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Editorial

PROF. DR. CARLOS E. OTTOLENGHI
(1904-1984 +)

- El dfa 26 de julio de 1984 fallecié en forma stibita durante una sesién plenaria de la Aca-
demia Nacional de Medicina, el Dr. Carlos E. Ottolenghi. El Hospital Ttaliano perdi6 asf a
uno de sus mas ilustres y fieles hijos, ya que desarrollé sus actividades en esta Institucién
en forma ininterrumpida durante 58 afios, hasta el dia mismo de su muerte.

Figura lider de la medicina Argentina, pertenecia a ese selecto grupo de fundadores de la
ortopedia nacional. Su inteligencia y capacidad de trabajo lo hicieron descollar en las ml-
tiples actividades que desarrollo.

Ingres6 en el Hospital Ttaliano de Buenos Aires en 1926 v en 1944 asumid la jefatura del
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, primer centro exclusivo de la especialidad en el
pats, y lo convirtié en eje asistencial, académico y docente de la ortopedia argentina.
Escalé todas las posiciones universitarias, societarias v en entidades de bien publico en las
cuales le toco actuar, en base al respeto que ejercia sobre sus pares, por sus condiciones de
excepeidon y su conducta ética.

Fue Profesor Ordinario Titular de la tnica Citedra de Ortopedia y Traumatologia de la
Universidad de Buenos Aires, y posteriormente designado Profesor Consulto. Presidente
y socio fundador de la Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatologia en 1946,
Presidente de la Sociedad de Cirugfa de Buenos Aires en 1958 y Presidente de la Asocia-
cion Médica Argentina en 1956, Presidié la Comisién Nacional de Rehabilitacion. del Li-
siado y el Rotary Club de Buenos Aires. En 1978 fue designado miembro de numero de la
Academia Nacional de Medicina,

Su afdn de superacién y de incorporar nuevos conocimientos lo hizo viajar por gran parte
del mundo. Todos los ortopedistas sabemos como con la presencia de su singular persona-
lidad y su espfritu critico e inteligente, contribuy6 para colocar a la ortopedia argentina
en un plano internacional. Asi fue como en 1966 fue designado Presidente de la Sociedad
Latino-Americana y en 1975 Vice-Presidente de la Sociedad Internacional de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia (SICOT).

Sus logros y titulos fueron muchos v sobresalientes. Sin embargo, su felicidad plena esta-
ba en el trabajo cotidiano en el Hospital Italiano de Buenos Aires, al que entregd todos
sus esfuerzos.

Sus discipulos experimentan un doble sentimiento, de desesperanza por la ausencia de un
maestro admirado y querido, y dc esperanza por la influencia de un hombre extraordina-
rio que ensefid a vivir con entusiasmo, fe y espiritu positivo. Entusiasmo ante cada diay
cada paciente. Fe en nosotros, en nuestro hospital, en nuestro pafs. Espiritu positivo y
optimista sin aceptar la mediocridad, sin imaginar un Ifmite a las posibilidades. “Fijarse
fronteras es renunciar al progreso”, repetia de su maestro el profesor Putti, lo que defi-
nia ese rasgo fundamental de su personalidad.

Lider por esencia y formacion; hombre de los que eligen siempre el camino correcto con
una conviccion fascinante que contagia a quien lo rodea.

Su presencia se mantiene viva en los pasillos, salas y aulas del hospital, y su figura de hom-
bre fntegro y maestro cabal continuard siendo nuestro apoyo y consejero en los muchos
momentos dificiles de la profesion.

A quienes hemos tenido el privilegio de conocerlo como hombre y maestro, nos queda un
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sentimiento de agradecimiento a Dios y de responsabilidad por interpretar sus esfuerzos.
Como sintesis de su personalidad, trasncribimos fragmetnos de una carta por €l escrita -
con ¢l expreso deseo de ser abierta luego de su muerte, dirigida a su esposa, demds familia-

res, amigos, colaboradores, discipulos y enfermos.
Domingo L. Muscolo

“He llegado a una altura de mi vida en que me siento obligado a hacer una sintesis
de mi mismo. de lo que fui, de lo que realicé, de lo que dejé de hacer, de las penas, las ale-
grias, las insatisfacciones, los halagos, las inmerecidas distinciones de que fui objeto, del
afecto de los mios, de mis amigos y de la consideracién que me brindaron mis semejantes.

He sido siempre optimista por naturaleza; he nacido y vivido en un hogar modelo,
he seguido una profesién por vocacion y elegido una especialidad que siempre me apasio-
n6, siempre abrigué objetivos honestos y CONSIrUctivos. Pero en la noche del 22 al 23 de
junio de 1978 en que senti inminente ¥ sorpresivamente mi final, mis horizones se han
ido oscureciendo, pero ha quedado indeleble en mi espiritu el sentimiento de mi proximo
fin, que no me abandona en ninglin momento.

He sido, o por lo menos creo haber sido un introvertido, pero en mi espiritu he
guardado profundos sentimienios por los problemas ajenos y si muchas veces no los he ex-
teriorizado como debia, ha sido por timidez o pudor, pero siempre he alentado profundos
sentimientos de ternura y afecto por los que me han rodeado v he llorado intimamente
cuando he perdido algunos de ellos. '

Deseo expresar algunos de mis sentimientos.

_ Amo al trabajo. De él consegui las mayores satisfacciones de mi vida.

_ Amo al mundo que me rodea, a mis amigos, colaboradores, que han facilitade mi tarea;
sin ellos no hubiera cumplido mis realizaciones.

— Amo a los mios de los que siempre recibl afecto y carifio.

— Amo a mi pais, la Argentina; no podria vivir en otro, le deseo el porvenir gii? <2 mere-
ce. La amo, porque a pesar de las calamidades del mundo actual, mi pais es generoso y
no se han arraigado aun los sentimientos materialistas que imperan en otros paises al
parecer mas civilizados, pero menos humanos.

— Amo a la vida, ldstima que sea tan corta y que cuando uno se cree realizado va debe ir-
se.

_ Amo a la bondad, las acciones puras, la humildad, la modestia, la honestidad.

_ Amo a la solidaridad humana orientada en buenas intensiones.

— Amo a los que saben mds que yo, que son la inmensa mayoria.

_ Amo a mis maestros que me orientaron técnica, ética y moralmente. .

_ Amo a todas las manifestaciones intelectuales o artisticas que despierten belleza y sen-
saciones estéticas por su genio y originalidad.

_ Amo a los que se entregaron a mi modesta capacidad profesional y que esperaron de mi
todo lo que pude darles.

— Amo a todos los que por imposibilidad material no pude ayudarlos, pero hice todo lo
posible para atenuar sus penas y presagios.
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— Amo realizar obras que perduren, y que puedan ser continuadas por mis discipulos que
con tanto carifio me han rodeado, lamentaria que mis obras se desnaturalizaran o desin-
tegraran o cayeran en manos de soberbios v desagradecidos.

— Amo la sencillez y austeridad en las costumbres.

— Amo vivir can medido confort sin ambiciones de espectacularidad.

— Amo instruirme e informarme en los mds diversos problemas que afectan a la humani-
dad, en lo que respecta a mi especialidad he tratado de estar al dia para ser util a mis
enfermos y discipulos.

— Amao transmitiv en forma no académica los conocimientos adquiridos por mi propia ex-
periencia.

— Rechazo a los falsos triunfadores que pretenden llegar sin esfuerzos.

— Rechazo la soberbia, la altaneria, las imposiciones por la fuerza fisica v no por la de las
ideas. :

— Rechazo a los traficantes v especuladores, que acumulan riquezas mal habidas, son el
mejor caldo de cultivo para las reacciones sociales que afectan al medio actual.

— Rechazo las acciones que aparentan ser bien intencionadas, pero que en realidad encu-
bren segundas malas intenciones.

— Rechazo las disidencias entre los hombres, siempre he buscado deniro de mis limites las
coincidencias.

— Rechazo los egoismos, la mezquindad de sentimientos. Al pueblo hay que educarlo pa-
ra que pueda expresar libremente su voluntad; rechazo la demagogia en todos sus cam-
pos.

— Rechazo a los medios de difusion masiva que venalmente envenenan a la opinion publi-
ca.

— Rechazo a los que padecen del virus de la ambicion desmedida.

Como crevente doy gracias a Dios por todos los bienes recibidos. He vivido como
lo he deseado; no he aspirado a mds. He sido totalmente un hombre de hogar, un médico
de hospital v un docente universitario, no he necesitado mds para gozar en plenitud, otros
quizds no se hubieran conformado, para mi ha sido mds gue suficiente.

He vivido rodeado de afectos y halagos, aprecios v estima por parte de los gue me
rodean, pero en el fondo he sido un solitario. Nunca tuve miedo de expresar mis opinio-
nes, fuere ante quien fuere, no por vanidad, sino por respeto a la propia personalidad. He
odiado la mediocridad, especialmente la que deseaba imponerse por altaneria y no por va-
lores propios.

Nunca he tenido prejuicios, siempre me ha guiado un principio de respeto por las
opiniones ajenas bien inspiradas, no he tenido prejuicios raciales ni religiosos. He tenido
la suerte que mis ojos hayan contemplado gran parte de nuestro mundo, pero no me he
limitado a observar paisajes sino que en lo posible he tratado de comprender los hdbitos y
costumbres de los paises que visité, se comprende que mi vision ha sido superficial, pero
ni el tiempo ni mi capacidad intelectual me ha permitido lo contrario,

Estas lineas escritas al correr de la pluma contienen una sintesis de lo que me ha
guiado en la vida en lo que respecta a principios de conducta y acciones. Creo que todo



168 — Rep, Hosp, It. Bs. As., Vol, IV, N© 4, 1984

hombre llegado a una edad en la que queda poco margen, debe hacer una sintesis de su vi-
da; sé que omito muchos hechos y principios, pero no deseo ser mds exienso.
En resumen, creo en la libertad plena del hombre con su mds puro y estricto libre
albedrio.
Para finalizar estas lineas, recordaré los consejos de San Francisco y un pasaje del
Eclesiastés, que alguna vez cité, ambos creo que pueden expresar mi estado de espiritu.
Dice San Francisco:
— Donde exista discordia brindemos armonia.
— Cuando existan dudas brindemos fe.
— Donde haya desesperacion brindemos confianza.
Toda concepcion trascendente del hombre v de la vida ha de tener presente las pa-
labras sintetizadas en el Eclesiastés:
“He visto que debajo del sol, en el lugar de la justicia estd la injusticia, y en el lu-
gar del derecho la iniquidad. Pero sé que Dios juzgard al justo y al injusto, porque
hay tiempo para cada cosa y un fiempo para cada accion. Los hombres pues tie-
nen su tiempo, luego viene el tiempo de Dios”,
Yo espero tranquilo el juicio de los hombres y de Dios.

Un abrazo para todos.”
Carlos E. Otrolenghi
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INVESTIGACIONES MEDICAS EN LOS HOSPITALES

GENERALES*®

A medida que los hospitales adquieren
mayor complejidad, las investigaciones
que se llevan a cabo en ellos deben cubrir
campos muy diferentes. En la actualidad
el tratamiento de pacientes requiere el ac-
ceso a técnicas variadas y complejas, v los
encargados de aplicarlas a veces participan
en investigaciones sobre esas técnicas, v
no sobre los pacientes y sus problemas.
Sin embargo, dado que en general la acti-
vidad principal de un hospital es la aten-
cion de los pacientes, la mayorfa de las in-
vestigaciones son de fndole clinica. Ulti-
mamente se observa que muchos otros
profesionales, ademds de los médicos, par-
ticipan en las investigaciones clinicas. Las
enfermeras llevan a cabo distintos tipos
de investigaciones, y las distintas ramas de
las profesiones afines a la medicina tam-
bién necesitan realizar estudios en sus
campos de especializacion, en relacién con
la atencién de los pacientes. De ese modo,
los farmacéuticos clinicos, los fisiotera-
peutas y otros especialistas también parti-
cipan en las investigaciones. Una de las ra-
mas que se estd desarrollando rdpidamente
es la del trabajo social; mds adelante se ha-
rd referencia a la funcion que ese tipo de
investigaciones tiene en la atencion médi-
ca.

Consideraré un poco mds detenidamente
el campo mads antiguo en los hospitales, las
investigaciones clinicas llevadas a cabo por
los médicos. Pongo de relieve este campo,
no sélo debido a su antiguedad, sino tam-
bién porque se estd incrementando la in-
quietud de que los nuevos y sorprenden-
tes descubrimientos de la biologia moder-
na, sumados a las dificultades econdmicas

* Conferencia inaugural del Simposio sobre Investigacion

en Hospitales Generales realizado en el Hospital Italiano
en octubre de 1983 a cargo del Dr. George Alleyne: Di-
rector de Desarrollo de Programas de Salud (OPS)

a que se enfrentan los investigadores clfni-
cos, vayan a disminuir el interés de los jo-
venes profesionales en esta drea.

El andlisis de las publicaciones sobre €l te-
ma revela que dicha inquietud no es nue-
va, aunque la causa ahord es diferente. En
1909, en el discurso presidencial pronun-
ciado en la primera reunion de la Asocia-
cion para el Progreso de las Investigacio-
nes leniéas, Meltzer afirmé que la ciencia
de la medicina clinica es importante por
derecho propio. Sefialé que, aunque cier-
tas disciplinas cientificas como la fisiolo-
gfa ¥ la anatomia se han constituido en
ramas independientes dentro del drbol de
la medicina clinica, eso no quiere decir
que la medicina clinica sea acientifica. En
1924 se¢ fundo en los Estados Unidos de
América la Sociedad de Investigaciones
Clinicas, precisamente para fortalecer la
posicion de la ciencia clinica v ofrecer un
foro para estos investigadores, quienes se
ocuparfan de estudiar con cualquier recur-
so prometedor de las ciencias naturales,
las enfermedades en las que intervienen
ciertos procesos fisiol6gicos anormales.

Mi definicién favorita de la investigacidn
clinica la aporta Pickering, que se destaco
por su claridad y por su orgullo por perte-
necer a un linaje de practicantes del arte.
Segtn sus palabras; “las investigaciones
clinicas se ocupan de los enfermos, o sea
del hombre y sus enfermedades.” Pero co-
mo las demds ramas de la ciencia, usan la
tecnologia, las técnicas y las ideas de otras
disciplinas afines. Muchos investigadores
clinicos también emplean animales para
hacer experimentos, por razones obvias.
Pero también hay que recordar que, en lo
que respecta a las enfermedades humanas,
la primera observacion y la prueba final se
efectian en el hombre. No hay ningin
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sustituto. De ese modo, si los objetivos de
las investigaciones médicas son el alivio de
los sufrimientos del hombre y el mejora-
miento de la sociedad humana, las obser-
vaciones y las experiencias en los seres hu-
manos son las piezas clave de toda la es-
tructura.

A menudo he compadecido a los defenso-
res de las investigaciones clinicas a princi-
pios de este siglo, cuando algunos de los
profesionales mds brillantes pasaban al
campo de la fisiologia y la anatomia, y me
pregunto si la falta de medios poderosos
para modificar el curso de la enfermedad
o evitarla, no contribuyé a eso. Junto al
rdpido aumento de los agentes terapéu-
ticos después de la Segunda Guerra Mun-
dial, se observod un desarrollo similar de la
ciencia clfnica, especialmente en Gran
Bretafia v en los Estados Unidos de Am¢-
rica. Los investigadores clinicos eran en-
tonces los decanos de la profesion.

En el decenio de 1960, en un discurso
presidencial formulado ante la Sociedad
de Investigaciones Clinicas, Seldin se re-
firi6 al progreso de las investigaciones cli-
nicas diciendo que “‘los métodos criticos
de la investigacion cientifica se constitu-
yen en patrimonio tanto del investigador
clinico, como del investigador de labora-
torio. En realidad, la medicina se transfor-
mo de una disciplina empirica imperfecta,
en una empresa cientifica de formidable
complejidad y poder. “En esa época, la

enseflanza clinica se basaba no sélo en el
reconocimiento de los signos y sintomas
clinicos, sino también en su explicacién
con respecto a la fisiologia normal y pato-
logica,

Florecieron los Hospitales Escuela, y las
personas que se dedicaban sdlo a la prédc-
tica médica no tenian la misma reputa-

cion. Era como si todavia estuviéramos es-
cuchando los comentarios ya citados de
Meltzer, que en 1909 también dijo que
“habfa que tener cuidado con la prdctica
profesional, porque es un cementerio cau-
tivante donde se han enterrado vivos va-
rios cerebros sin mds compensacién que
una lapida dorada.”

Teniendo eso en cuenta, examinemos aho-
ra la funcion que los grandes hospitales ge-
nerales pueden y deben desempeiiar en el
campo de las investigaciones médicas. Aun-
que no estoy totalmente conforme con los
nombres, estoy de acuerdo con la division
esencial de las investigaciones médicas en
dos amplios campos, que han sido designa-
dos “‘académico’ y “aplicado”. Si se acep-
ta esto, el “académico” debiera reempla-
zarse por ‘‘bdsico”. El campo académico
abatca las investigaciones esenciales para
todas las instituciones que imparten adies-
tramiento técnico, y tiene la funcidn de
hacer tomar conciencia a los alumnos de
que el conocimiento es dindmico, mejo-
rando la ensefianza a los educandos vy a los
maestros, v cuidando de que los conoci-
mientos en materia de salud sigan un cur-
so apropiado. Las investigaciones aplica-
das a gran escala se realizan porque los
pafses requieren de informacidén que sirva
de marco de referencia para ofrecer asis-
tencia sanitaria a sus habitantes.

Hoy en dia, la mayorfa de los grandes hos-
pitales generales realizan actividades do-
centes y por lo tanto tienen la responsabi-
lidad de hacer investigaciéon. En mi opi-
nién, las investigaciones que se realizan
en esos hospitales deben ser de indole cli-
nica, en la medida en que se relacionan
con los problemas que presentan los pa-
cientes. En ese sentido, es necesario que
en esos hospitales se hagan estudios bio-
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médicos e investigaciones sociales y epide-
miolbgicas.

Las investigaciones biomédicas pueden in-
cluir una amplia gama de actividades, co-
mo la descripcién de enfermedades cuida-
dosamente documentadas, su sintomatolo-
gia y signologia, v las experiencias en rela-
cion a los distintos tipos de tratamiento.

Reconocemos también gque cada vez que
tratamos algin trastorno evidente del esta-
do normal de un paciente, estamos reali-
zando un experimento. Los problemas ba-
sicos de las enfermedades de los pacientes
se pueden llevar al laboratorio y constituir
el objeto del estudio. En este pafs no ne-
cesito hablar de la contribucién efectuada
por sus especialistas en fisiologfa y bioqui-
mica.

Con frecuencia se discute intensamente
si las investigaciones biologicas que el Es-
tado debe apoyar en los paises que tienen
dificultades econOmicas, deben estar di-
rectamente relacionadas con problemas es-
pecificos o si se debe alentar la blsqueda
ciega de la verdad. De alli ha surgido gran
parte de la discusion sobre la necesidad o
la importancia de las llamadas investiga-
ciones bdsicas en comparacidén con las in-
vestigaciones aplicadas. De acuerdo con
mi experiencia, esa discusién ahora es mu-
cho mds intensa en nuestros pafses que en
los pafses desarrollados. Personalmente,
estoy convencido de que la discusion es
estéril, pero con frecuencia tengo que
tranquilizar a mis colegas clinicos que no
emplean tubos de ensayo ni columnas
cromatogrificas en sus investigaciones. La-
mentablemente, las ciencias biologicas fo-
davia ejercen cierto atractivo presuntuoso,
y muchos clinicos caen en el argumento li-
mitativo, de que en cuanto mds bdsicas
sean las investigaciones, estas seran mejo-

res. Eso ha tenido varias consecuencias la-
mentables. En primer lugar, establece un
culto en torno a las ciencias biologicas, v

‘muchas personas deliberadamente equipa-

rdn lo bdsico v el oscurantismo a fin de fo-
mentar el culto.

Medawar explica bien ese fendmeno al
condenar la reverencia a la investigacion
pura, la cual tal vez sea historicamente
comprensible en el mundo de habla ingle-
sa, ¥ que quizd “siendo atractiva sea tam-
bién ligeramente ridicula.”

Medawar sostiene ademds, que entre los
criterios segtin los cuales se juzgan las in-
vestigaciones, se encuentran el valor expli-
cativo y aclaratorio de los resultados, y la
proeza de la originalidad del estudio, pero
nunca la caracteristica abstracta de su pu-
reza. El Primer Comité Asesor sobre Inves-
tigaciones Médicas, del cual el distinguido
Dr. Leloir era miembro, ubicé en una
perspectiva apropiada la llamada distin-
cion entre las investigaciones bdsicas y
aplicadas.

El Comité afirm6 que “las investigaciones
genuinas v de buena calidad son funda-
mentales si contribuyven a un mejor enten-
dimiento de los aspectos polifacéticos de
los problemas, especialmente cuando se
trata del hombre, que es el objeto princi-
pal de su atenci6én. La ciencia fundamen-
tal no se distingue por el uso de métodos
matemdticos, fisicos o quimicos en si, si-
no por la importnacia de las investigacio-
nes para alcanzar una solucidn satisfacto-
ria del problema que se-trata, tanto inte-
lectualmente como en la préictica.” Asi,
espero que en los hospitales generales don-
de se imparte ensefianza, se¢ prosigan las
investigaciones en las cuales se describen
cuidadosamente los problemas de los pa-
cientes, se formulen hipotesis del proble-



ma clinico y se lleven a cabo investigacio-
nes de laboratorio o de otro tipo, para re-
futar o mejorar las hipotesis. Entre esos la-
boratorios se encuentran los de fisiologia,
bioquimica, fisica nuclear, radiologia, he-
matologia, patologia v todas las demais ac-
tividades relacionadas con el diagnostico y
la atencion de pacientes.

A veces los vinculos parecen débiles, y la
hipotesis remota. Recuerdo que al princi-
pio de mi carrera, la formulacién de una
hipétesis sobre la relacion entre el edema
de la malnutricion y la deficiencia de po-
'tasio, llevo a la realizacion de estudios en
nifios desnutridos y al empleo de un méto-
do para la determinacion del contenido
total de potasio en el organismo para re-
formular el concepto de deficiencia de po-
tasio integralmente. Con la determinacion
simultinea del contenido total de potasio
en el cuerpo y en los musculos, pudimos
establecer que la causa de la baja concen-
tracidén de potasio en el organismo, podria
originarse en una disminuciéon de la capa-
cidad para almacenarlo, o bien, que esa ca-
pacidad pudiese no estar satisfecha. Los
resultados no probaron la causa del edema
en la desnutrici6n, sino que llevaron a
otros hallazgos de importancia para el tra-
tamiento de la misma, y a la comprension
de los efectos de la pérdida de potasio.
Que no se haya probado la hipotesis no
menoscaba el valor del estudio.

El segundo tipo de investigaciones que
mencioné, son las investigaciones sociales.
Sélo desde hace poco tiempo los especia-
listas en ciencias sociales han influenciado
significativamente en el pensamiento v la
préactica médica. El interés en el compor-
tamiento de los pacientes y familiares con
respecto al tratamiento de la enfermedad
es reciente. En parte, esto se debe a que
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desde hace poco tiempo se dispone de una
gran variedad de agentes terapéuticos efi-
caces. Una vez alcanzada esa etapa, los
médicos muy pronto comenzaron a intere-
sarse en el cumplimiento de los regimenes
terapéuticos, y ahora es evidente que la
percepcion de la enfermedad por parte del
paciente y el grado de perturbacion social
que provoca, lo afectardn en la medida en
que éste estarfa dispuesto a aceptar cam-
bios en su estilo de vida.

La medicacion, especialmente para el tra-
tamiento de las enfermedades crénicas,
implica un cambio en el estilo de vida. Los
datos sobre el incumplimiento del trata-
miento de la hipertensién, son un ejemplo
notable del grado en que Ios pacientes re-
chazan la imposicion de cambios de este
tipo.

En los primeros dias de los hospitales ha-
bia asistentes cuyo trabajo consistia real-
mente en dar limosnas. Ahora tenemos
trabajadores sociales que se integran al
equipo de salud y que, junto con otros es-
pecialistas en ciencias sociales que forman
parte del mismo, desempefian una funcién
importante en las investigaciones. Ya he
mencionado el problema de la hiperten-
sion, pero hay muchos otros. En otras en-
fermedades crénicas como la diabetes me-
litus, la percepcion y la comprension del
proceso de la enfermedad por parte del
paciente, los medios disponibles de apoyo
social, y las demds presiones sociales in-
mediatas en relacion a los posibles peligros
de la enfermedad, influyen en el modo en
que el paciente coopera en el control de
su enfermedad.

Algunos desérdenes como la obesidad, se
originan en parte en la percepcién social.
Abundan los problemas relacionados con
la préctica clinica que requieren la contri-
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bucién de las investigaciones sociales para
encontrar una solucién. Uno de los peli-
gros que he observado a veces en esta rela-
cién entre los especialistas en ciencias so-
ciales y biomédicas, es la tensidon que sur-
ge cuando los estudios de los especialistas
en ciencias sociales se concentran exclusi-
vamente en la descripcién del problema, y
no en su solucién.

Quisiera referirme ahora a las investigacio-
nes epidemiolégicas en los hospitales. La
epidemiologra trata la salud y la enferme-
dad en las distintas poblaciones y grupos
de personas. Por supuesto, hay muchos ca-
sos en los cuales un muestreo llevado a ca-
bo en un hospital no es representativo de
lo que sucede en toda la comunidad. Sin
embargo, también hay numerosos ejem-
plos de problemas que solo se pueden es-
tudiar en los pacientes de los hospitales.
La relacién que existe entre el cdncer pul-
~monar y el hdbito de fumar, por ejemplo,
se ha podido establecer, basindose en es-
tudios realizados en hospitales. Hay otros
casos en los cuales los pacientes de los
hospitales constituyen una muestra uni-
versal. Por ejemplo, en los paises donde
todos los partos se atienden en los hospi-
tales, los estudios de los recién nacidos
que ahf se realizan tienen un cardcter re-
presentativo universal.

Uno de los usos més notables de los méto-
dos epidemiolégicos en los hospitales es
la aplicacion del ensayo de control aleato-
rio a una amplia gama de préicticas y
procedimientos clinicos, prictica iniciada
por Cochrane. Ese tipo de investigaciones
puede ayudar a disminuir el uso ineficaz
de los tratamientos eficaces y a eliminar
los que no lo son.

Finalmente, me referiré a las politicasy a
las prdcticas de la Organizacion Paname-

ricana de la Salud (O.P.S.) en materia de
investigaciones. La politica de investigacio-
nes de la OPS consiste en fomentar la
identificacion de los conocimientos no
dispenibles necesarios para solucionar los
problemas nacionales de salud, y cooperar
con los pafses de las Américas para llevar
a cabo de manera coordinada las investiga-
ciones necesarias para corTegir esas omisio-
nes,

Para llevar a la prictica esa polftica, se ne-
cesitan instrumentos, v ¢l principal instru-
mento ejecutivo de la OPS es la coopera-
ci6én técnica, lo mismo que en los demds
campos de accion.

El Director de la OPS, Dr. Carlyle Guerra
de Macedo, ha sefialado claramente que la
Organizacién en conjunto tiene un com-
promiso que cumplir en cuanto a la ad-
ministraciéon de los conocimientos, y que
en ese proceso debe adquirir y mostrar
calidad técnica. El aumento de los cono-
cimientos necesarios en tantos campos di-
ferentes generalmente s6lo se puede alcan-
zat realizando investigacién. La Organiza-
cion se compromete a fomentar las inves-
tigaciones en materia de salud en los cam-
pos especificos que tienen prioridad en los
distintos paises, porque uno de los princi-
pios bdsicos de la OPS es que las activida-
des a escala nacional son el aspecto funda-
mental del programa de cooperacion téc-
nica. La finalidad de la OPS y de su perso-
nal es fomentar las investigaciones nacio-
nales a fin de abordar los principales pro-
blemas. La OPS no es una agencia finan-
ciadora. Sin embargo, si un pafs sefiala
una necesidad especifica en cuanto a co-
nocimientos, la OPS trabajard con ese paifs
para tratar de corregir esa omision con las
investigaciones necesarias. Si de la accion
comhbinada del personal de OPS y de los
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investigadores nacionales surgen planes de-
finidos de investigacién, la OPS se esforza-
r4 por dotar fondos catalizadores para ese
estudio. La OPS también tratard de forta-
lecer los vinculos entre los pafses de la re-
gion en lo que se refiere a las investigacio-
nes, y uno de los mecanismos es la red de
centros colaboradores.

Sé que esta conferencia tiene como objeti-
vo fortalecer los vinculos entre los hospi-
tales en relacion a actividades de investiga-

 iadiacion parcial del encéfalo.

cion y fomentar ademds el desarrollo de
investigaciones en las dreas donde estas no
existen.

Espero que este esfuerzo tenga buenos re-
sultados y sirva para fortalecer atin mds la
gran tradicion de investigacion de este
pafs. Pueden estar seguros de que la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud estd
dispuesta a colaborar dentro de los limites
de sus mandatos y recursos.
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Areneo Anatomoclinico

Paciente: D.J. de 53 afios, sexo masculino.
Motivo de ingreso: Sindrome febril pro-
longado, dolor abdominal difuso y ocasio-
nales despefios diarreicos.

Enfermedad actual: Comienza en los ulti-
mos meses de 1982 con astenia, anorexia
y pérdida de peso, agregdndose luego sin-
drome febril prolongado, dolor abdominal
difuso poco caracteristico y despeiios dia-
rreicos ocasionales.

Antes de su internacion en nuestra Institu-
cion, se le hizo una seriada gastroduodenal
que mostraba dos zonas de alteracion del
relieve mucoso y reduccion del calibre de
la segunda y tercera porcidn del duodeno,
separados aparentemente por una zona no
comprometida (Figura N° 1). Ademis, se
le practicaron exdmenes de rutina de labo-
ratorio, colon por enema, ecografia y to-
mografia computada abdominal que fue-
ron normales,

En julio de 1983 se interna en nuestro
Hospital con diagnéstico presuntivo de
linfoma de intestino delgado.

A su ingreso ¢l examen fisico era normal,
excepto un evidente adelgazamiento.

No habia antecedentes patolGgicos de im-
portancia, salvo episodios aislados de ma-
reos que habian sido interpretados como
secundarios a insuficiencia vertebrobasilar,
Los andlisis de rutina fueron normales.
Una endoscopia digestiva alta mostrd duo-
denitis con microulceraciones, respetando
bulbo v extension hasta tercer porcion de
duodeno. Una biopsia por aspiracién mos-
tro atrofia vellositaria severa.
Posteriormente se obtuvieron dos nuevas
biopsias de duodeno, siendo informada la
primera como duodenitis cronica y atrofia
moderada de la mucosa, v la segunda co-
mo mucosa duodenal con extensas dreas
ulceradas y necrdticas.

Se realizd duodenografia hipotdnica y
transito de delgado, que mostraron disten-
sibilidad de los segmentos duodenales
afectados e imdgenes nodulares, que en
forma salpicada, se observaban en duode-
no y yeyuno (Figura N° 2).

Una nueva tomografia computada abdo-
minal fue normal, y no se demostré estea-
torrea en un test de van de Kamer. Una
puncion biopsia 6sea fue normal.

Se decide laparotomia exploradora, donde
se observa el intestino delgado con ligeras
alteraciones desde el punto de vista ma-
croscOpico, y pequefias adenopatias me-
sentéricas. Se toma una cufia del segmento
intestinal que aparecia como el mas afec-
tado vy se extraen varios ganglios. La ana-
tomfa patolégica informa atrofia vellosita-
ria severa, observindose en uno de los gan-
glios extraidos un granuloma dispuesto al-
rededor de un vaso.

La PPD y la serologfa para histoplasmosis
fueron negativas.

Con diagnostico presuntivo de enferme-
dad de Crohn de duodeno, se indico cor-
ticoterapia con buena respuesta inmediata
por lo cual el paciente fue dado de alta.
Esta mejorfa resultd transitoria, va que
poco tiempo después se vuelve a internar
con franco desmejoramiento de su estado
general. Se indicéd tratamiento antifimico
sin obtener respuesta, persistiendo un pro-
gresivo deterioro que termina en su falleci-
miento. En los ultimos dias presenta lesio-
nes purpuricas palpables a predominio de
miembros inferiores de las que se obtienen
dos biopsias, siendo informada la primera
como cuadro vinculable a farmacodermia
0 a angiodermitis hemosiderotica, y la se-
gunda, como vasculitis alérgica linfomono-
citaria leucocitocldsica que afecta a todo
el drbol vascular dérmico.



178 — Rev, Hosp. It. Bs. As., Vol IV, N© 4, 1984

Figure N© 1: Seriada gastroduodenal: zonas de reduccion del calibre en segunda y tercera parcitn del duodeno,

DISCUSION
Dr. Emilio Varela

Este es un paciente que se presenté clini-
camente con un sindrome de impregnacién
neopldsica mds un sindrome febril pro-
longado. Como sé que el término sindro-
me de impregnacién neopldsica despierta

algan escozor, voy a tratar de hacer la de-

fensa semdantica del vocablo, ya que gra-
cias a él creo que todos entendemos a qué
nos estamos refiriendo. Como ocurre con
otros sindromes, se lo designa con el nom-
bre de la enfermedad que mds frecuente-
mente, o mds tipicamente, produce esos
sfntomas, sin implicar desde ya que ese
paciente fenga una neoplasia. Lo mismo
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Figura NO 2: Trdnsito del intestino delgado: irritabilidad, pliegues engrosados e imdgenes nodulares en duodeno y yevu-
e,
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ocurre con el sindrome ulceroso: puede
también ser provocado por una gastritis
o una hernia hiatal. O el sindrome coledo-
ciano, donde la suma de ictericia, coluria
y acolia puede ser generado por una hepa-
titis.

El sindrome de impregnacidén neopldsica
puede ser producido, obviamente, por di-
versas neoplasias, pero también por enfer-
medades infecciosas, por cuadros depre-
sivos v por un grupo de entidades en las
que podemos incluir cuadros toxicos, co-
nectivopatias, enfermedades granulomato-
sas de etiologia desconocida, etc. En este
ultimo grupo de entidades, sin embargo,
suele darse que al sindrome de impregna-
cion se suman otros sintomas (que nues-
tro paciente no presentaba) y que a veces
constituyen gufas més importantes para el
diagnostico.

En lineas generales dirfa con respecto a es-
te paciente gue desde el inicio pensamos
que tenfa una neoplasia o una enfermedad
infecciosa. Dentro de estas tltimas, la tu-
berculosis ocupa sin duda un lugar princi-
pal como causa de este tipo de cuadros
aunque también otras enfermedades infec-
ciosas, como la endocarditis v las micosis
pueden simular una impregnacién neoplisi-
ca. Nuestro enfermo registraba antece-
dentes de mareos, que habian constituido
el sintoma mds molesto el afio anterior a
su internacién y antes que desarrollara es-
te cuadro de astenia, anorexia y pérdida
de peso, al que luego se agregd fiebre, dia-
rrea y dolor abdominal difuso. Habia pues
elementos que hacian pensar en la posible
localizacion de esta neoplasia o esta enfer-
medad infecciosa. En ¢l abdomen, por la
presencia de diarrea y dolor abdominal,
o en el encéfalo, por ese cuadro de mareos
que si bien eran inespecificos, estaban pre-

sentes y habra que tenerlos en cuenta.

El paciente ya habia sido bastante bien es-
tudiade antes de su ingreso al Hospital y
trafa una serie de exdmenes complementa-
rios. Se le habfa hecho una rectoscopia
que no evidencio lesion, una endoscopia
digestiva alta en la que se le diagnostico
una ulcera de duodeno y tenfa un colon
por enema y una tomografia computada
abdominal que fueron normales.

Los andlisis de sangre no mostraron nada
llamativo. Lo tinico que realmente llama-
ba la atencion era una seriada gastroduo-
denal donde se veia una zona de reduc-
cion del calibre en la porcidon alta de Ia
segunda porcién del duodeno v otra zona
de reduccion del calibre en la tercera poi-
cién. -Esta dltima presentaba pliegues en
grosados y cierta irritabilidad, es decir de
dificultoso llenado con el bario. Este sig-
no de irritabilidad ha sido descripto en la
tuberculosis. También pudieron observar-
se imadgenes realmente nodulares en la
duodenografia hipoténica y al proseguir el
trdnsito se vieron similares alteraciones en
el yeyuno proximal.

En cuanto al andlisis del trdnsito de intes-
tino delgado son interesantes una serie de
lineamientos que propone Goldberg en
uno de los capitulos del libro de Sleisen-
ger y Fordtran.

El doctor Goldberg, que es profesor de Ra-
diologia de la Universidad de California,
toma fundamentalmente dos elementos
para el diagnostico: el ancho del intestino
delgado, que no debe sobrepasar los 3 ¢cm
y el pliegue, que no debe ser mds grueso
que 3 mm. En base a estos pardmetros di-
vide la patologia radioldgica del delgado
en casos que se presentan con dilatacion
¥y casos que se presentan sin dilatacién. A
su vez cada uno de éstos los divide en los



que se presentan con pliegues gruesos y
los que lo hacen con pliegues normales.
Los que se presentan sin dilatacién, como
nuestro paciente, pueden tener: 1) plie-
gues normales, que seria ¢l patréon nor-
mal, 2) pliegues gruesos y 3) nodulos. Es-
tos ultimos son a su vez subdivididos en
casos con pliegues gruesos y casos con
pliegues normales. Serfa demasiado largo

Figura N? 3: Vista con gran aumento de la submucosa del iv

de eritrocitos ¥ plaqueras (H. E, x 400).
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ta esc momento, pensamos que el pacien-
te era portador de un linfoma y tratamos
entonces de instrumentar la metodologia
para arribar a un diagnoéstico lo més rapi-
damente posible, ya que este tipo de lin-
fomas tienen posibilidades terapéuticas
bastante favorables si se hallan limitados
al intestino (estadio 1 E de la clasificacion
de Ann Arbor). Uno de los pasos que se

x: z% PR S

itesting, donde se observan histiocitos atipicos con fagocitosis

enumerar las distintas posibilidades diag-
nosticas de las diversas eventualidades; pa-
ra ello los remito al libro citado. Yo
me voy a limitar a la situacidn de nuestro
enfermo, que presentaba nédulos y plie-
gues gruesos. Las entidades que pueden
dar esto son la enfermedad de Crohn, el
linfoma y otras neoplasias.

En base a los elementos que teniamos has-

siguieron fue hacer una endoscopia que
mostrd una duodenitis extensa de segun-
da y tercera porcidn con multiples ulcera-
ciones. 3

Las ulceraciones multiples de duodeno
pueden verse en el sindrome de Zollinger
Ellison, en la Strongiloidiasis, en la tuber-
culosis, en el linfoma, en el Crohn, en la
enfermedad celiaca descompensada y en la
denominada yeyunoileitis ulcerativa no
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granulomatosa.

En estos dos nltimos casos generalmente
se acompafia de malabsorcidon que nuestro
enfermo no presentaba, pues tenfa un van
de Kamer normal. Podriamos descartar el
sindrome de Zollinger Ellison, ya que el
paciente tenia una acidimetria normal y
ademds porque la duodenitis que se obser-
va en este sindrome compromete también
el bulbo v ésta era una duodenitis que res-
petaba el bulbo. Un examen parasitologi-
co negativo nos permitia descartar la stron-
giloidiasis.

El endoscopista que informd la duodeni-
tis, no biopsid en ese momento el duode-
no y entonces decidimos hacer una biop-
sia de intestino delgado por aspiracion
que nos iba a permitir obtener mayor ma-
terial. El estudio anatomopatologico de la
misma reveld una atrofia vellositaria seve-
ra, La atrofia vellositaria puede verse en
la enfermedad celiaca, en el linfoma, en
el sprue refractario y en la yeyunoileitis
ulcerativa no granulomatosa. En estos ca-
sos la atrofia vellositaria es caracteristica;
existen una serie de entidades donde la
atrofia no es un elemento constante pero
que también pueden presentarla, como el
caso de la enfermedad de Crohn, la isque-
mia transitoria y la histoplasmosis. Sin
embargo, frente a una atrofia, el diagnos-
tico diferencial que con mas frecuencia se
nos presenta es entre enfermedad celiaca
y-linfoma.

En este caso no teniamos elementos para
pensar en una enfermedad celiaca y tam-
poco en sprue refractario o yeyunoileitis,
porque en general estos son cuadros don-
de predomina la malabsorcién y el enfer-
mo se agrava como consecuencia de la ma-
labsorcion.

Sin embargo, nuestro enfermo ya venia

con un cuadro de astenia, anorexia y pérdi-
da de peso desde antes que la diarrea se
conviertiera en un sintoma dominante;
por lo cual nuevamente el diagnostico de
linfoma nos parecié el que realmente co-
rrepondia. Hicimos una nueva biopsia de
mtestino delgado que mostrd esencialmen-
te lo mismo y llegamos a la conclusion
que debia practicarse una laparotomia ex-
ploradora como Unico método posible pa-
ra resolver el diagnobstico y poder comen-
zar el tratamiento. Solicitamos al cirujano
que sacara los ganglios que le parecieran
mds patologicos y que resecara un segmen-
to de intestino que le pareciera mas enfer-
mo.

En la cirugia se extrajeron algunos gan-
glios v una cuiia de intestino delgado pro-
ximal.

El yeyuno impresionaba macroscopica-
mente enfermo vy se observaron varias for-
maciones blanquecinas, pequenas, sobre la
serosa. Sin embargo, los hallazgos histopa-
tologicos fueron similares a los anteriores,
salvo que en uno de los ganglios aparecid
un granuloma. Ademdas pudo verse que' el
infiltrado tenia una cierta disposicidén an-
giocéntrica. Yo no sé si los granulomas
son como las golondrinas, porque lo que
si sé, es que una golondrina no hace vera-
no v tal vez un granuloma no hace una en-
fermedad granulomatosa, pero ante la au-
sencia de un diagnostico positivo de linfo-
ma, la posibilidad de una enfermedad gra-
nulomatosa empezo a tomar cuerpo. Aqui
se plantearon los diagnosticos de tubercu-
losis, micosis, enfermedad de Crohn y gra-
nulomatosis linfoide.

La granulomatosis linfoide es un proceso
angiocéntrico que se caracteriza por un in-
filtrado con formacidén de granulomas,
que tiene ciertas caracteristicas similares a



las del linfoma, que evoluciona hacia el
linfoma y que compromete generalmente
pulmén y excepcionalmente el tubo diges-
tivo. Existe un caso en la literatura de
granulomatosis linfoide con compromiso
gastrointestinal, pero se trataba de un pa-
ciente que tenia ademas extenso compro-
miso en otros organos como piel y pul-
mon. Por lo tanto, la granulomatosis lin-
foide no nos parecid el diagndstico més
aceptable en ese momento. Hicimos todo
lo posible para investigar histoplasma y el
doctor Galimberti realizdé la bateria de
pruebas disponibles, basindonos sobre to-
do en un enfermo previo con atrofia vello-
sitaria en el que a pesar de la autopsia nos
quedamos sin diagnéstico de certeza, pero
en el que los patdlogos insistieron sobre la
posibilidad de una histoplasmosis. En el
paciente que hoy nos ocupa todas las prue-
bas para histoplasmosis fueron negativas.
Entonces, pensando siempre en enferme-
dad granulomatosa, se nos planted el eter-
no problema del diagnéstico diferencial
entre la tuberculosis y el Crohn. La tuber-
culosis intestinal es rara en ausencia de
compromiso pulmonar y en el 85 % de
los casos tiene una localizacion {leocecal.
Por la otra parte, existen mds de cien ca-
so publicados de enfermedad de Crohn del
duodeno. Decidimos, por lo tanto, ensa-
yar un tratamiento con corticoides con el
que el enfermo tuvo una mejoria transito-
ria pero al poco tiempo regresd porque ha-
bia nuevamente empeorado v lo reinterna-
mos.

En los estadios finales aparecié una vascu-
litis cutianea que la biopsia de piel informo
ser de tipo leucocitocldsica. Como sabe-
mos, las vasculitis constituyen un espectro
de entidades que se caracterizan por la
presencia de inflamacién y necrosis vascu-
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lar con consecuente formacion de granulo-
mas, cuya patogenia estd mediada por de-
positos de inmunocomplejos.

Se han descripto varios antigenos como
posibles responsables del dafio. Dentro de
estos, existen algunos exdgenos: microor-
ganismos bacterianos como el estreptoco-
co hemolitico, virales como el virus B de
la hepatitis; drogas como penicilina y sul-
fas, proteinas heterdlogas como se observa
en la enfermedad del suero;y también an-
tigenos enddgenos que pueden tener co-
mo punto de partida las conectivopatias y
los tumores malignos.

Existen ciertas vasculitis como la poliarte-
ritis nudosa y la granulomatosis de Wege-
ner, que tienen un cuadro nosologico mas
o menoes definido. Después estd el amplio
grupo menos definido de las vasculitis por
hipersensibilidad que pareciera ser la co-
rrespondiente a nuestro paciente. Dentro
de las vasculitis por hipersensibilidad estin
aquellas desencadenadas por antigenos
provenientes de tumores malignos y los
tumores que con mds frecuencia producen
este tipo de vasculitis son los de estirpe
linfoide: leucemia linfatica cronica, mielo-
ma miultiple, la enfermedad de Hodgkin y
los linfomas en general.

A lo largo de toda la historia del paciente,
no pudimos sacarmos definitivamente de la
cabeza la idea del linfoma, pero tampoco
pudimos confirmar este diagnostico, lo
que nos hubiera posibilitado una terapéu-
tica adecuada. El tema de los linfomas de
intestino delgado estd en continua revision
y sobre muchos puntos no se ha llegado a
un acuerdo. Los podemos dividir en dos
grandes grupos: los secundarios, o sea
aquellos en los que el intestino delgado
participa dentro de un proceso de linfoma
generalizado, y los primarios que son aque-
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llos que se originan en el intestino delgado
y que es el grupo que nos interesa en rela-
¢ién con el caso. Dentro de los primarios
existen dos entidades importantes: el lin-
forma del Oeste que cursa con obstruccion
o hemorragia y el linfoma del Este que
cursa con malabsorcién. No obstante, hay
entidades en el medio que no se sabe en
cudl de los dos grupos deben ser incluidas.
El linfoma del Qeste es el que reconocen
‘més frecuentemente los cirujanos, el infil-
trado histopatologico suele ser monomor-
fo y en el resto del intestino delgado la
mucosa es normal; o sea que tenemos lin-
foma por un lado y mucosa del intestino
delgado normal por el otro. Existe otro
grupo de linfomas en los que la mucosa
del intestino delgado no es normal aun en
zonas alejadas del tumor. Este tipo de lin-
fomas con mucosa de intestino delgado
anormal, generalmente atrofica, pueden
cursar con malabsorcién o pueden presen-
tarse con diarrea sin malabsorcion y es el
tipo de linfomas que vemos generalmente
los clinicos.

Dentro de los linfomas que cursan con
malabsorcion existen algunos grupos bien
definidos. Por lo pronto se pueden dividir
en aquellos que asientan sobre una enfer-
medad celiaca previa y aquellos que no lo
hacen. Se sabe que la enfermedad celiaca
en un significativo porcentaje de casos de-
sarrolla un linfoma pero como no conta-
mos con marcadores de enfermedad celia-
ca fuera de los histol6gicos; es muy diffcil
poder diferenciar aquellos linfomas que se
instalaron sobre una enfermedad cel{aca
previa asintomdtica y aquellos que son lin-
foma desde el inicio. La atrofia vellositaria

puede ser entonces consecuencia del lin-
foma o de una enfermedad celfaca que se -

encontraba de antes. Estd el grupo de los

denominados linfomas del Mediterrineo,
que se caracterizan por poseer un denso
infiltrado de células plasmdticas y por pro-
ducir en un porcentaje elevado de casos la
cadena pesada de la inmunoglobulina. A
sin cadenas livianas, es decir la denomina-
da enfermedad de las cadenas alfa.

Existen otras entidades como la que Isaac-
son denomina histiocitosis maligna y que
asimila a la yeyunoileitis ulcerativa no gra-
nulomatosa. Isaacson refiere en estos ca-
sos la presencia de un infiltrado polimorfo
con una apariencia “decepcionantemente
benigna™, segiin sus propias palabras, en el
que se encuentran aisladas células histioci-
ticas malignas y que se diferencia del lin-
foma histiocitico porque no forma tumor,
tratdndose mds bien de una infiltracion di-
fusa por histiocitos malignos.

Actualmente toda la clasificacion de linfo-
mas y la caracterizacién de este tipo de cé-
lulas estd en continua revisién y todavia
no sabemos con certeza si se trata de his-
tiocitos auténticos o linfocitos B transfor-
mados o inmunoblastos.

Es importante sefialar que algunos linfo-
mas difusos pueden presentarse con dia-
rrea sin evidencia de malabsorcién como
podria ser el caso de nuestro paciente.
También se debe sefialar que el linfoma
del Oeste es una enfermedad que compro-
mete fundamentalmente el ileon; en cam-
bio el otro grupo de linfomas afecta sobre
todo el yeyuno,

En base a todos estos elementos postulo
que el paciente era portador de un linfo-
ma de intestino delgado; por sus caracte-
tisticas clinicas y localizacién posiblemen-
te se trate de un linfoma polimorfo y tal
vez que se encuentren c€lulas histiocitoi-



des atipicas. Los otros diagnosticos dife-
renciales que se pueden plantear en este
caso serfan en primer lugar la tuberculosis
intestinal que no podemos descartar en
forma definitiva. El paciente inici6 un tra-

tamiento antifimico en las etapas finales -

de la enfermedad v fue infructuoso, pero
es posible que se haya instalado en forma
tardia.

En segundo término hay que considerar a
1a granulomatosis linfoide que es un diag-
nostico evidentemente tentador por tra-
tarse de una entidad que estd cabalgando
entre las vasculitis y el linfoma, pero si
nos atenemos a lo publicado hasta la fe-
cha, no existen casos en los cuales la en-
fermedad haya comenzado en intestino
delgado, sino que el aparato digestivo pue-
de excepcionalmente participar de un pro-
ceso mucho mds extenso y en el cual el
pulmon se halla generalmente afectado.
No la puedo excluir pero seria el primer
caso de la literatura.

En resumen, mi diagnéstico es el de linfo-
ma de intestino delgado en primer lugar,
tuberculosis intestinal como segundo diag-
noéstico y granulomatosis linfoide en Glti-
mo término.

INFORME DE AUTOPSIA .
Dra. Margarita T. de Beveraggi.

Se realiza una autopsia completa, excepto
sistema nervioso central.

En el examen de la aorta se observa una
ateromatosis grado 1. El resto del drbol ar-
terial se halla libre de lesion. En el estudio
histologico se ven acumulos de células mo-
nonucleares en relacién a los vasa vasorum.
Ademids, hay calcificacién de fibras elasti-
cas. El corazon pesa 360 gramos y su con-
figuracién anatémica es normal. Las coro-
narias no tienen alteraciones; el miocardio
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presenta dreas de infiltracién intersticial
por células mononucleares. Al corte hay
reas de enfisema y zonas congestivas. His-
tolégicamente se observa descamacion de
neumocitos, formacion de membranas hia-
linas y exudado fibrinoide intralveolar zo-
nal. Los vasos septales presentan trombos
organizados; otros muestran ligera fibrosis
subintimal e infiltrado mononuclear a su
alrededor.

El es6fago no presenta lesiones macrosco-
picas; en cambio, en los preparados histo-
l6gicos se ve infiltracion del corion por cé-
lulas mononucleares que en zonas se dis-
ponen en acimulos sin centros germinales.
El estomago estd dilatado por contenido
porrdceo; en la histologfa muestra infiltra-
do de la ldmina propia por células mono-
nucleares e histiocitos grandes con eritro-
fagia.

El duodeno presenta petequiado hemo-
rrdgico y una formacion sesil procidente
hacia la luz de 2 x 1 cm. Es muy congesti-
va, y estd ubicada a 1 c¢m de la papila. En
los cortes histologicos se aprecia atrofia
vellositaria completa con hiperplasia crip-
tica, y un marcado infiltrado linfoide en-
tremezclado con abundantes histiocitos
que ocupan la submucosa, que presenta
evidentes fenémenos de fagocitosis, de de-
tritus celulares y globulos rojos en su cito-
plasma. Hay dreas ulceradas de la mucosa
cuya base presenta infiltrado similar al
descripto.

En el intestino grueso también en la mu-
cosa y submucosa se observa infiltrado lin-
fohistiocitario semejante.

Fl higado pesa 1.600 gramos y a nivel de
los espacios porta existe un infiltrado mo-
nonuclear que en sectores distorsiona la es-
tructura trabecular por pérdida de hepato-
citos. Hay ligera proliferacién ductular.
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El pdncreas pesa 100 gramos y presenta
placas blanquecinas en la superficie exter-
na. En el estudio microscépico se ve infil-
tracién mononuclear e histiocitaria del in-
tersticio.

Los rifiones, uréteres y vejiga no presentan
lesiones. La suprarrenal derecha presenta
una formacién nodular que comprime el
parénguima circundante; se halla consti-
tuida por nidos de células de nticleo cen-
tral hipercromdtico, con citoplasma, con
vacuolizacién multivesicular rodeados por
delicados septos fibrosos. La suprarrenal
izquierda muestra deplecion lipoidica e in-
filtrados linfociticos en el tejido fibroso
periglandular.

Tiroides: sin lesién.

En el bazo hay deplecién linfocitica en la
pulpa blanca. Existe infiltrado linfoide e
histiocitico neopldsico periarteriolar.

En los ganglios linfdticos hay una intensa
y difusa histiocitosis sinusal, donde los
macréfagos presentan evidentes fenome-
nos de fagocitosis de detritus celulares y
globulos rojos. Estas imdgenes de fagocito-
sis presentadas por los histiocitos en dis-
tintos oérganos permiten fundamentar el
diagnodstico final de histiocitosis maligna
de intestino delgado, con compromiso de
ganglios linfdticos, bazo, pdncreas, esofa-
go, estdbmago, pulmodn, etc.

La histiocitosis maligna de intestino es
una entidad descripta por Isaacson y cola-
boradores en el afio 1978, caracterizada
por una yeyunitis ulcerativa y una atrofia
severa de vellosidades intestinales, respon-
sable de un sindrome de mala absorcion.

El estudio histologico de las zonas ulcera-
das del intestino muestra una infiltraciéon
por células correspondientes a un linfoma,
con variado grado de pleomorfismo, y
exhibe histiocitos que fagocitan plaquetas,
globulos rojos y detritus celulares. La in-
filtracion del intestino es una forma difu-
sa, sin constituir ningtin tumor manifiesto,
lo que hace dificil el diagnéstico por mé-
todos que revelan masas ocupantes. Ade-
mds del intestino, suelen comprometerse
otros Organos también en forma difusa,
por lo que el autor cree que debe denomi-
narse histiocitosis maligna mds que linfo-
ma histiocitico. Se sugiere que su origen
puede ser a partir de la linea celular mo-
nocito - histiocito, normalmente presente
en la ldmina propia del intestino.

DIAGNOSTICOS FINALES

— Histiocitosis maligna de intestino delga-
do

— Atrofia vellositaria completa y yeyuni-
tis necrdtica

— Adenoma de glindula suprarrenal dere-
cha

— Pulmon de shock

— Miocarditis y aortitis focales .

Referencias: R. Goldberg; Radiology of

-intestines; Sleisinger-Fordtram, Gastroin-

testinal Disease, 22 ed., Philadelphia, W.
Saunders, 1978, cap. 59, pdg 1010. Isaac-
son, P.; Mright, D.; Malingnant histiocito-
sis of the intestine — Human pathology 9:
661:1978,
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Didlogos Médicos

LA ENFERMEDAD INCIERTA: LA ALIANZA ENTRE
EL PACIENTE Y SU MEDICO

Dr. Herndn C. Doval

El Dr. M entra al bar, y se dirige a una mesa ocupada por una sola persona.

—Hola R! Te veo preocupado. ;Puedo sentarme?

— No tenés siquiera que preguntdrmelo. Estoy asi, porque acabo de mantener una charla
con la hija de un paciente.

— jAR!

— Nada reservado, ni privado. Se trata de un problema médico; bueno, en realidad, de
un problema de relacién médico-paciente. Me gustaria contdrtelo para conocer tus co-
mentarios.

— Te escucho como compatfiero de trabajo, pero mds como tu amigo. ;Sabés! te veo an-
gustiado.

— 81, pero mds que angustiado, diria que estoy turbado. Recién finalicé una larga charla,
como ya te dije, con la hija de un paciente. Conocia a su padre desde hace mds de dos
anos, cuando presenté un infarto agudo de miocardio extenso con aneurisma parietal
residual. Hace poco, a los 72 afios de edad, comienza a presentar insuficiencia car-
diaca severa con disnea y sindrome de bajo volumen minuto, en episodios transito-
rios, precedidos por un dolor epigdstrico que posteriormente confirmamos se debian a
insuficiencia coronaria paroxistica.

Dada la ausencia de respuesta al tratamiento y el prondstico desfavorable a corto
plazo, se le realizé una coronariografia que demostro lesiones de tres vasos coronarios,
susceptible de poder realizar un doble puente con reseccion del aneurisma ventricular.

A pesar de la edad avanzada del paciente, sopesando la respuesta nula al tratamien-
to medico completo con la posibilidad técnica de la cirugia; hablé con la hija, la espo-
sa y por ultimo con el paciente y les di mi opinién favorable a la solucion quirirgica;
comprendiendo yo y aceptando ellos que era notoriamente mds riesgoso no operar
que operar.

El paciente y la familia confiaban y siguen confiando en mi como su médico; no
solo por la habilidad técnica que suponian que yo tenia, sino por el apoyo que les
brindaba como “cuidador terapéutico”.

Dadas las circunstancias, les ofreci que hicieran una consulta, y aunque el paciente
no la queria, la familia llamé a un médico amigo que resultd ser un hemodinamista de
otro centro importante de cirugia cardiovascular. Como suponta, luego de ver los es-
tudios, estuvo de acuerdo con la conducta.

El paciente para decidirse, queria conocer si al dejar de operarse podria hacer una vida
normal, aun cuando siguiera bajo riesgo. Le manifesté, honestamente, que en el mejor
de los casos iba a quedar muy invalidado por los sintomas.

El paciente que era una persona puntillosa, delicada y estrechamente ligado a su hija,
estuvo inquieto hasta que llego a la decision de operarse; a partir de ahi quedé muy
tranquilo, pensando que la suerte sobre su vida la tenia Dios.

— Bien hasta aqui; el relato de un acto médico de todos los dias, bajo la agobiante ten-
sion de tomar decisiones de vida —y— muerte. Pero por tu cara, presumo que esta vez,
las cosas anduvieron mal,
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— Asf fue, el paciente no salié del quiréfano. En la larga charla con la hija, si bien pre-
guntoé por factores técnicos como el tiempo de cirugia, en realidad estaba preocupada
por saber a ciencia cierta si hab {a hecho todo lo posible por su padre; y ademds necesi-
taba un interlocutor no demasiado comprometido para contarle su estrecha unién fi-
lial, que resultaba poco comun en una mujer ya casada y con hijos.

Hacia mi no existié sino agradecimiento, por el tiempo dedicado a conversar con ella
v sut padre.

Tampoco yo tenia nada que reprocharme; Io veta mucho tiempo todos los dias, fun-
cionando integralmente como médico de cabecera aunque no recibi ningiin beneficio
economico directo.

Sin embargo, la frase remanida de los médicos, repetida y aceptada por los familiares
de los pacientes: *‘se hizo todo lo posible”, no me deja tranquilo. Nadie podrd conven-
cerme, que si no se hubiera operado, en estas horas estaria vivo, conversando con su
familia. Yo le aconsejé que se operara, la decision fue y es correcta, en urn nuevo pa-
ciente tendria que volver a tomarla. Sin embargo, también es real, que haciendo lo
que debia, acorté su vida.

— Mird R.; muy pocos médicos pueden reconocer que cuando un paciente bruscamente
empeora 0 aun muere debido a una decision médica activa, no se debe pensar, que en
ese paciente individual “se hizo todo lo posible”, sino que en realidad “'se hizo mds
que lo necesario”. Visto desde el espacio unico del paciente, la medicina no_lo ayudo,
sino que en realidad lo desmejoro.

Es necesario que los médicos reconozcamos honestamente y de frente, que la incerti-
dumbre en el diagnostico'y en el resultado del tratamiento es inherente a la prdctica
de la medicina clinica.

— Si, pero lo que pasa, es que nuestra cultura tecni ficada disemina sutilmente la fantasia
ideologica de la certeza y seguridad absoluta.

_ Pero eso en realidad es seudotécnica y seudociencia. Los cientificos, ya hace anos, es-
tdn de acuerdo que lo que puede suceder en un dtomo individual en circunstancias es-
pecificas es incierto, no debido a la limitacién del conocimiento o al cardcter incom-
pleto de la teoria, sino porque consideran que no hay leyes fisicas o ecuaciones que

brinden un resultado prefijado. Solo se puede determinar con qué frecuencia se reali-
zard cada posibilidad en un ntimero grande de casos, la regularidad que se encuentra
en los fenémenos macroscopicos, que acostumbramos llamar causalidad, es solo una
regularidad estadistica. Tan es asi que Heisemberg cred el “principio de incertidumbre”’
en la fisica. Esto indica que si deseamnos establecer la posicion y velocidad de una
particula en un momento determinado, existe una imposibilidad tedrica —que no
depende de la imperfeccion de nuestros aparalos de medida— para medir ambas con
exactitud: si obtenemos un valor bastante exacto para la posicion habrd un error gran-
de en la velocidad y viceversa,

Por lo tanto, en la medicina, como en la ciencia y aun en el sentido comiuin, cuando
las premisas son verdaderas y €l razonamiento es correcto, Ia conclusion sélo es pro-
bable. Siendo esto asi, tendriamos que modificar el mensaje que Francis Bacon elabo-
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r6 a principios del siglo XVII, en los prolegomenos de la fisica moderna; cuando de-
cla: “Si un hombre empieza con certidumbres, terminard en dudas; pero si estd con-
tento de empezar con dudas terminard en certidumbres”. Estamos de acuerdo que los
médicos debemos aprender a comenzar dudando, pero debemos estar contentos de
terminar, sino en certeza, que sabemos es imposible, en un alto grado de probabilidad .
que nos permita un razonable grado de credibilidad.

La habilidad para predecir los posibles hechos futuros tiene suma importancia para ha-
cer el diagnostico, el prondstico y formular la terapéutica.

Después de todo, la investigacién médica estd impulsada por la necesidad primaria que
tiene el médico de mejorar su habilidad para hacer estas predicciones.

— Estd bien M, pero esta manera de entender la prediccion hace imposible conocer si un
prondstico individual es erréneo. Por ejemplo, si yo evaluaba que la posibilidad que
tenia mi paciente de fallecer duarnte la operacion era del 5 % o si querés mejor del
10 % : v 6l fallece, como sucedio en realidad, nadie puede concluir que estaba equivo-

cado.
La prediccién indicaba que un resultado favorable con la cirugia era altamente proba-

ble; podria decir que el éxito era probable, pero desafortunadamente ocurrio un even-
to que era improbable.

Este razonamiento lleva a mostrar que la afirmacion probabilistica no puede ser refu-
tada en un caso individual, como sucede similarmente con los movimientos individua-
les de la fisica atémica; pero si pareceria razonable intentar una evaluacion objetiva si
existen muchas predicciones individuales agrupadas; otra vez aparece la regularidad es-
tadistica.

Asi, cuando tomamos una decision, los resultados de esa decisién nos permitirdn con-
siderar si la misma fue correcta o erronea; pero la probeabilidad runca es correcta 0
errénea, sélo podemos considerarla mds o menos segurd.

Por lo que resultaria que aun conociendo perfectamente la probabilidad de evolu-
cion de una enfermedad, ésta siempre serd la “probabilidad promedio”, y puede ser
completamente insegura para prever la evolucion de un paciente individual.

Si ante la muerte del paciente, no me deja tranquilo Ia frase: “‘se hizo todo lo posible”;
tampoco me conforma cambiarla por otra que diga: “el resultado estaba dentro de lo
probable”.

_ Pero resulta que el proceso de la formacion de la probabilidad individual es nds com-
plejo de lo que pensamos. El médico debe usar como “‘punto de referencia’’ la proba-
hilidad “promedio” de un grupo de pacientes, como primera estimacion de la probabi-
lidad de un evemnto en un paciente individual. Ademds en formas inmediata, resulta
imprescindible urilizar la informacion adicional —sexo, edad, estado general, etc.
etc.— referida a ese paciente especifico, que nos permila individualizar con mayor se-
guridad la posible desviacion es timada del punto de referencia’.

Pensando de esa forma resulta claro, que la inseguridad en la prediccion se puede de-
ber, 0 a un uso incorrecto del “punto de referencia”’, o al fallo para “individualizar”
correctamente cada pacienie.
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Para una prediccion mds segura debemos adquirir destreza en estos dos aspectos. La
habilidad para una correcta probabilidad del “punto de referencia’’ promedio se pue-
de obtener en el curso de una dilatada experiencia clinica o reemplazarla por un cono-
cimiento criterioso de la literaturg médica. Para adquirir la capacidad de individualizar
las caracteristicas tinicas de nuestro paciente, gue nos permitirdin corregir y mejorar la
seguridad pronostica, sélo se necesita de la experiencia.

La individualizacion efectiva de la prediccion requiere que consideremos las caracte-
risticas personales psicolégicas, familiares y también, aunque suene raro, las sociales;
ademds de las caracteristicas biolbgicas ya consideradas en nuestro paciente. La expe-
riencia médica forma parte y estd afectada por la experiencia de la vida personal del
médico. Para poder ser ‘un médico” entre comillas, es necesaria ser una persona inte-
gra, clara, accesible, reparadora.

Debertamos poder analizar y estudiar estos dos componentes de la habilidad predicti-
va, de esa manera podriamos diferenciar entre dos médicos de escasa destreza, a aquél
que coloca equivocadamerite en forma sistemdtica, la estimacién promedio global de
aquel otro que tiene dificultades no en el “punto de referencia’ sino en la individuali-
zacibn real paciente por paciente. La mejoria de la habilidad médica predictiva sigue
en ambos, por lo que hemos planteado distintos caminos concretos.

Este andlisis deberia también aplicarse cuando se evaltia o categoriza a un estudiante
de medicina 0 a un médico. Los exdmenes universitarios son siempre discursivos, re-
sultando que lo unico gue se evaltia —aungue se tomen al lado de un paciente— es el
probable paciente “medio”, que pertenece a una clase “media’’, con una edad “‘me-
dia” y que presenta una evolucion “pramedio”, siempre ‘promedios’’: acaso no se lla-
ma asi la nota final de algunas materias o la evaluacion final de la carrera médica.
Durante la vida de un médico, la acumulacién de puntaje para ascender en la jerarquia
profesional se consigue asistiendo a conferencias, congresos, cursos, simposios o su-
mando trabajos; una serie de papeles que se enuncian paraddjicanente como “‘curricu-
lum vitae™ que significa en latin “carrera de la vida”, en realidad la vida forma parte
de la praxis y eso seria un “‘curriculum lettere” carrera de las letras discursivas.

Yo me pregunto ;le interesa a un empresario cuando solicitan un tornero, que el pos-
tulante haya asistido a cursos de perfeccionamiento?, ;o acaso le pide que explique
con palabras, durante veinte minutos, cémo hace para tornear una pieza?. No hace na-
da de eso; le suministra un trozo de materia prima, lo pone frente a la mdquina, y le
dice jdemuestre como lo hace!. De esa manera consigue buenos torneos.

Si la medicina quiere tener buenos médicos, necesita enfrentarlos con pacientes ac-
tuales o aun mejor pasados —por medio de historias clinicas reales— y conocer qué ha-
rian, qué le pedirian, ;lo considerarian enfermo?, ;lo tratarian? ;como?, y confron-
tar esas decisiones con los resultados reales alejados de ese paciente conocido. Mejor
médico es aquel que hace ese trabajo mejor, eso es la medicina, una practica en la cual
debemos aumentar todos los dias la destreza para precedir la evolucion natural, cono-
cer la indicacion y el valor predictivo del resultado de las pruebas, evaluar el resultado
inmediato y fundamentalmente alejado de una prdctica quirirgica, y saber tomar la
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mejor decision, aun en los momentos mds criticos, para cada paciente.

— De esa forma M, la medicina debe siempre ser rigurosa y utilizar con mds asiduidad y

precision el mérodo cientifico, sin embargo, la medicina que significa curar, cuidar,
servir; ¥y que es una relacion entre enfermo y terapeuta es imposible desplazarla del ar-
te para convertirse unicamente en ciencia. Es un arte médico la tarea que requiere una
evaluacion tdctica y estratégica de la estimacion de cada paciente individual dentro de
la incertidumbre, ya que solo conocemos las probabilidades en grupos caracterizados
de pacientes.
Por otro lado, ese estratega de la vida humana forma una relacion unica con su pa-
clente, y éste le 3eposz‘m una confianza que no es necesariamente racional, pero debe
tener la certeza intima que su terapeuta no lo abandonard y hard lo mejor posible por
él.

— Es cierto, por eso es lamentable, ademds de repudiar en los hechos nuestra Sfuncion,
cuando un médico le dice a un paciente sin esperanzas: “No hay nada mds que yo
pueda hacer”,; un médico debe siempre poder hacer algo por su paciente, aungue eso
sea unicamente compartir su dolor y su ira ante lo irremediable; su funcion le impide
abandonarlo.

Por supuesto que ante ésto, por lo menos entre los yankees, existe el juicio por mala
prdctica; simple recurso legal para forzar una relacién que ya resulta imposible de re-
CONSIUIr.

— 8i; ademas el contacto con la incertidumbre de los pacientes en Estados Unidos, se es-

tablece por medio del “informed consent”; o sea del consentimiento escrito firmado
por el cual su médico, en un estilo frio y formal, le informa las posibles derivaciones
de la medida que va a tomar, que en medicina siempre resultan demasiadas. Aunque
puede parecer mejor que no informar nada, como resulta muchas veces en nuestro me-
dio, pensemos que es un formulario cuya responsabilidad es sobre todo cubrir la res-
ponsabilidad médico-legal.
Utilizado de esa forma en la sociedad norteamericana, presenta para sus médicos dos
grandes peligros. El paciente puede pensar que su médico desconoce su posible evolu-
cion, y juega con su vida a la ruleta rusa; o paradojalmente esa larga lista de probabili-
dades numéricas puede ser utilizada como una férmula ritual que disipe la incertidum-
bre y hacer pensar mégicamei'ﬁe al paciente que el médico por el hecho de nombrar-
las, conoce y maneja todas las posibilidades.

— A estos resultados se llega cuando se trata vdpida y superficialmente el turbador pro-
blema de la incertidumbre médica con nuestros pacientes.

Cuando alguien enferma, presenta actitudes reactivas, produciéndose una regresién ha-
cia la niniez, que le hace invocar el pensamiento mdgico como defensa a su situacion
de desamparo; entonces ante esa situacion de impotencia transfiere su omnipotencia
irracional al médico, pensando: “Bueno, yo no estoy bien, pero él con su ciencia me
hard como nuevo”. De esa forma establece una alianza irracional o narcisista de hijo a
padre v no de adulto a adulto con su médico. ;

Ahora bien, nuestra cultura, la medicina, v ain en muchds oportunidades, los médicos
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estimulan la fantasia de concebir al médico, consciente o inconscientemente, como el
representante de una ciencia que le permite un conocimiento de certeza absoluta. Es-
to hace pensar al paciente que los resultados indeseados se deben al error humano y
no al de la ciencia médica; por lo tanto elegir al médico mds encumbrado en el escalon
jerdrquico le da garantia de ciencia, Esto crea que el culto a los jefes permita una clien-
tela abundante y de mayor poder de compra del servicio, que son independientes de
las cualidades personales del que ejerce el cargo.

El paciente que se relaciona de esta manera y el médico que la favorece o no desmisti-
fica, estdn facilitando una alianza narcisista dependiente con el paciente, que hace a
éste sordo a cualquier desautorizacion de la certeza omnipotente de su médico, pero
al mismo tiempo cualquier desilusion en el curso de su enfermedad lo puede hacer
caer en una desconfianza paranéide de la ciencia, sintiéndose desvalido no solo ante la
enfermedad, sino también, ahora, ante la todopoderosa ciencia médica; esta sensacion
puede llevarlo a un estado de mayor regresion o rehusar la posibilidad y responsabili-
dad de cuidarse.

— Por eso M, siempre me parecio que el médico no debe estar un escalén por encima del
paciente, las relaciones creativas son relaciones entre iguales, y una cualidad del médi-
co es ser accesible.

Ademds debe ‘simpatizar” con el paciente; comprendiendo que la reaccion humana
ante las dificultades y molestias es desear la certeza de una evolucion satisfactoria. Se
debe facilitar el pase de la idealizacion a la identificacion del problema, y ante un nue-
vo tratamiento se puede advertir “Aunque yo desearia que el nuevo remedio tuviera
solo el efecto que pensamos, como usted sabe todas las drogas tienen algunos otros
efectos que llamamos colaterales, y no tengo garantias que pueda sentir alguno de
ellos. De cualquier manera, estamos atentos para intentar controlarlos si llegara a su-
ceder”.

Es obligacion nuestra, que el paciente no sea una blanda arcilla pasiva en las experi-
mentadas manos del médico, sino un observador alerta y un participante activo en el
decurso de su enfermedad; debemos conseguir esta “alianza racional” con prudencia,
tacto, perseverancia, paso a paso, asegurdndole implicitamente la continuacion de la
relacidn, aun en situaciones trdgicas; una relacion que le permita ser comprendido y a
su vez comprender a su médico, compartiendo ambos, honestamente, la carga de in-
certidumbre que existe en la prdactica médico clinica,

— Me parece R, que al considerar que la medicina individual no es una ciencia, ademds
de los dos hechos anteriormente discutidos, que podriamos definir como el grado de
incertidumbre frente a un paciente determinado y la particular relacién interpersonal
entre el paciente y el médico no necesariamente racional, existe otra consideracion

' ;es posible para la medicina asistencial delimitar su objeto?

— JQue querés decir M? Yo diria que el objeto de la actividad médica es la enfermedad,

una manera de agrupar taxenomicamente los sintomas y signos.
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— No exactamente; el punto de partida de la medicina es, de hecho, el resultado de una
“interpretacion” implicita.

Consiste en reducir un hecho subjetivo, como una sensacién vaga de ausencia de bie-
nestar o la presencia de un malestar que nos inquieta como para consultar con un mé-
dico, a un elemento objetivo llamado sintomas y signos que cuando el médico le pone
nombre lo llama enfermedad,

El elemento objetivo de lu medicina surge, por lo tanto, de la interpretacion de las
Sensaciones subjetivas individuales, por lo cual la posibilidad de delimitar su objeto,
por el momento, no parece tedricamente posible.

Hay una frase ingeniosa que dice: “Debemos usar la palabra dolencia para lo que el
paciente siente cuando va donde el médico, y enfermedad la que tiene cuando vuelve
asu casa’’,

Es decir, los pacientes sufren subjetivamente mal-estar o dolencias, los médicos las tra-
ducen objetivamente en enfermedades que diagnostican y tratan. _

— Eista dualidad es real, ya que existen dos palabras distintas, para indicar estas dos si-
tuaciones, en distintos idiomas.

En inglés “iliness” se deriva de “ill”’ y ésta de “evil” que significa mal, dafiino, nocivo,
perjudicial; es una notacion valorativa que indica la imposibilidad de enfrentar los re-
querimientos usuales de la vida sin dolor o molestias.

En francés tiene su correlato en la palabra “maladie”,

La palabra “disease” se usa para indicar un estado anormal del cuerpo o de sus partes,
sobre la base de desviaciones o malfunciones anatomo fisiolégicas del cuerpo y tam-
bién psicologicas; de ello se deduce que tiene que ser reconocida mediante la observa-
cion de los médicos. Se correlaciona con el castellano “enfermedad” y el francés “in-

firmité”

Las revistas médicas tratan de enfermedades, por eso dicen por ejemplo “artery coro-
nary disease” y no “artery coronary illness”’; o sea enfermedad —diagnosticada por el
meédico— de lus arterias coronarias, y no malestar —subjetivo de cada paciente— de las

arterias coronarias.

Aunque esa es la forma en que utilizamos la palabra “disease”, en realidad el signifi-
cado estd compuesto por dis-ease; “ease” indica tranquilidad, descanso, naturalidad,

Jacilidad, reposo y estos calificativos coinciden con el sentimiento de salud. Cuando
este estado desaparece (dis), se presenta la dis-ease, la enfermedad,

— Yo agregaria algo mds; cualquier persona puede tener “molestias™ o sea “sentirse

mal”, pero estar “‘enfermo” es un concepto ‘social”, es indispensable la sancion de
la sociedad —en la nuestra por medio del médico— para autorizar al hombre a consi-
derarse enfermo.
Por eso existen personas con “‘dolencias™, “maladies”, o “illness”, que la sociedad no
acepta como “enfermos”, “infirmité”, o “disease’’; y en ocasiones no tienen dolencia
alguna, pero la sociedad a través de sus funcionarios autorizados —médico de cabece-
ra, médico laboral, etc.— lo declara oficalmente enfermo.

— Claro M, esto explica la disociacion que ocurre cuando ante reacciones seroldgicas po-
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sitivas para Chagas sin ningtn sintoma y sin ningun signo clinico o electrocardiogrdfi-

co de enfermedad, se impide el ingreso al trabajo a personas sin ninguna molestia y

que pueden no llegar a ser nunca enfermos reales.

En forma simétrica, la alienacior de nuestra sociedad industrial produce intensos “ma-
lestares™ en sus miembros, manij. stado por angustias y depresiones, que no son reco-

nocidos como enfermedades por lus funcionarios autorizados. No puede reconocerse

como enfermedad, aquellas dolenciis que sélo podrian mejorar con el cambio de la

estructura de la sociedad que la produce.

— Mird R; tengo aqui el opusculo “‘como veo et mundo” de Albert Finstein, me hubiera
gustado que las primeras palabras las hubiera escrito para los médicos, dice asi, escu-
chd:” rqué admirable y digna de atencién es nuestra ‘tuacién, la de los hijos de esta
Tierra! Cada uno de nosotros sélo se halla agui para cur. »lir una breve visita. No sabe-
mos con qué fin, aunque a veces creemos sentirlo. Desa - el punto de vista de la vida
cotidiana, y sin reflexionar con mds profundidad, sabemos lo siguiente: estarmos en la
Tierra para los demds, y en primer lugar, para aquellos de cuya sonrisa y bienestar de-
pende plenamente nuestra propia dicha. También existimos para los innumerables des-
conocidos con cuyos destinos nos ligan y encadenan lazos de simpatia.

Todos los dias pienso muchisimas veces que mi vida —exte rior e interior— descansa
sobre el trabajo de los hombres del presente y de los que ya . 0 se encuentren entre los
vivos, ¥ que debo realizar un esfuerzo para retribuir en igual medida todo lo que he re-
cibido y lo que sigo recibiendo.

Experimento la necesidad de ser frugal, pero a menudo tengo la sensacion —diriase
apremianite— de que exijo de mi projimo mds de lo necesario. Considero injustificadas
las diferencias sociales y que, en realidad, estdn basadas en la violencia. Creo también
que serta conveniente para todos, y tanto para el cuerpo como para el espiritu, una vi-
da exterior sencilla y sin mayores pretensiones”.

— Son palabras de una transparente belleza, por desgracia todavia no la merecemos.
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FORMA, FUNCION Y DIAGNOSTICO

Dr. Gustavo Sevlever (¥)

En 1856, Rudolf Virchow publica su “Ce-
_ llular Pathologie”, sintetizando sus estu-
dios sobre tejidos normales v patologi-
cos. Esta publicaciéon fue fundamental pa-
ra la medicina del siglo XIX porque revo-
luciond los conceptos biologicos tradicio-
nales en dos sentidos: centrando en la cé-
lula el fenébmeno patoldgico v desarrollan-
do una serie de técnicas y métodos de es-
tudio a nivel microscopico. Fue asf{ que
fund6 la histopatologia como ciencia y
como método (existia el antecedente del
ler. Curso de Histologia organizado en la
Universidad de Edimburgo en 1842). Des-
de entonces el desarrollo de la histopatoc-
logfa se basé en la acumulacién de datos
mortoldgicos, criterio que llegd al maxi-
mo refinamiento con la incorporacion del
microscopio electréonico de la década del
50.

Sin embargo, los limites funcionales de la
morfologia son evidentes v existen innu-
merables problemas diagnosticos insolu-
bles con este tipo de andlisis que requieren
otro tipo de enfoque metodologico.

El proposito de este trabajo es efectuar
una breve revision de dos técnicas alterna-
tivas, utilizadas cada vez con mayor fre-
cuencia en la patologia diagndstica: la in-
munomarcacion vy la histoquimica, en es-
pecial su desarrollo v sus posibilidades.

La histoquimica se considera tan antigua
como la histologia misma, si bien su ori-
gen era mas botdnico que animal (1830) y
ocasionalmente precedid a la bioquimica,
como en el estudio de los pigmentos celu-
lares que anticip6 los conocimientos sobre
metabolismo férrico y biliar.

El desarrollo posterior incluyé las técni-
cas metdlicas para el sistema nervioso, co-

* Ex-médico residente del Servicio de Anatomia
Patologica.

loraciones especiales para diferentes teji-
dos, mielina, fibrina, conectivo, amiloide,
microorganismos, etc. La moderna his-
toquimica enzimética comienza en 1939
con la visualizacion de la actividad de la
enzima fosfatasa a nivel tisular. La apari-
cion de estas técnicas incorpora la dimen-
sion ultraestructural de las lesiones tisula-
res con un método rdapido y simple, va
que las distintas actividades enzimaéticas
estdn relacionadas topogriaficamente con
diferentes organelas' ~*. Gran cantidad de
métodos han sido descriptos para distintas

~enzimas. Uno de los campos donde mds

exitosamente ha sido aplicado es el de la
patologia muscular . Se describird breve-
mente su aplicacion como modelo de utili-
zacion diagndstica de la histoquimica. La
marcacion ;nzim:itica permitid reconocer
diferentes poblaciones celulares en el mis-
culo normal maduro, morfologicamente
iguales y metabolicamente distintas. Las
denominadas fibras tipo I poseen un me-
tabolismo aerdbico y un aparato enzima-
tico constituido por enzimas oxidativas
(succinico dehidrogenasa v reductasa). El
metabolismo de las fibras tipo Il es inver-
so y complementario (anaerdbico) y reac-
ciona con la enzima ATP asa. Estas carac-
teristicas metabolicas e histoquimicas es-
tdin condicionadas por la inervaciéon. Es
asi{ que cada grupo de células inervadas
por una misma neurona posee metabolis-
mo tipo I ¢ Il, mostrando un aspecto de
“tablero de ajedrez’” al corte transversal
(Foto 1). Esta relacion puede desapare-
cer o alterarse en distintas patologias, dan-
do imdgenes bastante caracteristicas de le-
siones miopdticas primitivas o denervato-
rias 4.

La interfase en el misculo maduro estd re-
presentada por un aparato especializado,
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Foto N? 1

la placa motora.

En algunos estadfos denervatorios, el miis-
culo reasume su actividad fetal y se obser-
va tincion positiva para la enzima colinnes
terasa en toda la membrana citoplasmatica
(causa probable de las fasciculaciones co-
mo respuesta a la acetilcolina circulante).
Existen numerosos ejemplos patologicos,
aparte del descripto, referidos a las multi-
ples posibilidades diagnosticas de la histo-
quimica y la informacién que brinda * ~*
A fines del siglo XIX, Erlich elaboro el
concepto de la “bala mdgica” terapéuti-
ca, que atacara especificamente a los gér-
menes patdgenos sin dafiar las células del

paciente.

Por analogia, los métodos diagnosticos
buscan la “bala mégica” diagnodstica, que
marque las células buscadas y las diferen-
cie de otras. Las técnicas tradicionales
identifican productos o componentes ce-
lulares por sus caracteristicas bioquimi-
cas, que pueden ser compartidas por célu-
las histogenéticamente diferentes en dis-
tintos momentos evolutivos, o metabdli-
cos. Fl elemento diferencial es, sin duda,
el que usa el sistema inmune: el perfil anti-
génico.

La inmunomarcacion se sustenta en el for-
midable desarrollo experimentado por la
inmunologia, vinculado a uno de los as-
pectos claves de la respuesta inmune: la
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capacidad de reconocer especificamente
en nimero indefinido de sustancias extra-
fias originalmente al sistema. Es este con-
cepto (el de especificidad), el que introdu-
ce en una dimension inédita a la histopa-
tologia.

El primer intento fue llevado a cabo por
Cooms y colaboradores en 1941 al marcar
anticuerpos con isothiocianato de fluores-
ceina (FITC) y hacer visible la union anti-
geno-anticuerpo a nivel tisular 7. Desde
entonces, la inmunofluorescencia es utili-
zada ampliamente en los laboratorios de
patologia del mundo y constituye un mé-
todo reglado y confiable, aplicado bdsica-
mente a la patologia glomerular y cuti-
nea. Sin embargo, este sistema tiene algu-
nos inconvenientes 1) Requiere material
fresco 2) Microscopio especializado 3) Las
preparaciongs no son permanentes 4) La
morfologia es de pobre calidad 5) Alsunos
tejidos presentan fendémenos de autofluo-
rescencia, lo que ocasionalmente puede in-
terferir el diagnostico. A partir de la inmu-
nofluorescencia se incrementdé la demanda
de marcaciones alternativas de anticuer-
pos, fundamentalmente con enzimas. Es
importante destacar la colaboracién de
Avremeas, Nakane y Stemberger en este
terreno al conseguir marcar anticuerpos
con la enzima peroxidasa del rdbano: en
lugar de FITC ®-°-1 Luego de algunas
modificaciones, el método mads usado es la
técnica denominada PAP (peroxidasa-anti-
peroxidasa).

La reaccion positiva adopta un color par-
do granular visible al microscopio éptico y
al electronico. Si bien la técnica se utilizd
al principio en tejido fresco, también se
aplica al tejido procesado rutinariamente
(fijado en formol y embebido en parafina).
Es esta la mayor ventaja del sistema, ya

que permite trabajos de cardcter retros-
pectivo sobre el material archivado (se han
descripto casos de tincion positiva con 20
afios de antigiiedad). Ademds la morfolo-
gfa es aquella a la-que estd habituado el
patologo, v el preparade se puede tefiir
cen un colorante de contraste nuclear o
citoplasmético de acuerdo al antigeno
buscado. La puesta a punto de las técnicas
inmunocitoquimicas afiadié una nueva di-
mension a la histopatologia.

Existen numerosos problemas diagnosti-
cos cotidianos en los cuales la inmunomar-
cacion es util. El caso tipo es la investiga-
cion histogenética de neoplasias que mor-
foloégicamente son “indiferenciadas” (ya
sea primitivas o metastdsticas) 1 -2-18
4 -15

Las opciones son muchas: 1) La marca-
cion de inmunoglobulinas usualmente mo-
noclonales en este tipo de tumores, es una
sugestiva evidencia de un linfoma maligno
de tipo B y descarta el origen epitelial o
mesenquimatoso. 2) Los tumores de ori-
gen prostdtico y sus metdstasis (asi como
el tejido prostitico normal) presentan dos
marcadores propios: el antigeno especifi-
co prostdtico y la fosfatasa dcida prostiti-
ca . 3) Los tumores de origen epitelial
(por ejemplo adenocarcinoma de colon)
pueden contener: antigeno-carcinoem-
bridnico, y dependiendo del tipo celular el
conjunto de proteinas queratinicas (au-
sente en las neoplasias linfoides y sarco-
mas). 4) Los tumores de musculo esquelé-
tico (rabdomiosarcoma) presentan mioglo-
bina intracelular. 5) Es quizi en los tumo-
res endocrinos donde la informacién ha
sido mds valiosa, siendo posible identificar
hormonas pancredticas, del tracto gastro-
intestinal, hipofisarias, placentarias, ovari-
ca y testicular y sus sitios de produccion



ectopica neopldstica (Foto 2). 6) La pro-
teina dcido-glio-fibrilar es un componente
estructural de las células gliales tanto neo-
pldsicas como normales e identifica el ori-
gen glial de procesos tumorales no diag-
nosticable morfologicamente por su mar-
cada anaplasia. 7) Existen ademds gran
cantidad de anticuerpos disponibles co-
mercialmente para la marcacidon de antige
nos virales y parasitarios.

Por lo expuesto anteriormente, se deduce
que fa inmunomarcacion significa desde el
punto de vista tedrico un avance comple-
mentario sobre las técnicas morfologicas,
resuelve problemas diagnosticos hasta aho-
ra criticos. Sin embargo, como todos los
métodos nuevos, solucionan algunos pro-
blemas y crean otros. Debe incorporarse la
informacién brindada con prudencia a to-
dos los datos morfolégicos tradicionales, y
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el diagnostico basarse en la sintesis.

Existe un factor que debe tenerse en cuen-
ta. La desdiferenciacion neopléﬁica morfo-
logica es también una desdiferenciacion
antigenica? ;Son estos procesos sincroni-
cos? Es necesario investigar qué antigenos
pierde un tumor indiferenciado, cudles
mantiene, cudles adquiere (muestra de esto
son los antigenos onco-fetales carcinoem-
brionario y alfa feto proteinas), e insertar
este conocimiento en una historia natural
de la enfermedad.

;Cudl es el futuro desarrollo de éstas téc-
nicas? Existen en la actualidad tres lineas
bdsicas de investigacién al respecto. La
primera es la marcacion de cada vez mas
anticuerpos contra diferentes antigenos
estructurales y funcionales (proteinas S
100 etc. enolasa neuronoespecifica, fila-
mentos intermedios).

Fota NP 2
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La segunda es la combinacion de la inmu-
nomarcacion con la microscopia electroni-
ca. La mayor limitacion de este sistema es
el grado de penetracion desigual del com-
plejo peroxidasa-antiperoxidasa en los cor-
tes ultradelgados y la pérdida de antigeni-
cidad por el procesamiento tisular. Sin
embargo es posible verificar la ubicacion
intracelular del antigeno, va que el preci-
pitado de diaminobenzidina es electron-
denso, visible al microscopio electronico.
Esta técnica cobra cada vez mayor difu-
sién sobre todo a nivel investigativo 2

La tercera posibilidad es la utilizacidén de
los cada vez mas extendidos anticuerpos
monoclonales ¥ ~8_ En realidad esto no
es mas que una profundizacion del con-
cepto original de la inmunomarcacién, ya
que se incrementa la especificidad del sis-
fema al obtener gran cantidad de anticuer-
pos de estructura monoclonal (técnica del
hibridoma), evitando asi otras especifici-
dades del antisuero distintas a la buscada.
En sintesis: la inmunomarcacion ha abier-
to perspectivas diferentes a la histopatolo-
gia y es posible imaginar la utilizacion de
estas técnicas de forma rutinaria para el
diagnostico e investigacién, una vez nor-
malizados los sueros y las diluciones en
forma universal ¥ ~® -3 Una posibilidad
futura es la revaluacion y redefinicion de
los criterios morfologicos tradicionales
con referencia a un sistema independiente
de identificacion celular basado en la es-
tructura antigénica.
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EL DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL ITALIANO
INFORMA

Lista de Cursos 1984

* Diagnéstico y clasificacion clinica y por laboratorio de las leucosis agudas y cromicas
Laboratorio Central
Noviembre
Coordinadores: Dres. Arroyo y E. Nucifora

e Curso anual de rehabilitacién
Servicio de Rehabilitacién
Desde mayo a noviembre

* Psicologra del lactante
Servicio de Saiudl Mental Pediatrica
Desde agosto a diciembre

e Artroplastia total de la cadera. Estado actual

Servicio de Ortopedia y Traumatologfa
Del 24 al 28 de octubre

o Estado dcido base y oxigeno. Fundamentos. Laboratorio clinico
Laboratorio Central
Octubre
Coordinadora: Dra. Da Graca

e Diagnéstico inmunoserolégico de infecciones bacterianas, micbticas y virales
Laboratorio Central
Octubre
Coordinadora: Dra. A. Ascione

e Temas de endocrinologia ginecoldgica
Servicio de Ginecologfa
Del 13 al 15 de noviembre

Coordinadoras: Dres. Gogorno y de la Parra
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o Curso tedrico-prdctico de monitoreo fetal para obstetras
Del 5 al 10 de noviembre
Coordinador: Dr, O. Altabe

® Psicosis infantil
Servicio de Salud Mental Pedidtrica
Del 20 al 22 de setiembre
Coordinador: Dr. Fabregues

e Frotelnas
Laboratorio Central
Del 24 al 28 de setiembre
Coordinador: Dr. J. Oyhamburu

MERALYCIN*

SU FUNCION ES
IMPEDIR LA

ATEROGENESIS

¢*TIADENOL
DISPROVENT
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Estado dcido base v oxigeno. Fundamentos. Laboratorio clinico
Laboratorio Central

Octubre a noviembre

Coordinador: Dra. Da Graca

Diagndstico inmunoserologico de infecciones bacterianas, micdticas v virales
Laboratorio Central

Del 19 al 5 de octubre

Coordinadora: Dra. A. Ascione

Curso teorico-prdctico, T'erapia cognitiva computada: experiencia en un hospital general
Noviembre

Coordinadores: Lic. Deborah A. Powell v Lic. Eduardo Romano

nuevo antiasmatico
\‘ b/de efecto broncodilatador veloz y sostenido

ISTADIL

Reproterol Clorhidrato

%Qm

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 administracion
prolongada en los casos crénicos, con fines profilacticos, sin riesgos
de sobreactividad.
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NADEM FORTE

Antiinflamatorio
y restaurador
del tono venoso




Un avance decisivo
en analgesia

MoesiC

Buprenorfina)

Mayor potencia analgésica
que los derivados morfinicos.
(Es 30.a 50 veces mas potente que la
A8 morfina).
Mayor actividad analgesica
- 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 sensaci
0 percepcion o estrenimiento).

Temgesn

(Buprenorfina)
‘£ Lamayor potencia analgésica hasta hoy disponible °
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