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Editorial
LAS TECNICAS GRUPALES Y EL CAMBIO

Con relativa frecuencia algunos docentes plantean la necesidad de mejorar la ense-
fianza a través del cambio metodologico de sus clases. Es asf que solicitan asesoramiento
sobre técnicas grupales, para luego aplicarlas en el desarrollo de su tarea, ya que suponen
que la clase tradicional hace al estudiante solo depositario pasivo de los conocimientos.

Es de destacar la inquietud de estos profesores, ya que la misma lleva implicita el
interés y la preocupacién con que encaran la labor educativa. Pero frente a estos pedidos
es necesario esclarecer por donde pasa el centro del problema de la ensefianza, ya que de
lo contrario se corre el riesgo de confundir variantes metodolédgicas con cambios del sis-
tema, o mas atin, con pensamiento critico del educando.

Para qué sirve una clase en la que la exposicion tedrica deja paso a las téenicas gru-
pales? Seguramente contribuird a modificar las conductas de los alumnos y a movilizarlos
hacia el objetivo deseado. Esto es positivo si entendemos como definicion de aprendizaje
a las modificaciones mds o menos estables de la conducta del hombre. Es decir entonces,
que las técnicas grupales contribuyen al logro del objetivo educativo. Es siempre as{ y s6lo
se consigue esta meta aplicando estas técnicas? Creo que no.

La observacién de distintos grupos de trabajo a lo largo de los afios de actividad
docente nos demuestra que hay actividades grupales tan dogmadticas y cohercitivas como
las mds tradicionales y ortodoxas formas de ensenanza y viceversa; cudntos docentes tradi-
cionales, que nunca aplicaron técnicas de dindmica grupal, logran transmitir a sus alumnos
los instrumentos de indagacién y problematizaciéon que deseamos para una educacion
activa. Esto ocurre porque el punto central del acto educativo estd en el vinculo docente-
alumno; es allf, en las actitudes de cada uno de ellos, donde reside el rasgo determinante
del proceso de aprendizaje. Esto es importante entenderlo, de lo contrario no habrd modi-
ficacién de la ensefianza. Las actitudes, como todos sabemos, son el fruto de la historia
personal, de las experiencias vividas y del contexto en el que el hombre se desarrolla.

Si observamos como es la relacion educativa, vemos que el liderazgo docente, aun
el mds democritico, tiene como componente principal un vinculo natural de dependencia.
La dependencia estd presente siempre en el acto de ensenanza (el profesor es el que mds
sabe, es el que determina el como de la relacidon y el marco en que se desarrolla: horarios,
evaluaciones, bibliografias, etc.). En el docente médico este rasgo se acentfia por la indole
de su trabajo diario, donde el rasgo natural del vinculo con el paciente es también el de la
dependencia.

El alumno, por otra parte, condicionado a través de los afios a esta dependencia na-
tural, acepta vy le cuesta abandonar este vinculo definido verticalmente.

Por ello cuando se pretende cambiar las actitudes que subyacen en esta relacion,
se encuentran resistencias por ambas partes. Al docente le cuesta perder la seguridad que
proporciona una clase “‘armada”, donde €1 determina el orden del pensamiento a seguir.
Al referirmos a una clase “armada’” no hacemos mencion sb6lo de una tradicional exposi-

‘¢ion teodrica, por el contrario, también se puede “armar’ una clase introduciendo algunos
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ejercicios grupales. Si aplicamos estos ejercicios grupales sélo como motivacion e intro-
duccion a un tema; si los grupos que se forman son estdticos, estercotipdndose las conduc-
tas de sus miembros; si nuestra actitud general es la de no aceptar criticas; si hay una dico-
tomia entre lo que el docente dice y hace; etc., estaremos sOlo revistiendo de modernidad
formal un curso. :

El alumno se resiste también porque debe pasar del confort que le otorga el ser un
receptor pasivo a ser co-autor de la ensefianza; esto significa hacerse cargo del aprendizaje,
indagar y problematizar los conocimientos.

Por lo conflictivo que es, tanto para los individuos como para las instituciones,
intentar cambiar el vinculo profesor-alumno, es que se hace necesario puntualizar que di-
chos cambios no pasan por la forma, que si queremos aplicar técnicas grupales para mejo-
rar la ensefanza debemos revalorizar previamente el rol docente-alumno, replantearnos los
valores que subyacen en el acto de ensefiar, y si fuera necesario, comenzar por los cambios
internos, de lo contrario solo lograremos actuar igual con un lenguaje nuevo.

Lic. Norma C. de Hernindez
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INFILTRACION GRASA PARCIAL

Dr. Alejandro Annichini,* Dra. Andrea
Piegari** y Dr. Osvaldo Velan***

RESUMEN

La entidad patoldgica descripta tienen la caracteristica de mostrarse en los distintos méto-
dos de diagnostico por imdgenes como un verdadero seudotumor, Su forma de presenta-
cion (hipodensidad en la T.C., ecorrefringencia en la ecografia y heterogenicidad o nor-
malidad centellogrdficas), asi como su rdpida evolucién (desaparicién de las imdgenes en
10 dias) una vez suprimida la o las causas que la producen, son elementos fundamentales
en la orientacion diagndstica. La biopsia y estudio histolégico llevardn al diagnédstico de-

finitivo,

El advenimiento de la ecograffa y la tomo-
grafia computada (T.C.) en el estudio de
la patologia hepédtica han permitido des-
cribir una nueva entidad, que por sus ca-
racteristicas imagenol6gicas se presenta
como un seudotumor del higado, y que
debe ser reconocida con el fin de orientar
el diagnéstico y evitar confundirlas
con otras patologias, tales como abscesos,
tumores o metdstasis.

PRESENTACION DE UN CASO

Mujer de 62 afios que consulta por palpar-
se un nddulo en su mama derecha. El exa-
men fisico confirma la existencia de un
noédulo duro eldstico en el cuadrante su-
perior inferno, con leve retracciéon de la
piel suprayacente. El examen mamogra-
fico (Figura N° 1) muestra un nédulo den-
s0, espiculado y con engrosamiento de la
piel vecina. El diagnéstico presuntivo es el
de tumor maligno de mama. Se le realizan
exdmenes complementarios que indican:
glucemia 1.73, hepatograma normal, ra-
diograffas 6sea y pulmonar negativas, cen-

* Médico residente del Servicio de Diagnéstico por
Imagenes
*%  Médica becaria del Servicio de Diagndstico por

Imdgenes
*4%  Médico de planta del Servicio de Diagndstico por
Imagenes.

tellografia hepdtica (Figura N° 2) capta-
cion heterogénea del lobulo derecho, eco-
grafia (Figura N° 3) que muestra una zona
hiperecogénica en el l6bulo derecho hepé-
tico y tomografia computada que indica
zona hipodensa en correlacién con la eco-
génica de la ecografia (Figura N° 4). Se
realiza biopsia de mama que es informada
como granuloma tuberculoideo, y biopsia
hepdtica que muestra infiltracion grasa he-
pdtica.

DISCUSION

La infiltraciébn o metamorfosis grasa es la
acumulacion de lipidos dentro de la célula
hepdtica debido a su incapacidad para me-
tabolizarla o movilizarla, por lesion previa
0 mayor aporte.

En general la degeneracion grasa del pa-
rénquima hepdtico abarca toda su superfi-
cie (Figura N° 5). A veces suele adoptar
una distribucion focal, segmentaria o lo-
bar, que posee iguales caracteristicas que
la clisicamente descripta infiltracion grasa
difusa.

La razén por la cual el dep(’)ﬁito graso se
hace en forma localizada es todavia des-
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Mamografia de frente

Mamografia de perfil

Figura N° 2: Centellograma hepdtico: Las flechas sefialan la zona de captacion heterogénea.

Figura N° 3: Ecografia: Aumento de la ecogenicidad en el lobulo hepdtico derecho. Corte longitudinal.

conocida. Algunos autores' creen que se
tratarfa de un disbalance entre deposito y
absorcion de grasa que se produce en dis-
tintas zonas del higado. Otros lo relacio-
nan a un componente isquémico, por ha-
berlos observado con mayor frecuencia en
localizacién subcapsular y, al igual que los
infartos hepaticos, dejan una zona de pa-

rénquima sano entre ellos y la cdpsula de
Glisson. También el hecho de que muchas
lesiones estén rodeadas por vena y arterias
hep4ticas, soporta el concepto de que la
isquemia regional y la resultante hipoxia
de los 16bulos contiguos lleven a la focali-
zacion del proceso.

Es una afeccién benigna que tiene la ca-



Figura N° 4: Tomografia computada: Zona hipodensa
que se correlaciona con la hiperecogénica ecogrdfica y
con la heterogénea centellogrifica.
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Figura N° 5: Tomografia computada: Corte de un higa-
do graso total. Compdrese la densidad del higado con
respecto al bazo.

racteristica de revertir rdpidamente (una
semana mas), cuando se corrigen la o las
causas que la provocan. Este es un dato
de gran valor para su diferenciacion de
otras entidades.

Se presenta en pacientes con anteceden-
tes de: alcoholismo, obesidad, desnutri-
cibn neopldsica, diabetes, alimentacién pa-
renteral prolongada, tratamiento con te-
traciclinas, tratamiento con esteroides,
embarazo, sindrome de REYE y hepatitis
viral.

Puede confundirse con el lipoma del higa-
do, pero en la infiltracién grasa el lipi-
do aparece dentro del hepatocito vy la zo-
na afectada contiene tractos portales y ve-
nas centrales, caracteristicas que lo dife-
rencian de éste,

METODOS DE DIAGNOSTICO

Son: a) Tomografia computada; b) Eco-
. grafia; y ¢) Centellografia.

Tomografia computada

Es un método de gran ayuda para el diag-
néstico de esta entidad, ya que los distin-
tos cortes tomogrificos realizados a nivel

hepatico pueden demostrar la extension’

de la lesidén, forma, densidad y la existen-

cia de signos indirectos que, como las ade-
nomegalias (ausentes en esta entidad),
permiten orientar el diagnostico®.

La imagen muestra un parénquima hepéati-
co heterogéneo, con dreas hipodensas
(densidad cercana al agua) y comparativa-
mente menor que la del buazo, bordes geo-
grificos poco definidos y de forma irregu-
lar. De distribucién segmentaria o lobar,
no producen efecto de masa ni deforman
el contorno (Figura N° 4). _
La TC sirve también para hacer el segui-
miento de estos pacientes ya que, dada la
rapida resolucién de la enfermedad, puede
realizarse una nueva TC a los 10 dias de
comenzado el tratamiento de la o las cau-
sas que lo producen, permitiendo una efi-
caz evaluacion de su efectividad, y confir-
mando en poco tiempo la presuncién diag-
nostica®.

Ecografia

Muestra un parénquima -hepatico hetero-
géneo, con zonas ecorrefringentes en su
interior y que adoptan las mismas carac-
teristicas que las hipodensas de la TC-
(Figura N° 3).

Es frecuente que el ecografista informe la
existencia de zonas hipoecogénicas patol6-
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gicas, que corresponden en realidad al -

parénquima hepdtico normal, confun-
diendo el diagnostico. Esto se acrecienta
cuando las dreas de infiltracion grasa son
extensas y quedan solo islotes de parén-
quima sano?.

Este tipo de errores ocurren por la tenden-
cia de ajustar la curva de ganancia del
equipo ecografico para obtener una textu-
ra relativamente normal en la mayor parte
del higado. Muchos autores utilizan la
comparacién de la ecogenicidad hepitica
con la de otros 6rganos a efectos de evitar
estos errores.

Centellografia

El scan centellografico hecho con sulfuro
de tecnesio coloidal, permite observar
un parénquima hepdtico completamente
normal o bien con una minima heteroge-
nicidad, y raramente una zona con déficit
franco de captacidon (como en los tumo-
res, metdstasis o absces‘os) que se corres-
ponden con la zona hipodensa de la TC o
la ecorrefringente de la ecograffa.
Estudios recientes hechos con zendn ra-
diactivo,*®, un gas altamente soluble en
grasa, ¥ que es administrado por via inha-
latoria o endovenosa en forma soluble,
demuestran que se deposita selectivamen-
te en las zonas de infiltracién grasa permi-
tiendo un-diagnéstico rdpido y eficaz. Es-
te tipo de estudio no se realiza alin en
nuestro pafs.
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Ateneo Anatomoclinico

Paciente de 17 afios, sexo femenino, que
se internd el 25-6-82 por disnea de reposo
y shock, falleciendo una hora después de
su ingreso.

Enfermedad actual: Comienza en abril de
1982 con pérdida de peso, sudoracién y
adenopatia laterocervical derecha de 2 x 2
cm. Es estudiada en el interior del paisy
se le practica biopsia de ganglio que se in-
forma como enfermedad de Hodgkin. Se
le indicé una serie de ciclosfosfamida,
vincristina, procarbazina y prednisona
(COPP), no existiendo constancia de que
la haya recibido.

‘Dos meses después consulta en otra ins-
titucién por grandes adenopatfas en cue-
llo y axilas. Se revisa el preparado de la
anterior biopsia y se realiza puncién gan-
glionar confirmando el diagnéstico de en-
fermedad de Hodgkin.

En este momento se realizé6 también pun-
cibn de médula 6sea que fue informada
como normal,

El 25-6-82 ingresa a nuestra institucion
con disnea de reposo, sindrome medias-
tinal y shock. Es internada en la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Examen fisico: Licida, mal estado gene-
ral, en ortopnea. Mala perfusiéon perifé-
rica con livideces genérafizadas y cianosis
distal, Edema de cara y mamas con circu-
laciébn colateral en pared anterior de t6-
rax. Grandes adenopatfas de cuello que
conforman un cuello proconsular. Pre-
sentaba ademés adenopatfas supraclavicu-
lares y axilares. Presion arterial sistolica:
60 mm Hg, con diastélica no determina-
ble. Pulso 140 X’, regular. Frecuencia
respiratoria: 44 X’, con hipoventilacién
marcada en ambos campos pulmonares.
No se puede realizar semiologfa abdomi-
nal dado que la paciente no tolera el de-

cubito dorsal.

Evolucién: A su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos se colocd goteo con
dopamina y se realizé puncién pleural
evacuadora obteniéndose 2 litros de li-
quido de aspecto quiloso sin observarse
mejorfa ostensible de la disnea. Se reali-
z6 frotis de sangre periférica, puncién de
ganglio axilar izquierdo y puncién biopsia
de hueso.,

Pocos minutos luego de su ingreso presen-
ta depresién respiratoria sin respuesta a
las medidas de resucitacién.

Estudios complementarios

Rx de térax: derrame pleural bilateral,
(Figura N° 1)

Laboratorio: frotis de sangre periférica
con hematfes, leucocitos y plaquetas nor-
males.

Examen fisicoquimico de liquido pleural:
color blanquecino, aspecto lechoso, gluco-

~sa: 31 mg/dl. Protefnas: 3,97 g%. Rivalta

(+), colesterol: 40 mg%,; triglicéridos:
280 mg%.

Anatomia patologica: biopsia de hueso
normal. .

Impronta de puncién biopsia de ganglio:
muestra numerosas células dificiles de cla-
sificar de tamafio grande, algunas con na-
cleo de cromatina compacta y otras mds
laxas con nucléolos grandes con citoplas-
ma vacuolar (Figura N° 2),

Histologfa de biopsia de ganglio: ganglio
linfitico infiltrado por un tumor malig-
no constituido por células grandes con
ntcleo central, cromatina laxa, nucléolo
prominente y escaso citoplasma claro.
Las células se disponen en nidos,de 2 o
mds rodeadas por una delgada red reti-
culfnica. PAS: (-).



Figura N° 1: RX de térax: Aumento de volumen de par-
tes blandas de cuello. Derrame pleural bilateral a predo-
minio izquierdo.

Conclusién: tumor maligno, no se puede
determinar estirpe con este material,

Dr. A. Precerutti

Se trata de una paciente joven, de 17 afios,
que llega al Hospital en estado de shock
y después de examinarla surge la eviden-
cia de que presenta un sindrome de cava
superior, un derrame pleural y numerosos
ganglios en cuello y axilas. Vamos a ir
analizando cada uno de los elementos para
llegar a un diagnéstico. Con respecto al
sindrome de vena cava superior, era evi-
dente porque presentaba edemas de cara,
de miembros, de mama, con circulacién
colateral. En el mediastino anterior apa-
recen linfomas, tumores queratodermoi-
des, quiste pericirdico, aneurisma de aor-
ta, etc., en el mediastino medio se sitiian
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Figura N° 2: Impronia de ganglio: Célula con niicleo
grande, nucleolo azul y con citoplasma con vacuolas:
células atipicas de la serie linfoide.

los linfomas, carcinoma bronquial, sarcoi-
dosis, hernia hiatal, abscesos, mediastini-
tis, etc.; y en el mediastino posterior se
ubican los tumores neurogénicos, aneu-
rismas de aorta, afecciones de la colum-
na como espondilitis, también linfoma,
Descartamos
las afecciones benignas, por evolucién de
la paciente. En la Clinica Mayo? se rea-

meningocele, hematomas.

lizé una revisiéon de los sindromes de cava
superior donde rednen un nimero impor-
tante de casos; hacen una recopilacion de-
la sintomatologfa, que es la cldsica: dis-
nea, tos, dolor retroesternal; llaman la
atencién sobre la posibilidad de que se
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produzca sincope. En el examen fisico
aparece edema, circulacién colateral, cia-
nosis. Al recopilar los datos radiolégicos,
los investigadores destacan el clisico me-
diastino ensanchado, otros pacientes pre-
sentaban derrame pleural y algunos tenfan
una radiograffa de térax totalmente nor-
mal, En esta paciente es muy dificil ver
el mediastino por el tamaifio del derrame
pleural. No podemos sacar otra conclu-
sién al examinar la radiografia de térax.
Dentro de la etiologia de estos sindromes
de cava superior, los investigadores en-
cuentran que el 78% son causas malig-
nas, el 11% fibrosis, y el resto se distri-
buyen entre trombosis, adenitis, y fibrosis
por radiacién. Es decir, casi el 80% tienen
causa maligna de obstruccién de cava su-
perior, y entre esas causas se citan el tu-
mor de pulmén, de mama, de timo, de
células germinales, testiculo y algunos de
origen totalmente desconocido. Conside-
rando el derrame pleural, se le efectud
a la paciente una puncién, llamando la
atencién que el l{quido tenfa un aspecto
quiloso. Aquf debemos considerar si real-
mente era un liquido quiloso o si era un
l{quido con aspecto lechoso, porque exis-
ten liquidos con aspecto lechoso que no
son quilosos, que estin constituidos por
complejos lecitina y globulina, que les dan
realmente un aspecto lechoso. Y también
hay liquidos quilosos que tienen aspecto
distinto al lechoso. Si bien lo mds frecuen-
te es el aspecto lechoso, hay algunos que
pueden tener aspecto hemorrigico o as-

pecto verdoso y sin embargo, en el exa- -

men quimico resultan ser realmente qui-
losos. ¢(Cémo se puede hacer el diagnés-
tico de quilotérax? Por la aparicion de
los quilomicrones. Esto se determina por
electroforesis dé lipoprotefnas. Otro mé-

todo es el quimico, mediante el cual se
determina la cantidad de triglicéridos y
colesterol que contiene el l{quido. Staats
y col!, que estudiaron 141 pacientes
con derrame pleural, entre los cuales en-
contraron 38 liquidos que eran quilosos,
insisten en la idea de que determinar el in-
dice de triglicéridos y colesterol es muy
importante; cuando este {ndice es con pre-
dominio neto de triglicéridos, para ellos es
suficiente para hacer el diagnéstico de qui-
loso. Cuando los liquidos contienen mds
de 110 mg por dl de triglicéridos son qui-
losos; y cuando contienen menos de 50
mg por dl, no son quilosos.

Al estudiar la etiologfa de 38 liquidos ver-
daderamente quilosos, se encontré que 20
eran linfomas, 8 eran posoperatorios, 5
idiopdticos, 2 carcinomas, 1 cirrosis, 1
pleuritis y 1 tratumitico.

El quilotérax puede deberse a: 1) trauma-
tismo del conducto toricico. Recordemos
que el conducto tordcico recoge los lipi-
dos del intestino y los lleva hasta la sub-
clavia rodeando la columna por el lado de-
recho y luego cruza hacia la izquierda vy
desemboca en la subclavia. Causas trauma-
ticas: heridas penetrantes, punciones, hi-
perextension de la columna. Representan
entre un 10% al 40% de los casos. 2) Obs-
truccién del conducto tordcico que repre-
senta un 50 a 60% de los casos. Esta obs-
truccién puede ser congénita o adquirida.
Dentro de las adquiridas hay causas ma-
lignas y causas benignas. Las causas ma-
lignas que obstruyen al conducto torici-
co siguen siendo de primera linea. El pri-
mer lugar lo ocupan los linfomas; el se-
gundo lugar, el carcinoma bronquial. En-
tre las causas no malignas figuran la tu-
berculosis, la filariasis, el aneurisma de
aorta, la fibrosis de mediastino, trom-
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Figura N° 3: Infiltracién de los sinusoides por elementos histioides atipicos

bosis venosa. 3) Queda finalmente el gru-
po idiopiético, que constituye el 10 o 20%.
En el momento del examen no se descu-
bre nada. Es interesante sefialar que se
observé durante mucho tiempo a estos
pacientes y en varios de ellos se logré de-
mostrar que habia microtraumatismos
que no se habfan puesto en evidencia o
que tenfan una pequeiia lesién congéni-
ta que tampoco se habfa puesto en evi-
dencia, o que con el tiempo desarrollaron
realmente un linfoma. Las manifestacio-
nes clinicas que dan los liquidos quilosos
son iguales a las de “cualquier derrame.
Cuando tienen mucho tiempo de dura-
ci6én, ademds de las manifestaciones cli-
nicas' comunes, ocasionan una pérdida de
electrolitos muy importante, como asf
también pérdida de linfocitos. Recorde-

mos entonces que el quilo estd formado
por quilomicrones, lipoproteinas, albami-
nas, globulinas, electrolitos y por linfoci-
tos en gran cantidad.

Dentro de las caracteristicas que presen-
taba nuestra enferma llamé la atencién
las adenopatias de cuello. ;Qué afeccio-
nes pueden presentar adenopatias perifé-
ricas y un sindrome mediastinal? En pri-
mer lugar podrfan ser tumores, por ejem-
plo el carcinoma broncdgeno, el cincer
de mama, el melanoma. Nuestra pacien-
te era una joven de 17 afios que no tenfa
antecedentes bronquiales y que la histo-
logia demostraba, fuera de este hospital,
que podia tratarse de una enfermedad de
Hodgkin. En nuestro hospital no se pudo
clasificar debidamente. Se pensé que era
un tumor, pero no se pudo definirlo. Con



128 — Rev, Hosp. It. Bs. As,, Vol IV, N° 3, 1984

estas caracterfsticas es poco probable que
sea un carcinoma bronquial. Lo mismo su-
cede para el carcinoma de mama; lo que
se pudo determinar dentro del examen es
que no se vio un tumor objetivo y la cito-
logia no era orientadora. El melanoma
también suele tener histologfa caracterfs-
tica.

Podria tratarse de un tumor de células ger-
minales. El mediastino es el sitio preferi-
do para la ubicacién de los tumores de cé-
lulas germinales extragonadales. En la Cli-
nica Mayo® estudiaron los tumores de
mediastino con citologia de tumores in-
diferenciados concluyendo que no tienen
buena respuesta al tratamiento, tienen
un curso muy tormentoso. Les llamé la
atencién que dentro de este grupo veinte
respondieron bien a la quimioterapia. Re-
viendo la histologfa llegaron a la conclu-
sién que realmente no eran tumores indi-
ferenciados de pulmén, sino que eran tu-
mores de células germinales ubicadas en
el mediastino. Presentaban aumento de
gonadotrofinas caridnicas y alfafetopro-
teinas.

De los 20, 19 eran varones y sélo habfa
una mujer.

Por otro lado, en el afio 1939 se describid
la reticulosis medular histiocitaria®; una
enfermedad que afecta los ganglios linfi-
ticos, cursa con fiebre, anemia, etc.; se
caracteriza por destruir la estructura gan-
glionar, preservando la parte sinusoidal,
y con células de tipo histocitoide, células
muy grandes, a veces vacuoladas, tiene
un curso muy ripido (de uno a tres me-
ses), pero la caracteristica principal es que
estas células son fagocitarias. Y asf se en-
cuentran hematfes, glébulos blancos, y
otras particulas dentro de su citoplasma.
Es muy diffcil hacer el diagnéstico.

Esta enfermedad se llamé también reticu-
losis maligna (segin denominacién de Ra-
ppaport).

Finalmente, queda como enfermedad que
toma ganglios linfiticos en mediastino el
grupo de los linfomas. Esta enferma venfa
con un diagnéstico de enfermedad de
Hodgkin.

Los patélogos nuestros no pudieron defi-
nirse después de la biopsia. La citologia
tampoco fue muy clara. Si bien es cierto
que esto no alcanza para poder descartar
una forma muy maligna, de evolucién
muy ripida de Hodgkin con una histolo-
gia atfpica, en principio parecerfa que po-
drfa tratarse de un linfoma histioc{tico.
De acuerdo con la clasificacion de Rapa-
pport, los linfomas se dividen en:

a) Nodulares.

b) Difusos. Estos por el tipo celular pue-
den ser:

Indiferenciados ¢Stem-cell, Burkitt. No
Burkitt).

Histiociticos.

Mixtos (histioc{tico, linfocitico).
Linfociticos (poco diferenciados; bien di-
ferenciados).

Al ingresar la paciente al Hospital pudo
efectuarse una puncién ganglionar cuyo
estudio citolégico mostré linfocitos y cé-
lulas de gran tamafio- con nfcleo central,
y nucléolo prominente, las que podrian
clasificarse como malignas, tipo histioci-
tos o células de Stemberg atipicas.

Los linfomas histioc{ticos en su comienzo
suelen ser localizados: en ganglios de cue-
llo, tubo digestivo, hueso, tiroides, tes-
ticulo, anillo de Waldeyer.

Son muy invasivos y suelen provocar al-
teraciones en nervios periféricos, compre-
si6n de vena cava y vias aéreas y destruc-
ciones éseas. También suelen invadir piel,



higado, rifién, pulmones y cerebro, pro-
vocando una evolucién fatal en poco
tiempo,

De acuerdo a lo que se pudo obtener de
‘la paciente y a los andlisis que hemos rea-
lizado, pienso que se trata de un linfoma
histiocitico, en primer lugar. En segundo
lugar, puede haber sido una enfermeedad
de Hodgkin muy atipica y agresiva.

ANATOMIA PATOLOGICA
Dr. Gallo

En el encéfalo no encontramos ninguna
alteraci6bn macro ni microscopica; en la
cavidad abdominal los genitales eran nor-
males, salvo una de las trompas que esta-
ba llena de un liquido hemdtico achocola-
tado; no estaba rota, microscépicamente
result6 tener algunos restos trofobldsticos;
era un embarazo tubdrico que estaba en
vias de reabsorcién y sin complicaciones.
En el tubo digestivo no hallamos lesion
macro ni microscopica.

En los rifiones, ureter, vejiga, suprarrena-
les, pancreas, higado, hipdfisis tampoco
hab{a alteraciones. El bazo tenia un peso
normal, alto para su edad: 200 g. Micros-
cOpicamente tenia una congestién mode-
rada, los foliculos de Malpighy eran pe-
quefios y habifa una hipoplasia de pulpa
blanca.

Los pulmones tenfan edema alveolar que
predominaba en las partes inferiores. No
habfa liquido en el pericardio y ni lesio-
nes cardfacas. '

En el cuello y en el mediastino se hallaron
numerosos ganglios muy aumentados en
su tamafio; rodeaban los grandes vasos, la
trdquea y los bronquios.

Hab{a una masa tumoral ubicada en el me-
diastino anterior y superior pretraqueal,
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media 5 x4 x 3 cm.

La puncién de ganglio premorten muestra

que hay algunos linfocitos pequefios con-

servados y un reemplazo de las estructuras

por células tumorales que son grandes

(comparandolas con estos linfocitos), que

tienen limites mds o menos netos, y un

citoplasma abundante, baséfilo y con va-

cuolas pequefias, ntcleos muy pleomér-

ficos, aparecen algunas binucleadas, otras

con nucléolos prominentes, lo que se co-

rrelaciona con lo que ya han mostrado en

las improntas de este mismo material.

Hay una trama reticulinica relativamente

rica; en zonas rodea pequefios grupos de

estas células y en otras zonas rodea casi

célula por célula.

La médula 6sea de la puncién premorten

y muestras de la médula 6sea de varios

huesos (del esternén, de una costilla y de

vértebras) no presentaron alteracién his-

tolégica ni infiltracién por esas células

en ningtn sector de la misma.

Los ganglios de la autopsia muestran

reemplazo por una proliferacién de cé-

lulas grandes, con un pleomorfismo mo-
derado; citoplasma PAS negativo; tienen

un indice mitético alto, tanto en hema-

toxilina eosina como con coloracién para

reticulo.

En el timo se ven algunos corplsculos

de Hassell dilatados y linfocitos timicos

y zonalmente hay reemplazo por el tu-

mor que tiene las mismas caracteristicas

que hemos visto antes.

Sin embargo, en algunos de los ganglios

encontramos un patrén histolégico distin-

to. Principalmente los ganglios mds peque-

fios, Tienen una estructura conservada, se °
ven cordones linfiticos, y algiin folfculo
atréfico, la cdpsula no estd infiltrada y la
distribucién de las células atipicas se hace
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exclusivamente en el interior de los senos
linfiticos. Se pudo observar que las célu-
las no tienen cohesién entre si, aparecen
separadas unas de otras. En algunos gan-
glios, las células tumorales son mds pleo-
mérficas que en otras localizaciones.

La tiroides, que macroscopicamente no te-
nia ninguna alteracién, microscépicamen-
te, en los tacos de rutina que se tomaron
(uno de cada lébulo) tiene una zona de
infiltracién tumoral, se ven foliculos inva-
didos por las células tumorales y se obser-
“van areas de tumor sélido.

Todo esto nos planted algunos problemas
en cuanto a su diagnoéstico. Descartamos
algunas entidades que pueden tener histo-
logfa parecida, como por ejemplo un lin-
foepitelioma de cavum, que puede dar un
cuadro similar y especialmente en gente
joven, porque no tiene esta histologia y
también porque hace metdstasis en pul-
mdn y en huesos, ademas de los ganglios;
hecho que no se vio en esta paciente.
Otros diagnésticos que nos planteamos
fueron los de germinoma de mediastino
o un carcinoma indiferenciado timico.
Tanto el uno como el otro se manifies-
tan por un tumor grande en el mediasti-
no y metastasis tardfas al revés de lo que
pasé con esta paciente. Histolégicamen-
te suele tener algin material PAS positi-
vo citoplasmitico (que no hay en este
caso), no tienen vacuolas y tampoco tan-
to pleomorfismo nuclear como el que en-
contramos en esta paciente.

Llegamos al grupo de las enfermedades
linfohemi4ticas entre las cuales hay tres
que son precisamente las que se plantea-
ron anteriormente en la discusiéon clini-
ca. La histiocitosis maligna, que descarta-
mos porque no encontramos infiltracién
del higado, de la médula 6sea y sobre to-

do del bazo, como asi tampoco encontra-
mos eritro y leucofagocitosis en ninguna
de las células, examindndolas paciente-
mente en muchos cortes.

La otra posibilidad serfa un Hodgicin de
una forma muy agresiva, o sea la forma
deplecionada en linfocitos. Pero no en-
contramos en ninguno de los cortes nin-
guna célula de Stemberg que permitiéra
hacer ese diagnéstico y en muchos de los
ganglios la infiltracién es parcial con con-
servacién de la estructura, cosa que no
ocurre en el Hodgkin-sarcoma.

Finalmente nos quedamos con el grupo
de los linfomas ‘‘histiociticos” o linfoma
de células grandes.

En una publicacién de la revista Cancer de
diciembre de 1980 (Sinusoidal large cell
histiocytic lymphoma) se presentan 18 pa-
cientes en los cuales la biopsia inicial te-
nfa un patrén de infiltracién de las sinu-
soides con conservacién de la estructura
ganglionar, como en nuestra paciente.

El diagnéstico inicial de los patélogos ha-
bia sido carcinoma metastdsico en la ma-
yoria de ellos, melanoma metastdsico en
alguno$ e histiocitosis maligna en el res-
to. Los estudios mediante inmunomarca-
cién y microscopia electronica demostra-
ron que todos ellos eran linfomas, 17 sar-
comas inmunobldsticos B y un linfoma de
células grandes no clivadas.

En este caso lo que hubiera ayudado para
definirlo dentro de este grupo es tener al-
gin estudio de los marcadores de estas cé-
lulas por inmunohistoquimica.

No sabemos cudnto liquido habia en la
pleura en el momento en que se la evis-
cerd, pero los pulmones estaban colapsa-
dos en forma parcial. No habfa liquido
en el pericatdio como pata indicar un ta-
ponamiento cardfaco. Lo que si habia



era edema de pulmén. Flufa liquido es-
pumoso al comprimir los pulmones, de
modo que pienso que la causa probable
de muerte fue un edema agudo terminal
pulmonar.

Diagnéstico anatomopatolégico:

1) Linfoma histicioc{tico.

2) Embarazo tubario.
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De la practica médica

LAS PAUSAS EN EL ECG ORIGINADAS POR
EXTRASISTOLES AURICULARES

Dres. Guillermo de Elizalde y Gianni Corrado

En algunas oportunidades el ECG presen-
ta “pausas” o intervalos irregulares, que
requieren el anilisis detenido de largas ti-
ras para reconocer el motivo que las oca-
siona.
La causa mds comin y benigna es la arrit-
mia. respiratoria, en donde puede obser-
varse alargamiento y acortamiento sucesi-
vo de los intervalos R-R, que acompafian
a las fases respiratorias.
Pero lo que llama la atencién en un tra-
zado es la presentacién mds o menos si-
bita de una pausa. La misma adquiere mds
importancia aun si se repite varias veces,
ya que significa que el paciente en cues-
tion tendrd en ese caso una baja frecuen-
cia cardfaca, con la consiguiente posibili-
dad de la'aparicién de sintomas.
Puede suceder que la causa de las mencio-
nadas irregularidades sea ficilmente reco-
nocida, pero suele no ser tan sencillo. Es
muy importante observar la forma de ini-
ciacién de la arritmia, porque la misma
puede presentarse con la anticipacién o
la ausencia de un complejo. Cuando se
aprecia un latido auricular precoz se lo
:

reconoce como una extrasistole. Pero
cuande no se observan extrasistoles auri-
culares a primera vista, hay que buscarlas.
Desde ya, que si la extrasistole auricular
va seguida del cotrespondiente QRS, éste
serd ficilmente reconocido, pero la difi-
cultad existe cuando la onda P estd “blo-
queada”, es decir no va seguida del QRS.
'Se debe recorrer atentamente la repolari-
zacién del latido que precede a la pausa,
porque las extrasistoles auriculares tienen
poco voltaje y pueden quedar ocultas en
el segmento ST o en la onda T. Es comin
que la onda P extrasistélica no se observe
en algunas derivaciones y sea ficilmente
reconocida en otras, por lo cual es nece-
sario registrar varias derivaciones en estos
casos. Estos signos se muestran a contin-
nuacion:

La Figura 1 muestra cuatro pausas en un
trazado de un Holter. En un primer mo-
mento no se observan signos que eviden-
cien extrasistoles auriculares bloqueadas,
pero analizando detenidamente la repola-
rizacién de los latidos que preceden a las
pausas, pueden observarse unas pequenias
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Figura 1: El trazado muestra extrasistoles auriculares precoces, las cuales se bloquean on’gi_mnd_o “pausas”’. Dichas ex-
trasistoles tienen escaso voltaje y se reconocen en la rama ascendente de la onda T en la tira inferior.
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Figura 2: Estos dos complejos corresponden a los seiiala-
dos con flechas en la Figura 1,

Se los muesitra con mayor aumento para un mejor reco-
nocimiento de la extrasistole auricular bloqueada, lo
cual se encuentra, como todos las demds, en la rama as-
cendente de la onda T, del segundo de los complejos.
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La Figura 2 muestra, a mayor aumento,
los dos complejos sefialados con flechas
en la Figura 1, de la tira inferior. Se ;prc—
cia en la rama ascendente de la onda del
“muesca” produ-
cida por una extrasistole auricular y como
la mism es muy precoz se bloquea y no
va seguida del QRS correspondiente.

segundo complejo una

La Figura 3 se muestra para completar la.
presentaci6n; siempre hay que hacer una
evaluacién de las alteraciones sin olvidar-
se del resto del trazado o haciendo tiras
nuevas si fuera necesario. En esta tira se
muestran tres extrasistoles auriculares,
las dos primeras (latidos 3° y 9°) deforman
de diferente manera la onda T preceden-
te y van seguidos de los QRS correspon-
dientes, las cuales a la vez presentan dis-
tinto tipo de aberrancia. La pausa que se
observa mas adelante se produce porque
una extrasistole auricular se bloquea.

Los trazados corresponden a un mismo
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Figura 3: En este trazado se muestran tres extrasistoles auriculares: las dos primeras deforman de distinta manera las
ondas T precedentes y ambas van seguidas de los correspondientes QRS; la tercera, por ser mds precoz, produce otra de-
formacion de la onda T precedente pero se bloquea y origing una pausa.

irregularidades en la rama ascendente de

la onda T. Cabe mencionar que esto se
aprecia mejor en la derivacién inferior.

paciente y como puede verse, el andlisis
del altimo de ellos aporta elementos que
ayudan a la interpretacién de su arritmia.
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El avance trascendente en
amplitud de espectro r
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antibioticoterapia de
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Bacteroides fragilis

Interpretacion del artista del
efecto bactericida del PIPRIL *
Piperacilina Sodica
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“* PIPRIL

Piperacilina Sodica/Lederle

Frascos ampolla x 2 y 4 g.

m Espectro bactericida ampliado

m Potencia demostrada contra una
amplia gama de gérmenes susceptibles
gram-negativos y gram-positivos,
aerobios y anaerobios

m Alto grado de eficacia clinica

B Excelente perfil de seguridad clinica,

alun en pacientes con sus defensas
disminuidas.
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DERMATOLOGIA PSICOSOMATICA

Dr. Emiliano Panconesi

Es comn decir que todo tiempo pasado
fue mejor, ya Dante hablaba de una Flo-
rencia deteriorada con respecto a aquella
del pasado, y hacia mencién en la Divina
Comedia, de la Florencia de Cacciaguida,
recorddndola como una ciudad sobria y
pudica, contraponiéndola a la Florencia
que conocid. i

histéricamente que también
aquella época fue feroz, injusta y violen-
ta. Tampoco la asi llamada tranquila so-
ciedad de nuestros abuelos, que venfan a
la Argentina en busca de una vida mejor,
fue indemne de sufrimientos.

Mouje, en su famoso cuadro de 1984, ti-
tulado Ansiedad, parece recordarnos la an-
gustia en toda su palpitante evidencia; jus-

Sabemos

tamente un afio antes que Freud publicara
sus estudios sobre la histeria (a veces los
artistas precen prever los hechos). En
sus publicaciones Freud vuelve a la cone-
xién con la sexualidad ya considerada en
la época de Pericles, por aquel entonces
se decia que la carencia de relaciones
sexuales se traducfa en sufrimiento del
Gtero, este sufrimiento se manifestaba a
nivel de otros 6rganos, originando las mo-
lestias mds extrafias, Basdndose en el nom-
bre “histeros” (utero), Hipocrates ya bau-
tiza este sindrome. Hoy como todos sa-
ben la civilizacién occidental a la cual per-
tenecemos, lleva a la mdxima expresion el
stress como estilo de nuestra existencia,
y tampoco mi dulce Florencia actual, es-
capa a la enfermedad social del stress pa-
tolégico.

A la histeria cldsica se agrega el concepto

Conferencia dictada por el profesor Emiliano Pancone-
si, Director de la Clinica Dermatolégica de la Universi-
dad de Florencia, en ocasion de las “V Jornadas de
Actualizacién Dermatologica’, organizada por el Servi-
cio de Dermatologia del Hospital Italiano en setiembre
de 1983. (Traduccidn: Marfa V. Bonino).

de enfermedad psicosomitica que tiene
en el stress, el viejo stress del casi olvi-
dado Selye, uno de los principales meca-
nismos propuesto como generador,

El comfin ascendente embrionario ecto-
dérmico de la piel y del sistema nervioso
parece ser el responsable de una interac-
cién ambivalente; a la vez fraternal y con-
flictiva. De tal manera que nuestra piel se
transforma en un 6rgano de alta resonan-
cia frente a estimulos de origen psiqui-
co. Traigo ahora a colacién un dltimo re-
lato histérico: Vinecenzo Piarusi, el pri-
mer profesor florentino de Dermatologfa,
enseflaba las enfermedades cutdneas y las
afrodisfacas (como él denominaba a las
enfermedades venéreas) y al mismo tiem-
po se ocupaba de las perturbaciones men-
tales. El internaba ambos tipos de pacien-
tes en el mismo Hospital, el Hospital de
Bonifacio, tal vez el primer hospital psi-
quidtrico organizado del mundo.

El término psicosomitico, también en
Dermatologia tuvo un gran éxito, segin
muchos colegas demasiado. Este término
queriendo indicar una estrecha relacién
entre psiquis y soma, en realidad casi las
dividi6 y muchos sostienen que toda la
materia psicosomdtica queda en el guidn,
debiéndose estudiar por lo tanto este 4l-
timo.

Con la dermatologia psicosomitica noso-
tros podemos comprender que los facto-
res emocionales tienen un rol en la pato-
genia de algunas afecciones de la piel y
también que es necesario un acercamien-
to psicolégiamente orientado hacia los
enfermos de tantas patologias somdticas.
Este acercamiento estd relacionado con la
idea que, también cuando estd enfermo, el
hombre es una inseparable unidad psicofi-
sica. En el mundo occidental parece actual



y necesario reafirmar este concepto, mien-
tras el mundo oriental lo tiene arraigado
en su cultura por tradicion filosofica y re-
ligiosa.

El dermatdlogo moderno necesita la ayu-
da de psicologos y psiquiatras en el exa-
men clinico e investigaciéon cientifica,
especialmente en lo concerniente a ctio-
patogenia.

Es por ello que esta charla hubiera teni-
do que ser presentada por un grupo ope-
rativo multidisciplinario, que compren-
diera también psicologos y psiquiatras.

Un grupo de trabajo asf conformado actta
en mi servicio; ello permite organizar la
llamada “Liaison” operativa que busca
responder a la necesidad actualmente muy
requerida de examinar a los pacientes bajo
ambos puntos de vista: somditico y psi-
quico.

En ausencia de mis colaboradores (en mi
servicio trabajamos tres dermatdlogos, dos
psiquiatras y dos psicologos) trataré de
exponer yo cometiendo tal vez alguna pe-
queiia “gaffe” de tipo psiquidtrico, por-
que yo no soy psiquiatra.

Los conocidos dermatélogos Rock y Wil-
kinson describieron el rol de-los factores
emocionales en las infecciones de la piel,
estos son tan significativos, que si son
ignorados, las posibilidades efectivas de
tratamiento de por lo menos el 40% de
los pacientes que se presentan a un con-
sultorio dermatolégico, son imposibles.l
El 40% da una idea de la importancia que
los autores dan a este hecho. Obviamente
los porcentajes son aproximados, pero
estd claro que el problema existe y es de
dificil solucién porque los caminos de
la investigacion: el somdtico y el psiqui-
co, siguen vias diferentes que a menudo
no pueden ser comparables.
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Otro aspecto a tener en cuenta esti dado
por la influencia condicionante que mu-
chas afecciones cutineas ejercen sobre la
psiquis del paciente. En efecto, los cam-
bios estéticos, en algunas oportunidades
poco importantes, son vividos dramdtica-
mente por el paciente. Es as{ como son
consideradas sucias las secreciones que
emanan de la piel, y extrafios y ajenos
los elementos que sobre ella aparecen co-
mo: escamas, costras, ampollas; de ma-
nera tal que para quien no conoce estas
manifestaciones patolégicas, ellas sean vi-
vidas como horribles perturbaciones. El
dolor que es poco frecuente en dermato-
logfa, no asf el prurito que es una rara
sensacién que provoca el rascado con su
dolor y placer a medias. Todos sabemos
que el rascarse, que a veces es suma-
mente placentero, tiene una pésima
reputacibn. Las erupciones de elemen-
tos que encuentran finalmente la for-
ma de salir del cuerpo, como algo com-
primido que sale y se libera son conside-
radas sucias, vergonzosas, acompaiiadas
por el sentimiento biblico de culpa, y
son a su vez dificiles de dominar y es-
conder.

La mayorfa de los viejos maestros consi-
deraban los factores emocionales respon-
sables de provocar o desencadenar algu-
nas enfermedades como: alopecfa area-
ta, liquen plano, neurodermitis circuns-
cripta, pruritos ‘‘sine materia” localiza-
dos en zonas perianal y genital. Faltaron
y faltan todavia demostraciones cientffi-
cas, segin los cdnones cldsicos de la ex-
perimentacion, que expliquen su mecanis-
mo patogénico. Es por ello que algunos
dermatdlogos y tantos médicos se resis-
ten a admitir las alteraciones psicocuta-
neas y las mismas psicosomdticas.
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El relato que sigue estd destinado a los
incrédulos. Existen casos, observables ca-
si exclusivamente en mujeres, de equimo-
sis espontdneas y dolorosas atribuidas a
la parpura de Daimond y Gardner, por
sensibilizacién hacia los propios eritroci-
tos de los pacientes. Se observé que en
las portadoras de esta pirpura existian
rasgos histéricos y fuertemente masoquis-
tas. Surgieron hipétesis al respecto y se
pensé que estas equimosis eran un sin-

toma de conversién, es decir una somati-

zaci6én a través de una manifestacién vi-
sible, derivada del stress emocional. He-
matélogos y dermatélogos de New Hamp-
shire, en 1977, inyectaron en forma intra-
dérmica, en tres puntos diferentes del an-
tebrazo de una mujer que padecfa equi-
mosis, 0.1 cc de su propia sangre. La pa-
ciente fue informada ser alérgica a su pro-
pia sangre y que la misma le hab{a sido in-
yectada solamente con una de las tres in-
_yecciones que le habfan sido suministra-
das, mientras con las otras dos habia re-
cibido sangre de un dador. He aqui los
resultados de la experiencia: la equimo-
sis dolorosa se desarroll6 entre las 24 y 48
hs. posteriores a la inoculacién, sélo en
una de las tres zonas inyectadas, en aque-
lla que la paciente crefa haber sido inocu-
lada con su propia sangre.
Este experimento se repiti6 obteniéndose
los mismos resultados.
No descartamos la conexién de la pirpu-
ra de los misticos y las “llagas” de los san-
tos, con factores psiquicos.
Por otra parte hay reacciones cutaneas
netamente relacionadas con el psiquismo:
rubor, palidez, prurito.
Llevarfa mucho tiempo explicar el signi-
ficado psicolégico de la piel, por lo tan-
to brevemente diremos que el manto epi-

démico representa un l{imite y al mismo
tiempo un medio de comunicacién. A
través de la piel se expresan un conjunto
de diferentes sensaciones de placer y se-
guridad referidas a sensaciones de contac-
to y calor, pero también de molestia, do-
lor o rechazo psicolégico.

La enfermedad de la piel durante siglos
trajo consigo la sensacién de disgusto y
suciedad, en particular de algo rechazan-
te que sale de adentro, algo infeccioso,
contagioso, pestilente y culpable, pecami-
noso e impuro. Todos recordamos las mal-
diciones biblicas.

En estudios recientes se evidencié la de-
pendencia que ficilmente se instala en
los pacientes dermatolégicos: dependen-
cia de la madre, de parientes, de médicos,
de enfermeros, de las dietas, del ambiente.
También se consideré la posibilidad que
tienen estos enfermos de aplicarse o hacer-
se aplicar ungiientos y pomadas, siendo
este contacto un perfeccionamiento de la
caricila. -

Otra observacién se relaciona con el sen-
timiento de culpa que desarrollan estos
pacientes cuando trasgreden la prohibi-
cion de rascarse.

Aparece como un caso particular la der-
matitis atopica, por la relacién de depen-
dencia simbi6tica con la madre, que se
prolonga por la necesidad de contacto y
de encontrar alivio. La psicologfa habla
de una simbjosis madre-hijo que es abso-
lutamente fisiologica, que termina luego
a través de un objeto de transicibdn, (el
dedo para chupar, la frazada, etc.).
Algunos autores consideran a la dermatitis
atbpica como un ‘objeto transaccional
cuyo fin es retener a la madre, no dindose
entonces la separacién y la individualiza-
cién y apareciendo en el nifio importantes



alteraciones psicolégicas que pueden ma-
nifestarse en la vida adulta.

Existen ventajas secundarias a la enferme-
dad psicosomdtica, por ejemplo: la gra-
tificacién 'y la satisfaccién por la atencién
y asistencia obtenidas, la desresponsabili-
zacibn, los tratamientos y sobre todo la
palpacién, No trataremos aqui sobre en-
fermedades psiquidtricas ‘que sélo por un
error del paciente son mostradas al derma-
tologo como: dermitis artefacta, trico-
tilomanfa, dismorfofobias. Es un error
derivar estos enfermos al psiquiatra, ya
que esta derivacién la mayorfa de las ve-
ces no serd aceptada por el paciente, aun-
que en realidad no se trata de un paciente
dermatolégico y si psiquidtrico.

Las dismorfofobias o enfermedades no en-
fermedades, en las cuales hay una altera-
cién de la imagen corporal y se observan
a menudo en sujetos deprimides que ma-
nifiestan patologfas que no padecen en
absoluto.

A muchos le .habri sucedido atender
pacientes que les muestran una mejilla
y les dicen: — Mire doctor, qué me pasd
aqui!— y ustedes no ven absolutamente
nada. Se trata de una dismorfofobia que
es una enfermedad no dermatolégica, sino
absolutamente psiquidtrica y que sin em-
bargo requiere del tratamiento dermatol6-
gico, porque el paciente ha elegido al der-
matdlogo y sélo gradualmente podrd
haber un acercamiento al tratamiento psi-
quidtrico. Han sido relatados casos de sui-
cidios de enfermos que fueron rechazados
por el dermatdlogo quien los derivo sabi-
tamente al psiquiatra. ;

El punto central de la charla sobre derma-
tologfa psicosomdtica es la correlacion
entre factores psiquicos y enfermedades
cutaneas.
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En teorfa la demostracion de un perfil psi-
colégico particular se hace a través de ca-
racteristicas que demuestran alteraciones
psiquicas, facilidad para las emociones y
manifestaciones agudas o crénicas de en-
fermedades cuténeas.

Se tienen en cuenta tres posiblidades: ca-
sual asociacién sin reciproca influencia,
casual asociacién pero que opere activa-
mente en la patogénesis en sentido psi-
cosomdtico o bien verdadera causal de
valor patogenético o etiolégico.

Todo ello es dificil de precisar o como
quisicran algunos de comprobar, teniendo
en cuenta la diferencia de los métodos de
investigacion y de los pardmetros de jui-
cio entre la asf llamada ciencia del hom-
bre: psicologfa y ciencias sociales y la der-

" matologia clinica cldsica que exige la ob-

servacién de criterios cientificos de de-
mostracion.

Tambien los dermatblogos mds positivis-
tas han hecho notar desde hace tiempo la
relacién existente entre stress emocional
y alteraciones cutdneas. Existen numero-
sas dermatosis consideradas por los maes-
tros antiguos como por los. modernos,
por lo menos sospechosas de ser psicoso-
miticas. Esto nos sirve un poco como
prueba, teniendo en cuenta la importan-
cia de maestros altamente -calificados
cuya opinién coincide con nuestras afir-
maciones,

Nosotros nos ocupamos desde el afio
1950 de esta materia. Hemos buscado per-
files de personalidad en alopecfa areata,
tanto en su forma circunscripta, como en -
la opidcea y en la alopecfa total. Ademds
del estudio de perfiles de personalidad,
nos hemos ocupado también de las cate-
colaminas cuya liberacién estaba alterada
en estos sujetos y sugerimos una idea que
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hoy es nuevamente valorizada, intentan-
do encontrar sustancias biolbgicamente
activas que se liberan durante el stress
emotional. Se consideté que en estos ca-
sos existia probablemente una destruccion
enzimdtica fallida de catecolaminas a ni-
vel local.

Hemos estudiado los pruritos “sine mate-
ria”, la rosicea, la urticaria crénica, la
urticaria colinérgica (desencadenada por
calor, emociones o hiperactividad) y la
alopecia telogénica.

Durante el estudio psicosomdtico, dirigi-
do hacia la bisqueda de perfiles caracte-
risticos hemos encontrado gran namero
de pacientes hiperemotivos y ansiosos.

En estos Gltimos 10 afios la atenta revi-
sibn de tantas experiencias hace entrar
la investigacion psicosomadtica, en un arca
cientifica hasta para los negadores de
estas teorias.

Teniendo en cuenta las experiencias rela-
tivas al sindrome general de adaptacion
sabemos que ademds de la genérica acti-
vacion biologica puede estar presente un
estimulo emocional, sobre todo para in-
dividuos hiperemotivos y ansiosos. En
consecuencia podemos deducir que el esti-
mulo emocional incide en dos maneras:
una capaz de originar una enfermedad psi-
cosomatica, en otra capaz de originar una
enfermedad psiquidtrica.

Haciendo referencia a enfermedades inmu-
nolégicamente determinadas daré un
ejemplo: en una reciente experimenta-
cién, en condiciones rigurosamente con-
troladas, se demostré que si en el animal

se asocia repetidamente la administracién
de un inmunosupresor como la ciclofos-
famida mds una sustancia neutra como la
sacarina, sucede que una vez condiciona-
do, el animal con la sola administracién
de sacarina responde con una sigﬁificati-
va disminucién de la respuesta de anti-
cuerpos frente al antigeno inyectado,

Hay en este momento una gran cantidad
de sustancias nuevas que nos dan la posibi-
lidad de estudiar la transmisién neurohu-
moral (noradrenalina, dopamina, serotoni-
na, 4cido gammaamnobutirico, cortisol,
endorfina y numerosos péptidos encon-
trados en el Sistema Nervioso Central).
Todos ellos con posibilidad de accién so-
bre los érganos de choque a través de un
mecanismo de eleccién de dicho érgano,
que en nuestro caso es la piel. Lo que to-
davia no conocemos es el mecanismo de
pasaje de estos péptidos activos al 6rgano
de choque.

La piel tiene evidentemente gran impor-
tancia en el desarrollo psicolégico y no se
puede excluir que una alteracién cutdnea
patolégica latente, pueda constituir el ta-
16n de Aquiles sobre el cual el stress ejer-
ce su accibn desencadenante.

'Es asi como a veces nuestros pacientes di-

simulan a través de la enfermedad la ne-
cesidad de sentirse objetos de amor, y bus-
can a través de los masajes y de los balsa-
mos de la ciencia el inconfundible contac-
to y perfume de la madre.

Buscan ademds el contacto piel a piel,
admirable y antiguo tejido del cual nos
piden nos ocupemos.
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Didlogos médicos

LAS CREENCIAS EN LA PRACTICA MEDICA
El diagnostico de infeccion en la disuria

Dr. Hernédn C. Doval

El Dr. M. y el Dr. R. se cruzan en un pasillo del hospital.

—Hola M., necesito hablarte un minuto.

—Bueno, pero sentémonos y tomemos un café mientras charlamos; por si transcurre mas
de un minuto.

—Verds, queria hablarte sobre una paciente, si tenés un poco de tiempo.

— jAdelantel, te escucho.

—Hace menos de un afio vi a una paciente joven con sintomas de disuria y poliaguiuria,
sin fiebre ni sintomas sistémicos; y pens

—Hace menos de un afio vi a una paciente joven con sintomas de disuria y poliaquiuria,
sin fiebre ni sintomas sistémicos; y pensando en una infeccion urinaria, probablemente
baja, actué como corresponde en esos casos. Le solicité un urocultivo y le indiqué que to-
mara bactrim hasta tener el resultado. . .

—Y; ;qué pasé?

—Tres o cuatro dias después me alcanzd el urocultivo. Recuerdo que tenia 1.000 bacte-
rias por ml, de una Escherichia coli. Pensando que podia deberse a una contaminacion, le
suspendi el antibiético ¥ le pedi un nuevo urocultivo en una semana.

—/ Y que sucedio cuando volviste a verla?

—FEl nuevo urocultivo era estéril; v ella estaba agradecida porque le habian desaparec:do
todos los sintomas. Esto confirm6 mi idea de que el resultado del primer urocultivo se de-
bia a una contaminacion. Pero en realidad me guardé de decirle lo que yo pensaba: que
ella no habia tenido una cistitis, debido al buen resultado aparente del tratamiento.

—Yo te conozco bien; y sé que eres un clinico muy cuidadosa y observador. ;Pensaste
realmente que tu paciente era una fabuladora?

—Pensar de esa manera me molestaba, Conocia a la paciente y sabia que era un persona
equilibrada, nada ansiosa, con una vida satisfactoria. Las veces que me habia consultado,
siempre habia existido una enfermedad definida para sus sintomas.

De cualquier manera, me olvidé rdpidamente de esa sensacion ambiguamente contradicto-
ria y también de la paciente, hasta que hace aproximadamente dos meses vuelve a consui-
tarme exactamente por los mismos sintomas; y no me creerias si te digo. .

—Si me dices que de nuevo tenia un urocultivo con 1.000 colonias de Escherichia coli. Si,
por supuesto, te creeria. '

—Asi fue. En el interin, a la espera del resultado, a propdsito, no le receté ningun antibio-
tico.

Pero al traerme el urocultivo, me comento que, debido a la persistencia de las molestias,
habrta recurrido a tomar bactrim durante tres dias.

Lo sorprendente es que nuevamente desaparecieron los sintomas en forma rdpida. Esta
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vez no dudé que la disuria era real; su descripcion era creible; y que alguien con su sentido
de la responsabilidad se automedicara, la hacia ain mds creible. ;Piensas que mis conclu-
siones eran apresuradas, o irracionales?

—No; no. . . Pienso que eran verdaderas; después te explico porque digo esto. Ademds esta
descripcién que estds haciendo, confirma mi impresion de que perteneces a esa especie de
médico que no tiene el olfato atrofiado, y mantiene la capacidad clinica de cuestionarse
ciertas creencias médicas. Adelante, te sigo escuchando. . .

—En ese momento pensé en las causas de disuria con contaminacion del urocultivo, que
no se deben a infeccion de las vias urinarias. Analicé la posibilidad de una vaginitis. Aun-
que no lo menciond, la interrogué especificamente por la presencia de prurito vulvar o
flujo; pero fue negativo.

Ademds no percibia la disuria como una sensacion externa, que aparece cuando el chorro
de orina pasa por los labios irritados, sino como una sensacion interna como se percibe
tipicamente en la uretritis.

También conviene destacar que presentaba sensacion de urgencia para orinar frecuente-
mente, sintomas de cistitis que muy raramente ocurren en una vaginitis. Por todo ello
pensé que era poco probable la vaginitis; que fue descartada en el examen ginecologico.
Me quedaba entonces el diagndstico de pseudoinfeccion urinaria baja con patogenia no
conocida. Aunque me llamé la atencién que el sedimento urinario en forma repetida mos-
trara piuria, indicacién de una infeccién, que desaparecia luego del tratamiento antibio-
tico incompleto. :

Al final, me limité a modificar ciertos hdbitos que se correlacionan con infecciones uri-
narias recurrentes. Ast, le indigué que no difiera deliberadamente las micciones, que ori-
ne frecuentemente durante el dia, y que procure una buena ingesta de liquidos para men-
tener un volumen urinario alto. ' : '

También recuerdo que busqué informacioh, luego de la sugerencia que me hizo un viejo
clinico, sobre la posibilidad de que esta mujer joven presentara lo que ellos llarmaban “‘cis-
titis de la luna de miel”.

Encontré que luego de una relacion sexual la concentracion de bacterias en la orina puede
aumentar diez veces, ¥y podria deberse al “ordefiado uretral’”, Pero ésto sélo justificaria la
recidiva de una infeccion urinaria cierta. g

—Me llama la atencion que todavia no hayas hablado de la posibilidad de una infeccion
uretral por chlamydia; que puede presentar un sindrome disuria-piuria con urocultivo ne-
gativo.

—S87, lo pensé y lo descarté. Si bien aparece en mujeres jovenes, sexualmente activas como
mi paciente; ella tiene una pareja sexual estable sin signos de uretritis reciente. Ademds, la
disuria no comenzo gradualmente en un periodo de dias, sino abruptamente, y tampoco
tenia una exocervitis chlamidica en el examen ginecoldgico.

Pero el argumento definitivo fue que desaparecieron los sintomas en pocos dias con la
combinacion trimetroprima-sulfamethoxazol; vy nosotros sabemos que estas bacterias pe-
quenas de existencia intracelular son dificiles de erradicar y que responden a la doxicilina
100 mg dos veces diarias durante diez dias, o posiblemente a la eritromicina 500 mg cua-
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tro veces diarias por siete dias.

La presentacion me levo mds de un minuto,; para compensarlo te ofrezco otro café. ;De-
cime que pensds!

—Coneuerdo con la idea que te estd dando vuelta en la cabeza; tu paciente tenia una in-
feecion urinaria baja a Escherichia coli.

—Es cierto que toda la evelucion clinica me lleva hacia alli; pero nunca pude verificarlo.
Mil colonias por ml fue lo mdximo que encontré en los urocultivos.

—Aht estd el problema. Analicemos a qué llamamos urocultivo positivo o urocultivo nega-
tivo.

A mediados de la década del cincuenia el cultive de orina evacuada limpia de personas
asintomdticas mostré dos grupos diferenciados; pacientes con pocas bacterias —0 a 100
por ml— que se presumia sin infeccion, y otros que reproduciblemente tenian mds de
100.000 bacterias por ml y se presumia que estaban infectados. Esto se pensé debido al
hecho que la gran mayoria de los pacientes con evidencia clinica de pielonefritis aguda te-
nian mas de 100.000 bacterias por ml.

—Pero si eso es asi; las mujeres con disuria aguda no forman parte de ninguno de los dos
grupos, ya que no son asintomdticas y tampoco tienen evidencia clinica de pielonefritis
aguda.

De esa forma, trasladar el Iimite de 100.000 bacterias por ml a los pacientes con disuria es
una inferencia arbitraria, no cientifica. Seria una verdadera creencia médica.

—S8i; pero es necesario aclarar que una creencia no es necesariamente falsa.

Una creencia es un estado tal del organismo, en el caso de los médicos es generalmente un
estado mental, que nos lleva a pensar que si existen menos de 100.000 colonias por ml
probablemente no hay infeccion urinaria y la proporcion inversa que si hay mds de 100.000
bacterias por ml probablemente existe infeccion urinaria.

Esta creencia puede ser verdadera o falsa. Cuando la creencia es verdadera, como en la
mujer casada, hay un hecho con el que mantiene cierta relacion, pero en cambio con una
creencia falsa, como con la solterona, no existe tal hecho.

Hace poco tiempo se comprobé que casi el 50 0/0 de las mujeres distiricas verdaderamente
infectadas, confirmadas por ejemplo con la puncion suprapiibica, tenian urocultivos con-
siderados habitualmente como negativos, o sea con menos de 100.000 colonias.

Por lo tanto, la creencia médica de que no hay infeccién urinaria baja con menos de 100.000
bacterias por ml era una inferencia arbitraria, como vos dectas, pero también ademds una
creencia falsa.

A su vez, se demostré que la presencia de mds de 100 bacterias por ml en una muestra de
orina limpia de una mujer sintomdtica por disuria aguda, era un indicador sensible y espe-
cifico de infeccion verdadera a ‘coli”.

Entonces este hecho se convierte ahora en una creencia verdadera, que encaja en una ex-
plicacion “‘coherente’ de los sintomas padecidos por esas mujeres, con verificacion vdlida,
¥ que puede llamarse un nuevo conocimiento.

—En realidad la mayoria de nuestros pensamientos médicos no siguen un razonamiento
que podriamos denominar de “‘conocimiento cientifico”.

B
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En la facultad de medicina nos transmiten “informacion”, esta y su variable moderna la
“informdtica’’, parecen ser las palabras claves de nuestra época. Sin embargo, pocas veces
tomamos en consideracion que esa informacion que adquirimos, la adquirimos como
creencias. Ya que pocas veces llegamos al conocimiento por observacibn, inferencia y re-
descubrimiento propio, y desconocemos los procesos que llevan al conocimiento de los
hechaos médicos.

Esas creencias, muchas de ellas verdaderas, pero con un caudal desconocido de creencias
falsas, la llevamos al campo de la prdctica médica actuando segun esas creencias, y en el
mejor de los casos creando reflejos condicionados, tal créencia, tal actc médico. Actua-
mos de la misma forma que lo hace mi perro, cuando luego de varias experiencias “sabe”

que cuando saco la correa va a salir a dar un paseo. Ante la puesta en prdctica de cierta ex-
periencia médica que se asocia a un fuerte estimulo emocional, como un éxito terapéutico

rotundo, seguiremos repitiendo la misma maniobra las veces siguientes aunque no obtu-
viéramos el resultado esperado.

Aunque nos sea desagradable, tenemos que considerar con humildad, que nuestro pensa-
miento médico quizds se diferencia solamente en una cuestion de grado con el pensamien-
to animal o del hombre primitivo. Y que ellos y nosotros pensamos segun moldes de pen-
samiento que nos proveen las sociedades y culturas en que vivimos.

Necesitamos mantener los ojos bien abiertos, para no dejar de notar en los actos médicos
aquellos hechos que no concuerdan con la coherencia de la “‘informacion de creencias’
que hemos adquirido. Este primer paso resulta ineludible para poder andar todos los pasos
posteriores que permitirdn disminuir la ambigiiedad e incertidumbre de nuestros conoci-
mientos de la praxis médica.

Como sucedid con este conocimiento reciente, que nos indica que para pensar en infec-
cion urinaria baja, parece preferible utilizar el criterio de mds de 100 baterias por ml de
orina,

A propésito. jquisiera conocer si contintian siendo los bacilos Gram negativos, los gérme-
nes habituales en este tipo de infeccion?

--La Escherichia coli sigue siendo por lejos el germen patégeno mds comun; los otros gér-
menes Gram negativos producen infeccion urinaria baja infrecuentemente. Es posible que
el segundo en frecuencia sea un estafilococo saprofito, que muchos laboratorios bacterio-
logicos identifican como estafilocoeco albus o epidermidis.

Los gérmenes habituales son casi siempre sensibles a la ampicilina, sulfisoxazol y cefalexina.
Ya existe suficiente evidencia para pensar que en una infeccion urinaria baja la dosis tinica
de antibidticos es tan efectiva como el tratamiento habitual por 7 a 14 dias. Se puede uti-
lizar una dosis tnica de 2 a 3 g por boca de amoxicilina, 1 g de sulfisoxazol, 0 160 mg vy
800 mg de trimetroprima-sulfamethoxazol.

—Esto explica porque mi paciente mejoraba con sélo tres dias de tratamiento. Esta tera-
pia con dosis unica es mds simple de cumplir y de evidente menor costo, pero, ;trae me-
nos efectos colaterales?

—AsT es, tiene menos efectos colaterales que el tratamiento convencional, particularmente
los comunes como diarrea, rash y candidiasis vaginal. Ademds, parece presentar una fre-
cuencia menor de aparicion de bacterias resistentes.
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—Para redondear este minuto de charla, podrias comentar, en forma breve, el enfoque de
los pacientes con disuria aguda.

—Hay que considerar que es uno de los problemas clinicos mds comunes; el manejo se re-
fiere a la disuria de mujeres no embarazadas sin evidencia clinica de pielonefritis aguda,
como fiebre, escalofrios, dolor y puifio percusion lumbar positiva, y sintomas y Signos
relacionados.

Aunque todavia no es posible categorizar a todos los pacientes con perfecta seguridad, st,
se puede elaborar una guia para la accién médica. Primero debemos descartar clinicamen-
te una vaginitis, como tu has hecho. ;

Segundo, debemos tomar en consideracién los factores de riesgo sugestivos de una pielo-
nefritis subclinica;, como la diabetes mellitus, antecedentes de pielonefritis aguda o tres ¢
mds infecciones urinarias previas, sintomas durante 7 a 10 dias antes de consultar y condi-
ciones o terapias que producen un estado de iInmMunosupresion,

Quizds sean estos los unicos pacientes en que seria conveniente realizar un urocultivo jun-
to al habitual sedimento urinario, y tratarlos en forma convencional habitual durante 10
dias, repitiendo un nuevo urocultivo a los 2 a 4 dias de terminada la terapéutica.

Si la infeccion recidivara, seria conveniente tratarlo durante 6 semanas.

En tercer lugar, hay que considerar la posibilidad de uretritis por chlamydia como hicistes,
o la gonococcia si su parefa sexual tiene flujo uretral. Si fuera la paciente la que tuviere
flujo uretral o cervical debe realizarse un extendido con coloracién de Gram, si esta fuera
positiva seria un indicativo confiable de gonorrea y deberia tratarse inmediatamente.

Por ultimo, quedaria un 60 a 70% de pacientes que no se encontrarian en los grupos que
hemos considerado hasta ahora. A ellos le hartamos un sedimento urinario o aun mejor un
conteo leucocitario de orina no centrifugada usando la cdmara habitual para globulos san-
guineos; si encontrdramos mds de 2 a 5 leucocitos por campo a gran aumento del sedi-
mento centrifugado o mds de 7 leucocitos por ml de orina no centrifugada hablariamos de
piuria. En esa situacion tratariamos a los pacientes con algunos de los regimenes de dosis
tinica. No parece ser necesario realizar un urocultivo a estos pacientes, a menos que hayan
presentado dos infecciones urinarias sintomdticas previas en el ultimo arno.

En caso de tres 0 mds reinfecciones en un afo debe realizarse en primer lugar una citos-
copia que puede revelar lesiones corregibles quirirgicamente en el 4% de los pacientes y
dejar en segundo lugar la pielografia endovenosa, ya que con este método los hallazgos
son sélo del 1%.

En aquellos pacientes con reinfecciones repetidas se puede aconsejar profilaxis bacteriana
durante seis meses con medio comprimido de bactrim diario; si la recurrencia se relaciona
claramente con la actividad sexual, una dosis unica de cefalexina de 250 mg por via bucal
en el momento de la relacion puede solucionar el problemu.

—Gracias M, voy a tratar de seguir manteniendo mi olfato.

—Los demds debemos aprender a usar el sentido del olfato; y eso se hace de una sola ma-
nera, husmeando.
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CONOZCA SU RIESGO DE PADECER ENFERMEDAD CARDIACA
CORONARIA. TEST DE CINCO PREGUNTAS CON AUTOPUNTAJE

Dr. Hernan C. Doval

Es bien conocida la existencia de rasgos
y caracterfsticas de la conducta que son
“factores de riesgo’ para la presentacién
de enfermedad cardfaca coronaria. Fun-
damentalmente el hibito de fumar ciga-
rrillos, la presencia de hipertensién, hi-
percolesterolemia y obesidad.

Se realizaron preguntas —excepto para
conocer el nivel del colesterol— sobre los
tres rasgos restantes, que se incluyeron en
un test de riesgo por autopuntaje de muy
simple realizacion.

- Ademas de las preguntas sobre la cantidad
de cigarrillos que fuma, el conocimiento
sobre la hipertension arterial y su trata-
miento, y una autoevaluacién de la obe-
sidad, este test incluye una pregunta so-
bre la historia familiar de enfermedad car-
dfaca y otra pregunta sobre la frecuencia
del pulso.

En algunos estudios el rol del pulso se ha
encontrado relacionado con un riesgo au-
mentado para enfermedad arterial corona-
ria. Pero, como ademds la frecuencia car-
dfaca tiende a estar negativamente asocia-
da con el estado de adiestramiento fisi-
co; un puntaje alto en esta pregunta debe-
ria indicar la necesidad de realizar o au-
mentar el ejercicio.

La capacidad de este test de riesgo de au-
topuntaje para predecir el riesgo de en-
fermedad coronaria y la dispersion del
grado de riesgo relativo, se compara favo-
rablemente con la prediccién informada
para otros tests mds complicados, como las
tablas desarrolladas en el estudio de Fra-
mingham. Estas tablas no se pueden usar
como autopuntaje por el piblico, porque
requieren el conocimiento exacto de la
presion arterial y el nivel de colesterol sé-
rico, y también el resultado del electro-
cardiograma. '

En este test de riesgo el sistema de pun-
taje se basé en la mortalidad por enferme-
dad cardfaca coronaria de hombres blan-
cos de edad mediana de la Compaiifa
Chicago Western Electric. Pero como el
objetivo de este test es intentar medir el
riesgo relativo y no el riesgo absoluto ten-
drd validez aproximada para la mayorfa
de los grupos definidos por edad, sexo,
raza.

A la suma del puntaje final hay que agre-
garle dos digitos; porque la idea de los au-
tores es que la media del grupo de pobla-
cibn se encuentra cercana a 10. Si esto
sucede asf, y éste serfa uno de los objeti-
vos a conocer en nuestra poblacién, en-
tonces cada individuo puede tener una
medida aproximada de como se encuen-
tra con respecto a otros de su mismo gru-
po edad, sexo, raza, simplemente compa-
rando el puntaje obtenido con 10.
Entonces un puntaje de 18 indicarfa —di-
vidiendo por 10 basal— un riesgo que se
encuentra 1,8 veces (80%) sobre el pro-
medio; mientras un puntaje de 4 indica
un riesgo relativo de 0,4, o sea 60% por
debajo del promedio.

Conociendo este indice relativo de riesgo
una persona también reconocerd cuanto
puede mejorar su riesgo relativo dejando
de fumar, buscando un tratamiento ade-
cuado para su hipertensién arterial, cam-
biando los hédbitos de comida, o reali-
zando ejercicios.

La utilizacién de esta forma del test de
riesgo con autopuntaje es una poderosa
herramienta educacional para revelar
aquellos rasgos que aumentan el riesgo de
enfermedad coronaria y una vez conoci-
do descartar o modificar esas caracter{sti-
cas de nuestra conducta, mejorar nuestro
estilo de vida y asf gozar de un mejor es-
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tado de salud; y también aumentar nues-
tra longevidad.

Se debe ir leyendo cada una de las cinco
preguntas, y al mismo tiempo marcando
en el cuadrado correspondiente la respues-
ta que cada uno elige. Luego de esto se
consultard la clave para colocar un tnico
puntaje por cada respuesta, sumarlo (con
el agregado de digito 2 final) y tendrdn
el puntaje final que indicard el riesgo re-
lativo de padecer una enfermedad cardfa-
ca coronaria.

Las respuestas nos permiten llenar dos
objetivos: a) saber si el puntaje promedio
de nuestra poblacién se asemeja a 10, co-
mo en la poblacién que se realizé el indi-
ce, y que permite su utilizacién como ries-
go relativo; b) conocer en una poblacién
médica cémo se distribuyen los factores
de riesgo coronario, y que en nuestro
pafs existe una carencia importante de
datos epidemiolégicos de la poblacion.
Agradecemos a nuestros lectores su aten-
cién, y el envio de esta pequefia informa-
cidn. Si tenemos un namero adecuado de
respuestas retroalimentaremos a usted con

Oyer, A. R.; Stamler, J.; Ubell, E.; Oglesky, P.; Lepper,
M. H.; Berkson, O. M.; Lindberg, H. A.: A self-scoring

=
Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol IV, N° 3, 1984 — 149

la publicacién de los resultados de estos
datos epidemioldgicos.

CLAVE PARA EL AUTOPUNTAIJE

1. Habito de fumar
a) 10
b) 9
c) 4
dy 0

2, Presion arterial
a) 8
b) 3
c) 0
d) 0

3. Peso
a) 3
b) 2
c) O

4. Frecuencia de pulso
a) 5
b) 2
¢) 0
5. Historia familiar
a) 6
b) 0

five-question Risk Test for Coronary Heart Discase.
Circulation 60, 914-920, 1979.




La Revista del Hospital Italiano acep-
ta para su publicacién trabajos de te-
mas generales, tanto de contenido
asistencial como experimental, escri-
tos por miembros del hospital o de
otras instituciones invitados especial-
mente.

Cuando un articulo es aceptado para
su publicacién, la Revista se reserva el
derecho de realizar cambios de forma
o de estilo que no alteren el sentido del
texto, no obstante lo cual, los concep-

tos vertidos por los autores son de ab-

soluta responsabilidad de los mismos,
tanto en los aspectos cientificos como
legales. Los trabajos —antes de ser
aceptados en forma definitiva— podran
ser devueltos a sus autores para que
efectilen alglin cambio sugerido.

Los trabajos han de ser remitidos al
Departamento de Docencia e Investi-
gacion de la siguiente manera:
Manuscrito: tipeado en hoja tamafio
oficio, de un solo lado, a doble espa-
cio, con margenes amplios y la nume-
racidén colocada en el angulo superior
derecho. En la portada figuraré el titu-
lo del trabajo, nombres completos de
sus autores, cargo y servicio donde fue
realizado. El orden utilizado para los
trabajos originales serd el siguiente:
Introduccién, Material y métodos, Re-
sultados, Discusién, Restimenes vy
Bibliografia. Para los trabajos de ac-
tualizacién: Introduccién, Descrip-
cién de resultados o ejemplos clinicos,
Discusion, Resumen y Bibliografia.
Resumen: Cada trabajo tendra un re-
sumen de hasta 250 palabras, el cual
debe expresar en forma concreta, y no
descriptiva, los motivos del trabajo,
los resultados principales y las conclu-
siones mas importantes.
Ilustraciones y tablas: Seran presenta-
das en forma de fotografia, anotando
al dorso el nombre del trabajo, nume-
ro de figura, tabla o grafico y la orien-
tacion del mismo, indicando con una
flecha cual es la parte superior.

Las fotografias de las tablas, graficos
o dibujos seran en blanco y negro, en
papel brillante, de un tamafio minimo
que permita leer las leyendas con clari-
dad. Deberan provenir de originales
realizados por profesionales o de cali-
dad equivalente, con tinta china o
letras superponibles sobre fondo blan-
co. Los titulos y textos se deben adjun-
tar mecanografiados en hoja aparte y
numerados de manera que permitan
una adecuada comprension de la

REGLAMENTO DE PUBLICACION

ilustracién por si misma y en forma in-

dependiente del texto original.

Se aceptarda un maximo de cinco

ilustraciones por trabajo, las cuales

deberin completar el texto original,
no debiendo repetir informacién verti-
da en el mismo. No se aceptaran tablas
con datos que puedan ser explicados
en dos o tres parrafos de texto, debién-
dose obtener la conformidad de la

Secretaria de Redaccién para el caso -

de un mayor niimero de tablas o grafi-

¢os, 0 cuando se considere necesario la
inclusidén de fotografias en color.

Bibliografia: Las citas bibliograficas

seran presentadas de acuerdo con el

orden de aparicién en el texto.

® Para revistas: autor, titulo del tra-
bajo en el idioma original, nombre
de la publicacién (utilizando las
abreviaturas del Index Medicus),
volumen, pégina y afio. Ejemplo:
Rusky E. A., Rostand S, G.: My-
cobacteriasis in patients with chro-
nic renal failure. Arch. Inter.
Med., 1457, 1980.

e Para libros: autor, titulo del traba-
jo en el idioma original, lugar, edi-
tor y fecha. Ejemplo: Madden J.
L.: Atlas de técnicas de cirugia.
Vol. 2. Ed. México, Interamerica-
na, 1967.

e Para capitulos de libros: autor, ti-
tulo del capitulo, editor, nombre
del libro, edicién, lugar, fecha, ca-
pitulo y pagina. Ejemplo: Bertolasi
C. A. Técnicas de cirugia cardiaca,
Buenos Aires, Inter-Médica, 1980,
cap. 6, pag. 151.

Toda la bibliografia debe encontrarse
disponible en la biblioteca del Hospi-
tal; caso contrario, el autor principal
debe comprometerse a suministrar el
articulo para fotocopiarlo por si al-
guien lo solicitase.
Autorizaciones: Corresponde a los
autores obtener los permisos de edito-
riales para reproducir graficos, tablas
O textos y presentarlos por escrito a la
Secretaria de Redaccidn; caso contra-
rio, el material no sera publicado.
Evaluacién: Todo trabajo serd eva-
luado por dos revisores y posterior-
mente se daréd la respuesta a los auto-
res, la cual se producira entre las dos y
cuatro semanas de ser presentado el
mencionado trabajo. Toda situacién
no prevista en los parrafos precedentes
serd resuelta por la Secretaria de Re-
daccion o el Departamento de Docen-
cia e Investigacién,
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Edad

TEST DE RIESGO CON AUTOPUNTAJE PARA LA ENFERMEDAD CARDIACA CORONARIA

PREGUNTAS PUNTAIJE

1) HABITO DE FUMAR

;Cudntos cigarrillos fuma usted en un dia?
M a) Mds de un paquete
0 b) Un paquete
0 ¢) Medio paquete
d) Ninguno
2) PRESION ARTERIAL

iLe ha dicho su médico, alguna vez, que usted tiene presion arte-

rial alta:

0 a) Si, generalmente tomo drogas, pero el médico dice que mi pre-
sion arterial no estd atin controlada.

01 b) Si, no tomo por general drogas.

0 ¢) Si, generalmente tomo drogas. El médico dice que mi presién
arterial estd controlada.

O d) No.

3) PESO

;Usted se considera con un peso por debajo de lo normal, peso nor-
mal o sobrepeso?

[0 a) Sobrepeso.

0 b) Peso normal,

O c¢) Por debajo del peso normal.

4) FRECUENCIA DEL PULSO

(Cudntas veces late su corazon en 15 segundos?
g a) 23 o mds veces

O b) 20a 22 veces

0 d) Menos de 20 veces

5) HISTORIA FAMILIAR

(Uno u otro de sus padres fallecié: de enfermedad cardiaca, acci-
dente cerebrovascular, o alta presién arterial antes de los 60 afios?
O a) Si.

0 b) No.

A la suma del puntaje por las 5 preguntas agregue 2.

AUTOPUNTAIJE FINAL DE RIESGO

|
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DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Ejercicio diagndstico
Dr. José Luis San Roman,* Dra. Andrea
Piegari** y Dr. Roberto Secco***

Paciente de seis afios, sexo masculino, que
consulta por presentar tos y ligera hiper-
termia. '

Exdmenes complementarios
Rx simple de torax frente.

Cudl es su diagnostico presuntivo?

Descripcién radioldgica:

Llama la atencion que por debajo del
diafragma derecho se observen dos densi-
dades. En el tercio externo una mds radio-
lucida que corresponde a la lengiieta pul-
monar posterior, y en los dos tercios in-
ternos una mds radiopaca que hace necesa-
rio descartar la existencia de una conden-

¥ Jefe de Residentes del Servicio de Diagnostico
por Imigenes

**  Médica Becaria del Servicio de Diagndstico por
Imdgenes

##% Médico de Planta del Servicio de Diagnostico
por Imigenes

sacibn pulmonar posterior o bien a un

proceso infra-diafragmadtico.

Ante tal hallazgo se le solicita una tomo-
grafia lineal del térax, la cual no aporta
mayores datos. Para diferenciar entre pa-
tologia supra o infra diafragmatica decidi-
mos efectuar una ecografia abdominal
(Figuras N° 2 y 3), ya que es el método in-

- cruento de eleccion,

HOSPITAL TTHL IR

SER. DI, R IrwGENES

Figura N° 2: Ecografia, corte longitudinal. Las flechas
sefialan la banda ecogénica correspondiente al diafrag-
ma. Por debajo del mismo y produciendo una indenia-
cién posterior (cabeza de flecha) el rifibn derecho,

HOSPITRL ITALIAMO
SER.DIAG. POR IMRGEMNES

Figura N° 3: Ecografra, corte transversal. La flecha
sefiala el diafragma y la cabeza de flecha el rinén.
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Descripcién ecogrifica:

En el corte longitudinal observamos la
banda ecogénica correspondiente al dia-
fragma, el cual muestra una lobulacion
posterior producida por una estructura
que se encuentra debajo del diafragma y
por detrds del higado.

El corte transverso identifica a dicha es-
tructura con las caracteristicas ecogrificas
del rindn, explorindose entonces la fosa
renal de ese lado en la que habia asa de in-
testino, como ocurre cuando no estd ocu-
pada por el rindn (ectopia, agenesia, ciru-
gia).

Para completar el estudio y evacuar toda
duda diagnostica sugerimos la realizacion
de una pielografia descendente (Figura
N°4).

Descripcion radiologica:

- Se observa la existencia de un rifidon dere-
cho ectépico infra-diafragmatico mal rota-
do (horizontalizado) y sin evidencia de le-
sidn orgdnica.

Diagnésticos diferenciales

Hernia diafragmadtica derecha posterior.
Secuestro pulmonar.

Masa retroperitoneal o renal con desplaza-
miento de la silueta renal hacia arriba.
Rifidn ectopico.

Comentario
Los aprendizajes de este caso son:
1)La ectopia renal fue un hallazgo

independiente de la sintomatologia de
consulta del paciente,

2) Ante una “‘masa’ en la region diafrag-
mdtica se debe hacer el diagnostico di-
ferencial entre procesos tordcicos o ab-
dominales. Para ello sefialamos que la
ecografia resulté un método incruento
y certero,

3) También la ecografia nos permitid hacer
del diagnostico diferencial entre las
distintas etiologias posibles mostrando
que se trataba de un rindn de estructura
normal en posicién ectopica.
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EL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL ITALIANO
INFORMA o

Lista de Cursos 1984

® Deformidades de columna
Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Desde abril a agosto
Coordinador: Dr. H. Malvarez

e Observacién del lactante
Servicio de Salud Mental Pediitrica
Desde abril a agosto

s Cosmiatrial, IIy I
Servicio de Dermatologia
Desde abril a noviembre
Coordinadora: Dra. G. Cuomo

® Computacion Logo
Servicio de Salud Mental
Desde abril a noviembre
Coordinador: Dr. A. Battro

®  Psicopatologia cltnica
Servicio de Psicopatologia
Desde abril a noviembre

e Curso tebrico-prdctico de neurologia clinica
Del 8 de mayo a diciembre
Servicio de Neurologia
Coordinador: Dr. José Fusillo

e Tratamiento multidisciplinario de nifios con fisura palatina
Servicio de Cirugia Pldstica y Maxilofacial
4. 5y 6 de octubre '
Coordinador: Dr. Luis Margari de
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®  Curso anual de rehabilitacion
Servicio de Rehabilitacién
Desde mayo a noviembre

e Educacién Continua en Medicina Interna
Servicio de Clinica Médica
De mayo a octubre
Coordinadores: Dres. C. Pallotta y S. Villamil

®  Endocrinologia ginecolégica
Servicio de Ginecologia
Del 4 al 7 de junio
Coordinadores: Dres. M. Cogorno y E. Retamosa

* Cologuio sobre diagnostico y tratamiento en gastroenterologia
Servicio de Gastroenterologia
6,13y 27 de junio
*  Medicina nuclear y el especialista
Servicio de Endocrinologia y Medicina Nuclear
Junio
Coordinadores: Dres, Conde y Parisouw

nuevo antiasmatico
b/de efecto broncodilatador veloz y sostenido

: ISTADIL

/’/\ AN Reproterol Clorhidrato

ISTADIL amplia la luz bronquial veloz y sostenidamente, sin modificar el ritmo,
frecuencia cardiaca, presion arterial y E.C.G.

ISTADIL no se acumula en el organismo, permitiendo la administracién
prolongada en los casos crénicos, con fines profilacticos, sin riesgos
de sobreactividad.

Comprimidos Aerosol Inyectable EV

F
A
g 24 ks PROMOCION Y VENTAS: Canalejas 1080 - Tel.: 431-0343 - BUENOS AIRES.

ESPECIALIDADES E"-J- ";MEDPCIH-HLES




158 — Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. IV, N° 3, 1984

® Citogenética
Laboratorio Central
21 y 22 de junio
Coordinador: Dr. F. Carnese

®  Diagnostico y tratamiento integral de las enfermedades vasculares
Servicio de Cirugfa Cardiovascular
Del 14 al 17 de agosto
Coordinador: Dr. E. Bertolizzi

e Curso bdsico anual intensivo de ginecologia
Servicio de Ginecologia
Desde agosto a setiembre
Coordinadores: Dres. J. C. Lamatina y H. Guixa

Endocrinologia bdsica y clinica 1984
Servicio de Endocrinologia y Medicina Nuclear
Desde agosto a setiembre
Coordinadores: Dres. V. Goldberg y R. Gutman

® [Errores congénitos del metabolismo
Laboratorio Central
Agosto
Coordinadora: Dra. M. Giménez

7 wioicmaes

BIOTAER

CON DEXAMETASONA

de eleccion obligada
en aerosolterapia
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Psicologia del lactante
Servicio de Salud Mental Pediitrica
Desde agosto a diciembre

Curso tebrico-practico de introduccién a la geriatria
Instituto Geriatrico Roca del Hospital Italiano
1°, 15 y 22 de setiembre

Alimentacion enteral y parenteral
Servicio de Gastroenterologia
Del 17 al 21 de setiembre

Psicosis

Servicio de Salud Mental Pedidtrica
Del 20 al 22 de setiembre
Coordinador: Dr. Fabreges

Proteinas
Laboratorio Central
Setiembre
_Coordinador: Dr. J. Oyhamburu

Urologia para graduados
Servicio de Urologfa
Setiembre

Artroplastia total de la cadera. Estado actual
Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Del 24 al 28 de octubre

Estado dacido base y oxigeno. Fundamentos. Laboratorio clinico
Laboratorio Central

Octubre

Coordinadora: Dra. Da Graca

Diagnostico inmunoseroldgico de infecciones bacterianas, micéticas y virales
Laboratorio Central

Octubre

Coordinadora: Dra. A. Ascione

Temas de endocrinologfa ginecoldgica
Servicio de Ginecologfa

Del 13 al 15 de noviembre

Coordinadoras: Dres. Gogorno y de la Parra
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* Diagndstico y clasificacién clinica y por laboratorio de las leucosis agudas y crémicas
Laboratorio Central °
Noviembre
Coordinadores: Dres. Arroyo y E. Nucifora

® Curso de microneurocirugia
Servicio de Neurocirugia
Fecha: a confirmar
Coordinadores: Dres. Matera (h) y Tramontano

* Neurologia clinica. Neurofisiologia clinica
Servicio de Neurologia
Fecha: a confirmar

*  Evaluacién neuropsicolégica del recién nacido (test de Bazelton)
Servicio de Salud Mental Pedidtrica
Fecha: a confirmar

R e
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Un avance deqisivo
en analgesia

Temgesic

Inyectable
Mayor potencia analgésica
que los derivados morfinicos.
(Es 30.a 50 veces mas potente que la
morfina).

Mayor actividad analgésica

que los derivados morfinicos.
(Actua durante 6 a 8 horas).

Mayor margen de seguridad

que los derivados morfinicos.
(Virtualmente nunca causa efectos
extrapiramidales, distorsion de la sensac
0 percepcion o estrefiimiento).

| Temgesic

D (Buprenorfina)
imayor potencia analgésica hasta hoy disponible
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