examen radioldgico, de colec-
tividades aparentemente sanas (estudiantes,
soldados, empleados, obreros), y la técnica
mas adecuada y maés economica es el estudio
roentgenfotografico del térax. Esto determi-
nd el uso en gran escala de aparatos de roent-
genfotografias fijas o moviles (método de
Abreu), para la pesquisa de las formas inicia-
les de la tuberculosis; ello fue un progreso en
el campo del control de la tuberculosis y
posibilit6 obtener un mayor éxito en los re-
sultados terapéuticos, pero estuvo lejos de
alcanzar los resultados que tedricamente se
esperaban.

IDEAS QUE ORIENTABAN LA
CONDUCTA TERAPEUTICA

El enfoque terapéutico en nuestra época,
de tisi6logos, estaba dirigida fundamental-
mente a atacar la lesion producida por el
germen; fuera esta lesién pulmonar, osteoar-
ticular, renal, etc.
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En el pulmén el gran problema era la le-
sion destructiva: la caverna, reservorio per-
manente de gérmenes, fuente de contagio
y foco activo para la progresidon lesional y
causa determinante de un accidente, mu-
chas veces fatal: la hemoptisis.

Si analizamos todos los procedimientos
gque aplicabamos en nuestra practica pro-
fesional, todos ellos estaban orientados al
ataque de la lesion, destructiva o no.

Con la cura sanatorial del reposo, se tra-
taba de influir sobre las condiciones meca-
nicas del aparato respiratorio, favoreciendo
asi las fuerzas naturales del organismo que
{levaban a la retraccidn y cierre de las lesiones
excavadas, Los aparatos de yeso y todos los
tipos de inmovilizacién aplicados en el tra-
tamiento de las lesiones osteoarticulares,
tendian a la misma finalidad. Ademds la cura
sanatorial y de reposo, ponia al organismo
humano en las mejores condiciones para
gue actuaran con mayor eficacia, los meca-
nismos inmuno-biolégicos del paciente.

Los métodos de colapso, neumotorax
artificial, frenicectomia, pneumoperitoneo,
plombaje, toracoplastia, tenfan como ob-
jetivo fundamental, disminuir el volumen
pulmonar (colapso) y producir un reposo
relativo al dejar en libertad las fuerzas elas-
ticas pulmonares, que cuando es suprimida
la adhesion pleural, tienden naturalmente, a
retraerlo hacia el hilio como en el caso del
neumotoérax hipotensivo.

Todos los métodos de colapsoterapia ten-
dian a obtener un reposo relativo en la zona
lesionada, suprimiendo o disminuyendo el
traumatismo respiratorio. Reposo que influia
favorablemente, en Gltimo analisis sobre las
lesiones, y favorecia el cierre de las cavida-
des pulmonares patolodgicas. La cirugia de la
pared toracica, fundamentalmente la toraco-
plastia, alcanzé en esa época un gran desa-
rrollo.

En cuanto a la cirugia de reseccidon tenia
un objetivo mas claro y preciso, extirpar el
foco lesional activo o potencialmente activo,
cerrado o excavado,

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO

Ya que la alteracion anatémica lesional
era lo que comandaba el enfoque terapéuti-
co, fue légico que el diagnéstico clinico y
fundamentalmente el radioldgico, adquirie-
ran gran preeminencia para diagnosticar
y localizar las lesiones a tratar. La radiologia
tordcica alcanzo prioridad en este campo.

Con esta orientacion, el control de la tuber-
culosis paulatinamente, fue dando buenos-
resultados en todos los paises, las tasas de in-
feccion, morbidad y mortalidad, iban descen-
diendo, -

Todas las comunidades, ponian un gran
esfuerzo e invertian grandes recursos en la
lucha contra este mal, pero estos programas
de salud publica, eran caros y dificiles de eje-
cutar,

Por otra parte, la intensa y permanente la-
bor de los médicos tisidlogos, clinicos, ciru-
janos, bacteriologos, etc., llevaron a la tisio-_
logfa a constituirse en una especialidad mé-
dica de alta jerarqura; los estudios en el cam-
po de la bacteriologia, de la anatomia pato--
{6gica, del diagnéstico clinico y radioldgico,
del estudio de la epidemiologia, de su preven-
cion y tratamiento, dio por resultado un co--
nocimiento acabado de la historia natural de
esta entidad morbida. Los procedimientos
diagndsticos eran bastante precisos y exac--
tos, los métodos de prevencidon estaban bien
normatizados y los procedimientos de trata-
miento, se aplicaban con relativo éxito. i

Pero a pesar de todo, la tuberculosis hasta
la década de! 60, seguia constituyendo un_
serio problema de salud publica, en numero-
s0s paises y especialmente en Latinoamérica
(y nuestro pais no escapaba a esta situacion);_
asf en 1960, con justa razon, el *Comité de
Expertos en Tuberculosis de la Organizacion
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 mas importante enfer--
medad especifica transmisible que existe
en el mundo entero y debe recibir por esta
razdn, 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 investigacién cientifi-
ca bdsica, en la cual siempre se debe confiar
con fe y optimismo para la solucion de los
grandes problemas de la humanidad, se se--
guia trabajando intensa y silenciosamente.
En 1943, Selman Waksman y colaboradores,
de Rutgers University (New Jersey, U.S. A.)~
aislan un nuevo antibidtico, la Estreptomi
cina, originado de un cultivo de gérmenes
provenientes del suelo ‘‘Streptomyces Gri-
seus'. Waksman y colaboradores demostra:
ron que dicho antibiético poseia la capaci-_
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“dad de inhibir el desarrolio del Mycobacte-
rium tuberculosis en el tubo de ensayo y en
ios cultivos. Posteriormente William H. Feld-

‘man y H. Corwin Hinshaw, de la Clinica
Mayo (Rochester, U, S. A.), demostraron la

‘ilta eficacia de este antibiotico frente a la
tuberculosis experimental del cobayo, y en
noviembre de 1944, estos mismos autores

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

—péutico, como se documentd en una publica-
cion en 1945, con uno de sus colaboradores
(Pfuetze).

— Como io manifestdé ei mismo Waksman
afos después, “‘se establecié asi definitiva-
mente, que la quimioterapia de la tubercu-

“losis era posible, que la gran plaga blanca:

vodia ser tratada mediante drogas, como
muchas otras enfermedades infecciosas huma-
‘nas y animales”. La estreptomicina sefald
3l camino de la cura y posterior control de
aT.B.C.
El descubrimiento de la Estreptomicina
10 constituye un hecho aislado ni casual;
_ya se habia observado que los bacilos de Koch
desaparecian 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
vy asi después de una labor exhaustiva, consi-
juen demostrar que el bacilo de Koch desapa-
“rece gradualmente de estos “habitat’” y que
algunos otros microbios de naturaleza sapré-
_fita, son responsables al menos en parte, de
dicha desaparicion. El mismo Waksman ex-
oresa su posicion frente a la tuberculosis:
_'Como no soy una autoridad médica, nun-
ca examiné pacientes afectados por ella,
1i siquiera llegué a aislar el bacilo de un pa-
_ciente tuberculoso. Sin embargo —agrega—,
fui catapultado para entrar en contacto con
slla por mi trabajo sobre la produccién por
-parte de algunos de estos microbios qus habi-
tan @ suelo, y por mis estudios sobrs ia pro-
iuccidn, por parie de aigunos de éstos, de
—tompuestos quimicos conocidos como anti-
hioticos. Estas sustancias demostraron te-
1er un efecto destructivo sobre diversas bac-
“terias que producen enfermedades, incluido
)l germen de la tuberculosis. Asi sirvieron
ara asestar el primer golpe a este viejo ene-
migo del hombre™ (1).
Este descubrimiento de la Estreptomici-

—a (S. M.), no es nada mds que un nuevo paso
que da la investigacion cientifica pura, deter-

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

Es un nuevo eslabdn en la cadena de los
descubrimientos cientificos que desde Pas-
teur, creador de la bacteriologia; de Willemin,
quien demostré que la tisis es una enfermedad
especifica, causada por agente inoculable y
transferible del hombre a los animales: de Ro-
berto Koch, descubridor de su agente etiolé-
gico, el “mycrobacterium tuberculosis”: de
Paul Ehrlich, iniciador de la quimioterapia,
fundamentaimente de la quimioterapia de
la sifilis 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 afios después por los de
Chain y Florey. El propio Waksman expre-
sO6: “Serfa como barrer de golpe de la histo-
ria de la medicina, sesenta afios de esfuerzos
y de brillantes progesos, el atribuirme sélo a
mi 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
investigacion"',

En 1949 se asocia a la S. M. el 4cido para-
amino salicilico (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 ala S. M.

Posteriormente en 1952, se incorpora al
arsenal antituberculoso, la Hidracida del
acido isonicotinico, isoniacida (I. N. H.),
de gran eficacia terapéutica, escasa toxici-
dad y de facil aplicacion en clinica.

ConlaS. M, P, A S .y I.N.H, anues-
tra disposicién, la medicina dispuso de re-
cursos extraordinarios como nunca los ha-
bia tenido, para transformar en forma alta-
mente efectiva, todo el gran problema epi-
demioldgico preventivo y de tratamiento,
aue nos planfezba la tuberculesis, Faulati-
naaient. vnocontando con nuevas dro-
gas come 4 cicloserina {C8), Pirazinamida
(PZ}. Etionamida, Kanamicina, Etambutol,
Rifampicina, Crapreomicina, etc.

La incorporacién de la quimioterapia
al tratamiento de la tuberculosis, es la de-
mostracién mds clara y acabada de lo que
significa la investigacién cientifica bd3si-
ca en el progreso de la humanidad. Asf
el control y futura erradicacion de la tu-
berculosis que se conseguira sin ninguna du-
da dentro de algunos afios, sera debido a la
labor de esos hombres aislados en los labora-
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torios, a veces solitarios e incomprendidos,
alentados s6lo por su vocacion para buscar
y desentrafiar la verdad sin pensar si su
trabajo los beneficiard personalmente a ellos,
o seria de gran trascendencia futura para
toda la humanidad.

Nadie se imagina lo que ha significado para
el hombre, la disminucién marcada y acelera-
da de la morbilidad y mortalidad tuberculosa
y la liberacion de una pesada carga de sufri-
miento y de dolor y lo que representa para la
economia de todos los paises 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 investigacion cientifica. Debemos tener
el convencimiento, sobre todo la clase gober-
nante, las autoridades universitarias, el co-
mercio, la industria y en fin, todos los compo-
nentes de la comunidad, que todo aquello
que se dedique.a fomentar, estimular y fi-
nanciar la investigacion cientifica es la me-
jor inversidn que puede realizarse.

Podemos afirmar con Daddi: “El descu-
brimiento de los farmacos antibacterianos
ha devuelto completamente a la tuberculo-
sis su caracter de enfermedad infecciosa,
cardcter que en el tiempo pasado, pareceria
casi secundario en el aspecto practico y tera-
péutico en relacion con el dafio anatdémico
local", **. . .siendo la tuberculosis una enfer-
medad infecciosa tiene por este motivo, una
sola terapéutica, la que actla directamente
sobre el germen infeccioso™ (2).

En 1956 investigaciones realizadas en Ma-
dras (India), por el Consejo Britanico de In-
vestigaciones Médicas juntamente con el go-
bierno del Estado de Madras 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 comprobaciéon tuvo
una repercusion considerable y cambi6 el
enfoque de la prevencidon y tratamiento de
esta enfermedad.

En 1964 se comprobd la eficacia del
tratamiento intermitente que puede dar
tan buenos resuitados como el tratamiento
diario; y en 1972 se empezd a aplicar trata-
miento de corta duracidn (6 a 9 meses), con
Rifampicina, Isoniacida y otras drogas, obte-
niéndose también buenos resultados.

{Qué ha quedado de todo aquello que
en la iniciacién de nuestra actividad médica,—
y por muchos afios después nos afanabamos
en aprender, en perfeccionar su aplicacién y
en ensefar a nuestros discipulos y colabora-—
dores? (Estdbamos equivocados en nuestro
enfoque preventivo y de tratamiento? iCree-
mos que no! Usabamos y tratabamos de usar-—
los de la mejor manera posible, a los Unicos
recursos que tenfamos. No debemos olvidar
que con ellos, hemos curado a un alto porcen-
centaje de pacientes, hemos prolongado la
vida a otro grupo quizds mas numeroso, y
hemos ayudado a vivir y reconfortado a casi
todos.

{Debemos pensar que no queda nada de
toda aquella gran infraestructura que erigimaos
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 mas efi-—
caz, que las normas preventivas para llegar al
control de una enfermedad, deban ser modifi-
cadas en concordancia con los nuevos conoci-
mientos adquiridos, no implica, ni significa
que toda la labor anterior halla sido inatil y
sin valor. I

Esto es lo natural en la evolucion de la me
dicina; ya con justa razdn se expresd 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 estan supera-
dos y obsoletos e incorporar a nuestro acer-
vo cultural, las nuevas adquisiciones cienti-
ficas.

No debemos olvidar que los servicios mé-
dicos para la atencion de enfermos tubercu-
losos, estaban en casi todos los paises muy_
bien dotados, y disponian de buenos labora-
torios de bacteriologia, de quimica, de anato-
mia patoldgica, de departamentos para el_
estudio de la funcién respiratoria y moder-
nos servicios de cirugia, endoscopia, etc.

Estos centros tisiologicos se convirtieron—
paulatinamente en centros tisioneumonolé-
gicos y luego en centros neumonoldgicos ex-
clusivamente. A su vez los centros quirQrgi-—
€Os, que se iniciaron con la cirugia de la pa-
red toracica (toracoplastia), luego abordaron
la cirugia endoctoracica, cirugia de resecciéon
y paulatinamente, se fueron transformando en
centros de cirugia toracica para abandonar las
lesiones quirdrgicas bronco-pulmonares y de
numerosas infecciones tordcicas y posterior-
mente, en centros de cirugia cardio-vascular,
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Por otra parte los médicos tisi6logos fue-
ron los que pusieron mas énfasis en el aspec-
to social de la enfermedad y los que mayor
preocupacion demostraron por encarar el pro-
blema de la tuberculosis como problema de
salud publica, y que actuaron con mentalidad
de sanitaristas. Con justa razon Harley Williams
(Secretario Ejecutivo de la British Association
for Prevention of Tuberculosis), pudo afirmar:
“Del Dispensario Anti-tuberculoso se ha desa-
rrollado el amplio sistema de la medicina ad-
ministrativa". *Nuestras modernas clinicas pa-
ra enfermedades venéreas y para la atenciony
cuidado de la nifiez, como toda la teorfa de
la medicina terapéutica social se ha desarrolla-
do a partir de los pequefios 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 vez, que '‘en
gran medida la responsabilidad del problema
de la tuberculosis recae en ellos y esta en sus
manos’ (3).

LA TUBERCULOSIS DE HOY

Nuestra generacion ha tenido el privilegio
y la satisfaccion de ver cumplido un ciclo en
esta afeccion.

De una enfermedad de sombrio pronostico
que se presentaba en forma aguda rapidamen-
te progresiva o en forma crénica de larga evo-
lucién con gran potencial invalidante, de esca-
sa vulnerabilidad frente a los diversos méto-
dos de tratamiento, se ha transformado en
una afeccion altamente vulnerable frente a la
guimioterapia, de buen pronéstico y de baja
mortalidad,

Enfermedad que, cuando es bien tratada,
es curada en todos los casos; no solo desde el
punto de vista clinico radioldgico, sino bacte-
riologico y aun histo-patoldgico, pues las dro-
gas antimicrobianas, correctamente aplicadas,
pueden llevar a una verdadera esterilizacion 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 investigacion cientifica ya que
ha sido el resuitado de largos afios de labor
silenciosa en los laboratorios de investigacion,
pero también es el triunfo de la abnegacion
y de la fe de todos aquellos médicos generates
y especialistas, de ayudantes de la medicina
de las sociedades benéficas, que entregaron

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

Hoy podemos afirmar que la tuberculosis
es una enfermedad que se encuentra bajo
control en numerosas comunidades, y ya mi-
ramos con fe y optimismo al futuro; porque
la erradicacion de esta vieja plaga que acom-
pafié al hombre desde los tiempos primitivos,
se alcanzara 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 investigacion
cientifica pura y desinteresada. A ellos somos
deudores de este triunfo que nos enorgulle-
ce y nos dignifica.
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La necesidad de facilitar el diagnostico
estimuld la blsqueda 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 ia exactitud
de las que miden el fendmeno en forma
directa (técnicas invasivas o cruentas), consti-
tuyen un adelanto significativo. La cardiolo-
gra, en constante desarrolio tecnoldgico, ha
provisto numerosos métodos, algunos de los
cuales emergen de trazados fonomecanocar-
diograficos y otros de los ecocardiograficos.

1) INDICES
FONOMECANOCARDIOGRAFICOS

1-1) TIEMPOS SISTOLICOS:

Consiste en la medicién de la duracién
de las fases de la sistole del ventriculo
izquierdo por medio de la fonomecano-
cardiografia (Fig. 1); constituye uno
de los primeros y mas simples méto-
dos no invasivos para la evaluacion de
la funcion del ventriculo izquierdo;
su simpleza de ejecucidn, excelente re-
petitividad y bajo costo, lo convierten
en un método sumamente Gtil (1-2).
Las mediciones que se efectlian son
las siguientes (3):

a) Periodo preeyectivo: es el valor obte-
nido de sustraer a la sistole electro-
mecanica el periodo eyectivo, El
valor normal es de 70-105 mseq; es
considerado el intervalo mas represen-
tativo del estado contractil del ven-

triculo izquierdo; el mismo pierde
valor en presencia de blogueos de ra-
ma, en los cuales se prolonga (4).

b) Periodo eyectivo: intervalo obtenido

Falu

¥onoe.

entre el pie y la incisura del pulso
carotideo. EI valor normal es de
280-320 mseg; el mismo no es un
buen parametro para la valoracién
de la contractilidad; disminuye en
estados hiper e hipocontractiles.

£ig. 1

(1)

i

(1) Sistole electromecanica, {2) Periodo Eyeccion.

c) Sistole electromecanica: (Q-A2). Pe-

riodo comprendido entre el comien-
zo de la sistole eléctrica hasta el fi-
nal de la sistole mecénica; no es con-
siderado un intervalo fidedigno para
evaluar la funcidn ventricular. Sin
embargo, trabajos recientes demues-
tran una correlacion significativa cuan-
do este periodo se confronta con in-
dices hemodindmicos. Tiene ademas,
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- una variacion minima en los valores
obtenidos en diferentes momentos (5).
d) Indice sistolico: es la relacién entre
- el periodo preeyectivo y el eyectivo;
su valor normal es 0,35 + 0,04, Es
el de mejor correlacién con hemodi-
namia en la valoracion de la contrac-
tilidad miocérdica (33).
_Consideraciones Generales: Para la correcta
medicion de los tiempos sistélicos se deben
realjizar trazados a velocidad de 100 m/seg;
-de esta forma la variacion en los valores ob-
tenidos por distintos observadores se minimi-
za, quedando reducido a + 5 mseqg. Es conve-
“niente obtener un promedio de por los menos
cinco latidos. La altura del trazado del pulso
carotideo debe oscilar entre cuatro y cinco
centimetros; de esta forma se consigue una
correcta definicion. 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 definicibn y en general,
se prefiere la derivacion D2,

shunts arteriovenosos; en estos casos, la
medicion de los tiempos sistolicos facilita
el diagndstico correcto. La introduccion de
diuréticos potentes en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca, puede llevar a una
excesiva pérdida del volumen, hecho que
es posible detectar a través de los tiempos
sistélicos: se incrementa el indice sistolico
a expensas de una prolongacion de periodo
preeyectivo (9-10). Estos indices pueden
ser utilizados en el sequimiento a largo pla-
zo en pacientes con insuficiencia cardiaca.
c) Tiempos sistdlicos en el infarto agudo de
miocardio:
La sistole electromecanica 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 razon la sistole electrome-
cénica no refleja el estado contractil del
ventriculo izquierdo durante la fase aguda
del infarto de miocardio. En recientes
publicaciones se ha demostrado la utilidad
en la valoracion de la contractilidad en la
fase aguda del infarto de miocardio a través
de la medicion del periodo preeyectivo
(12). Weissler y col. (13), mediante el in-
dice sistolico, dividen en dos grupos a los
pacientes con infarto agudo de miocardio;
aquéllos que en dicho estudio tuvieron un
indice aumentado presentaron una morta-
lidad a los cinco afos superior al grupo con
valores normales.

Aplicacién Clinica:
_a) Efecto de diversas arritmias sobre los
tiempos sistélicos:
En presencia de fibrilacion auricular,
- el periodo preeyectivo se prolonga en
forma relativa por incremento del iso-
métrico sistélico debido a un llenado
- diastdlico deficitario (6). En los latidos
post-extrasistélicos, el indice sistélico dis-
minuye indicando que en los mismos, la
contractilidad aumenta. En presencia de
bloque A-V de primer grado, el indice sis-
t6lico aumenta.

d) Tiempos sistolicos en afecciones del tracto
de salida del ventriculo izquierdo:
Estudios realizados en estenosis aértica han
demostrado que el periodo eyectivo es
especifico para identificar lesiones hemo-
dindmicamente significativas, presentando
en estos casos, cifras superiores a los

b) Evaluacién de la funcion ventricular: 420 mseg; los valores retornan en un alto

Los primeros estudios en los que los tiem-
pos sistdlicos fueron aplicados a la clinica,
trataban de medir funcion ventricular
(1-2). Posteriormente se observé que el
indice sistdlico podia arrojar cifras aumen-
tadas en ausencia de insuficiencia cardia-
ca, lo cual indica una excelente sensibili-
dad con baja especificidad en la deteccidn
de insuficiencia cardiaca (7). Estudios re-
cientes han demostrado estadisticamente
que el indice sistolico se incrementa en
estados de hipocontractilidad (8).

Existen otras condiciones patoldgicas en las
cuales los signos de insuficiencia cardiaca
estdn enmarcados por el cuadro general;
ellas son: pericarditis constrictiva, anemia,
insuficiencia renal, cirrosis, cor pulmonale,

porcentaje de los casos a la normalidad lue-
go del cambio valvular (13). El hallazgo de
un periodo eyectivo normal en pacientes
que padecen estenosis aodrtica e insuficien-
cia cardiaca, sugieren que la primera es
considerable; si el periodo eyectivo esta
disminuido cuando hay concomitancia
de estas dos patologias, se debera sospechar
que la estenosis no es la causa de la insufi-
ciencia cardfaca. Una obstruccién impor-
tante en el flujo del ventriculo izquierdo
en pacientes con cardiomiopatia hipertro-
fica obstructiva, puede prolongar el perio-
do eyectivo; el mismo puede servir como
parametro en la evaluacidn de la respuesta
al tratamiento, disminuyendo a medida que
la obstruccién es menor (14).
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Si bien no hay datos fehacientes, se puede
afirmar que el periodo eyectivo se prolon-
ga en forma proporcional al grado de regur-
gitacidn de la insuficiencia adrtica.

e) Enfermedad valvular mitral:

f)

En la insuficiencia mitral disminuyen los
periodos preeyectivo y eyectivo; cuando
los valores estan muy alterados se pensa-
ra 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-
télicos son de poco valor para medir con-
tractilidad en presencia de valvulopatia
mitral.

Uso de los tiempos sistolicos en
farmacologia clinica:

Debido al bajo costo, facilidad en la ejecu-
ciéon y buena repetitividad, los tiempos
sistolicos constituyen el mejor método
para valorar la eficacia de diversas drogas
(16-17). La administracion de farmacos
inotrbpicos negativos (propranolol), modi-
fica los tiempos sistolicos en forma similar
a la insuficiencia cardiaca (17). En el hi-
pertiroidismo los tiempos sistélicos (espe-
cificamente el periodo preeyectivo), se
acorta, pudiendo ser utilizado como para-
metro en el tratamiento del mismo (18).
Finalmente, los tiempos sistdlicos se
pueden utilizar en el sequimiento de pa-
cientes con neoplasias, medicados con
drogas que pueden ser potencialmente
cardiotdxicas (ej.: adriblastina), que a
dosis elevadas, producen en algunos ca-
sos, cardiomiopatia con deterioro de la
contractilidad (19).

1-2) APEXCARDIOGRAMA'Y

APEXCARDIOGRAMA COMBINADO
CON OTROS REGISTROS
FONOMECANOCARDIOGRAFICOS:

La evaluacion de la funcién ventricular
mediante el apexcardiograma y la combi-
nacion de éste con otros registros, ha sido
largamente investigada. Se ha demostrado
por trabajos iniciados hace ya treinta afios,
que el mismo es de utilidad para valorar
contractilidad (Fig. 2). Las mediciones

e indices que se efecttan, son los siguien-

fes:

a) Altura porcentual de onda a: para su
obtencion, se relaciona la altura de on-
da a, con la altura total del apexcardio-
grama (E-0); dicho indice otorga infor-
macién importante sobre la presion fi-
nal diast6lica del ventriculo izquierdo.

Los valores normales no superan el
150/0; cifras superiores indican que la _
presion final diastdlica del ventriculo
izquierdo es superior a.los 15mmHg
(20-21).

Fig. 2

(1) R-dadt. (2) Tiempo de ascenso sistdlico del Apexcardio-"
grama, (3) o/o de la deflexidn positiva del Apexcardiograma.

b) Intervalo R-dA-dt: Consiste en la medi-

cion del tiempo que transcurre entre el
comienzo de la actividad eléctrica del
ventriculo izquierdo y el pico de la pri--
mera, derivada del apexcardiograma.
Johnston y Overy (22), afirmaban ya
hace tres décadas, que dicho intervalo -
podria ser de utilidad en la evaluacion
de la contractilidad del ventriculo iz-
quierdo, transpolando los hallazgos rea-
lizados con la primera, derivada de la
curva de presion del ventriculo izquier-
do (23). Reale y col. (24), logran super-
poner con leve diferencia de tiempo, la
curva de presion ventricular y el apex-_
cardiograma, demostrando por primera
vez que el intervalo R-dA-dt, tenia valor
en la evaluacién de la funcion del ventri-
culo izquierdo; los valores normales
obtenidos por dicho autor son de 40 a
92 mseg; las cifras se incrementan no- -
tablemente con la administracién de
drogas inotrépicas negativas (proprano-
lol), reduciéndose con el uso de ino-
trépicos positivos (Isoproterenol).
Vetter y col (25), utilizando registros
similares corrige los valores hallados -
a la frecuencia cardiaca de acuerdo
a la formula de Bazzet; nuevamente
consigue una buena correlacion esta-
distica comparando las cifras con datos
hemodinamicos.

c) Tiempo de ascenso sistolico del apex
- cardiograma: en la ultima década Mano-
las y col. (26-27), ha estudiado siste
maticamente el apexcardiograma (28
29-30), creando nuevos indices para la
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valoracion de la funcién ventricular;
dicho autor demuestra que el tiempo de
ascenso sistélico del apexcardiograma,
periodo comprendido entre el punto C
y el punto E del mismo, es probable-
mente el mejor indice apexcardiogra-
fico para evaluar contractilidad. Los
valores normales son de 99 + 17 mseq;

= los mismos se prolongan en pacientes
con insuficiencia cardiaca y en la valvu-
lopatia adrtica; no hay datos aln en pa-
cientes con enfermeddd valvular mitral,

d) Indice de amplitud diastélica del ven-
triculo izquierdo: en recientes publica-
ciones, Manolas y col. {31), han creado
un indice que mide la complacencia dias-
télica del ventriculo izquierdo con exce-
lente correlaciéon hemodinamica; reiacio-
na el apexcardiograma y los ruidos car-
diacos (especificamente el componente
adrtico del segundo ruido), (Fig. 3).

Flg. 3

(4 [0

(3) Raiz cuadrada de A2-C.
(5) Altura a-0.

(2) A2-0

”Ea_ x 100
T4) Altura total de (a).

El indice diastolico se obtiene de Ia si-

guiente manera:

1) Se obtiene el tiempo de amplitud dias-
télica: el mismo resulta de dividir el
periodo comprendido entre el compo-
nente aortico del segundo ruido y el
valle O del apexcardiograma del mismo
latido, sobre la raiz cuadrada del pe-
riodo comprendido entre el compo-
nente zdrtico del segundo ruido v el
punto C dei apexcardiograma del si-
guiente latido; de esta forma se obtie-
ne el tiempo de amplitud -diastélica
del ventriculo izquierdo (TADVI).

El siguiente paso consiste en dividir

. el TADVI sobre el indice AD, en don-

de AD es el resultado obtenido de
la divisiébn de A sobre D, siendo A
= la altura total de ‘a” del apexcardio-
grama y D, la altura comprendida

entre el valle O y la cima de la onda
"a", del siguiente latido (Fig. 3).

Los valores normales para el indice
de amplitud diastélica, oscilan entre
0,82 + 0,25; cuando la complacencia

diastdlica disminuye los valores de
dicho indice, se prolongan.

Finalmente, Kolev (32), correlaciona
la deflexion positiva de la primera
derivada del apexcardiograma, con
la altura total de la misma (Fig. 2);
los valores normales son de 48 +

140/0, disminuyendo en pacientes
con déficit contractil.

Nuevos indices y tiempos apexcar-
diograficos estan siendo evaluados;
el valor de la tangente del dngulo en
ascenso del apexcardiograma, el tiem-
po desde el pie hasta el pico de la
primera derivada del mismo, son al-
gunos de los rndices que necesitan
comprobacidén estadistica.

2) INDICES DERIVADOS DEL
ECOCARDIOGRAMA

La ecocardiografia moderna incluye dos
técnicas con gran aceptacion que son el modo
M y el modo bidimensional; en una etapa
todavia en desarrollo se encuentra la eco-
cardiografia con doppler, técnica a la cual
no vamos a referirnos. El modo M vy el bidi-
mensional permiten visualizar el tamafio
de las cavidades, el espesor y movimiento
de sus paredes y los movimientos valvulares.
LLa imagen obtenida con el modo M, ofrece
una muy buena resolucion y los movimien-
tos son registrados con mucho detalle, pero
tiene el inconveniente que sélo ofrece una
pequefia porcidon de la imagen cardiaca en
su eje sagital. La ecocardiografia bidimen-
sional, ofrece mayores ejes ecogrificos, con
lo que se consigue un mayor conocimiento
de la anatomia cardiaca y sobre todo, per-
mite determinar simetrias o asimetrias regio-
nales del ventriculo e incluss anarmalidades
de coniraccidn ssgmentarias tan comunes
en algunas cardiopatias.

La funcién ventricular izquierda puede
ser estudiada por el modo M, de tres mane-
ras: 1) determinando el didmetro de la ca-
vidad ventricular, el espesor de sus paredes
en sistole y en didstole y midiendo el dié-
metro auricular izquierdo; 2) aplicando for-
mulas sobre estos valores y 3) indirectamen-
te, por movimientos vaivulares o por movi-
mientos de sus pareaes.
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La mayoria de las mediciones se efectlan
en lo que se conoce como el nivel ecocardio-
grafico 1 (Fig. 4); en él se visualiza desde lo
mas superficial a lo méas profundo; la pared
anterior del torax y del ventriculo derecho,
la cavidad ventricular, el septum interventri-
cular, la cavidad ventricular izquierda y la
pared posterior del ventriculo izquierdo.
Delante de esta pared suelen verse restos
ecograficos de la vdlvula mitral cuando el
nivel 1 es obtenido correctamente. Durante
la sistole las paredes ventriculares se engro-
san y se oponen; de esta manera, el septum
se aleja del transductor y la pared posterior
se acerca. Durante la diastole las paredes
ventriculares se adelgazan y se mueven en
sentido contrario.

FONO Gl Ve B : o

ECG »AM%MJM/\_‘—& —

PAVD: Pared anterior del ventriculo derecho. VD: Ventricu-
lo derecho, TDD: Tabigues Diametro Diastélico. TDS: Tabi-
que Diametro Sistélico. PPDD: Pared Posterior Diametro
Sistolico, DD: Diametro Diastdlico del Ventricuio 1zquierdo.
DS: Ventriculo tzquierdo, VM: Valvula Mitrat,

En este nivel el didmetro diastdlico se
obtiene sobre la onda Q del electrocardio-
grama de referencia, entre el endocardio
ventricular del septum vy el endocardio ven-
tricular de la pared posterior. ElI diametro
sistdlico se obtiene entre las mismas estruc-
turas, pero en el punto mas anterior del mo-
vimiento de la pared posterior hasta el pun-
to coincidente (que puede no ser el mas
posterior), del septum interventricular. El
espesor de las paredes se mide en estos mis-
mos puntos desde la Iinea del epicardio hasta
el endocardio, en el caso de la pared poste-
rior y desde el endocardio ventricular izquier-
do hasta el endocardio del ventriculo derecho,
en el septum interventricular. Las cifras
tienen pequefias variaciones entre labora-
torios; para el muestreo se consideran como
normales, diametros diastolicos entre 3,5 a
5,1 cm, y sistélicos entre 2,1 vy 3,3 cm. Du-
rante la diastole, 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 900/0 y el 33 al 650/0 respec-
tivamente, durante la sistole (34).

Una de las férmulas mas utilizadas con es-
tas mediciones, es la fraccibn de acortamien—
to sistélico, que se obtiene de dividir por e
didmetro diastélico la diferencia entre este
didmetro y el diametro sistolico. Para uni
lectura en porcentaje (valor porcentual de
acortamiento sistolico), este resultado se mul-
tiplica por 100, y su valor normal oscil:
entre el 28 y el 41o/0 (34). Si en esta formu
la se reemplaza el namero 100 por el tiempo_
de eyeccidon del ventriculo 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 indices tienen muy buena corre-
lacién con las formulas de fraccidén de eyec—
cién obtenidas por angiografia, en paciente:
no portadores de cardiopatia coronaria o
algunas cardiomiopatias especiales que, comc -
fa cardiopatia isquémica, tienen anormalida
des regionales de contraccion (35). Se ha
intentado aplicar férmulas presuponiendo e
caracter elipsoide del ventriculo izquierdc
con lo cual el eje largo de esta figura, es el
doble del eje corto, obtenido por el ha:z
ecocardiografico. Estas formulas se obtienen
elevando al cubo los didmetros ventricula-_
res; aplicando factores de correccion, dar
como resultado, una medida de volumen
ventricular igual a la obtenida por angiocar---
diografia o con técnicas radionucleares, que
se expresan como fraccion de eyeccion (37).
Como en el caso del porcentaje de acorta--
miento sistoélico o de la Vcf, estas medidas
requieren ventriculos sin asimetrias regiona-
les o con dilataciones generalizadas; tienen
ademés, el inconveniente que al elevar al
cubo las mediciones, pueden magnificar
pequefios errores. \

Determinando la presion arterial sistdlica
y diastolica en el momenio del estudio, se
puede conocer la tensién parietal del ven-
triculo izquierdo a través de la siguiente
foérmula:
Tension

Pd
parietal del _2DD bD
ventriculo = 1- &
izquierdo EPPvi 8(DD + EPPvi'

(dinas cm2 103

de donde: PdDD: presion arterial diastolica
por diametro distélico del ventriculo; EPPvi:
espesor de la pared posterior del ventriculo;
DD: didmetro diastolico.

Esta formula permite con su reproduci-
bilidad, estudiar el efecto de drogas sobre la_
tensién parietal.

El tiempo de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo puede obtenerse por un trazado ca-—
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rotideo simulténeo; también puede medirse
desde el momento de la apertura hasta el
_momento del cierre de las valvas sigmoideas
aorticas en el nivel ecocardiografico 4, lugar
donde se mide el diametro auricular izquier-
-do. Si se observa cuidadosamente las apertu-
ras valvulares mitral y aortica, pueden cono-
cerse los periodos isométricos sistolicos y
~diastdlicos, En la actualidad, utilizando com-
putadoras con lapices trazadores que delimi-
tan las superficies en estudio, puede obser-
“varse la velocidad de relajacion durante la
didstole -de la pared posterior del ventriculo,
La aplicacion de estas mediciones es poco u-
tilizada en el estudio de rutina y su uso se
reserva a la investigacion clinica (35).

La observacién del movimiento valvular
mitral o adrtico, provee una serie de infor-
maciones indirectas de la funcién ventricu-

_lar izquierda, La distancia entre el punto de
mayor apertura de la valvula mitral (punto
E), v el septum interventricular, ha demos-

- trado ser un buen indicador de disminucion
de la funcién ventricular cuando supera los
0,7 cm. La presencia de una onda A promi-

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

“de la presion final diastolica del ventriculo
y que también suele producir un semicierre
en el movimiento de la vdlvula durante la
telediastole (4-37).

Una reduccion de la apertura o un aparen-

_te cierre precoz de la valvula sigmoides ao6r-
tica, indican alteraciones en la funcion sist6-
lica del ventriculo. Si se tiene en cuenta que

- la pared posterior de la aorta en el nivel eco-
cardiografico 4, refleja mas bien los cambios
de volumen de la auricula izquierda, al medir

- sus movimientos, se tendra un indice indirecto
del llenado auricular y del llenado ventricu-
lar en sus tres fases (lleno réapido, lleno len-

" to y sistole auricular),

La ecocardiografia bidimensional utiliza,
a diferencia del modo M, varias ventanas
ecocardiograficas 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 corazon

_en sus ejes corto o largo en la posicidén paraes-
ternal. Colocando el transductor en el apex
o en el apéndice xifoides, pueden obtenerse

~ imdgenes llamadas “4 cavidades' en las que
se ven ambas auriculas y ventriculos con las
valvulas auriculo-ventriculares. Girando leve-

- mente el transductor en el apex, se puede
obtener la imagen del ventriculo izquierdo

conocida como "2 cavidades’’, y en otra po-
sicion del transductor, se puede obtener la
imagen de 5 cavidades, donde se agrega la
aorta a las descriptas anteriormente. La po-
sicion supra-esternal se utiliza para ver Ja
aorta ascendente y el cayado y no se utiliza
para medir funcion ventricular.

Las imagenes obtenidas en estas posicio-
nes son reproducidas en una pantalla de te-
levision y pueden ser congeladas o grabadas
en video-grabadores,

La continuidad de imagenes, similar a la
que se obtiene con la pelicula cinematogra-
fica, permite una visualizacion espacial del
ventriculo. De esta manera se pueden va-
lorar de forma subjetiva, la contractilidad
en general del ventriculo y en particular las
alteraciones segmentarias que pudieran ob-
servarse en cualquiera de las paredes, en las
diferentes posiciones.

Los nuevos aparatos de ecocardiografia
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 tendra al ventricu-
lo al fin de la diastole y deteniéndolo casi al
final de la onda T, se lo tendra al final de la
sistole. De esta manera es posible calcar
sobre la pantalla toda la circunferencia ven-
tricular en el eje corto o en el eje largo, vy
de esta manera, cuantificar de forma obje-
tiva los volamenes ventriculares. Utilizando
el video-grabador es posible realizar estas
mediciones posteriormente, y sobre todo
latido por latido, ya que estos aparatos
permiten avanzar la pelicula cuadro por
cuadro e incluso detenerla.

Los recientes avances tecnologicos permi-
ten, por sistemas de computacion digitales,
la obtencién a través de lapices trazadores
de los volimenes ventriculares sin necesidad
del calcado; ademads, 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 funcién
global del ventriculo y que si descarta la
presencia de anormalidades regionales de
la contractilidad, reafirma los hallazgos de
funcion ventricular obtenidos por el modo
M. Tiene el inconveniente que, careciendo
de los sofisticados métodos de computa-
cidén actuales, la valoracion subjetiva de la
funcion ventricular requiere mucha prac-
tica y entrenamiento, y la valoracion cuan-
tificada es tediosa y muy dificil de realizar.
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CANCER DE VEJIGA

DETECCION DE ANTIGENOS SUPERFICIALES
DEL GRUPO SANGUINEO PARA ESTABLECER

PRONOSTICOS

REVISION DE LA LITERATURA

Dr. CESAR J. ERCOLE
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Hospital Privado

Centro Médico de Cérdoba

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 (840/0 de los casos).

Se estimd que murieron 11.000 personas
con cancer de vejiga en 1980 en U. S. A,
y se diagnosticé en 35,000 personas, con
una mayor incidencia en los hombres (1).
Esta diferencia en la incidencia se explica
por la mayor exposicion a carcinogenéticos
industriales, el ser fumador de cigarrillos vy
por ultimo el uso concomitante de café vy
bebidas alcohdlicas (4).

En el momento de su diagnostico la ma-
yoria de los pacientes (750/0 a 800/0), tie-
nen enfermedad ‘“localizada’ superficial (es-
tadio 0-A-Bl), en un 10o0/o tienen infiltra-
cion de la pared (estadio B2-C), y en un
50/0 tienen enfermedad generalizada con me-
téstasis a ganglios linfaticos regionales y a
distancia (estadio D1 y D2 respectivamente),
(1, 3).

El 500/0 de los pacientes con carcinoma
infiltrante, mueren dentro de los 18 meses
de su diagnostico y solo el 200/0 de ellos,
vive mas de 5 afios (5).

Un 600/0 a 850/0 de los carcinomas su-
perficiales, tienen tendencia a recurrir duran-
te el primer afio de su diagndstico, demostra-
do esto en controles trimestrales con cistos-
copias, biopsias de vejiga y orina para citolo-
gia. Un 300/0 recurre a los 3 meses y un
600/0 a los 6 meses de control (6). Un 190/0
lo hace en un grado mas avanzado y un
220/0, con un estadio mas alto (7).

El tiempo de recurrencia para los carcino-
mas grado | de diferenciaciéon es de 3,6 arios,
‘para grado |l es de 2,2 afos y para grado
i1y IV, es de 0,8 anos (8).

Los factores que actualmente se tienen en

cuenta para predecir la evolucion de estos

carcinomas son:

a) La arquitectura anatomica del tumor

(sesil, pediculada o in situ).
b) Si tiene o no invasion de la lamina pro-
pia.
c) El grado de diferenciacion celular.
Sucede que canceres de igual morfologia

histologica, no tienen el mismo comporta-.

miento clinico, lo que implica un desafio
al Urblogo y al Patdlogo, para establecer

prondsticos en esos pacientes. Esto sugiere -

que se deben investigar otros parametros
aparte de los mencionados, como ser los anti-

genos superficiales (de membrana) celulares -

de grupo sanguineo A-B-0(H) (2, 9). ‘
Seglin Mellicow un aspecto de especializa-

cién celular del urotelio es la membrana ce--

fular trilaminada y asimétrica, para resistir
la osmolaridad y evitar la absorcion de los
solutos de la orina.
genéticos alterarian las caracteristicas de
la membrana, penetrando en la célula donde

l_os agentes carcino--

dafiarian al aparato de Golgi y sus cddigos, -

y asi la célula perderia su especializacion,
Estas células danadas se multiplicarian vy

eventualmente, formarian el cancer. Estas
alteraciones cancerosas se ponen de manifies-
to con el microscopio electrénico por la apa-

ricibn de microvellosidades en la membrana’

celular y la desaparicion de los desmoso-
mas (8).
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— Otras alteraciones en la membrana celu-
lar que se pueden evaluar son, la capacidad
de transporte, los glucolipidos y glucopro-

—teinas, los mucopolisacéridos, la capacidad
de aglutinacion con lectinas y por Gltimo,
los antigenos embrionarios, asociados a

“tumores y especificos de tejidos (2).

LLos isoantigenos de grupo sanguineo

A-B-O(H), son moléculas de glucoprotei-
nas-glucolipidos, y se encuentran presentes
en la membrana celular de los eritrocitos y

_en urotelio normal, por lo tanto la detec-
cidén de los isoantigenos se podria usar como
marcador de anaplasia celular. Para ponerlos

_en evidencia se puede usar la técnica des-
cripta por Davidsonn y Kovarick, de aglu-
tinacion en tejido con glébulos rojos espe-

—cificos y el isoantigeno de tejido a investi-
gar. Este método fue usado en tejido de
cérvix, pancreas y epitelio de aparato di-

—gestivo (9).

Se puede hacer la determinacion en forma-
lina y conservados en parafina, ya que la for-

“malina no destruye a los isoantigenos que son
hidrosolubles. Esta caracteristica permite
hacer estudios retrospectivos y analizar te-

“jido obtenido en distintos controles de un
mismo paciente.

A partir de 1961, en que Kay demostré
en suspension celular, que la ausencia de
isoantigeno estaba relacionada con un mayor

_grado de indiferenciacion, se publicaron va-
rios trabajos y se acumuld una buena expe-
riencia.

— En 1975, De Cenzo fue el primero que uti-
lizd la técnica en tejido. Estudié 22 pacientes
con carcinoma transicional estadio A, vy
“encontré que un 40o/o tenian reaccién
negativa para el isoantigeno y de ellos, el
800/0 se hicieron invasivos en el término de

11 afios de observacion (10). Lange, en 1978,
encontré que el 13o/o de los cénceres con
reaccion positiva, se hacian infiltrantes en

“contraposicion con el 760/0 de los que tenfan
reaccibn negativa, por 1o que la determina-

_cién tenfa una correlacion ciinica del 81o/0.

El 80o/o de los cédnceres con reaccion
positiva, independientemente del grado de
—diferenciacibn, no se hicieron invasores.
En los grados Iii el 80o/o, tuvieron reac-
Gion negativa, todos ellos se hicieron inva-
sivos, mientras que los grados | vy I, que
tuvieron reaccidon negativa, sélo el 500/0
~se hizo invasor. Por consiguiente, hubo
correlacién entre el grado de indiferencia-
cion histolégica y la presencia o ausencia
~de los isoantigenos con la evolucion del
céancer (11).

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

Stein en 1980, demostré que cuando los
canceres superficiales tienen reaccion de
isoantigenos negativos, las biopsias de ve-
jiga, tomadas al azar e histolégicamente
normales, tienen en un 89o0/0 de ellas, reac-
cidbn negativa para el isoantigeno, lo que
implica una enfermedad wmultifocal que
requiere una terapia més agresiva (13).

Richie demostrdo que el 970/0 de los
carcinomas invasores, tenian reaccién ne-
gativa (14). Numerosos trabajos han sido
publicados en los uUltimos afios, casi todos
ellos retrospectivos, muy pocos prospec-
tivos, pero se puede resumir esta experien-
cia en que:

a) La pérdida del isoantigeno estd rela-

cionada con el grado de diferenciaciéon
y el estadio.

b) En los cénceres de bajo estadio, la pre-
sencia o ausencia de los isoantigenos
no tienen correlacion exacta con el
grado histologico, pero que utilizando
los dos juntos, puede predecir mejor
la evolucién,

c) Los tumores superficiales que perdie-
ron los isoantigenos, tienen mas tenden-
cia a recurrir y a hacerse invasores (2,
10,11, 12, 13, 14).

Si bien los resultados son alentadores, ain
se puede recomendar como rutinaria la inves-
tigacion de isoantigenos en todos los casos de
cancer de vejiga, debido a las dificultades en
la interpretacion de las mismas reacciones.



20* EXPERIENCIA MEDICA

VOL. Il - No. 1 - Agosto de 1984

BIBLIOGRAFIA

Droller, M. y col.: Transitional cell Carcinoma:
An Overview. Urol. Clin, North Amer. Vol. 7;3.
Pdg, 519 - 1980.

Lange Paul y col.: Immunologic Testing of
Patients with genitourinary Malignanies. Urol.
Clin. North Amer, Vol, 6:3. Pdg. 587 - 1979.
Friedell, G. y col.: Histopathology and Classi-
fication of Urinary Bladder Carcinoma. Urol.
Clin. North Amer. Vol. 3:1, P4g. 53 - 1976.
Morrison Alan. y col.: Epidemiology of Bladder
Céncer. Urol. Clin, North Amer. Vol, 3:1.
Pé4g. 13 - 1976.

Maccarron, |. y col.: Survival of Patients
with bladder cadncer treated by surgery. J.
Urol. Vol, 122:322 - 1979.

Loening S. y col.: Factors Influencing the
recurrence Rate of bladder Céancer. J. Urol.
123:29 - 1980.

Barnes, R. y col.: Changes in grade and stage
of recurrent bladder Tumor. J. Urol. 118:177
-1977.

Mellicow, M. y col,: The urothelium: A battle
ground for oncogenesis. J. Urol, 120:43 - 1978.
Kovarick, S. y col.: A —B0— Antigens in
Cancer. Arch, of Path, Vol. 68:12 - 1968,

10.

11,

12,

13,

14,

15.

16.

De Cenzo, J. y col.: Antigenic deletion and_
prognosis of patients with stage A transitional
cell bladder Cancer. J. Urol, 114:874 - 1975,
Lange, P. y col.: Tissue blood-groups Antigens
and prognosis in low stage transitional cell”
carcinoma of the bladder. J. Urol. 119:52 -
1978.

Weinstein, R. y col.: Blood group isoantigen

delection in carcinoma in situ of the urinary

bladder, Cancer: 43:661 - 1979,

Stein, B. y col.: Specific Red cell adherence:-
Immunologic evaluation of random biopsies
in carcinoma of the biladder. J. Urol. 126:37 -
1980. _
Ricchie, J. y col.: Immunologie indicators of

prognosis in bladder cancer. J. Urol, 123:22 -

1980,

Askari y col.: Red cell surface antigen and its
relationship to survival. J. Urol. Vol. 125:182 -
1981.

D’Elia y col.: A B H lIsoantigen in stage “O' ~
Papillary Transitional cell Carcinoma of bladder:
Correlation with biologic behavior. J. Urol,
Vol. 127:660 - 1982.* =



"CALCIFICACION ARTERIAL IDIOPATICA EN UN NINO DE 7 AROS DE EDAD 2

Casuistica :

‘CALCIFICACION ARTERIAL IDIOPATICA
-EN UN NINO DE 7 ANOS DE EDAD

Dr. RICARDO TURRADO
Dra. CARMEN SANCHEZ
- Dr. JUAN PALAZZO

Servicio de Anatomia Patolégica
Hospital Privado. Centro Médico de Cérdoba

Resumen:

~ Nifio de 7 afios de edad con un sindrome
de inmunodeficiencia con colangitis escle-
rosante primaria y sindrome de mala absor-
_cién, glomerulonefritis membranoproliferativa
acompanados de fragmentacion y caicifica-
cion de la lamina elastica interna, y prolife-
-racion de las capas intimas en arterias de me-
diano calibre con oclusion de la luz vascular.
Los vasos sanguineos afectados, estaban pre-
-dominantemente ubicados en timo, arterias
coronarias, bazo, ganglios linfaticos y tracto
intestinal,

Todos los hallazgos morfolégicos y bio-
guimicos son compatibles con la entidad
individualizada como ‘‘Calcificacién arterial
“idiopética de la infancia”. Se arribé a dicho
diagndstico mediante los estudios post-mor-
tem, siendo excepciones los casos que se diag-
nostican durante la vida (6).

Introduccién:

El primer caso descripto de “Calcificacién
_arterial idiopatica en la infancia”, fue publi-
cado hace casi 90 afos (1), y desde entonces,
se han observado asociaciones entre otras
—enfermedades y el sindrome mencionado.

Estas son: la hipervitaminosis D, anoma-
I[fas congénitas cardiacas y de los grandes
~vasos, enfermedad renal avanzada y un gru-
po idiopatico (2), al cual pertenece el caso
presentade a continuacion. Se describe una
“calcificacion arterial idiopatica en un nifo
de 7 afos de edad, como hallazgo post-mor-
tem, asociado a un sindrome de inmuno-
~deficiencia, concomitante con colangitis es-

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

Caso Clrnico:

Un nifio de 7 anos de edad, fue internado
en el Hospital Privado, por edemas generali-
zados, depresion de la conciencia, delirios y
vomitos,

Habia nacido de parto normal, sus padres
eran sanos y un hermano habia fallecido de
insuficiencia cardiaca de etiologia ignorada.

El paciente tenia una internacion previa
en otro hospital (antes del afio de vida), mo-
tivada por vomitos, deshidratacion, desnutri-
cién de segundo grado y lesiones en piel.
Durante esa internacién y, en otras en afios
posteriores, se le detectd un sindrome de in-
munodeficiencia y repiti6 en varias oportu-
nidades anginas rojas, otitis y episodios de
diarrea. Se le practicé una biopsia de intes-
tino delgado que mostré atrofia leve de
las vellosidades y una de piel, que fue inter-
pretada como compatible con pénfigo.

Durante los afos siguientes, presentd
higado agrandado de tamaro, ascitis, circu-
culacion colaterai, y se detectdo un soplo
sistélico en mesocardio.

Los valores de hemoglobina no supera-
ron los 10 gro/o, durante su enfermedad.

En 1980, se acentud su astenia, negdndo-
se a alimentarse, persistiendo la diarrea, con
elevaciéon de las enzimas hepaticas.

En la internacion final, el paciente pade-
ci6é varios episodios de hemorragia digestiva,
falleciendo por dificultad respiratoria,
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Hallazgos Patologicos:
Descripcion macroscopica:

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

Del abdomen se aislaron 4 | de liquido as-
citico cetrino. El higado pesd 750 gr, siendo
su color verde intenso, evidenciando nédulos
en la superficie de corte de hasta 2 ¢cm de
didmetro. El bazo pesé 250 gr, y presentd
un infarto en cara superior de 3 c¢cm de dié-
metro. El eséfago dejé ver vasos dilatados
en el tercio inferior. EI timo era de tama-
Ao normal, con un peso de 20 gr.

Descripcion microscopica:

El hallazgo mas importante se encontrd
en las arterias de mediano calibre (timo,
bazo, ganglios linfaticos, intestino y arterias
coronarias), que presentaban fragmentacién
de la capa elastica interna y calcificacion.
En algunas de las arterias se evidencid marca-
da proliferacion de la capa intima hasta ocluir
la luz vascular produciendo infartos, ejempli-
ficandose en el bazo. (Fotos No. 1, 2y 3).

Foto Nro, 1: BAZO: Arteriocla con precipitados célcicos linea-
les y discreto espesamiento no concéntrico de la capa intima,

Ademas, se reconocio en higado la presen-
cia de una cirrosis biliar secundaria, con pro-
liferacion conectiva marcada, ademas, en in-
testino delgado, las vellosidades eran gruesas
Y cortas.

El examen del resto de los érganos, no de-
mostro alteraciones apreciables, a excepcion
del rifidon, donde los glomérulos evidencia-
ban aspecto lobular y asas capilares engro-
sadas con aumento de la matriz mesangial
y espesamiento de membranas basales (glo-
merulonefritis membrano-proliferativa).

Foto Nro. 2: BAZO: Arteriola con fragmentacién de la cape
eldstica interna y calcificacion parcial.

Discusion:

La distribucion y aspecto histologico de
estas lesiones arteriales, son similares a la
calcificacion arterial idiopatica de la infan-
cia.

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

Desde el punto de vista etiopatogénico,
las calcificaciones arteriales en la infancia
pueden ser divididas en cuatro grupos: 1)
hipervitaminosis D; 2) anomalias congé-
nitas de los grandes vasos y el corazén; 3)
calcificaciones metastasicas con enferme-
dad renal y 4) grupo idiopatico (3).

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

-

Foto Nro. 3: BAZO: Arteriola esplénica con marcada prolife
racién de la capa ntima, calcificaciéon y oclusién, :
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“Morfoldgicamente, las lesiones son simiiares
en todos ellos, es decir, deposito de calcio

en la membrana elastica interna y prolifera- t
“cion fibrosa de la capa intima (3).

En la calcificacion arterial idiopatica de 2.
la infancia, la mayoria de los casos se diag-
nostican en la autopsia, ya que la enferme- 3
dad no es bien conocida, los sintomas son -

_dificiles de interpretar y el curso de la mis-
ma es muy agudo (los nifios fallecen antes 4,
del primer afio de vida), (4). Tampoco de-
_muestran alteraciones bioquimicas especi-
ficas (4).

Algunos autores como Meradji, sugieren 5.
-que la enfermedad es de comienzo intrau-
terino, en prematuros. Lamentablemente se .

=23

carece de informacion sobre la histologia

“placentaria de los casos publicados previa-

mente,

Etiologicamente, se

sugiere que podria

“ser un defecto en el tejido elastico en ia pa-
red de las arterias, provocando calcificacién
_y otros cambios (1); Field afirma, que la
alteracion primaria radicaria 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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Fundacién para el progreso de la Medicina.

Hemos querido estudiar un grupo de
nuestros enfermos polinicos con tratamiento
especifico, para saber si en ellos, usando
antigenos naturales en forma de extractos
acuosos ), conseguimos modificar los
niveles de IgE sérica total, y comparar nuestra
experiencia con la de autores que se han ocu-
pado antes del tema.

MATERIAL Y METODO

Presentamos una serie de 24 enfermos
polinicos con Rinopatia y Rinopatia y As-
ma, de caracter estacional y con pruebas
cutdneas positivas para polenes, a los que se
sometié a tratamiento pre o co-estacional,
durante uno a diecinueve anos,

En sus historias clinicas, no habia para-
sitolégico positivo ni otras enfermedades
asociadas, que pudieran modificar los niveles
de IgE.

La serie estaba compuesta por 15 enfer-
mos del sexo mascuiino y 9 del sexo feme-
nino, siendo ef rango de 10 a 64 afos.

Los dosajes de IgE sérica total, se hicieron
utilizando el método de Radio-Inmuno-
Sorbent-Test, en papel (PRIST), con control
individual de cada muestra por duplicado;
el primer dosaje antes de iniciar el tratamien-

(") Laboratorios Mouzo, Buenos Aires.

to, y un seqgundo dosaje entre los 30 y 12C
dias después, habiendo recibido antigenote-
rapia especifica 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 incluyd en la serie.

RESULTADOS -

Como podemos ver en el cuadro uno,
de los 24 enfermos, 11 presentaron un do-
saje menor en la segunda determinacion,
11 mantuvieron los valores iniciales y 2,
elevaron sus niveles sanguineos en la sequn--
da muestra,

CUADRO |
VDbs'«éj‘e de I,'g}E Sérica total en 3'2'4 pacien-
tes con tratamiento hiposensibilizante.

H disminuye
24"/////zu/9 i
I ——— jaua
\ au;
\ 2
2 aumenta
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HIPOSENSIBILIZANTE {Comunicacion previa)

CUADRO II
Disminucidn niveies de igE, sérica, con hiposensibilizacion
Dosaje Segundo Diferen- Perfodo  Angt. Angt. Prev. Evoiucidn
Nombre inicial dosaje cia dosajes Estacion anos Diag. clinica
E. 478 260 218 60 70 8 R.y A. XXX
L. 370 219 151 120 90 6 R. XXX
A. 778 432 346 60 70 1 R. XXX X
s 558 350 208 40 70 2 R. XXX
R. 300 119 181 30 70 8 R. XXXX
L. 318 113 205 30 120 7 R.v A XX
M. 166 105 61 60 60 2 R. XX
M. 250 138 112 55 70 11 R.y A XXX
B. 151 70 81 80 70 2 R. X XXX
R. 1.000 620 380 90 70 1 R.
| H. 309 131 178 45 120 8 R. X XXX
4678 2.557 2.121 670 880 56
Prom. 425 232 193 60 80 5 XXX

En el cuadro dos, analizamos los 11 en-
fermos que presentaron un descenso de sus
‘niveles de IgE, en la segunda muestra, lo
primero que nos llama la atencion, es que fos
11 presentaron niveles elevados, anormales,
‘en la primera determinacién, con un prome-
dio de IgE sérica total de 425 u/ml y un
descenso promedio de 193 u/ml para cada
uno, habiendo normalizado sus niveles seis
de los 11. El criterio de seleccién de este
_grupo no fue su IgE elevada, sino el descenso
en la segunda determinacidén, Los dosajes
se hicieron con 60 dias de diferencia (prome-

dias (promedio). Subjetiva y cbjetivamente,
solo dos tuvieron una evolucion 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 afios de promedio, El
grupc descendio sus niveles de IgE en un
450/0 del valor inicial, y los normalizo
en el 54,50/0 del total, siendo la segunda
determinacién en plena polinacion.

En el cuadro tres, analizamos los 11 en-
fermos que no modificaron sus dosajes o,
mejor dicho, que las modificaciones en

-dio), y recibieron antigenoterapia por 80 mds o menos fueron tan pequefias, que no
_CUADRO I
Mantenimiento de los niveles de IgE, sérica, con hiposensibilizacion
| Dosaje Segundo Diferen- Periodo  Angt. Angt. Prev. Evolucion
Nombre inicial dosaje cia dosajes Estacion anos Diag. clinica
V. 0. 97::- 275 05 120 70 7 R. XX :
P. N, 55 78 - 23 30 70 1 R. XXX
A.C. 98 102 = 30 90 6 R.y A. X
CiRL 55 51 + 4 60 70 3 R.y A. XXX
Fa 39 58 -19 60 60 19 R. X XK
N. V. 58 38 + 20 30 60 2 R yiA. 5 XXX
G. L, 92 68 + 24 60 120 1 R. XXX
M. R. 104 96 +8 60 120 2 R, XXX
- B.S. 77 82 -5 60 60 1 R. XXX
e = 1.000 1.000 ¢} 60 a0 3 R. XXX
S 1.000 1.000 0 60 120 10 R.y A. XXX
Prom 67,2 66,6 57 84 5 XXX
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las podemos considerar como tales, y de
estos 11, los dividimos en 9, en que su pri-
mera determinacion fue de valores norma-
les, y dos en que su primera y segunda deter-
minacidn, estuvo en el |imite midximo de
1.000 u/ml y en los cuales en realidad, no
sabemos si se mantuvo, elevd o disminuy?,
ya que no hicimos las diluciones necesarias
para poder saberio, pero los incluimos en
el grupo, porque el criterio de conformacion
del mismo, era la no modificacion de sus
niveles en ambos dosajes. Los 9 restantes,
que tenian todos niveles normales en su
primera determinacion, los mantuvieron en
la segunda, realizada en plena polinacion,
el promedio fue de 67,2 u/mli, para la primera
determinacion y de 66,6 u/ml, para {a sequn-
da; con 57 dias de diferencia promedio en-
tre ambos dosajes y 84 dias promedio de
antigenoterapia. Los afios de antigenoterapia
previa fue de 4,6. Subjetivamente y en forma
objetiva, en este grupo tenemos un enfermo
con evolucibn mala y uno con evolucidn
regular, el resto fue de buena o muy buena,
con 2,8 cruces promedio, contra 3,3 del
grupo anterior en que descendié la IgE en
su segunda determinacion.

Si del total de 24 enfermos, de la serie
descontamos los 2 cuya determinacion fue

tenemos que de los 22 restantes, 15 que

representan el 68,180/0, tuvieron un dosaje—
de IgE normal en su segunda determinacidn

en plena época de polinizacion, estando con

antigenoterapia especifica, lo que estimamos™
que es altamente significativo.

En ei cuadro cuatro, comparamos a los
grupos anteriores, considerando por separa-
do los dos cuyos dosajes fue maximo. Nos
queda asi constituida la serie con 11 que ba-
jan, 9 gue mantienen su dosaje inicial normal,
dos que se mantienen con dosaje méximo vy
dos que elevan su IgE en el segundo dosaje,
con promedio de 328 u/ml, pero que clini-
camente, tienen una evolucién excelente,
uno de ellos con 9 afios de antigenoterapia
previa y el otro, con solo un afio. Si com-
paramos entre los 4 grupos el periodo entre
dosajes, evolucion ciinica, periodo de anti- -
genoterapia estacional o previa en afios de
tratamiento, veremos que las diferencias no
son significativas, incluso los 8 enfermos -
que presentan Rinopatia y Asma se dividen
en forma proporcional en 10s 4 grupos.

En el cuadro cinco, tomamos el total de”
35 enfermos con una sola determinacion
antes de iniciar el tratamiento, es decir 11
enfermos que no hicieron la segunda deter-
minacidn, y vemos que del total, 12 de ellos

de valores maximos en ambas muestras, presentan Rinopatia y Asma de etiologia
CUADRO IV
Cuadro comparativo, entre los grupos
No.de Dosaje Segundo Diferen- Periodo Evolucién Antg. Antig. Di
Enfer- |Inicial Dosaje cia Dosajes Clinica Estac. Previa R.
mos
11 425 232 193 61  xxx 80 51 3
9 67,2 66,6 0,6 BT 0 84 4,6 3
2 1.000 1.000 0 60  xxx 105 6 1
2 369 697 -328 T30k S0 5 1
CUADRO V
Una sola determinacién de Ia IgE, sobre 35 pacientes
e T
Rinop. y Asma—12 o P. 389
NN
35 Diferencia 115
11+ °
Rinopatia 23 < P.274
12 N
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HIPOSENSIBILIZANTE (Comunicaciéon previa)

_polinica, y de éstos, 8 6 sea el 66,60/0, te-
nia un dosaje elevado con promedio para
| grupo de 389 u/ml, mientras que los 23

—estantes que tenfan sbélo Rinopatia poli-
nica, su primer dosaje estuvo elevado en 11,
» sea un 47,80/0, con un promedio de 274

—/ml y una diferencia a favor de los que
nresentan también Asma, de 115 u/ml pro-
nedio. Destaguemos que el grupo de asma-

Ticos llevaba su sintomatologia clinica esta-
~ional por un considerable nimero de afios
nas, que los que presentaban sélo Rinopa-

tia; y todos estaban con antigenoterapia
wevia.

JISCUSION

En esta comunicacion previa planteare-
nos para la discusiébn algunas de nuestras
—observaciones:
1) No observamos cambios significativos
por el sexo, la edad, edad de iniciacidn
“de los sintomas, positividad de las pruebas
~utaneas, antecedentes alérgicos familiares,
:oncentracion del antigeno, afios de trata-
miento previo,
2)Podemos decir que los polinicos con
L] 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 evolucidon cfi-
nica distinta en un grupo u otro,
3)En el grupo que tuvo valores normales
= en su primera determinacién, y que
representa el 45,80/0 de la serie, no sabemos
i esto se debe al tratamiento previo, o gue
-nay un porcentaje de polinicos que no eleva
su IgE como seria légico. De todas maneras
35 imposible esperar que bajen sus valores
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5)No hemos observado el aumento des-

crito de la IgE sérica durante las tres
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
es una enfermedad dificil de evaluar a cau-
sa de su cronicidad, fluctuaciones de remisio-
nes y recaidas, y por su cardcter multisis-
témico.

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

El estudio fue retrospectivo, pero los
criterios de investigacidén y tratamiento han
sido uniformes, debido a que fa mayoria de
los pacientes, fueron 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., ano 1954; Dubois y col., afio
1974; Fries y Holman, afio 1975; Lee y col.,
afio 1977; Grigor y col., afio 1978).

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente los casos
con diagnostico de LES asistidos en el Hos-
pital Privado, desde el afio 1960 hasta 1978.
Los datos fueron recogidos a través del ana-
lisis de las historias clinicas del Hospital. Se
incluyeron en este trabajo solamente 53
casos que cumplian con los siguientes crite-
rios diagndsticos: a) Enfermedad multisis-
témica, es decir el compromiso de dos o mas
de los siguientes siete sistemas: piel, articula-

ciones, pulmoén, rifidn, sistema nervioso, se-.
rosas y sangre. b) Presencia de una o mé
de las siguientes pruebas de laboratoric
positivas: células LE, anticuerpos antinu-
cleares y anticuerpos anti DNA, en algur
momento de la evolucion de la enfermedad.
c) Exclusion de otras enfermedades seme-
jantes.

De los pacientes analizados, 51 (96,30/0),
fueron mujeres y 2 varones (3,70/0), siendc”
el porcentaje de mujeres superior al encontra
do por otros autores. Los casos fueron sequi-
dos por un promedio de 43,2 meses por pa
cientes, con un rango entre un mesy 16 afios.

El calculo de la sobrevida se realizé por el
método de Merrell y Shulman (1955).

RESULTADOS:

Edad de comienzo desde su manifestaciér
inicial, Esta fue establecida por el momento
de aparicion del primer sintoma atribuido a“-
LES.

La mayor incidencia se presenté entre la
segunda y tercera década de la vida, cor-
39 casos, 730/o0.

La edad media de la manifestacién inicial
fue de 25 afios, con edades extremas de 7 y
70 afios,

Edad de comienzo de la enfermedad mul-
tisistémica. La mayor incidencia correspon.
di6 a la tercera década de vida con 20 casos
(370/0).
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~ La edad media fue de 27 afios con edades
xtremas entre 8 y 71 afos, .
Lee, en su serie, encontrdé la mayor inci-
dencia entre la tercera y cuarta década de
ida, con una edad media de comienzo de
3,3 anos.
Estos y Christian, por otro lado, encontra-
on el pico de la edad de comienzo de la se-
sunda década de vida, en su serie de 150 pa-
cientes.
Ver Figura No. 1,

EDAD DECDMIENZO DE LA ENFERMEOAD
MULTISISTEMICA EN 53 PACIENTES CONLES

257
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Periodo entre la aparicion de la manifesta-
cién inicial y la enfermedad multisistémica.
Dicho periodo fue de un afio, en 21 casos
(39,60/0), y de dos afos, en 18 casos (33,9
0/0), dos casos demoraron diez afos en ha-
cerse multisistémicos.

Manifestaciones clinicas principales. La ma-
nifestacion mas frecuente fue el compromiso
cutdneo que se presentd en 51 pacientes
(960/0).

Observamos que el compromiso cutaneo
y renal, fue superior al de las otras series.

Ver Figura No. 2.

El 770/0 de los pacientes, presentaron fie-
bre en algin momento de su enfermedad,
habiéndose descartado en todos los casos
cualquier proceso infecciosc intercurrente
que explicara la misma.

La presencia de adenopatias de significa-
cién, se encontré6 en 16 pacientes (360/0),
y esplenomegalia en 12 casos (220/0), hallaz-
gos éstos que fueron encontrados en una pro-
porcién simiiar en las demds series.

lL.as Manifestaciones lIniciales. Las artri-
tis y/o artralgias fueron las manifestaciones
iniciales mas frecuentes en el 54o0/o de los
casos. Le siguieron en orden de frecuencia
las manifestaciones cutdneo-mucosas.

Ver Figura No. 3.

Manifestaciones cutdneo-mucosas. Ei com-
promiso cutaneo se presentd en 51 casos
(960/0). El eritema malar fue la manifesta-

Fig.41 cién mas frecuente y se encontré en 36 casos
1
T PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS DE 53 PACIENTES
CON L. E.S. COMPARADAS CON OTRAS SERIES
[ NUESTRA LEE y Col ESTES y, DuBOIS HARVEY GRIGOR
MAANIRESEACIONES eSS 1977 CHEg AN Yo5a 554 R
534_:“/:(: ‘I1CJ£AC 1500/?1&[3 seo%pAC msanc SD;:AC:
[ LLESIONES CUTANEAS 96 86,3 B81 71,5 85 84
ARTRITIS SR=] 61,8 95 91,9 20 98
, NEUR() PSIQUIATRICAS  SB 40 59 255 — 50
[ NEFRITIS 73 49 53 45,1 B5 40
LINFOADENOPATIA 30 40 36 58,6 ~— ~—
'[ PLEURESIA 37 309 48 45 56 52
PERICARDITIS 18 245 38 30,5 a45 20
ESPLENDMEGALIA 20 10 18 g AS ~—
I FIEBRE 77 ~— 717 = S~ S
ULCERAS MUCOSAS 24 29 7 g1 149 34
[ F de RAYMNAUD 15 45,4 21 18,4 10 32

Fig. 2
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MANIFESTACIONES INICIALES EN 53 PACIENTES CON L.E S, |

MANIFESTACIONES %
ARTRITIS 0 ARTRALGIAS o4 l
CUTANEO - MUCOSAS 18
FIEBRE 7 l
NEFRITIS S
PLEURITIS 5 l
PERICARDITIS S |
ANEMIA 3,7
ADENOPATIAS 1,8 |
PURPURA 1,8
COREA 1,8 |
F.de RAYNAUD 1,8

Fig. 3

(680/0), cifra similar a las halladas por Lee
y col,, (1977) y Grigor y col., (1978). Ade-
mas, los eritemas no malares se observaron
en 8 casos (150/0), los cuales se ubicaron
en palmas de las manos, plantas de los pies,
miembros, tronco y cuello,

Se encontr6 alopecia en 21 casos (390/0),
habiendo sido excluidos todos aquéllos que
habian recibido inmuno-supresores; otras
series coinciden con estas cifras, excepto
Grigor y col., 1978, quien en 50 casos en-
contro el 640/0 de alopecia.

Las Ulceras bucales que son reconocidas
como un signo importante de actividad en el
LES, se encontraron en 13 casos (240/0),
y no hubo ningln caso de perforacién de
tabique nasal, como fue descrito en series
previas, como la de Lee y col., (1977), quien
la encontré en 7 casos (60/0).

El fendmeno de Raynaud se present6 en
8 casos (150/0), porcentaje similar al en-
contrado por Dubois y col., (1974), de 18,4
o/o y Harvey y col. (1954), de 100/0, pero
inferior a otras series como la de Lee y col.
(1977), 45,50/0 y Grigor (1978), 320/0.

La vasculitis dérmica se encontré en 12
casos (220/0), y en 6 casos Ulceras en miem-
bros inferiores (l1lo/o). Siete casos presen-
taron livedo reticularis (130/0), similar a lo
hallado por Lee y col. 16,40/0.

Se encontraron 8 casos (150/0) de lesio
nes ungeales caracterizadas éstas por estrias,
deformidades y cambios en la coloracion di
las ufias.

Solamente en 8 casos (150/0), se encon-
tré fotosensibilidad, contrastando esto cor
el 500/0 de la serie de Lee y col., y el 32,7
ofo de la serie de Dubois y col, Ocho casos
(150/0), desarrollaron flebitis profunda, de
los cuales uno tuvo dos episodios en el cursc
de la enfermedad; esta incidencia resultd
mayor que la de la serie de Lee y col., 7,2
o/o y Dubois, 4,60/0. Cinco casos tuvieror,
herpes Zoster en algin momento de su evo-._
lucién (90/0), en uno se repitié 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 plrpura
(11o/0), que fue inferior a lo observado por-
Grigor y col., 240/0 y Dubois y col., 19,4
of/o. Cuatro presentaron trombocitopenia
(por debajo de 100.000 plaquetas), tres de
los cuales habian recibido inmunosupreso-
res. Dos casos (50/0), presentaron urticaria.

Ver Figura No. 4.

Compromiso articular. Esta fue la manifes-
tacion mas frecuente que se encontrd en 52
casos (980/0), cifra similar a otras series en
que se considerd el compromiso articular
en forma genérica sin diferenciar artritis,—
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MANIFESTACIONES CUTANED-MUCOSAS DE 53 PAC.CON L.E.S. COMPARARADAS CON
OTRAS SERIES

| NUESTRA

LEE ESTES HARVEY OUBOIS GRIGOR
wanresTaciones  Sear  N&g, SHRsTAN TuCal Thedl TyGo
—[ % Yo % % % %%
ERITEMA MALAR 68 80 39 ~— — 68
[ FOTOSENSIBILIDAD 15 S0 — 1 32,7 28
ALOPECIA 39 38,2 37 24,7 64
OLCERAS BUCALES 24 29 7 ~— 9,1 34
| F.de RAYNALID 15 455 21 10 18,4 32
PURPURA 11 ~— 17 — 19,8 24
l LESIDNES UNGUEALES 15 ~— ~\ ~— — ~—
L1vIDO RETICULARIS 13 16,4 ~— — — —
| URTICARIA 3 4,5 ~— ~— 6,9 —
B HERPES ZOSTER 8,49 ~— NN — — L
| FLEBITIS 15 2,3 — — 4,6 NN
vasSCULITIS BEAMICA 22 = 21 — — —
—l UOLCERAS EN PIERMAS 11 3,6 —— ~— 5,6 —
ERITEMAS 15 — — — — ey
—I Fig. 4

artralgias y miositis. Treinta y siete casos
'690/0), desarrollaron artritis (habiendo sido
—definida como la presencia de derrame sino-
vial con dolor a la palpaciéon y/o moviliza-
:ion de la articulacion), lo cual fue levemente
superior a la serie de Lee y col. 61,80/0;
juince casos mas (280/0) tuvieron simplemen-
e artralgias.

Seis casos (l1lo/o) desarrollaron miopatia,
los casos se presentaron con mialgias y de-
oilidad muscular proximal que mejoraron
con el aumento de la dosis de esteroides,
/ en los restantes la debilidad muscular

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

Ver Figura No. 5.

Manifestaciones hematoldgicas. Este aspec-
to sélo fue consignado en aquellos casos que
tenian determinaciones previas al tratamiento
con citostaticos. Se consideraron patoldgicas
cifras inferiores a 11,25 gr Hb, 4.000 x cm3
glébulos blancos y 100.000 x cm3 de plaque-
tas. Hubo anemia en 29 de 52 casos (55,70/0),
leucopenia en 15 de 52 casos (28,80/0), vy
trombocitopenia en 9 de 40 casos (22,50/0).

Fig. 5

MANIFESTACIONES OSTEOQ-ARTICULARES DE 53 PAC. CON
L.E.S. COMPARADAS CON OTRAS SERIES

NUESTRA LEE  ESTESy  HARVEY DUBOIS  GRIGOR
SERIE  yCol. CHRISTIAN y Col. y Col. y Col.
MANIFESTACIONES  “56)"  (110)  (150) (105)  (520) (50)
/o %% %o fa *fo s
ARTRITIS NO
DEFORMANTE 69 618 95 Qo g1.9 B8
MIOPATIAS 1 —— a6 —i v lmE 35
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Hubo pancitopenia en solo 4 casos. Para
estudio comparativo ver Figura No. 6. La
prueba de Coombs fue negativa en los (nicos
2 casos realizados.

Ver Figura No. 6.

Manifestaciones serolégicas e inmunologi-
cas. Las células LE fueron positivas en algin
momento de la evolucién de la enfermedad
en 47 casos de 51 (92,10/0).

Los anticuerpos antinucleares por inmu-
nofluorescencia se presentaron en la prime-
ra determinacion en los 43 pacientes en que
se realizaron, lo que corresponde al 1000/o0,
similar al valor hallado por Grigor y col.
(1978). Respecto a las figuras se considerd
solamente la de la primera evaluacion y fue-
ron: Moteado en 48o/o, Difuso en 300/o0,
Periférico en el 120/0, y asociacion de dis-
tintas figuras en los restantes.

Los anticuerpos anti DNA resultaron po-
sitivos en 13 de 34 casos (54,90/0); Grigor
lo encontré en 1000/0 de los casos.

Hubo hipocomplementemia en 26 de 40
pacientes (650/0), los valores normales parz-
nuestro laboratorio fueron de 28 + 4 unida

des para el complemento total y de 90 - 120
mg para B1C (C° 3), este porcentaje resul-
t6 superior al encontrado por Grigor y col.
que fue del 560/0.

Se encontraron 7 casos con crioglobulinas
positivas, de 9 realizados (780/0), porcenta-
je superior al encontrado por otros autores.

lLa prueba de Latex fue positiva en 5 de
17 casos, (280/0) y las pruebas seroldgicas
para la Sifilis en uno de 5 realizados. L

La hipergamaglobulinemia estuvo presente
en 24 de 41 casos (58,80/0), siendo el valor
normal hasta 1,7 gr o/o. La hipoatbuminemia-
(inferior a 3,5 gr 0/0), se detecté en 33 de
42 casos realizados (780/0).

lLa coincidencia simultdnea entre el aumen--
to de la gamagiobulina y el descenso de la
albumina, se presenté en 17 casos (40,40/0).

Ver Figura No. 7.

Fig, 6

MANIFESTACIONES HEMATOLOGICAS EN 53 PACIENTES
CON LES. COMPARADAS CON OTRAS SERIES

N%%SRTIERA LEE HAF!C\:/EY GRIGOR ESTESY ousals
yCol y Col. y Col. CHRISTIAN y Col
MANIFESTACIONES (53) M101 1as) (50) 11501 1520
% %a Y% % % %
LEUCDPENIAS
(<4800 xmm3] 28,8 41,8 ~— a6 66 42,6
TROMBOCITORENIA
(<100 000 xmm3 22,5 16,3 26 26 19 6,9
ANEMIA
(<M,25gr%) 55,7 —\ " 52 73 ===
Fig. 7

MANIFESTACIONES SEROLOGICAS EINMUNOLOGICAS EN PAC CON L.E.S. COMPARADAS CON
OTRAS SERIES

NUESTRA SERIE  LEE ESTESy HARVEY DUBOIS GRIGOR
MANIFESTACIONES SeDE | wDE v Lol CH'?'SSS'AN v, Col LS y2o!
%o % % % %
PRUEBA DEL LATEX 17 28 36,7 21 == 57 20
WASSERMAN FALSA POSITIVA 5 20 8.3 24 15 10,9 11
CRIOGLOBULINA 9 78 — ~— — — 67
AC ANTINUCLEARES a3 100 88,8 87 ~ ~— 100
AC ANT! DNA 34 529 ~ — — 100
HIPOCOMPLEMENTEMIA 40 B5S — — — — S6
CELULAS L.E. POSITIVAS a7 92,1 59,1 78 82 75,828
GAMAGLOBULINA (>1,79.% ) 41 58,8 44lé 77 NI 61 —
ALBOMINA (<3,5g% q2 78 ~— —— ~—— ~—— ~——
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— Manifestaciones pulmonares. Se hallaron en
42 casos (790/0). Veinte casos (370/0) tuvie-
-on pleuresia, distinquiéndose dos grupos:

—uno con derrame pleural, 14 casos (160/0),
y en el otro, 6 casos (11lo/0), que sbélo tuvie-
‘on sintomas y signos clinicos que sugerian

“pleuresia (dolor pleuritico y frote pleural).
Dtros lo encontraron en el 30,90/0 (Lee),
150/0 (Dubois) y 480/o (Estes y Christian),
520/0 (Grigor).

Ocho casos (150/0) presentaron fibrosis
_dulmonar desde el punto de vista radiolé-
gico a predominio basal y en tres de ellos
2n quienes se realizaron estudios espiromé-
_ticos tenian un severo defecto restrictivo.

En 4 casos (7,50/0), se observd neumonia
:aracterizada por infiltrados pulmonares difu-
—05 con mejoria a los esteroides; uno de ellos
tuvo 2 neumonitis lapica en un intervalo de
tres aflos y una tercera neumonia que se pre-
—sentd en el estadio final de la enfermedad de
arigen bacteriano; otro caso mostro en la
jutopsia, una hemorragia intrapulmonar masi-
va.

Catorce casos (260/0) presentaron dia-
fragmas elevados, definiéndose éstos, como
diafragmas por arriba del extremo anterior
de la quinta costilla (Grigor y col., los encon-
traron en el 180/0). De los catorce casos, 5
se presentaron sin ninguna otra alteracion

radioldgica pulmonar; los restantes se asocia-
ron con: fibrosis pulmonar, derrame pleural,
infiltrados intersticiales difusos, en algin
momento de su evolucién.

Hubo seis casos (llo/o) de atelectasias
laminares basales (Grigor las describio en el
8o/0). En tres casos (50/0), se diagnosticéd
embolia de pulmén en base al criterio cli-
nico, radioldgico y electrocardiografico; to-
dos estos casos habian presentado flebitis
profunda en los miembros inferiores, asocia-
da, y todos recibieron Heparina. Tuvieron dis-
nea clinicamente significativa 21 pacientes
(390/0), de los cuales 19, tuvieron compromi-
so pulmonar y dos compromiso cardiaco.

En seis pacientes se realizaron estudios
funcionales respiratorios, espirometria 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
asocié en 3 casos a un severo defecto obstruc-
tivo de la pequena via aérea.

Ver Figura No. 8.

Compromiso cardiovascular. Se observé en
21 casos (390/0), (Estes y Christian en su se-
rie, lo encontraron en un 380/0).

Diez casos tuvieron pericarditis (180/0),
seis de éstos se asociaron con pleuresia.
En un caso fue necesario realizar una pun-
cién evacuadora debido a signos de tapona-

! Fig. 8
MANIFESTACIONES PULMONARES DE 53 PACIENTES CON L.E.S.
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miento cardiaco, los que se acentuaron
después de la misma, y se hizo necesaria la
realizacién de una ventana pericérdica.

En 13 casos (240/0), se diagnosticé cardio-
megalia desde el punto de vista radioldgico,
de los cuales 7 habian tenido hipertensidn
arterial, dos insuficiencia cardiaca, y otro
probablemente, miocarditis lGpica.

En dos casos se encontrd en la autopsia,
endocarditis de Libmann Sacks, y en uno de
de ellos estaba asociada a miocarditis y peri-
carditis. Trece pacientes presentaron hiper-
tension arterial (240/0), todos a excepcion
de uno, presentaban insuficiencia renal y
todos estaban bajo tratamiento con esteroi-
des.

En ocho casos se diagnosticaron soplos
cardiacos, todos eran sistélicos y uno de ellos
gue era portador de una valvulopatia adrtica
tenia un soplo protodiastdlico y fallecid de
insuficiencia cardfaca.

En tres casos se encontré un clic meso-
sistélico probablemente debido a un prolap-
so mitral, sin confirmacidn ecocardiografica.

Hubo cuatro casos de insuficiencia cardia-
ca (70/0), uno presentaba una valvulopatia
aortica y fallecio; 2 casos tenian cardiopa-
tia hipertensiva y el restante una probable
miocardiopatia lUpica. Se realizaron ECG
en 31 pacientes, 20 de los cuales fueron
anormales, habiendo sido los hallazgos:
trastornos inespecificos de la repolarizacidn
ventricular en 15 casos, y los restantes habian
tenido una de las siguientes anormalidades:
bloqueo completo de rama derecha, fibri-
laciébn auricular, isquemia subepicardiaca,
fibrosis septal, hipertrofia de ventriculo iz-
quierdo y taquicardia sinusal.

Ver Figura No, 9,

Manifestaciones neurosiquidtricas. Se ob-
servaron en 30 casos (560/0), semejantes
al porcentaje hallado por Estes y Christian
(1971) de 590/0, mientras que Dubois las
encontrd en (1974) en 25,50/0.

Nueve casos (16,90/0) tuvieron trastor-
nos psiquiatricos mayores (psicosis), (Lee
en su serie encontro 16,40/0); de estos ca-
sos, hubo 5 con sindrome depresivo v 4 ca-
sos (70/0) con esquizofrenia,

Los trastornos psiquiatricos menores (neu-
rosis) se encontraron en 9 casos (16,90/0),
de los cuales 4, se presentaron como depre-
sibn y 5 como ansiedad. Los que tuvieron
convulsiones se dividieron en dos grupos:
1) los casos con insuficiencia renal severa,
fueron 3 (5,60/0), dos de los cuales a su

vez habian tenido Thipertensidon arterial
importante; 2) sin insuficiencia renal, en

cuatro casos es decir 7,50/0 (esto coincide
a lo observado en otras series). -

Se diagnosticaron 5 casos (9,40/0) d
neuropatias periféricas, de ellos 3 se pre-
sentaron como polineuritis a predominin-
sensitivo, uno como sindrome del tune
carpiano y el otro como mononeuritis mai-
tiple (Grigor y col. 1978), las observé er-
el 6o/o de los casos y Estes y Christian, el
el 70/0.

Las neuropatias craneales bajo la form. —
de paralisis facial, se observaron en 3 caso
(5,60/0). Hubo un solo caso (1,80/0) de
corea en la que ella fue la manifestacior
inicial. Se observaron 3 casos (5,60/0) d
hemiparesias, en una de ellos la misma fue
transitoria con posterior recuperacion a
integrum y asociada con hipertensién, otrc
caso quedd con un leve déficit motor y en
el tercero, se presentd en el estadio fina
de la enfermedad (Grigor las describid en e
60/0 y Estes y Christian, en el 50/0). =

Seis casos (llo/o), presentaron cefale:
de significaciébn clinica. En siete pacientes
se practico EEG, de los cuales dos fueror—
normales y de los restantes, uno presentc
un foco temporal y los otros fueron consi-

derados anormales difusos, b
El ‘“sindrome organico mental', carac

terizado por desorientacion, alucinaciones,
0 deterioro de la funcion mental, se hall¢™
en 6 casos (11o/0).

Ver Figura No. 10.

Manifestaciones renales. Se considero qui
tenian afectacidén renal aquellos paciente.
que presentaban uno o mas de las siguientes
anormalidades: cambios histoloégicos -en |
biopsia renal compatibles con nefritis lipi-
ca, proteinuria mayor de 0,5 gr en 24 h,
uremia, hematuria (mas de 5 globulos rojo
por campo de alto poder) y cilindros granu-
losos, =

De los 53 casos, 39 (730/0), tuvieron com
promiso renal; de éstos, 25 casos (470/0),
desarrollaron insuficiencia renal en algar-
momento de su evolucidn y sélo 11 de ellos
tuvieron proteinuria mayor de 1 gr. 5

Seis casos (11,30/0), presentaron protei
nuria mayor de 1 gr, sin insuficiencia rena
asociada, y 8 casos (150/0) s6lo 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
s6lo en dos casos fueron normales y las res
tantes se clasificaron de acuerdo a las carac-
teristicas histoldgicas en: 1) Glomerulone
fritis con cambios minimos y proliferativi.
focal: se observé en 7 casos (21,80/0), nin-_
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guno tuvo proteinuria mayor de 1 gr en todos desarrollaron proteinuria mayor de

24 h, y dos casos 1 1/2 afio después de rea-
zada la biopsia, desarrollaron insuficiencia
renal, la que en uno de ellos fue la causa de
-wuerte; 2) Glomerulonefritis mesangial, se
~bservé en 8 casos (250/0), 2 presentaron
una proteinuria de mas de 1 gr en 24 h, y
no de ellos superd los 3 gr; 4 casos desa-
_-ollaron insuficiencia renal, 2 de éstos la
presentaban en el momento de realizada la
jopsia y los otros dos al afio y a los 3 afios
_.e la biopsia. 3) Glomerulonefritis prolife-
rativa difusa, se encontrd en 3 casos (930/0),

1 gr, y uno més de 3 gr en 24 h. Ninguno
desarrolld insuficiencia renal, con un se-
guimiento entre tres y ocho anos. 4) Glo-
merulonefritis membranosa: se presentd en
5 casos (160/0), 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-
vO en un caso (3,lo/o), quien desarroli6é
insuficiencia renal severa y proteinuria ma-
yor de 1 gr en 24 h, En tres casos en los
gue se habian realizado biopsias seriadas
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se observd el cambio de un tipo histoldogi-
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.

Infecciones: se encontraron 33 infecciones
en 23 pacientes (43,30/0). Lee las encontrd
en 26,30/0. Nueve casos tuvieron mas de una
infeccion. Fueron clasificadas en: Infecciones
mayores, entendiéndose como tales las que
habian producido manifestaciones sistémicas
y requerido antibidticos parenterales, e Infec-
ciones menores, aquéllas sin manifestaciones
sistémicas.

Hubo 11 (200/0) infecciosas mayores vy
23 menores (430/0), estas cifras resultaron
superiores a las encontradas por Lee con
10,10/0 y 200/0 respectivamente.

Las infecciones mayores fueron causa
de muerte en 5 casos, entre los cuales hubo
2 sepsis asociadas a peritonitis, una asocia-
da a meningitis en la que se aisl6 un estafi-
lococo en los hemocultivos, una sepsis sin
otro cuadro clinico asociado y una hepati-
tis aguda fulminante; 2 de estos casos tu-
vieron agranulocitocis y estaban recibien-
do inmunosupresores. Trece casos desarro-
Ilaron infeccion urinaria y en dos casos, se
repitié en dos oportunidades.

Prondstico: los 53 pacientes fueron sequi-
dos por un total de 2.292 meses-paciente, lo

que correspondié a un promedio de 43,_
meses por paciente, con un rango entre 1
mes y 198 meses. Veinte de los 53 paciel
tes (37,70/0), murieron durante el perioau
de observacidon, con un promedio de sobre-
vida de 62,30/o. Las causas principal
de muerte fueron: insuficiencia o enferme-
dad renal, 10 casos; encefalopatia o comph-
cacién neurologica, 4 casos; sepsis, 4; hep
titis fulminante, uno; enfermedad multisis-
témica grave, 5; y por ultimo, en los cuatr—
casos restantes, la causa de muerte predom
nante, fue: insuficiencia cardiaca, hemorra-
gia digestiva, hipertension arterial maligni
hemorragia intrapulmonar masiva, un cas.
para cada uno de ellos,

La sobrevida se calculé usando el métoc
de Merrell y Shulman (1955), teniendo en
cuenta como punto inicial el comienzo ¢
la enfermedad multisistémica. Se estimo6
sobrevida para los pacientes de nuestra se-
rie, en varios intervalos de tiempo, hasta l¢
15 anos.

Ver Figura No. 11,

Se observ6 una caida de la curva importal
te a los 6 meses hasta 88,60/0, luego un leve
descenso a 80,1o0/0 a los 2 afios, y la mayce=
cafda a 69,40/0 se registr6 a los 3 afio
luego se mantuvo en un descenso gradual
llegando a 62,90/0 a los 5 afios, 41,70/0 —

Fig. 11
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COMPARACION DE LA SOBREVIDA ENTRE LOS 53 PAC. CON
L E.S. SEPARANDOLOS ALOS CCN NEFRITIS DE LOS SIN
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ANDOS DESDE EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
MULTISISTEMICA

los 10 afios y 31,40/0 a los 15 afios. Ademas,
e estimd 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 caida a 91o/o en el primer
o, que se mantuvo hasta los 10 afios y fi-

__1almente, cae a 45,80/0 a los 15 afos. Por
otro lado, el grupo con compromiso renal
nostré una caida a 86,40/0 en el primer

_1ho, mayor que en el grupo anterior, luego
continué cayendo hasta 59,30/0 y a los 5
fos, 29,80/0 a los 10 afios, manteniéndose

—gual hasta los 15 afios.

Tratamiento: la mayoria de los pacientes,
)1 casos (960/0), fueron tratados con Pred-

—hisona en forma oral o sus equivalentes.

El promedio de la dosis diaria fue de 15,7
ng, v la duracion media del tratamiento fue

“de 2 afios y 4 meses, con un maximo de
13 afios y un minimo de 3 meses. Dieci-

~ éis pacientes recibieron dosis elevadas en
forma prolongada (mayor de 20 mg/dia).
\ pesar del uso de esteroides a dosis altas,

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

__ Entre otras drogas usadas le siguieron en
frecuencia, los antipaludicos en 23 casos,
:on una duracién media de tratamiento de

—dn afo y 10 meses, con un maximo de 9 a-
fios y un minimo de dos meses.

En 18 casos se utilizé 6-mercapto purina,
con una duracién media de iratamiento de
dos afios y tres meses, con un maximo de
10 afios y un minimo de tres meses. Dieci-
siete casos recibieron Ciclofosfamida, con
una duracién media de tratamiento de 9
meses, con un maximo de dos afios y seis
meses y un minimo de tres meses.

Ocho casos fueron medicados con Aza-
tioprima, con una duracion media de tra-
tamiento de 1 afio y 1 mes, con un maximo
de 3 afios y un minimo de 3 meses.

Autopsias: solo 4 de los 20 fallecidos tu-
vieron autopsia; en general hubo coinciden-
cia con los hallazgos clinicos. Es de desta-
car la presencia de artritis en un caso que
murié con enfermedad multisistémica: vascu-
litis cerebral en un caso con encefalopa-
tia al final, y en otro sin ella. En dos casos
muertos con enfermedad multisistémica se
encontrd, endocarditis tipo Libman-Sacks.

En un caso se hallé una hemorragia intra-
pulmonar masiva con diagndstico clinico
de embolia pulmonar multiple. Dos casos
con metamorfosis grasa severa en el higado.
lLa morfologia de las lesiones renales reveld
en todos, las mismas categorias que en las
biopsias correspondientes.

Conclusiones: posiblemente a causa de
haberse utilizado un criterio diagnostico
rigido, se observd un mayor porcentaje
de anticuerpos antinucleares positivos (100
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o/0), que en otras series, lo mismo que con
el fendmeno LE. Por el contrario, los anti-
cuerpos anti DNA, se encontraron con me-
nor frecuencia que en otras series. La fre-
cuencia de hipocompiementemia, fue leve-
mente superior a otras series, explicable es-
to quizds, por mayor gravedad de estos ca-
sos y mayor frecuencia de compromiso
renal, a pesar de que aqui no se encontrd
una diferencia significativa en la comple-
mentemia entre los pacientes con y sin
nefritis.

La frecuencia de afectacion renal en
estos casos (750/0), fue significativamen-
te mayor que en todos los otros analiza-
dos de la literatura. Las categorias mor-
foldgicas de lesiones glomerulares no se
correlacionaron claramente con el pro-
nostico, 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-
légica a otra, Las caracteristicas del com-
promiso cutdneo no ofrecieron variantes
respecto a lo conocido; UGnicamente fue
llamativa la mayor incidencia de flebitis
en estos casos (150/0), tres de los cuales
desarroltaron embolia pulmonar.

LLas manifestaciones respiratorias mas co-
munes fueron pleuresia y diafragma eleva-
dos. La frecuencia de neumonias lapicas
fue semejante a la de otras series; en un ca-
so fue el hecho final y la autopsia demos-
tr6, una hemorragia ultrapulmonar masiva,
posiblemente debida a dafo vascular y sep-
tal por el depdsito de complejos inmunes
tal como ha sido descrito recientemente
(Eagen y col., 1978).

A pesar de que el nimero de casos en que
se realizaron pruebas funcionales respirato-
rias fue escaso, se encontrd en todos un de-
fecto restrictivo de importancia, asociado
en la mitad de los casos a un severo defecto
obstructivo de [a pequeria via aérea.

La manifestacion cardiovascular mas fre-
cuente fue la hipertension y la cardiome-
galia, similar a lo hallado por otros autores.

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

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

Las manifestaciones neuropsiquidtricas coit.-
cidieron en caracteristicas y en frecuencia
con lo ya descrito en otras series; el compre
miso encefalico difuso intervino en la causa
de muerte, en cuatro casos, —

Es de destacar la corea como manifest:
cion 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 estercides en base al e
pleo simuitaneo de citostaticos (ciclofosfi
mida, 6-mercaptopurina, azathioprima). 1

LLa edad de comienzo de la manifestacio
inicial y de la enfermedad multisistémica, e.-
tuvo entre la segunda y tercera década de la
vida, y el intervalo de aparicion entre una:
otra, fue de dos afios de promedio.

Del andlisis de la tabla de sobrevida surg=
gque la curva de vida, esta 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 diagndstico pre
coz era mas dificil por la falta de las actuale
técnicas de laboratorio y no se usaban en
estos afios las dosis farmacolédgicas de este
roides. Otra razdén es que el porcentaje du
pacientes con compromiso renal en esta serie_
fue superior a otras, con una diferencia es
tadisticamente significativa, y —como e,
sabido—, la lesion renal es causa importante_
de muerte,

Considerando por separado los pacientes

renales y no renales, la sobrevida al primer

afo, fue solo ligeramente menor en aquéllos.
Las muertes en este primer afio se debieron
en general, a enfermedad multisistémica grave—
incidiendo proporcionalmente en forma simi
lar en ambos grupos. En los afios siguientes,
ta sobrevida en el grupo renal disminuyo pro—
gresivamente, la del grupo no renal se man
tuvo estable hasta los 10 afos, y luego se pro-
dujo una caida de la curva sequramente dis
torsionada a esta altura, por los pocos caso.
restantes. :
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PARAPLEJICOS

~ RACIELA SERRA
Kinesiéloga - Dto. de Terapia Fisica.
*"3spital Privado. Centro Médico de Cérdoba

__ La elaboracion de este plan, es el resulta-

do de muchos afios transcurridos en el Depar-
imento de Terapia Fisica, que demandd toda

—Jestra inquietud, estudios y la experiencia

que fuimos adquiriendo en la atencién 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

arapléjico se convierte en una tarea practi-
_imente imposible. Cada miembro en particu-
lar y todos unidos en un mismo fin: la reha-
litacion del enfermo parapléjico.

Este trabajo tiene por objeto describir el
_lan-gura utilizado en el tratamiento de estos
pacientes en el Departamento de Terapia

isica del Hospital Privado. Por lo tanto, sélo
_» manifiesta lo realizado por Kinesiélogos y
Fisioterapeutas, en dicha Institucion.

El principal objetivo del tratamiento de
. paraplejia, es llegar al més alto nivel de in-
dependencia en las actividades de la vida dia-

ria. Este logro permitira 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 regeneracidén, lo que trae aparejado
una parélisis permanente: parcial o completa.

Todos los integrantes del equipo que par-
ticipan en e! tratamiento y reubicacion de es-
tos pacientes, deben conocer los objetivos de
cada una de las etapas de la asistencia. Cada
cual poseerd ciertos conocimientos sobre el
papel que cumplen los demds. El cuerpo mé-
dico integrado por Clinicos, Neurdlogos, Neu-
rocirujanos, Traumatdlogos, Urdlogos, Ciru-
janos Plasticos, Radiologos, Siquiatras, Sico-
logos, Personal de Enfermeria, Kinesidlogos,
Fisioterapeutas y Técnicos Ortesistas. Todos
identificados en la tarea a cumplir, compren-
diendo: "“El golpe sicoldogico que ha sufrido
el paciente, apreciando el significado de su
pérdida, identificandose con sus miedos y
frustraciones, tratandolo no como un cuer-
po gravemente dafiado, sino como una per-
sona con dario grave, pero con todos los sen-
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timientos y necesidades comunes a la huma-
nidad”. (Dr. Rafael Gonzalez Mas).

Establecer Objetivos.

“A" Los parapléjicos con lesiéon entre D1 y
D8 pueden:

1) Ser independientes en todas las activida-
des en silla de ruedas, incluyendo levan-
tarse del suelo a la silla, entrar y salir
del bafio, subir el cordon de la vereda.
(Subir el corddn de la vereda y levantar-
se del suelo, sera mas dificil para los pa-
rapléjicos D1 y D4).

2) Hacer bipedestacion fisiologica en tabla
de verticalizacion, con entablillado pos-
terior de las piernas y muletas, o sopor-
tes pélvicos.

3)Sin complicaciones, completar objetivos
serd en 4 semanas, siguiendo el programa
completo.

Observacion: 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 jovenes, 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 energia necesario para este tipo
de marcha, la hace poco practica. 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 completardn 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) Ensefiar marcha de 4 puntos o “swing”
a través de las muletas.

3) Sin complicaciones se logran los objeti-

vos de 6 a 8 semanas.
Observacion: la estabilidad o control
pélvico se define como la estabilizacion
y el control de la pelvis en el raquis, por
los musculos abdominales y extensores
del raquis.

“D" Los parapléjicos de L4 y S2 (dafio en la
cola de caballo), con extensién de rodi-
llas pueden:

1) Prescindir de la silla de ruedas.

2) Tener marcha independiente con apara-
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 semanas-
Observacion general: algunas circunstanci
afectaran el éxito en el cumplimiento de los
objetivos. La edad del paciente, su pes=—
motivacién, grado de espasticidad, tiemg
transcurrido desde el comienzo de la enfer-
medad o enfermedades intercurrentes, sC—

factores muy importantes de consideracion

establecer los objetivos. Algunos parapléjicos,
altamente motivados, pueden trabajar a t
nivel de rendimiento mas alto que el esperad..

Otros sienten que no tendran recuperacian
completa de la funcién. Esto los hace res
tentes a aceptar tratamientos que no dan
esperanzas de recuperar la funcion. —

El terapista, deberda estimular al pacien
para que trabaje con los masculos que él tie-
ne en el momento de comenzar su tratamie
to, recorddndole que si se produce un cambi
los programas seran reformados; por ejemplo:
cuando el enfermo pregunta sobre este tem
el terapista debera contestar: ‘‘es importan
para Ud., trabajar con lo que tiene ahora,
si se produce y cuando se produzca el cambi
nosotros ajustaremos-el programa’’.

Programa de Tratamiento de Terapia Fisica

El paciente debe estar ortopédica y clir™
camente sequro para las actividades de pi
fortalecimiento de M. M. S. S., acostarse,
flexionar la cadera (900.), con rodilla fI—
xionada.

Problemas comunes después de la lesion
son: inestabilidad del raquis, fractura en I~
miembros inferiores, infecciones urinaria |
escaras y dolor,

“A'" Prevenir deformidades, es la prime..
preocupacion.
1) Movimientos de miembros inferiores.
a) Llevar caderas a sélo 900. de flexidi..
b) No elongar isquiotibiales hasta que el
raguis sea estable.
2) Posiciones,
a) Vendaje largo de miembros inferiore~—
b) Cambiar los decubitos del pacieni
cada dos horas, para evitar las presio-
nes prolongadas sobre las prominer—
cias Oseas.
- ¢) Cama dura. Colchén de panes.
3) Programa respiratorio.
a) Medir la expansion torécica. Si es ne
cesario por el tipo de lesion, ensefiar
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respiracioén gloso-faringea y rutina de
presion positiva intermitente, &
b) Hacer ejercicios de respiracion profun-
da.
c) Ensefiar variaciones respiratorias para
aumentar la expansion toracica.

3" Comenzar el fortalecimiento muscular
-~ cuando estd sequro ortopédicamente.
1) Uso de programas de ejercicios resisti-
dos progresivos, para gariar el maximo
— 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) Depresion de hombros.
b) Extensién de hombros.
c) Extension de codos.
d) Pronaci6n de la cintura escapular,
) Aduccién 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
mds su propio peso, unas treinta veces.
— 3) Fortalecer los musculos inervados de
miembros inferiores y tronco.

—C" Arco de movimiento.

1) Isquiatibiales,

a) Método para elongar isquiotibiales:
la cadera opuesta debe ser ranteni-
da en extension para estabilizar la
pelvis y evitar elongacion en regién
lumbar. La elongacion estatica de is-
quios prolongada cada pierna, 30 mi-
nutos con el equipo apropiado, ha
resultado el método mas apropiado.

b) Elevar las piernas de 0o. a 110o0.,
es necesario para colocarse los apara-
tos, levantarse del suelo con aparatos
pelvipédicos y vestir las extremidades

|| inferiores,

c) Los pacientes con lesiéon en la cola

de caballo, que usan aparatos cortos,

= necesitan de 0o. a 900. de recorrida
con piernas extendidas.

2) Flexion de cadera y rodilla.

— a) Para sentarse comodo en silla de rue-
das, vestirse y colocarse los aparatos
pelvipédicos, se necesitan 1200. de fle-
xi6n de caderas y rodillas.

3) Tenddn de Aquiles.

— a) En paciente con lesion de la cola de
caballo, pies y tobillos en 0, no elon-
gar el tenddon de Aguiles més alla

= del punto neutro para una buena es-
tabilidad de rodilla.

b) Para ganar recorrido, al paciente
con severas deformidades de pie
equino varo, se lo coloca en la tabla
de bipedestacion manteniendo con
cufias el pie en el maximo de su arco
de movimiento,

4) Extension de cadera.

a) Las contracturas de cadera en fle-
xién, interfieren la marcha. El pa-
ciente debe tener un recorrido de hi-
per-extension 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 elongacién estdtica de la cadera
en posicidén prona, se usa para ganar
recorrido en extension,

c) EI declbito prono, con la pelvis
fija v la cadera en extensién, se usa
para mantener el recorrido articular
logrado. Se lo coloca en esta posicion
de noche y durante el dra, cuando
esta sometido a tratamiento.

d) Se debe evitar la silla de ruedas cuan-
do la extension de cadera esta limi-
tada,

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

a) Se comienza a verticalizar al paciente

cuando estd ortopédicamente seguro
para las actividades de pie.
La bipedestacion estimula la funcién
de vejiga e intestino, pone en tensidn
las extremidades inferiores lo que co-
labora al mantenimiento del conteni-
do mineral de los huesos.

2) Ejercicios en colchoneta,

a) Este trabajo ofrece motivacién y situa-
ciones competitivas que preparan para
el paso a silla de ruedas y marcha con
muletas.

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 bario.

d) De la silla de ruedas a la bariera.

e) De la silla de ruedas a una silla comiin
o sillén,

f) Del piso a la silla de ruedas.

Aprende también a balancear una silla

de ruedas sobre sus ruedas traseras, subir

el corddn de la vereda, etc.
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Puede ser necesario usar una tabla de
deslizamiento en los parapléjicos de mas
edad.

Deke instruirse al paciente para que
con la depresion 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
presion en las nalgas.

4) El entrenamiento en la marcha para pa-
cientes con control pélvico comienza
cuando éste tolera la posicion de pie.
Usar barras paralelas para balanceo y
aprendizaje de la marcha.

Ensefar al paciente:

a) Balanceo con muletas fuera de las ba-
rras paralelas.

b) Caminar con muletas.

¢) Como pasar de la silla de ruedas a po-
sicion de pie, con muletas.

d) Actividades de elevacion en escaleras,
obstaculos, rampas.

e) Como levantarse de una silla comin y
volver a sentarse,

f) Como caerse y levantarse del suelo.

Las sesiones de préctica diaria son nece-

sarias para aumentar la resistencia y la

confianza.

Equipo de Adaptacion.

“A" Silla de ruedas; su tipo serd acorde al pe-
so del paciente, a la edad y al trabajo,
que realizard en ella.

“B” Corset lumbo sacro; determinar la nece-
sidad del corset comparando la capa-
cidad vital, sentado con y sin sostén
abdominal,

a) Usado como soporte abdominal para
ayudar al diafragma en la respiracion,

b) Indicado cuando no hay tono o espas-
ticidad en los mlsculos abdominales.

“‘C" Aparatos u ortesis pelvipédicas.

“D’* Aparatos u ortesis cortos para piernas.

“E” Entablillado posterior en las piernas o
usar tabla de verticalizacion.

Planeamiento para el hogar

El Kinesidlogo 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-
racion 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 hogi |,
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 desenvc,-
verse con facilidad en su casa. La familia de-
be conocer también, las actividades que el ¢
ciente puede realizar independientemente, y
cudles son los problemas para los que deben
estar alertas,

Programa en el hogar. =

1) Instruir al paciente para no tener proble-
mas.

a) Escaras.

Se previene inspeccionando la piel mana-
na y tarde, y durmiendo en decubi
prono, durante la noche,

b) Infecciones renales; pueden disminuirse
poniendo al paciente de pie por io men:
45 minutos diarios, y manteniendo ade-
cuadamente la eliminacidén de orina, -

c) Deformidades por contracturas.

Pueden prevenirse haciendo que el pa-
ciente cuide el recorrido articular de ==
extremidades inferiores, continuanc
con la elongacion de isquiotibiales, dur-
miendo en decubito prono durante lan—
che y poniéndose de pie, diariamente,

d) Disminucion de la expansion toraxica.
Los parapléjicos de la D6 y por debaj
pueden aumentar su fuerza de expulsic
respiratoria y expansion toraxica, conti-
nuando con la respiracion glosot
ringea.

2) Alentar al paciente para que mantenaa
su habilidad funcional. Debe continu
con todas las actividades aprendidas er
el programa de rehabilitacion. Estas acti-
vidades, si se las demuestra con propi
dad a la familia, los hard conscientes de 1a
habilidad del paciente. =

3) Planear un programa de ejercicios pa
mantener y aumentar la fuerza en las ex-
tremidades superiores del parapléjico. E-
el momento de abandonar el Hospit:
el paciente debe asumir la responsabilidad
de su propio cuidado, asi como el r
en la familia. El cambio sicolégico d
hospital al hogar, es muy grande, El tera-
pista puede ayudar en este cambio, ale
tando y sosteniendo a los familiares ,,
“fundamentalmente al paciente, desde el
comienzo del programa de rehabilitacio
inclusive planeando un programa realis.a
para el hogar, * =



