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EDITORIAL

EL SEGURO DE SALUD Y LA
COMUNIDAD INSTITUCIONAL

El desarrollo de la atencién médica en las tiltimas cuatro décadas muestra la interaccion
_a veces conflictiva— de las instituciones y grupos de intereses (que un estudio técnico
identificaba hace algunos afios como el estado) las asociaciones médico-gremiales, 1a me-
dicina privada, los laboratorios farmacéuticos v los sindicatos.

Ese desarrollo ha sido desparejo, acentudndose en los afios recientes la decadencia y des-
prestigio del sector estatal mientras ascendian —en proporcién variada— los demads, hasta
llegar 2 la situacion actual que muchos califican como crisis global del sistema.

Ante la propuesta de un seguro de salud que el gobierno ha formulado a través de dos do-
cumentos liminares —los “Lineamientos generales para un sistema de salud™ y las “Bases
para un seguro nacional de salud”— se ha producido una toma de posiciones de los grupos
involucrados. Si bien hay aceptacién de las formulaciones generales sobre su necesidad y
conveniencia, las diferencias se plantean —como es natural— cuando aparecen las precisio-
nes sobre roles reciprocos, atribuciones y competencias.

Pero la discusion del gran tema de la salud de la poblacién y su organizacion, no puede
agotarse en la exposicién singular de los intereses y expectativas de cada grupo, sino que
debe remontarse hasta los superiores intereses de comunidad.

Es aqui donde debe entrar el juego institucional en un pafs como el nuestro que acaba de
recuperar ¢l orden constitucional, que fue su marco referencial desde la organizacion na-
cional hasta su ruptura hace algo mds de medio siglo.

Entre tanto, el estado de salud de la poblaciéon —si bien registra sensibles mejoras en los
indicadores de mortalidad infantil, mortalidad general y expectativa de vida— estd lejos de
ser satisfactorio si se toma en cuenta la proporcion significativa de personas que carece de
accebilidad a los servicios o de quienes no disfrutan del necesario confort asistencial y, en
cuanto a la organizacion y financiacion del sistema, el conjunto, ademds de oneroso ¢ ine-
ficiente, se resiente por el funcionamiento inadecuado y las remuneraciones insuficientes
de su personal, especialmente del sector profesional que ve en la emigracion hacia pafses
desarrollados la meta de las aspiraciones de muchos de los mds inquietos y creativos de sus
miembros jovenes.

Anotemos todavia que los grupos mencionados no tienen una constitucion univoca. En el
amplio grupo de la medicina privada, hay que distinguir las instituciones asistenciales no
lucrativas —las mutualidades, las cooperativas médicas y el grupo significativo de los Hos-
pitales de Colectividad, especialmente desarrollados en las grandes ciudades— de las demas
empresas. No se diga que estas instituciones no lucrativas no lo son tanto, en cuanto actiian
en ellas algunos especialistas que perciben muy altos honorarios, porque esas formas de re-
muneraciones dependen de otras competencias que les son ajenas, como las asociaciones
médico-gremiales y los nomencladores y tarifarios aprobados oficialmente.

En cambio, las empresas asistenciales cuyos capitales provienen de inversionistas no preci-
samente reclutados en el campo médico, actiian seglin otros pardmetiros —sin duda legales
y amparados por el codigo de comercio— que configuran modalidades distintas del enfo-
que médico asistencial. docente e investigativo.

La discusion del seguro nacional de salud es, pues, un buen test para apreciar el grado de



Rev, Hosp, It. Bs. As., Vol. V, N° 2, 1985 - 49

madurez del sistema institucional alcanzado por la Argentina después de décadas de arbi-
trariedades y voluntarismos alternantes en las que grupos asumifan una representacion par-
cial cuya suma no lograba totalizar el &mbifo mds amplio y abarcador de la legalidad cons-
titucional,

Si son atendibles los reclamos legitimos de los grupos involucrados —las aspiraciones de
los sindicatos, de las empresas de medicamentos, de las organizaciones médico-gremiales,
de las instituciones prestadoras de atencion médica y también las del estado— la solucion
final en el ordenamiento constitucional que el pafs ha asumido undnimamente, solo puede
llegar a través de las leyes que el parlamento dicte, inspiradas en el bien comun de una so-
ciedad que aspira a la paz en el bienestar de todos sus integrantes.

Dr. Carlos J. Garcia Diaz



LA LAPAROSCOPIA

EN EL ABDOMEN AGUDO

Dr, Mario Frizzera®

RESUMEN

Se efectuan comentarios sobre las indicaciones y técnicas, y se presenta la experiencia de
102 laparoscopias de urgencia en abdomenes agudos. Se destaca la certeza con que fueron
indicadus las intervenciones quirurgicas, que siempre fueron realizadas inmediatamente
después de la laparoscopia, y la gran incidencia de pacientes no operados gracias a un co-

rrecto diagnéstico laparoscopico.

La laparoscopia es una técnica endos-
cOpica que permite el examen detallado
de la cavidad abdominal. Ofrece una clara

vision del peritoneo parietal y de los 6rga-

nos intraabdominales, permitiendo el diag-
nostico seguro de multiples afecciones por
si sola, o combinada con procedimientos
simultineos como la exiraccidon de mate-
rial para estudios bacteriologicos e histo-
patologicos, o realizacion de celecistoco-
langiografias transhepdticas.

Jacobacus' cred el término de laparos-
copia y la practico en el ser humano por
vez primera en 1910. Desde entonces tu-
vo épocas de auge y descreimiento?® hasta
1960, momento en el cual comenzd a
afianzarse como un procedimiento habi-
tual en ginecologia. Paulatinamente se le
han ido sumando los hepatdlogos y gastro-
enterdlogos® .

A pesar de la facilidad con que se pue-
de llegar al diagnastico por la visién direc-
ta de los Organos intraabdominales, es un
método desconocido u olvidado para la
mayoria de los cirujanos® . Hasta la década
del 50 la laparoscopfa fue formalmente
contraindicada en el abdomen agudo. Su
aplicacion se inicia en 1956, momento en
el cual Llanio® comienza a utilizarla pro-
gresivamente en mayor namero y variedad
de afecciones® ; a posteriori muchos auto-

*Servicio de Cirugia General

res han sumado su experiencia’ y actual-
mente la laparascopia brinda gran utilidad
en el diagndstico y tratamiento de las afec-
ciones abdominales agudas.

En un hospital de alta complejidad se
dispone de distintos métodos no invasi-
vos para el estudio de urgencia, los cuales
permiten usualmente llegar a diagndsticos
precisos durante las 24 horas. El abdomen
agudo, sin embargo, continua siendo una
caja de sorpresas, pudiéndose afirmar que
no hay métodos infalibles®. Cuando el
diagnostico se efecta precozmente, la te-
rapia médica o quirargica se instituye, en
forma rdpida y segura, brindando las me-
jores posibilidades al paciente disminuyen-
do las complicaciones y el tiempo de inter-
nacion.

En los casos de diagndstico diffcil se
asume a veces una actitud expectante,
hasta que la evolucion del cuadro abdomi-
nal se defina, para luego proceder en con-
secuencia. Es alli en donde ya se debe
pensar en la posibilidad de una laparosco-
pfa. Si en un tiempo prudencial, no ma-
yor de 24 horas, el paciente mantiene su
sintomatologia o s¢ agrava, v el diagnosti-
co contintia sin definirse, se debe practicar
una laparoscopia de urgencia.

Esta podrfa afirmar la conducta quirtr-
gica o descartarla, evitando asi la ejecu-
¢i6n de una laparotomia exploradora ini-
til y demostrando que la afeccion es pasi-



ble de tratamiento médico, o que no hay
patologia.

Es evidente que los casos tipicos de
apendicitis, las colecistitis agudas demos-
tradas por ecografia, los traumatismos de
bazo con puncién abdominal francamen-
te positiva, etc., frecuentemente son pa-
trimonios de la cirugia; pero los casos con-
fusos con intensa reaccidon peritoneal y
clara indicacion quirargica también se be-
nefician con una laparascopia, la cual
efectuada antes que la laparatomia confir-
ma el diagnostico v orienta la via de abor-
daje del cirujano.

INDICACIONES

Todos aquellos casos de abdomen agu-
do no diagnosticados en sus primeras ho-
ras de evolucion, los cuales después de un
tiempo prudencial no mejoran o agravan
su sintomatologia sin llegar a un diagnds
tico preciso.

CONTRAINDICACIONES

Son muy pocas pero deben ser siempre
evaluadas por el laparoscopista. Frente a
una emergencia la mayorfa de las pautas
y contraindicaciones relativas de la lapa-
roscopia en frio son habitualmente igno-
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radas al colocar en la balanza los riesgos
de una laparoscopia, que es una opera-
cibn menor, frente a una laparotomia
exploradora. :

Una contraindicacién absoluta es la
exagerada distension abdominal, ya sea
por un fleo mecédnico o paralitico, la cual
impide la produccion del neumoperitoneo
v hace muy vulnerable al intestino a la in-
troduccion de la aguja de Veress o del
trocar. La e¢jecucion de una laparoscopia
es extremadamente peligrosa en estos ca-
sos y se deberd dar prioridad a una lapa-
rotomia o realizar estudios no invasivos.

EJECUCION

Es muy importante que el endoscopis-
ta tenga conocimiento previo de la patolo-
gia quirargica del abdomen agudo, por lo
cual la laparoscopia en estas urgencias de-
bera ser efectuada por cirujanos generales
con entrenamiento en la cirugfa general, y
ginecologia, o por ginecdlogos para el diag-
nostico diferencial de las pelviperitonitis.

Puede efectuarse con anestesia local o
general; la primera es la preferida por los
internistas y la segunda por cirujanos y
ginecdlogos.

En nuestra experiencia consideramos

Figura 1: Aguja de Veress
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que la anestesia general con intubacion
endotraqueal, brinda seguridad en el con-
trol del paciente. La relajacién abdominal
es excelente, aun en los casos de fuerte
contractura muscular por reaccion perito-
neal, y evita la produccién de accidentes
durante la introduccion de la aguja o del
trocar. Dado que el neumoperitoneo com-
prime la vena cava inferior disminuyendo
el retorno venoso, produce regurgitacion
gdstrica e hipoventilacion pulmonar, feno-
menos fdcilmente controlables por la intu-
bacion endotraqueal y los relajantes mus-
culares?® .

La imritaciébn peritoneal es dificil de
limitar con la anestesia local, y la mani-
pulacion de Organos y procedimientos
operatorios son muy molestos para el pa-

ciente.
La técnica es semejante a la laparosco-

pia en frio. La vejiga se deberd evacuar
previamente. El neumoperitoneo!® se efec-

tha con anhidrido carbénico a través de
una aguja de Veress (Figura 1), en forma

automdtica (Figura 2); dada la gran difusi-

bilidad y baja combustibilidad, su manejo
resulta sencillo!! (Figura 3).

Utilizamos el laparoscopio operador pa-
ra los adultos (Figura 4) y el explorador
para los infantes. Cuando es necesario in-
troducimos una segunda via.

Llegado al diagnostico se decide la con-
ducta a seguir con el paciente, si la afec-
cion es quirargica se procede a operar a
continuacion y con la misma anestesia,
por lo tanto consideramos imprescindible
realizar las laparoscopias de abdémenes
agudos en quir6fano con anestesia general,
con una segunda mesa preparada y el equi-
po de cirujanos atentos a la indicacion del
laparoscopista.

DIAGNOSTICOS

Apendicitis aguda

En nuestra experiencia el motivo mis
frecuente de laparoscopfa de urgencia ha
sido el dolor en la fosa ilfaca derecha'?
por lo cual nos permite diferenciar la apen-
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Figura 3: Trocar a través del cual se
introduce ¢l laparoscopio

dicitis de las inflamaciones pélvicas agudas
de origen ginecologico.

Afecciones ginecologicas agudas

El clasico criterio clinico de las infla-
maciones pélvicas agudas lleva con fre-
cuencia a errores diagndsticos' , pues re-
sulta positivo en un 60 %, mientras que
por la laparoscopia se eleva a un 95 %.

En el embarazo ectdpico es de mucha

Figura 4: Laparoscopio
explorador

importancia el diagnéstico precoz, sien-
do de dudosa eficacia la puncidon abdomi-
nal v del fondo del saco de Douglas.

Con la laparoscopia se puede distin-
guir entre el embarazo ectopico roto y
el no roto o aborto tubario.

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es una
perihepatitis asociada a una salpingitis por
gonococos o por chlamydias, que se con-
funde clinicamente con una colecistitis,



y cuyo diagnéstico y tratamiento es priva-
tivo de la laparoscopfal®.

Otras afecciones ginecoldgicas agudas
que se pueden diagnosticar endoscopica-
mente son: el hemoperitoneo debido a
embarazo ftsmico, quiste endometrosico,
hematosalpin o foliculos hemorrigicos
rotos.

También el pio-salpinx, los quistes y
tumores ovdricos, los miomas subserosos a
pediculo torcido y las perforaciones ute-
rinas.

Colecistitis agudas:

Se diagnosticod con facilidad y se la em-
plea en los casos de falta de ecograffa o
de sintomatologia muy confusa.

En la pancreatitis aguda se demuestran
las manchas de citoesteatonecrosis, hemo-
peritoneo y distension retroperitoneal por
una masa necroticohemorrdgica'® .

Son hallazgos poco frecuentes la Glcera
gastroduodenal perforada en cavidad libre,
los abscesos hepdticos y del bazo, hepati-
(is, necrosis de intestino, peritonitis tu-
berculosa'®, etc. Un capitulo especial me-
recen los fraumatismos abdominales*” :
cuando el paciente es un politraumatizado
y se halla inconsciente o la puncién abdo-
minal y el lavado intraperitoneal no son
claramente positivos, la laparascopia de
urgencia podrd definir el tratamiento qui-
rurgico, elegir la via de abordaje o evitar
una laparotomia en blanco.-

Los hallazgos mds frecuentes son las
rupturas de bazo, en uno o dos tiemposy
los desgarros de higado o de mesos.

En nuestra experiencia en el Servicio
de Cirugia General hemos realizado 102
laparoscopias de urgencia en abdomenes
agudos. A 45 de ellos se les demostrd una
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patologia quirurgica aguda y fueron ope-
rados. De los 57 pacientes restantes, en 42
se llegd a a un diagndstico positivo no qui-
rargico vy en 15 pacientes la exploracion
peritoneoscopica fue negativa.

ABDOMENES AGUDOS QUIRURGICOS

Apendicitis

Colescistitis

Peritonitis

Pancreatitis necrotico-hemorrdgica
Absceso esplénico

Ruptura de vejiga tuberculosa
Empiema de trompa derecha
Embarazo ectopico roto
Hematosalpinix derecho

— b

T N WG S N

FEN
th

TOTAL

ABDOMENES AGUDOS NO OPERADOS

Anexitis derecha 14
Hepatopatias cronicas 6
Hepatitis reaccional inespecifica (Sep-
§is) 4
Diverticulitis E
Ruptura folicular 2
Carcinomatosis 2
Anexitis bilateral 2
Ascitis infectada 1
Hepatomegalia por insuficiencia car-
diaca | 1
TBC hepatica y peritoneal 1
Hcmo-pcritoneo por colangiografia
transparictohepatica
Sindrome de Fitz-Hugh/Curtis
Leucemia eosinofilica
Hernia inguinal
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AMPUTACIONES DE MIEMBROS

INFERIORES EN

GERONTES. SU REHABILITACION

Klgos. Ftra. Carlos A. Varela* y Carlos
A. Troncoso**,

RESUMEN

Entre las causas mds frecuentes de amputacion en gerontes, el 95 % lo ocupa la patolo-
gia vascular, con predominio en el sexo masculino.

En nuestro pais el 65 % de las amputaciones son por encima de la rodilla.

El plan de rehabilitacion idealmente debiera comenzar previo al acto quirurgico, cono-
ciendo ya el nivel de amputacién. En nuestro medio lo habitual es comenzar en el pos-
operatorio inmediato: 24 horas de reposo, luego ejercicios isométricos y movilizacion
de las articulaciones libres. Cuidado de posiciones del mufion. Ejercicios miusculos re-
manentes. Ejercicios miembro sano. Ejetcicios miembro superiores, instruccion y uso
del vendaje.

Al décimo dia vendaje, estacion de pie y control de tronco y marcha con muletas.
Entrenamiento pre-protésico: A los 21 dias, confeccion pilon; colocacion y uso, trans-
ferencia de peso, marcha en paralelas, muletas, bastones comunes 'T.

Entrenamiento protésico: Prescripcidn y control de la prdtesis por parte del médico, su

colocacion vy uso, entrenamiento con rodilla protésica, marcha en parafefas, muletas,
bastones antebraqueales, bastones comunes, subir rampas, escaleras, marcha sobre te-

—rreno irregular,

..y es con adolescentes que duran dema-
siados afios, con los que la vida hace los
viejos...”’

Marcel Proust

Es nuestra intencion al realizar este traba-
jo, volcar en €l nuestra experiencia y dar
pautas de iniciacion a todos aquellos cole-
gas y estudiantes que se interesen por la
problematica de la rehabilitacion de los
amputados de miembro inferior. En este
caso nos dedicaremos al paciente geronte,
que en las postrimerfas de su vida se en-
cuentra con la alternativa de la amputa-
ciéon de uno o ambos miembros inferiores,
es decir perder un segmento de su CUErpo
en pro de salvar su vida.

* Jefe de Kinesiologia y Subjefe del Servicio de Reha-
bilitacién del Hospital Italiano de Bucnos Aites.

** Coordinador del Area de Traumatologia y Ortopedia
del Serivicio de Rehabilitacion del Hospital Ttaliano
de Buenos Aires.

Hoy, a la luz de los hechos, dejé de ser
una intervencion quirfrgica postrante, al
punto que nos animamos a decir que es
mejor un criterioso nivel de amputacién,

-un consciente trabajo de rehabilitacion y

un buen equipamiento, a un incapacitan-
te y doloroso miembro.

Entre las causas més frecuentes de ampu-
taciéon en gerontes, la patologia vascular
ocupa el primer lugar, mds de un 95 % |
con predominio en el sexo masculino.

En cuanto a los niveles de amputacion en
gerontes, en nuestro pais el 65 % se reali-
zan por encima de la articulacion de la ro-
dilla (el nivel 6ptimo es 8 cm por arriba de
la articulacién, para poder colocar una ar-
ticulacion protésica interna manteniendo
una cotrecta proporcién muslo-pantorri-
Ia).

;Qué¢ causas inciden en la eleccion del ni-

-vel de amputaciéon?, puesto que nos he-

mos referido a que en nuestro medio, el



65 % es por arriba de la articulaciéon de la

rodilla:

1. La patologia primitiva o asociada.

2. El uso incorrecto de técnicas quirdrgi-
cas.

3. El rechazo primario de realizar una am-
putacion precoz por parte del médico
apelando a terapéuticas cuyo fracaso
obliga luego a niveles de amputacidn
mads proximales.

4. El rechazo por parte del paciente, si el
tema no es encargado con claridad, ha-
ciéndole ver la ventaja de la interven-
¢ion precoz e interiorizarlo de su futu-
ro inmediato y mediato.

5. Sexo.
6. Caracterfsticas socioeconomicas.
El éxito de la rehabilitacién es, por un la-
do, ¢l éxito del equipo de salud, (médico,
kinesidlogo, sicélogo, terapista ocupacio-
nal, enfermera, técnico protesista, visita-
dora social), pero fundamentalmente, es el
logro del propio paciente, a quien se le
exige un gran esfuerzo, un gran sacrificio,
que €l y solo él puede y debe realizar.
Los gerontes que sufren amputaciones bi-
laterales por encima de rodilla, general-
mente no son pasibles de ser entrenados y
equipados, dependiendo fundamentalmen-
te de su estado cardiovascular, porque el
entrenamiento requiere un gran gasto
energético, un gran esfuerzo fisico, que
con una patologia cardiaca importante es
imposible realizar; en dicho caso es con-
traindicacién absoluta, siendo la indica-
cion el sillén de ruedas.

En nuestro medio es bastante dificil esta-

blecer un tratamiento kinésico prequirtr-

gico; las causas mds frecuentes:

a- £l mayor nimero de pacientes son mu-
tualizados y no reconocen internacio-

&
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nes previas a la intervencién, para pro-

gramas de rehabilitacion prequirtrgica.

Muchas de las amputaciones son efec-

tuadas de urgencia.

Pacientes intervenidos en otros hospita-

les, luego derivados a nosotros para su

rehabilitacién y equipamiento; este ulti-

mo ftem es el mas frecuente entre los

pacientes que concurren a nuestro Ser-

vicio.

De poder realizar el entrenamiento pre-

quirdrgico, conociendo ya el nivel posi-

ble de amputacidn, el mismo consiste

en:

@ Fortalecer los musculos que serdn rema-
nentes en el miembro a amputar.

e Fortalecer los musculos del miembro
indemne.

e Fortalecer los musculos de los miem-
bros superiores.

e Fjercicios de equilibrio usando el miem-
bro indemne. .

e Asesorarlo sobre las posiciones que no
debe adoptar con el mufion, luego de la
intervencion quirirgica.

POSOPERATORIO INMEDIATO

a) Veinticuatro horas de reposo: luego de
las 24 horas de la intervencion.

b) Control y cuidado de las posiciones del
mufién; ejercicios isométricos.

Serdn diferentes segiin el nivel. Si el pa-
ciente no fue instruido con anterioridad,

hacerlo con énfasis para que las indicacio-
nes sean cumplidas, solicitar al personal
de enfermeria que lo controle durante el
dfa evitando asf la formacién de retraccio-
nes musculares y capsulares que luego son
dificiles, hasta imposibles de modificar y
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que dificultardn su posterior equipamien-

to.

— En desarticulado de cadera: evitar que
se coloque una almohada debajo de la
cintura aumentado la lordosis lumbar.

-— Amputado por sobre rodilla: evitar la,

postura en flexion y abduccion, estar
sentado permanentemente, no colocar
-almohadas debajo del mufén, ni tam-
poco entre el miembro opuesto y el
mismo.

— Amputado por debajo de rodilla: no co-
locar almohadas, almohadillas, rollos,
bolsitas de arena, etc., debajo del mu-
fion, que leve el miembro a una flexiéon
permanente; al estar sentado se aconse-
ja que coloque una tabla entre el sillon
y el almohadén sobre el que se sienta,
para maniener el muiién en extension.

— Amputacién de Syme: sin indicaciones.

EJERCITACION DEL MIEMBRO SANO

El miembro sano serd el motor primario
de la marcha, particularmente durante el
entrenamiento preprotésico, razén por la
cual estard sometido al doble de esfuerzo,
por lo que hay que entrenarlo ejercitando
todos sus musculos (gemelos, séleo, tibia-
les, peréneos, cuadriceps isquiosurales,
glateos mayor y medio).

EJERCITACION DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES

El paciente necesitard durante todo su
perfodo de entrenamiento preprotésico
como protésico, del uso de sus miembros
superiores; dentro de las paralelas, con las
muletas, con bastones antebraquiales, etc.,
por lo gue es imprescindib]e el fortaleci-

miento de los musculos antebraquiales,
triceps, interescapulares, dorsales, etc.

EJERCITACION MUSCULOS DE LA
CINTURA PELVICA

Abdominales y cuadrado lumbar, sobre
todo en pacientes desarticulados de cadera
o amputados bilaterales por encima de ro-
dilla o bilaterales con dos niveles, uno por
arriba y otro por debajo de la rodilla.

La frecuencia y nimero de ejercicio estdn
dados por el estado clinico del geronte.

HIGIENE DEL MUNON

Lavado con jabon neutro e hipoalérgico y
cepillo de cerda suave 10 minutos todos
los dias.

El paciente ird desarrollando el plan indi-
cado hasta que el décimo dia comenzard
con el vendaje del mufién.

VENDAJE DEL MUNON

El mismo se realiza con una venda eldsti-
ca tipo eldstic-goma, que tiene una trama
de goma en su interior, de 10 cm de an-
cho y 2 metros y medio de largo para am-
putados por debajo de la rodilla, 4 metros
y medio para los por encima de rodilla, 3
metros para Syme y 5 metros para desarti-
culados de cadera. Debe hacerse un dobla-
dillo en ambos extremaos.

Este vendaje se ensefiard y deber4 realizar-
lo el propio paciente —si su estado lo per-
mite, o de lo contrario entrenar a un fami-
liar—. Deberd usarlo las 24 horas.— Gene-
ralmente se afloja, por lo que tiene que
ser controlado por el propio paciente, pa-
ra que sea usado correctamente, ya que



cumple con la funcién fundamental de
modelar el mufidon, que debe llegar a tener
una forma conica.

TECNICAS DEL VENDAIJE

El vendaje debe comprimir en forma sua-
ve, uniforme v permanente, siendo mayor
la compresion en la region distal que la
proximal.

Desarticulado de cadera: Por tener muy
poca superficie de anclaje, es un vendaje
que presenta la dificultad de desprenderse
con facilidad, por lo que debe repetirse
varias veces en el dfa.

Se hacen dos pasajes dnteroposteriores, in-

gle, cresta inlfaca posterior, luego uno o
dos vueltas alrededor de la cintura bajan-

do hacia el extremo inferior del mufién

(pequefio), lo toma por la parte distal ha-

ciendo espicas circulares con presiones

que aflojan hacia arriba y pasajes por la
cintura. Se sujeta con alfiler de gancho.

b) Amputados por sobre rodilla; Se hacen
dos o tres pasajes dntero a posteriores
de arriba hacia abajo y de abajo hacia
arriba desde la raiz del mufion (ingle);
se hace un pasaje circular suave de sos-
tén de los extremos superiores, luego
de un pasaje alrededor de la cintura ba-
jando luego en diagonal y rodeando ya
en forma compresiva al extremo infe-
rior del mufién. Se van haciendo espicas
ascendentes de presién decreciente con
pasajes alrededor de la cintura, para evi-
tar ¢l deslizamiento del vendaje hacia
abajo. Se sujeta con alfiler de gancho.

¢) Amputados por debajo de rodilla: (ni-
vel ideal es igual al didmetro de la pan-
torrilla tomada desde la tuberosidad an-
terior de la tibiaxy no menor que el ni-
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vel de la tuberosidad anterior de la ti-
bia. Con la técnica quiriugica de Bur-
guess, que es la més preconizada y utili-
zada, el pasaje inicial del vendaje debe
ser ldtero-lateral y no dntero-posterior
con espicas ejerciendo presiones decre-
cientes hacia proximal, porque de esta
manera comprime y modela las peque-
fias orejuelas laterales del mufion, que
ya fuera comenzado por el yeso, que se
le efecttia al paciente luego de la inter-
vencion y que mantiene hasta el décimo
dia.

Debe tenerse en cuenta que la presencia
de puntos de sutura no son una contra-
indicacion para el uso del vendaje.

Qtro elemento a tener en cuenta respec-
to del vendaje por debajo de rodilla, es
que la espica que pasa por encima de la
rodilla con el fin de sostener los pasajes
ldtero-laterales no debe ser compresiva,
para no edematizar el mufiébn. Se sujeta
con alfiler de gancho.

d) Vendaje en la amputacion de SYME:
Este nivel de amputacién por su carac-
teristica anatémica (es transmaleolar
pasando por la lfnea tibioperoneaastra-
galina) es la amputacion ideal desde el
punto de vista funcional, no asi del cos-
mético, por dar un mufién bulboso; pe-
ro permite una descarga terminal. En
pacientes del sexo femenino se mejora
la cosmesis modelando los male6los pe-
roneo y tibial.

Comenzar el vendaje, inicidndolo desde la

tuberosidad anterior de la tibia hacia aba-

jo, con dos o tres pasajes antero-posterio-
res y luego comenzamos las espicas ascen-
dentes circulares, comprimiendo bien el

extremmo distal que es bulboso y aflojand_o
hacia la zona proximal, terminando el mis-

mo debajo de la rodilla, sujetando con al-
filer de gancho.
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Qué errores mds frecuentes se cometen
con el mal empleo o uso del vendaje?

® Dejar ventanas entre espica y espica,
que producen edema de ventana.

e Comprensiébn mayor en proximal, que
da una forma periforme o bulbosa al
muiidn, lo edematiza y torna doloroso,
consecuencias éstas que en al etapa pre-
protésica o en la protésica impediran la
introduccién del mufién en la cuenca
del pilén o en el de la protesis.

® Formacién de rodetes (anillos edemato-
sos en la superficie del mufién) que son
dolorosos e impedirdn también la colo-
cacion del pilén o prétesis.

® El no uso o uso inconstante del vendaje
durante las 24 horas nos dard como ya
hemos dicho un mal mufién.

Todo lo expuesto atenta y retarda el pro-
grama de rehabilitacion.

Transcurridos 10 dias de la intervencion,
el paciente, si su estado clinico quirdrgico
lo permite, estd en condiciones de concu-
trir al gimnasio con su vendaje colocado y
es alli donde comienza el entrenamiento
pre-protésico.

ENTRENAMIENTO PREPROTESICO

El médico tratante confeccionard el pilén
de marcha que reunird distintas caracterfs-
ticas, seglin el nivel de amputacién.

Tipos de pilones, segiin nivel

Es nuestro deseo hacer hincapié en la des-
cripcion de los pilones que se utilizan en
amputaciones de muslo y pierna, porque
¢éstos son los niveles mdés frecuentes en los
vasculares y por ende en los gerontes.

Pilon para amputado sobre rodilla

Como de enchufe de yeso de forma cua-
drilatera, de contacto total y con apoyo
isquidtico. Se lo denomina cuadrildtero
por su aspecto. Posee una pared posterior
plana que forma un dngulo de aproxima-
*damente 959 con la pared medial y una
cara dntero-lateral de concavidad interior
con una inclinacion hacia medial, que tie-
ne como objetivo mantener en eje el fé-
mur remanente, con inclinacién de arriba
abajo y afuera adentro, permitiendo asi
un buen dngulo de traccion para el gliteo
medio de ese lado; estabilizador de la pel-
vis durante la marcha.

Los dngulos postero-interno y dntero-in-
terno del cono son redondeados para evi-
tar la compresion de los isquiosurales el

primero y del aductor mayor el segundo,
en sus tendones proximales.

La descarga del peso se transmite a través
del isquién al apoyo isquidtico del pilon
en su dngulo péstero-interno y el mufion
hace contacto en toda la supeificie de la
cuenca del cono de enchufe, no debiendo
hacer apoyo terminal. De producirse ésto
iltimo, provocard erosiones y lesiones,
que por el tipo de patologfa de estos pa-
cientes, tardan en cicatrizar o complican
la evolucién del mufién; retardando su
programa de rehabilitacion.

bste cono de enchufe ieva una prolonga-
¢i6n hasta el piso, de madera eldstica pero
pero rigida, igual a la “V” inferior de las
muletas, de orientacién anteroposterior,
terminando en un regatén pesado de goma
(regatén de muletas).

Este pilén se suspende por medio de una
banda silesiana de seguridad sujeta a tres
botones, dos anteriores y uno lateral, ator-



nillados al cono de enchufe. Esta banda si-
lesiana, parte de los dos botones anterio-
res hacia la ingle pasando entre la cresta
ilfaca y el trocdnter mayor de la cadera
opuesta, rodea la cintura y se abrocha de
atrds hacia adelante en el bot6n lateral.

Ubicacién de los botones de suspension

Los dos anteriores se ubican en la Ifnea
media de la cara anterior siendo uno supe-
rior y otro inferior. El primero a 2,5 cm
por encima de la proyeccién del apoyo
isquidtico en la linea antedicha y el segun-
do en la misma linea a 7 centimetros y
medio por debajo del boton superior.

F1 lateral se ubica en la bisectriz postero-
superior del dngulo recto formado por la
linea media lateral longitudinal v la hori-
zontal a nivel del apoyo isquidtico y a dos
y medio centimetro de su vértice.

Pilon para amputado, por debajo de rodi-
lla: PTB (Patellar Tendon Bearing).

Cono de enchufe de contacto total y apo-
yo patelar; a través de este apoyo se hace
descarga del peso contactando en las caras
laterales y superficie posterior del mufién,
evitando ejercer presion sobre la tuberosi-
dad anterior de la tibia, cabeza de peroné,
cresta tibial y extremo inferior de tibia v
peroné.

En la parte anterior y superior hay una de-
presion levemente escotada que permite el
calce de la mitad inferior de la rétula.

El estribo de marcha es de metal con ubi-
cacion ldtero-lateral. El cono de enchufe
tiene una inclinacién con respecto al estri-
bo igual a la flexiéon del muiion con el co-
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no calzado, lo que da un buen dngulo de
traccién al cuadriceps en la faz de apoyo
del pilén durante la marcha y una adecua-
da descarga de la rotula sobre el apoyo. La
suspensidén de este tipo de cono de enchu-
fe la realizamos con el mismo vendaje elds-
tico con que el paciente venda su mufion.

- Colocacién de los pilones

Se colocan asistidos por una malla tubular
o malla camiseta de 10 cm de ancho, que
tiene salida por un orificio que se hace en
la parte inferior del pilén; esta malla no
s6lo sirve para la colocacion del pilén, si-
no que suplementa a medida que el mu-
fion va reduciendo su tamafio al ir agre-

gando de una en una, tantas como fuere
necesario, para que el pilon no quede flo-

jo. Puede llegar hasta 11 o 12 mallas; de lo
contrario habria que realizar un cono de
enchufe nuevo cada vez que el mufidén re-
duce su tamafio, con el costo que ello im-
plica.

;Cémo se coloca el pilén por sobre rodilla?
Paciente de pie, en las paralelas o entre el
respaldo de dos sillas se orienta el pilon
tomando como referencia la direccién de
ambos botones anteriores y el apoyo is-
quidtico que es poOstero-interno. Se le pi-
de al paciente que introduzca su mufién
en la cuenca del cono, se tracciona simul-
tdneamente de la malla tubular hacia dis-
tal con fuerza sostenida hasta la introduc-
ciéon total del muiidn. El paciente debe
sentir que su isquién se apoya contra la
zona de apoyo isquidtico del cono; al prin-
cipio esta zona se sensibiliza y es algo do-
lorosa hasta tanto se acostumbre.

El cono no debe molestar en ninguna otra
zona del mufién, observar que entre el co-
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no de enchufe y el pliegue subgliteo no se
forme un rodete, indice de mal calce del
mufién, y que de persistir se torna una de-
formacién permanente.

Una vez lograda la colocacién, se procede
a sujetarlo con el cinturédn silesiano, sobre
el cual ya hemos hablado. Es conveniente
para comodidad del paciente que éste se
abroche y desabroche por el boton antero
inferior.

El correaje no debe ser flojo, de lo contra-
ric no suspenderd en forma adecuada el
pilén o la prétesis en caso del paciente ya
equipado. T :
;Cudndo agregamos medias o mallas tubu-
lares?

Cuando el paciente nota que el pilén estd
inferior.

El correaje no debe ser flojo, de lo contra-
rio no suspenderd en forma adecuada el
pilon o la prétesis en caso del paciente ya
equipado.

;Cudndo agregamos medias o mallas tubu-
lares?

Cuando el paciente nota que el pilén estd
flojo.

Se agregan tantas mallas como sean nece-
sarias.

Colocacion de pilones por debajo de rodilla

Este pilén presenta menos dificultades pa-
ra su colocacién, ¢s un pildbn mds manua-
ble.

El paciente debe estar sentado, el kinesio-
l6go sentado o en cuclillas frente al pa-
ciente, toma el pilébn con ambas.manos
aplicando sus pulgares ¢n la depresién an-
terosuperior para el apoyo patelar, le pide
al paciente que introduzca el mufion; el
pilon debe estar apoyado en ¢l piso; ahora

con una mano tracciona la malla tubular
hacia distal, hasta observar que la rétula
queda alojada en el receptdculo patelar,
antes de sujetarlo con el vendaje elastico,
se le pide al paciente que se pare y descar-
gue el peso sobre el pilon, consultdndolo
sobre algn tipo de molestia.

En los comienzos del uso de este tipo de
pilén PTB, el paciente sentird al pisar la
presion sobre el tendén rotulano, que pue-
de ser algo doloroso hasta su adaptacion.
De tener molestias, se sacari el pilon, y se
repetird la operacion hasta su perfecia co-
locacién. Toda molestia debe ser manifes-
tada a efectos de ser subsanada.

Una vez lograda la colocacién del pilon,
comienza ya en las paralelas a practicar lo
que es fundamental para su posterior bue-
na marcha protésica, a efectuar una correc-
ta transferencia de peso.

Amputados sobre rodilla

El paciente parado en las paralelas hace
gjercicios de balanceo lateral, transfirien-
do el peso del cuerpo al apoyo isquiatico,
sensacién ésta que el paciente debe con-
cientizar; dijimos que esta presion en un
principio puede ser algo dolorosa y algu-
nos pacientes evitan hacer la transferencia
y es allf donde el kinesiélogo debe insistir
con firmeza hasta lograr el objetivo. No se
debe avanzar en el programa hasta que el
paciente no domine este paso.

Luego se le pedira que adelante el pilon
una distancia no mayor que hasta la mis-
ma Ifnea de la punta del zapato de su pier-
na y transferird el peso del cuerpo haciza
adelante, hasta ubicar la cadera sobre el
pilén y de allf vuelta a la posicidn inicial;
una vez dominado esto, comienza con la



TI-*CRON

e o oA Suura
P IE R ' - L)
Y SILICONADA cardiovascular

Seguridad

durante y despues

de la cirugia @ cvanamo

DE gﬁaa?t?gi%od; f‘rg.e;.”?fESS.gﬁenos Aires

DAVIS+GECK Tel.: 772-4031



‘66 - Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. V, N° 2, 1985

secuencia de marcha dentro de las parale-
las, con la caracteristica de que el paso da-
do con el pilén serda de balanceo mas cor-
to, que el que dard con la pierna. El obje-
to de lo expuesto, es que durante la faz
de balanceo de la pierna el peso del cuer-
po se descargue totalmente y en forma
perpendicular sobre el apoyo isquidtico,
haciendo presién con el muiién contra la
pared posterior del cono, movimiento éste
de gran importancia cuando tenga que
controlar la rodilla protésica.

({Qué¢ deficiencias se pueden observar en

esta etapa de la marcha, en este nivel de

amputaciom?

1) Abduccién ostensible del pilén, durante
la faz de balanceo, motivos:

a) Imposibilidad de elevar la pelvis para
pasar el pilon por debajo del cuerpo.
b) Inseguridad.

Este problema de la abduccion se corrige

en el alto porcentaje, agregando un con-

trapeso en la parte infero-interna, por en-
cima del regaton de un trozo de cafio de
plomo, de un kilo.

2) Problemas de despliegue del pilon del pi-
so para entrar en la faz de balanceo,
causas:

a) Suspension floja
b) Pilon demasiado largo (observar altu-
ra de crestas ilfacas)

Una vez que el paciente realiza una mar-

cha segura y satisfactoria, dentro de las

paralelas, pasa a la marcha con muletas.

Durante la marcha con las muletas, cuidar

que el apoyo proximal de las mismas lo

realice contra la parrilla costal y no en el

‘hueco axilar, tendencia bastante comiin

en los gerontes, preservando de esta mane-

ra el paquete vdsculo nervioso. Muchos de
estos pacientes son diabéticos, presentan-

do gran labilidad nerviosa con el conse-
cuente riesgo de parilisis por comprension,
en particular del nervio radial.

Si el estado del paciente lo permite, pasa-
rd de muletas a bastones antebraqueales,
luego dos bastones T, y finalmente uno
para seguridad, que usard del lado opuesto
del pilén o de la protesis.

Amputados por debajo de la rodilla

Una vez colocado el pilon comienza con
la descarga de peso.

El entrenamiento con este tipo de pilones
presenta menores dificultades porque el
paciente conserva su rodilla anatémica
que le da gran seguridad.

Durante la marcha en la faz de apoyo del
pilén debe contraer bien el cuadriceps a
fin de lograr un 2poyo seguro del cuerpo
para entrar en la faz de balanceo de su
miembro indemne.

Las dificultades que pueden presentarse

en este nivel son:

a) Paciente con rodilla en semiflexion por
retracciones.

b) Patelectomia, que dificulta la descarga
en ¢l cono.

En la secuencia de rehabilitacién de. la

marcha, se mantienen los mismos pardme-

tros que para los amputados sobre rodilla,

obteniéndose una marcha correcta. Lo-

grando este objetivo y con la certeza de

que el mufién no se reduce mds, el pacien-

te pasa a la etapa protésica.

En esta etapa el médico tratante prescri-

bird y controlari la prétesis adecuada para

el paciente,



PROTESIS MAS USADAS EN LOS
NIVELES DESCRIPTOS

Amputados sobre rodilla:

Como de enchufe cuadrilitero de con-
tacto total y apoyo isquidtico, confec-
cionada en poliéster laminado, rodilla
autoblocante modular impulsor de rodi-
lla, pantorrilla v sistema de alineacién
modulares, pie SACH, Solid Ankle -
Cushion Heel (tobillo rigido, talén al-
mohadillado), suspensién a succion
(condicionada por las caracteristicas del
paciente) y banda silesiana de seguri-
dad.

Amputados por debajo de rodilla

Como de enchufe PTB (Patellar Temdon
Bearing), en poliester laminado, pie SACH,
suspension en V en cintura.

Alineacion: por cupla de Staros Gardner.

Colocacion de las protesis seglin nivel de
amputacién.

- 1) Sobre rodilla: El mufion se inserta den-
tro del cono de enchufe con absoluta jus-

teza, para poder producir dentro del cono
una presion negativa, para que la suspen-

sidn se produzca por succion.

Para introducir el mufién, en amputados
por encima de rodilla, se puede recurrir:
a) La realizacion de un vendaje eldstico
desde proximal, tomando bien la raiz del
miembro hacia distal en forma espiroidea
y sacando el extremo inferior de la venda
por el agujero inferior del cono, que es
donde se ubicard luego la vilvula, que s6lo
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permitird la salida del aire del interior del
cono, produciendo asf la presiéon negativa,
s¢ tracciona desde ese extremo hacia dis-
tal y se va sacando la venda por el mencio-
nado agujero, la venda va ejerciendo sobre
el mufién un movimiento de torsion-trac-
cion llevandolo hacia el interior del cono
y que descenderd hasta que lo visualice-
mos a través del agujero, al cual obturarda
parcialmente por su interior y el que ce-
rramos con la vilvula, quitando posterior-
mente el aire del interior del cono a través
de la misma,

b) Por medio de malla tubular sedosa a la
que se cosen cuatro tirillas, dos anterio-
res y dos posteriores en la parte inferior
de la malla; estas tiritas se sacan por el
agujero inferior del cono y se tracciona en
forma pareja hasta la introduccion total
del mufion. !

Se debe tener en cuenta que esta modali-
dad de suspensidon es mds engorrosa y no
todos los pacientes estdn en condiciones
de emplearla.

2) Bajo rodilla: En estos pacientes, la colo-
cacion de la proétesis, es mucho mads sim-
ple, va que se realizan mediante una malla
tubular; se debe tener en cuenta la ubica-
cién patelar y-la orientacion del pié SACH.
Se sujetard mediante un correaje en V an-
terior que va a la cintura. Se indica la co-
locacién de una rodillera que toma mitad
de la parte superior de la protesis y la otra
smitad rodilla y muslo, para darle mayor
firmeza a la misma.

ENTRENAMIENTO PROTESICO
Colocada la protesis en el amputado sobre

rodilla, la novedad que se presenta al pa-
ciente es la existencia de la rodilla y pie
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protésico. En algunas oportunidades cuan-
do la condicién econ6émica del paciente lo
permite, se utiliza durante el entrenamien-
to pre-protésico un pilén con articulacién
de rodilla y pie SACH, lo que permite ga-
nar un tiempo en el entrenamiento.

El mds alto porcentaje de pacientes que
concurre a nuestro Hospital no estd en
condiciones economicas de costear un pi-
16n articulado, la mayorfa de las protesis
al ser prescriptas, son tramitadas por los
pacientes ante diferentes Obras Sociales
que los cubren,

Si bien las articulaciones son autoblocan-
tes les lleva un tiempo de aprendizaje para
coordinar la transferencia del peso y man-
tener la extension de la rodilla, que es una
sincronizacion entre un apoyo firme del
taco en el piso, una presion simultdnea ha-
cia atrds del mufion contra la pared poste-

nuevo antiasmatico

rior del cono de enchufe y una transferen-
¢ia hacia adelante del peso del cuerpo pro-
duciendo el bloqueo de la articulacién.
Una vez dominadao ésto, la secuencia de
marcha es la repeticién de todo lo apren-
dido durante la etapa pre-protésica, com-
pletindola con el subir y bajar rampas, es-
caleras y marcha en camino desparejo, cai-
das, etc.

Entrenamiento protésico en amputados
por debajo de rodilla

Esta protesis no presenta ninguna dificul-

tad como ya hemos dicho, por tener el pa-
ciente su rodilla anatémica que le da una
marcha segura y prdcticamente normal. El
entrenamiento una repeticion de lo ya rea-
lizado en la etapa pre-protésica.
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Ateneo
Anatomoclinico

Pacientie ST, sexo masculino, 6 afios.
Ingresé al Hospital el 12.6.84 y falleci6 el
25.9.84,

Motivo de ingreso: Insuficiencia renal cro-
nica terminal secundaria a glomerulonefri-
tis rapidamente progresiva.
Enfermedad actual: Comenzo en abril de
1984 con tos y vomitos “‘con codgulos de
sangre”. Se realizdé Rx de térax que mos-
traba imdgenes algodonosas bilaterales, in-
terpretindose como bronconeumonia que
fue medicada con antibiéticos. A las 72
horas se efectué Rx de control, la que se
" informd como normal. A la semana pre-
sentd cefalea intensa, excitacion psicomo-
triz, confusion; se consulté a un “centro
médico” donde se constata presion arte-
rial de 180 mm de Hg, a la que se le agre-
g6 vomitos en chorro y hemiplejia facio-
braquio-crural izquierda. Por la presencia
de microhematuria, ureay creatinina eleva-
das se interpret6 el cuadro como el de
“encefalopatfa hipertensiva® secundaria a
glomerulonefritis. L.a tomografia cerebral
mostré hematoma fronto-parietal derecho
e hidrocefalia leve. La pielografia y la eco-
grafifa renal se informan como normales.
Los valores de C; y ASTO fueron norma-
les, y los anticuerpos antintcleo y anti-
membrana basal negativos. Por persisten-
cia de sedimentos nefriticos, y cafda de
filtracion glomerular se efectud puncion
biopsia renal informdndose: glomerulone-
- fritis proliferativa extracapilar con 70 %
de semilunas, Se inici¢ pulsoterapia con
metilprednisona a 10 mg/Kg/dia por 3
dias y luego 3 mg/kg/dia mds ciclofosfa-
mida a 2,5 mg/kg/dia.
Ante la falta de respuesta a la medicacion
se lo deriva para iniciar didlisis y conside-
rar la posibilidad de transplante renal.

Examen ffsico: A su ingreso el paciente
impresionaba cronico y gravemente enfer-
mo, con sensorio deprimido.

Peso: 22.300 kg: temperatura 36.5° C,
T.A. 120/90 mm Hg.

Cabellos secos que cafan facilmente, en
piel lesiones vesiculo papulares con pete-
quias y equimosis (Rumpel Lee +), mu-
guet oral, buena suficiencia cardiorrespira-
toria con soplo sist6lico 2/6 en mesocar-
dio, edemas en pdrpados y miembros in-
feriores (Godet 1 +), hiporreflexia izquier-
da con hemiparesia facio-braquio crural.
Estudios complementarios:

Rx de térax: relacidon cardiotordcica 0.52,
playas pulmonares libres.

Laboratorio: Na 121 mEq/L,K 3.7 mEq/L,
glucemia 115 mg/dl, calcemia 5.6 mg/dl,
urea 569 mg/dl, creatinina 8.3 mg/dl, Hto
24 % , Hgb 8.6 gm/dl, GB 4700 (NC4 —
N § 88 — L 4 — M4), plaquetas 186.000/
mm?®, F ~ Al 153 mU/ml, TGO 4 mU/ml,
TGP 3 mU/ml, colesterol 299 mg/dl, pro-
teinograma: PT 4,86 gm % , Alb 2.31 gm
% ;5 0.29 gm % , 0.94 gm %B 0,75 gm
% , 0,57 gm % , células LE: negativas,
F A N: negativo, anti D N A: negativo,
C; v C, dentro de limites normales, H B
Ags: negativo.

vo, C; y C; dentro de limites normales, H
B Ags: negativo.

Ecografia renal; rinones de tamano nor-
mal, sistema excretor sin particularidades.
P P D: Negativa

Evolucion: El paciente inicié didlisis peri-
toneal dentro de las 24 horas de su ingre-

's0. Al inducir ascitis para colocacién de

cdnula peritoneal se punza accidentalmen-
te viscera hueca, cultivindose en liquido
peritoneal Escherichia coli que se medica,
evolucionando favorablemente sin clinica
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de peritonitis. El 26/6 se instala fistula me febril con hemocultivos positivos para
arterio-venosa en antebrazo derecho. A Pseudomona y Escherichia coli. Se medi-
partir de ese momento se instala sindro- ca con antibiéticos de acuerdo a antibio-
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grama sin remision de la fiebre. El trayec-

to de la fistula arteriovenosa no impresio-

naba infectada, se descarté6 absceso de
-fondo de saco de Douglas por tacto rectal,
ecografia abdominal que fue normal y cul-
tivos de liquido peritoneal negativos. Pun-
cion lumbar normal- y la T.C. cerebral
mostraba hematoma no evolutivo.

El dia 31/7 se incicia hemodialisis. El cua-
dro térmico persiste con picos febriles ves-
pertinos de 390 C. Hemocultivos para
aerobios v anaerobios seriados negativos.
Cultivo de liquido peritoneal para hongos
negativo.

Ecocardiograma: normal.

Por aumento del requerimiento transfusio-
nal y hemograma que mostraba anemia
normocitica-normocrénica se efectud mé-
dula 6sea que mostré la presencia de las
tres series con morfologia normal e hipo-
celularidad global atribuida a uremia y/o
ciclofosfamida.

El 6/8 a cuatro dfias de su ultima sesién de.'

hemodidlisis, el paciente presentd cefalea:
intensa, fotofobia y posisiéon en “‘gatillo
de fusil” sin rigidez de nuca ni signos me-
ningeos con T.A. de 130/80 mm Hg.

El estudio de coagulacion fue normal, el
recuento de plaguetas de 274.000/mm?
con franca desagregacion y la T C cerebral
mostraba hematoma parieto-occipital de-
recho en involucién con hemorragia re-
ciente por delante de cisternas suprasela-
res ¢ intraventricular,

Neurocirugia adopta actitud expectante,
siendo la evolucién satisfactoria.

El 8/8 se reexpuso quirGrgicamente la fTs
tula arteriovenosa que no presentaba sig-
nos de infeccién, se liga la vena y se hace
nueva reanastomosis, envidndose un seg-
mento de vena arterializada a cultivo y

anatomia patolégica. El cultivo fue positi-
vo para Escherichia coli, la anatomifa pato-
légica normal. A las 48 horas de la inter-
vencion el paciente estaba afebril.

El 5/9 se realizé angiografia digital cere-
bral y aortorenal que fue normal.

El paciente continud en hemodidlisis y re-
habilitacién kinésica con progresos eviden-
tes en la reeducacién muscular.

El 25/9 comienza con dolor epigdstrico in-
tenso, desasosiego agregindose brusca-
mente palidez, disnea, tiraje, vomitos de
sangre roja rutilante, rales crepitantes bi-
laterales. T.A. 130/80 mm Hg, FC, 80 por
minuto; Hto 10 % . Se transfunden gloébu-
los rojos concentrados y se hemodializa
con descenso de 2 Kg de peso con respec-
to a su peso de pre-didlisis. La placa de t6-
rax pos-hemodidlisis (Figura N° 1) mues-
tra discreta cardiomegalia con franco ede-
ma intersticial ¢ imdgenes de condensa-
cion algodonosas en ambas playas pulmo-
nares..

El paciente es llevado a UCIP. Hto 28 %,
estado dcido base: pH 7.48, pCo, 26, EB-
2.5 pO, 44, Co;H-18, % saturacion:
83.5. Se lo coloca en CPAP con FiO, 0,5
y presion de 5. '
A las 14 horas de haberse iniciado el cua-
dro, el paciente estaba estabilizado sin va-
riantes clinicas con FC 130 x*, T.A.: 130/
90 mm Hg; E A Base: pH 7,44 pCo, 33;
EB-1, pO, 57, % Sat 90, CO;H — 21,7;
Hto 270 % .

A las 23, 45 horas del dia 25/9 (a 17 ho-
ras del inicio del cuadro), el paciente pre-
senta dolor retroesternal, palidez generali-
zada con aumento de la taquipnea y tiraje
universal que se continua con hipotension
bradicardia y paro cardiorrespiratorio. Al
intubarse se observa sangre rutilante en
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trdquea. Se le realizan maniobras habitua-
les de reanimacién a las que no responde.

DISCUSION
Dr. José Alberto Ramirez

Se trata de un paciente que ingreso al De-
partamento de Pediatria en insuficiencia
renal crénica terminal para construirsele
fistula arteriovenosa, iniciar hemodidlisis
y considerar el trasplante renal.

La enfermedad renal que lo llevé a la insu-
ficiencia hizo su evolucién en dos meses,
con una biopsia renal informada como
glomerulonefritis extracapilar con 70 %
de semilunas. Se le efectué pulsoterapia y
tratamiento con corticoides y ciclofosfa-
mida a la que no respondio. Como compli-
cacion de su sindrome nefritico el pacien-
te hizo un cuadro de encefalopatia hiper-
tensiva que deja como secuela una hemi-
plejia facio-braquio-crural izquierda.

En el momento de su admisién el paciente
impresiona francamente urémico por lo
que- se inicia didlisis peritoneal. Su evolu-
cion durante la internacién se complica
con 1) peritonitis, 2) sindrome febril secun-
dario a infeccidon quirtrgica de la fistula
arteriovenosa, con cultivo de segmento de
vena arterializada positivo para Escherichia
coli y que cede a las 48 horas de ligarse
quirdrgicamente la vena; 3) episodio de he-
morragia cerebral estando el paciente nor-
motenso con estudio de coagulacidon y re-
cuento de plaquetas normales.

El paciente fallece a los tres meses y me-
dio de su internacién y a los cinco meses
del inicio de su enfermedad. La causa de su
muerte es una hemorragia pulmonar masi-
va.

La enfermedad renal debuta como un sin-

drome nefritico (h.ematuria,_ disminucién

de la filtracion glomerular e hipertension
arterial) y por su evolucion clinica se trata
de una glomerulonefritis rapidamente pro-
gresiva (GNRP). '

La biopsia renal que muestra glomerulone-
fritis extracapilar con 70 % de semilunas
certifica el diagndstico de GNRP.

La GNRP es un sindrome con distintas
causas etioldgicas, con diferentes mecanis-
mos patogénicos, que mantienen en co-
min la evolucidn clinica y la anatomia
patologica. La literatura es muy estricta
en el uso de esta denominacion exigiéndo-
se: 1) descartar glomerulopatia pos-infec-
ciosa, pos-estreptococica y enfermedades
sistémicas que comprometen el rinén. 2) Si
la proliferacion extracapilar extensa estd
acompanada de proliferacion endocapilar,
vasculitis necrotizante y dep6sitos de fi-
brina es mas probable que se trate de una
glomerulopat{a pos-infecciosa o sistémica
con tratamiento y prondstico diferente a
la GNRP primitiva.

En este paciente la biopsia renal, los estu-
dios de laboratorio previos a su interna-
cion y los efectuados en su admision per-
miten descartar GNRP que ticnen en los
depositos de inmunocomplejos su meca-
nismo patogénico: glomerulonefritis agu-
da pos-estreptococica, endocarditis bac-
teriana, sepsis visceral, lupus, crioglobuli-
nemia mixta, glomerulonefritis membra-
no proliferativa tipo 1.

La forma clinica de presentacién, por la
ausencia de un comportamiento franco de
piel, articulaciones e intestino y la evolu-
cion ulterior dejan de lado al Schonlein
Henoch. La normocomplementemia en

principio también estd en contra de la glo-
merulonefritis membranoproliferativa



(GNMP) tipo IL. El Schonlein Henoch y la
GNMP tipo II pueden cursar como GNRP,
siendo su mecanismo patogénico descono-
cido, _

Dentro de los GNRP a esta altura del an4-
lisis debemos considerar las GNRP idiop4-

ticas.
Hubiera sido conveniente tener la inmuno-

fluorescencia de la biopsia renal dado que
ésta es un requisito fundamental para ca-
racterizar a las 3 formas anatomopatold-
gicas que ahora se consideran. Estas son:
tipo 1 con depdsito linear de Ig G (por an-
ticuerpos anti-membrana basal), tipo 2
con depésito granular de Ig G con o sin
complemento y tipo 3 sin depositos. Po-
demos tomar el valor normal de la frac-
cién C; del complemento para no descar-
tar como posibilidad en este paciente la
forma tipo 1 vy 3. La tipo 2 puede a veces
ser hipo-complementémica con presencia
de inmunocomplejos y/o crioglobulinas
(+). En la tipo 1 es de valor la determina-
cion de anticuerpos anti-membrana basal
circulante. En este paciente se informa
que se efectuaron antes de su derivacién y
resultaron negativos —no se informa con
qué técnica se determinaron— y el hecho
de ser negativos tiene relativo valor ya que
se ha visto que la presencia de los mismos
en la circulacién varia con el tiempo de
evolucién de la glomerulonefritis, siendo
mayores los titulos al comienzo de la en-
fermedad con disminucion de los mismos
en semanas o meses independientemente
de la terapia instituida.

Volvamos por un momento a la historia
del paciente, para recordar el episodio de
encefalopatia hipertensiva, que lo deja
con la secuela de la parilisis facio-braquio
crural izquierda y el episodio de hemorra-
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gia cerebral cuando el paciente se hallaba
internado estando normotenso y con estu-
dio de coagulacién y recuentos de plaque-
tas normales. Pensando en una enferme-
dad vascular sistémica como la poliarteri-
tis nodosa y en el contexto de ésta, la
GNRP. Se efectua angiograffa digital cere-
bral y aorto renal que resulta normal. Des-
de el punto de vista pedidtrico se aceptan
dos formas de poliarteritis, la forma in-
fantil y la forma adulta. La primera que-
da excluida por ser una enfermedad del
primer afio de vida y porque afecta funda-
mentalmente el miocardio.

La forma adulta se puede dar sin y con
compromise pulmonar. En ambas el com-
promiso de arterias es sistémico, da GNRP
pero también se aprecian en rifion lesiones
vasculares de angeitis necrotizante con
trombosis que llevan.a infartos v aneuris-
mas. La biopsia renal sin lesiones vascula-
res y la angiografia sin la presencia de
“aneurismas” en el sitio de bifurcacién de
las arterias hacen poco probable el diag-
néstico de poliarteritis nodosa. Cuando
hay compromiso pulmonar la radiografia

pulmonar muestra imdgenes nodulares, ca-
seosas, granulomatosas que este paciente

no las tenfa,

Por otra parte en estos casos el cuadro
pulmonar domina la situacion y raramente
lo es cl'rifndn.

El paciente segun refiere la historia clinica
debutd con tos, vomitos de codguios de
sangre y la placa de térax interpretada co-
mo de bronconeumonia mostraba infiltra-
dos algodonosos bilaterales mejorando
con antibidticos en 72 horas. A la semana
presenta, encefalopatia hipertensiva y el
sindrome nefritico.

El paciente fallece por hemorragia pulmo-
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nar cataclismica, la placa de térax (Figu-
ra N° 1) es compatible con hemorragia
pulmonar, mostrando imdgenes de con-
densacion algodonosas bilaterales, a veces
confluentes.

Resumiendo lo hasta ahora dicho diremos
que el paciente presenta una GNRP prima-
ria o idiopitica y que inicia la enfermedad
con un cuadro de hemoptisis y una radio-
grafia de térax compatible con bronco-
neumonifa (hemorragia pulmonar?), falle-
ce en momentos que su insuficiencia renal
estaba bajo control, por una hemorragia
pulmonar cataclismica.

Tratando de unir la GNRP con la hemo-
rragia pulmonar debemos decir que la GN
RP primaria o idiopdtica no se asocia a he-
morragia pulmonar.

S{ existe una entidad que puede debutar
con hemoptisis v luego o simultdneamen-
te aparecer un sindrome nefritico que
puede evolucionar como una GNRP; esta-
mos hablando del sindrome de Goodpas-
ture.

El sindrome de Goodpasture es la asocia-
cion de glomerulonefritis, hemorragia pul-
monar y presencia de anticuerpos anti-
membrana basal circulantes con deposito
linear de Ig G en membrana basal del ri-
fion (glomerulonefritis por anticuerpos an-
timembrana basal). Lamentablemente no
te nemos inmunofluorescencia de la biopsia
renal, tampoco se hizo en el rifién de la
necropsia. El hecho de que una determina-
cion de anticuerpos por anti-membrana
basal fuera negativo no invalidan su pre-
sencia por lo antes mencionado. Por lo
tanto, en este paciente no podemos des-
cartar el Goodpasture, aun cuando esta
enfermedad es excepcional en la edad pe-
didtrica habiéndose reportado hasta la fe-

cha una veintena de casos. No habiendo
inmunofluorescencia serd de gran valor pa-
ra mantener este diagnostico como posi-
ble, la falta de lesiones anatomo-patologi-
cas de vasculitis renales y extrarrenales, ya
que el Goodpasture no se acompafia de
angeifis necrotizante. En cambio si existen
lesiones de vasculitis se podria pensar en
una periarteritis nodosa microscopica la
que produce GNRP, vasculitis extrarrenal
incluyendo la pulmonar responsable de la
hemorragia final.

Por las caracteristicas de la hemorragia
pulmonar (caida de Hto a 10 % , la pla-
ca de térax que muestra discreta cardio-
megalia en relacion a las imdgenes groseras
en placas pulmonares y el hecho de que
esta placa de torax es tomadd al finalizar
la sesion de hemodidlisis en la que el pa-

ciente pierde 2 Kg. de peso, lo que repre-
senta mds de un 10 % del peso corporal,
el diagnéstico de pulmén urémico con o
sin claudicacion ventricular izquierda,
creo que es menos factible, siendo el pul-
moén urémico finalmente una manifesta-
cion de hipervolemia. '

Por lo tanto los diagnodsticos son:

(1) Sindrome de Goodpasture

(2) GNRP secundaria a periarteritis micros-
copica.

(3) Pulmdn urémico o neumonitis urémica.

ANATOMIA PATOLOGICA
Dr. Guillermo Gallo

Las alteraciones significativas estaban en
los rifiones y el aparato respiratorio.

Los primeros estaban reducidos en su peso
en un 30 % . Su superficie era finamente

granular y la consistencia firme. Al corte
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el limite aortico-medular era indistinto,-y
el parénquima aparecia indurado con un
moteado pardo-rojizo. MicroscOpicamente
casi todos los glomérulos estaban global-
mente fibrosados, sélo un 4 a 5 % perma-
necian permeables y tenfan hipercelulari-
dad mesangial moderada, global, con au-
mento de la matriz, sin alteraciones de las
membranas basales ni depésitos fucsinofi-
los. Habfa atrofia tubular difusa con fibro-
sis e infiltracion linfocitica del intersticio,
sin lesiones arteriales.

La trdquea y grandes bronquios contenian
abundante sangre fresca. Los pulmones es-
taban aumentados de peso 3 1/2 veces, te-

nfan petequias en la pleura visceral, y al,

corte una consolidacién hemorrigica to-
tal, de color rojo intenso homogéneo. Mi-
croscopicamente se vio hemorragia alveo-
lar reciente y masiva, con algunos macro-
fagos cargados de hemosiderina sin necro-
sis de los tabiques alveclares ni reaccion
inflamatoria. Habfa contenido hemdtico
en bronquios y bronquiolos, sin lesion de
sus paredes y hemorragias en los tejidos

intersticiales peribronquiales, perivascula-
res y septales.

En el mediastino habia un grupo de tres
ganglios agrandados, de 2 a 3 cm de dii-
metro cada uno, con extensas ireas de ne-
crosis caseosa en cuya periferia se vefan
células epitelioides y gigantes de Langhans.

No se encontrd foco primario pulmonar,.
ni lesiones tuberculosas en otros Grganos.
La médula dsea tenfa hipoplasia de media-
na intensidad, que afectaba por igual a las
tres series, con reemplazo adiposo.

En el resto de los 6rganos no habia mds al-
teraciones que congestidon pasiva hepitica
y esplénica y atrofia secundaria del timo.

Diagnasticos finales

1) Glomerulonefritis proliferativa endo vy
extracapilar difusa en etapa terminal.

2) Hemorragia pulmonar masiva bilateral.

3) Tuberculosis ganglionar mediastinica.

4) Hipoplasia mieloide moderada.

COMENTARIO

Por la hemorragia pulmonar cabe la posi-
bilidad de que se tratara de una enferme-
dad por anticuerpos antimembrana basal
(sindrome de Goodpasture), pero sin in-
munofluorescencia no podemos compro-
barlo,

Las lesiones no corresponden a una neu-
mopatfa urémica, por la ausencia de lesio-
nes urémicas en otras localizaciones, y su
cardcter puramente hemorrdgico masivo,
sin membranas hialinas ni exudados fibri-
NOsOos.

Se descartan otros procesos sistémicos ta-
les como arteritis o lupus eritematoso.
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NOVEDADES EN DERMATOLOGIA

Uso de la
hipertemia para
el fratamiento
de la psoriasis

El aumento de la temperatura corporal a
41 OC induce profundos cambios celula-
res. Estudios experimentales con cultivos
de células tumorales animales, demostra-
ron que esta modalidad es efectiva para la
destruccion del tumor, dado que las célu-
las tumorales son mas sensibles al aumen-
to de la temperatura que las células nor-
males.

El uso aislado de la hipertermia (43 ©C),
o0 en combinacidon con rayos X y citostd-
ticos, demostraron que se potencia la ac-
cién quimioterdpica.

Han sido utilizados distintos métodos para
produccién del calor, tales como micro-
ondas, ultrasonidos, laser, etc.’.

Siendo la pseriasis una enfermedad derma-
tolégica hiperproliferativa pero no malig-
na, un grupo de la Universidad de Stanford
utilizé la hipertermia en forma experimen-
tal para el tratamiento de psoriasis, tenien-
do en cuenta que por lo general los eifer-
mos que padecen psoriasis mejoran €:: la
época estival.

Utilizando un aparato especialmente dise-
flado que opera a una frecuencia de 5.26
MHZ, y transmite el calor a la zona der-
moepidérmica, le aplicaron a placas de
psoriasis durante 30 minutos una tempera-
tura que oscilaba entre 42 y 45 ©C. Esta
aplicacién se hacia tres veces por semana,
habiéndose demostrado la efectividad en
un 68 % de los pacientes tratados durante

tres semanas, v una marcada mejoria en
el mismo lapso en el 23 % de los enfermos
restantes”

La utilizacion de aparatos comerciales de
terapia fisica productores de calor exdge-
no, demostraron la regresiéon de las placas
de psoriasis en 27 dfas®.

Este procedimiento no genera calor sisté-
mico y es considerado muy adecuado para
el blanqueamiento de la placa. Si bien su
mecanismo de accidon es desconocido, es-
tudios en cultivos de células epidérmicas
humanas demostraron que la simple expo-
sicion a 43 OC durante 30 minutos es sufi-
ciente para bloquear la fase S del ciclo ce-
lular durante 72 horas®.

Algunos autores opinan que la temperatu-
ra inhibiria a la célula de Langherans que
mediaria la respuesta de la reaccion del
linfocito cutdneo® .

Otros sugieren que el efecto del calor loca-
lizado evitarfa la acumulacién de leucoci-
tos polimorfonucleares en placas de pso-
riasis® .

En los Estados Unidos se estdn estudiando
meétodos mds apropiados, que permitan de
manera practica y econdmica utilizar la
hipertermia en pacientes con psoriasis uni-
versal’
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Dr. Ricardo Galimberti

Uso de la talidomida

Sintetizada en 1955 en Alemania Occiden-
tal, su uso temprano demostré un efecto
sedativo e hipnético, libre de toxicidad.

Si bien en animales de experimentacion
no se encontraron efectos teratogénicos,
es recordada la desgraciada experiencia en
mujeres embarazadas en las cuales causod
verdaderos desastres teratogénicos, lo cual
determind la proscripcion del uso de la
droga.

Posteriormente, Sheskin, descubrid una
marcada efectividad en el tratamiento de
la lepra reaccional® .

A partir de este hallazgo, muchos autores
en distintas partes del munde, confirma-
ron su excelente actividad en la reaccién

leprosa y actualmente su efectiviad en es-
ta afeccion es del orden del 99 % .

En la ultima década se intenté demostrar
que esta droga, por su efecto antiinflama-
torio, podria ser ttil en distintas dermato-
sis. Londofio presentd el primer trabajo
mostrando la actividad de la talidomida en
el prurigo actinico. Mds tarde, otros auto-
res llegaron a la conclusion conjunta que
el 75 %de los casos responden a una do-
sis inicial de 50 a 300 mg/d{a.

Una vez obtenida la remisién completa en
aproximadamente 6 a 8 semanas, la droga
puede suspenderse. Algunos enfermos se
mantienen sin lesiones, mientras que otros
requieren dosis de mantenimiento de 15 a

- 100 mg/dia durante largos periodos ? ? :

Mattos, Sheskin y Winkelmann, utilizando
200 mg/dia, han tratado con efectividad
pacientes con prurigo nodular de Hyde,
pero es necesario un mayor ntimero de pa-
cientes, para poder asegurar el éxito del
tratamiento, lo cual ayudarfa a dilucidar
su mecanismo de accion.

Barba Rubio y Franco Gonzilez fueron
los primeros en demostrar la utilidad de la
talidomida en el lupus discoide. Resulta-
dos similares fueron obtenidos por Sam-
soen, Levi y Scolari.

De una revision sobre 156 casos de lupus
eritematoso crénico, efectuada por Gros-
shans e Illy, se concluye sobre el trata-
miento con talidomida, lo siguiente: a) La
tasa de fracaso del tratamiento esdel 10 %,
Parece mds alta en mujeres y cuando las
lesiones son hiperqueratosicas; b) El tiem-
po de evolucién de la enfermedad, el na-
mero de lesiones y el fracaso de tratamien-
tos previos no tienen influencia sobre el
éxito terapéutico; ¢) Una dosis inicial de
100 a 200 mg/dfa en adultos es suficiente



en la mayoria de los casos; d) En muchos
casos, los efectos se obtienen en menos de
14 dias, aunque la mejoria total sélo pue-
de esperarse en el 15 al 20 % de los enfer-
mos tratados. €) En el 75 % de los pacien-
tes mejorados se requiere una dosis de
mantenimiento de 25 a 50 mg/dia. ) Si
la droga es mal tolerada, puede asociarse
transitoriamente a antipalidicos, ya que
actan sinérgicamente y permiten dismi
nuir la dosis. g) En lesiones recurrentes,
luego de remisiones prolongadas, las mis-
mas dosis son activas; h) Lesiones de lu-
pus discoide con afectacién sistémica o
de lupus sistémico no son mejoradas por
la talidomida,

En 1979, Mascar6 y col. reportaron los
primeros casos de aftosis mucocutdnea
tratados satisfactoriamente con talidomi-
da.

Posteriormente, estos resultados fueron
confirmados en'la enfermedad de Behcet,
utilizando una dosis inicial de 100 mg/dfa.
En la mayorifa de los casos se logran mejo-
rias en pocos dias, con reduccidn de la in-
tensidad y el nimero de brotes de la en-
fermedad.

Al parecer, no es efectiva sobre los otros
componentes del cuadro, salvo parcial-
mente sobre la uveitis® .

Otros autores reafirmaron estos resultados,
concluyendo que los mismos son clara-
mente superiores a cualquier otro trata-
miento utilizado.

Se ha ensayado el uso de esta droga en un
gran numero de dermatosis y ha probado
ser efectiva en Hidroa vacciniforme, enfer-
medad de Weber-Christian, Leismaniasis
cutdnea, eritermia polimorfo, sarcoidosis
y enfermedad por crioaglutininas.

El mecanismo de accidén es aun objeto de

Rev, Hosp. It. Bs. As., Vol. V,N° 2, 1985 - 81

discusion. Se ha visto que retarda el recha-
zo de homoinjertos cutdneos en animales,
mientras que no interactia con la precipi-
tacién de inmunocomplejos.

Por otra parte, inhibe la quimiotaxis de
los polimorfonucleares y las sintesis de
Ig M en ratones sensibilizados, as{ como
disminuye los niveles séricos de IgM en el
eritema nudoeso leproso.

Los efectos antiinflamatorios también po-
drian operarse a nivel de la activacion del
complemento, la degranulacion de los liso-
somas, la activacion de los mastocitos y la
disminucidon de la citotoxicidad oxigeno
dependiente de los neutrofilos® .

La teratogenicidad es otro aspecto aun no
dilucidado. Se han sintetizado otros com-
puestos relacionados, pero hasta el mo-
mento los efectos inmunomoduladores no
pueden disociarse de los teratogénicos,

mientras que el efecto sedativo parece no
estar tan relacionado® . Ademds, se estd es-

tudiando el efecto de la droga sobre los
espermatozoides, en relaciéon con la tera-
togénesis’ .

Entre los efectos colaterales de la talido-
mida se destaca, ademds de sus conocidas
acciones sobre el sistema nervioso central,
la posibilidad de la aparicién de polineuro-
pati'a.

Estas complicaciones son impredecibles y
no son dependientes de la dosis adminis-
trada. Consisten en pérdida de la sensibili-
dad superficial y profunda y debilidad
muscular, en la mayoria de los casos, espe-
cialmente si se suspende el tratamiento,
son reversibles® .
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COMENTARIOS BIBLOGRAFCOS:

La relacidon madre-hijo
Marshal H. Klaus — John M. Kennell

La reedicion del libro de estos reconoci-
dos pediatras, especializados en neonato-
logia, es la oportunidad para apreciar una
obra original por la combinacién de un
trabajo de investigacion, con material cli-
nico de utilidad para el profesional a car-
go de la salud del recién nacido y su fami-
lia.

Bajo el lema de “coOmo humanizar al ser
humano desde los primeros dfas de vida™,
se podria dividir al texto en dos partes:
los primeros tres capftulos donde se anali-
zan distintos aspectos de la relacion tem-
prana entre el recién nacido y sus padres,
y los ultimos tres, donde ésta experiencia
se aplica a la asistencia del recién nacido
prematuro, enfermo o moribundo.

En el primer capftulo, “El vinculo madre-
hijo”, se hace una resefia histérica del es-
tudio de las relaciones tempranas del re-
cién nacido, sefialandd las consecuencias
desgraciadas para el nifio cuando estas
no pueden establecerse en forma adecua-
da.

El segundo capitulo es una interesante in-
cursion en la etologia, donde se analiza el

comportamiento maternal en los mamife-
ros, con la idea de que s6lo comprendien-

do los semejantes en el comportamiento
del ser humano con otras especies, podre-
mos reflexionar sobre las diferencias y so-
bre la “singularidad biol6égica y espiritual
del ser humano’,

En el tercer capitulo se analiza el compor-
tamiento materno y paterno en el huma-
no, desarrollando la teoria de un perfodo
sensible en las primeras horas de vida del

nifio en el cual la interaccion con la madre
facilitarfa el apoyo entre ambos.

Los ultimos capftulos, que tratan de la
asistencia del neonato prematuro o enfer-
mo, de los padres del nifio con malforma-
ciones congénitas y de los padres del nifio
que va a morir, proveen informacién y en-
foques muy valiosos para el equipo de sa-
lud. : .

La inclusién de entrevistas a padres de re-
cién nacidos con problemas graves, es ttil
para graficar la forma en que podemos
atender a las necesidades de esta familias.

El texto es matizado con comentarios a
cargo de reconocidos pediatras como Mo-
rris Green y Terry Brazelton que estimu-
lan la discusion del mismo, contando con
la asesorfa de Ana Freud entre otros para
los aspectos psicolégicos.

El material gréfico es abundante v clarifi-
ca conceptos importantes, y la presenta-
cion del libro es adecuada.

Es este un libro especialmente recomenda-
ble para el médico que atiende nifios, ha-
ciendo extensiva esta recomendacion a en-
fermeras, psicolégos, asistentes sociales v
toda persona involucrada en la asistencia
del recién nacido y su familia.

Dr. Carlos Wahren
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