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EDITORIAL

En los números anteriores de la Revista, la columna editorial fue escrita por los Dres. Carlos Fustiñana, Enrique
Caruso, Osvaldo Blanco, Héctor Marchitelli, Mario Perman y Atilio Migues, además de quien suscribe.

En el editorial de septiembre de 2004, al dejar la dirección de la Revista, el Dr. Carlos Fustiñana hacía un repaso
de los casi diez años al frente del comité, con hitos tan importantes como el de haber promovido la publicación de temas
de ética, investigación y de actualización docente y haberse publicado durante su gestión dos Números Extraordinarios: el
correspondiente a los 100 años del edificio actual de Gascón 450, y el de los 150 años de la fundación del Hospital.

En diciembre de 2004, en su editorial de despedida del Departamento de Docencia e Investigación, luego de 25
años de dirigirlo, el Dr. Enrique Caruso sintetizaba en pocos párrafos el inmenso desarrollo vivido por el Departamento
desde su creación, con el Dr. Enrique Beveraggi, hasta nuestros días. Agradecía el respaldo del Consejo de Administración
y de todos los sectores profesionales del hospital y anticipaba, además, el papel prioritario de la informática en el futuro
del Departamento.

El Dr. Osvaldo Blanco, nuevo jefe del Departamento de Docencia e Investigación, destacaba en el editorial de
junio de 2005 “el desafío intelectual y la responsabilidad ética y social” que significaban “transformar la experiencia
asistencial y de gestión en oportunidades de aprendizaje y de generación de nuevo conocimiento”. Consideraba al Depar-
tamento como un espacio de confluencia de todos los Servicios del Hospital, con una intensa actividad desarrollada tanto
por los comités propios, como por las diversas áreas relacionadas con la docencia y la investigación (Instituto de Ciencias
Básicas y Medicina Experimental, Unidades Académicas, etc.).

El Dr. Héctor Marchitelli, quien concluía su gestión como Director Médico, en el editorial de agosto de 2005
analizaba con perspectiva histórica las razones que habían llevado al Hospital a ocupar su lugar de preeminencia. Entre
ellas, mencionaba la conducción por parte del Consejo de Administración y la Dirección Médica, la filosofía de apertura
que había posibilitado la incorporación de médicos que aportaron calidad y prestigio, la creación de las Residencias
Médicas, del Departamento de Docencia e Investigación, el Plan de Salud, y más recientemente el Instituto Universitario
y la Escuela de Enfermería; el desarrollo de la investigación básica y la medicina experimental, que había abierto el
camino hacia los trasplantes de órganos; así como también el empeño porque nuestros profesionales, adecuadamente
remunerados, pudieran desarrollar toda su actividad dentro del Hospital, favoreciendo la docencia y la investigación.
Remarcaba que todos los proyectos médicos lo eran también institucionales y que no debían perderse de vista los princi-
pios fundacionales del Hospital, manteniendo firme el sentido de pertenencia.

El Dr. Atilio Migues, actual Director Médico, en su editorial de junio de 2006 reflexionaba sobre el incremento
observado en los últimos años en toda la actividad hospitalaria, planteando los desafíos generados por una nueva crisis,
esta vez debida al gran crecimiento institucional y la demanda de los pacientes. Mencionaba la importancia del Proyecto
Médico, sustentada en el mandato fundacional de buscar la excelencia en la actividad asistencial, docente y de investiga-
ción y que incluía todas las áreas clínicas centrales y periféricas, así como también el Instituto de Ciencias Básicas y
Medicina Experimental y el Instituto Universitario. Analizaba también en su editorial, aspectos económicos y administra-
tivos inherentes a la gestión del Hospital y su compleja interrelación con la economía del país.

En el año 2005 se editaba el volumen N˚ 25 de la Revista; es decir, cumplía veinticinco años de trabajo ininte-
rrumpidos. Era menester que el Dr. Mario Perman, su primer Director, escribiera un editorial. Así, en el número de
diciembre de ese año, Mario Perman recordaba el serio compromiso que habían asumido quienes iniciaron esta loable
empresa que requería tiempo, constancia, imaginación y una firme convicción de que valía la pena llevarla adelante.
Desde el inicio se habían establecido los objetivos que, con variada suerte, serían perseguidos durante todos los años
siguientes y que aún hoy creemos no haber alcanzado plenamente: pensar en el lector, transmitir quiénes somos y qué
hacemos en el Hospital Italiano y en fin, conformar una línea editorial que refleje claramente los valores de la Institución.

Los editoriales aquí resumidos, espero que fidedignamente, son testimonio de los ciclos de renovación que carac-
terizan a las instituciones vivas y en crecimiento constante, como la nuestra, expresados por quienes han tenido la respon-
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sabilidad de imaginar y concretar, en estos casos, los destinos de la Revista, el Departamento de Docencia e Investigación
y la Dirección Médica del Hospital. Si bien los aspectos analizados en esas columnas han sido tan variados y eclécticos
como los que sabemos que identifican al Hospital, existen dos puntos en los cuales todos han coincidido sistemáticamente:
por un lado, el reconocimiento por parte de las máximas autoridades de la Institución de que el motor fundamental y
necesario para alcanzar la excelencia reside en la invariable actitud de superación de los profesionales que conforman el
cuerpo vivo del Hospital; por otro lado, la íntima convicción de esos mismos profesionales de que la Conducción del
Hospital proveerá las oportunidades y los medios adecuados para que todos los objetivos asistenciales, docentes y de
investigación puedan desarrollarse a pleno.

Por esta peculiar sintonía, no es difícil comprender por qué quienes hoy ejercen su actividad profesional fuera del
Hospital, sienten al “Italiano” como su verdadero Alma máter. Quienes tenemos el privilegio de trabajar aquí, sabemos que
el término “trabajar” es extremadamente limitado para describir con certeza todo que significa pertenecer al Hospital.

Sung Ho Hyon
Director de Revista
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RESUMEN
Fueron tres los principales cirujanos argentinos involucrados activamente, en forma secuencial, en la introducción de la
antisepsia y la asepsia quirúrgicas en la Argentina, entre los años 1873 y 1889: Manuel Augusto Montes de Oca, Ignacio
Pirovano y Juan B. Justo. La llegada de ambas técnicas a la ciudad de Buenos Aires constituyó una verdadera transferen-
cia científico-tecnológica, que se inscribió dentro de un marco más amplio de la historia de la ciencia y de la medicina, tal
cual es la llamada “Revolución Pasteuriana”, en la segunda mitad del siglo XIX. La teoría microbiana de Pasteur, en
efecto, fue responsable de la base teórica y experimental sobre la cual se apoyaron ambos métodos. En este trabajo se
analizan y reseñan, a través de sus fuentes, la percepción de la nueva teoría y su aplicación a la cirugía, por parte de los
implicados en su instauración en nuestro país.
Palabras clave: antisepsia, asepsia, cirugía, pasteurismo, transferencia científica.

THE “PASTEURIAN REVOLUTION” IN BUENOS AIRES:
INTRODUCTION OF SURGICAL ANTISEPSIS AND ASEPSIS
ABSTRACT
Three were the main Argentine surgeons actively involved, sequentially, in the introduction of surgical antisepsis and
asepsis in Argentina from 1873 to 1889: Manuel Augusto Montes de Oca, Ignacio Pirovano and Juan B. Justo. The arrival
of both techniques in Buenos Aires constituted, indeed, a scientific-technological transfer, which fell within a broader
context in the history of science and medicine known as the “pasteurian revolution”, during the second half of the XIX
century. In fact, it was Pasteur’s microbial theory that was responsible for the theoretical and experimental grounds upon
which both methods were based. This work aims to analyze and review, by means of its sources, the perception of the new
theory and its application to surgery carried out by those involved in the establishment of such theory in our country.
Key words: antisepsis, asepsis, surgery, pasteurism, scientific transfer.

* Premio “Claudio Fogel”
La trágica muerte del Dr. Claudio Fogel causó a sus compañeros
un gran pesar. El Hospital Italiano de Buenos Aires echará de menos
a un profesor con sólida formación y gusto por la Historia y a un
médico pediatra consolidado y de gran valor que se había ganado
el respeto y el cariño de todos.
El Premio Fogel es un recuerdo y un tributo a su persona. Fue
impulsado y avalado por sus padres, la Fundación Gianantonio, el
Instituto Universitario y el Departamento de Pediatría del Hospital
Italiano de Buenos Aires y contó con la colaboración desinteresada
de los Dres. Enrique Beveraggi y Miguel de Asúa.
Manteniendo el espíritu y la tradición inaugurada por el Dr.
Gianantonio, la Fundación convocó a la comunidad médica a la
presentación de trabajos para un concurso sobre Historia de la
Medicina del cual salió premiado en al año 2005 el artículo que hoy
publica la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires. Su autor es
el Dr. José María Trujillo y el tema central se desarrolla alrededor de
la figura de Pasteur, un visionario en su época y el cambio de
mentalidad que permitió a un grupo de médicos argentinos adoptar
mejoras y avances científicos en beneficio de la salud de las personas.

INTRODUCCIÓN:
LA OBRA INNOVADORA EN EL HEMISFERIO NORTE
“No es probable que en las edades futuras sea dado a
otro hombre cumplir de manera tan feliz obra tan magna,
revolucionar y renovar en tan breve espacio de tiempo,
tan completamente, la ciencia, descubriendo verdades in-
sospechadas, sentando principios definitivos y creando mé-
todos fecundos, principios y métodos que –cualesquiera
sean las rectificaciones de detalle y las variantes de los
hechos y las doctrinas– quedan y quedarán indestructi-
bles, por los siglos de los siglos, como esos basamentos
ciclópeos de los antiguos monumentos sobre los cuales se
ha acumulado el polvo de millares de años, pero que es-
tán ahí, severos e inmutables, como eternos jalones de las
sucesivas conquistas del genio y del esfuerzo del hombre.”

Gregorio Aráoz Alfaro
Discurso en el homenaje a Pasteur de la Universidad de

Buenos Aires (1º de junio de 1923) en presencia del Presidente
de la Nación doctor Alvear, Ministros y altos funcionarios.1
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Al referirse a la vida y la obra de Louis Pasteur (1822-
1895), Pedro Laín Entralgo enfatiza su influencia en el cur-
so histórico de la medicina, diciendo que pocos médicos –si
acaso alguno– la ejercieron en forma similar al químico fran-
cés y que muy pocos sabios lograron, tanto en vida como
luego de su muerte, “una fama tan extensa y resonante”2.
Poéticamente, el historiador elige una atractiva metáfora
(tal es la comparación con los tiempos de una sonata, de
los pasos sucesivos desarrollados por Pasteur a través de
largas décadas de trabajo) para sintetizar los logros que
cambiaron buena parte de los conocimientos químicos y
biológicos en la segunda mitad del siglo XIX.
Según esta feliz idea, el “primer movimiento” de la obra
pasteuriana se denomina Disimetría molecular y convier-
te al joven Pasteur en el fundador de la estereoquímica,
mientras que el segundo movimiento es aquel de las Fer-
mentaciones, instancia que podemos denominar “bisagra”
en su trayectoria científica, ya que le abre el camino a la
comprensión del rol de los seres vivos invisibles al ojo
desnudo. En 1855 pudo demostrar que la fermentación era
causada por los procesos vitales de las células de levadu-
ra, que desdoblan a los almidones y azúcares en alcoholes
y ácido carbónico. La aplicación práctica fue muy impor-
tante: el uso de calor para matar las células y mantener así
adecuadamente las fermentaciones deseadas, en la elabo-
ración de la industria del alcohol y sus bebidas. El uso
extensivo de la “esterilización” en la industria vinícola y
cervecera, redundó en el ahorro de millones de francos.
Había nacido el pasteurismo3.
El tercer movimiento es el de las enfermedades infeccio-
sas de los animales. Conjuga la derrota de la persistente
teoría de la “generación espontánea” y la solución de la
enfermedad de los gusanos de seda. Demostró que no era
el aire, sino los gérmenes presentes en él los que causaban
la putrefacción de los líquidos y aclaró el misterio que había
arruinado la industria textil en el sur de Francia y el resto
del mundo industrializado. Las nuevas ciencias habían al-
canzado ya su status teórico y experimental y mostrado
además ante la sociedad su valiosa capacidad para solu-
cionar problemas. Así, en 1877, ante la devastación cau-
sada por el ántrax en el ganado lanar y vacuno (y su trans-
misión al humano), comprobó que los cultivos puros del
microbio en forma de bastoncillo mantenidos a una tem-
peratura algo más elevada que la favorable para su creci-
miento, disminuían su virulencia gradualmente, desapare-
ciendo por completo después de unas semanas. Decidió
inocular a los borregos estos cultivos “atenuados”, con
éxito rotundo, acuñando para la historia el término vacu-
nación, en honor a la labor precursora de Jenner.
El cuarto movimiento –y brillante conclusión– es el triun-
fo sobre la hidrofobia. En 1885 logró éxito con la vacuna
antirrábica en un ser humano (en el niño de 9 años Joseph
Meister, mordido 60 horas antes de la consulta) y en 1886

sobreviven 16 de 19 campesinos rusos atacados por un
lobo rabioso 16 días antes. En 1888 se inauguró el Institu-
to Pasteur y allí el maestro continuó incesantemente la la-
bor junto a sus discípulos, hasta su muerte.
El presente trabajo, si nos atenemos a la terminología ele-
gida por Laín Entralgo, posa su mirada sobre un “tema
paralelo” del tercer movimiento de la “sonata de Pasteur”.
Desde febrero y hasta abril de 1878, se llevaron a cabo
sesiones en la Academia de Medicina parisina sobre “La
teoría de los gérmenes y sus aplicaciones a la medicina y
a la cirugía”. Incluyeron discusiones en las cuales el in-
vestigador francés debió defender la misma, frente a la
oposición todavía ofrecida a sus ideas, aun cuando éstas
eran aplicadas con éxito a la resolución de las infecciones
quirúrgicas desde hacía más de diez años en Inglaterra,
por el cirujano británico Joseph Lister (1827-1912). Éste
había inaugurado el método antiséptico a través de la uti-
lización del ácido fénico, tanto en la limpieza del instru-
mental quirúrgico como en las compresas aplicadas sobre
las heridas (más aún, en la pulverización del medio am-
biente para mantenerlo libre de gérmenes)4.
A ello hacía referencia Pasteur en una de las sesiones men-
cionadas anteriormente:
“Hace algunas semanas (sesión del 11 de marzo último),
uno de los miembros de la sección de medicina y de cirugía
de la Academia de Ciencias, M. Sédillot, después de haber
meditado largamente sobre las enseñanzas de una brillante
carrera, no dudaba en declarar que los éxitos como los fra-
casos en cirugía encontraban una explicación racional en
los principios sobre los cuales descansa la llamada teoría
de los gérmenes y que ella daría lugar a una cirugía nueva,
ya inaugurada por un célebre cirujano inglés, el doctor
Lister, que fue uno de los primeros en comprender su fecun-
didad. Sin ninguna competencia profesional, pero con la
convicción del experimentador autorizado, yo osaría repe-
tir aquí las palabras de nuestro eminente colega.”5

LA TRANSFERENCIA CIENTÍFICO-TECNOLÓGICA
AL HEMISFERIO SUR
“...Puede ser que Pasteur y Tyndall no tengan razon; pue-
de ser que desaparezcan con el tiempo y el progreso sus
teorías, como han desaparecido otras que han tenido un
dominio mayor sobre el mundo científico, por ejemplo la
teoria fisiológica de Broussais; pero entre tanto no ven-
gan otros hechos mejores que los que ha conquistado la
ciencia con los estudios de Pasteur y Tyndall, aceptamos
con fé la teoria de los gérmenes y la igualdad de la
putrefaccion y la septicemia, porque en una y otra es el
reino de las bacterias lo que nos revela la aplicacion más
acabada de nuestros medios de observacion.”

 Manuel Augusto Montes de Oca
“Conferencias de clínica quirúrgica”6



Rev. Hosp. Ital. B.Aires Vol. 26 Nº 2, agosto 200642

Uno de los hijos del prestigioso cirujano Juan José Montes
de Oca fue protagonista decisivo de los primeros intentos en
aplicar el método antiséptico de Lister en Buenos Aires. Como
lo evidencia el párrafo recién citado, que abre el capítulo de
la llegada a la Argentina de uno de los puntales de la revolu-
ción quirúrgica del siglo XIX (junto con la anestesia y las
nuevas técnicas de hemostasia, alguna de ellas también debi-
da a Lister, como la introducción del “catgut” ), Manuel
Augusto Montes de Oca (1831-1882), percibió claramente
la necesidad de incorporar las ideas de Pasteur acerca de la
génesis de las infecciones en los “microbios”, “bacterias” o
“gérmenes”. La defensa que Montes de Oca hiciera de las
mismas debe ser valorada en el marco de los cuestionamientos
que todavía existían en el ámbito académico francés. En una
etapa todavía sin consolidación definitiva del “paradigma
microbiano”, fue muy precisa la palabra del profesor Montes
de Oca en las lecciones de cirugía en la Facultad de Ciencias
Médicas, en cuanto a lo que debía hacerse en el precario
ámbito nosocomial de Buenos Aires para acabar con la
devastadora “podredumbre de hospital”, tal el nombre vul-
gar otorgado a las infecciones purulentas y gangrenosas vin-
culadas a los traumatismos y las cirugías:
“Las paredes, los pisos, los techos de estas Salas encie-
rran los gérmenes, de una putrefaccion horrible, y cien
letrinas cuyas exhalaciones pueblan el aire despues de
haber impregnado hondamente el sub-suelo, vician la at-
mósfera que rodea á los pobres enfermos y la hacen ape-
nas respirable. Si estas Salas se blanquearan y pintáran
con frecuencia; si el sistema de letrinas, despues de cegar
y de purificar las actuales, fuera modificado según los
adelantos modernos; si las camas fueran cambiadas por
otras nuevas y mas cómodas; si las ropas de los enfermos
fueran continuamente renovadas y desinfectadas; si se
mejorára el sistema de ventilacion de todo el estableci-
miento; si desde el administrador hasta el último emplea-
do, desde el médico hasta el último asistente, desinfecta-
sen sus ropas y sus manos antes de ponerse en contacto
con los enfermos; y si finalmente todos los objetos de
curacion y de servicio fueran con prolijidad holandesa
lavados y convertidos en asépticos, desaparecería de nues-
tro viejo Hospital la aterradora septicemia.”7

Hemos destacado en negrita algunos tramos de este texto,
que revelan la incorporación, por parte del esclarecido ci-
rujano, de una terminología exacta para definir el proble-
ma de la infección hospitalaria en la difícil etapa que le
tocó vivir. Lamentablemente, los intentos que hiciera para
instaurar el método listeriano no fueron exitosos sino par-
cialmente, como él mismo lo reconoció:
“Verdad es que desde el momento en que todos pusimos el
hombro á la obra del saneamiento de las heridas y úlceras
supurantes, han mejorado las condiciones de las Salas de
Clínica y hemos podido observar casos de resecciones y de
fracturas importantes que han salvado y un resultado mas

favorable que antes en otros traumatismos graves. Esto, no
obstante, hemos perdido enfermos que parecian ya libres
de la septicemia, despues de operaciones, en las que todas
las reglas del arte habían sido observadas. Esta diferencia
que se nota en las consecuencias del traumatismo, sujeto al
método de Lister, entre nuestro hospital y los de Escocia y
de otros pueblos, me ha sugerido graves reflexiones. ¿Ha-
bremos sido exactos observadores de las reglas estableci-
das, y no será culpa nuestra el poco favorable resultado de
este método, cuya reputacion es universal?”8

Honestas y exhaustivas son sus consideraciones, que exi-
men de mayores comentarios, salvo para decir que ha sido
justa la admiración de los continuadores ante el precursor.
Uno de ellos, Marcelino Herrera Vegas, advirtió la labor
decidida de Montes de Oca para la consolidación de la
cirugía ejercida sin peligros, en la institución que debía
ser transformada radicalmente para que ello fuera posible:
“...El Hospital de Clínicas fue la consecuencia de las pro-
testas del talentoso cirujano Manuel A. Montes de Oca,
que, en nota pasada a la Facultad de Medicina, dijo que
no practicaría ninguna operación más, mientras la Fa-
cultad no facilitara otro local menos contaminado que el
vetusto Hospital General de Hombres de la calle Comer-
cio. El hospital de Clínicas, cuyos planos se aprobaron
enseguida, se inauguró con los heridos de 1880.”9

Quien pudo lograr acabadamente el anhelo de Montes de
Oca fue el joven cirujano Ignacio Pirovano (1844-1895).
Llegado a Europa en 1873, su estadía en París le resultó
una verdadera revelación, ya que al escuchar las clases de
Pasteur, comprendió los alcances de la nueva ciencia que
Francia estaba en condiciones de enseñar al mundo:
“...Cuando oi por primera vez á Pasteur en la Sorbona,
quedé atónito (...) Pasteur dedica su tiempo á la química
que mas se relaciona con las artes y con la industria. Des-
truyendo con la ciencia mas elocuente y positiva las teo-
rías poéticas de la jeneración espontánea, ilustra á la vez
á esa misma ciencia con los descubrimientos mas útiles
(...) Pasteur se encierra en su laboratorio de la Sorbona;
allí la química se hermana con la medicina y con el des-
cubrimiento de una etiolojía evita á la patria un nuevo
desastre. Hoy el gusano de seda libre de su patojenia,
marcha perfectamente en su admirable trabajo y gracias
á Mr. Pasteur la Francia no tendrá que pagar á la fatali-
dad el tributo de otros mil doscientos millones de francos;
y cosa digna de mayor admiracion, las tierras lejanas,
como la China y el Japón, de donde son orijinarios aque-
llos preciosos vermes, vienen hoy á la Francia á buscar
las semillas que Mr. Pasteur ha garantido del flajelo.”10

Pirovano cruza el Canal de la Mancha y adquiere el cono-
cimiento preciso sobre el método antiséptico a través de
Sir William Ferguson, cirujano que lo había aprendido di-
rectamente de Joseph Lister. Con entusiasmo denodado,
al regresar al país en 1877, Pirovano será el promotor exi-
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toso de una nueva etapa quirúrgica en nuestro país. Co-
mienza a operar con blusa quirúrgica y su aplicación del
método antiséptico es tan celosa que sus discípulos se en-
cargan de dejar prolijo testimonio de ello.11

Es el momento de ocuparnos de un nuevo jalón en la his-
toria de la renovación quirúrgica en la Argentina: la llega-
da de la asepsia, a través de los testimonios de su enérgico
introductor: el Dr. Juan B. Justo (1865-1928). Discípulo
de Pirovano (su padrino de tesis doctoral, que versó sobre
la cirugía de los aneurismas), sigue el camino en la bús-
queda de las novedades europeas y viaja, al graduarse en
el año 1888. Como en el caso de su maestro y predecesor,
será el epistolario desde el viejo continente el que rápida-
mente hará llegar a Buenos Aires el deslumbramiento frente
a las novedades en el ámbito de la cirugía, en este caso
muy especialmente en el que llamamos “polo germáni-
co”, notablemente avanzado y con características de
liderazgo franco en la época del viaje de Justo. Habla de
esta manera de su paso por Berna:
“...Kocher dá á su práctica un carácter de atrevimiento.
(...) Los buenos resultados que justifican una conducta tan
emprendedora y activa, son obtenidos por la aplicación
severa del método antiséptico. Me he convencido de que
nuestra clínica, muy adelantada en ciertas cosas, no lo
está tanto en lo relativo á antisepsia; yo he ayudado en
muchas operaciones sin haberme lavado bien las manos;
(...) Aquí son más estrictos en la práctica del método de
Lister. La asepsia tiene un gran papel (...) Se emplea el
bicloruro de mercurio como principal agente desinfectante
(...) Las esponjas, muy poco usadas, son sometidas á la
acción de la solución al milésimo; se las reemplaza casi
por completo por algodon y gaza asépticos y húmedos.
Los instrumentos son sometidos á la acción del agua en
ebullición y puestos despues en una solucion de ácido
fénico al 5 por 100; es lo único en que se emplea el gran
agente de la curacion de Lister. No se emplea el spray, el
mackintosh ni el protective. Para las curaciones se usa
gaza biclorurada y gaza iodoformada (...)”12

Destaquemos de los párrafos precedentes la evidente con-
vivencia de la técnica de Lister con la práctica de hervir el
instrumental. Es una etapa transicional. Ámbito decisivo
resultó para Justo la clínica de Theodor Billroth en Viena,
sobre la cual también informó exhaustivamente, destacando
la rigurosa práctica del lavado de manos13. A su regreso al
país, en 1889, brindó en el mes de agosto su histórica con-
ferencia en el Círculo Médico Argentino, en la cual trans-
mitió entusiastamente las novedades observadas:
“...Hoy la antisepsia está en plena transformacion. Desde
que Lister introdujo el método, todos los agentes químicos
conocidos por su acción tóxica sobre los microorganismos
han sido empleados sucesivamente; al ácido fénico siguie-
ron el bicloruro de mercurio, el ácido salicílico, el timol, el
subnitrato de bismuto, el cloruro de zinc, el iodoformo; to-

dos han prestado inmensos servicios, pero todos se han
mostrado insuficientes en algunos casos y peligrosos en
otros. (...) Eran estas razones mas que suficientes para que
se tratara de reemplazar los agentes químicos microbicidas
por el calor, destructor por excelencia de los micro-orga-
nismos y es lo que se ha hecho en todas las partes de la
desinfeccion á que el calor es aplicable. En una palabra,
hoy se prefiere la asepsia á la antisepsia, ya que debo em-
plear los dos términos actualmente en uso y entre los que
no es fácil encontrar una diferencia bien neta, quizá por-
que no la hay.(...) Tripier, fundándose en los experimentos
de Pasteur, según los cuales a 100˚ no todos los esporos
están destruidos, considera insuficiente la ebullicion y lle-
va sus instrumentos á una temperatura de 130˚, lo que se
consigue sumergiéndolos en un baño de aceite, cuerpo que
no hierve sino á una alta temperatura. (...)”14

Necesario –inevitable podría decirse– resultó para Justo
citar también a Pasteur, siempre detrás de las innovacio-
nes que se establecían en la metodología ya aceptada sin
ambages. Como los testimonios escogidos revelan, fue
rotunda y clara en los cirujanos argentinos que iniciaron
esta nueva etapa, la adscripción a las ideas pasteurianas.

CONCLUSIÓN: LA MEDICINA Y EL CONTEXTO
SOCIO-POLÍTICO NACIONAL
“...Ante el majestuoso aspecto científico, que presenta la
Francia, recuerdo á mi patria y confirmo la buena idea que
me habia formado al ver todos los instrumentos de
instruccion de que se está ella llenando. ¡Oh, qué bella
inspiracion ha tenido nuestro ministro de instruccion pú-
blica, multiplicando el número de laboratorios de química,
física, ciencias exactas y naturales, cubriendo la República
de bibliotecas, proporcionando en fin todos los elementos
necesarios, para instruir una juventud ávida de saber, una
juventud cuya privilejiada intelijencia, he encontrado que
hasta en la misma Europa es tradicional. Esos elementos
de instrucción, no solo perfeccionarán á los hombres y au-
mentarán la dignidad arjentina, sinó que reportarán mas
tarde incalculables riquezas para el mismo país.”
Así se expresaba el doctor Ignacio Pirovano en el epistolario
ya citado, sensible a los evidentes efectos de la ciencia en la
economía, observados en su viaje de perfeccionamiento, du-
rante el cual el cirujano porteño presenció la transformación
de los investigadores europeos en verdaderos “héroes” so-
ciales. Su confiada expectación ante las futuras ventajas de la
educación científica para el crecimiento social de la Argenti-
na, nos induce a realizar, finalmente, un breve análisis de otro
aspecto en cuanto al desarrollo de las innovaciones en la prác-
tica quirúrgica de Buenos Aires: el marco histórico nacional
en el cual las mismas fueron implantadas.
Pirovano viaja a Europa durante la presidencia de Domingo
F. Sarmiento y vuelve durante el gobierno de Nicolás
Avellaneda, quien prosigue la obra educativa de su predece-
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sor y del anterior aquel, Bartolomé Mitre. Es toda ésta una
etapa con la mirada gubernamental puesta en los notables
avances de la ciencia “positiva” en el viejo continente (y tam-
bién en el pujante nuevo país de la América del Norte).
En la correlatividad de las renovaciones médicas estudiadas,
puede observarse una sugestiva secuencia política: Montes
de Oca y Pirovano, estrechamente ligados a la tradición libe-
ral, decisiva en la llamada Organización Nacional y la “Ge-
neración del ’80”. El primero, miembro del Partido Liberal,
diputado al Congreso Nacional por la provincia de Buenos
Aires entre 1861 y 1862 y Ministro de Relaciones Exteriores
entre 1878 y 1879. El segundo, sin acción política como la de
su destacado amigo Eduardo Wilde, aunque muy vinculado
al sector liberal, con amistad estrecha desde los tiempos del
Colegio Nacional –además del mencionado Wilde– con el
luego presidente Carlos Pellegrini.
Juan B. Justo, por su parte, a diferencia de su maestro
Pirovano, se implicará tanto en la labor política, a través de
la fundación del Partido Socialista, que abandonará la prác-

tica de la medicina para volcarse por completo a los inten-
tos de transformación social y cese de la miseria proletaria,
verdadera causa a su entender –como lo vieran Rudolf
Virchow y sus seguidores en Alemania– de las enfermeda-
des que asolaban a las masas trabajadoras, con graves estre-
checes económicas debido a las crisis del creciente capita-
lismo europeo (y sus consecuencias en el resto del mundo).
Socialista “reformista”, puede verse en la pionera trayecto-
ria quirúrgica de Justo –al continuar la labor de los médicos
“liberales”– una correlación entre sus ideas médicas y polí-
ticas, secuencia histórica simbólicamente expresada por el
médico socialista Ángel Giménez en su evocación de una
“trilogía científica”15. Destacando la profundidad de los cam-
bios benéficos promovidos y la convicción del servicio so-
cial en la diversidad de las ideas, reúne al francés Pasteur (a
quien siguiendo a Aráoz Alfaro podríamos llamar “médico
honoris causa”) con los argentinos Guillermo Rawson –
higienista y liberal– y Juan B. Justo, cirujano y socialista.
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INTRODUCCIÓN
La incidencia de osteoporosis, enfermedad prevalente en
mujeres menopáusicas, continúa creciendo con el progre-
sivo envejecimiento de las poblaciones. El 30% a 40% de
las mujeres y el 10% a 13% de los varones que viven más
de cincuenta años sufrirá una fractura por fragilidad ósea.
Este problema de salud pública requiere de políticas pre-
ventivas y tratamientos racionales.
La implementación de una correcta terapéutica en osteo-
porosis requiere tres consideraciones de importancia:
1. Diagnóstico del tipo de osteoporosis.
2. Biología ósea de la osteoporosis
3. Gravedad de la misma

1. DIAGNÓSTICO DEL TIPO DE OSTEOPOROSIS
Es muy común considerar que la osteoporosis de la mujer
en menopausia es de tipo I, primaria, vinculada a factores
hereditarios. Sin embargo, recientes estudios muestran que
alrededor del 20% al 64% de las mujeres con densidad mi-
neral ósea baja, presenta otra enfermedad oculta1,2. En un
estudio retrospectivo de la población de consulta ambulatoria
realizado por nuestro grupo, hemos observado que el 18%
de nuestras pacientes presentaba osteoporosis secundaria3.
Entre los diagnósticos más frecuentes, se detecta hiperpara-
tiroidismo primario, hipertiroidismo subclínico, enferme-
dad celíaca silente, mieloma múltiple en los más añosos,
tubulopatías renales perdedoras de calcio, y cirrosis biliar
primaria. Tanto un buen interrogatorio y examen físico, como
los estudios convencionales de osteoporosis pueden orien-
tar los diagnósticos diferenciales. La detección de enferme-
dades ocultas requiere un alto nivel de sospecha y una siste-
mática de estudios complementarios.
Se destacan por su frecuencia e importancia la osteoporo-
sis asociadas a drogas como corticoides, que merece un
capítulo aparte, y la hipovitaminosis D, frecuente en los
adultos mayores de 65 años, que induce osteoporosis por
hiperparatiroidismo secundario.
La osteoporosis masculina no reconocida años atrás, tam-
bién se considera un problema de salud pública. La mitad
de los sujetos presenta causas secundarias de osteoporo-
sis, vinculadas a otras enfermedades, estilos de vida, y me-
dicamentos. El hipogonadismo, el exceso de alcohol y los
corticoides son las causas de osteoporosis secundarias más
frecuentes en los varones4.

Tratamiento de la osteoporosis: novedades

La importancia del diagnóstico tiene como correlato el tra-
tamiento apropiado: dieta libre de gluten en la celiaquía,
testosterona en el varón con hipogonadismo, cirugía en la
osteoporosis por hiperparatiroidismo primario, entre otras.

2. BIOLOGÍA ÓSEA EN OSTEOPOROSIS
La osteoporosis es la consecuencia de un disbalance de la
remodelación ósea. Este es un fenómeno fisiológico don-
de se remueve hueso “viejo” y se forma un tejido óseo
vital para los requerimientos esqueléticos y del metabolis-
mo mineral. La unidad de remodelación ósea consta de
dos grupos celulares: los osteoblastos, células que sinteti-
zan y mineralizan la matriz ósea y los osteoclastos que
remueven el tejido óseo viejo. La depresión de los blastos
o la hiperactivación de los clastos tienen como resultado
baja masa ósea, disminución de la resistencia a las cargas
físicas habituales y su consecuencia, las fracturas óseas
por fragilidad (Fig. 1).
Este fenómeno de remodelación es acoplado durante el
período de la adultez joven. En la menopausia inmediata
se observa pérdida de masa ósea por activación de la os-
teoclastogénesis. En la vejez o en pacientes con corticote-
rapia crónica, la osteoporosis es debida a la deficiente ac-
tividad osteoformadora.

Figura 1: Unidad de remodelación ósea: señalados los osteoclastos
(OC) y los osteoblastos (OB); el osteoide y el hueso maduro. Nótese
que la remodelación se inicia con la resorción ósea.
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Conocer la biología ósea que tiene el paciente es un paso
importante para la elección terapéutica. La determinación
de los marcadores bioquímicos de remodelación permite
establecer si predomina la resorción o la deficiente cons-
trucción ósea. Cabe destacar que la osteoporosis con
remodelado óseo normal es la más frecuente.

3. EL GRADO DE OSTEOPOROSIS
La cuantificación de la masa ósea por métodos de imáge-
nes, como la densitometría ósea (DMO) por rayos X, fue un
avance en el diagnóstico y tratamiento de la osteoporosis.
Un grupo de expertos de la Organización Mundial de la
Salud clasificó el quantum de pérdida ósea, según la DMO
obtenida por DXA (Absorsometría dual de rayos X) (Ta-
bla 1); establecida inicialmente para mujeres caucásicas
menopáusicas, posteriormente fue convalidado también
para varones mayores de 50 años5. La valoración cuantita-
tiva de la masa ósea por DMO es de suma importancia en
la toma de decisiones terapéuticas. Por cada 1 desvío es-
tándar en menos se incrementa al doble el riesgo de frac-
tura del raquis, cadera o muñeca6.
La remodelación ósea activa, establecida por los marcado-
res bioquímicos de formación y destrucción ósea, es un fac-
tor pronóstico de riesgo per se de padecer fracturas por fra-
gilidad. En la práctica clínica, son frecuentes las fracturas
por osteoporosis con DMO normal, asociadas a importante
destrucción ósea debido a altas dosis de corticoides7-9.
Los factores de riesgo recabados en la historia clínica y el
examen físico deben considerarse con igual jerarquía que
la DMO y el alto remodelado óseo. Se destacan entre los
más importantes: la edad, historia personal de fracturas
por fragilidad en la adultez, fracturas por fragilidad en fa-
miliares de primer grado, bajo peso, tabaquismo, uso de
corticoides durante tres meses o más, hipoestrogenismo
prolongado en la premenopausia, menopausia precoz o
quirúrgica, entre otros. Los nuevos algoritmos de predic-
ción a diez años del riesgo absoluto de posibles fracturas
incluyen estos datos de suma importancia10.

La combinación de baja masa ósea medida por DMO, alta
remodelación ósea y los factores de riesgo antes señala-
dos, determina la población de altísimo riesgo que deberá
ser intervenida con tratamientos de primera línea. Cua-
dros más leves como la osteopenia permiten tratamientos
menos agresivos, o medidas preventivas.

INDICACIONES TERAPÉUTICAS
La Sociedad Argentina de Osteoporosis (SAO) y la Aso-
ciación Argentina de Osteología y Metabolismo Mineral
(AAOMM), elaboraron en 2004 un consenso conjunto para
el diagnóstico y tratamiento de la osteoporosis, detallando
prolijamente las indicaciones terapéuticas11. Estas pautas,
surgidas de cotejar la experiencia argentina con los infor-
mes internacionales, recomiendan tratamiento en las si-
guientes poblaciones:
1. Mujeres post-menopáusicas con una fractura osteopo-

rótica previa.
2. Mujeres post-menopáusicas sin fractura previa, con uno

o más factores de riesgo (además de la menopausia)
con T score de DMO igual o menor a -2, establecido
por DXA en una región esquelética axial (columna o
cadera).

3. Mujeres post-menopáusicas sin fractura previa, sin fac-
tores de riesgo y que tengan un T score de DMO menor
o igual a -2,5 por DXA, de una región esquelética axial.

4. Mujeres premenopáusicas con osteoporosis.
5. Varones con osteoporosis.
6. Pacientes que reciben corticoterapia crónica: se reco-

mienda iniciar tratamiento con valores de T score -1,5.
7. En ancianos, algunos expertos recomiendan iniciar tra-

tamiento con un T score < -1,5.

OPCIONES TERAPÉUTICAS
De acuerdo a lo expuesto, debido a que muchos caminos
conducen a la osteoporosis por distintas vías fisiopatoló-
gicas, no existe un único tratamiento. Las diferentes tera-
péuticas se clasifican según su mecanismo de acción en la
remodelación ósea:
Drogas anti catabólicas o anti resortivas: son las más
conocidas y de mayor utilidad en la práctica clínica, desti-
nadas a frenar en forma directa o indirecta la actividad
resortiva de los osteoclastos. Estas drogas disminuyen el
remodelado óseo, lo que determina un incremento de la
resistencia, preservan la microarquitectura e inducen un
balance positivo en la unidad de remodelación, incremen-
tado la formación y mineralización primaria y secunda-
ria12. Se consideran como tales a:

Bifosfonatos
Calcitonina
Estrógenos
Raloxifeno
Calcio y vitamina D

Tabla 1: Clasificación del Comité de Expertos de la OMS de la
baja masa ósea según el T score en mujeres caucásicas
menopáusicas valuadas con densitometría por rayos X.

T score Clasificación
Hasta -1 Normal
-1 a -2,5 Osteopenia

Inferior a -2,5 Osteoporosis
<-2,5 + fractura por fragilidad Osteoporosis establecida

T score Clasificación
Hasta -1 Normal
-1 a -2,5 Osteopenia

Inferior a -2,5 Osteoporosis
<-2,5 + fractura por fragilidad Osteoporosis establecida
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Anabólicas u osteoformadoras: son terapéuticas de re-
ciente aprobación internacional y nacional. Estas drogas
actúan en la progenie osteoblástica y en los osteoblastos
maduros, promoviendo la formación de hueso “nuevo” y
logrando resistencia ósea con la ganancia de masa ósea12.
Se consideran como tales a:

Teriparatide
PTH (1-34)
PTH 1-84
Ranelato de estroncio ?*

DROGAS ANTICATABÓLICAS-ANTIRESORTIVAS
BIFOSFONATOS
Bifosfonatos orales
Sin duda son las drogas más utilizadas en osteoporosis,
consideradas de primera línea por el Consenso SAO-
AAOMM 200411. La escuela argentina fue pionera en el
tratamiento de la osteoporosis con esta familia de drogas.
Esta terapéutica tiene un efecto “anti-fractura” importante
y reconocido.
Los bifosfonatos (BF) son homólogos sintéticos del
pirofosfato y potentes inhibidores de la resorción ósea. En
primera instancia, se adhieren a la fase mineral del hueso
maduro y al ser éste removido por los osteoclastos, se in-
corporan a estas células por distintos mecanismos mole-
culares (formando análogos tóxicos de adenosina trifosfato
(ATP), o alterando la vía del mevalonato); promueven de
esta forma la muerte prematura y/o la apoptosis de los
mismos e inhiben la osteoclastogénesis13,14.
El primer bifosfonato sintetizado para uso clínico fue el
etidronato, cuya molécula es muy similar al pirofosfato y
es considerado el patrón de referencia para comparar las
potencias de BF de generaciones posteriores (Tabla 2).
Los distintos tipos de BF se pueden clasificar, según su
permanencia en el tejido óseo (que depende de la afinidad
a la hidroxiapatita), en los de acción rápida y los de acción
prolongada. Pertenecen a la primera categoría el pamidro-
nato, el risedronato y el ibandronato y a la segunda, el
alendronato y el zoledronato.
La experiencia clínica con BF la inició en nuestro país el

Dr. G. Fromm, consultor del Servicio de Endocrinología
de nuestro hospital, al indicar pamidronato oral a pacien-
tes con osteoporosis establecida demostrando, en 35 pa-
cientes el franco incremento de la DMO lumbar (~6%),
del trocánter (~5,3%) y en menor grado del cuello femoral
(~2%), a los 18 meses de tratamiento. Su trabajo fue una
de las primeras comunicaciones del tratamiento de la os-
teoporosis con BF de segunda generación. Posteriores eva-
luaciones con drogas más potentes arribaron a resultados
densitométricos similares15.
Con el advenimiento del alendronato, el tratamiento de
la osteoporosis con BF se difunde y tiene aplicación uni-
versal. Los estudios realizados comprobaron un incremento
de la DMO lumbar, femoral y disminución de los marca-
dores de resorción ósea. Por primera vez se evaluó el efecto
anti-fractura de la droga estudiada. Varias investigaciones
realizada en todo el mundo mostraron su eficacia, dismi-
nuyendo la incidencia de fracturas vertebrales tanto en
mujeres con fracturas previas (pacientes graves), como en
aquellas sin fractura (con baja DMO), en varones con os-
teoporosis y en pacientes con osteoporosis por corticoides.
Es muy conocido el estudio FIT (Fracture Intervention
Trial), en el que se evaluó la eficacia del tratamiento con
alendronato en 2.027 mujeres con antecedentes de fractu-
ras vertebrales. Se comprobó una disminución del 47% en
la incidencia de fracturas vertebrales, 48% de fracturas no
vertebrales y 51% de fracturas de cadera, comparado con
placebo. Estas evaluaciones se realizaron con 10 mg dia-
rios de alendronato y se convalidaron con 70 mg semana-
les. La opción terapéutica de una dosis semanal fue exitosa,
pues permitió una mayor adherencia al tratamiento16-18.
El risedronato es otro BF aprobado por los organismos re-
guladores para el tratamiento de la osteoporosis menopáu-
sica y corticoide. Es un bifosfonato nitrogenado, con una
potencia 1.000 a 10.000 veces superior al etidronato, que
promueve el incremento de la masa ósea lumbar y femoral,
según pudo establecerse por DMO. Reduce el nivel de los
marcadores de remodelación en un 40% a 60%. Se com-
probó disminución de la incidencia de fracturas vertebrales
(con el tratamiento de risedronato 5 mg/día) en 40% a 50%,
en relación a placebo y 39% de reducción de fracturas no
vertebrales en mujeres post menopáusicas con anteceden-
tes de fracturas19-22. A diferencia del alendronato, su vida
media en el hueso es menor y se la recomienda cuando se
quiere actuar por períodos breves. Por su poca carga de
fosfatos en la fórmula química, no tiene tantas complica-
ciones gastrointestinales, y se la indica en pacientes con tras-
tornos leves del aparato digestivo superior. Como el
alendronato, el risedronato de 35 mg (formulación sema-
nal), se ha equiparado a la toma de 5 mg diarios.
Recientemente, se ha aprobado el ibandronato oral de toma
única mensual para el tratamiento de la osteoporosis meno-
páusica. Se trata de un nuevo bifosfonato que, como los

Tabla 2. Potencia de los bifosfonatos según etidronato y grado de
afinidad a la hidroxiapatita

Bifosfonato Potencia Afinidad a la hidroxiapatita
Etidronato 1 1,19
Alendronato 100 <1.000 2,94
Risedronato 1.000 < 10.000 2,19
Ibandronato 1.000 < 10.000 2,36
Zoledronato > 10.000 3,47

* Aún sin acuerdo sobre sus propiedades osteoformadoras.
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su potencia y practicidad en pacientes sin respuestas a otras
terapéuticas.
¿Cuánto tiempo se deben usar los bifosfonatos?
En dos estudios de extensión del tratamiento con alendro-
nato a 10 años, controlados con 5 años de placebo, se com-
probó la ganancia de DMO y supresión de la remodela-
ción ósea con el tiempo. Se verificó igual porcentaje de
disminución de fracturas vertebrales a los 10 años de tra-
tamiento que a los 3 años, mostrando que la extensión del
tratamiento mantiene el efecto anti-fractura. Sin embargo,
el grupo de D. Black y colaboradores, observó con trata-
miento extendido o placebo, igual incidencia de fracturas
vertebrales morfométricas y no vertebrales14.
Se sugiere un período de descanso de BF a partir de los 5
años de tratamiento continuo. El objetivo es prevenir “hue-
sos congelados”, es decir huesos adinámicos en los que se
frena tanto el proceso de resorción como de formación
ósea.

Efectos adversos
Cuando se administran BF por vía oral, los efectos adver-
sos más frecuentes son los gastrointestinales (esofagitis,
gastritis, y úlceras en el tracto digestivo superior). Se ha
publicado también la presencia de exacerbación de hepa-
titis crónica y enfermedad de Crohn, entre otras. Se acon-
seja evitar permanecer en decúbito dorsal luego de la
ingesta, y beber abundante cantidad de agua (200 mL) con
la toma del comprimido. Las formulaciones líquidas son
de utilidad (alendronato líquido) en pacientes con intole-
rancia digestiva14.
Con la administración intravenosa, se observó un síndro-
me de fase aguda, de tipo “gripal” en un 10% a 30% de los
pacientes tratados. Se caracteriza por fiebre, mialgias y
linfopenia. La administración en forma rápida puede pre-
sentar complicaciones renales (caída del filtrado glomerular
y tubulopatías). También se han observado uveítis, escle-
ritis, epiescleritis y conjuntivitis en pacientes que recibie-
ron pamidronato intravenoso14.
Las recientes comunicaciones de osteonecrosis de mandí-
bula han ocurrido, en su mayoría, en pacientes oncológi-
cos que recibieron altas dosis de bifosfonatos potentes por
vía intravenosa. El mecanismo fisiopatológico se adscribe
a la hipovascularización que promueven los BF en altas
dosis, asociados a infecciones locales y/o problemas odon-
tológicos14.
Se han comunicado también “huesos congelados” en pa-
cientes con períodos prolongados de BF (alendronato),
fracturas de estrés, y fracturas de diáfisis femorales por
huesos adinámicos en población predispuesta (uso cróni-
co de corticoides, diabéticos, tratamiento prolongados con
alendronato). Por lo expuesto, se aconseja discontinuar la
administración de estas drogas en pacientes que presentan
fracturas durante el tratamiento, especialmente con mar-

anteriores, incrementa la DMO lumbar y femoral, y reduce
los marcadores óseos de resorción y formación, de similar
manera. En el estudio BONE se observó su eficacia anti-
fractura en dosis diarias (2,5 mg) e intermitentes (20 mg)
por un período de tres años. La reducción de fracturas ver-
tebrales fue de 62% y de 50%, respectivamente, para las
formas de administración mencionadas23. En una sub-po-
blación de mujeres con DMO de cuello femoral muy des-
cendida, se verificó reducción de la incidencia de fracturas
no vertebrales del 69%. El estudio MOBILE constató la
igualdad (no inferioridad) en la mejoría de la DMO con
tomas mensuales de 100 a 150 mg de ibandronato, compa-
radas con la toma diaria de 2,5 mg. Se ha comprobado que
la toma mensual de ibandronato mejora la DMO en valores
superiores a la toma diaria24. La toma mensual posibilita
una mayor adherencia a estos tratamientos crónicos.

Bifosfonatos intravenosos
En nuestro medio se aplican pamidronato, ibandronato y
zoledronato en forma intravenosa, con el objetivo de tra-
tar la osteoporosis primaria tanto de la mujer como del
varón. Es una segunda opción ante la intolerancia digesti-
va de los BF orales, o ante su mala absorción. Tienen indi-
cación precisa en fracturas vertebrales, pues por su efecto
anti-edema mejoran rápidamente el dolor.
Aunque no ha sido comprobado el efecto anti-fractura del
pamidronato intravenoso, en trabajos controlados se ha
observado que existe ganancia en la DMO y disminución
de la remodelación ósea, homologándose a otros BF25. Su
uso en la práctica clínica es común en muchos países, in-
cluido el nuestro. Se administra en dosis de 30 mg a 60
mg, a pasar en 500 mL de solución de dextrosa, o solución
fisiológica, en un período de 2 a 3 horas, cada tres meses.
El uso de ibandronato a una dosis de 3 mg intravenoso
cada 3 meses, comparado con 2,5 mg/día por vía oral mos-
tró una reducción similar de los marcadores de remodela-
ción y de ganancia en la DMO lumbar y femoral. Por ex-
tensión, se asume que tiene similar efecto anti-fractura,
comparada con la droga oral. Ha sido aprobado reciente-
mente para su uso en osteoporosis a las dosis y períodos
señalados. Se lo debe indicar diluido en 100 mL de dex-
trosa, o solución fisiológica a pasar en 15 a 40 minutos26.
El zoledronato, que es el BF de uso clínico más potente
(10.000 veces superior al etidronato), tiene una importan-
te adherencia a la hidroxiapatita, lo que le confiere persis-
tencia prolongada en el hueso. Su uso está aprobado para
hipercalcemias, metástasis óseas tumorales y enfermedad
de Paget.
Su aplicación en osteoporosis demostró que es capaz de
incrementar la DMO y disminuir los marcadores de remo-
delación ósea27. La eficacia anti-fractura de 5 mg de
zoledronato en una sola inyección anual está en estudio.
En muchos centros de osteología, se utiliza esta droga por
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cadores de remodelación ósea muy inhibidos. En estudios
prospectivos, deberá evaluarse el efecto anti-fractura a
tiempo prolongado, según se administre el BF de manera
continua o intermitente (Tabla 3). Si bien en los tratamien-
tos con alendronato, o con zoledronato (BF de acción bio-
lógica prolongada), se aconsejan períodos de “vacacio-
nes“, no está aún determinado por cuánto tiempo y de qué
manera es más conveniente suspender la medicación14.
Los BF son un arma útil, de “relativo” bajo costo, que
preservan la masa ósea al reducir la resorción, evitando la
destrucción de las trabéculas y de esa forma conservando
la microarquitectura ósea. Incrementan también la forma-
ción ósea en la unidad de remodelación previamente acti-
vada y su mineralización posterior. En nuestro medio, son
los tratamientos más difundidos.
El Consenso SAO-AAOMM 2004 considera: los
bifosfonatos, especialmente el alendronato y el risedro-
nato, son las drogas de primera línea en el tratamiento de
mujeres postmenopáusicas con osteoporosis densitomé-
trica, especialmente si tiene fracturas preexistentes. Son
de primera línea en el tratamiento de la osteoporosis in-
ducida por corticoides y la osteoporosis del varón.

CALCITONINA
La calcitonina, hormona fisiológicamente sintetizada por
las células C de la tiroides, tienen beneficios farmacoló-
gicos de relevancia. Esta droga induce hipocalcemia en
altas dosis, por inhibición directa de los osteoclastos. La
administración puede realizarse por vía inyectable, nasal
u oral.
El incremento de la DMO lumbar es del 2% en 2 años
según las series, sin cambios en el hueso cortical. Su efec-
to anti-fractura, evaluado en el estudio PROOF, mostró
una reducción de la incidencia de fracturas vertebrales del
36% a la dosis de 200 UI diarias por 2 años. En un análi-
sis posterior, se observó disminución del 50% de la inci-
dencia de fracturas vertebrales en mujeres mayores de 75
años. Aunque el estudio no fue diseñado para evaluar el
efecto preventivo de fracturas no vertebrales, al conside-

rar en forma conjunta los grupos de pacientes tratadas con
de 100 y 200 UI/día se halló reducción del 69% de la inci-
dencia de fracturas de cadera28,29.
Es de destacar el efecto analgésico de la calcitonina, que
es debido a la liberación de endorfinas, especialmente en
la formulación nasal. Se recomienda su uso en pacientes
con fracturas vertebrales agudas. Con este tratamiento en
estudios controlados, se ha constatado disminución de los
días de inmovilización y de la toma de analgésicos.
De acuerdo con el Consenso SAO-AAOMM 2004: ...se
recomienda considerar a la calcitonina nasal como trata-
miento de segunda línea en la osteoporosis post meno-
páusica. La calcitonina nasal no puede ser recomendada,
aunque sí puede ser considerada en el tratamiento de la
osteoporosis del varón y de la mujer pre-menopáusica,
así como en la osteoporosis por corticoides…

ESTRÓGENOS
En 1947, Albright señaló la importancia de la carencia de
estrógenos en la osteoporosis involutiva de la mujer. Traba-
jos realizados en las décadas del ‘70, ‘80 y ‘90 han eviden-
ciado que los estrógenos disminuyen la prevalencia de frac-
turas vertebrales y de cadera, y de otras no vertebrales. Se
verificó que las mujeres sustituidas conservaban la talla, a
diferencia de las no tratadas. Estudios poblacionales dan
cuenta de que la estrógeno-terapia mantiene la masa ósea a
través de los años y previene las fracturas de cadera30-32.
El estudio WHI (Intervención en Salud de la Mujer, por su
sigla en inglés) en el que se evaluaron aproximadamente
16.000 mujeres, mostró que la disminución del riesgo de
padecer fracturas vertebrales y de cadera es de 34% aproxi-
madamente. Sin embargo, en esa misma investigación se
observó un incremento de complicaciones no deseables,
tales como trombosis de venas profundas, embolia de pul-
món, accidentes cerebro vasculares, infarto de miocardio
y cáncer de mama. Esto ha desalentado el uso de esta im-
portante terapéutica en la prevención de fracturas óseas.
Se destaca que en estos estudios, los estrógenos evaluados
fueron los conjugados equinos33,34.
Habida cuenta de tan importantes evidencias, se han ini-
ciado estudios con muy bajas dosis de estrógeno, con re-
sultados promisorios. En estas investigaciones con distin-
tos tipos de formulaciones farmacológicas (17 estradiol, o
estrógenos equinos conjugados), se señala una reducción
de la alta remodelación ósea, así como un incremento de
la DMO. Estas intervenciones son alentadoras y ponen
énfasis en la reducción de la remodelación ósea, especial-
mente en las mujeres ancianas35,36.
Junto con estas importantes evidencias, surgieron también
restricciones del uso masivo de estrógenos para la preven-
ción y el tratamiento de la osteoporosis. El consenso
AAOMM-SAO 2004 sugiere el uso de estrógeno-terapia
como primera línea de tratamiento en las mujeres con sín-

Tabla 3: Bifosfonatos. Esquemas continuos o intermitentes según
drogas. Vo, vía oral; iv, intravenoso.

Continuos Intermitentes
Pamidronato vo (150 mg/día) Etidronato cílico
Alendronato vo (10 mg/día) Alendronato vo (70 mg/semana)
Risedronato vo (5 mg/día) Risedronato vo (35 mg/semana)
Ibandronato vo (2,5 mg/día) Ibandroanto vo (150 mg/ mes)

Pamidronato iv
(30-60-90mg/ trimestre)
Ibandronato iv (3 mg/ trimestre)
Zoledronato iv (4-5 mg/año)
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tomas climatéricos, atrofia genitourinaria, menopausia pre-
coz, temprana espontánea, o quirúrgica, e intolerancia a
los bifosfonatos.

RALOXIFENO
Es una droga especialmente diseñada para actuar sobre el
receptor de estrógeno y modularlo en forma selectiva, evi-
tando las complicaciones más temidas de los estrógenos:
el cáncer de mama y de endometrio. Si bien en el estudio
controlado MOORE, el raloxifeno ha mostrado eficacia
en la prevención de fracturas vertebrales (reduce el riesgo
en un 30% en pacientes con fracturas vertebrales previas
y en un 55% en pacientes sin éstas), no ha evidenciado
eficacia en la prevención de fracturas no vertebrales. El
incremento de la DMO de poca magnitud, no se correla-
ciona con el efecto anti-fractura. Se comprobó inhibición
de los marcadores de resorción11.

CALCIO Y VITAMINA D
El buen aporte de calcio y vitamina D es de importancia
en la salud ósea. La deficiencia de estos elementos favore-
ce la resorción mediada por el hiperparatiroidismo secun-
dario que desencadena. El aporte dietario de calcio mayor
a 1.000 mg/día inhibe esta actividad en adultos mayores
en un 10% a 20%. Es dosis dependiente e incrementa la
DMO37. Con la edad, la absorción intestinal de calcio dis-
minuye y se adscribe a la pérdida de receptores de vitami-
na D o a la resistencia de acción de éstos al calcitriol.
La hipovitaminosis D en ancianos constituye un problema
mundial de salud pública. Se ha asociado a la pérdida ósea
y las fracturas. La consecuencia de la deficiencia de vita-
mina D genera mala absorción de calcio, insuficiente for-
mación de calcitriol, favoreciendo el hiperparatiroidismo
secundario y el alto remodelado óseo38,39.
La carencia de calcio y vitamina D favorece las fracturas.
La hipovitaminosis D también contribuye a la debilidad
muscular y en consecuencia a las caídas40. Se recomienda
en poblaciones con consumo importante de proteínas y
sal una ingesta de calcio de 1.200 mg diarios (adultos ma-
yores de 51 años)41.
Un comité de expertos consideró en 2004 que los niveles
óptimos de 25O H vitamina D para la prevención de frac-
turas óseas son superiores a 30 ng/mL. Para lograrlo, se
debe aportar una dosis de 800-1.000 UI/día de colecalci-
ferol42. Las dosis óptimas de vitamina D fueron estableci-
das para la vitamina D3, colecalciferol (vitamina D proce-
dente de los animales). El ergocalciferol (vitamina D2 de
origen vegetal) muy difundido en nuestro medio, es 3 ve-
ces menos potente que el colecalciferol. Por ello, la dosis
recomendada de vitamina D2 es de 2.400 UI/día43.
Estudios epidemiológicos realizados en nuestro país mues-
tran que la población de Buenos Aires mayor de 65 años
consume alrededor de 500 mg a 600 mg/día de calcio. En

todo el país, el rango promedio fue de 477-589 mg/día,
dependiendo de las distintas regiones analizadas, lo cual
representa un aporte insuficiente44,45. En Argentina, se rea-
lizaron varios trabajos que muestran importante deficien-
cia de vitamina D en ancianos institucionalizados y am-
bulatorios de Buenos Aires y de todo el país. Las clases
sociales más pobres presentan los valores más bajos. Los
mayores institucionalizados constituyen la población de
más alto riesgo de hipovitaminosis D43,45,46.
Dos importantes estudios poblacionales mostraron que
calcio y colecalciferol no previenen las fracturas por os-
teoporosis: el estudio británico RECORD47 y el subanálisis
del estudio WHI48, realizado en EE.UU. Estos estudios se
contradicen con los previos. Sin embargo, en el estudio
RECORD se observa que solamente el 54,5% de la pobla-
ción estudiada mantiene la adherencia al tratamiento a los
24 meses, a pesar de una dosis adecuada de calcio (1.000
mg) y colecalciferol (800 UI /día). En una pequeña mues-
tra de este trabajo, se observa que los niveles alcanzados
de 25O HD son inferiores a 30 ng/mL (24,8 ng/mL), valo-
res considerados insuficientes para la prevención de frac-
turas y que dan cuenta de la pobre adherencia al tratamien-
to.
En el trabajo WHI recientemente publicado, arriban a con-
clusiones similares. La intervención fue con 1.000 mg de
calcio elemento y 400 UI/día. Por lo antes expuesto, la
dosis de colecalciferol fue insuficiente, debido a que el
diseño del trabajo se originó con mucha antelación a los
dictados del comité de expertos. Al analizar con minucio-
sidad la población de mujeres con niveles de 25O HD su-
periores a 24 ng/mL, se observó que este grupo presenta-
ba una disminución de la incidencia de fracturas de cadera
de 39% (odds ratio 0,61). Por otra parte, la subpoblación
con adecuada adherencia presentaban menor incidencia de
este tipo de fracturas.
Desalentar el uso de vitamina D y calcio como prevención
de fracturas por osteoporosis es desatinado, puesto que en
estos trabajos no se contempló la adherencia a los trata-
mientos ni las dosis adecuadas para la prevención.

DROGAS ANABÓLICAS
TERIPARATIDE Y PTH 1-84
La PTH 1-34 (teriparatide) ofrece ventajas respecto a las
drogas tradicionales. Es la única droga anabólica aproba-
da tanto por la administración nacional de medicamentos
(ANMAT), como por la FDA (Food and Drug Adminis-
tration, de EE.UU). La PTH forma nuevo hueso y activa
las unidades remodelatorias, con un neto balance positivo
de formación sobre la resorción ósea12.
Se conocen tres tipos de PTH producidas por distintas com-
pañías farmacéuticas:
1. Teriparatide recombinante fragmento humano de PTH

1-34.
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2. PTH (1-34) fragmento humano producido por síntesis
bioquímica.

3. PTH 1-84, intacta, recombinante humana.
En 2001, Neer y colaboradores publicaron los resultados
de un estudio multicéntrico internacional que incluyó 1.634
mujeres menopáusicas. Se comprobó un incremento de la
DMO lumbar del 9,7% y del cuello femoral de aproxima-
damente 3%, igual que en el fémur total, con dosis de 20
µg/día. La disminución de la incidencia de fracturas ver-
tebrales fue del 65%, mientras que de las fracturas no ver-
tebrales fue del 40%.
Las complicaciones observadas, que mostraron ser dosis de-
pendientes, fueron hipercalcemia transitoria, Calambres en
miembros inferiores, artralgias, letargia, cansancio, mialgia,
inflamación en el sitio de punción, cefaleas y náuseas. No se
comprobó en este estudio que la PTH indujera neoplasias
malignas óseas o extraóseas en mayor proporción que el gru-
po placebo, durante los 18 meses de investigación49.
Similares observaciones se relatan en el estudio multicén-
trico de PTH 1-84, pero a diferencia de la PTH 1-34 re-
combinante humana, no se objetiva ganancia de la DMO
en hueso cortical (evaluados con la DMO del cuello
femoral y del cuerpo entero). Esta droga está aún en con-
sideración por la FDA50.
¿Qué población se beneficia con este tratamiento? La po-
blación con osteoporosis grave que presenta fracturas y
pacientes con DMO en rango de osteoporosis con T score
inferiores a -3,0 sin fractura.
No se indicará en pacientes con antecedentes de cáncer de
mama u otras neoplasias malignas en remisión (la acción
biológica de la PTH está mediada por IGF1, y ciertos cán-
ceres expresan el receptor compartido de PTH/PTHrP.);
en enfermedad de Paget; hueso irradiado; incremento no
explicado de la fosfatasa alcalina ósea; en niños (por tener
aún las epífisis abiertas); hiperparatiroidismo primario o
secundario e hipercalcemias de otras causas.
En cuanto al tiempo de tratamiento, los estudios fueron
realizados a 18 meses y 2 años51. Se administra en forma
diaria por vía subcutánea y es una droga de alto costo eco-
nómico en nuestro medio.

RANELATO DE ESTRONCIO
Este fármaco aún no puede ser bien clasificado. Autores
de relevancia como Riggs y Parfitt insisten en clasificarla
como droga anti catabólica con efecto osteoformador adi-
cional12. Para otros, la droga puede clasificarse como os-
teoformadora52. Según las investigaciones que se detallan
a continuación, el ranelato de estroncio inhibe la resor-
ción e incrementa la formación ósea53,54.

ESTUDIOS PRE-CLÍNICOS
1. En cultivos de osteoblastos y osteoclastos de calota de

rata y ratón se comprueba que el ranelato de estroncio

promueve el incremento de la progenie osteoblástica,
la actividad de los osteoblastos y el incremento de la
síntesis de colágeno, y por lo tanto la formación ósea
activa. Por otra parte, se ha constatado inhibición de la
maduración de los osteoclastos y de su actividad, la
apoptosis de los mismos, e inhibición del reclutamien-
to de los pre-osteoclastos.

2. En modelos animales de osteoporosis (ratas con hipoes-
trogenismo y experimentos con animales inmoviliza-
dos), se comprobó que el ranelato de estroncio dismi-
nuye la resorción y mantiene la formación del hueso.

3. Tanto in vitro como in vivo, no se comprobó defectos
en la mineralización.

4. El desacoplamiento entre formación y resorción ósea
resulta en ganancia ósea, mejora la geometría y la
microarquitectura de los huesos, con aumento de las
propiedades biomecánicas.

ESTUDIOS CLÍNICOS
Se han realizado ensayos controlados, destinados a eva-
luar el efecto anti-fractura tanto vertebral como no verte-
bral (especialmente dirigido a la fractura de cadera). Se
observó un incremento de la DMO en todos los sitios ana-
lizados: lumbar (14,1%), cuello femoral (8,3%), fémur
proximal total (9,8%). Ajustado por concentración de
estroncio en el hueso, la ganancia neta de la DMO lumbar
fue del 8,3%. Se verificó un incremento sostenido de la
fosfatasa alcalina ósea y una disminución del C-telopéptido
cross link (marcador de resorción). No se comprobó os-
teomalacia en biopsias óseas con análisis histomorfomé-
trico55.
El efecto anti-fractura vertebral observado en la población
con osteoporosis y fractura vertebral previa, se caracteri-
zó por la reducción del riesgo del 41% a los tres años. En
la población sin historia de fracturas, la reducción del riesgo
fue de 45% a los tres años. En cuanto al efecto anti-fractu-
ra no vertebral, se halló una reducción del riesgo global
del 16%. Se observaron efectos adversos tales como dia-
rrea, náuseas, cefalea, dermatitis y eczema, en bajas pro-
porciones56,57.
Se trata de una droga promisoria que deberá considerarse
como una opción terapéutica. Su uso ha sido aprobado por
el ANMAT, pero en nuestro país aún no se cuenta con ex-
periencia clínica.
Por todo lo expuesto, se puede avizorar que ninguna dro-
ga cumple el 100% de los requisitos para el tratamiento de
la osteoporosis. Todas ellas reducen la incidencia de nue-
vas fracturas vertebrales (Tabla 4) en distinto grado. Sin
embargo, pocas tienen una importante disminución de las
fracturas no vertebrales, excepto cuando se analiza en la
población más añosa, en la que se comprueba importante
efecto anti-fracturas no vertebrales en la mayoría de los
estudios.
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Teniendo en cuenta la experiencia internacional, el efecto
anti-fractura y el consenso SAO-AAOMM 2004, pode-
mos jerarquizar los tratamientos según se observa en la
Tabla 5.

CONCLUSIONES
Disponemos de múltiples recursos para tratar la osteopo-
rosis. Distintos caminos fisiopatológicos promueven la
disminución de la masa ósea y en consecuencia es de im-
portancia seleccionar la terapéutica adecuada según el gra-
do de la pérdida ósea y su mecanismo.
La osteoporosis primaria grave obliga a un tratamiento de
primera línea. Seleccionaremos bifosfonatos como primera
elección. Si nuestro paciente dispone de recursos o el cua-
dro es preocupante (fracturas a repetición y fracaso de otros
tratamientos), se aconseja teriparatide (especialmente en
aquellos con remodelado óseo inhibido). La selección de
estrógenos queda limitada a mujeres con importantes sín-
tomas debido al climaterio asociado a osteoporosis, o aque-
llas con menopausia precoz o quirúrgica. La propuesta de

ranelato de estroncio debe considerarse ante el fracaso de
otros tratamientos o como terapéutica inicial en pacientes
con osteoporosis vertebral. Aún no hay experiencia en
Argentina.
Se propondrá el uso de BF por vía intravenosa como se-
gunda línea de tratamiento (intolerancia a las BF orales) y
en pacientes con fracturas vertebrales clínicas, por su be-
neficio en la mejoría del dolor. Las mismas indicaciones
valen para la calcitonina, de suma utilidad en fracturas
vertebrales agudas. El raloxifeno es otra opción de impor-
tancia en pacientes con osteoporosis vertebral sin antece-
dentes de fracturas previas.
Todo paciente en tratamiento por osteoporosis deberá re-
cibir un adecuado aporte de calcio como suplemento
alimentario o farmacológico y de vitamina D, mediante
una adecuada exposición al sol, fármacos y dieta con ali-
mentos fortificados. El uso exclusivo de calcio y vitamina
D se reserva a pacientes con osteopenia y a quienes pre-
senten una baja ingesta de calcio e hipovitaminosis D, de
muy frecuente observación en nuestro país.

Tabla 4: Disminución de la incidencia de fracturas vertebrales y no vertebrales según los distintos estudios controlados, aleatorios, a doble
ciego con drogas para el tratamiento de la osteoporosis.

Droga Fracturas vertebrales (%) Fracturas no vertebrales (%) Fracturas de cadera (%)
Alendronato 47 48 51
Risedronato 40-50 39 30-40
Ibandronato 50 S/cambios y 69* -
Estrógenos 34 - 34
Raloxifeno 30-55** S/cambios -
Calcitonina 36-59*** - 68•
Teriparatide 65 54 -
Estroncio 45 16 36••

** Raloxifeno: Porcentaje de 55% en mujeres sin fracturas vertebrales previas.
*** Calcitonina: Porcentaje de 59% corresponde a la subpoblación de mujeres mayores de 75 años.
• Calcitonina: El estudio no fue designado para evaluar fractura de cadera.

El porcentaje surge del pool entre los grupos de 100 UI/200 UI por día.
•• Ranelato de estroncio: El porcentaje se estableció en la subpoblación de mujeres mayores de 74 años.

Tabla 5: Clasificación de las drogas según su eficacia e indicaciones

Droga Jerarquía Indicaciones
Alendronato Primera línea Osteoporosis
Risedronato Primera línea Osteoporosis
Ibandronato Primera línea Osteoporosis vertebral
Teriparatide Primera línea Osteoporosis
Ranelato de Estroncio Primera línea Osteoporosis vertebral
Calcitonina Segunda línea Osteoporosis vertebral
Estrógenos Segunda línea Osteoporosis + síntomas
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INTRODUCCIÓN
En el artículo “La evaluación de los conocimientos: lo
que parece ser, ¿es realmente lo que es?” del Número 1
de 2005 de esta misma revista2, se trataron los fundamen-
tos de la evaluación de las competencias en medicina. Allí
se comparó a la “incompetencia médica” con una enfer-
medad que puede ser diagnosticada a través de pruebas
que no son perfectas.
Como fue desarrollado en ese artículo, la competencia es
específica según el contenido o el contexto. Esto significa
que el hecho de lograr una competencia óptima en un área
no es un buen predictor de competencia en otra, aún en el
caso de que dichas áreas se encuentren muy relacionadas.
Esto tiene que ver con que la adquisición de competencias
es específica para contenidos o contextos diferentes aun-
que parezcan similares (la competencia del examen físico
en un paciente con insuficiencia cardíaca no predice el
desempeño en el examen físico de un paciente con fibrosis
pulmonar). Como consecuencia de este fenómeno, es ne-
cesario aumentar el número de casos en las evaluaciones
para asegurar una adecuada confiabilidad intercasos13.
Otra conclusión es que un único método no puede valorar
a toda la pirámide de Miller. Se necesita una combinación
de diferentes métodos.
Además, se mencionó el papel fundamental de la evalua-
ción como orientadora del aprendizaje, por lo que su dise-
ño debe ser estratégico en función de los efectos de apren-
dizaje deseados.
En este artículo, se describirán las características de al-
gunas pruebas frecuentemente utilizadas en nuestro me-
dio, y se hará una reflexión final sobre su aplicación en
el día a día.

ESCALANDO LA PIRÁMIDE DE MILLER
En ese mismo artículo, se presentó a la pirámide de Miller,
del año 19904. Este es un modelo para la evaluación de la
competencia profesional organizada como una pirámide de
cuatro niveles. En los dos niveles de la base se sitúan los
conocimientos (saber) y cómo aplicarlos a casos concretos
(saber cómo). En el nivel inmediatamente superior (mos-
trar cómo), se ubica a la competencia cuando es medida en

ambientes “in vitro” (simulados) y donde el profesional debe
demostrar todo lo que es capaz de hacer. En la cima se halla
el desempeño (hace) o lo que el profesional realmente hace
en la práctica real independientemente de lo que demuestre
que es capaz de hacer (competencia).
Además, durante la década de los ´90 se volvió más evi-
dente la necesidad de una evaluación del aprendizaje más
auténtica e integrada, así como la mayor incorporación de
los estudiantes a la evaluación.
Hoy en día se ha vuelto bastante clara la noción de que la
evaluación tradicional organizada en la combinación de
constructos ya no es sustentable. En Educación, el mode-
lo más conocido es el de conocimientos teóricos, habili-
dades y destrezas, actitudes. Los constructos o concep-
tos son rasgos (traits, en idioma inglés) más o menos esta-
bles en el tiempo, que pueden ser medidos en forma sepa-
rada e independientes entre sí, y son genéricos; es decir,
son competencias generales no dependientes del contex-
to. Sin embargo, repetidamente se ha observado que hay
más variación dentro de un mismo instrumento de evalua-
ción (de un caso a otro, de una estación a otra en el Exa-
men Clínico Objetivo y Estructurado [ECOE]3) que la que
hay entre diferentes instrumentos. La correlación entre un
examen escrito de conocimientos y una estación del ECOE
del mismo contenido puede ser mayor que entre dos esta-
ciones del mismo ECOE. Se concluye que lo importante
no es el método, sino el contenido para determinar cuál es
la competencia medida7.
Actualmente, a la luz de estos hallazgos, se ha abando-
nado la búsqueda del instrumento ideal que mida todos
los constructos a la vez. La idea actual es que para com-
pletar una determinada tarea, es necesario que diferentes
aspectos de la competencia estén juntos e integrados. La
pirámide de Miller marca el comienzo de esta forma de
pensamiento. Cada nivel usa un verbo o acciones que
son observables, por lo que pueden ser valoradas y usa-
das para la evaluación. De esta manera, se acepta en la
actualidad que varios instrumentos deben ser combina-
dos para obtener juicios sobre la competencia de los es-
tudiantes en los distintos niveles9.
Otro factor importante es la autenticidad8,9. Su inclusión
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debería ser prioritaria cuando se están diseñando progra-
mas para la evaluación de las competencias médicas. Esto
significa que las situaciones en las cuales es evaluada la
competencia de los estudiantes se parezca lo más posible
a la situación en la que la competencia deba ser utilizada
en la realidad. Varias razones sostienen esta afirmación:
1. Las personas guardan y recuperan información de ma-

nera más efectiva cuando es aprendida en un contex-
to relevante7.

2. Durante el proceso de aprendizaje, las personas alma-
cenan información contextual, alguna de ella aparen-
temente irrelevante7.

En conclusión, cuanto más auténtica sea la aproximación
al aprendizaje y la evaluación, más información contextual
será incorporada en el proceso.

QUÉ PRUEBAS USAR
La pirámide de Miller, como ya fue comentado, presenta
4 niveles de competencia, definidos como “sabe”, “sabe
cómo”, “demuestra” y “hace”. En la Figura 1 se observan
los cuatro niveles y algunos de los métodos utilizados para
evaluar cada uno de ellos.
Describiremos los métodos mencionados en la Figura 1
y además, usaremos la noción de utilidad de un examen
en donde se vinculan estas variables y se les da diferente
peso2,14. Así:

Utilidad= Confiabilidad x Validez x Impacto
educacional x Aceptabilidad x 1

Costo

En la Tabla 1, se enumeran diferentes tipos de pruebas y
cuáles son sus características en relación a la aplicación
de la fórmula de utilidad:

EXÁMENES ESCRITOS
NIVEL DE “SABE” Y “SABE CÓMO”
En este nivel los exámenes son escritos. Este tipo de eva-
luaciones pueden ser clasificadas como de formato de res-
puesta o formato de estímulo, según dónde se ponga el
énfasis del ítem 10,11.
Las pruebas de formato de respuesta incluyen las pregun-
tas de respuesta corta y las de ensayo. Además de la longi-
tud, ambas solicitan al candidato respuestas cognitivas
diferentes.
En las preguntas de respuesta de ensayo, se pregunta por
conocimiento o procesamiento de la información más que
reproducción, requiriendo de los candidatos que establez-
can procesos de razonamiento o síntesis de información,
o pidiéndoles que apliquen conocimientos en diferentes
contextos. La confiabilidad inter-casos es baja dada la
limitación de presentar muchas preguntas a desarrollar
en un tiempo determinado. La confiabilidad inter-obser-
vador también es baja, dada la disparidad de los criterios
de corrección.
Las preguntas de respuesta corta no son mejores que las
de elección de opciones múltiples (EOM). Por lo tanto,
sólo deberían usarse en las situaciones en las que la gene-
ración espontánea de la respuesta sea un aspecto esencial
del estímulo (la viñeta o descripción del caso).
Las pruebas de formato de estímulo incluyen las que tie-

Figura 1. la pirámide de Miller y los métodos de evaluación. Mini CEX, Mini Clinical Evaluation Exercise; ECOE, Examen Clínico y Objetivo
Estructurado.
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nen en su enunciado descripciones ricas de claves contex-
tuales, o no. Las que tienen formato rico en contexto eva-
lúan más efectivamente el razonamiento clínico y perte-
necen al nivel de “sabe cómo”. Las de formato pobre en
contexto evalúan conocimiento de tipo memorístico y per-
tenecen al nivel de “sabe”. Estimulan la toma de decisio-
nes más simple, del tipo si / no.
En la Tabla 2, se ejemplifican las diferencias entre formatos.

LA PRUEBA DE ELECCIÓN DE OPCIONES MÚLTIPLES
(EOM)
Este tipo de prueba no necesita presentación, ya que cual-
quier profesional de la salud estuvo expuesto a sus efectos
en algún momento de su vida. Su propósito es evaluar co-
nocimiento teórico (nivel de sabe y sabe cómo) 10,11,12.

Sus ventajas logísticas son su mayor fortaleza. Cientos o
miles de alumnos pueden ser evaluados al mismo tiempo
con mínima participación humana. Sus desventajas más
reconocidas son que evalúan (en general, debido a su cons-
trucción como de formato de estímulo pobre en contexto),
conocimiento de tipo memorístico más que razonamiento
más elaborado y la diferencia entre “reconocer” la res-
puesta correcta en lugar de recuperarla de la memoria. Dado
su empleo tan extendido, existe buen grado de evidencia
sobre sus características psicométricas.
Sin embargo, como ya se mencionó, es posible diseñar ítems
con descripciones ricas del contexto (formato de estímulo
rico en contexto) que simulan casos reales y evalúan más
adecuadamente las competencias del nivel “sabe cómo”.
Confiabilidad: los EOM son capaces de tomar muestras de

Tabla 1. Características de las pruebas según la fórmula de utilidad de una evaluación. ECOE, Examen Clínico y Objetivo Estructurado; Mini
CEX, Mini Clinical Evaluation Exercise; (+), bajo; (++), moderado; (+++), alto.

Tipo de prueba Confiabilidad Validez Impacto educacional Costo
Opción Múltiple +++ +++ (de contenido) + +
“Puntos Clave” +++ +++ ++ ++
Examen oral + + + +/++
Ensayo + + + +/++
Caso largo + + + ++/+++
ECOE ++/+++ +++ +++ +++
Mini CEX ++ +++ +++ ++/+++
Portafolio +/++ ++ +++ ++

Formato pobre en contexto con preguntas abiertas

Cuando el oxígeno difunde desde el aire alveolar hasta el
eritrocito atraviesa diferentes estructuras.
Mencione esas estructuras.

Formato pobre en contexto con ítems de elección múltiple

Marque cuáles de las siguientes son medidas de prevención
primaria:
a. Anticoagulación en un paciente con FA.
b. Uso del cinturón de seguridad.
c. Rehabilitación cardiovascular.
d. Suero hiperinmune antitetánico.

Tabla 2. diferencias entre formatos de estímulo rico y pobre en contexto.

Formato rico en contexto con preguntas abiertas

El Sr. García es un enfermo terminal. Tiene un mesotelioma en
el tórax derecho. Desarrolla disnea súbita CF IV por lo que se
interna. Se diagnostica derrame pleural masivo y se decide la
evacuación y sellado pleural.
Tres días después lo ve en el domicilio. Le refiere que se le hin-
charon ambos miembros inferiores. Explique los posibles diag-
nósticos diferenciales y por qué.

Formato rico en contexto con ítems de elección múltiple

Los padres traen a control a Julián, de 3 años de edad. En el
examen usted observa que el testículo izquierdo del niño no se
encuentra en la bolsa escrotal, sino en el conducto inguinal, pero
que puede llevarlo hasta el escroto, donde permanece. Usted le
informa a los padres que se trata de un testículo en ascensor y le
indica:
a. Cirugía.
b. Testosterona.
c. Gonadotrofina coriónica.
d. Observación y control.
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amplios contenidos muy efectivamente, ya que en poco tiempo
de examen es posible alcanzar altos índices de confiabilidad,
que son impensables con otros métodos. La experiencia y la
opinión de los expertos indican que los alumnos podrían res-
ponder una pregunta por minuto, por lo que es posible expo-
nerlos a 180 preguntas en tres horas. En estos niveles, la
confiabilidad puede ser tan alta como, o superior a 0.90. Esto
se explica por el hecho de que al existir tantas preguntas que
evalúan diferentes dominios del conocimiento, se controla la
especificidad de caso2. Una prueba con 40 o 50 preguntas o
menos tiene baja confiabilidad para el uso en decisiones im-
portantes 12. La confiabilidad inter-observador es 1.0, ya que
los criterios son previos a la corrección, que es automática.
Validez: existen varios cuestionamientos a la validez del
EOM. Entre ellos se destacan los siguientes:
1. Evalúa el reconocimiento de la respuesta correcta, no

la memoria: existe evidencia de que esto parece no ser
así. Estos estudios muestran una alta correlación entre
pruebas que miden la memoria con los ítems de EOM.
Estas observaciones se basan en el hecho de que tanto
el reconocimiento como la memoria acceden a los mis-
mos sistemas cognitivos12.

2. Sólo mide conocimiento teórico, no resolución de pro-
blemas: cuando los ítems están construidos con for-
mato de estímulo pobre en contexto, sólo miden cono-
cimiento teórico, al igual que cualquier otra prueba.
Para evaluar habilidades como resolución de proble-
mas, lo importante es que la raíz de la pregunta (enun-
ciado) exponga un caso contextualizado sobre el que
hay que tomar decisiones particulares12.

3. Sólo mide la capacidad de reconocer la respuesta co-
rrecta; no tiene nada que ver con medir competencia o
desempeño: esto no parece ser tan así. Existen estu-
dios que indican una correlación aceptable (0,60 - 0,70)
entre EOMs y el desempeño en la práctica12.

Impacto educacional: sin duda, este es el aspecto donde el
EOM presenta mayores debilidades. Si es utilizado como
evaluación sumativa, su impacto en el estilo de aprendizaje
de los alumnos es negativo, ya que orienta el estudio hacia la
memorización. Sin embargo, se lo ha utilizado con ese fin
como evaluación de progreso (progress testing) en institu-
ciones con curricula basadas en problemas, como Maastricht
o McMaster. En esta forma de evaluar, todos los alumnos de
la carrera son evaluados con EOM orientado al que egresa de
la carrera. Los alumnos de cada año son percentilados y los
que están por fuera del percentilo 95 identificados para ser
aconsejados sobre sus estudios. Así, se consigue que los alum-
nos no estudien exclusivamente para el examen, sino que man-
tengan un ritmo continuo a lo largo del año12,14.

PROBLEMAS BASADOS EN “PUNTOS CLAVE”
(KEY FEATURES)
En nuestro país, también se conocen con el nombre de

“simuladores”. Consiste en una descripción corta de un es-
cenario o viñeta (caso) en el que se presenta un problema.
Por cada viñeta se pueden realizar varias preguntas que es-
tán orientadas a evaluar las decisiones importantes solamen-
te11,12. Un estudio reciente recomienda hasta tres o cuatro
preguntas por caso para asegurar una adecuada confiabili-
dad6. El formato de las preguntas puede variar desde EOM
a respuestas abiertas cortas (ver Tabla 3). Otro formato po-
sible es el de selección de un lista larga de opciones (exten-
ded-matching questions). En este formato, las preguntas
ofrecen una lista de opciones de la que el examinado debe
elegir las respuestas apropiadas. Es muy flexible y permite
construir un puntaje de manera sencilla. También es posible
penalizar las decisiones que puedan poner en riesgo la vida
del paciente o que sean altamente inadecuadas.
Puede aplicarse tanto en forma escrita como electrónica.
Confiabilidad y validez: de acuerdo a varios estudios, el
índice de confiabilidad varía entre 0,6 y 0,80 y se ha de-
mostrado su validez para medir las habilidades de resolu-
ción de problemas11,12.
Impacto educacional: son aceptadas tanto por estudian-
tes como por docentes, como un buen escenario de “simu-
lación” con lápiz y papel. La construcción de un caso de
puntos clave puede ser trabajosa e insumir varias horas,
ya que son necesarios varias preguntas para producir exá-
menes con confiabilidad aceptable11,12.

NIVEL DE “DEMUESTRA CÓMO”
EXAMEN ORAL (EL CASO LARGO)
Incluye una variedad de técnicas que estimulan al alumno
a demostrar el razonamiento usado en la práctica profe-
sional, en general como respuesta a las preguntas del do-
cente 14. Los exámenes orales tienen una larga tradición
en medicina. El más tradicional es el llamado caso largo o
extenso. Este método ya fue mencionado y descrito por
Flexner en su famoso informe como el que mejor evalúa
las competencias clínicas de los estudiantes de grado. Prác-
ticamente, desde entonces su estructura no ha variado y es
utilizado universalmente, aunque en los últimos años ha
sido desplazado por el ECOE 3 como evaluación sumativa
final de la carrera de medicina.
El caso largo consiste en que el examinado debe entrevistar
y examinar a un paciente, en la mayoría de los casos inter-
nado, en general sin ser observado, durante un tiempo que
oscila entre 30 y 45 minutos. Luego el examinador le pide
que le reporte sus hallazgos y se establece una serie de pre-
guntas basadas en hipotéticos casos cortos u otros conteni-
dos no relacionados con el caso, a criterio del examinador.
Confiabilidad: presenta dos problemas que casi los han
inhabilitado para la evaluación sumativa: falta de confia-
bilidad inter-observador y, sobre todo, falta de confiabili-
dad inter-casos. Es claro que, debido a que el acuerdo en-
tre dos observadores es diverso, la confiabilidad inter-ob-
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servador es baja. Esto se debe sobre todo a lo que se des-
cribe como estilos de calificar “duros” o “blandos” (dove/
hawk, en inglés). El principal problema es que el caso lar-
go evalúa en profundidad un solo caso y amenaza seria-
mente la confiabilidad inter-casos. Como ya fue descrip-
to, la competencia en un caso no la predice en otros, aún
cuando sean similares6,14. Por lo tanto, es necesario au-
mentar el número para mejorar la confiabilidad inter-ca-
sos. Un estudio demuestra que para mejorar la confiabili-
dad inter-casos es necesario que el estudiante sea evalua-
do con 10 casos largos para alcanzar un índice alfa de
Cronbach de 0,8. En este caso, se asumió que diferentes
pares de observadores evaluarían a los estudiantes, por lo
que también se obtuvo una amplia muestra de los juicios
de los observadores. Teóricamente y de acuerdo a las con-
clusiones de ese trabajo, es posible alcanzar una adecuada
confiabilidad inter-casos e inter-observadores cuando el
estudiante es expuesto a por lo menos 10 casos, siempre y
cuando se cuente con la logística y el número suficiente
de pacientes y examinadores14.

Dadas las restricciones logísticas imperantes, las faculta-
des de medicina tradicionalmente evalúan a sus estudian-
tes con un solo caso.
Validez e impacto educacional: la aproximación al
mundo “real”, por lo menos del paciente internado, y su
amplia aceptación entre los médicos, le otorgan una alta
validez de primera impresión (face validity), su princi-

pal fortaleza. Aproxima al examinado a las tareas reales
con los pacientes. Sin embargo, la validez de constructo
no está suficientemente estudiada así como tampoco su
impacto educacional. Es posible que la evaluación con
pacientes reales a través de los casos largos tenga dife-
rentes consecuencias sobre el aprendizaje y el estudio,
comparado con el ECOE.

EL EXAMEN CLÍNICO OBJETIVO Y ESTRUCTURADO
(ECOE)
El ECOE fue introducido hace treinta años como una aproxi-
mación confiable para la evaluación de las habilidades clí-
nicas 3. Es una prueba con formato flexible, basado en un
circuito de pacientes en las llamadas “estaciones”. En cada
estación, los examinados interactúan con un paciente simu-
lado o estandarizado, para demostrar habilidades específi-
cas. Los pacientes simulados o estandarizados, son perso-
nas entrenadas para representar problemas de los pacientes
de una manera real. Este tipo de pacientes son valiosos so-
bre todo para evaluar las habilidades para entrevistar. Las
estaciones pueden ser cortas (5 minutos) o largas (15 minu-
tos), simples (evalúa un solo problema por vez) o dobles (la
segunda evalúa otros conocimientos luego de haber entre-
vistado un paciente en la primera, por ejemplo).
En cada estación, un observador pone un puntaje de acuer-
do a una lista de cotejo o escala global previamente dise-
ñada y validada. Los observadores son entrenados en el

Tabla 3. Ejemplo de un problema basado en “puntos clave”. TA, tensión arterial; BMI, body mass index (índice de masa corporal).

Marta tiene 57 años. Hace 8 años que no menstrúa. Es la primera vez que lo consulta. Viene a hacerse un control. Su marido falleció
en un accidente hace 3 años. Vive sola. Ahora hace tres meses que está de novia. Esto la ha motivado para intentar bajar de peso.
Hace dos meses ha iniciado una dieta y camina ida y vuelta al colegio en donde da clases (queda a 20 cuadras). Ya bajó 3 kg. Su
padre murió de un infarto a los 72 años. Su madre aún vive y es sana. Sus hermanos y sus dos hijos también son sanos. Fumó 10
cigarrillos por día desde los 20 hasta los 40 años.
El registro de enfermería le informa: TA 160/90; BMI 27 kg/m2.
Trae laboratorios de hace 6 meses, que muestran: glucemia de 200 mg/dL, triglicéridos 150, HDL 40 mg/dL, colesterol total de 240.
Luego del interrogatorio usted le vuelve a controlar la TA y encuentra: 140/85. El resto del examen físico es normal.

En relación a este caso seleccione los problemas que presenta la paciente:
(puede seleccionar varias opciones, pero atención, las elecciones erróneas pueden disminuir el puntaje).

Elevación de la glucemia en ayunas ❍

Alto riesgo cardiovascular ❍

Moderado riesgo cardiovascular ❍

Bajo riesgo cardiovascular ❍

Hipertensión arterial ❍

Registro de tensión arterial elevado ❍

Dislipemia ❍

Diabetes ❍

BMI elevado ❍

Sedentarismo ❍

Ex tabaquista de 10 años/pack ❍

Ex tabaquista de 20 años/pack ❍
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uso de esas escalas, quienes pueden ser profesionales o
los mismos pacientes simulados entrenados.
Confiabilidad: la confiabilidad inter-observador es alta y
varía entre 0,62 y 0,99 en diferentes publicaciones12,14. Este
nivel se explica sobre todo por el uso de listas de cotejo y
escalas globales y el entrenamiento de los observadores.
La confiabilidad intercasos es baja, como en cualquier prue-
ba, si el número de casos es bajo (se mide en número de
horas ya que la duración de las estaciones puede variar).
Sin embargo, se demostró que mejora cuando se aumenta
el tiempo de duración de ECOE. Para un ECOE de 4 horas
se reconoce una confiabilidad intercasos de 0,812,14.
Validez: sin duda, tiene una alta validez de primera im-
presión (face validity) dada la seducción que la “realidad”
simulada ofrece.
La validez de contenido para la evaluación de competen-
cias clínicas ha sido demostrada en varios estudios. El
uso de estaciones cortas permite la evaluación de mu-
chos aspectos por hora de examen, pero limita la inclu-
sión de casos complicados. Esto puede atentar contra la
validez de contenido.
La validez de constructo también ha sido demostrada a
través de estudios que muestran puntajes más altos en
estudiantes de medicina de primero a cuarto años. Sin
embargo, hay algunos estudios que muestran que la co-
rrelación entre los puntajes del ECOE y pruebas escritas
de conocimiento es alta (0,72), sugiriendo que, si bien
no miden los mismos dominios, el ECOE aportaría poca
discriminación cuando se aplican las dos pruebas secuen-
cialmente. La evidencia que soporta la validez de crite-
rio no es tan robusta 12,14.
Impacto educacional: no es sorprendente que la adición
de evaluación de habilidades clínicas en forma sistemati-
zada tenga un impacto positivo en el estilo de aprendizaje
de los alumnos y en el diseño del currículo.
Costo: sin duda, una de las mayores limitaciones, debido
al costo directo así como el invertido en la implementa-
ción. Depende del número de estaciones y del tipo de en-
cuentros que se planifiquen: número de pacientes simula-
dos, tipo de observadores, etc.
Fortalezas12:
1. Una amplia gama de habilidades para un relativo am-

plio número de alumnos puede ser evaluada en relati-
vamente poco tiempo.

2. El uso de escalas predeterminadas asegura cierta “ob-
jetividad”.

3. La variabilidad del paciente y el observador es dismi-
nuida al máximo, a diferencia de los casos largos.

4. Puede ser usado para fines formativos o sumativos.
5. El formato es flexible: número y duración de las esta-

ciones, circuitos paralelos, rango de competencias a
ser evaluadas etc.

Debilidades12:
1. A menudo, las estaciones solicitan que los alumnos de-

muestren habilidades “aisladas” del encuentro clínico.
2. El ECOE se asienta sobre el uso de listas de cotejo que

ponen el énfasis en la evaluación exhaustiva y paso
por paso de la habilidad, lo que puede atentar contra la
evaluación del resultado del desempeño global y su
relevancia.

3. Las limitaciones sobre lo que puede ser simulado aco-
ta el tipo de pacientes que puede ser presentado en las
estaciones.

4. Logística y costo.

NIVEL DE HACE:
LA OBSERVACIÓN DIRECTA (EL Mini-CEX)1,5

Intuitivamente, evaluar a los estudiantes observándolos
en “acción” es atractivo. En los ambientes clínicos, los
docentes evalúan el progreso de los alumnos observán-
dolos con los pacientes, a menudo, resumiendo sus ob-
servaciones en una escala global al final de un período
de formación, por otra parte de dudoso valor. La evalua-
ción del desempeño de los alumnos con pacientes reales
a través de la observación puede ser realizada de varias
maneras: el observador puede estar físicamente presente
en el consultorio, observar desde un lugar contiguo a tra-
vés de un espejo o de cámaras de video u observar un
video de la entrevista. Esta decisión depende de los ob-
jetivos de la evaluación: presencia en caso de maniobras
del examen físico o cirugías, cámaras o video-grabacio-
nes para las habilidades de entrevista clínica. El obser-
vador debería recolectar información a través de una lis-
ta de cotejo o una escala global que le permita dar feed-
back sobre el desempeño con el propósito de mejorarla.
Un problema con este tipo de observaciones es que los
estándares usados para los casos pueden variar porque
en general un solo experto observa el encuentro entre el
examinado y el paciente y los expertos rara vez estudian
los casos en profundidad.
Confiabilidad: un estudio concluyó que se necesitan al
menos diez observaciones estructuradas al año para obte-
ner resultados reproducibles de competencia clínica con un
instrumento estructurado1,5. Probablemente, el mayor pro-
blema en la evaluación de las habilidades clínicas es la falta
de observación por parte de los docentes a los residentes.
Por otra parte, existe en general demora entre la observa-
ción y la trascripción de las calificaciones obtenidas en el
encuentro. La demora introduce error en las calificaciones.
Observaron que cuando los formularios no eran estructu-
rados, una frecuente característica de los formularios de
evaluación que se utilizan en la práctica clínica, los do-
centes detectaban sólo el 30% de las debilidades y fortale-
zas. Las fortalezas fueron omitidas con mayor frecuencia
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que las debilidades. La evaluación de estas fortalezas y
debilidades aumentaron un 60% con los docentes que uti-
lizaban formularios estructurados1,5.
Existen variaciones intraobservador vinculadas a cambios
de la atención, de perspectiva, de estándares, de humor o
de estado de ánimo. Existen variaciones interobservadores.
Diferencias de criterios, de puntos de vista, de rigor son
algunas fuentes de este problema.
En conclusión, en base a lo antes expuesto se proponen
las siguientes recomendaciones1,5:
• Los estudiantes deben ser observados en un amplio es-

pectro de situaciones clínicas y procedimientos y por
múltiples evaluadores. La bibliografía en general su-
giere al menos entre 7 a 11 observaciones para obtener
conclusiones razonables de la competencia clínica glo-
bal del estudiante o residente14-16.

• Utilizar formularios cortos y estructurados como el
Mini CEX (ver Alves de Lima A. Claves para la eva-
luación efectiva del residente. Rev Hosp. Ital. B.Aires,
2005; 25(3/4):107-111).

• Definir claramente las consignas.
• Dar tiempo para la evaluación.
• Maximizar el valor de devolución (feed-back) como

herramienta formativa.
• Solicitar la trascripción inmediata de las calificacio-

nes luego del examen.
• Complementar observaciones formales con informales.
• Considerar trabajar en grupo para tomar decisiones de

promoción.
• Entrenar y calibrar a los evaluadores.
• Chequear los instrumentos de evaluación.

CONCLUSIONES
Este artículo pretende resumir algunos de los aspectos más

importantes de los métodos de evaluación más frecuente-
mente utilizados en nuestro medio y dar algunas sugeren-
cias sobre su uso.
En primer lugar, no hay un solo tipo de método de evalua-
ción de las competencias que sea intrínsecamente supe-
rior. Esta afirmación tal vez vaya en contra de mucha lite-
ratura sobre el tema y sobre lo que a menudo se piensa en
los ambientes docentes.
Un segundo punto es que, en el caso de los métodos escri-
tos, los formatos de respuesta tienen menos influencia so-
bre lo que está siendo medido que lo que estamos inclina-
dos a pensar. En ese sentido, deberíamos poner el foco en
el formato del estímulo más que en el formato de respues-
ta. El tipo de preguntas debería ser seleccionado de acuer-
do a sus fortalezas y debilidades. Un buen manual para
escribir preguntas puede encontrarse en el sitio de la
National Board of Medical Examiners:
http://www.nbme.org/about/itemwriting.asp#spanish.
A modo de recomendación final, para mejorar la calidad
de nuestras evaluaciones, es necesario aumentar el núme-
ro de casos en los exámenes para asegurar una adecuada
confiabilidad intercasos.
Otra conclusión es que un único método no puede valorar
a toda la pirámide de Miller; se necesita una combinación
de diferentes métodos.
Además, no se debe olvidar el papel fundamental de la
evaluación como orientadora del aprendizaje, por lo que
su diseño debe ser estratégico en función de los efectos de
aprendizaje deseados.
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En pediatría, es común pensar que los problemas de los
pacientes responden a un solo factor causal. El avance de
la medicina nos muestra que la superposición etiológica
es cada vez más frecuente en nuestra práctica y nos permi-
te entender evoluciones atípicas de enfermedades que creía-
mos conocer acabadamente. A continuación presentamos
el caso de una paciente que, cursando una mononucleosis,
hace una evolución tórpida.

PRESENTACIÓN DEL CASO:
Paciente de 14 años de edad, de sexo femenino, que ingresa
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos tras ser
derivada por presentar un cuadro de hipotensión y de difi-
cultad respiratoria. Como antecedente, se encontraba cur-
sando un cuadro de mononucleosis infecciosa por virus
Epstein Barr, de 14 días de evolución, con serología VCA
(anti cápside viral) IgM e IgG positivas y el siguiente labo-
ratorio:  hematocrito 35%, glóbulos blancos 5.000 x mm3,
GOT 68 U/L, GPT 47 U/L y VSR 31 mm/1ra. hora. En otra
institución, donde la paciente había consultado inicialmen-
te por empeoramiento de la curva térmica y estado general,
se constató que estaba en mal estado general, febril,
hipotensa, pálida y que tenía dolor abdominal difuso con
hepatoesplenomegalia y adenopatías cervicales y submaxi-
lares. En esa institución se le colocaron dos accesos venosos
periféricos, se realizó laboratorio, dos hemocultivos y
urocultivo, medicándose con ceftriaxona 2 g y dipirona en-
dovenosa; asimismo, recibió tres expansiones con solución
fisiológica a 20 mL/kg, se le transfundieron dos unidades
de glóbulos rojos y se le realizó una ecografía abdominal,
que informó únicamente hepatoesplenomegalia. Se solicitó
la derivación a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos del Hospital Italiano de Buenos Aires. Al ingreso, la
paciente se encontraba en mal estado general, afebril, e ines-
table hemodinámicamente. Los signos vitales eran: frecuen-
cia cardíaca, 122 por minuto; frecuencia respiratoria, 22 por
minuto; presión arterial, 95/55 mmHg; y saturación de oxí-
geno, 95% con cánula nasal a 1 litro/minuto. Al examen
físico presentaba palidez de piel y de mucosas, mucosas
semihúmedas, adenopatías latero-cervicales múltiples, mó-
viles, elásticas de 2 x 2 cm, taquipnea, buena entrada de aire
bilateral, ruidos cardíacos normales, soplo sistólico 3/6 en
foco mitral, pulsos periféricos presentes, relleno capilar
menor de dos segundos, abdomen doloroso a la palpación

profunda, blando, depresible sin signos de reacción
peritoneal y hepatoesplenomegalia. No presentaba signos
de foco motor ni signos meníngeos y las pupilas eran
isocóricas y reactivas. El laboratorio de ingreso mostró:
hematocrito 13.4%, hemoglobina 4,5 g/L, plaquetas 96.900
x mm3 y glóbulos blancos 1.310 x mm3. Por presentar
hipotensión se expande con solución fisiológica a 40 mL/
kg y se transfunden dos unidades de glóbulos rojos. Se efec-
túa intubación electiva, colocándose en asistencia respira-
toria mecánica. Como persiste hipotensa, se inicia tratamien-
to con dopamina a 8 µcg/kg/min, durante 24 horas.
Aspecto respiratorio: permanece 48 h en asistencia res-
piratoria mecánica, lográndose la extubación electiva, sin
complicaciones. Posteriormente se observa neumonía de
base derecha y derrame pleural bilateral. Se toma conduc-
ta expectante, con buena evolución clínica.
Aspecto nefrológico: presenta oliguria al ingreso, que re-
vierte con aporte de fluidos y furosemida.
Aspecto infectológico: al sexto día de internación pre-
senta hipoventilación en base derecha, constatándose ra-
diológicamente una neumonía de base derecha y ensan-
chamiento mediastinal. Se realizan las siguientes serolo-
gías: parvovirus IgM negativa; adenovirus IgM negativa;
HIV negativo; EB IgG reactivo 1/320 e IgM reactivo,
micoplasma IgM reactivo e IgG reactivo 1/128. Debido al
resultado de la serología positiva para micoplasma, cum-
ple seis días de ceftriaxone endovenosa, la que se suspen-
de cuando los resultados de los cultivos son negativos y se
decide pasar a azitromicina por vía oral durante cinco días.
Aspecto oncohematológico: inicialmente presenta pan-
citopenia y, por el antecedente de haber recibido corticoides
durante cuatro días previos a la internación, se decide no
efectuar una punción de médula ósea.
Se realiza tomografía de tórax por presentar ensanchamien-
to de mediastino, que informa derrame pleural bilateral a
predominio izquierdo, con infiltrado parenquimatoso y
broncograma aéreo en ambos lóbulos pulmonares inferio-
res; ganglios pequeños en el lado izquierdo del mediastino,
con adenomegalias axilares bilaterales. Al séptimo día de
internación la paciente pasa al piso de internación general,
continúa febril, con transaminasas elevadas pero estables.
Al decimocuarto día es dada de alta, con recuperación de
las tres series hematológicas, con dos picos febriles por día
y derrame pleural en mejoría. La evolución en el domicilio
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fue favorable, permaneciendo febril durante un mes y con
franca mejoría del estado general. Las transaminasas se
normalizaron en su totalidad al cabo de tres meses y la pa-
ciente se recuperó tanto en el aspecto nutricional como aní-
mico. En el control a los seis meses la paciente llevaba una
vida normal, con restitución de la actividad física.

DISCUSIÓN:
Se trata de una paciente con mononucleosis clásica, que
presenta en el curso de la misma un cambio abrupto en su
evolución, transformándose en una enfermedad severa en
una paciente sin antecedentes de enfermedades que pudie-
ran deprimir su inmunidad. En este sentido, se han informa-
do diferentes respuestas inmunes en base al huésped (res-
puesta genética) y al efecto de los virus capaces de invadir
las células responsables de la respuesta inmune. Hoy es bien
conocida la asociación del EBV con los síndromes linfopro-
liferativos en los pacientes inmunocomprometidos. Por otro
lado, se está conociendo el efecto que tienen ciertos tipos de
micoplasmas en las células mononucleares (mycoplasma
fermentans) capaces de “inmortalizar” líneas celulares en
pacientes inmunocomprometidos. En 1975 se describió un
caso con ambos diagnósticos, con evolución similar a nues-
tra paciente. Si uno se basa en la anemia, ambas etiologías
(EBV y micoplasma) están asociadas por diferentes meca-
nismos; en este caso, al ser hiporregenerativa la hemólisis
está descartada y si uno valora el resto del hemograma, la
causa más posible es el freno medular. Analizados por se-
parado, hay reportes para ambos virus como causa de fre-
no medular severo. En una serie de 200 trasplantes hepá-
ticos realizados en Bélgica en 1994, se observaron tres
casos de aplasia medular en infecciones tempranas por
EBV. En todos los casos, los pacientes se recuperaron con
la disminución de la inmunosupresión. En 1978, en una
autopsia realizada en Japón se observa una aplasia medular
por micoplasma . Si analizamos la enfermedad pulmonar,

parece que fue ésta la detonante de la mala evolución de la
paciente y está muy bien estudiada la relación entre el
micoplasma y la enfermedad pulmonar. Existen descrip-
ciones de diagnósticos diferenciales muy dificultosos en-
tre enfermedad por micoplasma y síndrome respiratorio
agudo severo (SARS) en donde la diferencia la marcaría
la evolución más benigna del micoplasma. Creemos que
la enfermedad pulmonar de nuestra paciente fue produci-
da por el micoplasma y la respuesta a los macrólidos fue
adecuada. El derrame pleural también está descrito en neu-
monías por micoplasmas y la evolución fue la esperada
para esta patología.
La hepatitis se ve en el 90% de los pacientes con mononu-
cleosis y la persistencia de enzimas hepáticas elevadas has-
ta seis meses no es un hallazgo infrecuente. Existen des-
cripciones de formas fulminantes de hepatitis por EBV,
aunque la mayoría de los casos es de muy buen pronósti-
co. Hoy podríamos especular que sobre una condición in-
munológica modificada por el EBV la infección por el mi-
coplasma podría explicar el efecto que esta última tuvo
sobre el freno medular y la respuesta inmune. Se han rea-
lizado estudios que muestran que la infección por
micoplasmas en diferentes cultivos celulares es capaz de
generar inestabilidad cromosómica con deleción y
traslocación. También se han hecho pruebas de infección
con Mycoplasma fermentans en ratones, causando cam-
bios linfoproliferativos. Creemos que nuestra paciente es
un buen ejemplo de una coinfección de EBV y micoplasma
con una evolución muy favorable en el largo plazo, pero
que requirió medidas terapéuticas de rescate en la fase
aguda y un período de recuperación prolongado, que afec-
tó severamente la calidad de vida de la paciente. Si bien
los estudios de inmunidad de la paciente y los anteceden-
tes son normales, queda la duda de si la evolución fue so-
lamente secundaria a la coinfección o a algún defecto no
reconocido en su inmunidad.
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Figura 1: Ecografía en corte transversal mediolateral derecho del cuello. A) Corte en sector tiroideo inferior que muestra múltiples nódulos
de aspecto hiperplásico (flechas). B) Corte en sector superior tiroideo que muestra nódulo de 6 mm en istmo, con características proliferativas
(flecha pequeña) y nódulo derecho de aspecto hiperplásico (flecha grande).
Tr: tráquea, C: arteria carótida, Y: vena yugular.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Una mujer de 66 años de edad, con antecedente de bocio
multinodular de 5 años de evolución, es derivada al con-
sultorio de ecografía para efectuar una punción-aspiración
con aguja fina (PAAF) a causa del crecimiento de sus le-
siones nodulares tiroideas.
El examen ecografico previo a la punción muestra múlti-
ples nódulos dominantes de aspecto hiperplásico de entre
15 y 25 mm de diámetro (Fig. 1A) y un pequeño nodulillo
hipoecogénico de 6 mm, sospechoso de proceso prolifera-
tivo (Fig. 1B). A pesar de su tamaño y dadas sus caracte-
rísticas, se decide incluir al pequeño nódulo dentro de las
lesiones a biopsiar.
El estudio citológico de las muestras revela hiperplasia
nodular en los nódulos dominantes (Fig. 2A) y células
compatibles con carcinoma en el pequeño nódulo de 6 mm
(Fig. 2B). La paciente es sometida a una tiroidectomía to-
tal con vaciamiento ganglionar recurrencial. Este último
material resulta negativo en la congelación.
El estudio histológico diferido de la glándula tiroides con-
firma el hallazgo de bocio multinodular con un pequeño
foco de carcinoma papilar. Los ganglios examinados fue-
ron negativos también en el examen diferido.

DISCUSIÓN
La incidencia de nódulos tiroideos clínicamente detectables

alcanza aproximadamente el 4% de la población. Sin em-
bargo, cuando se utiliza la ecografía la detección de nódulos
palpables y no palpables llega al 10-40% de la población
general, siendo mayor cuando los individuos superan los
60 años de edad.
Si bien dichas lesiones son en su gran mayoría benignas,
la potencial malignidad de los nódulos induce a los espe-
cialistas a realizar un minucioso seguimiento clínico e
imagenológico y, en el caso de que se tornen sospechosas,
a someterlas a un estudio citológico mediante la PAAF.
Los criterios más utilizados para indicar la PAAF han sido
por años el tamaño (nódulos mayores a 10 mm) y el creci-
miento franco de volumen, determinado entre dos exáme-
nes espaciados en el tiempo.
La llegada de la ecografía de alta definición, los transduc-
tores de alta frecuencia y el Power Doppler, permitió co-
menzar a detectar en los nódulos tiroideos características
estructurales comunes a las lesiones proliferativas (ade-
nomas y carcinomas) o a las lesiones benignas (hiperpla-
sias, bocio, etc.). De esta manera, la visualización de algu-
nos de estos signos puede hacer que una lesión no palpa-
ble y menor a 10 mm sea sospechosa de malignidad e in-
dicar su biopsia.
El carcinoma papilar es la variante más frecuente de los
carcinomas tiroideos, alcanzando el 80% del total de las
neoplasias de esta glándula. Es tres veces más frecuente
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en la mujer que en el hombre, y si bien su aparición es
generalmente esporádica, se la asocia a antecedentes fa-
miliares, exposición a radiación ionizante y a algunos des-
órdenes genéticos. Habitualmente se presenta en pacien-
tes de 30 a 50 años de edad y su pronóstico es excelente
(90% de sobrevida a 5 años). Por lo general corresponde a
un foco único, pero en ocasiones puede ser multifocal,
unilateral o bilateral.
Su diseminación se produce por vía linfática a ganglios
cervicales y mediastinales o por contigüidad hacia órga-
nos vecinos. Las metástasis por vía hematógena (pulmón,
hígado, etc.) son muy poco frecuentes.
Una variante de los carcinomas papilares son los llama-
dos “microcarcinomas”, que corresponden a pequeños
nódulos cuyas dimensiones no superan los 10 mm de diá-
metro. Pueden presentarse como un hallazgo en una ciru-
gía tiroidea, en un examen ecográfico del cuello o por el

contrario mediante la aparición de grandes masas
ganglionares metastásicas por diseminación linfática,
mientras el foco primario de microcarcinoma permanece
en dimensiones por debajo del centímetro. No obstante,
son tumores de buen pronóstico.
El método de elección para estudiar los carcinomas
papilares y guiar su biopsia es la ecografía y las carac-
terísticas que en ella se observan no difieren de las de
los demás tipos de carcinoma tiroideo (ver luego “Pa-
trones ecográficos”).
El tratamiento de elección en el carcinoma papilar de pe-
queño tamaño es la tiroidectomía total. En casos en que el
tumor supere los 20 mm de diámetro, invada la cápsula o
se trate de un paciente de riesgo, se incluirá el vaciamien-
to ganglionar recurrencial. El compromiso de algún gan-
glio cervical lateral obligará al vaciamiento ganglionar de
ese lado.
El seguimiento post-quirúrgico se efectúa mediante dosa-
je de tiroglobulina sérica, ecografía cervical y cámara
gamma. Los estudios corporales como la TAC, RMI o PET
suelen emplearse para la búsqueda de metástasis a distan-
cia cuando existen indicios humorales de actividad tumoral
y ecografía y centellograma negativos. La aparición de
nuevos focos por lo general no empeoran el pronóstico,
excepto en su forma anaplásica.

PATRONES ECOGRÁFICOS DE LOS NÓDULOS
TIROIDEOS
Como mencionamos antes, los nódulos tiroideos suelen
tener características estructurales que nos orientan hacia
un tipo determinado de patología.
Las calcificaciones, la ecogenicidad, la forma, la pre-
sencia de halo, los bordes y el patrón de flujo con
Doppler son los parámetros más utilizados por los
radiólogos para orientarnos acerca de la benignidad o
malignidad de una lesión tiroidea. Describiremos a con-
tinuación algunos de ellos (Tabla 1).
Ecogenicidad: es una de las características más impor-
tantes, ya que el 90% de los carcinomas son hipoecogéni-

Figura 2: Citología de punción. A) Citología directa de los nódulos
dominantes en la que se observa una hiperplasia tiroidea. B) Misma
técnica en el pequeño nodulillo muestra células sospechosas de
carcinoma.

Tabla 1: Características ecográficas diferenciales que orientan
hacia la benignidad o malignidad de los nódulos tiroideos.

Característica Benigno Maligno
Ecogenicidad Iso/hiperecogénico Hipoecogénico
Calcificaciones Periféricas o

centrales groseras Microcalcificaciones
Flujo Periférico (tipo II) Central (tipo III)
Forma Eje mayor

horizontal Eje mayor vertical
Bordes Regulares Levemente irregulares
Halo periférico Presente Ausente

A

B
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cos. La hipoecogenicidad indica hipercelularidad y es ca-
racterística de todos los tipos de carcinomas y de los ade-
nomas de células de Hurttle. Las lesiones benignas tien-
den a ser iso o hiperecogénicas e incluyen bocio, hiperpla-
sias y adenomas foliculares. En el caso de las lesiones con
áreas líquidas, se incluirán áreas anecogénicas.
Calcificaciones: pueden verse tanto en los nódulos be-
nignos como en los malignos. Las calcificaciones grose-
ras y las periféricas son comunes a las lesiones benignas,
mientras que las microcalcificaciones son sospechosas de
carcinoma, de igual forma que ocurre en los carcinomas
de mama. Las microcalcificaciones suelen estar presentes
en el 70% de los carcinomas.
Halo periférico: el halo hipoecogénico corresponde a
una línea delgada de menor ecogenicidad que rodea al
nódulo. Está compuesto por edema, fibrosis y vasos san-
guíneos y su presencia es altamente sugestiva de benig-
nidad. Dado que también es visible en los adenomas
foliculares (nódulos con indicación quirúrgica), su pre-
sencia no evita la PAAF. El halo periférico es un signo de
alto valor predictivo negativo para los carcinomas. En
ocasiones, un halo puede verse incompleto y esto no
modifica su signo de benignidad.
Forma: la presencia de un diámetro anteroposterior ma-
yor al longitudinal (“más alto que largo”) es un signo su-
gestivo de carcinoma.
Bordes: las lesiones benignas muestran márgenes regula-
res y definidos, aunque en los bocios multinodulares los
bordes pueden definirse muy poco. Los carcinomas mues-
tran contornos muy bien definidos con una leve irregulari-
dad en sus bordes. De todos los signos, tal vez éste sea el
menos específico.
Patrón de flujo: las lesiones benignas muestran por lo
general un patrón de flujo periférico (tipo II) y al igual
que la presencia de halo, es un signo de gran valor
predictivo de benignidad. El flujo tipo III corresponde a
una gran vascularización dentro del nódulo y es caracte-
rística de los procesos proliferativos (adenomas y

carcinomas). Suele verse en el 80% de los carcinomas y
en la gran mayoría de los adenomas.
De esta forma, la visualización de un nódulo sólido, hi-
poecogénico, con microcalcificaciones, eje mayor ante-
roposterior y flujo central, nos orientaría hacia un carci-
noma y deberíamos efectuar una PAAF independiente-
mente de su tamaño.
Por el contrario, un nódulo sólido con áreas líquidas, halo
hipoecogénico completo o incompleto, calcificaciones
periféricas y/o gruesas centrales y patrón de flujo periféri-
co, nos indicará que estamos seguramente frente a un nó-
dulo benigno y la indicación de PAAF podría darse sólo
por su patrón de crecimiento.
Por último, la presencia de líquido no excluye el potencial
de malignidad. Debido a que la citología de los nódulos
mixtos o quísticos resultaban normales, durante años se
consideró que estas lesiones eran benignas. Más tarde se
comprobó que dichas lesiones tenían la misma probabili-
dad de ser malignas que el resto de los nódulos tiroideos,
y que para demostrarlo debían tomarse muestras de su
porción sólida o de su pared, ya que el centrifugado del
líquido luego de una PAAF no siempre podía determinar
con certeza la etiología de la lesión. En nuestra experien-
cia, sin embargo, la existencia de áreas líquidas no es un
hallazgo frecuente de los carcinomas tiroideos.
En resumen, la ecografía permite detectar y caracterizar
lesiones tiroideas con un alto nivel de sospecha de benig-
nidad o malignidad. Esto modifica sustancialmente el al-
goritmo diagnóstico del médico especialista, quien debe
en ocasiones indicar PAAF sobre lesiones no palpables de
4 ó 5 mm y luego su resección quirúrgica.
El beneficio de la detección temprana del carcinoma papilar
de tiroides no modifica sustancialmente la sobrevida del
paciente pero sí la terapéutica, ya que disminuye la canti-
dad de posibles intervenciones por recidivas locales o
ganglionares. En el caso de otras formas malignas (folicular
y medular) con mayor capacidad de diseminación a distan-
cia, el beneficio del diagnóstico temprano es indiscutible.
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INTRODUCCIÓN
Los miomas uterinos son tumores sumamente frecuentes,
que afectan al 25-50% de las mujeres mayores de 30 años
y son responsables del 60% de las histerectomías realiza-
das en los países occidentales1. Los miomas pueden ser
asintomáticos, pero frecuentemente causan síntomas tales
como meno-metrorragia, dolor pelviano, dispareunia, tras-
tornos urinarios y lumbalgias. Asimismo, pueden estar
asociados a infertilidad.
Los miomas sintomáticos requieren tratamiento, siendo las
opciones clásicas los tratamientos hormonales o la ciru-
gía. En este último caso, se realiza una histerectomía o
una miomectomía y los abordajes pueden ser por laparo-
tomía, laparoscopia o histeroscopia.
A estos tratamientos clásicos se ha agregado reciente-
mente una interesante opción terapéutica que resuelve
los síntomas en el 90% de los casos: la embolización
transarterial selectiva.
La embolización de los miomas fue inicialmente desarro-
llada en Francia y la primera publicación internacional
sobre el tema fue realizada por Ravina y col. en Lancet en
19952. Ese mismo año, efectuamos en el Hospital Italiano
de Buenos Aires la primera embolización de miomas en
nuestro país, en una paciente con anemia y frecuentes epi-
sodios de metrorragia profusa. En este caso, la cirugía gi-
necológica estaba contraindicada por una colitis ulcerosa
concomitante que había sido tratada con resección intesti-
nal y una compleja reconstrucción quirúrgica3.
En 1997, Goodwin y col. publicaron los resultados preli-
minares de los primeros pacientes tratados en EE.UU.4 Los
buenos resultados de este novedoso tratamiento conduje-
ron a la expansión de la embolización de miomas en todo
el mundo, habiéndose efectuado hasta la fecha aproxima-
damente 60.000 intervenciones5. El número de pacientes
tratados, fundamentalmente en Europa y EE.UU., demues-
tra claramente que no se trata de un tratamiento "experi-
mental" sino de una opción terapéutica validada, para pa-
cientes debidamente seleccionados.
En aquellos casos en los cuales se pueda contemplar la
conservación del útero, la embolización presenta las si-
guientes ventajas: evitar la anestesia general, la cica-
triz quirúrgica, transfusiones, complicaciones asociadas
a la técnica quirúrgica y el trauma psicológico de una

cirugía mayor, permitiendo al mismo tiempo una
convalescencia más corta.

ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS
Cabe mencionar que la embolización no es el único tra-
tamiento de los miomas que permite conservar el útero.
Existen otros tratamientos alternativos a la histerectomía,
como los tratamientos hormonales, la miomectomía a cie-
lo abierto o laparoscópica y la resección endocavitaria
con histeroscopia. Si bien una discusión detallada de cada
una de estas técnicas excede los objetivos de esta comu-
nicación puede resultar útil hacer algunas consideracio-
nes al respecto.
El tratamiento hormonal con agonistas de las GnRH redu-
ce el tamaño de los miomas y suele utilizarse como proce-
dimiento pre-quirúrgico para disminuir el sangrado intrao-
peratorio. Como tratamiento definitivo no es recomenda-
ble, ya que produce amenorrea y osteoporosis si se lo uti-
liza por un tiempo prolongado. Por otro lado, el crecimiento
del mioma y la reaparición de los síntomas es la regla cuan-
do se discontinúa su aplicación.
La miomectomía permite extirpar los miomas con conser-
vación uterina. Realizada a cielo abierto, por abordaje ab-
dominal, ofrece algunas desventajas tales como la necesi-
dad de anestesia general, la aparición de cicatriz secuelar,
el requerimiento de transfusiones sanguíneas en 3-20% de
los casos, una convalescencia de aproximadamente seis
semanas y la ocurrencia de recidiva en un tercio de las
pacientes operadas7,8. El abordaje laparoscópico minimi-
za las cicatrices secuelares, permite una convalescencia
más corta y es una muy buena indicación para miomas
pediculados o pequeños, siempre y cuando su cantidad no
sea elevada9,10. Sin embargo, también requiere anestesia
general, produce adherencias postoperatorias en 40-65%
de los casos –que pueden interferir con la fertilidad–, re-
quiere transfusiones en el 18% de los casos, es dificultosa
en miomas gigantes o profundos y presenta recidiva en un
número importante de pacientes9,10.
La resección endocavitaria con histeroscopia es muy buena
indicación para miomas submucosos, particularmente los
pediculados, siendo un procedimiento ambulatorio con una
recuperación muy rápida. Sus indicaciones son exclusivas
para la localización mencionada y pueden presentar algu-
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nos inconvenientes, tales como un 13% de sinequias poste-
riores al procedimiento, o la aparición de síntomas hemo-
rrágicos en el mediano plazo, por desarrollo de adenomiosis
secundaria, en un porcentaje elevado de pacientes11.

LA EMBOLIZACIÓN DE MIOMAS
La embolización surge como una alternativa a las terapéuti-
cas clásicas mencionadas, para pacientes con miomas sin-
tomáticos. Es un tratamiento muy adecuado en mujeres pre-
menopáusicas que deseen evitar la histerectomía, las trans-
fusiones sanguíneas o tengan contraindicaciones para la
anestesia general. Las mujeres con miomas múltiples o de
difícil acceso quirúrgico, o aquellas que presentan recidiva
post-quirúrgica también son candidatas adecuadas. En pa-
cientes nulíparas, su indicación es controvertida porque su
repercusión en la fertilidad todavía no ha sido bien estudia-
da, hecho que debe ser explicitado en el correspondiente
consentimiento informado. Sin embargo, ya existen comu-
nicaciones de pacientes fértiles luego del tratamiento, com-
parables con las de los métodos clásicos12,13.
El procedimiento consiste en ocluir selectivamente la vas-
cularización miomatosa a través del cateterismo selectivo
y bilateral de las arterias uterinas, luego de un abordaje
femoral percutáneo. El procedimiento se realiza en una
sala de angiografía digital, bajo estricto monitoreo fluo-
roscópico y no requiere anestesia general. Los resultados
son muy alentadores, ya que en el 81-92% de las pacien-
tes los síntomas hemorrágicos o compresivos mejoran o

Figura 1A. Paciente de 50 años P0 G0 con antecedente de mioma
uterino sintomático. Se presenta a la consulta por presentar dolor
abdominal y menometrorragias abundantes de 1 año de evolución
con deseos de resolver su sintomatología y conservar el útero. No
refiere otras comorbilidades. Por tal razón se opta por realizar
embolización del mioma, gesto que se realiza en abril del 2004.
US informa mioma dominante intramural posterior, hipoecoico,
de 6,4 x 4,7 x 4 cm. Durante la evolución la paciente refiere
normalización de los sangrados a los meses de la embolización.

Figura 1B. Se observa la inyección selectiva de contraste en  la
arteria uterina izquierda y la gran vascularización del mioma
(flechas).

Figura 1C. Inyección de contraste en la arteria hipogástrica
izquierda después de la embolización donde se evidencia la
ausencia de vascularización del mioma y conservación de la
circulación del resto de los vasos de la hipogástrica izquierda.
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desaparecen completamente14. La disminución de volumen
de los miomas es variable y oscila entre 48-78% de su
volumen inicial. El procedimiento requiere internación de
24 horas y el 80% de las pacientes reinicia sus actividades
normales a los cuatro días de la intervención14,15.
Un trabajo reciente sobre 305 pacientes tratadas con embo-
lización, indicó que el 86% de las pacientes estaba muy sa-
tisfechas con el procedimiento y su resultado15.
Este tratamiento endovascular sólo debe realizarse cuan-
do exista certeza de que los síntomas son causados por los
miomas. Es por ello que las pacientes deben ser clínica-
mente estudiadas por un equipo multidisciplinario, coor-
dinado por el ginecólogo, quien evaluará pros y contras
del procedimiento y, al mismo tiempo, deberá descartarse
la existencia de otras patologías que pudieran ocasionar
síntomas similares.
El examen imagenológico previo al procedimiento con
ecografía transvaginal y/o resonancia magnética es muy
importante no sólo para la localización de los miomas, sino
también para evaluar sus características y determinar si la
embolización es el tratamiento adecuado. Para los miomas
pediculados, por ejemplo, es mejor el tratamiento quirúr-
gico y raramente está indicada la embolización. Lo mis-
mo sucede con los miomas submucosos, que pueden ser
tratados fácilmente por histeroscopia, siendo excepcional
en estos casos la indicación de embolización.
De manera contraria, los miomas intramurales múltiples o
aquellos muy vascularizados constituyen excelentes indi-
caciones para la terapéutica endovascular. La resonancia
magnética nuclear ha adquirido gran importancia para eva-
luar estas características y establecer el diagnóstico dife-
rencial con la adenomiosis, entidad que ocasiona metro-
rragias y que ofrece menor respuesta a la embolización16,17.

CUIDADOS COMPLEMENTARIOS
El tratamiento de los miomas no debe limitarse al proce-
dimiento técnico en la sala de angiografía, sino que re-
quiere también de un importante conocimiento clínico del
radiólogo intervencionista para seleccionar adecuadamente
a la paciente y continuar con los cuidados post-operatorios
necesarios para garantizar un buen resultado. Efectivamen-
te, deben reconocerse los riesgos y las potenciales com-
plicaciones de la embolización uterina14,18 y realizar un muy
buen monitoreo analgésico intravenoso continuo, que pue-
de requerir derivados de la morfina, para evitar un post-
operatorio doloroso.
Entre los efectos adversos del tratamiento endovascular  se
menciona el síndrome post-embolización, que produce fie-
bre y dolor en algunas pacientes, respondiendo generalmente
bien a la medicación sintomática. La embolización no está
exenta de complicaciones, habiéndose comunicado en la
literatura infecciones, amenorrea en pacientes peri-
menopáusicas y expulsión de detritus endocavitarios, que

suelen ser resueltas con tratamiento clínico o ginecológi-
co19. Las complicaciones serias que deriven a histerectomía
son infrecuentes, menores al 1% en grupos médicos experi-
mentados19,20. Por lo expuesto, se desprende que la emboli-
zación de miomas sólo debe ser realizada por un equipo
médico multidisciplinario, experimentado en terapia
endovascular, con particular entrenamiento y manejo de la
patología ginecológica. En este contexto, el American
College of Obstetrics and Gynecology, especifica claramente
que la embolización de miomas sintomáticos es un muy
buen tratamiento para pacientes adecuadamente seleccio-
nadas, si es realizado por radiólogos intervencionistas ex-
pertos y en estrecha colaboración con el ginecólogo21. Esta
recomendación está enfatizada en la literatura, ya que los
resultados son claramente mejores cuando el equipo actuante
cumple con los estándares necesarios22.

VENTAJAS DE LA EMBOLIZACIÓN
Correctamente indicada y realizada, la embolización de
miomas ofrece varias ventajas con respecto a la histerec-
tomía y la miomectomía. A diferencia de los tratamientos
quirúrgicos, la embolización no requiere anestesia gene-
ral ni transfusiones, no produce cicatrices y tiene una con-
valescencia mucho menor. Todos los miomas pueden ser

Figura 1D. US de control de mayo de 2006, donde se observa
una reducción del mioma del 30% del diámetro original.
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tratados en una misma sesión, a diferencia de la miomec-
tomía y la posibilidad de recidiva es menor, en compara-
ción con el tratamiento quirúrgico conservador23. Estudios
recientes han mostrado que la embolización produce igua-
les resultados en términos de efectividad sintomática, pero
con menor tiempo de hospitalización y menores compli-
caciones serias que la histerectomía24.
Una de las limitantes de la embolización uterina en
nuestro país es que muy pocos grupos tienen experien-
cia en estos tratamientos y que existe todavía una im-
portante desinformación, entre muchos médicos

ginecólogos, sobre los alcances y beneficios de esta
terapéutica. En este sentido, la difusión médica en las
sociedades científicas y la literatura médica contribuirá
seguramente a insertar a la embolización como una al-
ternativa válida en el tratamiento de los miomas, cuan-
do se indique correctamente20,21.
Así, la embolización uterina es una excelente alternativa a
los tratamientos clásicos quirúrgicos y una opción tera-
péutica para las pacientes sintomáticas portadoras de
miomas uterinos, siendo de primera elección en algunas
situaciones clínicas precisas.
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INTRODUCCIÓN
Apenas una vaga mención a “los cortes de Jakob” es todo
lo que el estudiante medio de nuestras facultades de medi-
cina evoca de aquella ilustre tradición académica que fue
la Escuela Neurobiológica Argentina. Al menos tal fue mi
caso. Por ello, el primer propósito de este artículo es pre-
sentar los elementos básicos del pensamiento de Cristo-
fredo Jakob, fundador y alma de dicha escuela, algo que
no figura en los programas de estudio. Esta suerte de tar-
día “novedad” procede también de la escasez de las fuen-
tes bibliográficas pertinentes, notablemente de la Folia
Neurobiológica Argentina. Aspiro finalmente a despertar
en los jóvenes esa reflexión crítica acerca del presente y
del destino que se deriva de la consideración de las gran-
des obras de nuestro pasado.

RESEÑA DE LA CARRERA DE CRISTOFREDO JAKOB
En 1899 el Ministerio de Relaciones Exteriores contrata
al joven neurólogo alemán Christfried Jakob para organi-
zar el primer laboratorio de anatomía patológica del siste-
ma nervioso en el Hospicio de las Mercedes. El entonces
primer asistente de von Strümpell en la Universidad de
Erlangen ya era autor de un atlas anatómico y patológico
del sistema nervioso traducido a varios idiomas. Lo sedu-
ce la promesa de 300 autopsias por año, las que escasean
en Alemania. Jakob trae consigo los nuevos adelantos téc-
nicos como la tinción de Weigert para mielina, cuyo uso
se generalizara a partir de 18851. Desde 1901 dicta clase
en la cátedra de Ramos Mejía. Entre 1912 y su retiro en
1946, a la edad de 80 años, Jakob trabaja en el Hospital de
Alienadas (hoy Moyano). Es el primer profesor titular de
Biología en la Facultad de Filosofía y Letras de la Univer-
sidad de Buenos Aires (UBA). Enseña en La Plata Anato-
mía Patológica y Biología y Sistema Nervioso. En la Fa-
cultad de Medicina de la UBA se le pide la renuncia a la
cátedra de Anatomía Descriptiva en tiempos de la Refor-
ma por oposición a su novedoso plan de estudios centrado
en la embriología. Sus obras comprenden unos 20 libros y
alrededor de 180 artículos2. De todas ellas descuella la mo-
numental “Folia Neurobiológica Argentina” que conden-
sa el trabajo de más de 40 años. La “Folia” consta de cua-
tro Atlas y cuatro tomos de texto editados entre 1939 y
1945. En lo sucesivo referiré en bastardilla los términos
de la original nomenclatura de Jakob.

EL CEREBRO HUMANO COMO
PRODUCTO HISTÓRICO
Según su discípulo Braulio Moyano3 “Vom Tierhirn zum
Menschenhirn” (“Del cerebro animal al cerebro humano”)
es el mejor libro de Jakob. Su equivalente en castellano es
el “Atlas del cerebro de los mamíferos de la República
Argentina”, publicado en 1913. En la “Folia” explicita
Jakob el ideal de reconstruir la génesis de la organización
cerebral del hombre, su “encefalogonía biológica”4.
La epopeya vital comienza en el protoplasma unicelular. Su
reactividad primordial o plasmopsiquismo, presente en las
amebas y en el cigoto, llegará a convertirse en el neuropsi-
quismo a través de los procesos de filogenia y ontogenia
respectivamente. Los celenterados (pólipos) son los prime-
ros organismos con sistemas neuroepiteliales especializa-
dos en la conducción de impulsos. Más tarde en la evolu-
ción, estos sistemas se reúnen en uno central que es
neuroganglionar en los invertebrados superiores y neurotu-
bular en la serie de tunicados, cordados y vertebrados. El
plan maestro es la sucesión de canales neuronales aferentes
y eferentes ligados por elementos intercalares. Los prime-
ros son los sistemas proyectivos, macrodinamismos de car-
ga y descarga, que conducen los impulsos que entran y sa-
len del sistema. Entre ambos extremos están los microdina-
mismos: redes interneuronales de creciente complejidad en
la escala filética donde permanece la excitación nerviosa
reverberante como sustrato de la memoria.
El sistema nervioso central de los vertebrados está organiza-
do en tres niveles jerárquicos de reacciones arqui, paleo y
neoneuronales. El sistema arquineuronal tiene función refle-
ja inmediata, comprendiendo los arcos reflejos viscerales y
somáticos. El sistema paleoneuronal, asiento de las funcio-
nes instintivas, ya es capaz de prolongar en el tiempo los efec-
tos del estímulo (poder cronotrópico). Estos dos primeros
niveles son hereditarios, y constituyen el sustrato de los
filopsiquismos. Finalmente, el supremo sistema neoneuronal,
sede de la individualidad y la conciencia, abarca dos secto-
res: la corteza límbica (introyente) y la corteza lateral (am-
biente). Es aquí donde es posible la experiencia individual y
reside la voluntad: es el ontopsiquismo.

FILOGENIA DE LA CORTEZA CEREBRAL
Afirma Jakob que los primeros animales con vestigios de
una corteza hemisférica son los anfibios5. Propone un ori-
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gen polifilético del órgano cortical con tres tipos de reali-
zación: precórtex ependimario de los anfibios, córtex
monoestratificado de reptiles y aves, y córtex poliestrati-
ficado de los mamíferos.
La Figura 1 reproduce un corte frontal de cerebro de “víbo-
ra ciega” (Coccilia lumbricoides). En cortes seriados de la
especie nota Jakob dos zonas corticales segmentarias: en la
pared medial del hemisferio la “formación ammónica”, pre-
cursora del cuerno de Ammón de los animales superiores
(según Jakob, centro supremo del olfato) y en el sector ex-
terno la “formación lateral”. En esta última, comprueba el
principio de la estratificación cortical. Hay dos capas
corticales originarias: una externa derivada del aparato
rinencefálico y una interna que es continuación del cuerpo
estriado. Continuando el carácter de sus respectivas zonas
de origen, la capa externa es de naturaleza sensitiva-recep-
tora y la interna motora-efectora. Esta división persiste has-
ta el hombre, donde la estación de entrada de fibras corticó-
petas deriva del estrato fundamental externo, mientras que
los sistemas eferentes corticófugos se originan de deriva-
dos del estrato interno. Jakob llega pues a la concepción de
Flechsig1 (retomada por Kleist), de que no hay cortezas ex-
clusivamente motoras o sensitivas6.
La Figura 2 muestra un corte frontal de cerebro de feto de
tres meses y medio al nivel del rombencéfalo. Por el pro-
ceso de segmentación aparecen sucesivamente zonas
corticales parasagitales constituyendo las circunvoluciones
primordiales (en orden filético: segmentos ammónico,
esplenial, ectomarginal, suprasilviano y ectosilviano). La
sectorización, en cambio, opera en sentido transverso, re-
sultando en la aparición de los sectores frontales, centra-
les, parietales, occipitales y temporales.

LA CREACIÓN DEL YO Y DEL MUNDO
La actividad suprema de la corteza humana, culminación
de la serie filética, es la creación de la conciencia del yo.
Este es producto de la síntesis de las dos fuentes de estí-
mulos vitales: la introyental (vegetativa simpática) y la
ambiental (somática)7. Una importante derivación de esta
concepción es la prioridad histórica que le cabe a Jakob en
la localización de las funciones viscerales en la corteza
límbica. “ Hambre y amor emiten desde la corteza límbica
sus imperativos categóricos” 8. Jakob describe las vías de
llegada de las sensaciones viscerales desde el tallo cere-
bral a los cuerpos mamilares y de aquí vía el fascículo de
Vicq D’Azyr al tálamo anterior y finalmente a la corteza
del cíngulo. Elabora así el concepto de sistema límbico
veintiséis años antes de la aparición de la teoría de Papez
en 1937 sobre los mecanismos centrales de la emoción9.
La clave del funcionamiento cortical es, según Jakob, su
función cronotrópica: “...he ahí la quintaesencia cortical,
su función cronotrópica; a esa simple fórmula matemática
de extrapolación se reduce todo: si hay a, b, c y d, debe
haber e y f” 10. Los principios de este mecanismo son los
macro y microdinamismos acoplados. La estimulación
sensorial evoca un equivalente psicodinámico o gnosia por

Figura 1. "Folia" Atlas III Lámina XXVIIIa.
Fd: fascia dentada, Strm: cuerpo estriado.

Figura 2. "Folia" Atlas III Lámina CXXXVIII.
Vl: ventrículo lateral, Ep: epéndimo, Ct: corteza.
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el cual poseemos los objetos formalmente11. Los actos
motores por los cuales se elabora la experiencia y que com-
pletan la noción del objeto son las praxias. Las gnosias
residen en los microdinamismos post-rolándicos y las
praxias en los pre-rolándicos.
La creación del mundo psíquico es la síntesis del a priori
endógeno (introyente) con el a posteriori exógeno (am-
biente)12. La estimulación multisensorial del ambiente es
condición “sine qua non” para el fenómeno cortical crea-
dor de las representaciones, operando sobre el introyente
y transformándolo. La dinámica heredada del introyente
está dada en las dimensiones del espacio, tiempo, y
causalidad, que identifica Jakob con los a priori de la filo-
sofía de Kant y Schopenhauer13. Frente a este “principio
conservador” apriorístico, centro emotivo y sentimental
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del ser, se levanta el “principio variativo”  a posteriori,
abierto a los estímulos del mundo externo al cual se adap-
ta para su realización volitiva. Ambas esferas maduran
sintéticamente para engendrar la psicointegración del yo
y su circunstancia.
Braulio Moyano fue el sucesor inmediato de Jakob en el
Laboratorio de Anatomía Patológica del Hospital Nacio-
nal de Neuropsiquiatría hasta su muerte en 1959. Se des-
tacó especialmente por sus estudios clínico-neuropatoló-
gicos en demencias. Refieren los Dres. Outes y Funes1 que
Moyano vivió en soledad ejemplar y franciscana en el
mismo Hospital de Alienadas que hoy lleva su nombre.
Fue sucesor de Moyano en el Laboratorio de Anatomía
Patológica el Dr. Diego L. Outes, a su vez sucedido por el
Dr. Juan C. Goldar.
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PRESENTACIÓN
Se presenta una paciente de 59 años que concurrió a un
control dermatológico ambulatorio durante el corriente año.
ANTECEDENTES SOCIALES:
Es oriunda de Salta, donde vivió hasta el primer año de
vida, y sus familiares son oriundos de Formosa y Chaco.
Ha viajado frecuentemente a Uruguay. Es profesora de
educación especial.
ANTECEDENTES PERSONALES:
Es portadora de un síndrome del túnel carpiano, diagnos-
ticado en el 2001.
ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:
En el año 2004 comenzó con parestesias a nivel del pie
izquierdo y una lesión cutánea asintomática en la cara ex-
terna de la pierna ipsilateral, sobre la cual aplicó antimi-
cóticos en crema sin respuesta.
Al examen físico se observó una paciente con buen esta-
do general, con una placa de 2x2 cm de diámetro, redon-
deada, de límite definido, eritemato-pardusca, conforma-
da por elementos papuloides, con disposición anular y
centro maculoso color piel normal (Figuras 1 y 2). Se
constató anestesia termo-algésica a nivel de la lesión e
hipoestesia en bota por debajo de la misma. No presenta-
ba engrosamiento ni dolor a la palpación de los nervios
tibiales posteriores, ciáticos poplíteos externos, cubitales,
radiales y medianos.
Se solicitó un laboratorio de rutina y un electromiograma
de los nervios tibiales posteriores y ciáticos poplíteos ex-
ternos, los cuales no presentaron alteraciones. Se efec-
tuaron dos biopsias del borde de la lesión con sacabocado
de 4mm de diámetro para estudio histopatológico, soli-
citando tinciones de PAS y Ziehl-Neelsen (ZN). Además,
se efectuó una impronta de una de las biopsias para estu-
dio baciloscópico.
El estudio histopatológico informó epidermis con ortoque-
ratosis. Dermis con infiltrado inflamatorio moderado de
disposición perivascular, perianexial y perineural, que com-
prometía el 20% de la superficie de corte de la biopsia,
constituido por histiocitos epitelioides que conformaban
granulomas, con corona linfocitaria, vacuolados (Figura
3). No se identificaron bacilos con técnica de ZN. El PAS
fue negativo, al igual que el estudio baciloscópico.

DIAGNÓSTICO
Se arribó al diagnóstico de lepra tuberculoide en base a
la clínica (lesión cutánea anestésica), histología (patrón
inflamatorio granulomatoso perivascular, perianexial y
perineural) y baciloscopía (negativa).
La lepra o enfermedad de Hansen, se clasifica desde el
punto de vista clínico en indeterminada, tuberculoide,
dimorfa o borderline y lepromatosa. Esta clasificación
se correlaciona con la respuesta inmune del huésped. Por
lo tanto, encontramos en el polo de mayor respuesta in-
munológica al grupo tuberculoide, y en el de menor res-
puesta al polo lepromatoso. El grupo dimorfo o borderline
se define como inmunológicamente inestable, y la lepra
indeterminada, como la forma de inicio de la enfermedad.
Para arribar al diagnóstico de lepra, el primer paso es pen-
sar en lepra, sobre todo cuando nos encontramos frente a
una lesión cutánea con trastornos de la sensibilidad.
La primera consulta del enfermo de lepra no siempre se
realiza con el dermatólogo. Dado que la misma puede afec-
tar al sistema nervioso periférico (SNP), órganos internos
variados y al estado general, no es raro que el paciente
consulte a otras especialidades. Por ello, tanto el médico
internista como el especialista deben “pensar en lepra” para
poder diagnosticarla. El trípode del diagnóstico se basa en
la clínica, la baciloscopía y la histopatología.
El caso presentado de lepra tuberculoide es una forma clí-
nica de alta resistencia, que afecta sólo la piel y el SNP.
Las lesiones cutáneas son escasas en número, 2 a 5 placas
de color definido, eritematosas o eritemato-hipocrómicas,
con límite neto. En nuestro caso, la paciente presentaba
una única lesión, por lo que inicialmente se pensó en una
forma indeterminada virando hacia una forma tuberculoide,
la cual quedó descartada con la histopatología.
Las lesiones pueden estar distribuidas en cualquier parte
del tegumento, a veces siguiendo el territorio del nervio
comprometido, como se observó en este caso.
El compromiso del SNP, con tendencia a la unilateralidad,
se traduce por engrosamiento de algún tronco nervioso pe-
riférico con alteración de la sensibilidad termoalgésica en
la zona cutánea correspondiente al territorio del nervio afec-
tado. Los nervios más frecuentemente comprometidos en
orden de frecuencia son el cubital, el mediano, el radial, el
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ciático poplíteo externo, el tibial posterior, los colaterales
de los dedos, la facial, las ramas auricular y transversa del
plexo cervical superficial, el supraorbitario y el supraclavi-
cular. No existe compromiso de las mucosas ni de los órga-
nos internos, como ocurre en la lepra lepromatosa.
La baciloscopía es negativa. La histopatología muestra un
granuloma tuberculoide que rodea vasos, anexos y filetes
nerviosos, siendo la coloración de ZN negativa.
En la Argentina, actualmente la lepra representa un pro-
blema de endemia moderada, que abarca la región del no-
reste (Formosa, Chaco, Misiones, Corrientes y Entre Ríos),
centro del país (Córdoba, Santiago del Estero, Tucumán y
Santa Fe) y Buenos Aires (en su mayoría el conurbano
bonaerense y la Capital Federal). En general, la mayoría
de los casos nuevos detectados son multibacilares, adul-
tos y con bajo grado o sin discapacidad física. Los mis-
mos, son parámetros favorables en lo referido al control
de la endemia.

Figura 2. Pierna izquierda, aproximación.
Figura 3.  Vista panorámica de estudio histopatológico con
hematoxilina, 10X.

Figura 1. Lesión única en pierna izquierda.

TRATAMIENTO
El abordaje es multidisciplinario. Abarca el tratamiento
farmacológico, la rehabilitación en los casos con discapa-
cidad y la pesquisa de contactos.
Desde principios de la década del '80, la Organización
Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto el esquema
multidroga en todos los países donde la lepra es endémi-
ca. En la Argentina lo distribuye la Dirección Nacional de
Lepra en forma gratuita.
Para instaurar el tratamiento, se clasifican a los pacientes en
dos categorías operativas: paucibacilares y multibacilares.
Se consideran multibacilares a los pacientes con lepra le-
promatosa, los dimorfos y los indeterminados con baci-
loscopía de inicio positiva. En éstos, el esquema consiste
en una toma mensual supervisada de rifampicina, 600 mg;
clofazimina, 300 mg; dapsona, 100 mg; y una toma diaria
autoadministrada de clofazimina, 50 mg y dapsona, 100
mg (duración: 12 dosis en 18 meses).
Los pacientes paucibacilares son aquellos con lepra
tuberculoide e indeterminada con baciloscopía de inicio
negativa, como el caso presentado. En ellos, se indica un
esquema que consiste en la toma mensual supervisada
de rifampicina, 600 mg; dapsona, 100 mg; y una toma
diaria autoadministrada de dapsona, 100 mg (duración:
6 dosis en 9 meses).
En el caso de nuestra paciente, se efectuó un esquema de
tratamiento alternativo de la OMS, consistente en pulsos
mensuales de ROM (rifampicina, 600 mg; ofloxacina, 400
mg; minociclina, 100 mg). Tiene las ventajas de ser un
esquema supervisado y de minimizar los efectos adversos
de los esquemas clásicos de tratamiento. Sobre todo, de
evitar la anemia hemolítica por dapsona y la pigmenta-
ción secundaria por clofazimina en los pacientes multiba-
cilares, que resulta muy estigmatizante. En el caso de los
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paucibacilares, se realiza una toma mensual durante 6
meses y en los multibacilares durante 24 meses.
La paciente presentada realizó 3 pulsos de ROM hasta la
fecha, con buena evolución.

CONCLUSIÓN
Se destaca la importancia de realizar el examen físico
dermatológico completo, evaluando la sensibilidad de las

lesiones cutáneas cuando son sospechosas, sobre todo en
áreas endémicas de lepra.
Recordar que ante la presencia de una lesión cutánea
con trastornos de la sensibilidad debemos pensar en la
lepra como un diagnóstico diferencial, para instaurar el
tratamiento oportuno, disminuir el riesgo de discapaci-
dad neurológica y cortar la cadena de transmisión de
esta enfermedad.
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El hombre posee autoconciencia de su finitud y esa inelu-
dible realidad es uno de los motores de su angustia; y si
bien vive pretendiendo ignorar su condición de mortal, no
le faltan oportunidades develadoras. El encuentro con la
enfermedad ajena, y sobre todo la propia, constituye una
de esas situaciones recordatorias de lo vulnerable e incier-
to de su naturaleza. Por dicho motivo, el hombre enfermo
tiene siempre en realidad dos problemas: su enfermedad,
y la angustia que ella representa, en algún grado, ante la
posibilidad de morir.
Resulta claro entonces que un paciente cuando concurre a
la consulta busca desde ya una solución a su enfermedad,
pero también contención a su angustia. Es por esta razón
que la consulta médica debe, por un lado, funcionar como
una fuente de información tendiente a entender y resolver
la enfermedad del paciente, y por otro, resultar un verda-
dero bálsamo para su angustia.
Cuando una consulta médica permite alcanzar ambos ob-
jetivos, es porque ha logrado generar una atmósfera tera-
péutica, que es en definitiva la que alivia la preocupa-
ción del paciente.
Dicho clima se consigue cuando el terapeuta, a través de
su actitud, logra que el paciente vea en él a una persona
idónea que lo acepta tal cual es y que está interesado en
ayudarlo. Éste es, sin duda, uno de los puntos en donde la
labor médica se torna más un arte que una ciencia.
La actitud terapéutica se basa en una serie de atribu-
tos personales que el médico ha incorporado, por lo
general, durante su crianza en el seno familiar, pero
que no es imposible que adquiera o perfeccione du-
rante su vida profesional.
Trataremos entonces de delinear cuáles son los atributos
comunicacionales que forjan una actitud terapéutica:
• Trato amable y respetuoso, pues ya es suficiente carga

para el enfermo tener que afrontar su enfermedad y la
angustia acompañante, como para soportar además una
actitud de maltrato por parte de su terapeuta.

• Transparencia en el diálogo con el paciente y su familia.
• Escucha atenta y libre de la emisión de juicios de valor.
• Abstención de caer en contradicciones entre el decir

y el hacer (congruencia).
• Tolerancia con límites, pues es tan importante com-

prender y acompañar al paciente en su problemática,
como evitar que se confunda esta actitud de servicio
con mero servilismo.

• Lenguaje claro, teniendo en cuenta durante la comuni-
cación con el paciente tanto la carga emotiva de las
palabras, como la adecuación de la entonación, los si-
lencios y las pausas discursivas (paralenguaje).

• Determinar de antemano los conceptos centrales a
transmitir al paciente y su familia acerca de la evolu-
ción y pronóstico de la enfermedad.

• Trabajar en la reafirmación de la autoestima del enfer-
mo (actitud confirmatoria), valorando sus preguntas e
ideas (aunque no se compartan) y evitando las inte-
rrupciones a sus intervenciones. El parafrasear (repe-
tir las opiniones del paciente con otras palabras) o el
reflejar (hacerlo utilizando sus mismas palabras), pue-
den ser estrategias confirmatorias útiles.

• Estimular la participación del paciente en su trata-
miento en modo y forma, acorde a sus posibilidades.
Esto ayuda a elevar la autoestima del paciente (al sen-
tirse jerarquizado por su médico), a mitigar su angus-
tia (desde el momento en que siente que puede, en
algún grado, manejar su problema) y a darle al médi-
co un aliado terapéutico.

• Argumentar las indicaciones diagnósticas y terapéuti-
cas, ya que una indicación no es una orden, sino una
sugerencia calificada.

• Recordarle al paciente que el médico no es omnipo-
tente; desde ya, de una forma en que no se vea com-
prometido su lugar de terapeuta. Nunca debemos ol-
vidar que de la deificación a la demonización hay
tan sólo un paso. Las interconsultas y presentacio-
nes de casos en ateneo, a sabiendas del paciente,
contribuye a este fin.

Es cierto que todos estos atributos difícilmente puedan
lograrse todo el tiempo, ya que muchas veces factores per-
sonales, tales como problemas anímicos; ambientales,
como la sobrecarga de trabajo; y/o del paciente, como per-
sonalidades paranoides, atentan contra ello. No obstante,
es un objetivo que debe tenerse siempre presente.
 En todo este proceso, es inestimable la ayuda represen-
tada por el desarrollo de un encuadre empático, el cual
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consiste en convivenciar con el paciente, o identificarse
masivamente y transitoriamente con él para poder com-
prender la verdadera dimensión de su padecer. Sin em-
bargo, es indispensable a continuación tomar distancia
para poder valorar con objetividad y decidir correctamen-

te los pasos a seguir para ayudarlo.
La comunicación se constituye así en la matriz del acto
médico, desde la cual éste se consolida y se acrecienta.
Cultivar y transmitir el arte de la comunicación médico-
paciente es labor fundamental de una medicina genuina.
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INTRODUCCIÓN
En general, se considera que la habilidad que poseemos
los humanos para procesar objetos matemáticos, como
contar, sumar, restar, etc., se ha adquirido progresivamen-
te a lo largo de la historia de nuestra especie. Habitual-
mente, la historia de la matemática se narra como una se-
rie de logros de determinadas culturas en un determinado
contexto y pasados luego a otras culturas, las cuales apli-
carán, mejorarán y continuarán el ciclo de adquisición de
ese cuerpo de conocimientos que en general se ha dado en
llamar “las matemáticas”. Ahora bien, ¿es este tipo de co-
nocimiento exclusivo de la cultura y por lo tanto limitado
al ser humano? ¿Carecen de conocimiento matemático los
animales y los niños en etapas muy tempranas de su desa-
rrollo? ¿Son las habilidades matemáticas un logro evolu-
tivo presente en varias especies y desarrolladas al máxi-
mo por el ser humano? En lo que sigue, trataremos de abor-
dar estas cuestiones. Sin embargo, es justo alertar a los
lectores que la hipótesis de trabajo que consideramos los
autores (no original por cierto), es que el significado bá-
sico de los números (la representación de cantidades),
pareciera ser una información que traemos incorporada
dentro nuestro, como un componente más de nuestro ins-
tinto y por lo tanto plausible de estar presente en otras
especies en las cuales el procesamiento numérico es cla-
ramente una ventaja evolutiva.

EL SENTIDO NUMÉRICO
Una leona, sin previa enseñanza, puede notar que su grupo
es más numeroso que el contrincante y así iniciar un ataque
en busca de comida para sí y para su cría. Un ser humano de
tan sólo seis meses de vida puede discriminar visualmente
cuando se le presentan, primero, un grupo con dos objetos,
y luego, con tres objetos. En ambos casos, se trata de ani-
males que no han sido adiestrados aritméticamente y en los
cuales se puede suponer que el entorno no ha influido
culturalmente para tener un manejo intuitivo de cantidades.
Se ha observado a través de elegantes estudios cognitivos,
que bebés de entre cinco y siete meses de edad tendrían la
capacidad de discriminar visualmente conjuntos de dos y
de tres objetos, sin una enseñanza previa. En estas pruebas,
se hacía que los bebés observaran ciertas diapositivas dete-
nidamente durante un período de tiempo, las que se cam-
biaban cuando el bebé dirigía la mirada hacia otra parte. Al
principio de la prueba, las diapositivas siempre contenían
dos puntos negros, aunque separados entre sí por distancias
variables. Después de un tiempo, el bebé comenzaba a mi-
rar las diapositivas durante lapsos progresivamente más
cortos, lo cual significaría que el bebé se aburría. Entonces
se cambiaba a diapositivas con tres puntos e inmediatamen-
te el bebé volvía a mirar fijo, durante un período más largo.
Se obtuvieron los mismos resultados mostrando primero las
diapositivas con 3 puntos y luego con 2 puntos.

“Aunque todos estos principios y la representación del objeto de que se ocupa la matemática,
son producidos totalmente a priori en el espíritu, nada significarían si no

pudiéramos exponer siempre su significación en objetos empíricos.”
Immanuel Kant

Crítica de la Razón Pura, Libro segundo
Doctrina trascendental del juicio. Analítica de los principios

“Los números, como el color, el olor, el sonido, o el movimiento,
son una propiedad básica del medio ambiente…”

Stanislas Dehaene

A lo largo de la selección natural, nuestras mentes se han adaptado a las condiciones del mundo externo.
Se ha seleccionado la geometría más ventajosa para nuestra especie. O, en otras palabras, la más conveniente.

Henri Poincare
La Ciencia y la hipótesis
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cies. En este subgrupo, existirían habilidades numéricas
relacionadas con un sistema más rudimentario de capta-
ción de grandes diferencias en las cantidades y un sistema
de aproximación. A lo largo de su desarrollo, los humanos
adultos, en cambio, desarrollarían un sistema más “fino”
para la representación precisa de pequeñas cantidades. Los
niños en edad preescolar, entonces, podrían comparar y
aun adicionar conjuntos de elementos presentados en dos
formatos al menos (visual y auditivo), sin obviamente in-
tentar siquiera contarlos. Parecería que un “vistazo” o es-
cucha de conjuntos de elementos pueden ser procesados
instintivamente. De hecho, teniendo como modelo los tra-
bajos del grupo de Spelke, hemos montado en el Instituto
de Ciencias Básicas y Medicina Experimental del Hospi-
tal Italiano (ICBME), un software para implementar estas
pruebas. Sorprendentemente, ningún adulto fue capaz de
obtener resultados satisfactorios en las pruebas que se han
administrado en niños. La observación siempre fue la mis-
ma: los adultos muestran tendencia a contar los objetos
presentados en la pantalla de la computadora, pero los tiem-
pos de representación son tan breves que hacen imposible
este tipo de operación de “conteo”.
Los resultados del grupo de Spelke y otros, no son mera-
mente académicos: de existir un sentido o instinto numé-
rico innato, la educación de los niños no puede dejar de
tener en cuenta el conocimiento de los aspectos psicológi-
cos y biológicos de este “sentido numérico”.
¿Y qué de las habilidades geométricas? ¿Se parece nues-
tro mundo captado acríticamente por los sentidos a la geo-
metría de Euclides por una cuestión cultural, o simple-
mente porque previamente al nacimiento ya traemos un
“cableado” cerebral que sólo nos permite construirlo de
esta manera? ¿Cómo probar esto? ¿Dónde encontrar un
grupo humano lo suficientemente aislado de la cultura y
escolarización geométrica? En un trabajo reciente de la
revista Science, Stanislas Dehaene, del INSERM francés
y Elizabeth Spelke, de la Universidad de Harvard, estu-
diaron una tribu del Amazonas lo suficientemente aislada
como para probar la hipótesis de un “instinto geométrico”
previo a la escolarización. Entre estos individuos, los in-
vestigadores hallaron que los niños del grupo Mundurukú
utilizan conceptos geométricos básicos, como los de “pun-
to”, “línea”, “paralela” y otros, cuando se les presentan
diversas imágenes o para localizar objetos en planos.
Si la capacidad para la matemática tiene un sustrato cere-
bral específico, el cual está bajo control genético, uno, sien-
do coherente con una continuidad evolutiva, debería en-
contrar los precursores de esta habilidad en los animales.
En experimentos con animales, éstos han sido capaces de
responder a la presentación de estímulos visuales, auditivos
y motores en diferentes cantidades. La duda inmediata es
cómo puede uno estar seguro de que los animales están
procesando números en vez de algún otro parámetro del
estímulo. Para responder a esta pregunta, se han realizado
varios experimentos en animales que previamente habían

Estos experimentos, inicialmente realizados con bebés de
entre 5 y 7 meses de edad, mostraron los mismos resultados
cuando se pusieron en práctica con recién nacidos. Esto su-
geriría que los bebés poseen una capacidad innata para el
procesamiento numérico, o al menos que cambios en las
cantidades de objetos que se le presentan serían capaces de
captar su atención. Obviamente, estos cambios de atención
no estarían determinados exclusivamente por cambios en el
área total observada o la separación de los objetos. Por otra
parte, se ha observado que los recién nacidos pueden discri-
minar palabras de dos o tres sílabas, controlando el conteni-
do fonético, la duración y la velocidad del discurso.
En relación a las habilidades “matemáticas” de los infan-
tes, se han realizado interesantes experimentos. En uno de
ellos, se colocaba una marioneta sobre un escenario, el
que era cubierto por un telón. Otra marioneta idéntica era
colocada delante del telón mientras el bebé observaba.
Luego, el telón era abierto. Si había dos marionetas, el
bebé no se sorprendía y no miraba durante mucho tiempo
al escenario. Si había sólo una, el bebé miraba al escena-
rio durante un tiempo más prolongado, ya que esperaba
encontrar dos marionetas en lugar de una. Si se agregaba
otra marioneta, al observar tres objetos, el bebé tenía la
misma reacción que cuando había encontrado sólo una.
Así, sería posible concluir que el bebé puede decir que el
agregado de uno a uno es dos, y no uno ni tres.
En otros experimentos similares, se agregaron o quitaron
marionetas y se pusieron pelotas en lugar de marionetas.
Los resultados sugieren que los bebés utilizan mecanis-
mos abstractos y no de mera localización de objetos.
Muchos de estos experimentos dan lugar una discusión
acerca de si reflejan la representación de habilidades arit-
méticas en edades tempranas. Otro enfoque sugiere que
los bebés tienen la habilidad de mantener una huella de
tres o cuatro objetos a través de una representación del
“archivo del objeto”, en la cual la numerosidad podría es-
tar codificada implícitamente y no representada explícita-
mente. El grupo de Elizabeth Spelke, en el Massachusetts
Institute of Technology (MIT), ha estudiado la capacidad
de los infantes de detectar cantidades presentadas en for-
ma visual. Bebés de 6 meses de edad fueron capaces de
discriminar cantidades cuando éstas eran presentadas en
cocientes de “2” (16 versus 8). El mismo grupo investigó
las capacidades de discriminación de cantidades presenta-
das en forma auditiva, llegando a los mismos resultados.
Sin embargo, bebés de 9 meses de edad fueron capaces de
discriminar cantidades presentadas en otros cocientes. En
general, este grupo considera que los niños son capaces de
discriminación de cantidades (numerosidad), a lo largo de
su desarrollo, hasta la emergencia del lenguaje y la discri-
minación numérica simbólica. En trabajos posteriores, los
autores consideraron que si bien algunos conceptos nu-
méricos como el de “números reales” son patrimonio sólo
de los humanos adultos, otras habilidades numéricas es-
tán presentes en humanos adultos, niños y aun otras espe-
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sido entrenados para discriminar cantidades, ya sea de for-
ma visual o auditiva y luego ambas formas en combina-
ción. Es decir, presentando las cantidades en forma multi-
modal. Los animales respondieron correctamente a los
diferentes estímulos, lo que sugiere que poseen una capa-
cidad abstracta para procesar números.
Para demostrar que las habilidades aritméticas tienen una
base biológica con una larga evolución histórica, no es sufi-
ciente evidenciar que tanto los animales como los pre-ver-
bales poseen habilidades rudimentarias para procesar nú-
meros, sino que debería existir una relación filogenética que
demuestre la homología entre los animales y los seres hu-
manos. De hecho, se han presentado dos características que
comparten los animales con los humanos en relación al pro-
cesamiento numérico: el efecto de la distancia y el valor
numérico. El efecto de la distancia es una disminución sis-
temática en la discriminación numérica a medida que la dis-
tancia entre los números disminuye. El efecto del valor in-
dica que para una distancia constante entre los números, la
capacidad disminuye cuanto mayor es el valor del número.
Estos dos efectos fueron identificados en diferentes espe-
cies animales cuando el animal debía identificar cuál nú-
mero era más grande en presencia de dos cantidades numé-
ricas, o decir si dos cantidades eran la misma o no. Esto
demostró que los animales no están limitados al procesamiento
de números pequeños únicamente, como sí sucede con los
pre-verbales, de los cuales hay evidencia que sugiere que son
capaces de discriminar 2 y 3, ó 4 y 5, pero no 4 y 6.
Los efectos de la distancia y el valor numérico indican
que los animales y los infantes parecen poseer una repre-
sentación confusa de los números, en la cual la impreci-
sión crece a medida que el número es representado. Como
consecuencia, sólo pequeños números pueden ser repre-
sentados exactamente, mientras que otras cantidades son
cada vez más imprecisas.
Superficialmente, este modo de representación parece di-
ferir en la clase de representación que los humanos esco-
larizados usan en aritmética. Los animales están limitados
a cálculos elementales, aproximados y no simbólicos,
mientras que los adultos pueden hacer cálculos simbóli-
cos con una exactitud arbitraria. Pero esto no quiere decir
que no exista una continuidad filogenética en el procesa-
miento matemático, ya que estos efectos se mantienen en
los adultos. Al comparar números arábigos, es más fácil y
rápido decidir que 8 es más grande que 4, en lugar de de-
cidir que 8 es mayor que 7, incluso con intensivo entrena-
miento. El efecto de la distancia se encuentra también en
números de dos dígitos. El efecto del valor numérico está
relacionado con la habilidad que tenemos para nombrar la
numerosidad de un conjunto de objetos presentados simul-
táneamente, cuando está debajo de 3 ó 4, pero no más allá.
Incluso en adultos altamente entrenados, la multiplicación,
adición o la comparación entre dos números grandes como
8 y 9 resulta demasiado lenta en relación con la ejecución
de tales operaciones con dígitos como 2 y 3.

Este comportamiento de los humanos, que obedece a los
efectos de distancia y valor numérico a pesar de que los
números se representen simbólicamente, sugiere dos con-
clusiones. Primero, que el cerebro humano contiene una
representación analógica de la cantidad numérica muy si-
milar a la observada en animales e infantes pre-verbales,
organizada por la proximidad numérica y con una creciente
confusión para números cada vez más grandes. Segundo,
que cuando los números son presentados en forma de
dígitos arábigos o con palabras, el cerebro convierte inter-
namente estos números desde su formato simbólico a una
representación analógica cuantitativa. Este acceso interno
a la cantidad parece ser un paso obligatorio en el procesa-
miento numérico, porque el efecto de la distancia es en-
contrado aún cuando los sujetos tienen que decir si dos
dígitos son iguales o diferentes.

Y EL CEREBRO…
Utilizando técnicas de emisión de positrones, se ha estudia-
do el cerebro de voluntarios que efectuaban tareas comple-
jas de cálculo, observándose una alteración metabólica en
las regiones frontales y parietales. Más adelante, se observó
una importante participación del lóbulo parietal. Analizan-
do estos datos y combinándolos con análisis neuropsicoló-
gicos, se ha planteado una hipótesis que propone un mode-
lo de triple-código. En este modelo, dependiendo de la ta-
rea designada, la información numérica puede ser manipu-
lada mentalmente en tres formatos diferentes:
1. Sistema cuantitativo y Representación semántica no

verbal de las relaciones de la distancia y el valor entre
los números, que podría ser categoría-específica.

2. Sistema verbal, en el cual los números están represen-
tados como un “cordel de palabras” (por ejemplo, trein-
ta y siete).

3. Sistema visual, en el cual los números están repre-
sentados como un cordel de números arábigos (por
ejemplo, 37).

Este modelo predice que cada uno de los tres sistemas está
asociado con tres circuitos del lóbulo parietal: un sistema
bilateral intraparietal asociado con el sistema cuantitati-
vo; el giro angular izquierdo asociado con el sistema ver-
bal y un sistema superior posterior parietal de atención
espacial y no espacial.
Aunque este modelo parece ser demasiado simple, permi-
te explicar una variedad de observaciones comportamen-
tales y neuropsicológicas.
En estudios de neuro-imagen, se ha observado que la región
más activa del cerebro durante el desarrollo de tareas que
requieren procesamiento numérico, es la del segmento hori-
zontal del surco intraparietal (HIPS), que codifica para la re-
presentación analógica de la magnitud numérica (Figura 1).
Se piensa que una especie de mapa espacial o “línea nu-
mérica”, una representación no verbal de la cantidad nu-
mérica, está presente en ambos hemisferios del HIPS; su-
puestamente, esto es lo que nos “dota” del conocimiento
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intuitivo sobre el valor numérico y la relación de proximi-
dad entre los números.
Diferentes experimentos permitieron demostrar que el
HIPS es más activo cuando el sujeto estima el resultado
aproximado de un problema de adición que cuando com-
puta la solución exacta. También, esta región es más acti-
va durante operaciones que requieren una manipulación
genuina de las cantidades numéricas, tales como la resta,
más que aquellas que requieren del aprendizaje de memo-
ria, como la multiplicación. Más aún, su activación está
modulada por parámetros semánticos, como el valor ab-
soluto de los números.
El HIPS es más activo a la hora de comparar números que
al procesar otras categorías de objetos en escalas no nu-
méricas (como días de la semana, letras o colores).
Los números arábigos, el deletreo de las letras de un nú-
mero y hasta los estímulos no simbólicos como las man-
chas, pueden activar esta región si el sujeto atiende al nú-
mero correspondiente. La activación del HIPS derecho se
observó cuando los sujetos atendían al número sin impor-
tar la modalidad del estímulo. En otro estudio, la activa-
ción bilateral del HIPS se encontró al realizar una tarea
comparativa entre la distancia de dos números, y este efecto
se observó cuando los números eran presentados como
palabras o como dígitos. Estos resultados son consistentes
con la hipótesis de que el HIPS codifica de forma abstrac-
ta el significado cuantitativo de los números, más que los
símbolos numéricos en sí.
La activación del HIPS también se demostró en una tarea
en la cual los sujetos no eran conscientes de los números.
En un estudio de comparación en el que se presentaba un
número particular, se observó menor activación en ambos

hemisferios de la región parietal cuando el número obser-
vado y el número seleccionado representaban la misma
cantidad (en forma subliminal y presentado en otro for-
mato, por ejemplo: 1 y uno), que cuando los números eran
diferentes (por ejemplo: 1 y cuatro), sugiriendo que esta
región comprende distintos arreglos neurales para diferen-
tes cantidades. Por lo tanto, cuando tales arreglos trabajan
de forma simultánea, hay una mayor activación que cuan-
do trabaja uno solo.
Finalmente, observaciones neuropsicológicas confirman
el rol crucial del HIPS en la representación de las cantida-
des numéricas. Varios casos individuales de personas con
lesiones cerebrales o en período de desarrollo, han pre-
sentado la doble disociación de los números respecto de
otras categorías de palabras a nivel semántico. Por un lado,
pacientes con deterioros groseros en el procesamiento se-
mántico, tienen una reducida habilidad para la compren-
sión y el cálculo numérico. Dichas lesiones afectan am-
pliamente la región temporofrontal, mientras que son es-
casas en las zonas intraparietales.
Algunos pacientes que sufren del síndrome de Gertman
(un tipo especial de acalculia con características tales como
agrafia, agnosia de dedo y dificultades en la distinciones
derecho-izquierdo), han sido motivo de estudio debido a
que tales deficiencias están causadas por lesiones centra-
das en el surco intraparietal izquierdo, lo cual es compati-
ble con los resultados obtenidos del estudio de imágenes
cerebrales que mostraron la activación del surco intrapa-
rietal durante tareas de manipulación numérica indepen-
dientes del lenguaje. Cuando se realizó un análisis de re-
sonancia magnética funcional (fMRI) con los mismos su-
jetos, para comparar la localización de la activación parietal

Figura 1. Imagen transversal del cerebro, obtenida por técnica de resonancia magnética nuclear (MRI), donde se observan dos estructuras
parietales involucradas en el procesamiento de objetos matemáticos, el surco intraparietal (HIPS) y el giro angular (AG).
Cortesía de la Dra. Cristina Besada, Sección de Neuroradiología del Servicio de Diagnóstico por Imágenes del Hospital Italiano de
Buenos Aires.
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durante la sustracción numérica con la observada durante
la realización de tareas que involucran el lóbulo parietal
(tales como movimiento ocular y atención, asir con la
mano, señalar con el dedo y tareas de lenguaje de detec-
ción fonológica), se encontró una región de “cuatro esqui-
nas” en el surco intraparietal, en la cual hay cuatro áreas
en yuxtaposición: cálculo, cálculo y lenguaje, tareas ma-
nuales solamente, y un área activada durante tareas
visuoespaciales. Lesiones simultáneas en estas regiones
podrían implicar un deterioro conjuntivo del cálculo, pro-
cesamiento de la palabra, movimiento y conocimiento del
dedo, y en las referencias de alto nivel espacial. Dado que
las ramificaciones de la arteria cerebral media, la arteria
del giro angular, se encargan de alimentar toda esta región
cortical, podría explicarse por qué tales lesiones conjunti-
vas son tan frecuentes: los límites entre estas regiones
corticales, así como también en los patrones de ramifica-
ción de esta arteria explicaría por qué el déficit del síndro-
me de Gertman podría ser disociado.
El HIPS es la región más importante para el correcto desa-
rrollo de las habilidades numéricas. Sin embargo, no es el
único sistema involucrado en el procesamiento numérico.
Muchos estudios sugieren que procesos basados en el len-
guaje juegan un rol importante en los cálculos exactos,
pero no en los aproximados.
Un estudio reciente de la actividad del cerebro permitió di-
ferenciar dos sistemas en el lóbulo parietal, que a menudo
están involucrados en tareas numéricas, aunque su función
primaria no es específica para los números. Se encontró una
región relacionada al lenguaje en el giro angular izquierdo
asociada con el procesamiento verbal de los números, y una
región visuoespacial en el lóbulo parietal superior poste-
rior, posiblemente asociado con la atención.

En estudios de neuroimagen, se pudo observar que el giro
angular (AG), a menudo se activa durante el procesamien-
to numérico (Figuras 1 y 2). Sus propiedades funcionales
son muy diferentes a las del HIPS. El giro angular izquier-
do no parece estar relacionado con los procesos de cantida-
des, pero muestra una gran actividad en tareas que requie-
ren del procesamiento verbal. Es por esto que se propone
que esta región es parte del sistema del lenguaje, y contri-
buye al procesamiento numérico sólo en algunas operacio-
nes aritméticas, tales como la multiplicación, haciendo una
fuerte demanda verbal en el código verbal de los números.
Apoyando esta hipótesis, parecería que el giro angular iz-
quierdo no está involucrado en cálculos, pero sí en proce-
sos mediados por el lenguaje, tales como la lectura o el
aprendizaje de memoria.
En un estudio de fMRI de seis tareas diferentes, el giro
angular izquierdo fue el único sitio parietal donde hubo
superposición de la actividad para cálculos y detección
fonética, pero no hubo activación durante las otras cuatro
tareas visuoespaciales. Esto indicaría que el giro angular
izquierdo no es específico para los cálculos.
Algunos estudios indican que relacionado a los cálculos,
existe una regulación en la activación del giro angular en
proporción directa a los requerimientos verbales de la ta-
rea. Primero, el giro angular es más activo en cálculos
exactos que en aproximación. Esto concuerda con datos
del comportamiento que indican que los hechos aritméti-
cos exactos están almacenados en un formato del lenguaje
específico (bilingual), mientras que el conocimiento so-
bre aproximación es independiente del lenguaje y muestra
un clásico efecto de distancia numérica asociado con el
sistema cuantitativo no verbal. Segundo, dentro del cálcu-
lo exacto, el giro angular izquierdo muestra una importan-
te activación para operaciones que requieren acceso a un
aprendizaje de memoria verbal para hechos aritméticos,
tales como la multiplicación, en vez de para operaciones
que no están almacenadas y requieren alguna forma de
manipulación cuántica.
En resumen, la contribución del giro angular izquierdo al
procesamiento numérico está relacionada con las bases
lingüísticas de los cómputos aritméticos Su contribución
parece ser esencial para la recuperación de hechos alma-
cenados en una memoria verbal, pero no para otras tareas
numéricas (como la resta, la comparación de números, o
los cálculos complejos).
La participación del AG izquierdo en el procesamiento
matemático estaría relacionada con las bases lingüísticas
de los cómputos matemáticos. Esta diferenciación funcio-
nal entre el HIPS y el AG puede ser evidenciada en pacien-
tes que sufren acalculia: varios sujetos presentan mayores
deterioros en la resolución de una multiplicación que en la
sustracción, y muchos otros al revés. Se ha sugerido que
tales disociaciones reflejan una distinción fundamental en-
tre los hechos matemáticos aprendidos y almacenados en la
memoria, la multiplicación, y el puro entendimiento del sig-

Figura 2. Reconstrucción tridimensional del lóbulo parietal
izquierdo donde se observa el giro angular (AG). Imagen de MRI.
Cortesía de la Dra. Cristina Besada, Sección de Neuroradiología
del Servicio de Diagnóstico por Imágenes del Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Giro angular
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nificado numérico que subyace en operaciones tales como
la sustracción. Debido al mecanismo de memorización, la
multiplicación requiere de la integridad de una representa-
ción basada en el lenguaje del significado numérico; en con-
traste, la sustracción no es aprendida de memoria, aunque
se postula que estaría involucrada alguna manipulación in-
terna de las cantidades numéricas, tal como lo observado en
niños y primates no humanos, que están capacitados para
resolver pequeños problemas de sustracción.
Un caso muy especial mostró claramente el deterioro de
la multiplicación con escasez en la sustracción. Se estu-
diaron dos pacientes que tenían déficit en la lectura, cuyas
lesiones afectaban el acceso al lenguaje a través de los
símbolos visuales. Lo sorprendente fue que uno de ellos
podía resolver la sustracción mejor de lo que podía leer el
problema. Esto corroboraría aún más la idea de que la sus-
tracción, pero no la multiplicación, sería independiente
respecto del sistema de lenguaje.
Gracias a dos estudios realizados para evaluar el deterioro
temporal en el cálculo, causado por estimulación eléctrica
cerebral, se logró una importe evidencia de las disociacio-
nes entre el procesamiento de la cantidad por parte del
HIPS, y el procesamiento verbal numérico del AG. Colo-
cando diversos listones de electrodos sobre las regiones
parietal izquierda, temporal superior y frontal posterior,
se encontró que la estimulación de un electrodo, situado
en la región izquierda del parietal inferior, cercano al giro
angular, causaba sistemáticamente una disrupción en la
ejecución de la multiplicación, más que en la ejecución de
la adición (27% vs. 87% correctos). Sorprendentemente,
se observó que el desarrollo de los problemas de multipli-
cación empeoraba cuando las respuestas eran dadas oral-
mente, con respecto a cuando eran tipiadas, sugiriendo
que la estimulación eléctrica también afectaba el codifica-
do verbal de los números.
La adición, por su parte, también está presente dentro del
conjunto de operaciones que representan disociaciones. En
particular, la adición se asemeja a la multiplicación en que
puede ser resuelta a través de un mecanismo que recurre a
la memoria. Por otro lado, es similar a la sustracción por-
que puede ser resuelta por medio de estrategias de manipu-
lación cuantitativa. Es por esto que el mecanismo de la adi-
ción es difícil de predecir y varía considerablemente entre
paciente y paciente. En el modelo de disociaciones propues-

to, la ejecución de la adición no puede disociarse de la sus-
tracción ni la multiplicación en conjunto. Es decir, que si no
presenta deterioros en la adición tampoco debería presentar
deterioros en la sustracción ni la multiplicación, pues esto
implicaría que tanto el circuito verbal como el cuantitativo
están intactos. Sin embargo, tampoco es posible que tenga
deterioradas tanto la sustracción como la multiplicación y
no presente dificultades en la adición, dado que implicaría
que ambos sistemas están deteriorados.
Todos los datos de disociaciones entre operaciones mate-
máticas provenientes de estudios neuro-psicológicos per-
miten sugerir que no existen tantos circuitos cerebrales
como operaciones matemáticas haya. Más bien podría
postularse que existe una disociación entre el circuito cuan-
titativo y el circuito verbal.
Por último, los estudios de neuro-imagen han revelado una
tercera región activa durante el desarrollo de tareas que
implican procesamientos numéricos. En el lóbulo parietal
posterior superior, esta región se ubica posterior al HIPS,
y superior y medial con respecto al AG. Está activa duran-
te la comparación y la aproximación numérica, la sustrac-
ción de dos dígitos, y el conteo. También se observó que
su activación aumenta cuando los sujetos realizan dos ope-
raciones en vez de una, aunque está claro que esta región
no es específica del dominio numérico, sino que juega un
papel central en un conjunto de tareas visuoespaciales.
CONCLUSIÓN
Si bien parecería haber un resurgimiento de un localiza-
cionismo cerebral fuerte a partir del uso de las imágenes
computarizadas, las habilidades mentales relacionadas con
tareas complejas, tales como el procesamiento numérico,
resultan bastante difíciles de aislar y localizar en una de-
terminada área cerebral. Por el momento, aunque las téc-
nicas de neuro-imagen han permitido diferenciar tres re-
giones del cerebro implicadas en el proceso matemático,
en conjunto con estudios neuropsicológicos se ha revela-
do que al menos dos de estas regiones no son específicas
para el campo numérico (el giro angular y el PSPL-Poste-
rior Superior Parietal Lobe). En contraste con éstas, el
HIPS ha tenido mayor participación en el campo numéri-
co. De hecho, su activación es mayor con palabras numé-
ricas que con otro estilo de palabras y está incrementada
de acuerdo a la cantidad que se requiera, aunque es inde-
pendiente de la notación de los números utilizada.
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