ISSN 0326 - 7474

experiencia
medica
Volumen XV - Nro. 1
Enero - Marzo 1997

Publicacién del Hospital Privado
Centro Médico de Cordoba S. A.

Naciones Unidas 346
Barrio Parque Vélez Sdrsfield
5016 Cordoba
Tel.: 688200 - Fax: 688272

Impresa en OFFSET NIS
La Rioja 2142-Tele/Fax:
806346/808885-5003 Cordoba

Registro Nacional de la
Propiedad Intelectual N° 12981

Se autoriza la reproduccion,
Total o parcial, citando la fuente.

Editor Responsable
Dr. Domingo Babini

Comité Editor
Dr. Eduardo Cuestas
Dr. Roberto Madoery
Dr. Ricardo Yofre
Consejo de Redaccion
Dra. Teresita de Alvarellos
Dr. Tomas Caeiro
Dra. Norma Canals de Cohen
Dr. Héctor Eynard
Dr. Juan José Garcia
Dr. Joaquin Kohn
Dr. Pablo Massari
Dr. Gustavo Muifo

...................................... 4
PUBLICACIONES
ELECTROMIOGRAFIA
Dr. Santiago Palacio.
.................................... 5-9

CALCINOSIS TUMORAL.
Dr. Gustavo [barreta, Dr. Ricardo Leon de la Fuente,
Dr. Gustavo Elena y Dr. Emilio Fantin.

VIDEO CIRUGIA PEDIATRICA.

Andlisis de una serie de 260 casos.

Dr. Sergio Poliotto, Dr. R.B. Galifer, Dr. J.L. Luciani
v Dr. H. Allal.

.................................... 13-20
SALUD: LA OTRA MANERA.
Dr. Ricardo Navarro.
.................................... 21-29
REUNION ANATOMO-CLINICA.
Moderador: Dr. Enrigue Caeiro.
Discusion: Dr. Juan José Garcia
Encargada de la Revista: Dra. Norma Canals
.................................... 30-35
INFORMACION
ACTIVIDAD DOCENTE DEL
HOSPITAL PRIVADO........c.ociiiiin 36
PROXIMOS EVENTOS CIENTIFICOS ............ 38
INFORME DEL EDITOR - ERRATAS .............. 38
REGLAMENTO DE PUBLICACIONES............ 40




Dr. Calixto José Nunez. ISSUE

CONTENT

Dr. Calixto José Nunez. IN MEMORIAM

EDITORIAL:

Primary Medicine.
...................................... 4

PUBLICATIONS

ELECTROMIOGRAPHY

Dr. Santiago Palacio.
..................................... 5-9

TUMORAL CALCINOSIS
Dr. Gustavo Ibarreta, Dr. Ricardo Leon de la Fuente,
Dr. Gustavo Elena y Dr. Emilio Fantin.

PEDIATRIC VIDEO SURGERY
Dr. Sergio Poliotto, Dr. R.B. Galifer, Dr. J.L. Luciani y
Dr. H. Allal.

HEALTH: THE OTHER WAY
Dr. Ricardo Navarro.

ANATOMO-CLINICAL MEETING
Moderator: Dr. Enrique Caeiro.

Discussion: Dr. Juan José Garcia

In charge of the magazine: Dra. Norma Canals

.................................... 30-35
INFORATION
TEACHING ACTIVITIES OF THE
HOSPITAL PRIVADO.............cooiiii. 36
COMING CIENTIFIC EVENTS.................. 38
EDITOR’S INFORMATION: ERRATUM ...... 38
PREPARATION OF MANUSCRIPTS........... 40

2 EXPERIENCIA MEDICA



Experiencia Médica, 1997, Vol. XV - N° 1 - Pdgs.: 3

alixto  Nuifiez,

Calixto para sus

amigos y “Peral-

ta” para sus fa-
miliares, nacié en Santa
Catalina  (Departamento
Totoral) un 26 de julio.
Huérfano desde nifio fue
criado por tias y por la cari-
fiosa hermana mayor. Uno
de sus tios médico y pinto-
resco personaje, era profe-
sor de Farmacologia algo
que quiza desperté en Ca-
lixto su interés por la medi-
cina, carrera a la que ingre-
s6 alos 19 afios recibiéndo-
se a los 24. Desde entonces
desempefiose ya como gas-
troenterdlogo en una de las
Catedras de Clinica Médi-
ca. A los 29 afios obtuvo
por concurso el cargo de Je-
fe de Gastroenterologia del
Hospital Transito Caceres
en la Cdtedra de Gumersin-
do Sayago posicién que por
razones politicas, abandoné
en 1943 para dedicarse al
ejercicio aislado de su especialidad en un austero con-
sultorio de la calle Colén al 600. Calixto fue un autodi-
dacta pero a su formacién profesional, con todas las
ventajas de la informacion bibliografica, Ia hizo en uno
de los mejores centros académicos de la época, la escue-
la Tisioldgica de Sayago, quien quizé lo impulsé a com-
pletar su entrenamiento en USA donde permaneci6 en
1937 y 1938 primero como becario en la Clinica Mavo
de Rochester y luego como asistente al Servicio de Boc-
kus en Filadelfia.

La relacién de Calixto con el Hospital privado
se remonta a la época de su creacion como Sociedad
Andnima a fines de la década del "40. El fue uno de sus
fundadores y es posible que también haya sido uno de
los mayores impulsores de la necesidad de que el hospi-
tal tuviera un gran contenido académico y que estos
principios se incorporaran como fundacionales. Desde
la puesta en marcha de la institucién en 1957 fue su Je-
fe de Gastroenterologfa y en varias oportunidades, fue

IN MEMORIAM
Calixto J. NUNEZ
1904-1988

vocal y luego presidente
del directorio. Durante su
periodo en el gobierno de
la Sociedad se desarrolla-
ron aspectos claves del
Hospital como su progra-
ma de docencia de post-
grado y se gestd, entre
otros promovida por él, la
Fundacion para el Progre-
so de fa Medicina, cuya
creacion como una Funda-
cién asociada a los objeti-
vos del Hospital, asegura-
ba el mejor cumplimiento
de sus fines académicos.
Estas caracteristicas de la
obra de Calixto demues-
tran su pasién por la edu-
cacion y por la medicina
cientffica que vivié con in-
tensidad y en constante
. impulso creador durante
toda su vida profesional.
' En el trato personal y pro-
. fesional no era una perso-
na facil; irdnico y cdustico
en sus juicios, solfa chocar
i il i con la gente, discutir vy
enemistarse pero, en el fondo, era un hombre tierno y
servicial a quien solo le costaba disimular los errores
ajenos. Muchas cosas, grandes y pequenas, lo irritaban
mas de la cuenta por ello quiza fatigado, resolvi retirar-
se de la profesion a los 69 afios cuando todavia tenia
mucho que dar v que mostrar. Desde entonces parecid
querer “volver a las fuentes” y se recluy6 a estudiar la
historia de los Jesuistas en su querida Santa Catalina na-
tal producto de esto. quizd su ultima pasién cumplida,
fue su libro profusamente documentado sobre los afios
finales de los jesuitas en Cordoba antes de su expulsion
a fines del siglo X VIIL.

Calixto pas6 los dltimos ailos de su vida solo,
pobre y muy enfermo con un dramdtico deterioro senil
producto de una demencia que progresé inexorablemen-
te hasta su muerte. No hay dudas que el Hospital Priva-
do tiene con €] una gran deuda porque ademds de ser
uno de sus creadores, la Institucidn tiene gracias a él,
asegurado un futuro de progreso.
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MEDICINA PRIMARIA

% n un ensayo de la revista Lancet
| (1996; 348:1431) se analizan as-
. pectos politicos, sociales, profe-
sionales y académicos de la Medicina
Primaria. Esta especialidad que recien-
temente ha resucitado, se ha vuelto la
favorita de los politicos porque parece
garantizar un cuidado médico de cali-
dad a toda la poblacion y porque lo ha-
ce a bajo costo. El articulista se pregun-
ta si este renacer es solo retdrico -para
el consumo de los votantes- o si es un
cambio ideoldgico de fondo. De todos
modos, la reaccion del publico cuando
la Medicina Primaria se generalice, to-
davia no se conoce (algunos estiman
que esta serd negativa cuando la gente
se de cuenta que a veces lo simple y ba-
rato no es lo mejor) aunque en el escri-
to se cita un articulo de Starfield (Lan-
cet 1994; 344:1129) donde se demues-
tra que la Medicina Primaria, en parti-
cular aquella que se basa en la funcién
del médico “portero” con una lista per-
sonal de clientela fija, es la que tiene
mejores resultados en relacién con los
costos (esta organizacion ideal se da en
los sistemas de salud de Holanda y Di-
namarca). El articulista sefiala también
algunas dudas sobre la validez de estos
datos que segln ¢€l, estan fundados en
las “necesidades” y no en la “demanda”
de los pacientes que es lo que la socie-
dad realmente exige. El otro punto cri-
tico que se menciona en relacion con la
Medicina Primaria, es que para su ade-
cuado y eficiente servicio profesional,

se requiere un médico especialmente
preparado para manejar todos los pro-
blemas de salud de una comunidad.
Mientras que los generalistas tratan una
variedad de enfermedades en un pa-
ciente determinado, el especialista trata
muchos pacientes con una determinada
enfermedad. Este contraste, segin el
editorialista, explica porque en la Medi-
cina Primaria, el énfasis de la investiga-
c16n clinica se pone en la comorbilidad,
las normas culturales del paciente y en
el contexto social de la enfermedad y el
hecho de que los elementos esenciales
para su desarrollo son una buena forma-
cion de postgrado, educaciéon médica
continua y control de calidad. Estos as-
pectos requerirfan para su implementa-
cion -al menos aqui en la Argentina- un
resurgir académico de la Medicina Pri-
maria algo que todavia no ha ocurrido.

En este aiio 1997,
celebramos el
40 Aniversario del
Hospital Privado
y los 15 aiios de la Revista
“Experiencia Médica”.

4 EXPERIENCIA MEDICA



Experiencia Médica, 1997, Vol. XV - N° 1 - Pdgs.: 5-9

ELECTROMIOGRAFIA

RESUMEN

El estudio electromiogréfico es una continuacién del ‘

examen neuroldgico.

Cada paciente enviado a un laboratorio de Electromio-
grafia debe ser previamente examinado. Con la orienta-
ci6n precedente se encara la estrategia del estudio propia-
mente dicho.

El mismo no es standard y debe ser realizado por un
médico especializado en Neurofisiologia.

Los hallazgos obtenidos deben correlacionarse con los
antecedentes previos y el examen neuroldgico. Estos son
los fundamentos de la Electromiografia clinica.

Palabras clave: Electromomiograffa - Neurofisiologia.

SUMMARY

An electromyographycal study is a continuation of the
neurological examination.

Each patient who is referred to an

electromyographycal laboratory must be

previously examined.

An approach is instituted based on the above data.

This approach in itself is not a standard and it should be
performed by an expert in neurophysiology.

Latest findings must be correlated with the previous his-
tory and with the neurological examination.

This are the fundamental basis of the Clinical Electrom-

yography.

Key words: Electromyography - Neurophysiology.

* Jefe del Servicio de neurologia.

Dr. Santiago B. Palacio *
Servicio de Neurologia
Hospital Privado - Centro Médico de Cérdoba

INTRODUCCION

La estrategia del estudio de afecciones neuromuscula-
res requiere: orientacion clinica y la aplicacién de estu-
dios histoldgicos, bioquimicos y electrofisioldgicos.

El examen electromiogréfico propiamente dicho reco-
ge potenciales espontaneos o voluntarios de misculos
captados por electrodos agujas o de superficie.

La UNIDAD MOTORA (UM) es la resultante del
complejo neurona motora periférica-axones y sus fibras
musculares satélites. Un musculo puede tener entre 50 a
500 UM. Cada UM puede activar entre 50 a 2000 fibras
musculares.

El electromiografista debe esforzarse en suministrar
informacion sobre:

1 - Clasificacion de las afecciones en distintas catego-
rias conforme a los patrones obtenidos durante la contrac-
cién muscular: atrofias primarias (miopdticas) versus se-
cundarias o neurogénicas.

2 - Descripcion de la topograffa, severidad y progre-
si6n de la enfermedad.

3 - Eleccién del musculo a biopsiar consignando ex-
presamente que debe ser simil contralateral al explorado.
El material obtenido no deberd provenir de un misculo
poco afectado o muy atréfico.

4 - Intento de interpretar el mecanismo fisiopatoldgi-
co de la enfermedad.

El estudio se inicia por la evaluacién de la ACTIVI-
DAD ESPONTANEA recogida por la aguja electrodo in-
sertada en un musculo completamente relajado y que pue-
de ser normal o anormal:

Actividad espontanea normal:

1 - De inserci6n producida por la irritacion de la fibra
muscular al movilizar la aguja.

2 - Placa neuromuscular aparece cuando el electrodo
coaxial se sitda en la unidén neuromuscular, el enfermo
acusa vivo dolor y se objetivan ruidos de fondo caracteri-
zados por potenciales monofasicos de débil amplitud (10
a 50 p v (micra-volt) y 1 a2 m.seg. de duracién) o espi-
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gas de 20 a 100 pv. de amplitud y de 1 a 3 mseg. de dura-
cion.

Actividad espontdnea anormal:

1 - Potenciales fibrilatorios: tienen una deflexion ini-
cial positiva, pueden ser bi o trifdsicos con una amplitud
de 20 2 200 uV y una duracién entre 1 a 5 m.seg. Dispa-
ran a un ritmo regular entre 1 a 30 por segundo emitiendo
un sonido caracterfstico por el parlante que se asemeja al
ruido producido por la “lluvia que cae sobre un techo de
zinc”.

2 - Ondas positivas: traducen asimismo descargas de
fibras lesionadas v tienen una deflexion inicial positiva
seguida de otra onda negativa de 20 a 200 uV, de ampli-
tud y una duracion entre 10 a 30 m.seg. Aparecen en esta-
dos denervatorios, pero no exclusivamente.
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Fig.: 1 a) Potenciales Fibrilatorios b) Potenciales Positivos

3 - Descargas miot6nicas de 2 a 100 c/seg. (ciclo se-
gundo) con amplitud y frecuencia fluctuantes: se¢ produ-
cen por alteraciones de los canales i6nicos en la membra-
na de la fibra muscular. Se observan en la Miotania Atro-
fica de Steinert pero también en otras atrofias neurogéni-

s. “Suenan como avién en picada”.

4 - Descargas seudomioténicas: de 30 a 40 c/seg. de
frecuencia constante y configuracion variable que corres-
ponderfa a descarga simultdnea de varias fibras muscula-
res que su ruido asemeja a “una descarga de ametrallado-
ra” y no siendo especificas se observan en algunas distro-
fias musculares o en atrofias neurogénicas cronicas.
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5 - Fasciculaciones: descargas espontdneas de poten-
ciales que pueden originarse en la neurona motora del as-
ta anterior 0 a lo largo del nervio periférico. Se las consi-
deran benignas cuando aparecen por frio o fatiga, o malig-
nas cuando se entremezclan con potenciales fibrilatorios u
ondas positivas en procesos denervatorios.

6 - Miokimias: descargas de 2 - 10 potenciales pulsan-
do entre 5 a 60 c/seg. como resultante del disparo repeti-
tivo de unidades motoras tinicas o multiples. Su bloqueo
con xylocafna sugiere su origen en el nervio periférico. Se
advierten sobre todo en las lesiones irritativas del VII par.

7 - Relajacién muscular incompleta: aparecen espas-
mos musculares en enfermedades de la médula espinal
que afectan el mecanismo inhibitorio normal del disparo
de unidades motoras cuya configuracion puede ser nor-
mal. Se observa en la intoxicacién por estricnina o téta-
nos.

8 - Calambres: descargas de unidades motoras de 40 a
60 c/seg. de comienzo y final abruptos. Aparecen en suje-
tos normales, con trastornos electroliticos, embarazo, mi-
xedema, postdidlisis o en los comienzos de enfermedades
de la neurona motora periférica.

9 - Actividad de fibra muscular continua: descargas
repetitivas entre 100 a 300 c/seg. que pueden ser conti-
nuas o recurrentes. Se las observa en el sindrome de Isaac:
neuromiotonfa, tetania, atrofias musculares o espinales
cronicas.
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Fig.: 3 Tetania

POTENCIALES DE UNIDAD MOTORA

Los potenciales de unidad motriz generados por el es-
fuerzo voluntario tiene entre dos a cuatro fases. Aunque
algunos consideran a mds de cuatro fases como anormal,
se reconoce que por lo menos el 15 % de potenciales po-
lifdsicos pueden tener mds de cuatro fases en condiciones
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normales.

Su amplitud varfa entre 100 pV. a S mV. y su duracién
entre 3 a 15 m.seg.

El aspecto de estos potenciales varia en relacion al ti-
po de misculo, la temperatura, la edad, la ubicacién de la
aguja electrodo, el radio de inervacion y la densidad de las
fibras.

Durante la graduacién de la contraccién muscular es-
tos potenciales se reclutan en tiempo y espacio configu-
rando un estado simple, intermediario a interferencial se-
gin la misma vaya siendo desde minima a moderada has-
ta contra resistencia.
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Fig.: 4 Reclutamiento Unidades Motoras

Esto se correlaciona bien con el mimero de células
motoras del asta anterior medular que descargan y se adi-
cionan para conseguir el mencionado reclutamiento.

Este proceso se modifica segiin se produzcan atrofias
musculares de tipo MIOGENICO o NEUROGENICO.

En el patron miopético las fibras musculares se afec-
tan simultdneamente perdiendo los potenciales de unidad
motriz, amplitud y duracién, alcanzando desde el inicio
un estado interferencial de amplitud disminuida en el re-
gistro obtenido para lograr el movimiento propuesto.

En estas afecciones pueden aparecer también en repo-
so cuanto durante el esfuerzo voluntario, descargas seudo-
miotonicas.

En las atrofias miogénicas de tipo inflamatorio se
agrega a lo precedente: incremento de la actividad de in-
sercion y aparicion de actividad espontdnea de denerva-
cion. Los potenciales de unidad motora aparecen de débil
amplitud incrementando su polifasismo durante el esfuer-
Zo voluntario.
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Fig.: 5 Polimiositis Trazado “Festoneado”

El patron neurogénico se caracteriza por pérdida de
unidades motoras. En esta situacion la actividad de inser-
cién aparece incrementada.

En reposo se objetivan potenciales fibrilatorios y on-
das positivas. Los potenciales de unidad motora incre-
mentan su amplitud y duracion.

Por pérdida de unidades motoras los potenciales so-
brevivientes se reclutan temporalmente alcanzando un es-
tado intermediario para lograr el esfuerzo muscular.

La actividad REINERVATORIA se¢ caracteriza tem-
pranamente al perder unidades motoras por reclutamiento
de unidades de débil amplitud y que presentan incremen-
to del polifasismo y de su duracién,
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Fig.: 6

Posteriormente incrementan la amplitud y duracién de
los potenciales.

La amplitud se correlaciona con la densidad de las fi-
bras y la duracidn refleja principalmente el territorio de la
unidad motora.

ELECTROMIOGRAFIA DE FIBRA UNICA

Los potenciales de accién de fibra tnica se recogen
utilizando agujas de una superficie de captacién de 25
mm. de didmetro y filtrando los componentes generados
por fibras musculares distantes. Permite determinar la
densidad de las fibras y recoger el JITTER: variabilidad
del intervalo entre dos potenciales pertenecientes a dos o
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mds fibras dnicas dependientes de la misma unidad moto-
ra. Stalberg y Trontel].

El potencial de accion de la fibra muscular es dispara-
do por el potencial de placa generado por la liberacion de
acetilcolina en la terminal nerviosa.

El jitter en condiciones normales tiene una diferencia
promedio de 30 us (micra segundo) y se incrementa en
afecciones de la placa neuromuscular como la Miastenia
Gravis.

En los trastornos de la transmision neuromuscular la
electromiografia convencional traduce la fatiga muscular
por empobrecimiento del registro con caida brusca de la
amplitud durante el esfuerzo sostenido que se corrige
temporariamente con la administracion EV de 10 mg. de
Tensilon.
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Fig.: 7 Miastenia Gravis Test Tensilon Bajo Control EMG

La estimulaci6n repetitiva de un nervio periférico a 3
c/seg. permite medir la amplitud de los potenciales evoca-
dos sucesivos.

En condiciones normales la amplitud del mismo no
decrece mds del 8 %. Si entre el cuarto o quinto potencial
se advierte mas del 8 % de disminucion con incremento
posterior, se puede evocar el hallazgo de fatiga neuromus-
cular de tipo miasténico.

EVALUACION DE LA VELOCIDAD DE
CONDUCCION DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Esta técnica de uso clinico para medir la conduccion
motriz de los nervios periféricos se utiliza desde 1950.

Se estimula (impulso supramdximo) el tronco nervio-
so a estudiar en dos puntos distantes manteniendo el elec-
trodo captador del potencial evocado en el musculo saté-
lite mds distal.

Se obtienen dos latencias; una proximal, la otra distal,
se resta la diferencia entre los dos puntos y se lo divide

por la distancia del
segmento explorado
obteniéndose asi la
velocidad en metros-
/segundo.

La homogeneidad
del potencial evocado [
recogida en dos pun-
tos distintos del mis-
mo nervio indica que
todos los axones con-
ducen a la misma ve-
locidad.

La técnica de va-
loracion de la veloci-
dad de conduccion sen-
sorial fue standarizada por Dawson en 1956 estimulando
los nervios interdigitales con electrodos anillos aplicados
en los dedos como estimulador y electrodos captadores
ubicados en Ja proximidad del tronco nervioso a explorar.

Fig.: 8 Arriba: Latencia Proximal
Abajo: Latencia Distal

MW s

Fig.: 8 Latencia Sensorial Nervio Cubital

Fig.: 9 Latencia Sensoriai Nervio Mediano

Advirtiendo que hay factores de error a reconocer co-
mo: baja temperatura, estimulacion del nervio elegido en
lugar inadecuado, distinta morfologia del potencial evoca-
do recogidos estimulando el mismo tronco nervioso en

8 CXPERIENCIA MEDICA
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SUFRRMIENTO AXODMAL
D

do el electrodo captador en el misculo tri-
ceps sural. Se estimula el nervio cidtico po-
pliteo interno en el hueco popliteo obtenién-
dose con estimulo supramdximo una onda
directaM a 4 a 6 mseg., para una distancia de
15 cm. Disminuyendo progresivamente la in-

P A lmﬂ tensidad del estimulo aparece la onda H
4 ) -—1 i aproximadamente entre 28 a 30 mseg. parala
VI ) I e ) - SR BBy misma distancia. Se trata de un reflejo mono-
[ ) e VD) ) _{ sindptico que estimula las fibras sensoriales
Fig.: 10 [ Fig: 11 | de tipo 1A aferentes y la neurona motora al-

dos puntos diferentes, impulso submaximo, medici6n ina

decuada del segmento a explorar, conocimiento de va-
riaciones anatémicas o anastomosis (Martin-Gruber) en-
tre los nervios mediano y cubital en el antebrazo, se lleva
a cabo el procedimiento.

Cada laboratorio debe confeccionar sus propios valo-
res obtenidos de una serie de sujetos normales que sean
estadisticamente significativos con su correspondiente
desviaci6n standard.

En las figuras siguientes modificadas de Warmolts se
objetiva muy bien la estructura normal de las fibras rapi-
das y lentas cubiertas por sacos de mielina de un nervio
sensitivo normal y su correspondiente correlato con un
tiempo de conduccién y un potencial evocado también
normales.

Como se observa en la Figura 10 en las neuropatias
desmielinizantes se produce una manifiesta lentificacion
de la velocidad de conduccién con leve reduccién de la
amplitud del potencial evocado. Ejemplo caracteristico:
sindrome de Guillain-Barré.

En la figura 11 se ejemplifica una neuropatia axonal.
La destruccion de los axones provoca moderada lentifica-
ci6n de la velocidad de conduccién con marcada disminu-
cién del potencial evocado. Esto se observa en neuropatia
por alcoholismo.

Lo precedente es muy esquematico. La mayoria de las
neuropatias periféricas presentan destruccion mielinica y
dafio axonal asociados.

POTENCIALES EVOCADOS DE
LARGA LATENCIA
1 - Onda H o reflejo de Hoffman: se obtiene insertan-

fa como eferencia.

Estudia la velocidad de conduccion motora y senso-
rial del nervio estimulando en un segmento proximal, su
modificacién permite detectar neuropatias precoces en
curso que todavia no alteran los segmentos distales.

2 - Onda F: Se produce por una descarga centrifuga de
un reducido porcentaje de motoneuronas provocadas por
descargas antidromicas en sus axones.

Aparece en diversos musculos con estimulo supramé-
Ximo, tiene una amplitud menor a la onda M, es incons-
tante y de latencia variable que suele obtenerse luego de
estimulos repetidos a valores parecidos a los de la onda H.

Estudia la conduccién motora de un tronco nervioso
dado en su longitud total.

El valor obtenido, para su confiabilidad, suele compa-
rarse con el mismo de su nervio homénimo.

APLICACION CLINICA DE ESTUDIO

DE ESTOS POTENCIALES

1 - Neuropatias periféricas.

2 - Neuropatias por atrapamiento.

3 - Lesiones radiculares preferentemente a nivel lumbo-
$acro.

4 - Stndrome del opérculo tordcico.

5 - Lesiones del sistema nervioso central que provocan hi-
pertonfa.

BIBLIOGRAFIA

1 - Daube Jasper, R. Electrodiagnosis of muscle disorders. Chapter
34, pag. 1081. Miology Vol. Il. En el Andrew Banker Belty-McGraw-
Will Book Company, 1986.

2 - Kimura Jun. Electrodiagnosis in disease of nerve and muscle:
principles and practice, 2nd. edition. Philadelphia; FA Davis; 1989.

3 - Warmolts, J. Electrodiagnosis in neuromuscular disorders. Ann In-
ter Medicine, 1981; 95: 599-608.

EXPERIENCIA MEDICA 9



Experiencia Médica, 1997, Vol. XV - N° 1 - Pags.: 10-12

CALCINOSIS TUMORAL

RESUMEN

La calcinosis tumoral (C.T.) es una enfermedad carac-
terizada por masas calcificadas de diferentes tamafios en
las regiones yuxtarticulares de grandes articulaciones. Se
han descripto en asociacion a esta patologfa, trastornos en
el metabolismo del calcio y fésforo, como asi también una
historia familiar de hiperfosfatemia. La mayorfa de los ca-
sos de C.T. fueron reportados en personas de raza negra
de origen africano.

La rareza de esta enfermedad en nuestro medio (fue
descripto s6lo un caso en nuestro pais) motivé la presen-
tacion de estos dos pacientes con diagndstico de C.T.

Palabra clave: Calcinosis tumoral - Tumores yuxta arti-
culares.

SUMMARY

Tumoral calcinosis disease is characterized by calci-
fied masses of diferent size which develope around large
joints. Calcium and

phosphorus metabolic disorders as well as a family
history of hiperphosphatemia have

been described associated with this disease. Most of
the cases have been reported in african negroes. As far as
we know, there is only one case reported from our coun-
try. Here we describe two new cases seen in our service.

Key word: Tumoral calcinosis.

* Residente de Ortopedia y Traumatologia - Hospital Privado,
** Residente de ler. Aio - Hospital Privadd.

% Médico de Clinica Médica - Hospital Privado.

4% Adjunto de Ortopedia y Traumatologia - Hospital Privado.

Dres. Gustavo Ibarreta *, Ricardo Leon de la Fuente

**, Gustavo Elena ™* y Emilio Fantin ****,
Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Privado-centro Médico de Cordoba

INTRODUCCION:

El término “calcinosis tumoral” (C.T.) fue usado por
primera vez por Inclan (1) para describir grandes masas
calcificadas periarticulares observadas en tres nifios. Las
primeras publicaciones acerca de esta entidad patoldgica
datan de 1899, realizadas por Duret (2) y en 1935 por
Teutschlaender (3). quienes describen a esta entidad como
hipercalcinogranulomatosis.

La C.T. estd caracterizada por la presencia de quistes

simples o multilobulados que contienen material célcico.
Su formacion es el resultado del depdsito de sales de cal-
cio en los tejidos blandos que rodean los hombros, cade-
ras, codos y zonas de extencion de los miembros, Las ma-
sas no son dolorosas y se las observa en nifios y adolescn-
tes. Existe una historia familiar de hiperfosfatemia en el
30 % de los pacientes lo que sugiere un trastorno en el
metabolismo del fosforo (4) (5).
Nosotros hemos visto dos pacientes con C.T., siendo la
segunda descripcion de dicha enfermedad en nuestro pas.
La mayorifa de las C.T. han sido observadas en pacientes
de raza negra de paises africanos (6) (7).

Reporte Clinico

Caso 1: Varén de 16 afios, sin antecedentes traumati-
cos; consulta por dolor de cuatro meses de evolucion y
masa tumoral de 8 x 10 cm en region gliitea derecha. Me-
tabolismo de calcio y fosforo, y funcién renal normales.
Radiografia y TAC: imagen calcificada yuxtarticular. Se
procede a extirpacion quirdrgica, con confirmacion diag-
ndstica por anatomia patoldgica (Fotos 1 - 2) (3) Control
postoperatorio (Foto 4).

Caso 2: Mujer de 30 afios, con dolor en hombro dere-
cho; de 10 dias de evolucién sin trastornos funcionales y
tumor palpable en surco deltopectoral. Radiografia: calci-
ficaciones en hombro derecho de 4 ¢cm de didmetro. Extir-
pacién quirtrgica. (Foto 5 y 6)

DISCUSION
El tiempo en que se desarrollan las calcificaciones va-
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Foto 1) Radiografia de caderas que muestra una extensa masa cal-
cificada, heterogénea, proyectada en la region de cuello femoral
derecho préxima a las estructuras articulares.

Foto 2) TAC muestra la masa de tejidos blandos calcificada en lare- ~ Foto 3 -B) Proliferacion histiocitica y escasas céiulas gigantes de
gén posterainterno de la raiz del muslo deracho, ubicada inmedia- tipo cuerpo extrafio

mente par debajo de la articulacion de |a cadera y en contacto
con &l cuello femoral, no evidencidndoss lesion dsea.

Foto 5/6 ) Radiografia de hombro derecho (F y P} Calcificacion en
los tejidos blandos periarticulares, localizadas por delante de la
cabeza humeral.

Foto 4 ) Radiografia de caderas, (post-quirtrgica).
Desaparicion completa de la masa calcificada de partes blandas.
No se observan lesiones dseas.
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ria segtin los autores desde algunas semanas a varios afios
(6). En nuestros pacientes el tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta el tratamiento fue de cinco se-
manas. Considerando el tamafio de la masa tumoral y el
corto tiempo de los sintomas, estas masas deben desarro-
llarse en forma silenciosa durante un largo tiempo.

Los hallazgos en nuestros pacientes no coinciden con
lo observado por Mitnick y col (4), en que las calcifica-
ciones pueden ser una consecuencia de una alteracion en
el metabolismo del calcio y fésforo, causada por una fun-
cion defectuosa del tibulo renal proximal. Nuestros pa-
clentes tenfan una funcion renal normal.

La hiperfosfatemia que fue descripta por algunos au-
tores (4) (5), no la observamos en nuestros pacientes.

Los hallazgos anatomo-patoldgicos, demostraron né-
dulos de hidroxiapatita rodeados de histocitos y células
gigantes que contenfan masas granulares, lo que explica
una reaccién de cuerpo extrafio a nivel del tumor. Este
proceso estd acompafiado por hiperplasia de los vasos y
fibrosis. Segtin Slavin (9) los marcadores histoquimicos
son negativos para alfal-antiquimiotripsina, alfa-antitrip-
sina e hidroxiapatita.

No podemos explicar la etiologia de la C.T. en nues-
tros pacientes, puesto que no tiene factores inmunologicos
ni metabolicos. Nosotros especulamos que el trauma pue-
de iniciar el proceso inflamatorio con depdsito de iones
célcicos que son captados por los tejidos blandos. El he-
cho que las calcificaciones aparecen en sitios yuxtarticu-
lares sugiere que las fibras de coldgeno en esos sitios tie-
nen propiedades bioldgicas que permiten el depdsito de
sales y cristales.

En resumen, reportamos dos casos de C.T., en perso-
nas de raza blanca de mediana edad de nuestra region. La
presentacion y el tamafio de las Isiones son inusuales.

No hubo recurrencia en dos afios de seguimiento.

Agradecemos la colaboracion del Servicio de Anatomia Patologica
y de Diagnéstico por Imagenes.
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VIDEO CIRUGIA PEDIATRICA
ANALISIS DE UNA SERIE DE 620 CASOS

RESUMEN

Presentamos una serie de 620 cirugias laparoscopi-
cas y toracoscopicas, realizadas en el servicio de cirugfa
visceral infantil (Prof. R.B. Galifer) entre los meses de
Mayo de 1992 y Diciembre de 1995. La edad media de los
pacientes fue de 8.69 afios (2 Hs. - 20 afios), 67 pacientes
tuvieron menos de un afio. El sexo: mujeres 290 (45,77
%), varones 330 (53,22 %). Fueron realizados 647 gestos
quirtrgicos: Apendicectomias 360, Digestivo 104, Explo-
raciones Ginecoldgicas 61, Patologia Inguino-escrotal 49,
Baso, Higado y Vias Biliares 43, Toracoscopias 15, Ges-
tos diversos 15. Las complicaciones perioperatorias fue-
ron: 8 hemorragias, 4 problemas de material, 2 rupturas de
mufion apendicular, 1 bradicardia transitoria, 1 brecha
pleural, 1 lesion traumdtica de ileon; en 70 pacientes fue
necesaria una conversion: 22 gestos quirdrgicos no reali-
zables por la paroscopia, 17 peritonitis con plastrén apen-
dicular, 8 dilataciones intestinales que impidieron una co-
rrecta vision, 6 adherencias importantes, 4 problemas de
material, 5 hemorragias, 2 tumores, 2 rupturas de mufién
apendicular, 2 sospechas de pérdidas biliares, 1 piocole-
cisto, I lesion del colédoco y arteria hepdtica. Las compli-
caciones postoperatorias fueron: 8 abscesos profundos (5
fueron reintervenidos), 4 abscesos de pared, 2 eviceracio-
nes epiploicas, | apendicitis sobre un mufién muy largo, 1
atelectasia pulmonar post operatoria. Dos pacientes falle-
cieron durante el postoperatorio sin relacién con el acto
laparoscdpico. La duracién de la hospitalizacién fue de
2,89 dias (0-14). Las complicaciones a largo plazo: una
apendicitis sobre mufién muy largo. La cirugfa laparoscé-
pica es una via de abordaje que aporta importantes venta-
jas al tratamiento de la patologia quirtrgica del nifio.

Palabras clave: Cirugia videoscépica - Cirugfa Pediatri-
ca.

* Ex residente del Hospital Privado - Actual cirujano asociado al Hospital
Lapeyronie - Montpellier - Francia

** Jefe de Servicio - Hospital Lapeyronie - Montpellier Francia.

*** Jefe de Residentes - Hospital Lapeyronie . Monipellier - Francia.

*55% Cirujano de planta - Hospital Lapeyronie , Montpellier Francia,

Polliotto Sergio D., Galifer Rene B., Luciani,
Jean L. y Allal Hossein
Servicio de cirugia visceral infantil (Prof. Galifer). Hospital
Lapeyronie Montpellier - FRANCIA

SUMMARY

Between may 1992 and december 1995, 620
children were operated on through cideolaparoscopic
aproach. The mean age was 87,69 years (2 hours to 29
years), 67 patients were younger than one year of age. The
sex distribution was 290 (46,77 %) females and 330
(53,22 %) males. This technique was performed in 647
opportunities: 360 apendicectomies, 104 in digestive tract
procedures, 61 ginecological procedures, 49 inguinal and
escrotal explorations, 43 operations on the spleen, libe-
rand biliary tract, 15 thoracoscopies and 15 divers gestes.
Intraoperative complications: bleeding in 7, technical dif-
ficulty in 4, perforation in appendiculaire ligature in 2,
one bradycardial, one pleural lesion, and one ileon lesion.
Convertion to open surgery was mandatory in 70 patients;
22 due to difficulties in performing the technique, 17 pe-
ritonitis with appendicular inflamatory mass, 8 due to bo-
wel dilation, 6 severe intrabdominal adhesions, 4 techni-
cal problems with the laparoscopic instruments, 5 bleen-
dig, 2 tumors, 2 perforations in appendicular ligature, 2
biliary leakes, one cholecystic empyema, one choledocal
rupture and hepatic artery lesion. Postoperative complica-
tions were: § deep abcesses (5 reoperated), 4 wound in-
fections, 2 exposures of the omentum through the skin in-
cision), one appendicitis in appendix stump, one postope-
rative atelectasia. Two patients died after the procedure.
The mean hospitalization time was 2,89 days (0-14). Vi-
deolaparoscopic approach introduces important adventa-
ges in pediatrics surgery.

Key words: Videoscopic surgery - Pediatric surgery.

INTRODUCCION

Durante los tltimos aflos, los conceptos de endoscopia
operatoria y de abordaje quirdrgico minimo, revoluciona-
ron la préctica de la cirugfa. La calidad de la video trans-
misién y los instrumentos cada vez mas delicados y pre-
cisos, permiten realizar intervenciones cada dia méds com-
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plejas, en condiciones de total seguridad y eficacia, segin
las técnicas quirtrgicas habituales. Desde 1988 la cirugia
Laparoscdpica es propuesta como alternativa a la cirugfa
a cielo abierto (1., 2, 3,25, 27) Las primeras intervencio-
nes realizadas fueron apendicectomias, colecistecto-
mias..., desde entonces sus indicaciones, no han cesado
de extenderse. La patologia quirirgica pedidtrica no esca-
pa a sus indicaciones y beneficios (1, 3, 4, 5. 6. 7. 8. 25.
27). El objetivo de esta presentacion es mostrar nuestra
experiencia en el tratamiento laparoscdpico v toracosco-
pico de la patologia quirtirgica infantil.

MATERIAL Y METODO

Entre los meses de Mayo de 1992 y Diciembre de
1995, en el servicio de cirugia visceral infantil (Prof. Ga-
lifer) del hospital Lapeyronie, tueron operados por via vi-
deoscopica 620 pacientes.

La edad media de los pacientes fue de 8,69 afios (2 hs
- 20 aflos). 67 pacientes tuvieron menos de un afio. La dis-
tribucién por sexo fue: 290 (46,77 %) nifias y 330 (53,22
%) varones. Todos los pacientes fueron intervenidos ba-
jo anestesia general con intubacion endotraqueal. Una
sonda urinaria (en laparoscopfa abdomino-pelvina) y una
aspiracion naso-gastrica son instaladas al comienzo de la
intervencion. El paciente es instalado en funcion de la pa-
tologia (dectibito dorsal, lateral derecho o izquierdo). En
todos los casos fue utilizado material de instrumentacion
endoscépica pedidtrica, introducido por trocacres de 4 a
10 mm (segun el peso y la talla del nifio). Las intervencio-
nes comienzan con “open laparoscdpico” a nivel umbili-
cal (laparoscopia abdominal), el cual permite el pasaje de
un trocar y optica de 5 a 10 mm (segun el peso y la talla
del nifio), el neumoperitoneo (CO2) es fijado a una pre-
sién entre 4 y 12 mm de mercurio. En toracoscopia es ne-
cesario introducir una aguja de Palmer, a fin de crear un
neumotorax.

RESULTADOS
620 pacientes fueron intervenidos por via
endoscopica, realizando 647 gestos quirdrgicos.

Tabla N° 1

GESTO QUIRURGICO REALIZADO
n=647
Apendicitis 360 (55,6 %)
Digestivo 104 (16 %)
Ginecologico 61 (9,4 %)
Inguino Escrotal 49 (7,5 %)
Baso-Higado-E.V.B.E.H. 43 (6,6 %)
Torax 15 (2,3 %)
Diversos 15 (2,3 %)

Apendicitis 360 casos: 272 (75,5 %) fueron apendicitis
agudas, una peritonitis apendicular fue hallada en 88
(24,4 %) oportunidades, de las cuales 50 (56,81) fueron
localizadas y 38 (43,18 %) fueron generalizadas. En 12
casos una apendicectomfa fue realizada como comple-
mento de otra intervencion (8 Invaginaciones, 2 Swenson,
1 Malrrotacion, 1 dolor abdominal recurrente idiopatico).
La apendicectomia se realiza segin dos técnicas: a) “IN”
el apéndice es atrapado por una pinza atraumatica, el me-
so apendicular es coagulado con crochet monopolar en
contacto ftimo al apéndice, liberado de adherencias has-
ta su base, una doble ligadura de ]a base es realizada en el
interior de la cavidad por medio de nudos deslizantes y
autobloqueantes. el apéndice es seccionado con tijera y
extraido por trocar derecho, el mufién es coagulado e in-
troducido en la cavidad abdominal; b) “MIXTA”. El tra-
tamiento del meso apendicular es realizado en el interior
de la cavidad, tal como en la técnica precedente el apén-
dice es exteriorizado a través del orificio del trocar de la
fosa iliaca derecha, doblemente ligado y seccionado en la
base, el mufién coagulado y posteriormente es reintro-
ducido a la cavidad abdominal. La duracién de la hospita-
lizacién fue de 3 dias. El perfodo de convalecencia fue de
una semana.

Patologia digestiva 104 casos:

- 47 pacientes fueron sometidos a una pldstica antirreflu-
jo, segtin las técnicas quirdrgicas de Nissen-Rossetti (21
casos) y Toupet (26 casos). En dos oportunidades la ope-
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racién de Stefens-Fowler, por testiculo impalpable fue
realizada en el mismo acto quirtirgico. La duracidn media
de la intervencion fue de 2 Hs. 27 minutos (1.20 - 3.15).
Los pacientes son alimentados a las 24 hs. El tiempo de
hospitalizacién fue de 5 dfas. El control clinico, p.H. me-
tria, trdnsito oro-gastro-duodenal (T.0.G.D.), y endosco-
pia en caso de esofagitis, realizados a 1, 3, 6, y 12 meses
de la intervencion, mostraron una pléstica antirreflujo sa-
tisfactoria en todos los casos.

- 20 oclusiones intestinales: a) 10 bridas, de las cuales 4
presentaron dilataciones intestinales importantes impi-
diendo una correcta vision, lo cual motivé una conver-
sion. En los 6 restantes casos se realizd la seccion de las
bridas, con recuperacion inmediata del sufrimiento isqué-
mico intestinal. b) 4 Vélvulos intestinales, convertidos en
dos oportunidades por inadecuada visibilidad, 2 fueron
enteramente tratados por laparoscopia. ¢) 3 duplicaciones
digestivas oclusivas, juzgadas como gestos irrealizables
por laparoscopia. d) 3 diverticulo de Mekel, los cuales
fueron exteriorizados por el orificio de entrada del trocar
umbilical y tratados con reseccidn y anastomosis término
terminal.

- 9 Invaginaciones intestinales agudas. En 7 oportunida-
des el diagndsticos clfnico fue confirmado por ecografia y
en 2 fue un hallazgo durante el transcurso de otra inter-
vencion (1 apendicectomfa, 1 Hirschsprung). La indica-
cion quirtirgica fue realizada tras el fracaso de la colono-
grafia aérea a una presion mdxima de 12 mm de Hg. La
reduccion laparoscdpica fue posible en 7 casos, ejercien-
do un movimiento combinado de traccion moderada y
pulsion sobre los extremos del budin. Dos pacientes fue-
ron convertidos, uno por ruptura de la cdmara, otro por
imposibilidad de reduccién sobre un sarcoma ileal, el cual
requirid reseccion y anastomosis. Los cuidados postope-
ratorios en los 7 casos reducidos por laparoscopia, fueron
simples. Todos los pacientes fueron realimentados a las
24 hs., con un tiempo de hospitalizacién de 3 dfas.

- 5 Dolores abdominales recurrentes apendicectomizados.
- 4 malrotaciones de las cuales fueron juzgadas como ges-
tos irrealizables por laparoscopia.

- 4 canales onfalomesentéricos fueron tratados sin dificul-
tades.

- 5 Enfermedad de Hirshsprung, 4 tratados segiin la técni-
ca de Swenson. La intervencién comienza con la realiza-

ci6n de biopsias seriadas, a fin de determinar el limite su-
perior del segmento aganglionar. El peritoneo es incindi-
do a nivel del fondo de saco de Douglas, la diseccion del
segmento aganglionar es realizada, con ligadura y seccion
de los vasos sigmoideos segiin necesidad, permitiendo asi
la movilizacién de segmento patolégico. Una pinza de
Kelly es introducida por el orificio anal, a fin de poder
evertir el colon. La seccion y anastomosis son realizadas
segtin la técnica habitual. Durante la operacion no fueron
notados incidentes. El tiempo quirdrgico fue de 2 Hs. 45
minutos a 3 Hs. En el postoperatorio un paciente desarro-
116 una hipertonia esfinteriana, la cual requiri6 una esfin-
terotomia parcial complementaria. La duracién de la hos-
pitalizacion fue de 7y 10 difas. Los controles postoperato-
rios realizados a 1, 3, 6 y 12 meses muestran una evolu-
cion favorable. Un paciente tratado con la técnica de Du-
hamel, debid ser convertido a causa de una importante di-
ficultad para realizar el mufion rectal por via laparoscpi-
ca debido a la carencia de endo GIA articuladas.

- 3 diverticulos de Meckel diagnosticados y tratados con
exteriorizacion a través del orificio umbilical, reseccién y
anastomosis termino-terminal.

- 2 gastrostomfa de alimentacin, en pacientes con graves
lesiones cdusticas de esdfago, impidiendo la realizacion
de una gastrostomia percutanea.

- I tlcera duodenal perforada, diagnosticada y tratada con
sutura directa.

- 2 hemoperitoneos traumdticos, a punto de partida de le-
siones eplénicas.

- 1 hemicolectomia derecha post entero colitis nacro-
tizante, donde realizamos la esqueletizacién y desvascula-
rizacién de colon por via laparoscdpica, la reseccién y
anastomosis fue realizada a través de una pequefia inci-
sion en el flanco derecho, el paciente fue alimentado a las
48 hs. y el alta fue a los 4 dias con una buena evolucién,
Patologia ginecolgica 61 casos: 47 quistes de ovario y
paraovario complicados, tratados con puncién y/o reseca-
dos, 6 torsiones de anexos sanos, en los cuales la conser-
vacidn del ovario fue posible, realizando una detorsién y
fijacién ovarica, 3 tumores solidos de ovarios, tratados
con tumorectomia y ovariectomia a cielo abierto, 2 biop-
sias gonadales en genitales ambiguos, 1 hematosalpings y
1 hematocolpos y una transposicién de ovario.

Patologia inguino escrotal 49 casos: 45 testiculos in-

EXPERIENCIA MEDICA 15



trabdominales, (19 derechos, 15 izquierdos, 11 bilatera-
les)

En 21 casos el testiculo fue hallado en posicion intrabdo-
minal.

- En 14 casos, préximo al orificio inguinal profundo, per-
mitiendo una orquidopexia por via inguinal en el mismo
tiempo operatorio (en 1 tiempo en 12 oportunidades y en
2 tiempos en 2).

- En 7 casos el testiculo estaba distante del orificio ingui-
nal profundo (ilfaco interno en 6 casos, pelviano en I ca-
$0), una ligadura primaria de los vasos esperméticos, se-
gilin técnica de Stephens-Fowler, fue realizada por via la-
paroscépica. El segundo tiempo operatorio fue realizado
en 6 casos (1 niflo en espera).

En 6 casos no fue encontrado el testiculo:

- En § se traté de “vanishing testis”

- En 1 caso no se halld estructura gonddica (agenesia com-
pleta de testiculo). En los seis casos, el canal inguinal es-
taba cerrado y la exploracion inguinal no fue necesaria.
En 18 casos el corddn se dirigfa e introducia en el canal
inguinal, lo cual motivé una exploracién complementaria
por via inguinal, hallando:

- 9 residuos testiculares, (todos resecados).

- 9 testiculos en el trayecto del canal, los cuales fueron
descendidos.

En 2 casos se trataba de nifios obesos y en 4 de testiculos
hipopldsicos.

- 3 hernias inguinales diagnosticadas y tratadas durante el
curso de otra intervencion y un varicocele fue tratado con
ligadura y seccién venosa.

Bazo - Higado y V.B.E.H. 43 casos: 20 exploraciones de
la via biliar con biopsia hepética, en el marco de una icte-
ricia colestdsica neonatal persistente donde realizamos
una colangiografia laparoscépica transvesicular con biop-
sia hepdtica. En 4 casos una patologia de la via biliar ex-
tra hepdtica (V.B.) fue diagnosticada (1 atresia, 1 tap6n bi-
liar en el cual se realiz un lavado de la V.B. con solucién
fisioldgica, logrando eliminar la obstruccion, dos hipopla-
sias biliares intrahepdticas), en los 15 restantes el diagnds-
tico fue realizado por la biopsia hepdtica (hepatitis, enfer-
medad de Byler, cirrosis). En el perioperatorio dos con-
versiones fueron necesarias, (1 por sospecha de pérdida
biliar y la segunda por material inadaptado). Una laparo-
tomia fue realizada tras el diagndstico de atresia de via bi-

liar extrahepatica. Un paciente fallecié durante el posto-
peratorio a causa de una coagulacién intravascular dise-
minada a 24 hs. de postoperatorio.

- 8 colecistectomias por litiasis sintomatica fueron reali-
zadas con técnica habitual, 8 biopsias hepdticas, 3 esple-
nectomias, 2 quistes esplénicos, 1 colecistoperitoneo
post-traumdtico fue tratado sin dificultades, 1 quiste de
colédoco, diagnosticado y tratado a cielo abierto.
Patologia toracica 15 casos: 4 tumores primitivos fue-
ron biopsiados y luego resecados a cielo abierto, 3 metds-
tasis pulmonares tnicas asentando en borde libre, fueron
extirpadas, con la ayuda de una pinza de endo GIA 30, 3
quistes broncogénicos fueron puncionados y resecados
con conservacién de la placa posterior quistica en contac-
to con estructuras bronquiales, 2 neumotdrax espontaneos
recidivantes, fueron objeto de una bullectomia y decorti-
cacion. Una atresia de es6fago sin fistula, asociada a una
atresia duodenal, tratada inicialmente con anastomosis
duodeno-yeyunal a los dos dias de vida, una gastrostomia
de alimentaci6n y la aspiracion del fondo de saco superior
permitieron esperar la edad de 2 meses para tratar la atre-
sia esofdgica disecando ambos cabos por toracoscopia y
liberdndolos de manera extensa hasta ponerlos en contac-
to. Para realizar la anastomosis, preferimos por seguridad,
ampliar el orificio de entrada de la Gptica a 2 cm y la mis-
ma fue realizada en forma toracoasistida.

- 15 gestos diversos: 6 quistes sobre catéteres de deriva-
cién ventriculo peritoneal y una peritnitis meconial, todos
juzgados como irrealizables por laparoscopia, 4 nefrecto-
mias, 2 catéteres de Tenkoff, 2 apendicostomias de Malo-
ne, tratados sin dificultad. Las complicaciones periopera-
torias fueron: - 8 hemorragias de los cuales 4 fueron con-
vertidas al comienzo de nuestra experiencia (3 lesiones de
arteria apendicular y una de los vasos cortos, durante la
diseccion retroesofdgica en un reflujo gastroesofagico), 4
problemas de material, 2 rupturas de mufién apendicular,
debidos probablemente por una ligadura muy proxima al
ciego, en los cuales fue suturada a través de un pequefio
abordaje tipo Mc Burney. 1 lesién por coagulacion con
crochet, sobre el fleon durante una apendicectomia la cual
prolongd la observacidn postoperatoria sin repercusion, 1
brecha pleural izquierda durante la diseccion del hiato
esofdgico tratada con drenaje tordcico y 1 bradicardia
transitoria durante la creacion del neumoperitoneo en un
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lactante, atribuida a una insuflacién a alto débito inicial,
corregida con la disminucion de la velocidad de insufla-
cion.

En 70 oportunidades una conversién fue necesaria:

- 22 gestos fueron juzgados como no realizables por lapa-
roscopia.

(6 quistes sobre catéteres de derivacion ventriculo perito-
neal, 3 malrotaciones, 3 duplicaciones intestinales, 3 tu-
mores tordcicos, 1 atresia de vias biliares extra hepdtica, 1
invaginacion, 1 quiste de colédoco, 1 Duhamel por enfer-
medad de Hirschsprung, 1 peritonitis meconial, 1 absceso
esplénico, 1 sarcoma ileal responsable de una invagina-
cion intestinal aguda), 17 peritonitis con plastrén y/o abs-
cesos apendiculares en los cuales, la diseccidn laparosco-
pica excedid los mérgenes de seguridad, 8 dilataciones in-
testinales importantes que impidieron una adecuada visi-
bilidad, 6 adherencias importantes impidieron la creacién
del espacio operatorio, 4 problemas de material, 5 hemo-
rragias al comienzo de nuestra experiencia, 2 tumores s6-
lidos de ovario, 2 rupturas de muiién apendicular, 2 sos-
pechas de pérdidas biliares, 1 piocolecisto, 1 lesién de co-
1édoco y arteria hepética durante una colecistectomia, en
la cual el colédoco debi6 ser reparado con un montaje de
asaen “y” de Roux, y la arteria hepatica reanastomosada
teniendo una evolucidn posterior favorable.

Las complicaciones postoperatorias fueron: especificas
de la cirugfa laparoscépica en 3 ocasiones: 2 evisceracio-
nes epiploicas, reparadas bajo anestesia general. Un pa-
ciente fue reintervenido, a 6 meses del postoperatorio por
una apendicitis sobre mufidn residual muy largo.

Las complicaciones no especificas fueron: 8 abscesos
profundos, de los cuales 5 fueron reintervenidos a cielo
abierto, 4 abscesos de pared, tratados médicamente, una
atelectasia pulmonar postoperatoria. Dos pacientes falle-
cieron durante el postoperatorio: 1 paciente en el cual rea-
lizados una exploracién de la via biliar con biopsia hepa-
tica, desarrolld una coagulacién intravascular diseminada
a 24 hs. del postoperatorio. Una peritonitis meconial al 5°
dia del postoperatorio a causa de una sepsis.

DISCUSION

El riesgo de lesion vascular o digestiva durante la in-
troduccion de la aguja de Veress o del primer trocar a cie-
gas, evaluado en un 6 % en algunas series (2), fue elimi-

nado al realizar sistemdticamente un “open laparoscopi-
co” para la introduccion del primer trocar. Los restantes
trocares son introducidos bajo visién dptica. La misma
causa explica la ausencia de neumoepiplén durante la
creacion del neumoperitoneo en nuestra serie. El espacio
operatorio es logrado creando un neumoperitoneo con
CO2, la insuflacién debe comenzar lentamente a fin de
evitar una sobrepresion abdominal (1 caso de bradicardia
atribuida a una insuflacién a alto débito inicial, en nues-
tra serie), un litro por minuto, es lo recomendado antes de
pasar a un débito de 6 litros por minuto. La presién intrab-
dominal varfa entre 4 y 12 mmhg. en funcién de la talla y
peso del nifio. La apendicitis aguda es probablemente la
urgencia quirdrgica mds frecuente en Francia (270.000
apendicectomias por afio). Actualmente el diagndstico pre
0 intraoperatorio de una periotonitis no es por si misma
una contraindicacién o causa de conversién. En los casos
de imposibilidad técnica de realizar una apendicectomia
laparoscopica (plastrén con diseccion dificultosa, que ex-
ceda los limites de seguridad) la misma permire el lavado
de la cavidad abdominal, limitando el tamafio de la inci-
sién... (9-10- 11 - 12 - 25). Al comienzo de nuestra ex-
periencia preferimos por seguridad prolongar las observa-
ciones postoperatorias a 4 dfas, actualmente el tiempo me-
dio de hospitalizacién es de 24 hs. La apendicectomia am-
bulatoria como la prictica Mc Kernan (9) nos parece pre-
coz y poco prudente por el momento.

El abordaje laparoscépico, en el tratamiento del reflu-
jo gastro-esofdgico, permite una mejorfa sintomatica en
65 295 % de los casos (13-26). Esta nueva via de aborda-
je no debe modificar la indicacién ni la técnica quirtirgi-
ca, la misma debe permitir la realizacion idéntica del ges-
to quirtirgico que a cielo abierto, en condiciones de total
seguridad. Ninguna complicacién grave fue constatada en
peri-operatorio, (lesion esofdgica 5 a 8 %, géstrica 2 %,
esplénica 1 a7 %, segiin las series (3 - 13 - 26). En un pa-
ciente notamos una lesién pleural izquierda durante la di-
seccion retro-esofdgica, la cual requirié drenaje tordcico
no teniendo incidencia sobre el curso del postoperatorio
(5 a8 % en la literatura [2-7]). Dos conversiones fueron
realizadas, una a causa de material inadaptado a la talla
del nifio, la segunda en razén de un sangrado durante la
diseccidn de los vasos cortos al comienzo de nuestra ex-
periencia y durante la laparotomia fue constatada una he-
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mostasia espontdnea.

En casos de oclusiones intestinales, (bridas, vlvulos,
duplicaciones digestivas, malrotaciones) la principal difi-
cultad encontrada fue crear un adecuado campo operato-
110, a causa de la dilatacién intestinal, sin embargo cree-
mos que la intervencion puede comenzar por una explora-
cién laparoscopica, la cual puede ser diagndstica y/o tera-
péutica, considerando que ante la menor dificultad, una
laparotomia debe ser realizada. En los casos de invagina-
cién intestinal aguda, si la reduccién no es facil, nunca in-
sistimos dado que la traccion si bien muy suave, es una
maniobra riesgosa y opuesta a la técnica clasica y en nin-
gun caso dudamos en realizar un laparotomia. Los cuida-
dos postoperatorios en los 7 casos reducidos por laparos-
copfa, fueron simples. Todos los pacientes fueron reali-
mentados a las 24 hs., con un tiempo de hospitalizacion de
3 dias. Este esquema postoperatorio es idéntico al utiliza-
do en las invaginaciones reducidas por enema de aire.
Consideramos que el abordaje laparoscépico de la invagi-
nacién intestinal aguda, es una técnica valida y evita una
laparotomia innecesaria, en los casos de reduccidn espon-
tdnea durante la induccion anestésica, (valorada en un 12
% en nuestro servicio) y en aquellas en las cuales la re-
duccidn es facil, probablemente estas invaginaciones pu-
dieron ser reducidas por presion con aire. En los casos de
conversidn orienta la localizacién del budin, lo cual per-
mite limitar el tamafio de la laparotomia.

La intervencién de Swenson para el tratamiento de la
enfermedad de Hirschsprung, nos parece una técnica
atractiva, segura y completamente realizable por via lapa-
roscdpica, aunque nuestra corta experiencia no prueba be-
neficios en cuanto recuperacién funcional y reduccion del
tiempo de hospitalizacidn, pensamos que brinda un con-
fort postoperatorio y un resultado estético altamente supe-
rior al obtenido al utilizar el abordaje a cielo abierto. Este
procedimiento debe ser evaluado sobre una casuistica més
grande (25). En la técnica de Duhamel, encontramos una
gran dificultad técnica para realizar el muiion rectal. Otras
patologias digestivas como: diverticulos de Meckel, cana-
les onfalomesentéricos, dolores abdominales recurrentes,
gastrostomfas, ulcera duodenal perforada etc. fueron tra-
tadas sin dificultad, brindando al paciente todos los bene-
ficios de la cirugfa laparoscdpica. El manejo de la patolo-
gia ginecoldgica en la nifia, muestra un triple interés:

diagndstico, prondstico y teraputico. Los tumores anexia-
les quisticos representan un problema frecuentemente en-
contrado en la nifia, y no es posible en todos los casos ex-
cluir formalmente la malignidad por el examen clinico y
ecogréfico (14-15-16). La actitud cldsica es la laparoto-
mia, lo cual parece un gesto desmedido cuando sabemos
que la mayor parte de esos quistes son benignos. La apa-
ricién de la laparoscopia diagndstica y terapéutica repre-
senta una nueva estrategia la cual permitié el manejo de
los quistes complicados y torsiones de ovario con toda se-
guridad, en el cual el objetivo es reconocer las lesiones
malignas que contraindican el tratamiento laparoscépico.

El abordaje laparoscdpico en el manejo de testiculos
impalpables, permite visualizar la anatomia del orificio
inguinal interno y definir localizacién y la terminacion de
las estructuras testiculares (17-18-25). Si la laparoscopia
muestra un testiculo intrabdominal no recuperable, el mis-
mo puede ser extirpado en el mismo acto operatorio. Si
ella muestra un testiculo intrabdominall viable, el mismo
puede ser tratado: a) por orquidopexia cldsica, b) por una
intervenci6n de Stephens-Fowler, ¢) o por un orquidope-
xia en dos tiempos. Si se constata una agenesia de testicu-
los con orificio inguinal profundo cerrado, la laparosco-
pia evita una exploracion inguinal intil. En casos de “Va-
nishing testi syndrom”, permite la reseccion del resto go-
nddico en el mismo acto quinirgico. Con el paciente anes-
teasiado, si el testiculo continua sin ser palpado, la lapa-
roscopia deberfa ser la primera etapa del acto quirdirgico,
ella puede eficazmente guiar u orientar la exploracion
quirdrgica, frecuentemente inevitable y permite planifi-
car la via de abordaje adaptada a la localizacion del testi-
culo. Posee una fiabilidad superior a los métodos de in-
vestigacion complementarios por imgenes (arteriografia,
venograffa, tomodencitometrfa, ecografia, resonancia nu-
clear magnética), los cuales presentan una elevada inci-
dencia de falsos negativos (19-20-21). La colangiografia
laparoscopica es una técnica segura y realizable por lapa-
roscopia, que permite una visualizacion completa de la
via biliar, con la posibilidad de lavado en caso de sindro-
me de bilis espesa o tapdn biliar (un caso en nuestra serie)
y la realizacién de biopsia hepética en el mismo acto ope-
ratorio, con un traumatismo parietal minimo, evitando los
inconvenientes de la laparotomfa clésica, lo cual es parti-
cularmente importante si se considera que muchos de es-
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tos pacientes, pueden en algin momento, ser candidatos a
un transplante hepdtico (22). Otros procedimientos lapa-
roscopicos fueron exitosamente realizados (colecistecto-
mias, esplenectomias, biopsias hepéticas, quistes espléni-
cos, eftc.)

Hace solo 7 afios parecia imposible ¢ irrazonable, rea-
lizar una intervencion tordcica compleja sin apertura pa-
rietal. En 1991 Cushieri hace el punto sobre el futuro de
la cirugia endoscopica, evocando solo en algunas lineas,
la posibilidad de esta técnica en el térax. Esta técnica fue
primeramente descripta por Jacobaeus en 1910, quién uti-
liza un citoscopio para entrar al espacio pleural y disecar
adhesiones pleurales en el tratamiento de la TBC pulmo-
nar. La toracoscopia brinda la posibilidad de una comple-
ta vision de la pared tordcica, diafragma, y la totalidad del
mediastino. Solo el parenquima pulmonar profundo que-
da aun mal expuesto, dado que ningtin instrumento, pue-
de aun reemplazar la sensacion obtenida por la mano del
operador.

El penuemotdrax espontdneo es una afeccion general-
mente benigna donde el riesgo esencial es la recidiva. Su
tratamiento tiene dos objetivos: a) el tratamiento de las
bullas, a fin de limitar el riesgo de ruptura posterior y b)
la creacion de una sinfisis pleural de tal manera que si se
produce una nueva ruptura el decolamiento sea nulo o mi-
nimo.

El tratamiento de preferencia sigue siendo quirtrgico
donde su eficacia estd probada, tanto para una ablacién
pleural como una pleurectomfa parictal segiin la escuela
francesa, donde las tasas de recidiva son evaluadas en 1 a
2%y 0,5 % respectivamente. El tratamiento de las bullas
fue realizado con electrocoagulacion monopolar, otros
procedimientos pueden ser realizados, ldser, ligadura por
bucles con hilo, reseccion con agrafes etc.

Los nédulos pulmonares tinicos son en su mayoria be-
nignos. Actualmente la reseccion toracoscépica es un mé-
todo de eleccion. Los criterios de resecabilidad son: nédu-
10 tinico, de volumen inferior a 4 cm., que sean superficia-
les, la reseccion es realizada con una endo GIA. Las lesio-
nes quisticas de origen broncogénico, pericardico o diges-
tivo, representan la indicacién ideal. Los quistes bronco-
génicos fueron de hallazgos radiolégico fortuito. La indi-
cacién operatoria estuvo condicionada por el crecimiento,
la reseccion fue realizada conservando una placa quistica

posterior, evitando el riesgo de lesion bronquial, el control
postoperatorio es satisfactorio y no tuvimos recidivas. Las
particularidades de esta técnica, la instrumentacién espe-
cifica, el riesgo potencial fundamentalmente ligado al
control de lesiones vasculares, ciertamente mas dificil que
a en toractomia convencional, remarcan la necesidad de
un tiempo minimo de aprendizaje y una formacién espe-
cifica en esta via de abordaje tan operador dependiente.
En nuestra corta experiencia en toracoscopia diagndstica
y/o terapéutica realizamos procedimientos complejos, en
condiciones de total seguridad y con resultados alentado-
res, no tuvimos complicaciones perioperatorias ni conver-
siones. Los resultados e indicaciones deben ser evaluados
sobre una casufstica mas numerosa. Como en todos los
dominios de la cirugia, el tiempo de aprendizaje es indis-
pensable, todas las complicaciones graves fueron reporta-
das en el comienzo de la experiencia de la mayor parte de
los equipos (3), las mismas disminuyen significativamen-
te cuando el nimero de intervenciones aumenta. Los inci-
dentes peri-operatorios, tiempo quirtrgico, frecuencia de
conversiones, disminuyen con la experiencia y destreza
del operador (9-10-11-12-23). Es aconsejable, tener pre-
sente en todo momento la posibilidad de una conversidn,
la cual no es sino una etapa mas del acto operatorio. En ci-
rugia a cielo abierto la regla es “en caso de dificultad, am-
pliar la incision”. En cirugia laparoscopica la regla es “en
caso de dificultad, continuar a cielo abierto”. Una mesa
con material suficiente para realizar una laparotomia de
urgencia debe estar siempre disponible en la sala. Tres
complicaciones postoperatorias fueron especificas de la
laparoscopia, dos evisceraciones epiploicas en postopera-
torio inmediato, a través del orificio de entrada del trocar
umbilical, debieron ser evitadas cerrando los orificios de
mds de 4 mm, en dos planos, un mufién apendicular sub-
seroso muy largo, fue origen de una apendicitis, a seis me-
ses del postoperatorio.

La cirugfa laparoscdpica es una via de abordaje que
aporta importantes ventajas al tratamiento de la patologfa
quirdrgica infantil:

- Brinda un fécil acceso a la patologfa (apéndice, ova-
rios, invaginacion, vesicula) cualquiera sea su posicion.

- Permite una exploracién completa de toda la cavidad
abdominal, lo cual le adjudica al método un carédcter de ex-
cepcional en cuanto al diagnstico de patologia asociada.
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- Permite realizar un lavado peritoneal o tordcico com-
pleto en caso de necesidad (peritonitis, hemoperitoneo,
patologia pleuropulmonar supurada)

- Disminucién importante del nimero de complicacio-
nes intraabdominales y parietales ligadas a toda laparoto-
mia (abscesos, oclusidn, bridas, esterilidad en nifias,
eventraciones, evisceraciones).

- Brinda un postoperatorio més confortable, con un
acotamiento del tiempo de hospitalizacién y convalecen-
cia.

- Indudablemente el aspecto estético es altamente su-
perior al logrado utilizando las vias de abordaje clésicas.

Natualmente esta técnica como otras tiene sus limites,
los cuales deben ser rigurosamente respetados. “Cirugia
videoscdpica” no es de ninguna manera sindnimo de “au-
sencia de complicaciones”.

La igualdad tal vez sera un derecho,
pero no hay poder humano gue alcance
jamas a convertirla en hecho.

Balzac
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SALUD: LA “OTRA” MANERA

Hacer las cosas una y otra vez de la misma manera y es-
perar un resultado diferente es una manifestacion
de locura.
Willtiam Coffey

Somos lo que repetidamente hacemos. La excelencia
entonces no es un acto, es un hdbito.

Aristoteles

A pesar de avances en la actividad médica en nuestro
pais que ocurren (y se publicitan) de tanto en tanto, no
hace falta ser extremadamente critico para llegar a la
conclusion de que la medicina asistencial que practica-
mos se encuentra en evidente deterioro.

El paciente que concurre al hospital piiblico con una
enfermedad que ha cursado casi toda su historia natural;

la consulta en extremo tardia en la prdctica privada por

una patologia de diagndstico sencillo para el especialis-
ta; el paciente con diagndstico e indicacion terapéutica
que debe retirarse de la institucion por él elegida dnte
trabas administrativas para su atencion, son ejemplos de
una situacion general y, peor aiin, muestras de un grupo
seguramente mucho mas numeroso de pacientes que no
vemos y que sufren y mueren sin asistencia médica ade-
cuada.

Cuando consideramos con colegas de nuestra provin-
cia y del pais estas situaciones y las dificultades que en-
frentamos en nuestra prdctica diaria, percibimos fdcil-
mente que el problema es general y nos afecta a todos. Lo
preocupante es que en nuestro pais a diferencia de otros,
el deterioro en la asistencia médica ocurre frente a la pa-
sividad o por lo menos ausencia de reaccion organizada
de sus actores y responsables principales: los médicos
que ejercemos la medicina asistencial. ; Qué debe hacer-
se?

En un editorial reciente (1), Caeiro y Chiotti se refie-
ren a la coexistencia de “locura” y “cordura” en el mer-
cado de la salud y proponen un esquema de principios a
respetar y objetivos a cumplir en la prdctica médica con
los que nadie deberia disentir. Me parece importante, sin
embargo, reconsiderar ese planteo y analizar con deteni-
miento el significado exacto de ambos términos.

La Real Academia Espaiiola (2) identifica a “locura”

Dr. Ricardo Navarro
Servicio de Cirugia Cardiotoraxica
Hospital Privado Centro Médico de Cordoba

como: privacion del juicio o del uso de la razon. Dice en
cambio de “cordura”: prudencia, buen juicio, hacer re-
flexién. Dicho de otra manera, se plantea la ausencia o
presencia del juicio y la reflexion. Este iltimo término,
“reflexion”, tiene para la Real Academia Espaiiola dos
acepciones principales. La primera, derivacion del latin
“reflectere”: volver hacia atrds, significa “considerar
nieva o detenidamente una cosa”. Ello implica por con-
siguiente el contar con datos de la actualidad y memoria
de hechos pasados relacionados. La segunda acepcion es
el término fisioldgico, tiene origen en otro vocablo latino,
“reflexus” v su significado es “movimiento o sentimiento
que se produce involuntariamente ante un estimulo”.

En esto que ha dado en llamarse el mercado de la sa-
lud, no se percibe claramente el uso del juicio, de la refle-
xion, de la recoleccion elaborada de datos ni de la recu-
rrencia a la memoria de hechos pasados similares. Mas
bien parece practicarse la forma fisioldgica del término:
reacciones automdticas ante estimulos en las que los pre-
conceptos y la poca objetividad tienen un rol central.

Me parece también importante no olvidar que la “lo-
cura” es una afectacion psiquica propia de individuos.
No se vuelven locos ni el mercado ni las empresas, sino
las personas que en ellos actian y ademds, -como en
otras situaciones humanas existe la simulacion-, también
quienes aprovechann estados de confusion colectiva para
obtener beneficios econdmicos. El pensamiento de Coffey
fiene en nuestro problema de la prestacion de servicios de
salud una aplicacion precisa, todos vemos la necesidad
de cambio pero seguimos haciendo la misma medicina.
Los principios del Editorial mencionado no son nuevos
para nuestra Institucion, tampoco lo son sus objetivos,
pero no se explicitan en él reales mecanismos ni propues-
tas concretas para el cambio, sin embargo es claro que se
esperan resultados diferentes. Segiin el criterio de Coffey,
estamos locos.

La razén para este estado de cosas tiene a mi crite-
rio dos aspectos, el primero nuestra Universidad, el se-
gundo los costos de la asistencia médica y su considera-
cion insuficiente y equivocada.

En la Universidad se origina el problema de base, el
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estructural, manifestado por el exceso de médicos, su ma-
la distribucidn geogrdfica, su insuficiente formacion ted-
rica y prdctica, la eleccion de especialidades sin relacion
a necesidades presentes y futuras. En este aspecto nues-
tra influencia, la de médicos en prdctica asistencial acti-
va serd siempre ineficaz. Las decisiones estdn en el dmbi-
to politico porque el problema se utiliza como moneda de
cambio y especulacion politica. ;Qué puede hacerse
cuando ex-universitarios, politicos avezados, constitucio-
nalistas, etc. pretenden que se acepte que el proveer a la
sociedad profesionales con deficiente formacidn, sin
prdctica alguna y ademds en niimero excesivo, es un pre-
cio razonable a pagar para disponer de libre acceso a
educacion universitaria?. Como todos sabemos el proble-
ma es otro y como todos hemos comprobado no se solu-
ciona con ingresos y egresos universitarios masivos.

En el segundo aspecto, el de los costos de la asisten-
cia médica, s debiéramos tener participacion. El proble-
ma es mundial, obedece a miiltiples razones y existen con-
sideraciones de todo tipo para enfrentarlo. Sin embargo
llama la atencion que sobretodo en instituciones de avan-
zada, con responsabilidad docente, en donde se practica
a diario la consulta bibliogrdfica para actualizacion, no
se utilice esta misma prdctica para la solucidn de los pro-
blemas bdsicamente econdmicos que llevan a una medici-
na asistencial inadecuada. La literatura médica de los il-
timos diez afios es particularmente abundante sobre estos
temas.

Se ha interpretado el problema como bdsicamente
econdmico-financiero y las soluciones aplicadas han es-
tado en general dentro de ese dmbito lo cual no es en mi
concepto criticable. Cualquier institucion con fines de lu-
cro o no, debe atender lo econdmico-financiero con par-
ticular énfasis ya que en ello va su subsistencia. Debe re-
conocerse sin embargo que luego de varios afios, en ge-
neral no se observan resultados alentadores. Aiin en el
marco de una cierta estabilidad monetaria o ausencia de
inflacion la mayoria de las empresas prestadoras de sa-
lud estdn econdomica y financieramente peor.

Lo cierto es que practicamos una medicina que
ni el paciente privado puede, ni las obras sociales y em-
presas de prepago quieren pagar. Esto tiltimo podria ca-
lificarse como una actitud esespeculativa, de lucro con la
enfermedad de otros o de estafa al afiliado pero, pregun-

témonos: ;nuestra actividad médica presta seriamente
atencion al factor costo? Mi respuesta es no. ;Podria
prestarse mejor atencion a un menor costo? Absoluta-
mente si. Sin embargo en mi experiencia la atencion de
este aspecto no pasa de meras recomendaciones o expre-
siones de deseos, mds aiin, los médicos jovenes se forman
como en “otro planeta”, ignorando ese aspecto universal
de la medicina actual.

Mientras en la literatura aparecen casi a diario con-
sideraciones sobre costo, lineamientos de asistencia para
patologias especificas, relacion costo/resultado, etc., mé-
dicos jovenes y residentes sin restriccion ni control algu-
no someten a los pacientes a tests de laboratorio y proce-
dimientos de diagnéstico superfluos algunos, initiles
otros.

En realidad a todos nos gustaria ejercer la medicina
o dirigir una institucion médica sin la existencia de res-
tricciones economicas pero ello ya no existe, al contrario,
esas restricciones son un reconocido fenomeno mundial.
No se puede proveer toda la asistencia médica disponible
y debe por lo tanto elegirse. En nuestra actividad diaria
todos tomamos decisiones que afectan la relacion costo-
beneficio de una determinada atencién. Tema tratado re-
petidamente en la literatura (3-4).

Si la esmerada atencion de lo econémico-financiero
es un aspecto bdsico de cualquier conduccion empresa-
ria, ;por qué no ha funcionado?. En mi opinion porque se
lo ha atendido con dos tipos de medidas, ambas equivo-
cadas.

La primera es la simple restriccion en la atencion de
dfiliados a prepagos u obras sociales cuyos pagos son in-
suficientes. La segunda es la disminucion en los gastos de
funcionamiento de instituciones que equivocadamente se
identifica como reduccion de costos.

Las restricciones en la atencion de ciertos grupos de
pacientes ya sea en forma total o peor aiin si es selectiva
atendiendo sélo a determinadas patologias, es una ina-
ceptable desviacion de la prdctica médica que conlleva
una manipulacion de la libertad en el ejercicio profesio-
nal y de la libre eleccion por parte del paciente.

¢ Debe aceptarse que una institucion con infraestruc-
tura y cuerpo médico habilitados, niegue el acceso a pa-
cientes con determinadas patologias? Mds aiin, ;debe
aceptarse la existencia de planes de formacion médica de
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posgrado en esas instituciones? ; Debe aceptarse que un
servicio especializado atienda sélo pacientes de mdxima
complejidad derivados de otras instituciones y no tenga
por consiguiente experiencia en la atencion de patologia
sencilla de esa misma especialidad? ; Debe aceptarse que
un paciente con enfermedad combinada de varios drga-
nos ingrese a una institucion para tratamiento de una pa-
tologia bajo la prohibicion por convenio de atender
otras? ;Debe aceptarse la antojadiza division en “nive-
les” de complejidad que en realidad sélo clasifica a nues-
tros enfermos segiin drgano afectado, permitiendo que
pacientes que requieren atencion de mdxima complejidad
sean atendidos en forma deficiente solo por no haberse
enfermado de lo que el convenio especifica?

Como es fdcil de ver, muchas de estas situaciones no
responden a razones médicas fundadas, sobreviven a ex-
pensas del descontrol y sélo responden a la necesidad de
mantener una capacidad asistencial ya instalada también
sin control alguno.

Pregoneros médicos y no médicos de la atencion de la
salud, confesados opositores del mercantilismo de la me-
dicina, ante nuestra pasividad disefian estas politicas y
ganan muy bien por ello.

Eisenberg (3) enfatiza que la via final comiin de poli-
ticas de decision acerca del uso y disponibilidad de servi-
cios médicos sigue siendo el encuentro entre el médico y
el paciente. Estos condicionamientos, gestados casi siem-
pre sin la participacion de médicos en ejercicio de activi-
dad asistencial ni de eventuales pacientes, sélo tienden a
sacar a ambos de esa via final comiin.

Nuestras entidades deontolégicas debieran cumplir
un rol mas activo sobre el particular. ; En qué medida fal-
ta a la ética un médico que negocia y firma estos conve-
nios que ponen a colegas ¢ instituciones en la obligacion
de una prdctica médica deficiente? ; Qué responsabilidad
juridica tienen los directivos no médicos que también in-
tervienen en esos convenios y que resultan en dafio a per-
sonas?

Nuestro Consejo de Médicos debiera disponer de un
mecanismo sencillo de recepcion de denuncias sobre el
particular, investigarlas y por lo menos opinar piblica-
mente o aplicar sanciones. Similar actitud debieran asu-
mir nuestras Sociedades Cientificas, depositarias de la
opinién de mdxima respetabilidad pero que funcionan co-

mo enclaustradas, con escasa trascendencia hacia la so-
ciedad en la que sus miembros se desemperian.

La segunda forma, a mi criterio también equivocada,
de atender los aspectos econdmico-financieros de las ins-
tituciones prestadoras han sido la disminucion de gastos
frecuentemente aludida como “reduccion de costos”.

En la actividad que debe reconocerse como central en
estas instituciones, esto es, “la prestacion médica”, vivi-
mos a diario una serie de trabas e incomodidades. Sin
embargo cualquiera de nosotros puede verificar que en
los ultimos 20 afios no hemos generado cambios impor-
tantes en nuestra forma de atender pacientes, mientras en
ese mismo lapso las restricciones econdmicas se han he-
cho infinitamente mayores, la tecnologia disponible es
mayor (y por ende la oportunidad de consumo) y sobreto-
do la forma de pago de los servicios médicos se ha modi-
ficado totalmente.

Lo que debe sumarse a las medidas economico-finan-
cieras es un cambio en la forma de prdctica médica que
responda a necesidades reales identificadas con objetivi-
dad y que no sacrifique la responsabilidad profesional ni
menosprecie la relacion médico paciente. Para ello las
instituciones prestadoras de salud deben desarrollar en
primer lugar la capacidad de andlisis de su actividad en
términos de costo real de funcionamiento, utilizacion de
recursos y resultados demostrables.

El problema asi expuesto no es diferente del de otras
empresas o instituciones productoras de bienes o servi-
cios. En resumen, los costos deben conocerse en detalle y
los ingresos deben ser superiores a ellos. En el caso de
nuestras instituciones prestadoras de salud ocurren sin
embargo algunas particularidades. En primer lugar el
costo de la atencion médica estd constituido por diversos
elementos y cada uno de ellos es valorado en forma dife-
rente por la sociedad en su conjunto, por el paciente indi-
vidual, por el prestador o por el pagador del servicio de
salud (3).

Las empresas prestadoras de salud, ademds de cono-
cer todos los aspectos relacionados a esta estructura, de-
bieran identificar con precision por lo menos sus costos
en su calidad de prestador y discriminarlos claramente
en: directos médicos, directos no médicos y costos de
morbilidad. No me consta que esto ocurra ni siquiera co-
mo intencion en nuestras instituciones médicas.
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La segunda particularidad de nuestras instituciones,
a diferencia de otras empresas, es la forma de pago casi
totalmente “fija” de la medicina actual. Cuando el pago
se percibe en forma de modulo o capitacion no es factible
trasladar al consumidor un mayor costo. Por lo tanto, la
eventual ganancia estd sélo determinada por la reduccion
en el costo de la prestacion en la que el paciente indivi-
dual es el “producto” cuyo costo debe reducirse y de allf
que sélo cambiando la forma de atencion médica produ-
ciremos cambios importantes y duraderos.

A modo de ejemplo, el quirdfano ha sido siempre re-
conocido como un drea “rentable” en la estructura hos-
pitalaria. Los gastos en su equipamiento y funcionamien-
to se trasladaban facilmente al consumidor. Para la for-
ma de pago actual sin embargo, se ha convertido en un
“centro de costo” principalisimo en el que continuamen-
te pueden tomarse medidas para su reduccion. Pero: ;qué
sucede en nuestra prdctica diaria? Los costos son desco-
nocidos, casi nadie propone o exige medidas para su re-
duccion, la costosa “medicina defensiva” es rutina ante
la probable mala praxis y todos usamos el costoso tiempo
del quirdfano a nuestra comodidad como si fuera gratui-
fo.

La cirugia ambulatoria, conocida desde principio de
siglo e identificada hace décadas como forma eficiente de
reduccion de costos ademds de otras ventajas, se practi-
ca timidamente en algunas instituciones y a una fraccion
reducida de enfermos, cuando en E.U. es la forma en que
se efectiian aproximadamente el 40 % de los procedimien-
tos y existe profusa literatura extranjera y nacional (3),
que demuestra su utilidad.

El cuidado domiciliario (Home Care), otro reconoci-
do método de reduccion de costos a través de la disminu-
cion del periodo de internacion, debio implantarse hace
afios y recién ahora se esboza como prdctica en algunas
mstituciones. Sin embargo, no parece destinado a obtener
costos menores sino a paliar la angustiosa escasez de ca-
mas.

Como veremos mas adelante sélo a través de la acti-
va participacion de profesionales médicos, los cambios
necesarios se podrdn concretar. S6lo con los datos obte-
nidos del andlisis de la actividad prestacional se podrdn
cuantificar resultados demostrables de morbilidad, mor-
talidad, duracién de internacion, indice de complicacio-

nes, necesidad de infraestructura, profesionales, etc. A su
vez, las contrataciones con obras sociales o empresas de
medicina prepaga deben estar basadas en estos datos ve-
races, con un mutuo entendimiento de objetivos y recono-
ciendo ambas partes que sdlo la satisfaccion del enfermo
permitird la continuidad de la relacion.

Las empresas prestadoras de salud deben ademds to-
mar conciencia de que la competencia se ha incorporado
a la prestacion como mecanismo de control de costos y
que por consiguiente, quienes dispongan de informacion
demostrable sobre su actividad podrdn tomar las medidas
adecuadas para reducir sus costos de funcionamiento.
Quienes puedan proveer esa informacion a clientes ob-
tendrdn una significativa ventaja en el mercado de la sa-
lud. ;Es factible contar con esa informacion? Denton (6)
propone un mecanismo concreto para obtenerla. Una ba-
se de datos en la que se incluye a cada paciente y en la
que se incorporan datos administrativos, financieros y
clinicos que abarcan indices de calidad de vida y satisfac-
cion del paciente luego se su atencion.

Estos datos, a los que puede interrelacionarse, son
utilizados para actualizacion constante de protocolos de
manejo, para diseiio continuado de medidas de conten-
cion de gastos, para evaluacion de eficiencia administra-
tiva y ademds son usados como elemento de marketing en
la celebracion de contratos con los pagadores de servi-
cios de salud.

Los cuatro principios mencionados por Caeiro y
Chiotti (1) son correctos, pero queda mucho por hacer.
Debemos tomar conciencia que hay que cambiar, que pa-
ra ello necesitamos datos ciertos y que debemos entonces
disefiar un sistema para su recoleccion. Estamos desde
hace ya tiempo ante problemas nuevos y como decia Al-
bert Einstein: “Los problemas que enfrentamos ahora no
pueden ser resueltos al mismo nivel de pensamiento en
que estabamos cuando los creamos”.

PAPEL DEL CUERPO MEDICO

Desde hace tiempo se enfatiza que la contratacion en-
tre proveedores de servicios médicos y empresas adminis-
tradoras de servicios de salud u Obras Sociales debe: 1)
responder al mercado o demanda, 2) estar basada en
andlisis exhaustivos de datos ciertos, 3) ser de larga du-
racion, y 4) abierta a la posibilidad de nuevos cambios
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(7). El tipo de atencion médica necesaria para que estas
caracteristicas se cumplan hace imprescindible la parti-
cipacion efectiva del cuerpo médico de la institucion en el
disefio de politicas. Esta necesidad en general no es igno-
rada pero no existe en la prdctica o se la confunde con la
simple informacion a los médicos de planes ya disefiados
por directivos médicos y a veces no médicos y suelen res-
ponder a imposiciones de quienes pagardn la prestacion.

Los controles de utilizacion de recursos, la exigencia
de resultados y la presion de pagadores

de servicios, significan incentivos econdmicos dife-
rentes para médicos e instituciones. La reaccion debe ser
conjunta a través de una genuina discusion y aporte de
alternativas. De otra manera, la presion continua de la
institucion sobre su cuerpo médico por el control de cos-
tos, por el acortamiento de internaciones, por el descu-
brimiento y discusion de resultados terapéuticos adver-
s0s, lleva a un deterioro en la relacion institucion-profe-
sional que la literatura ha puesto en evidencia hace afios
(7) y que sin duda vivimos actualmente. Esa separacion
entre la conduccion de la institucion y el cuerpo médico
s6lo puede traer efectos negativos y es ademds fdcilmen-
te percibida por pacientes y administradores de servicios
de salud. Particularmente expresiva es la opinion de Ree-
ce y Combe citada por Brooke (7): “Hospitales y médi-
cos o funcionan juntos, o las compaiiias administradoras
de servicios de salud los colgardn por separado”.

LINEAMIENTOS DE ATENCION
Y PROTOCOLOS DE MANEJO

Sin duda alguna los costos elevados son la barrera
que limita la disponibilidad y calidad de la asistencia mé-
dica y el desarrollo de las instituciones. Por otra parte el
concepto general e incluso el de observadores profesiona-
les es de que el precio de los servicios de salud es dema-
siado elevado para su valor y utilidad. Ambos fendmenos
obligan tanto a medir, mejorar y demostrar la costo-efec-
tividad de las acciones médicas como también a mejorar
su calidad.

Los enfoques puramente financieros, si bien pueden
contribuir a mejorar el estado econdmico de las institu-
ciones prestadoras de salud, corren el riesgo de disminuir
tanto gastos apropiados como inapropiados y, por otra
parte, las reducciones globales de gastos sin datos reales

previos, pueden representar solo desplazamientos de cos-
tos de una a otra drea.

(En qué dreas del esquema de actividad en la presta-
cion de asistencia médica debe actuarse? Shapiro (8) en
su andlisis de los factores determinantes del aumento en
los gastos de salud ofrece claramente los sitios donde de-
be actuarse si el objetivo es reducirlos. Ese aumento obe-
dece a dos incrementos: 1) el del precio final de los ser-
vicios, y 2) el del volumen de prdcticas efectuadas.

Responsables en el aumento del precio final han sido
la falta de competitividad real entre instituciones y los
costos administrativos y de insumos.

El aumento en el volumen de prdcticas obedece a su
vez a varios factores a saber: 1) incremento en la tecno-
logia (iitil e iniitil) que lleva a la sobreprestacion, 2) me-
dicina “defensiva” como intento de mejor posicionamien-
1o ante eventuales demandas por mala praxis, 3) exceso y
mala distribucion de médicos, 4) asistencia por médicos
en entrenamientos en centros de complejidad.

Lo notable es que entre los elementos arriba citados
algunos han sido identificados hace mucho tiempo y no se
evidencian en general medidas planificadas para su efec-
tivo control, mas avin, algunos de ellos como la sobrepres-
tacion que han sido criticadas por su utilizacidn en los
fiempos del pago “por prestacion” siguen ocurriendo
consciente o inconscientemente en instituciones con pa-
gos “fijos” como modulos o capitacion.

¢ Cudles son las formas de disminuir los costos de las
prestaciones médicas sin disminuir la calidad? En teoria
existen tres formas

1. Mediante prdcticas de prevencion. Si bien es un
principio recomendable y elemental de la medicina, no
debe considerarse con ligereza como una forma de dismi-
nucidn de costos. Las instituciones deben analizar cuida-
dosamente todos los elementos de prdcticas preventivas y
de diagndstico precoz y objetivar claramente sus costos.
A modo de ejemplo, el practicar exdmenes y estudios
complementarios destinados a la prevencidn del cdncer
mamario o pulmonar en una poblacion y durante un lap-
50 determinado, no es necesariamente menos costoso que
el tratamiento de los eventuales enfermos.

2. Identificando y eliminando actos médicos innece-
sarios. Quizd sea la clave para una medicina de menor
costo. En nuestra prdctica diaria, mientras algunos direc-
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tivos disminuyen gastos a veces indispensables y que ma-
linterpretan como costos, nuestros enfermos son someti-
dos a estudios complementarios que no cambian en lo
mas minimo su manejo o bien van al quirdfano con la
“rutina” de laboratorio y consultas preoperatorias cuan-
do la literatura abunda en demostraciones de que esa
“rutina” es costosa, imitil y a veces dafiosa para el pa-
ciente (9) (10) (11).

3. Eligiendo la menos costosa de dos o mas alterna-
tivas. El desarrollo tecnoldgico nos ha brindado la posi-
bilidad de contar con varios métodos de diagndstico y a
veces de terapéutica para una misma patologia. El uso
cotidiano y sobre todo la literatura médica permiten de-
tectar las aplicaciones mas adecuadas. Es frecuente sin
embargo ver pacientes que han sido sometidos a a mas de
un procedimiento dirigidos al estudio de un mismo feno-
meno patologico constituyendo una de las manifestacio-
nes mas comunes de sobreprestacion.

La tarea entonces es, a no dudarlo la investigacion de
costos y la modificacion racional del accionar médico,
linica forma genuina de adaptarse a los requerimientos
de quien paga sin disminuir las expectativas del paciente
que recibe la atencion, quien se constituird entonces en el
principal sostenedor del convenio bajo el cual es atendi-
do.

Cabe aqui volver al papel del médico dedicado a la
tarea asistencial: es él el iinico capaz de traducir los re-
sultados del andlisis de la actividad y de sus costos en es-
trategias clinicas aplicables al paciente individual en
donde costos y resultados puedan resultar modificados en
sentido positivo.

El seguimiento de lineamientos de atencién o “perfi-
les” preestablecidos institucionales para el manejo de pa-
tologias o sindromes especificos, permite llevar a cabo
esa tarea de modificar el accionar médico atendiendo a
los costos. La literatura es particularmente abundante al
respecto. Una biisqueda a través de la base de datos
MEDLINE sdlo de los afios 93 al 95 permitié ubicar 743
publicaciones en el rubro “practice guidelines”. Aunque
algunos de estos trabajos llaman a la prudencia en su uso
(12), la inmensa mayoria demuestra su efectividad en ob-
tener disminucion de costos con mantenimiento o mejoria
en la calidad de atencion. (13) (14) (15) (16) (17).

Estas llamadas guias o lineamientos de atencion, co-

mo las define Welch (18), son mecanismos de control de
costos que toman en cuenta la necesidad de los médicos
de bloquear la introduccion de elementos administrativos
en la prdctica clinica, y consisten en utilizar “patrones”
de atencion para patologias y sindromes especificos en
vez de recurrir a decisiones clinicas aisladas para cada
caso.

Al igual que la estructura de costos, pueden ser utili-
zadas por distintos participantes del sistema de salud. Los
pagadores las utilizan para fijar standards sobre los que
definen los montos a pagar. Las instituciones prestadoras
pueden usarlas para identificar sobreutilizacion, justifi-
cacion de inversiones o incremento de la planta profesio-
nal. Aiin los propios médicos pueden utilizarlas como mé-
todo de andlisis comparativo en su prdctica a fin de de-
tectar desviaciones importantes. Es sin duda un mecanis-
mo vdlido para la reduccion de costos con mantenimien-
to de la calidad.

Aungque inicialmente el respetar estos esquemas pare-
ce comprometer la autonomia del profesional, en realidad
ofrece importantes ventajas: 1) si hay un patron bdsico es
fdcil ubicar las excepciones en lugar de que cada caso
sea discutible, 2) su existencia garantiza la participacion
médica en su disefio y revision, 3) es menos problema una
revision regular de una guia de atencion que someter dia-
riamente indicaciones médicas a decisiones administrati-
vas.

DIRECTIVOS MEDICOS Y NO MEDICOS EN
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD

La evolucion de una institucion médica y su cuerpo
profesional por un lado y por el otro la atencion de las li-
mitaciones econdmico-financieras que impone la actual
forma de pago de las prestaciones, son dos aspectos tan
disimiles y con necesidades muchas veces contrapuestas,
que dificilmente puedan ser atendidas por la misma per-
sona en funciones directivas. Las experiencias conocidas
con predominio de uno u otro aspecto en la conduccion
institucional han sido ambas deficientes. El manejo debe
ser conjunto y entonces es légico la instalacion de un
“juego de fuerzas” pero nuevamente aqui, si el resultado
es el triunfo de un aspecto sobre el otro la institucion se-
rd perjudicada. El aspecto médico no puede olvidar o
equivocarse en lo econdmico y este no debe pasar a ser el
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fin iiltimo en una institucion prestadora de salud.

(Donde esta la solucion de este aparente dilema?

Andrall Pearson en “La redencion de las empresas y
los siete pecados capitales” (19), fija como una de las ra-
zones fundamentales del deterioro econdmico empresario
a la pérdida del rumbo dado por el fin para el que han si-
do creadas, y que debe ser la prioridad y el sentido de to-
das las politicas y medidas tomadas, en nuestro caso:
“prestar asistencia médica en forma competitiva y costo
efectivo” como lo proponen Caeiro y Chiotti. (1)

Sin embargo, cuando tratamos estos temas con cole-
gas en prdctica asistencial activa comprobamos que lo
que ocurre es muy diferente. La tarea de preservar nues-
tras instituciones contra el sinniimero de dificultades que
la situacion actual plantea ha llevado a perder el rumbo
avasallando y menoscabando la tarea profesional.

Los administradores no médicos, frecuentemente asis-
tidos por médicos apartados de la actividad asistencial,
se han constituido en primeras figuras en quienes se de-
positan todas las esperanzas de salvacidn institucional,
Los médicos, beneficiados unos, perjudicados otros, so-
mos los sumisos ejecutores de esas politicas. ;Se puede
esperar un final feliz con esta situacion?

St la institucion es prestadora de salud, las politicas
deberdn surgir de ideas y propuestas de su cuerpo médi-
co en participacion activa. Directivos MEDICOS traza-
rdn las mismas y los administradores no mécicos tomardn
las medidas economico-financieras necesarias que sirvan
a esas politicas, marcardn los limites y sefialardn las
dreas donde la actividad médica debe modificarse para
adecuarla a las necesidades de la actualidad.

PRESTADORES DE ASISTENCIA MEDICA Y
ADMINISTRADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

La aparicidn de empresas administradoras de servi-
cios de salud es un fendmeno universal. En nuestro pais
han “florecido” las empresas de medicina prepaga como
alternativa a nuestras vapuleadas Obras Sociales.

El hecho de que una empresa diversifique su actividad
no es un fenomeno raro, por el contrario es un manejo
recomendable de la conduccion empresarial y en general
permite obtener resultados satisfactorios, sobretodo si la
nueva actividad se relaciona de alguna manera con la
actividad original o central. No parece criticable

entonces que instituciones cuya actividad original es la
prestacion de asistencia médica, amplien su campo de
accion a la administracion de servicios de salud.

Pero, ;Cudles serian los objetivos? 1) El mas
mezquino serd simplemente aprovechar los conocimien-
tos del mercado para obtener beneficios econdmicos. 2)
Otro mas plausible seria utilizar las ganancias de la
administracion de salud para respaldar el desarrollo de
la prestacion, equipamiento, docencia e investigacion,
que no alcanzan a cubrirse con los ingresos que el sis-
tema actual puede brindar. 3) Un tercero también enco-
miable seria garantizar para la prestacion de salud una
poblacion importante de afiliados que garantice el aporte
de pacientes en niimero adecuado.

Como dice A. Caeiro (20) “La institucion tiene que
ofrecer a cada uno de sus especialistas el mdximo caudal
de enfermos para que puedan ser hombres de real experi-
encia y autoridad”.

No parece evidente que ninguna de las tres cosas
hayan ocurrido en instituciones prestadoras que han
incursionado en el campo de la administracién de salud.

Cabe también aqui que nos preguntemos: ; Cudles son
las razones? ;Serd también esto, fruto de la actividad
demoniaca de quienes pagan la salud en su afdn de ter-
minar con nuestras instituciones? ;Serdn aquellos mon-
struos de las sombras, de empresas multinacionales que
comprardn nuestras instituciones por monedas y
reducirdn a la esclavitud a los profesionales? Estos son
los mensajes que recibimos con frecuencia.

Creo que existan o no estas razones, hay otras mas
directas para explicar porqué la administracion de servi-
cioe de salud no ha dado los beneficios esperados. La
primer.. * fundamental es que dada la afinidad entre una
Y otra, nuestros directivos las han confundido. Volviendo
a Andrall Pearson, (19) se comete uno de los siete peca-
dos cap'tales en.presarios. Se confunde la actividad
nueva con el fin central u original. Es frecuente que direc-
tivos tomen decisiones en ambos dmbitos, que los andlisis
econdmicos sean globales y hasta que se confundan los
indices de actividad de uno y otro.

La “prestacion” y la “administracion de servicios de
salud” en el dmbito privado tienen en comiin el brindar
asistencia médica a cambio de una retribucion. Sin
embargo, para la primera el éxito econdmico depende del
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nivel de actividad,, esto es niimero de pacientes atendidos
y de la eficiencia con que se lo haga o sea mejores resul-
tados con la menor utilizacion de recursos. Para la
administracion de salud, lo econdmico dependerd de
otros factores muy diferentes, mimero de afiliados, edad,
estado previo de salud, etc., determinantes del volumen de
servicios utilizados que de una u otra forma deberdn
pagarse. Esto que es la base de funcionamiento de ambas
actividades, exige que el factor costo sea también aqui
tenido en cuenta, tanto el prestador debe saber lo que
gasta para cada prdctica médica como el administrador
de salud conocer el costo que significan sus procesos
administrativos y la atencion de aquellos afiliados que
requieren asistencia médica.

En mi experiencia esto no ocurre, mas ain, hasta
suele confundirse como hecho deseable el aumento de
actividad en base a pacientes dfiliados al prepago de la
misma institucion.

La excelencia, tantas veces pregonada como la via
para una buena atencion médica, no parece haber alcan-
zado a muchos directivos de la administracion de servi-
cios de salud. Menos atin parece que esa actividad hava
brindado todavia aporte alguno para que esa prdctica de
la excelencia tenga lugar con nuestros enfermos. Por el
contrario, los profesionales de la medicina la practi-
camos sumisamente cada dia peor, como contribucion a
la subsistencia de la administracion de servicios de salud.

Creo que salvo raras excepciones existe un enfoque
equivocado del problema. Se ha insistido en identificar al
pago insuficiente e irregular de las obras sociales como
causa prdcticamente iinica del problema y se recurrio a la
administracion de salud como una manera de conseguir
que las instituciones sigan funcionando.

Es facil entonces comprender que el dinero mensual
“fresco” de la administracion de salud se defienda como
el bdlsamo que calmard la llaga de la deficitaria
prestacion de salud.

Lo que debe reconocerse es que el desconocimiento de
los costos reales de funcionamiento de la mayoria de las
instituciones médicas, y la carencia de una actividad
médica consciente de esos costos y de la constante necesi-
dad de su reduccion, influye tanto para que los pagos de

obras sociales sean insuficientes, como para que la
administracion de salud sea mucho menos rentable de lo
quie se supone.

CONCLUSION

El camino que transitamos no es el correcto pero hay
formas para cambiar. Las politicas y objetivos son sin
duda las expuestas por Caeiro y Chiotti (1). La forma de
llevarla a cabo difiere mucho de las actuales:

Solo la participacion cierta de los profesionales en
prdctica asistencial activa, el disefio de una estructura
de costos, cambios reales en nuestra prdctica diaria que
lleve a costos menores, y una demostracion clara de la
utilidad de la administracion de servicios de salud como
apoyo a la prestacion, permitirdn salvar nuestras insti-
tuciones médicas.

Es por consiguiente imprescindible que nosotros, pro-
fesionales de la salud en prdctica activa, los iinicos con
los conocimientos médicos necesarios para cambiar,
abandonemos nuestra pasiva actitud de espectadores de
este circo de bien intencionados actores, aficionados,
oportunistas y mesidnicos depositarios de la salud gener-
al donde al final, como en la Roma antigua, algin enfer-
mo es devorado por el léon de su enfermedad mal atendi-
da.

Nuestras entidades cientificas y deontolégicas
deberdn también asumir un rol mas activo ante la
sociedad tanto expresando sus opiniones como defendien-
do o sancionando a profesionales segiin corresponda.

En una época los médicos tuvieron casi
completa autonomia profesional.

Si completaban su entrenamiento y obtenian su
certificacién por una entidad profesional,
tenian asegurado el respeto y confianza del piblico
y virtualmente nadie llevaba registro de
su actividad profesional.

iQue diferencia hacen una pocas décadas!
Hoy, decisiones médicas de todos los
dias son registradas, monitorizadas, reguladas
¥ sus opiniones acerca de pacientes individuales
pueden ser abolidas por empleados andnimos
de empresas administradoras de servicios de salud.

Kassirer J.P, N.E.J.M. 1994; 330-634-5
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Nunca el hombre parece tan grande como cuando confiesa su pequenez,
ni para nada se necesita mas fuerza que para ser humilde.

Concepcion Arenal
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Var6n de 53 afos, fumador de 30 a 40 cigarillos dia-
rios por mas de 30 afios. EI 09-05-97 ingresa a la guardia
con digndstico de abdomen agudo, hepatoesplenomegalia
y un citoldgico de rutina que revela 40.000 gldbulos blan-
cos con blastos en el extendido. Se le hace diagnostico de
apendicitis y fue intervenido quirdrgicamente y se le agre-
ga la firme sospecha de leucemia mieloide crénica confir-
mada a posteriori con biopsia de médula dsea. Al pacien-
te se le da de alta con Busulfan. EI 04-06-93 se realiza un
control estando el paciente asintomatico con leve hepato-
megalia. Un control de glébulos blancos revela entre
15.000 y 24.000 y plaquetas entre 350.000 y 420.000. So-
lo medicado con Busulfdn. Un dltimo control muestra
29.300 GB y plaquetas 1.698.000. Examen fisico normal,
se aumenta la dosis de Busulfdn y se inicia con Hidroxiu-
rea. El 16-12-93 aparece con dolor en hipocrondrio iz-
quierdo y punto renoureteral con pufio percusion renal iz-
quierda positivo. Control de GB: 36.600, mielocitos: 16
%, metamielocitos: 4 %, cayados: 16 %, segmentados: 35
%, hemoglobina: 11,3, hematocrito: 33,8, plaquetas:
514.000. Resumen de control en los ltimos meses de GB
entre 68.000 y 75.000. Punta de bazo palpable por lo que
se comienza con Interferdn 5 millones de unidades por
dia. E1 06-01-94 ingresa con diagndstico de artritis por In-
terferén. Dolor a la comprensién de ambos trocénteres.
Quedd con Interferén y Dexametasona. GB: 105.800, me-
tamielocitos: 2 %, mielocitos: 36 %, hemoglobina: 11.1,
hematocrito: 33.4, LDH: 1,655, Fosfatasa alcalina: 779.
Aumenta el dolor al inicio con [nterferén pareciendo tener
relacion directa con la droga por lo que se suspende el In-
terferon el 08-01-94 y aparece hiperalgesia en territorio
L1 e hipoestesia en L2 y L3. Se le realiza una tomograffa
que es normal, de columna lumbar. Hay mejorfa clinica.
Caderas libres al examen. Se suspende el Interfern y se
va de alta con Hidroxiurea.

(*) Medicina Interna - Hospital Privado
(**) Onco - Hematologia - Hospital Privado
(***) Anatomia Patolégica - Hospital Privado

MODERADOR: Dr. Enrique Caeiro *
DISCUTE: Dr. Juan José Garcia ™
PRESENTACION DE ANATOMIA PATOLOGICA:
Dra. Norma Canals **

El 10-05-94 se recomienza con Interferon y se aumen-
ta la dosis de Hidroxiurea hasta 3 grs. por dia. Persiste he-
patoesplenomegalia. El 21-12-94 se realiza nueva biopsia
de médula dsea compatible con leucemia mieloide créni-
ca y un cariotipo que muestra 100 % de metafase con per-
sistencia del cromosoma Filadelfia. Quedé con Hidroxiu-
rea solamente.

El 19-12-95 durante un afio tuvo controles estables y
hepatoesplenomegalia. Se le diagnosticé artrosis de cade-
ra derecha por radiologia y clinica compatible. Ingresa
por deterioro de su estado general, pérdida de peso y pa-
restesias en piernas y brazos. Hepatoesplenomegalia sin
ascitis, hipoestesia en guante y calcetin y debilidad mus-
cular. Citol6gico mostraba GB: 47.000, mielocitos: 5, me-
tamielocitos: 32, plaquetas: 216.000, LDH: 1153, GGT:
108 y resto de hepatograma y laboratorio normal. Se rea-
liz6 electromiograffa con diagndstico de polineuropatia.
Una puncién lumbar con liquido cefalorraquideo: 28 cé-
lulas por milimetro ctbico, polimorfonucleares neutrdfi-
los: 35 % y linfocitos: 60 %, glucorraquia: 81, Pandy (+),
protefnas: 49 miligramos por decilitros. Anatomia patold-
gica no muestra células malignas en el LCR. Se da de al-
fa.

28-12-95: Reingresa por deterioro persistente de su
estado general. Signos meningeos: rigidez de nuca y Ker-
ning positivo. LCR: normal. Médulo-grama compatible
con leucemia mieloide cronica en fase acelerada con GB:
19.400, meilocitos: 23 % y metamielocitos: 18 %, plaque-
tas: 246.000. Comienza tratamiento con Citaravina mas
Etopdsido con mejoria de su citoldgico: GB: 63.500, pla-
quetas: 145.000 persistiendo hepatoesplenomegalia. Se da
de alta.

23-01-96: Reingresa por quimioterapia intratecal con
Arac més Etopdsido y quimioterapia sistémica con Cita-
ravina y Etopdsido.

20-02-96: Ingresa con sindrome febril y fase acelera-
da de leucemia mieloide crénica. Al examen: hepatoes-
plenamegalia, ascitis, dolor a la palpacién en fosa iliaca
derecha. Temperatura de 38°, pufio percusion positiva de-
recha. Lesiones herpéticas en boca y labios. Ecografia ab-
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dominal: hepatoesplenomegalia homogénea sin lesiones
focales. Bazo aumentado de tamafio: 19 cm. Porta; 20
mm., esplénico: 15 mm., adenopatias en hilio hepético.
Rifiones sin particularidades. GB: 50.800, blastos: 16 %,
promielocitos: 4 %, metamielocitos: 12 %, mielocitos: 22
%, neutrofilos segmentados: 5 y neutréfilos en cayado: 23
%, basofilos: 11 %, eosinéfilos: 1 % y linfocitos: 6 %. Se
obtiene mejorfa clinica: paciente sin fiebre, sin dolor ab-
dominal, ddndose de alta con quimioterapia oral.

29-02-96: Reingresa con diagndstico de leucemia
mieloide crénica en fase acelerada, sindrome ascitico ede-
matoso y dificultad respiratoria restrictiva por distension
abdominal. Prurito +++. GB: 156.000, hemoglobina: 8,2,
hematocrito: 24 %, fosfatasa alcalina: 1417, LDH: 5154,
plaquetas: 148.000, creatinina: 0,85, urea: 50 (funcién re-
nal normal), GGT: 240, GOT: 43, GPT: 33, proteinas to-
tales: 6,2, albimina: 3,4. Ecograffa: hepatoesplenomega-
lia. Liquido ascitico en cavidad no drenable. Se aumenta
plan parenteral para liquidos.

01-03-96: Persiste prurito, aumenta GB: 154.000,
blastos: 29 %, promielocitos: 11 %, mielocitos: 30 %, me-
tamielocitos: 7 %, hemoglobina: 7,6, hematocrito: 22,2 %
plaquetas: 75.000. Orina de 24 hs.: 1500 cc.

04-03-96: Aparicién de epistaxis en fosa nasal izquier-
da con codgulo incoercible, tension arterial: 80/40, ta-
quipnea. Se realiza taponamiento hemostitico. Aumenta
edemas y oliguria. Laboratorio: sodio 140, potasio: 3,1,
creatinina: 1,49, urea: 60, GGT: 158, LDH: 7300, GOT:
47, GPT: 31, fosfatasa alcalina: 1065, bilirrubina atotal:
1,41, directa: 0,87, indirecta: 154.

05-03-96: Paciente disneico con signos de galope, fre-
cuencia cardiaca 120 por minuto, tension arterial: 110/60,
crepitantes en ambos campos pulmonares y una PVC:
(presién venosa central): 27, ingurgitacion yugular: +++.
Aumento de ascitis, ictericia, oliguria con volumen de ori-
na: 460 cc en 24 hs. GB: 174.300, hemoglobina: 7,7, he-
matocrito: 24,8, plaquetas: 64.000, sodio: 138, potasio:
31, creatinina: 1,55, urea: 72, bilirrubina total: 1,55, GGT:
132, fosfatasa alcalina: 9,76, tiempo de protrombina:
16,4, TTPK: 76, proteinas totales: 6,2, fibrindgeno: 410,
PDF: 20. Saturaci6n de oxigeno: 80 %. Pasa a unidad de
terapia intensiva en donde se realiza ultrafiltracién 4 kilo-
gramos, mejorando, saturacion O,: 94 % con FI 05 :0,5.

06-03-96: Hipotensién arterial, se realiza Dopamina

20 ml/hora, tiene mala mecédnica respiratoria decidiéndo-
se asistencia respiratoria mecdnica. 700/12/100. Satura-
cion de oxigeno: 90 %, galope, R3, frecuencia cardfaca:
140. Rales crepitantes y derrame pleural. Presion venosa
central: 30, ingurgitacion yugular +++. Mala perfusion
periférica y aumento de la ascitis. Laboratorio: sodio:
137, potasio: 3,8, dcido trico: 8,1, creatinina; 1,99, urea:
102, GGT: 142, PH: 7,17, GOT: 85, GPT: 50, fosfatasa al-
calina: 995, bilirrubina directa: 1,52, indirecta: 0.77 y to-
tal: 2,29, tiempo de protrombina: 19, TT:23, TTPK:89,
PDF: 20, Dimero D:2000, fibrinégeno: 410. Radiograffa
de torax: derrame pleural y signos de sobrecarga hidrica.
Imposibilidad de realizar ultrafiltracién por hipotensién.
Fiebre de 38°, pstulas en rostro, térax y hombro. Nuevo
sangrado por encfas. Extrasistoles ventriculares frecuen-
tes y focales. Pasa a bradicardia extrema, hipotension re-
sistente a drogas vasoactivas. Paro cardfaco y fallece.

Discusion Dr. Juan José Garcia

Se presenta un varén de 52 afios con una evolucién ca-
si tipica de leucemia mieloide cronica, que empez6 a fines
de Mayo de 1992 y fallece en Marzo de 1996, 1o que coin-
cide con la evolucién del LMC, cuya sobrevida media es
de 3 afios.

Este paciente ingresd al hospital con un cuadro de ab-
domen agudo que fue interpretado como apendicitis agu-
da, del cual fue operado, y el diagnéstico de su hemopatia
fue realizado en el examen prequirtirgico que revelaba
una leucocitosis con 40.000 gldbulos blancos y blastos en
sangre periférica. Probablemente frente a este cuadro lo
menos que uno piense sea en una Leucemia crénica. Esto
bien se habrfa podido interpretar como leucemia aguda,
debido a que la leucemia mieloide cronica tiene por lo ge-
neral ofras caracteristicas en sangre periférica como; un
cuadro de leucocitosis con mielocitos, metamielocitos y
uno que otro blasto aislado, es decir no hay predominio de
blastos. Por el contrario la sangre periférica de las leuce-
mias agudas presentan predominio de blastos y muy poca
serie madura.

* ( Cudles son los elementos que uno necesita para ha-
cer diagndstico de Leucemia mieloide crénica?

1. Un cuadro hematolégico compatible en sangre pe-
riférica.

2. Como hallazgo clinico més relevante, una hepatoes-
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plenomegalia.

3. Indice de la fosfatasa alcalina leucocitaria: esta en-
zima de los neutréfilos estd disminuida o ausente en las
leucemias mieloides cronicas y estd elevada en otros sin-
dromes mieloproliferativos como la policitemia vera o en
las leucocitosis por causas infecciosas. Este paciente pre-
sentaba la fosfatasa alcalina disminuida, lo cual esta a fa-
VOr.

* (Cudl es la utilidad de la biopsia en estas leucemias?

La utilidad es relativa, ya que se puede ver una médu-
la rica con todas las células, o puede mostrar cierto grado
de fibrosis, lo cual tiene importancia en el diagndstico y/o
tratamiento.

Por (iltimo lo que pone el sello de diagndsitico de leu-
cemia mieloide crénica es el estudio citogenético que
muestra el cromosoma Filadelfia.

Este paciente tenia alteraciones en su cariotipo com-
patible con cromosoma Filadelfia con traslocacion 9:22.

Por todo ello no tenemos duda que este paciente
tenfa leucemia mieloide crénica, con su hepatoespleno-
megalia, hemograma compatible, fosfatasa alcalina leuco-
citaria disminuida y un cariotipo con cromosoma Filadel-
fia.

En cuanto a la evolucion posterior y al tratamiento ini-
ci6 el tratamiento standard, considerado hasta hace algu-
nos afios con Busulfan, a pesar del cual no obtuvo buena
respuesta. Al poco tiempo volvid con leucocitosis dificil
de controlar por lo cual se le tuvo que poner Hidroxiurea.
Estd demostrado que ninguna de estas dos medicaciones
prolonga la vida del paciente. Sirven para controlar la leu-
cocitosis y evitar las complicaciones, pero no tiene impac-
to en la sobrevida.

Desde hace 2 afios el tratamiento standard es Interfe-
rén y/o trasplante de médula dsea en grupos determinados
de pacientes. Este paciente inici6 Interferdn, tuego de Bu-
sulfén e Hidroxiurea e indudablemente la respuesta no fue
satisfactoria. Hubo progresion de su enfermedad con el
tratamiento con Interferon.

Un dato interesante es que al hacer Interferon puede
haber 20-30 % de remision hematoldgica y citologica
completa, lo cual tiene una respuesta mayor y sobrevida
mas larga, si el tratamiento se inici6 desde el comienzo.

Es desconocido el mecanismo de accion por el cual el
Interferdn inhibe al clon cromosoma Filadelfia positivo.

Es mds, estos pacientes que son determinados citoge-
néticamente como remision completa con desaparicion
total del cromosoma Filadelfia, se ha visto que muchos de
ellos recaen cuando se suspende el Interferdn, o sea que
aparentemente no llegan a remision completa sino que tie-
nen inhibicién de la proliferacion del clon cromosoma Fi-
ladelfia positivo.

Este paciente pas6 por todas las etapas que pasan los
portadores de LMC. Empez6 su fase cronica de muy cor-
ta duraci6n, posteriormente evoluciond hacia una fase
acelerada que generalmente se define como basofilia en
sangre periférica, anemia y trombocitopenia. Este pacien-
te fue bastante dificil de controlar ya que evoluciond ha-
cia una fase bldstica con més del 30 % de blastos en san-
gre periférica, en médula dsea y terminé como leucemia
mieloide aguda de pésimo prondstico.

Las leucemias mieloides agudas que evolucionan de
una leucemia mieloide crénica, pueden transformarse en
leucemias linfaticas gudas, debido a que es una enferme-
dad de la Stem cell.

Otro hecho a considerar, es que el paciente tuvo com-
plicaciones dificiles de explicar como su artritis en ambas
caderas que casi le imposibilitaba la marcha y que no su-
pimos bien interpretar si fue por el Interferon o por com-
promiso de su leucemia mieloide crénica.

A favor que su artritis haya sido producida por el In-
terferon es que esta droga aparte de sindrome gripal, pro-
duce sintomas cardiovasculares, misculo esqueléticos,
mialgias y artralgias. Este efecto cede al suspender la dro-
gaen 2 a 3 semanas, lo que ocurrid en este paciente.

En una evolucién posterior, se le diagnostica artrosis
de cadera, que yo no creo que haya sido. Insisto en creer
que es a causa del Interfer6n.

Otro punto de discusion es su sindrome ascitico-ede-
matoso, pero no se pudo determinar o demostrar gran can-
tidad de liquido, ya que las ecograffas demostraban esca-
so liquido, pero si hepatoesplenomegalia que le distendia
el abdomen, comprimia el diafragma y le dificultaba la
mecanica respiratoria. Por consiguiente yo no creo que tu-
vo sindrome ascitico-edematoso.

También su polineuropatia la considero como efecto
tardio producida por el Interferdn.
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Con respecto a su liquido céfalo-raquideo, me hubie-
ra gustado la opinion de los neurdlogos para saber qué in-
terpretacion se le dio a las 28 células con poca linfocito-
sis, glucosa normal, Pandy (+) ligera con proteinas nor-
males. Esto quedd inconcluso en su evolucién y una de las
sospechas fue infiltracion en su liquido céfalo-raquido, al
igual que suele suceder con el compromiso de las vainas
nerviosas y deberse su polineuropatia a esto, ya que se
buscaron otras causas como cloroma y tomografia axial
computada negativa.

Como causa final de, muerte creo que fue su hiperleu-
cocitosis con importante leucostasis pulmonar. No puedo
excluir la hemorragia pulmonar ya que la radiografia de
torax mostraba infiltrados difusos bibasales, inclusive
hasta en el vértice. También existia hipertensién venosa,
cardiomegalia, derrame pleural y con 170.000 células en
sangre periférica cuando fallecid.

Lo que quedarfa por explicar es su funcidn renal: la
que fue interpretada por los nefrélogos como infiltracién
renal por su leucemia mieloide crénica, habiéndose des-
cartado que no recibié drogas nefrotéxicas ni dafio renal
por trombosis venosa, ni tuvo sindrome nefrético.

Como conclusién el paciente fallece por su hiperleu-
cocitosis y hemorragia pulmonar, sepsis y coagulacion in-
travascular por un dimero D elevado.

Pregunta Dr. E. Caeiro: ;Cudl es el tratamiento stan-
dard en las leucemias mieloides crénicas?

Responde Dr. J.J. Garcia: Indudablemente el Interfe-
ron.

Pregunta Dr. E. Caeiro: ;Cudles son los resultados?

Responde Dr. J.J. Garcfa: Con el Interferén se obtiene
una remision completa del 70 % y de éstos, el 20 % solo
tienen respuesta citogenética completa, o sea 10 al 15 %
del total. Si se suspende el Interferén tienen posibilidades
de recaer rapidamente.

Pregunta Dr. E. Caeiro: | A quiénes se les hace tras-
plante de médula 6sea?

Responde Dr. J.J. Garcia: Los que logran remisiones
parciales y los que hacen remisiones completas citogené-
ticas.

El autotrasplante de médula dsea no parece agregar
més cosas que el Interferon. Pero atin hoy no se pueden
evaluar estudios comparables porque son pocos los casos
y se necesitarfa mds tiempo.

A los pacientes a quienes se les realiz autotrasplante
de médula y tuvieron recaida citogenética, se les puede
realizar (segdn algunos esquemas) transfusion de linfoci-
tos de sangre periférica del donante para inducir un efec-
to injerto contra leucemia, obteniendo una respuesta apro-
ximada entre el 30 al 40 %.

Pregunta Dr. E. Caeiro: [Cudl es la dosis de Interfe-
rén?

Respueta Dr. J.J. Garcia: 5 millones de unidades por
metro cuadrado diarios.

Presentacion
de Anatomia Patologica

Norma Canals *

Me gustaria en primer momento hacer una demostra-
cién histopatoldgica de una experiencia que hicimos aqui
en el hospital de un estudio de autopsias de 25 afios, de
pacientes fallecidos por Leucemias y su compromiso pul-
monar, permitiéndome hacer una comparacién con este
caso:

El objetivo fue determinar:;
1. Incidencia y caracteristicas histopatol6gicas del com-
promiso pulmonar.
2. Correlacionar datos clinicos, radioldgicos ¢ histopato-
16gicos.
3. Relacionar variedad de leucemias y tipo de compromi-
s0 pulmonar.
4. Muertes atribuidas a causa pulmonar.
* En resumen los hallazgos histopatoldgicos en pulmén
fueron:
» Infiltrados leucémicos parenquimatosos:
perivasculares
peribronquiales
pared alveolar
* Hemorragia focal o difusa.
* Leucostasis focal o difusa.
* Infeccidn.
* Trombos e infartos.
* Edema.
* Dafio alveolar difuso.
* Membranas hialinas.
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* Compromiso pleural.

El episodio final con el recuento de leucocitos fue:
163.800 m’ para leucemias mieloides agudas.
248.000 mm’ para leucemias mieloides crénicas.
9.400 m’ en leucemias linfticas agudas.

126.000 m’ en leucemias linfaticas cronicas.

28 % tenian hiperleucocitosis, con un recuento mayor
a 100.000 m". 52 % con blastos circulantes en sangre. Los
pulmones demostraron 56 % de compromiso con infiltra-
cién leucémica, seguido 52 % por hemorragia y edema.
32 % leucostasis y otros. En el 80 % los hallazgos eran
combinados. Como conclusion:

* Los infiltrados pulmonares leucémicos ocurren mds
frecuentemente en las leucemias mieloides.

* 80 % de los pacientes tuvieron 2 ¢ mas hallazgos his-
topatoldgicos.

* Episodio final fue més breve en LMA y LMC.

* Hubo correlacion clinico-radiologica con los hallaz-
gos histopatoldgicos en el 56 %.

» La leucostasis pulmonar fue el hallazgo més frecuen-
te en las leucemias hiperleucocitarias.

* La muerte atribuida a causa pulmonar fue del 36 %.

Ahora describiré que ocurrid en nuestro paciente y de
esta manera veremos la exacta comparacion con los ha-
llazgos encontrados en la autopsia.

Examen cardiovascular: El corazon mostraba una
cardiomegalia de 320 grs., pericardio opaco, despulido y
grueso del cual pude despegar un codgulo cuyo examen
microscdpico reveld una jnfiltracion de células leucémi-
cas mieloides. En multiples cortes del miocardio se com-
probé a nivel intersticial y de fibras musculares las mis-
mas células leucémicas.

Examen del aparato respiratorio: Ambos pulmo-
nes, condensados, hipoaireados con zonas parcelares de
hemorragia y condensacion lobares superiores y basales
que histopatolgicamente comienzan siendo infiltrados
leucémicos dispersos en la pared de los alvéolos, hasta in-
filtrados masivos y profusos con engrosamiento de tabi-
ques alveolares, conformando una neumonitis mal llama-
da neopldsica. También existia infiltrados intraalveolares,

asociados a hemorragia pulmonar y neumonfa parcelar
con cultivo bacterioldgico negativo.

As{ también exist{an células leucémicas dentro de los
vasos de pequefio, mediano y gran calibre llamada leucos-
tdsis masiva, difusa y bilateral y formando trombos com-
portdndose como coagulacion intravascular.

Aparato digestivo: esifago, estémago e intestino del-
gado y grueso sin particularidades.

Higado: gran hepatomegalia de 4.800 grs., para un
valor normal a 1.500 grs. Presentaba superficie nodular
con dreas multiples geograficas que comprometia cdpsula
y al corte, el parenquimo hepdtico. En los cortes histolo-
gicos se observaba infiltracion masiva de sinusoides, ca-
pilares, canaliculos biliares y espacio de clulas mieloi-
des, de su leucemia.

Bazo: 400 grs. Presentan un infarto triangular de 3,2
x 1,5 cm. que el examen hitoldgico revela necrosis tumo-
ral por infiltracién de células mieloides. Se encuentra bo-
rrada la arquitectura esplénica.

Suprarrenal: sin particularidades.

Péncreas: sin particularidades.

Aparato renal: Ambos rifiones reconocen 4reas pe-
queilas hemorrdgicas y blanquecinas. El examen hitoldgi-
co reveld infiltrados leucémicos en el intersticio renal, ca-
pilares glomenulares y vasos de pequeiio calibre.

Médula dsea: Examen histoldgico muestra reempla-
70 e infiltracién masiva de células mieloides.

Diagnésticos finales
1. Leucemia mieloide crénica en etapa de agudi-
zacion con crisis bldstica que mostrd infiltracion leucemia
en:

* Pericardio.

* Miocardio asociado a cardiomegalia.

* Hepética (sinusoidal, capilares, espacio porta

y canaliculos biliares).

* Bazo (con infarto neopldsico).

* Pulmonar sumado a hemorragia, edema e
infeccién neumonica multifocal con leucostasis
pulmonar.

* Médula dsea.
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Macroscopia del higado: reemplazo por células leucemicas.
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Rifion: mayor aumento, infiltrado leucemico en 1 glomérulo
renal.

Rifdn: mayor aumento, infiltrado leucemico en el intersticio
y tibulos renales.

Vaso sanguineo: infiltrado de células leucemicas dentro de
la luz de vaso (leucostasis).

Corazén: mayor aumento, infiltrado intersticial de células
leucemicas en el corazon.

gl

Infiltrado leucemico en los tabiques alveolares (pulmon)
mayor aumento.
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