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EDITORIAL:

INVESTIGACION
CLINICA

Recordamos atun las conclusienes del “Simposio sobre Investigacion en Hospitales
Generales”, que con tanto éxito se desarrollara en nuestro Hospital hace dos anos. Se
coincidié entonces, en que cuando se investiga se aprende a pensar cientificamente y
finalmente a abordar la propia tarea asistencial con la misma actitud. Esta actitud no es
otra que la de mantener viva nuestra capacidad de asombro y buscar incondicionalmen-
te la verdad.

A pesar de la crisis econodmica, la escasez de subsidios y dificultades de diverso or-
den, podemos decir que en el Hospital Italiano se sigue trabajando en investigacion ba-
sica y especialmente clinica. Por otra parte, muchas veces sorprende la ignorancia de
unos sobre las lineas de trabajo de otros, perdiéndose asi el mutuo enriquecimiento sur
gido de aportes y criticas.

El sector Investigacion del Departamento de Docencia e Investigacion, con el propd-
sito de promover la informacién acerca de las publicaciones y comunicaciones cientifi-
cas desarrclladas por los profesionales de la Institucion, edita desde hace dos afios un
catdlogo anual. Con igual fin, durante el presente afio han comenzado a concretarse
Ateneos de Investigacidon, en donde se discuten los resultados de trabajos realizados
por los distintos Departamentos y Servicios.

Durante el presente afio el sector investigacion se ha propuesto intensificar la divul-
gacidon de los resultados en esta drea, mediante la comunicacién de los resumenes de
trabajos ¥ comunicaciones cientificas —tal cual fueron aceptados por Revistas o Con-
gresos—, que le han sido enviados a este efecto.

La Revista del Hospital Italiano apoyo la iniciativa y los mismos aparecerdn a partir
de este nimero en una seccién propia,

Es un objetivo explicito de nuestra Institucién estimular la investigacion, v es su
obligacion crear las condiciones propicias para que los médicos que comienzan su for-
macion profesional se sientan especialmente atraidos por esta tarea. La posibilidad de
una critica o un aporte, surgird seguramente del analisis de lo proeducido, favoreciendo
el intercambio y potenciando el crecimiento.

Dr. Eduardo Schnitzler



LA INTERNACION
PSIQUIATRICA

Dres. Gustavo Lipovetzky y
Ricardo D. Spector

INTRODUCCION

Las ultimas estadisticas oficiales indican
que el 25 % de la poblacion padece tras-
tornos mentales. Si bien es dificil evaluar
los pardmetros usados y la precision de ta-
les cifras, éstas son lo bastante elocuentes
como para dar una idea de la situacion.

El porcentaje de poblacidn que tiene acce-
so a la atencion psiquidtrica, ya sea pu-
blica o privada, es muy pequefio, De esto
surge que es el médico general quien con
gran frecuencia se ve obligado a enfrentar
la patologia psiquidtrica. Esto ocurre por-
que en muchos casos el primer consultado
es el médico de la familia, aunque éste ha
ido quedando de lado a causa de la actual
superespecializacion; estando presente en
la mayoria de los casos los prejuicios aiin
hoy muy enraizados que llevan a los fami-
liares de los pacientes y a los pacientes
mismos a evitar la consulta psiquidtrica,
intentando encontrar previamente algin
problema orgénico que justifique el cua-
dro.

* Este articulo estd incluido como capitulo del libro:
“Temas de terapéutica- clinica” Directores: Lasala,
F.C.; Sagasta C,L. Editorial Acadia,

En estos casos el médico general se enfren-
ta con la disyuntiva de enfrentar el caso
por sf solo o derivarlo a un especialista.,

Por otra parte, no podemos dejar de tener
en cuenta la realidad sanitaria del pais,
que impide con gran' frecuencia contar
con asistencia psiquidtrica especializada.
El tema que nos ocupa en este articulo, la
internacion psiquidtrica, es uno de los ca-
sos en que la intervencion del especialista
es casi de rigor,

ASPECTOS HISTORICOS

La historia de la psiquiatria ha estado
siempre en intima relacidén con los siste-
mas médicos, sociopoliticos, filosoficos y
religiosos imperantes en cada periodo.

En la concepcidbn mdgico-animista o de-
monolégica propia de las antiguas civili-
zaciones (India, China, Mesopotamia,
etc.), la mayor parte de las enfermedades,
y muy especialmente los trastornos psi-
quicos, se atribuian a la posesidén de malos
espiritus o a la influencia de la hechiceria
o la brujerfa. En esto se basaba la terapéu-
tica, fundamentalmente ritual, con invoca-
cion de espiritus, cantos, danzas y ciertas
formulas magicas. Esta terapia ritual pro-
ducia beneficios indudables a muchos en-
fermos, actuando principalmente por la
sugestion y la catarsis.

Se dan en Grecia los primeros intentos de
explicar los fendmenos psiquicos patolo-
gicos por causas naturales. Hipocrates
atribuye los sintomas de histeria a la falta
de relaciones sexuales, lo que provocaria
la pérdida de peso del Gtero y su ascenso .
al hipocondrio o al corazdn. De alli deri-
van los trata:aientos sugeridos: matrimo-
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nio por una parte y bafios vaginales con
sustancias que atraerian el (tero hacia
abajo mientras se realizan inhalaciones
con sustancias que lo rechazan desde arri-
ba.

Se establece asi la primera relacién entre
la sexualidad y la histeria que serd amplia-
mente desarrollada veintitres siglos des-
pués por Sigmund Freud.

Es mal conocido el rumbo de la pisquia-
tria en la Edad Media, pero se sabe gue su
ejercicio pasa otra vez a manos de magos,
exorcizadores y perseguidores de brujas,
perdiéndose la tradicién griega. De todos
modes, es de suponer que la concepcidn
naturalista de los trastornos mentales sub-
sistid en ciertos sectores sociales.

Surge en Valencia, en 1409, el primer
Hospital Psiquidtrice de que se tenga noti-
cia “para evitar a los loces el hacer y reci-
bir dafio por las calles”. Se ha dado en
llamar a este momento la primera revolu-
cién psiquidirica,

Se produce con Pinel, psiquiatra francés
(1745-1826), ¢l definitivoe acercamiento
de la psiquiatria con !a medicina: junto a
su discipulo Esquirol, impulsan grandes
cambios en las instituciones asilares “libe-
rando a los enfermos de sus cadenas”,
Pinel elabora una nosografia basada en
cuatro grandes cuadros: la mania o deliric
general, la melancol{a o ciclotimia, la de-
mencia o destruccion def pensamiento vy
la idiocia o falta de pensamiento.

Los desarrollos Kraepelinianos intentan
afirmar definitivamente la indole cienti-
fico-médica de la psiquiatria, haciendo
una cuidadosa semiologia v nosografia,
partiendo de la creencia en la posibilidad
de hallar correlaciones punto a punto en-
tre las manifestaciones clinicas v trastor-

nos organico-cerebrales, as{ como ¢l agen-
te causal. Esta creencia se basaba en los
hallazgos realizados en el estudio de la pa-
ralisis general progresiva, Pero tanto en la
demencia precoz como en la melancolia
fue imposible encontrar correlatos anaté-
micos o histoldgicos, ni agente causal exé-
geno, por lo que fueron denominadas psi-
-cosis endodgenas,

Contemporineo de Kraepelin fue Sigmund
Freud (1856-1939), quien con el psico-
andlisis produce una profunda revolucion,
no solo en la psiquiatria, sine en fodo ¢l
campo de la cultura. En relacion con la
psiquiatria, produce bdsicamente una am-
pliacion del campo de la psicoterapia, in-
cluyendc los cuadros neurdticos v un
cambio radical en los criterios de salud y
enfermedad.

La internacidn sigue siendo pricticamente
el Ginico fratamienio de las enfermedades
psicoOticas hasta la mitad del Sigio XX, al
punto que las descripcionss y nosografias
de la Escuela Alemana —sobre todo— 'y
Francesa, incluyen fendmenos hoy atri-
buibles més a la internacién prolongada
{(hospitalismo} gue al decurso natural de la
enfermedad. Ha adquirido gran difusion Ia
clasificacién de las cuatro formas clinicas
de la esquizofrenia, sin tenerse en cuenta
muchas veces que se trata de formas ter-
minales en cuya evolucién ha influido en
fcrma determinante la internacidn créni-
ca. ' :
Todavia hoy viven psiquiatras que han atra-
vesado la época de la clinoterapia (gr. kili-
née = cama), consistente en esperar la re-
misién de los sintomas, dejando a los en-
fermos en reposo. También hubo una épo-
ca en que el tratamiento era la eliminacién
de los focos sépticos, y miles de apéndices




y amigdalas fueron extirpados en los ma-
nicomios, Se utilizaba la piretoterapia
(tratamiento por fiebre) en la PG.P.. En
1922, el psiquiatra alemdn Klaesi inicié el
tratamiento por suefio prolongadeo. Pero
es recién con el descubrimiento de los tra-
tamientos “‘choque” gque se entra en un
camino mas efective: insulinoterapia, car-
diazolterapia vy electroshok, gque sefialan
conquisias importantes en los primeros
tratamientos de las psicosis.

La insulincterapia y el electrochoque me-
joraban a los pacientes, pero lo hacfan a
costa de grandes sufrimientos, especial-
mente en estabiecimientos manicomiales,
en los que afin hoy en dia se los practica
como rutina.

La inclusién de ia clorpromazina por De-
lay v Deniker, en 1952, como droga anti-
psicdtica (sfecto sobre las alucinaciones y
delirios) introduce €l gran cambio al crear
la idea de la curabilidad ds las afecciones
psicOticas. Los hospitales psiquidtricos
“practicamente se vacfan” y pasan a ser
tratados ambulatoriamente pacientes que
antes requerian inevitalbements la inter
naciom.

La evolucidén de las ferapéuticas psiquid-
tricas ha side enorme desde entonces, con
la diversificacion de los psicofirmacos y
el desarrolio de nuevas técnicas psicoterd-
picas, que hacen de la iendencia a Ia reso-
cializacion el objetivo primordial.

TIPOS DE INTERNACION

" Es muy amplia la gama de modalidades
posibles de internacion psiguidtrica.

Desde el punto de vista evolutivo se las di-
vide en internaciongs de vacientes agudos
Y crdnicos. En nuestra pais, la mayor po-
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blacién de internados pertenece al grupo
de los cronicos, bdsicamente debido a Ia
modalidad de atencidn psiquidtrica domi-
nante hasta los Gitimos afos, regida por
criterios asilares. En estos casos, la institu-
cibn constituye la modalidad de aislamien-
to que la sociedad ufiliza para los enfer-
mos mentales.

Las internaciones para pacientes agudos
tienen por cbjetivo la superacion de una
crisis mental intentando reinsertar al pa-
ciente en su medio 1o antes posible.

En los Gltimos veinte anos se ha ido exten-
diendo la instalacion de servicios de Psi-
quiatria en Hospitales Generales, 1o que
ha constituido un gran avance por la inte-
gracién con el resto de las especialidades
médicas y una brusca modificacion de los
criterios asilares. *

Dentro de las internaciones para pacientes
agudos se discriminan las salas de puertas
abiertas v las de puertas cerradas. En el
primer caso se irata de pacientes que acep-
tan su enfermedad v la necesidad de sepa-
rarse de su medio vy recibir tratamiento in-
tensivo, Las internaciones a puertas cermra-
das estdn indicadas para pacientes excita-
dos, con serios peligros de autoagresion, o
agresidn a otros, 0 bien intentos de fuga.
Bl Hospital de Dia o internacion parcial se
indica a pacientes gue necesifan una con-
tencidn diaria v en los cuales es posible
evitar 12 desinsercion de su medio familiar,
por lo que asisten a la institucidn entre 8 a
10 horas diarias, regresando por la tards a
sus hogares. Se realizan psicoterapias indi=
viduales, grupales y familiares, labortera-
pia y musicoterapia. El objstive funda-
mental es la resocializacién y es muy co-
mim gque los pacientes asistan al Hospital
de D{a al finalizar una internacion total
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La internacion domiciliaria es una modali-
dad" no institucional de encarar las crisis
agudas, en la que se busca superar ¢l episo-
dio sin desinsertar al paciente de su me-
dio, siempre que esto sea posible, como
desarrollaremos mas adelante.

CRITERIOS DE INTERNACION

Dividiremos el andlisis de este punto en:
a) criterios generales, en que examinare-
mos el momento evolutivo y la situacidn
familiar, y b) criterios especificos, en que
se hard una somera enumeracion de las di-
versas patologfas que requieren interna-
cion psiquidtrica.

1. Momente evolutivo: por lo general, las
afecciones mentales implican estructuras
de la peronalidad que son propias del suje-
to a lo largo de toda su vida. Por supuesto,
esto no implica que su estado clinico sea
estable, sino que esa estructura se mani-
fiesta de muy diversos modos seglin los
momentos de que se trate, Hay personali-
dades que pueden mostrar patologia seve-
ra anfe diversos estimulos, por ejemplo:
crisis vitales, posparto, duelos, etc. y en
otros momentos presentar un estado de
salud aparente. Toda decision sobre la ne-
cesidad o no de una internacion psiquid-
trica debe tomar en cuenta el momento
evolutive de la enfermedad. Un ejemplo
muy tipico de esto lo constituye la esqui-
zofrenia y lo ilustraremos con dos casos:
a) un paciente de 24 afios que relata en la
primera entrevista ““estoy esperando a los
ovnis que van a venir a llevarme, porque
con ellos estd mi mamd, que murid hace
8 afios y quiere verme”; b) paciente de
29 afios que cuenta ‘‘estaba afuera espe-
rando a esos hombres que me tienen que

llevar, necesito ver a mi papd y ya hace
mucho que estd con ellos, lo llevaron en
un plato volador”. En ambos casos se tra-
ta de delirios de contenido fantdstico pero
implican situaciones clinicas radicalmente
diferentes, pues el primer caso es un pa-
ciente que habia hecho una vida aparente-
mente normal hasta pocos dias antes de la
entrevista y estos contenidos delirantes
aparecicron en forma brusca. Debe indi-
carse un tratamiento enérgico y rdpido en
el que puede estar indicada la internacién
si se cumplen los otros criterios. En el se-
gundo caso, se trata de un paciente que
comenzd su enfermedad hace 13 anos y
repite el mismo contenido delirante en
forma constante vy ha logrado un cierto
grado de adaptacion al medio, incluso al-
ghn trabajo simple. En este caso la tera-
péutica es de mantenimiento, con el obje-
tivo de evitar nuevas descompensaciones.
2. Situacion familiar: el otro dato clave
para resolver la pertinencia o no de una
internacion es la situacion familiar. Casos
qﬁc a la observacién recortada de la situa-
cién clinica del paciente presentan carac-
teristicas similares, demuestran ser radical-
mente diferentes en cuanto se sitla el
diagndstico en un nivel mds amplio. Es
inevitable que la patologia psiquiatrica in-
cluya un importantisimo componente fa-
miliar; en algunos casos éste puede ser
considerado etioldgico, en tanto el enfer-
mo aparece como emergente manifiesto
de una situacién familiar patolégica; en
ofrbs, porque la propia situacion del pa-
ciente produce serios desajustes en los sis-
temas familiares de equilibrio, como en las
demencias. En general actian ambos me-
canismos combinados. En sintesis, la alte-
racion se ha producido con el paciente in-
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cluido en su medio familiar v todo cambio
significativo debe encararse teniendo esto
en cuenta, Por ello, ya sea internando al
paciente grave o encarando su tratamiento
en forma ambulatoria, debe incluirse fir-
memente a la familia en las terapéuticas a
utilizar.

Segin nuestre punto de vista debe inten-
tarse evitar Ia internacion psiquidtrica en

tanto esto sea posible, encarando todas las

medidas necesarias para reslizar el trata-
miento a nivel domiciliario.

Pl factor fundamental a evaluar es la con-
tinencia familiar, es decir lz posibilidad de
los otros miembros de la familia para en-
frentar los trastornos del paciente sin pro-
ducir un sistema autoalimentado que s6lo
puede agravar el cuadro.

Se debe evaluar la forma en que pueden
reaccionar ante la situacidn critica aque-
flas personas que conviven con el paciente,
qué capacidad tienen para comprender y
asi contener al paciente; qué significa
comprender vy contener? o

Un paciente psicotico con ideas deliran-
tes, alucinaciones, sxcitacion pswomntnz
genera en su medio familiar intensas reac-
ciones que son las que van a permitir dis-
cernir el tipo de internacion mds conve-
‘niente: domiciliaria o en una szlz adecua-

da. Si la familia est4 comprometida e infe- -

resada en la enfermedad, encontraremos
en ellos interlocutores que nos ayudarin a
enfrentar la crisis. Estos pacientes deman-
dan una atencién constante y generan in-
tensa ansiedad que puede expresarse en
actitudes contradictorias que van desde
sentimientos de culpa hasta veladas o di-
rectas agresiones al paciente por negacion
de la enfermedad. Si es posible realizar 1a
internaci{m domiciliaria, generalmente se

supera la crisis més rdpidamente v de un
modo que deja menores secuelas a largo
plazo, ya que se ha evitado el aislamiento
del enfermo y se ha logrado una mayor
comprensién y colaboracién por parte de
la familia. °

Transcribiremos a continuacién dos expe-
riencias clinicas gue permiten una capta-
cion més clara de estas diversas situaciones: -

EJEMPLO CLINICO

Me consulta la Sra. X, con quien tengo €l
primer contacto telefonico.

Sra. X: "Dr., mi hijo dice que se siente
mal y queremos que Ud. lo vea, ya que se-
guro que esid haciendo teatro para no co-
menzar a trabajar con el padre™.

Luego de este primer contacto telefonico
cito al paciente con sus padres a mi con-
sultoric particular,

A la hora y dia acordados vec en mi con-
sultorio al paciente R de 21 afios quien
me impresiona luego de un profundo inte-
rregatorio como un sindrome esquizofré-
nico paranoide.

El paciente refiere que “escuché unas vo-
ces que decian que me iba ¢ malar un
vecing; entonces me fui de mi casa v le
toqué el timbre a ese vecino p:zré pregun-
tarle por qué me queria matar: al no en-
contrarlo, fui-a la casa de mi amigo J. v e
conté lo que me paseba. En ese momento

medi cuenta que J. esiaba organizande un

plan nuclear para construir una bomba v
queria que yo fuera parte del experimen-
0", Al preguntarle al paciente por qué le
habia parecido ‘esto me contestd “por la
forma en que me miraba”’,

Al rato el paciente R. me dice “yo me doy



cuenta por su mireda (refiriéndose a mi
persona) que Ud. me quiere secuestrar”
En ese momento el paciente interrumpe
abruptamente la sesidn, sale del consulto-
rio y se dirige a una pequefia sala de espe-
ra, toma un paragiero de metal que hay
en esta, vuelve a entrar en el consultorio
y dice: ‘i intenta hacer algo conmigo, le
rompo esto en la cabeza, yo no tengo la
culpa de que el Gral. Peron se haya muer-
10 Y MO me van a meter preso por eso, por-
que yo sé que Ud. es de la Policia”.

Traté de tranquilizar y contener al pacien-
te e inmediatamente hice entrar al Consul-
torio a sus padres,

La madre al entrar y verlo con el paragie-
ro en la mano lo primero que hizo fue qui-
tarle el paragiicro v decirle: “si te seguis
portando mal te lo pongo de sombrero”.
Le pregunté a los padres del paciente qué
opinaban de lo que le estaba pasando a R.
y me contesté la madre: “siempre fue
mu) travieso, él hace estas cosas de chi-
quilin, éste no necesita ir al psiquiatra, lo
que necesita es trabajar porque es un pio-
a”.

Al preguntarle al padre de J., me contesta
“vo no estoy en todo el dia en casa, por
eso no puedo opinar mucho; la que siem-
pre estuvo mds en contacto con él es mi
mufer, pero creo que fal vez esto gque le
estd pasando a R. es porque es muy capri-
choso”,

Ante tal situacion me planteo la necesidad
de realizar una internacion total en una sa-
la de Psiquiatria de hospital general, una
debido a la poca capacidad de los padres
para poder brindar asistencia a su hijo y
por la incomprension de la enfermedad de
R.
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SEGUNDO EJEMPLO

Me consulta la paciente F, de 18 afios, es-
tudiante y refiere como motivo de consul-
ta: “hace 3 dias estaba en mi cuarto pen-
sando en Cristo, de pmnt{i vi por la venta-
na una imagen de mujer que me parecio la
Virgen Maria, en la cabeza tenia una coro-
na de rosas rojas, que eran como luces in-
termitentes que se prendian v apagaban.
Ella me dijo que yo habia sido elegida pa-
ra cumplir una misién divina que consistia
en reunirme con los partidos politicos y
con el Gral. Galtieri para salvar los proble-
mas con Inglaterra por la Guerra de las
Malvinas™

La paciente habia sido acompariada al
consultorio por su madre quien refiere
que el dia anterior a la consulta F. habia
llegado a la casa muy tarde acompafiada
por un policia quien dijo acompanarla, ya
que mi hija habfa ido a una seccional de .
Policia a denunciar que “‘sus poderes men-
tales podian parar la guerra de las Malvi-
5

nas”. Ante esta circunstancia el policia
decide acompafiaria a Ia casa.

La madre de F., de 46 afos de edad, pro-
fesional, en forma muy angustiada me
cuenta que los problemas de F. comenza-
ron a los 13 afos cuando ella se habia se-
parado de su marido, el que se fue a otro
pais por haber producido una estafa y
nunca mas lo volvieron a ver, ni ella ni su
hija. También me cuenta que ella se habia
vuelto a casar luego de cuatro afios de se-
parada, o sea cuando F. tenia 17 afios de
edad, v que vivian su marido, ellay F. en
una casa muy confortable. También me
cuenta que tiene un hijo de 20 afics que
en ese momento estaba haciendo el ser-
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vicio militar en una unidad militar del nor-
te del pais.

La madre y el marido ‘me refieren que -

quieren hacer todo lo posible para colabo-
‘rar en el tratamiento’ de F., yva que estdn
muy preocupados por lo que le estd pa-
sando y tienen mucho miedo que esto
“‘pase a mayores’.
Frente a esta situacién de comprension fa-
miliar y ante la enfermedad de F., diferen-
te a la de la familia anterior, decido reali-
zar una internacioén domiciliaria. Le sugie-
ro a la familia que para poder realizar esta
internaciéon debo contar con la solidaridad
de ellos para tener las garantias de que la
paciente va a estar contenida en el seno de
su hogar, Les propongo un encuadre para
el tratamiento de aproximadamente trein-
ta dias de duracidén en los cuales la pacien-
te va a permanecer en su casa constante-
mente acompafiada por alguna amiga o
amigo a designar por mi. Yo la visitaria
todos los dias con horarios previamente
pautados para realizar la psicoterapia indi-
vidual v ademds una vez por semana reali-
zarfamos una sesion de terapia familiar.
Ademis de esta estrategia terapéutica indi-
qué medicacion, que seria confrolada por
su familia. Ante los translornos que la pa-
ciente tenia con el reconocimiento de su
propio cuerpo, sugeri dos horas de expre-
sion corporal semanales en la casa vy dos
horas semanales de musico-terapia como
terapéuticas auxiliares para la integridad
del tratamiento, Al cabo de 35 dias la pa-
ciente fue remitiendo en su sintomatolo-
gia v pudo comenzar su tratamiento en
forma ambulatoria.

CRITERIOS ESPECIFICOS

Dados los objetivos de este articulo, no

nos extenderemos en un examen detallado
de cada cuadro clinico, sino que haremos
una enumeracion de las patologias que
constituyen la gran mayoria de la pobla-
cion de las internaciones psiquidtricas.
Utilizaremos como ejes nosogrificos las
patologias mds importantes, definiendo
las demés por relacién a éstas. Son: las es-
quizofrenias, las depresiones, el alcoholis-
mo, las demencias y las neurosis graves.

Las esquizofrenias son cuadros de comien-
zo temprano (15 a 30 afios) que se carac-
terizan por una importante pérdida del
contacto con la realidad, marcado dete-
rioro de la afectividad y evolucién por
brotes, que dejan una secuela Hamada de-
terioro. Este se va haciendo mds marcado
luego de cada brote. Debido a la estructu-
ra de los sisiemas de atencidn psiquidtrica
vigente hasta la actualidad, la gran pobla-
cion de esquizofrénicos estd representada
por los pacientes cronicos que han sufrido
varios brotes y estin internados en forma
permanente, 1o gque obviamente agrava el
deterioro producido por la propia enfer-
medad. De todos modos, lo que reviste
mayor interés para el presente capitulo es
la intervencién en el primer episodio, en
que es fundamental el diagnodstico diferen-
cial, dado que en esos estadios las posibili-
dades terapéuticas son muy grandes, Un
diagnostico y tratamiento adecuados pue-
den significar una gran atenuacion en la
sintomatologia aguda y una notable me-
jorfa en el prondstico, atn dentro de la in-
dudable gravedad que revisie este cuadro.
En los casos en que el primer episodio se
presenta con un cuadro agudo de caracte-
risticas alucinatorias y delirantes, es en ge-
neral en el curse de la internacién cuando
puede hacerse el diagndstico diferencial.




Las persoﬂalidadss borderline presentan
episodios psicoticos agudos que en su co-
mienzo suclen ser muy similares a las es-
quizofrenias, Una vez gue ha cedido el
episedio agando (periodo sumarmente varia-
ble gue sueie oscilar entre los 15 vy 30
dfas), la evolucidn es claramente diferen-
te, mucho mis benigna.

Los sindromes maniacos pueden ser la
forma de comienzo de una esguizofrenia,
¥ &8 muy comin que adquieran suficiente
gravedad cowmo para hacer irmiposible su
tratamiento ambuiatorio. También en es-
tos casos la evolucidn ulterior permite ha-
cer el diagndstice diferencial con el cua-
dro maniaco gue forma parte de la psico-
§is manizco depresiva.

Las intoxicaciones agudas en los toxicd-
manos suelen presentar carzcteristicas
complicadas en cuanto a la evaluacidn del
cuadro. Es frecuente que sean sujetos pre-
viamente psicéticos quienes sufren estas
mfoxicaciones, pero 2n muchos casos no
€5 asi v una vez superads la situacion in-
mediata debe hacerse un cuidadoso sstu-
dio de la personalidad de! adicto para ins-
tituir el fratamiento a largo plazo mas in-
dicado.

Se utiliza habitualmente el término depre-
sifn denotando tanto un sintoma, como
un sindrome o una entidad nosologica es-
pecifica; en tanio sintomsa aparece muy
frecuentemente como moftivo de consulia
no sdlo peiquidtrica sino del médico gene-
ral. Es allf donde se impeone un examen
detallado de wug caracteristicas para hacer
un diagnoéstica que permita un sbordaje
terapéutico adecuado, va gue las entida-
des en gue aparece el gintoma depresidn
son mitltiples:

1. depresion endogena
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2. depresitn reactiva

3. depresidn involutiva o endorreactiva

4, depresidn sintomética

5. depresidn secundaria.

La depresion enddgena implica el tfrata-
miento psicofarmacoldgico en la casi tota-
bdad de los casos y lz internacién sn mu-
chos de ellos. Esto se debe a la enorme im-
portancia que adguiere el riesgo ds suicl-
dio v a la enorme dificultad de estos pa-
cientes para manejarse en sut vida cotidiana.
Junto z la tristezs aparecen en generzl una
gran inhibicion peicomotriz, insomnioc per-
tinaz, anorexia e ideas hipocondriacas, o
que csnstitﬁya el sindrome depresivo.
Agui nos encontramos nuevamente con
grandes {rastornos en el ambiente familiar.
Fs muy comln gue los familiares atribu-
yan la situacidn a wn “dejarse estar” o a
un manejo del paciente v lo inciten de
miitiples modos a2 sex actives o & alimen-
tarse. En muchos casos ssio agrava Iz si-
tuacidn, debido a que el sujeto que padece
depresitn endbGgena le 28 imposible hacer-
Io, v la insigtencia de los famikiares aumen-
ta sus sentimientos de incapacidad, de nu-
lidad, etc. La evolucidén habitual de las de-
presiones es por fases que no dejan secue-
las imporiantes pudiendo volver a2 una
cieria normalidad interfases o pasar por
un periodo maniaco.

PLa depresidn involutiva fienme una evolu-
cidn mis t6rpida v peor prondstice de Ia
fzze aguds. Son muy cOmMunes como causa
de interaacién psiquidtrica. Comienzan al-
rededor de los 50 afios v en ellas predomi-
na la ansiedad de wmagnitud wnportante,
acompafiando al sindrome depresive tipk-
o,

Lag depresiones reactivas reconocen una
¢ausa exterior como desencadenante (due-
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los, crisis matrimoniales, mudanzas, etc.).
En estos casos es la intensidad de los sin-
tomas la que indicard la conducta a seguir.
La psicoterapia constituye la indicacion
principal, dado que se trata de aspectos de
la personalidad con alteraciones tales que
no permiten una adecuada elaboracion del
cambio de situacion o pérdida. También
en estos casos es muy serio el riesgo de
suicidio y esta suele ser la causa principal
de internacién cuando ésta es indicada.
Las depresiones sintomdtica y secundaria
son de muy frecuente observacion en las
interconsultas médico-psicoldgicas, ya que
constituyen componentes habituales de la
enfermedad orginica, como por ejemplo
en la hepatitis (sintomdtica) o bien mani-
festaciones de la reaccién psiquica a la en-
fermedad orgénica (secundaria).
Alcoholismo: Los alcohdlicos son interna-
dos fundamentalmente por tres causas: a)
cura de desintoxicaciébn en alcoholismo
cronico. Se busca en estos casos una abs-
tinencia forzada que permita luego de la
externacion iniciar los tratamientos a lar-
g0 plazo que estén indicados; b) manifes-
taciones agudas del alcoholismo crénico,
por ejemplo: delirium tremens. Son cua-
dros muy graves en que debe instituirse un
enérgico tratamiento clinico-psiquidtrico:
c¢) manifestaciones crénicas por dafio cere-
bral, como por ejemplo la enfermedad de
Korsakoff,

‘Las demencias constituyen un porcentaje
muy alto de las internaciones psiquidtri-
cas. Implican, por supuesto, grandes con-
flictos familiares pues la decision de inter-
nar a los ancianos siempre resulta dificil
para los hijos u otros familiares. Ademas
significan un grave problema ;social. Las
internaciones pueden ser definitivas o pro-

ducirse en los picos agudos, tan comunes
en las demencias senil y arteriosclerdtica.
Son poco frecuentes los casos en que las
neurosis requieren internacién psiquidtri-
La histeria presenta con frecuencia actua-
ciones suicidas, que si bien son menos gra-
ves que las melancélicas pueden ser repeti-
tivas y ocasionar grandes desajustes fami-
liares. Puede ser necesaria una internacion,
que por lo general es breve y tiene por ob-
jetivo generar cierta conciencia en el suje-
to de la gravedad de la situacion.

En la neurosis obsesiva pura es casi nula la
indicacion de internacion; en cambio,
cuando la sintomatologia obsesiva acom-
pafia a un cuadro de caracteristicas depre-
sivo involutivas (situacidon muy frecuente),
¢sta suele hacerse necesaria.

Las neurosis fobicas graves presentan epi-
sodios de despersonalizacién en los que
debe hacerse diagnostico diferencial con
los primeros estadfos evolutivos de la es-
quizofrenia. Cuando el monto de angustia

que acompana estos episodios se hace in-
manejable ambulatoriamente, puede indi-
carse la internacion.

CARACTERISTICAS DE UNA SALA
DE INTERNACION

La descripcion de la estructura y ¢l fun-
cionamiento de una sala de internacién
para pacientes psicOticos agudos va a ser
necesariamente un tanto estitica.
Queremos sefialar que tomaremos como
modelo una sala de internacién de puerta
cerrada dentro de un servicio de psicopa-
tologia de un hospital general.

Es importante destacar aqui que la moda-
lidad de insertar a la Psiquiatria dentro de
los hospitales generales fue creada por el
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Dr. Mauricio Galdemberg en el afio 1961
fundando el servicio de Psicopatologia del
‘Hospital Dr. Araoz Alfaro, de Lanﬁs,‘cuna
formativa de gran cantidad de psiquiatras
dindmicos,

Se trata de una sala de internacidn de
puertas cerradas, de aproximadamente
cuarenta camas. Mixta, con un sector de
hombres y otro de mujeres, un gran salén
comedor, sala de estar, sala de terapia ocu-
pacional, consultorios internos para tera-
pias de los pacientes internados.

El equipo de salud esta formado por: mé-
dicos psiquiatras, psicélogos, terapistas
ocupacionales, musico-terapeutas, expre-

sionistas corporales, asistentes sociales v
enfermeras especializadas.

Las actividades semanales de los pacientes
las dividiremos en dos niveles, uno grupal
y otro individual.

Se realizan terapias a nivel grupal, reunion
de lectura de diarios, terapia ocupacional,
musico terapia, expresion corporal, tera-
pias familiares y una vez por semana la
asamblea comunitaria, donde participan
todos los pacientes internados y todos
los profesionales del equipo de salud.

Se realizan diariamente terapias individua-
les, donde cada paciente tiene su terapeu-

DIAGR AMA DEL FUNCIONAMIENTO SEMANAL EN SALA DE INTERNACION

B LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
HORAS _
8.30 DESAYUNO COMPARTIDO
9.30
10.00 LECTURA DE DIARIOS COMPARTIDA
10.45 TERAPIA
MULTI
1100 | REENION  TERAPIA ASAMBLEA  EXPRESION  TERAPIA FAMILIAR
12.00 GﬁUP AL OCUPACIONAL COMUNITARIA CORPORAL OCUPACIONAL
1230 ALMUERZO
13.30 TIEMPD LIBRE
15.30
15.00 TERAPIA TERAPIA TERAPIA
16.00 INDIVIDUAL ) INDIVIDUAL | TERAPIA
sl e MUSICO TERAPIA MULT!
17.00 | RECREACION RECREACION RECREACION
17.00 .
v
190 ISITAS
20.00 CENA
21.00 REUNION DE CIERRE




ta asignado para esta funcidn.

Para poder apreciar toda esta estructura
en movimiento, realizamos un grafico
indicativo del funcionamiento de la sala
" de internacién, temiendo en cuenta que se
divide a los pacicnfes en diversos grupos
de trabajo, que en general estdn formados
por aproximadamente 8 a 9 pacientes, 2
médicos psiquiatras, 1 6 2 psicélogos.

CONCLUSION
CRITERIOS DE EXTERNACION

El promedio de internacion de un pacien-

te psicotico agudo es de aproximadamen--

te 40 a 45 dias.
Pensamos que upa vez que comienzan a
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ceder los sintomas que motivaron la in-
ternacion del paciente, es recomendable la
externacion, haciendo una evaluacion de-
tallada del enfermo, como asi también de
la familia de éste, para determinar en qué
condiciones estin ¢&stos para incorporar
nuevamente al enfermo a su medio natu-
ral de convivencia, ademds de tener muy
en claro cudl va a ser el destino terapéuti-
co de ese paciente, ya que no le asignamos
a la internacién un cardcter curativo, sino
que por el contrario, creemos que de nada
sirve ésta sin un permanente y pormenori-
zado segimiento del enfermo externado.

Concebimos 2 la internaciébn como un es-
lab6én mads dentro de la cadena del proce-
so terapéutico.



URGENCIAS EN LA INTERCONSULTA

PSIQUIATRICA

Dr. Alfredo Job

En nuestro ejercicio profesional somos re--

queridos con urgencia, a través de la inter-
-consulta, por diversas patologias que la
mayoria de las veces resultan de una con-
vergencia de factores. Asi podemos expli-
citar entre otras, la expresion psicologica
de alteraciones somaticas, que s¢ manifies-
tan como cuadros confusionales, de excita-
cion psicomotriz o pseudodemenciales, a
punto de partida de procesos agudos co-
mo las encefalopatias hipoxicas, hepiti-
cas, de las endocrinopatias, por una infec-
cion intercurrente o por una descompen-
" sacion metabolica durante procesos de di-
versa indole.

Asimismo representan urgencias los episo-

dios psicoticos, las crisis de ansiedad o es-
tados depresivos de origen psicogeno, que
puedan registrar antecedentes en el pa-
ciente, siendo reanimados o bien provoca-
dos por la herida narcisista* que represen-
ta la enfermedad.

- Otras veces la urgencia es determinada por
las dificultades médicas en la implementa-
cion de las medidas térapéuticas, debido a
resistencias o negativas por parte del pa-
ciente y su familia, que la mayor parte de
las veces resultan de una deficiente infor-
macién o por clesconﬁanza hacia el accio-
nar medlco

Por ultimo, la disparidad de criterios mé-
dicos en el abordaje del enfermo, produc-
‘to de la incomunicacién y atomizacion

*Afecto penoso de malestar o vergiienza y elabo-
racion ideacional que se conoce como sentimien-
to de inferioridad u orgullo herido,

del equipo médico, determina no pocas
contradicciones que alimentan el error y
la circulacion de las culpas (el paciente del
que nadie es responsable y la equivoca-
cion es atribuida a un tercero). Tanto el
paciente como su familia, el equipo médj-
co y el personal auxiliar representan ele-
mentos interactuantes en forma dinamica.,
v a través de cualquiera de dichos compo-
nentes puede surgir la descompensacién
del paciente expresada como urgencia.

(Como nace y se desarrolla la futura ur-
gencia? La enfermedad no representa pa-

Ta el paciente un conjunto de datos de

laboratorio y radiograffas, sino que es vi-
vida por ¢l enfermo a través de percepcio-
nes, de fantasias, y la consecuente imple-
mentacion de defensas contra la angustia
de estar enfermo.

En el paciente y en su familia surge la ne-
cesidad de depositar en la figura médica
las expectativas de curacién, y de metabo-
lizar los miedos y angustias concomitantes
a la enfermedad a través de una informa-
cion y apoyo adecuados por parte de su
medico tratante.

Mecanismos de defensa como la negacion
y la omnipotencia, son expresion corrien-
te ante la enfermedad: esa misma omnipo-
tencia buscard ser depositada en la figura
médica, la cual pasard entonces a ser idea-
lizada. :

Esta idealizacion, producto de la proyec-
cibn omnipotente, lleva implicita la hipe-
rexigencia, la cual posibilitard, ante la
emergencia de la realidad sobre el deseo,
el depésito de las culpas subyacentes de
la familia en el equipo médico.

En este contexto deberd trabajar el médi-
co, las mds de las veces enfrentindose a
demandas inagotables, en donde ¢] reco-
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nocimiento fiene poco espacio.

El médico deberd soporiar, ademds, el
ataque directo a sus capacidades curati-
vas y a su propia omnipotfencia al tratar
al paciente grave, Deberd afrontar el re-
chazo manifiesto de pacienies gue no to-
leran, reactivamente, su dependencia; el
manejo psicopético del entorno coms reac .
cién ante ia enfermedad el maneio de
aspectos sadomascguistas; en la relacidn
meédico paciente; v la actifud denigratoria
dei paciente gque establece comparaciones
con otras figuras idealizadas, entre otras
tantas interacciones posibles. Si ef médico
desconoce ¢ soslayz estas expresiones psi-
cologicas en lz enfermedad v frata de re-
ducir su tarea médica.al manejo de medi-
das técnicas, es posible gue la expresion
somatica del paciente se incrementie v que
sujan episodios psicdticos o fracturas en
el encuadre, como consecuencia de fa im-
posibilidad del paciente para efectuar una
depositacién continente en su médico de
cabecera.

Incurrird a su vez el médico en contrasc-
tuaciones, que son producto de identifica-
ciones masivas con el paciente, en las cua-
les el nivel de indiscriminacion obnubila
su capacidad de pensar y decidir objeti-
vamente.

Las omisiones, excesos o equivocaciones
médicas son registradas por el entorno,
manifestindose sobre la ambivalencia exis-
tente, sentimientos hostiles en la relacién
médico paciente. Puede entonces el médi-
co actecentar su exigencia vehiculizando
en su dccionar sus sentimientos hostiles

y pseudoreparatorios. Pasa finalmente a’

ser presa de la hostilidad familiar, acep-
tando su rol denigrado para atemperar
sus culpas, o se desinteresa del paciente

“que no colabora vy ne se quiere curar’”
Otra coniraactuecién estd representada
por la “cosificacién ” del paciente desde
el comienzo, con el consecuente aisla-
miento y la racionalizacién concomi-
tante (“me falta tiempoc™, “el paciente
no tiene salida”, “familia ausente ¢ que

‘ no colabora”, ete).
~Medidas como la derivacién prematura y

1z sedaciGn excesiva, representan intentos
de salida ante la presidén de ia confusidn
gresign-cuipa. )

Ante io expuesio, ia agravacidon somatica
v la descompensacion psi-.cégeﬁa, ya sea a
través de un delirio repentinc, un cuadro
depresivo o de ansiedad gue gparece © se
acentiia, ia noaceptacién o cuestionamien-
to de las medidas terapéuticas por parte
del paciente y su familia, ias quejas o ma-
ientendidos con el eguipc auxiliar, los
apresuramientcs, clvidos, equivocaciones
v contradicciones en ¢l equipo médico.
ocasionardn el pedido exprese de inter-
consulta. apareciendo entonces la urgencia.
La futura urgencia estd implicita desde el
principic en la relacidn médico-paciente;
s6lo su manifestacidn clinica la hace pasi-
ble de ser reconocida como tal por el en-
torno tiempo después, surgiendo enton-
ces el pedido de ayuda manifiesto con ca-
racter de urgencia.

La conducta y el abordaje terapéutico del
médico serdn producto ne sélo de sus co-
nocimientos teérico-pricticos en el campo
de la medicina general, sino de un adecua-
do registro vy manejo de sus sentimientos v
los de su paciente en el vinculo terapéuti-
co, teniendo lo explicitado una incidencia
decisiva en la evolucion de la enfermedad.
Es nuestra tarea como interconsultores vi-




sualizar el nicleo de la problemadtica entre
inumerables variables. adecuarnuestroaccio-
nar en relacidon a ia urgencia imperante, y
fundamentalmente cooperar en el ejerci-
cio de la higiene profesional, ayudando al
clfnico general en la comprension y el ma-
neje adecuado de los aspectos irracionales
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de la relacidon medico-pacieate, lo cual

permite no s6lo una aproximacion tota-
lizadora a! hombre enfermo, sino reducir,

actuando el médico en estrecha colabora-

cidn con el equipo de Psicopatoiogia, la

frecuencia de urgencias en la interconsul-
ta psiquidtrica. '



SECTOR
INVESTIGACION

En esta seccién se publicardn resumenes de trabajos realizados por Servicios del Hos pi-
tal con la tinica condicién de haber sido aceptados en Congresos y/o Revistas. El conte-
nido de los mismos es responsabilidad de los autores.

CLASES DE INMUNOGLOBULINAS EN LAS

ANEMIAS HEMOLITICAS AUTOINMUNES

M. A. Bujas y 4. i Slepoy

Servicio de Hemoterapla e Inmunohematologia,

Hospital Italiano de Buenos Aires.

XXVIII Reuniébn Cientifica de la Sociedad Ar-

gentina de Investigacion Clinica, Del 21 al 24 de
noviembre de 1983,

Los pacientes portadores de anemia hemolitica

autoinmune, presentan adheridos a membrana

eritrocitaria autoanticuerpos y fracciones del

complemento, factores que condicionan esta pa-

tologia, resultando la deteccion de ellos la con-

firmacion diagnostica de la misma, El analisis de

amplias series de pacientes portadores de A.ILA,

contribuye a interrelacionar los hallazgos inmu-

nohematologicos (1.H.) con los probables facto-

res etiologicos y el curso a seguir de esta patolo-

gia en sus muy disimiles formas de presentacion,

Se estudian 78 pacientes portadores de prueba di-
recta de antiglobulina humana positiva, mediante

sueros inmunoespecificos anti IgG, IgM e [gA ¥

fracciones anti (C3d y C3d-b-C4 del complemen-
to, observindose los siguientes resultados: 1) La
inmunoglobulina G (IgG) sola o asociada a otras

Ig, estaba presente en el 83,33 % de los casos. 2)

la [gG * fracciones C3-C4 conformaban el

46,15 % de los casos. 3) Las fracciones C3-C4

sin Ig detectable, el 14,1% 4) La fraccion IgM

se detectd en el 2,56% de los casos. Los pa-

cientes fueron agrupados de acuerdo con la

forma de presentacion de las AH.A,| corres-

pondiendo un 44.87% a la forma idiopdtica

y un 55,13% a las secundarias. En la A.H.A.

secundaria se observo el siguiente perfil I.H.: IgG

sola 44,19 % ; IgG + C3 + C4: 30,23 %; IeG +
IgM + C3: 4,65 %; C3 *+ C4 mediados por IgG
bifasica: 6,98 %; correspondiendo un 13,95 %
a la fase fria funcional, teniendo el 9,30 % de es-
ta fraccion C3 del complemento comprometida.
En la A HA. idiopatica se observd el siguiente
perfil LH.: fraccion IgG sola: 28,57 % IgG + C3:
11,43 %; IgG + C3 +C4: 5,71 %; IeG + IgA +
C3: 2,86 %, correspondiendo el 10 % restante
a anticuerpos bifisicos y frios. La patologia aso-
ciada a las formas secundarias fue la siguiente: lu-
pus eritematoso sistémico (LES): 12 casos; linfo-
mas: 6; L.L. cronicas: 5; L.L. aguda: 1; pos infec-
ciosas; 6 citoadenoma de ovario: 1; neoplasias:
7. El rango de edad de los pacientes fue de 3 me-
ses a 85 anos, correspondiendo un 62,8 % al sexo
femenino y un 37,2 % al masculino. Es de desta-

car la asociacion de A H.A. mediadas por meca-
nismos de interaccion antigeno-anticuerpo (Ag-
Ac) caliente, con la patologia linfoproliferativa,
LES y tumoral;en la interaccion Ag-Ac fria la re-
lacion es con cuadros infecciosos. Se destaca en
los pacientes pediatricos el comportamiento ca-
liente o bifasico de los Ac.

ABSCESOS HEPATICOS PIOGENOS. DIAG-
NOSTICO Y TRATAMIENTO

J. Sivori, G. Welz, E, de Santibanes, F. Villamil,
E. Beveragegi, O. Velin y F. Mattera

Servicios de Cirugia General y Clinica Médica,
Hospital Ituliano de Buenos Aires,

Academia Argentina de Cirugia. Publicado en la
Revista Argentina de Cirugia 45:30, 1983

Se analizaron retrospectivamente los resultados
obtenidos en 31 pacientes portadores de A.H.P.
desde el punto de vista diagnéstico y terapéutico.
Se senalan los avances diagnosticos logrados con
los equipos de diagnostico por imdégenes (ECO-
TAC).

Desde el punto de vista de los resultados, se indi-
ca que 24 de los 31 pacientes fueron operados
para drenar el absceso. Siete fallecieron. Un abs-
ceso fue hallazgo de autopsia y los 6 restantes
fueron drenados bajo puncion guiada por ECO
yv/o TAC. En este grupo no se registré mortali-
dad.

Se concluye que el diagnéstico precoz (ECO vy
TAC) y el drenaje guiado bajo TAC y/o ECO, la
antibioticoterapia racional y la adecuada nutri-
cion del paciente son los pilares para lograr una
reduccion notoria de la mortalidad de esta grave
patologia.

LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO Y
EVALUAEION DE LA COLECISTITIS AGUDA

]
E. de Santibanes, J. Sivori, F. Mattera, O. Bles-
man, Z, Waisburg, R. Secco y E. Beveraggi

Servicios de Cirugia General y Diagnéstico por
Iimagenes., Hospital Italiano de Buenos Aires
Comité de Sesiones de la Asociacién Argentina
de Cirugia. Publicado en la Revista Argentina de
Cirugia 47:6, 302, 1984. Premio “Guillermo
Bosch Arana”,

Se estudiaron con ecografia 104 pacientes porta-
dores de colecistitis aguda. Todos ellos operados
y las vesiculas remitidas a Patologia,

Se correlacion® la efectividad del método con el
hallazgo quirtirgico y su utilidad diagnostica.
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Se encontrd que en 21 99 % de los casos la eco-
grafia mostrd enfermedad vesicular. Signos dis-
cretos de colecistitis en el 63,4 % y en el 35%
restante se regisiraron signos indivectos.

Se concluye que actualmenie la ecografia es &l
mejor procedimisnto para el diagndstico de Ia
colecistitis aguda.

ABSCESQOS ESPLENICOS
E. de Santibaiies, L. Clara, J. Sivoriy E. Ghiz

Servicies de Cirugla Gemeral y Clinica Médica,
Hospital Italiano de Buenos Afres

Congreso Pamamericanc de Infecioiogia, 1984.
Actas, pag. 61, 0% 76,

Se presentaron 8 casos consecutivos de abscesos
esplénicos pidgenos, diagnosticados con TC. Tres
de ellas operados y los 5 restantes drenados bajo
contrel de TC.

Se reconoce a la endocarditis bacteriana como
causa mas comun de este tipo de abscesc abdo-
minal v se sefiala 1a posibilidad de mejorar la
morbimortalidad de esta poca frecuente patolo-
gia con el diagndstico precoz mediante TC yfo
ECC v la pesibilidad actual de drenaje v cura-
ciom de los abscesos esplénicos sin cirugia, me-
diante drenaje bajo TC, respetando el bazo.

FPEEFIL INMUMNCGHEMATGLOGICO EN 84 PA-
CIENTES PORTADORES DE ANEMIA HEMO-
LITICA AUTOINMUNE

Alberio Slepoy y Marcos Bujas

Berricic de Hemoterapia & bnmmunchematologia,
Haoapital Italiano de Buenos Ajies.

M. Congreso de la Sociedad Infernacional de He-
matologia, Del 19 al 7 de setiembre de 1984,

Se estudia el perfil inmunchematoldgico (PLLH,)
de 84 pacientes portadores de anemia hemolitica
(A.H.A.). su interrelacidn con patologias v pre-
sentacién clinica.

A 1z forma idicpédtica correspondiercn 36 pacien-
tes, Se observaron en este grupo 4 P.LH., 21 pa-
cientes presentaron IgG + €3 - C4, 11 pacientes
IeG sin activaciém de las fracciones del comple-
mento, en 4 pacientes e detectaron anticuerpos
reaccionales en la fase fria, 2 de los cuales tenian
fracciones £3 — C4 adosadas a sus eritrocitos.

En la forma secundaria se incluyeron 48 pacien-
tes portadores de L.E.S., enfermedades linfopro-
liferativas, neoplasias v reacciones a farmacos.

En este grupo fa patclogia més frecuenie resuitd
el L.E.S. con 15 pacientes; de las cuales 10 mos-

traron P.LH. IeG +C3 — C4 y 5 IgG sin activa-
cibn del complemento.

Las enfermedades linfoproliferativas ocupan en
este grupo el segundo lugar con 12 pacientes, &
correspondieron a linfomas con P.ILH. En 4 de
ellos IgCG +C3 — C4 ¥ 2 a anticuerpos frios +C3
— C4, En los 6 casos tesiantes el P.LH. fue IgG +
C3 — U4 correspondiendo todos a L.L. cronicas.
Formas secundarias posiniecciosas: 7 casos: 3 a
anticuerpos {ric. anti I, 2 ac, friosanti | +C2 —
C4, 1 caso ac. frio antii + €3 v 1 caso IgG se-
cundario a hepatitis crdnica activa.

P.1H. a igG se cbservOd en 6 pacienies secunda-
rios a ingestion de farmacos y 8 casos estuviercn
relacionados 2 enfermedades neoplasicas, de los
cuales 5 presentaban IeG, 1 IgG + C3 ¥ 2 ac.
reaccionales en frio,

En nuestra experiencia, se detectd IgG +C3 —
C4 en 42 pacientes, 1gG como ac, Gnico en 28
pacientes. Anticuerpos IGM en fase fria en 14 pa-
cientes, en 7 de los cuales se encontraron tam-
bién los componentes C3 y C4 del complemento.

PERFILES HORMONALES EN GERONTES
NORMALES

R. Gutmarn, E. Guglielmucci, C. Signorvelli, I
Fainstein, V. Goldber, . Mileo Vaglio, E. Ka-
pian.

Instituto Geriftrico y Servicio de Endocrinologia
del Hogpital Italianc de Buemos Ajres [V Congre-
89 Argenting de Gerontologia v Geriatria

Se estudiaron 20 gerontes (2fios; X +DS=813
=+ 8.25) (z65-97) de fos cuales 10 eran hombres;
sin enfermedad orgénica .grave, sin endocrinopa-
tia sintomdtics ni depresion v con suspension to-
tal de medicacion 24 horas antes de la investiga-
cién. Se exploreron las siguientss hormonas ante-
rohipofisarias basales (B) y pos estimulo con
TRH 200 ugen bolo IV: TSH (uU/ml), PAL {ng/
mi), HGH (mg/mi} v ACTH (pg/ml). Ademds T3
{n grm,, T4 (ug % ) y cottisol sérico {ug %, és-
te a lzx & horas pre v pos tomz nocturna {23 ha-
ras) de 2 mg de dexametazona (DST). Todas las
determinaciones se efectuaron por RIE. Los re-
sultados fueron: el DST fue normal (% 5) en to-
dos los casos (X + DS = 2.1 +1.4) (r=1-5.5).
La respuesta mixima (VMx} de TSH (pos TRH

'20° & 30°) fue normal (&) en 15 pacientes (16 +

7.64) y piana en 5 (5.2 = 1.7) Los B y las VMx
de PRL ne arrojaron diferencias estad{sticamente
significativas, discriminados por sexo, Sus valores
fueron: Mujeres(n= 1) B=122 £ 3.1y VMx=
41,2 £ 10.1, Hombres B = 10.6 £ 4.7y YMx =
37 1+ 12.1. La HGH y ACTH B v pos TRH fue-
ron normales. HGH B=1.3 L 6.y VMx=23 1
1.9v ACTHB =72 £81.6 y VMx=89.5 %.80.5,




Pacientes aislados evidenciaron valores incremens
tados astribuibies a stress. Los B de hormonas ti-
roideas fueron normales T23= 1.02 4,7 (r. 4-1.7}
(VN. 5/2.2( v T4 = 8.66 * 2.21 (:4. 5-13.8)
(VN4/13),

Conclusiones: Llama la aiencion la abolicion de
las diferencias sexuaies de B y YMx de PRL al
TRH. Aungue seri necesaric seguir estudiande
este hallazgo, creemos que podria haber diferen-
cias en la discriminacion por sexos de pérdidas
cerchrales durante el progeso del envejecimientc
normal,

CANCER DE RECTO. RESULTADOS ALEJA-
DOS EN RESECCIONES CON INTENCION CU-
RATIVA i

F. Bonadeo, M, Benati, &G. Ojea Quintana, M. Te-
lenta y E. Beveraggi.

Servicio de Cirugia, Hospital Italiano de Buenos
Aires

Trabaje presentado en la Academia Argentins de
Cirugia,

Se analiza la sobrevida corregida a cinco afios en

un grupo de 116 pacienties con adenocarcinomas
primitivos del recto, somstidos a resecciones con

intencidén curativa entre enero de 1970 y abril de

1979,

La mortalidad operaioria alcanzé al 5,2 %. Ei
95 % de los pacientes fue seguido hasta su muer-
te o per un lapso minimo de 5 znos,

La sobrevidz segin el estadio de Dukes fue:

grado A, 90 % ; grado B, 72,3 % ; C, 34,3 %y
Cy30% ;

En el grado C los resultados guardaron estrechs
relacibn con el niimero de genglios positives. En
23 % de los fumores poce diferenciados se ob-
servaron metdstasis ganglionares y la sobrevida
sblo alcanzd al 16 % . La presencia de invasion
venosa en los esiadios A v B no alterd el pronos-
tico, mientras que en el C; redujo la sobrevida
del 58 al 20 % .

La mucosecrecidn, la invasién perinewral y los
distintos tipos de reaccién del estroma no incidie-
ron en los resuliados. :

En los tumores dei tercic medio y superior | la
amputacion abdomino-perineal no mostrd mejo-
res resultados que la cirugia con conservacion es-
finteriana.

Bn casos bien seleccionados la reseccién local fu-
vo 100 %de curaciones.

ENVEIJECIMIENTO HUMANO: UN DESAFIO
PARA EL ANO 20007

Roberto Kaplai

Rev. Hosp. It. 85 As, Vol: V-NO 3, F985-113

Instituio de Gerisiria, Hospital italiano de Bue-
nes Adres.

IV Congreso Argentine de Gerontologia y Geria-
iria. :

El incremento de ia proporcibn de ancianos en la
poblacibn mundial genera preccupacién, por las
irnplicancias gue tendran en el future proximo la
coexistencia de un numerc de ancianos descono-
cide hasta el presente,

Este interesanie fendmens demogrifico, de im-
previsibles repercusiones en todos lus campos del
desarrolio humano, nos ha estimulade a expicrar
algunas proyvecciones del mirmo, dplicades 3
nuestre pais. !

Para conocer relaciones enire los datos publica-
dos por los organismos internacicnales y su pro-
veccion referida a nuesiro medic, se sstudiaron
las varizciones porcentiales para poblacion gene-
ral, de 65 afios v mds, v 80 afios vy més, entre ¢l
treintenio [970-2000, para tode 2l pals y pare
Capital Federal v shrededores,

Para el anslisis se proyeciaron ias cifras obieni-
das para cada grupo eiario én ios cengos 19G0,
197G v 1980,

Se compararon entre si y con datog del Jnforme
Beattie (Expert Group Meeting on Aging; UN.:
M. York 3-5 Aprii 1978). Mientras que entre
1970-2000 la poblacidn general en nuestio pais

ge incremnentarid en un 45,9 % el grupc de 65 v

+ 1o hara en on 118,6 % ;v ei de 80 v T variard
en un 190,5 %. Las diferencias son més marca-
dag para el comnurhano bonaerense. Si bien los
valores son comparables a los publicados para to-
do nuesirc continente, se estima que evaluacio-
nes similares en oirog paises del area, podrian
cowiribuir, a {ravés de un mejor conccimiento de
estos cambics, a la necesaria preparacién para
afrontar este desafio,

UTILIZACION DE TIMOESTIMULINA (TS)
PARA LA PREVENCION DE EPISODIOS IN-
FECCIOSOS EN GERONTES (INFORME PRE-
LIMINAR)

E. Rolddn, ¥. Moniuori, |, Fatnstein. E. Gugliel-
mucel, B, Signoreli, R. Kaplan

Institute de Geriairia A, Roeca”, Hogpiial fta-
liane de Brencs Aires

IV Congreso Argentine de Gerontologia y Geria.
iria

Los individuos de edad avanzada presentan un
decaimiente de la actividad timosimil en plasma.
Helz ge zcompana de una conocida susceptibili-
dad a las infecciones.
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La TS (poliéptidos extraidos del timo de terne-
ras) aumenta la inmunocompetencia en animales
viejos y se postula su utilidad para la prevencion
de infecciones en gerontes. Su evaluacion clinica
incluye a 25 ancianos internados tratados en do-
ble ciego, con TS en ampollas de 60 mg., por via
IM. 3 veces por semana, las primeras dos sema-
nas y 2 veces por semana a posteriori, hasta com-
pletar 4 meses (jun-sep 1982). Otros 25 recibie-
ron placebo (P) de igual forma, En 6 pacientes
por grupo se efectud la prueba de formacion de
rosetag linfocitarias (PFR) vy reacciones cutineas
(R. cut) con inyecciones intradérmicas de Candi-
didina, E. Coli PPD, ST. aureus y streptodornasa,

La evaluacidon basal de ambos grupos no arrrojo
diferencias significativas con respecto a la edad,
sexo y enfermedad subyacente. Los pacientes
con TS presentan una mayor reaccion a la Can-
didina, un aumento mayor del niimero de linfo-
citos T (+ 21 % vs + 7 %) y una disminucion
menor de los linfocitos B (— 5 % vs. — 26 % ):

Estas variables no son significativas, debido al
tamano de la muestra y la dispersion de los da-
tos, Los resultados en PFR y R Cut coinciden
con los de otros autores y los hallazgos clinicos
demuestran una menor incidencia de infecciones
en los gerontes tratados con TS.
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Ateneo Anatomoclinico

Paciente de 57 afios, sexo masculino que
ingresé al Hospital el 28-10-84 y fallecio
6 horas después.

Motivo de ingreso: Abdomen agudo.
Enfermedad aciual: Ocho horas antes de
su internacién comienza con .intenso do-
lor abdominal, continuo, inicialmente di-
fuso v luego localizado en epigastrio
acompafiado de nauseas, excitacidon psi-
comotriz y falta de posicién antélgica.
Medicado con antiespasmodicos no hubo
mejoria.

Presentaba ademds, tos y expecforacion
mucosa en los Gltimos 15 dias.
Antecedentes personales: Infarto agudo
de miocardio sin complicaciones hace 15
afios. :
Sindrome febril y colico biliar hace 6
anos.

Fumador de 60 cigarrillos diarios desde
su juventud,

Ingesta de 400 a 500 gramos /dfa de
alcohol desde hace 15 afios.

Examen fisico: Lucido, afebril, presion
arterial  160/100. Frecuencia cardfaca
116 por minuto. Frecuencia respiratoria
30 por minuto. Excitacion psicomotriz.
Acrocianosis. Térax enfisematoso con si-
bilancias diseminadas en ambos pulmones
y estertores de burbuja mediana bibasa-
ies.

Chogue de la punta en el quinto espacio
intercostal por fuera de la linea hemicla-
vicular. Pulsos periféricos conservados.
Abdomen muy distendide en forma glo-
bal, blando y doloroso a la palpacion
superficial y profunda en forma generali-
zada, sin reaccion peritoneal. No hay rui-
dos hidroaéreos. Tacto rectal con ampo-
lla ocupada por materia fecal normal.

‘Laboratorio:

Exdmenes complementarios:

Hto 46%. Leucocitos
12,000/mm?. Na 134 mmol/L. K 2.5
mmol/L. Glucemia 314 mg/dl. Uremia
27 mg/dl. Amilasemia 70 UA/L. LDH
272 mUl/ml. TGO 43 mUl/ml. CPK 30
mUl/ml. Fosfatasa alcalina 141 mUI/ml
Calcemia 8.1 mg/dl. Cetonemia negativa.
pH 7.34. pCO2 27 mmHg. p02 70
mmHg. FB —10 mmol/L. Saturacién
93%, Bicarbonato 14 mmol/L.
Radiologia: Rx de térax con cardiomega-
lia a expensas de veniriculo izquierdo.

. Aorta desenrroliada.

Rx de abdomen simple con dilatacion de
asas de intestino delgado y grueso con
signo de revoque.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal Fre-
cuencia cardfaca 120 por minuto. Eje
eléctrico a 600, Hipertrofia ventricular
izquierda. Secuela diafragmatica. Falta de
progresion de R de V, a Vq.

Evolucion: Por SNG se observd drenaje
de liquido sanguinolento con olor fétido.
Se le inici6 tratamiento con aminofilina,
reposicién de K y diazepan, sin mejorfa.
Se efectud una puncidn abdominal y no
se obtuvo material

Empeord el estado de conciencia en for-
ma progresiva, instalandose un sindrome
confusional. Posteriormente sufre depre-
sion respiratoria, paro cardiaco y fallece.

COMENTARIO
Dr. Enrique Fongi

Se trata de un paciente de 57 afios de

edad, que presenté un cuadro abdominal
agudo, que lo llevé al dbito en menos de

24 horas.



Desde el ingreso al Hospital se recogieron
datos clinicos que permitian establecer el
diagnodstico presuntivo de shock.

Hay 5 elementos clinicos fundamentales
en el cuadro de shock.

1) Diuresis menor de 20 mml/hora con
Na urinario menor de 30 mEq/1.

2) Piel fria y sudorosa.

3) TA auscultatoria menor de 20 mmHg.
4) Alteracidn del estado de conciencia
(agitacion, somnolencia, coma).

5) Acidosis metabdlica (lactica).

Seglin consta en la historia clinica, el
enfermo se hallaba pélido y sudoroso,
con alteracion progresiva del estado d
conciencia (primero agitacion y luego
confusion) y presentaba franca acidosis
metabolica,

Varias causas de abdomen agudo fueron
rapidamente descartadas por los médicos
tratantes, tales como Ila perforaciéon de
viscera hueca (por la ausencia de neumo-
peritoneo y abdomen en tabla), por lo
que nos referiremos sélo a las que mere-
cen seria consideracién en este caso.

En primer término cabe plantearse el
abdomen agudo por infarto intestino me-
sentérico.

Coinciden con este cuadro lo intenso y
dramatico del dolor referido.por el pa-
ciente, la falta de signos peritoneales
evidentes y la posterior y profunda alte-
racion de la perfusion.

Las obstrucciones de la arteria mesentéri-
ca superior no conducen inevitablemente
al infarto de intestino mesentérico, ya
que la anastompsis de su.lecho con las
ramas del tronco celiaco y de la mesen-
térica inferior son muchas veces suficien-
tes para asegurar la vitalidad del intesti-
no, Esto ocurre especialmente en casos
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de obstruccion lentamente progresiva que
permita el desarrollo de circulaciébn co-
lateral. As{,.es dable hallar en las autop-
sias obstrucciones completas del tronco
de la mesentérica superior sin lesidn in-
testinal. Si la obstruccidén es en cambio,
aguda, como ocurre en la trombaosis y en
las embolias, puede aparecer isquemia
aguda del intestino.

Son causas de obstruccion de la mesenté-
rica superior la ateromatosis nodular, la
trombosis frecuentemente sobreagragada
a la primera, y las embolias. La particu-
lar disposicidbn anatomica de la mesenté-
rica superior que en sus primeros {ramos
es pricticamente paralela a la aorta, hace
mis probable que se alojen émbolos en
ella, a diferencia, por ejemplo del tronco
celiaco, que nace casi perpendicular a la
aorta,

Otras causas menos frecuentes Son la dis-
plasia fibromuscular, las arteritis y=la di-
seccibn adrtica.

Debemos mencionar también a la arteritis,
que puede presentarse después de la
coartaciébn de aorta, gque suele ocurrir en
nifios y debe sospecharse cuando la pre-
sion arterial no baja en los primeros dias
del posoperatorio. Puede prevenirse con
agresivo tratamiento hipotensor.

Otra causa infrecuente es el “Aortoiliac
steal syndrome”, que se presenta después
de la construcciébn de by-pass aortoil-
toiliacos o de las simpaticectomia lum-
bar, Si dicho paciente presenta obstruc-
ciones criticas del ostium de la mesenté-
rica, el desvio del flujo puede ocasionar
el robo con isquemia intestinal,

En un 20% de las necrosis intestino-
mesentéricas no se encuentra obstruccion
de la arteria. En estos casos, la isquemia



118.Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol V -NO 3, 1985

se debe a graves fallas circulatorias gene-
rales, tales como cuadros de shock inten-
so v prolongado.

Un 40% de los casos se debe a trombosis
arterial v el restante 40% a embolias, El
origen de las embolias es una estenosis
mitral en la mayoria de los casos, espe-
cialmente con fibrilacion auricular. Ofras
causas son el 1AM con trombosis mural,
el aneurisma ventricular, el mixoma
auricular etc,

El cuadro clinico de la obstruccion agu-
da de la arteria mesentérica superior tie-
ne dos fases de diferente significacion.

La primera se caracteriza por un dolor
abdominal intenso, generalmente perium-
bilical, en un paciente.con antecedentes
de enfermedad vascular o embolias.

Debe destacarse ademas la falta de signos
peritoneales. Es en este momento en que
debe hacerse una arteriograffa y, en caso
de confirmarse el diagnostico, se realizara
cirugia de revascularizacion.

La segunda etapa se debe a la absorcion
masiva de endotoxina con rapido deterio-
ro de la microcirculacion, mas la invasion
bacteriana del peritoneo y la circulacidon
portal, la lesion irreversible del intestino,
el desarrollo de un tercer espacio, la he-
morragia, etec. Esta situacidon lleva méas o
menos riapidamente a la muerte en el
100% de los casos, salvo que se realice
una cirugia que, ahora, se basara en la
reseccion de extensos segmentos de intes-
tino mortificado v que tiene un pronos-
tico muy reservado.

Es posible el infarto intestinal por obs-
truccion venosa. Puede aparecer en cirro-
ticos, en portadores de ciertas neoplasias,
v caracteristicamente en el déficit de an-
titrombina I1I.

El paciente que nos ocupa era un vascu-
lar, probablemente muy severo. Su edad,
no muy avanzada, no es Obice para que
asi sea. En la edad provecta, los procesos
de ateromatosis nodular pueden no ser
tan intensos, lo que se explica porque
aquellos que desarrollan ateromatosis no-
dular grave mueren antes de alcanzarla.
Son datos gque avalan la ateromatosis en
este paciente el antecedente de hiperten-
sion arterial, un infarto miocardico pade-
cido hace 15 anos, la presencia de calcifi-
caciones vasculares visibles en la Rx sim-
ple de abdomen y el hecho de haber
sido un intenso fumador.

El hallazgo de una imagen calcificada de
aspecto anular en la pelvis, que se puede
observar en las Rx de abdomen, nos
lleva a considerar la posibilidad de una
fistula biliar interna que, al instalarse.
hubiera originado un cuadro endotoxico.
El andlisis de la literatura revela que, si
bien esto es posible, es muy infrecuente.
Dichas fistulas suelert-establecerse en for-
ma indolente y se pueden diagnosticar
por un ileo biliar, la imagen del calculo
ubicada lejos del lecho wvesicular y la
aerobilia,

Si bien las pancreatitis necroticohemorri
gicas pueden ocasionalmente cursar con
amilasemia normal, como la que tenfa
este enfermo, ello también es raro. El
electmcar'diograma mostrd una hipertro-
fia ventricular izquierda, una secuela dia-
fragmadtica, progresion defectuosa de las
R en las precordiales 'y un leve suprades-
nivel del ST en las precordiales izquier-
das. Cabe plantear la posibilidad de un

IAM que eventualmente genera un shock
cardiogénico con isquemia intestinal no
obstrucriva

*
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En conclusiébn, un diagndstico presuntivo
es: necrosis intestino-mesentérica en un
paciente portador de severa ateromatosis
nodular con probable trombosis sobre-
agregada.

ANATOMIA PATOLOGICA
Macroscopia

Aparato cardiovascular. El corazén pesa
622 gramos; tiene abundante grasa
epicardica. Aurfcula derecha sin particu-
laridades. Valvula trictispide sin alteracio-
nes. Ventriculo derecho: espesor: 0,5 cm
a nivel de pared libre y pared anterior,
Auricula izquierda sin particularidades.
Vilvula mitral sin alteraciones. Ventricu-
lo derecho hipertrofico; espesor: 2 cm a
nivel de pared libre y pared anterior. En
la punta se observa adelgazamiento y di-
lataciébn de la pared, que llega a medir
0,1 cm; sobre el endocardio, a este nivel,
se observa un trombo mural calcificado
que ocupa la mayor parte del aneurisma.
Coronarias: leve disminucibn de la luz.
Aorta: Ateromatosis severa, A nivel de la
porcion abdominal por debajo del naci
miento de las renales se observa una for-
macion aneurismatica sacular que mide
10 cm de longitud, con trombosis parie-
tal. Aparato respiratorio. Triquea 'y
bronquios con leve congestion de la muco-

sa. Pulmon derecho: pesa 700 gramos.
La superficie pleural es brillante, transpa-

rente. Al corte hay moderada antracosis;
las crepitaciones se encuentran aumenta-
das. Pulmon izquierdo: pesa 621 gramos
y muestra caracteristicas semejantes a las
del anterior. Aparato digestivo: Esofago

sin alteraciones; hay leve congestion de
la mucosa en el tercio inferior. Estéma-
g0: mucosa irregular y hemorrdgica; no
se observan erosiones ni ulceraciones. In-
testino delgado, ciego y colon ascenden-
te: muestran color rojo vinoso de toda la
pared, asas distendidas y contenido feca-
loide hemorragico maloliente. En todo el
colon se ven multiples diverticulos sin
evidencias macroscopicas de diverticulitis
Higado: pesa 2500 gramos; su superficie
es lisa, transparente y brillante. Al corte
el parénquima es palido. Vesicula biliar
sin particularidades. Vfas biliares per-
meables. El pancreas pesa 90 gramos y al
corte no presenta particularidades. Siste-
ma hematopoyético: Bazo: pesa 137 gra-
mos; su superficie es lisa. Al corte, el
parénquima es congestivo. Ganglios linfé-
ticos: se disecan varios ganglios linfaticos
aumentados de tamafio de curvatura ma-
yor gastrica, peripancredticos y perihilia-
res hepaticos. Sistema endocrino: Supra-
rrenales: pesan 7 y 6,5 gramos. La tiroi-
des pesa 14 gramos y no muestra par-
ticularidades. Sistema genitourinario. El
rifion izquierdo pesa 140 gramos; decap-
sula con facilidad. Parénquima y sistema
pielocalicial sin particularidades. Rifion
derecho: pesa 137 gramos; sus caracterfs-
ticas son iguales a las del anterior. Uréte-
res; sin particularidades. Vejiga: hay leve
congestion de la mucosa.

Microscopia

Aparato cardiovascular: Corazoén: los;
cortes efectuados a nivel del aneurisma
muestran reemplazo miocardico por teji-
do fibroso hialinizado con dreas de calci-
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ficaciéon. Se observan pequefias zonas fi-
brosas a nivel de los ventriculos derecho
¢ izquierdo, Las coronarias presentan en-
grosamiento intimal con placas calcifi-
cadas que reducen su luz. Aorta: pared
de aneurisma abdominal; la pared vascu-
lar es fibrosa, con areas hialinizadas e
infiltrado mononuclear a nivel de la ad-
venticia, Se¢ observa material acelular ho-
mogéneo acidofilo adherido a la fntima
con dreas calcificadas. Aparato respirato-
rio: Pulmones: en ambos se observa dila-
tacion y ruptura de tabiques alveolares.
Los septos estdn congestivos vy con 4reas
ligeramente engrosadas. Se observan zo-
nas con abundantes macrofagos con he-
mosiderina vy varios focos de infiltrado
intraalveolar polimorfonuclear y mono-
nuclear. La pared bronquial muestra con-
gestion, edema e infiltrado mononuclear.
Aparato digestivo: Eséfago: a nivel del
tercio inferior se observa leve erosion del
epitelio; las papilas llegan hasta la super-
ficie; el corion muestra congestion e in-
filtrado mononuclear. Estémago: hay
autodlisis superficial de -la mucosa y con-
gestion del corion. Los cortes pertene-
cientes a intestino delgado y colon ascen-
dente muestran necrosis de la pared con
congestion vascular prominente. El seg-
mento colonico respetado muestra en el
-corion de la mucosa abundantes macrofa-
gos cargados de pigmento pardusco. Se
observa el corte de una formacién diver-
ticular sin signos inflamatorios. Higado:
arquitectura lobulillar conservada. Mode-
rada dégeneracion grasa macro y micro-
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vacuolar. Infiltrado mononuclear en los
espacios porta. Hay &areas de congestion
centrolobulillar, Pdncreas: Tejido exo y
endocrino conservado. Hay delgados tabi-
ques fibrosos que separan el parénquima
acinar. Se observan ademas zonas de leve
proliferacion insular, Sistema hemolinfoi-
de: Bazo: ligera deplecion linfoide con
estructura conservada. Ganglios linfaticos
con estructura conservada. Sisrema endo-
crino: Tiroides con congestion difusa. El
resto no presenta particularidades. Supra-
rrenales  sin  particularidades. Aparato
génitourinario: Rifiones: congestion difu-
sa cortical v medular. Vejiga: leve con-
gestibn del corion. Prostata; hiperplasia
glandular con pequefios focos de infiltra-
do mononuclear. Se observan algunos
Cuerpos psamomatosos.

Diagnéstico

* Necrosis de intestino delgado y colon
ascendente,

* Aneurisma ateroesclerotico de aorta
abdominal con trombosis parcial oreani
zada.

* Aneurisma de punta de ventriculo
izquierdo. Trombosis parietal calcificada.
* Focos de bronconeumonfa

* Hiperplasia prostatica benigna

* Hepatitis séptica

* Gastritis aguda superficial.

* Diverticulosis sigmoidea



COMENTARIOS BIBLOGRAHCOS

PROPER DOCTORING

(David Mendel)

Berlin, Springer Verlag, 1984

Este pequefio libro (165 paginas) esta
destinado fundamentalmente al médico
joven para enriquecer la calidad de la
atencion médica que brinda a sus pacien-
tes.

El autor es un médico clinico inglés que
ha tomado los multiples consejos de sus
maestros para incentivar, a su vez. a que
sus discipulos desarrollen actitudes y des-
trezas que mejoran la relacidn con sus
pacientes. No es un texto mas sobre cau-
sas, aspectos clinicos y tratamiento de
enfermedades, sino una descripcion anec-
dbtica y amena sobre cualidades artesa-
nales de la prdctica médica. Estd escrito
en un inglés sencillo y deliberadamente
exento de resonancia cientifica. No tiene
citas bibliogrificas.

Mendel repasa todos los aspectos del pro-
ceso de atencion médica para sefalar, en

BIOTAER

de eleccion obligada
en aerosolterapia

cada etapa la presentacion ante el pacien-
te, la historia clinica, el examen fisico, la
investigacion clinica, la complejidad del
diagnostico, la actitudes ante colegas, los
consejos y las explicaciones al enfermo,
las técnicas de abordaje al paciente y a
sus problemas. Tlustra sus comentarios
candorosamente con experiencias propias
y ajenas que ayudan a entretener al lec-
tor y a retener sus consejos. '

Es un libro ideal para la mesa de luz o el
transporte publico, ya que la distribucion
en parrafos concisos y capifulos cortos
facilita la lectura entrecortada. El lector
mayor reflexionara sobre muchas viven-
cias pasadas y el mas joven podra encon-
trar pautas de conducta médica artesanal
tan importantes para la eficiencia de su
quehacer como la formacién sblida en
conocimientos cientificos.

Dt. Andres Sibbald

wT WamicimaLES



utilizar el método bioldgico que determi-
na el “factor de proteccidén solar’?:

F.P.S. =Dosis minima de eritema con protector solar
Dosis minima de eritema sin protector solar.

" 3. Fotoprotectores sistémicos: la utiliza-
cion exclusiva de compuestos sistémicos
para la profilaxis y tratamiento del dafio
actinico es un ideal aun no alcanzado. Al-
gunos de los mis frecuentemente utiliza-
dos son: beta-carotenos, cloroquina, pso-
ralenos, talidomida, antiinflamatorics no
esteroides,

Desde un punto de vista prictico, quere-
mos resaltar:

1. La fotoprotecciéon cobra cada dia ma-
yor auge. A medida que la fotobiologia
avanza, los medios terapéuticos son cada
vez mds sofisticados y eficaces.

2. Todo insulto fotobiolégico no se recu-
pera totalmente v siempre se va acumulan-
do. Por tanto, hay que tener en éuenta sus
consecuencias a largo plazo.

3. Actualmente desconocemos la real im-
portancia de las modificaciones produci-
das por los cambios ambientales (polu-
cion, alteracion de la capa de ozono, etc.),
con la alteracidon de la calidad v cantidad
de radiacidén U.V. que se recibe a nivel de
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la superficie terrestre, asi como la de nu-
merosas sustancias quimicas utilizadas ha-
bitualmente.

4. Se debe orientar a los pacientes sobre el
uso racional de los agentes fotoprotecto-
res.
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EL COMPLEJO DIAGNOSTICO DE LAS
ALOPECIAS

El tricograma (del griego trico = pelos,
grama = estudio, dibujo o registro) no es
una técnica novedosa; ha sido utilizada ha-
ce afios por nuestros compatriotas los
Dres. Astore y Pecoraro, verdaderos pio-
neros en este tipo de estudios.

Los parametros que se consideran en esta
técnica son varios: densidad, didmetro, re-
sistencia, velocidad de crecimiento y rela-
cion entre pelos en distintos estadios (cre-
cimiento, transicién y reposo).

Este tipo de estudio, que hasta ahora no
se hacia rutinariamente, puede ser de utili-
dad en el diagndstico v seguimiento de las
alopecias. '

Las alopecias pueden responder a numero-
sisimas causas:

Hormonales: hiper e hipofuncidn tiroidea,
andrbgenos, posparto.

Infecciosas: generalmente luego de cua-
dros febriles.

Por drogas: citostdticos, hipolipemiantes,
dicumarinicos, heparinoides, salicilatos,
retinoides, boratos, anorexigenos.
Téxicas: mercurio, plomo, arsénico o talio,
Inmunolégicas: lupus eritematoso sisté-
mico, alopecia areata, esclerodermia.

Carenciales: déficit de aporte proteico, .

anemias, etcétera.

Frecuentemente el diagnostico etioldgico
se plantea con cierta dificultad, siendo
ademds dificil evaluar la gravedad de una

alopecia. El tricograma no ‘es absolufa- -

mente seguro en el reconocimiento etio-
légico de las alopecias pero nos aporta da-
tos importantes sobre el grado y la evolu-
tividad de las mismas.

En el Servicio de Dermatologia se efectua

un tricograma cn el cual se tiene en cuenta
la relacion existente entre los pelos en las
diferentes fases de su ciclo.

El pelo puede presentarse en tres estadios
distintos:
Andigeno: fase de crecimiento activo
Catdgeno: fase de transicién (entre cre-
cimiento v reposo).
Telbgeno: fase de reposo, muerte capi-
lar y caida.

Estas tres fases del ciclo piloso se encuen-
tran simultdneamente en el cuero cabellu-
do, constituyendo un verdadero mosaico
de actividad capilar.

Cada una de estas fases tiene una duracion
determinada: asi el perfodo anagénico du-
ra entre dos y seis afos, el catagénico en-
tre dos y tres semanas y ¢l telogénico en-
tre dos y tres meses, habiendo una rela-
cibn cuantitativa constante entre estos
tres estadfos en un tricograma normal:

80-85 % andgenos

15-20 % teldgenos

'0-1 % catdgenos
Esta relacion se altera en algunos estados
patolégicos.
La técnica usada para este estudio consiste
en la depilacion de unos 50 a 100 pelos de
diferentes zonas del cuero cabelludo, suce-
sivo montaje entre porta y cubre objetos
con bdlsamo de Canadd y finalmente el
recuento y la clasificacion de los bulbos
pilosos por medio de la observacion mi-
croscopica. :
En los diferentes cuadros patoldgicos que
.cursan con alopecia, no solo se encuen-
tran alteradas las proporciones de los bul-
bos pilosos en los distintos estadios del ci-
clo, sino que aparecen alteraciones morfo-

l6gicas a nivel bulbar.



En algunos casos dichas alteraciones son
sumamente precoces; es asi como en el dé-
ficit proteico la alteracion de los bulbos
pilosos es evidente va a los 15 dias de ini-
ciado el proceso, cuando todavia no hay
alteraciones séricas. ;

En general es dificil llegar al diagndstico
etiolégico de alopecias utilizando solamen-
te el tricograma, no asi si se le asocian los
datos clinicos del paciente.

En efecto, tomando en consideracién am-
bos elementos es posible deducir la causa
de una alopecia con cierta precision.

Se producen efluvios telégenos en nume-
rosas alopecias: pos-parto, luego de una
hemorragia aguda, un sindrome febril, o de
una sfifilis; o por ingesta de anticoagulan-
tes, iodo o tiomacilo. Efluvios andgenos se
observan por detencidn del crecimiento
piloso durante la administracién de inmu-
nosupresores antimitoticos.

En la hipervitaminosis A y la intoxicacidn

nuevo antiasmatico

3

de sobreactividad.
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con 4cido retinoico, aparecen pelos distro-
ficos caracteristicos; por otra parte, la pre-
sencia de pelos distroficos con acumula-
cion irregular de pigmento en los extre-
mos, v alpecfa anigena sugiere intoxica-
¢ién por mercurio, plomo, arsénico o ta-
lio. .
En el hiper ¢ hipotiroidismo puede haber
una alopecia de tipo androgenética, con
aumento de recuento telogeno y presencia
de bulbos distréficos.

Mediante el tricograma, otros autores'
han reconocido diferentes etiologias en la
produccion de las alopecias difusas. Noso-
tros pensamos que este estudio, asociado a
los elementos clinicos y semioldgicos, nos
serd de gran ayuda en el estudio y segui-
miento de las alopecias.

-1) C.E. Organos. Arch. Derm. XXXII. Su-

plemento 1. Pdg. 61-1982,
Dra. Maria V. Boni_no
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® Tratamientoy
profilaxis de las
anemias
ferropenicas y
megaloblasticas.

FEFOL®Spansule
30 capsulas de
liberacion
prolongada.
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PLUSERIX®

Vacuna a virus
- vivos atenuados.
Cepas: Schwarz -

3

Urabe Am8 Ra 27/

® Inmunizacion

. activa coritra
Sarampion
Parotiditis Urliana
Rubeola

Nota: Para toda informacion cientifica dlnq:rap anuestros
representantes o telefonicamente a los numeros 795-0026/
1198/1436/1823/2276/3723/4958/4960/4963 - 797-7299!

7339/7339/8052.

Ninos
susceptibles de
contraer
Sarampion -
Parotiditis Urliana
Rubeola.
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PLUSERIX®
Frasco ampolla ¢/

. jeringa prellenada,

1 dosis.
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DERMATOLOGICOS
COMENTARIOS

PROTECTORES SOLARES

Los protectores solares son sustancias exo-
genas (topicas y sistémicas) o enddgenas
(melanina, acido urocdnico), destinadas a
proteger el tegumento humano del dafio
actinico'.

La intensidad de la radiacion, tanto como
la longitud de onda de la luz solar depen-
den de numerosos factores, tales como la-
titud, altitud sobre el nivel del mar, esta-
cion del ano, condiciones atmosféricas y
hora del dia. Entre las 10 y 14 horas las
radiaciones son mds lesivas.

Solo las radiaciones absorbidas por la piel
pueden producir efectos fotoquimicos
(Ley de Grottus-Draper); aquellas que son
reflejadas o trasmitidas a través de la mis-
ma no tienen efectos directos sobre su es-
tructura y funcién. La penetracidon lumi-
nica también depende de factores raciales,
regionales, individuales y anatomicos,

El tipo de piel, su indemnidad y las carac-
teristicas de las radiaciones incidentes de-
ben ser consideradas cuidadosamente al
prescribir protectores solares.

Tipos de piel®

Tipo I: muy sensible. — Siempre enroje-
ce . — Nunca broncea.

Tipo II: muy sensible. — Siempre enroje-
ce. — Broncea poco.

Tipo IlI:sensible. — Enrojece moderada-
mente. — Bronceando gradual y
uniforme.

Tipo IV:moderadamente sensible. — En-
rojece poco. — Siempre broncea
marron.

Tipo V: poco sensible. — Enrojece rara-
mente. —  Bronceado chocolate,

Tipo VI:insensible. — Nunca enrojece. -
Negros, hindes.

Un producto fotoprotector ideal debe -
neutralizar las longitudes de onda capaces
de producir respuestas cutdneas normales
y anormales (espectro de accién)?, y dis-
minuir la cantidad de radiaciones recibidas
a través del tiempo. Tiene que ser de facil
incorporacion (tépica o sistémica), no to-
xico ni alergizante, de buena aceptacién
cosmética, con efecto protector persisten-
te, de estructura quimica estable y de cos-
to accesible,?

No se ha logrado obtener un producto con
todas estas propiedades, por lo que se re-
curre a combinaciones terapéuticas,

Los fotoprotectores pueden ser sistémicos
O topicos; estos a su vez pueden ser de ac-
cion fisica 0 quimica.

1. Protectores locales fisicos: contienen
bibxido de titanio, 6xido de zinc, kaolin,
silicato de magnesio y otros compuestos
particulados que reflejan y dispersan la luz
incidente, protegen contra el espectro
U.V. y la luz visible, son poco aceptados
cosméticamente y requieren reaplicacio-
nes relativamente frecuentes.

2. Protectores locales quimicos. derivados
del dcido P-aminobenzoico (PABA), 4cido
cindmico o p-metoxicindmico, 4cido sali-
cilico, benzofenona, alcanfor, benzimida-
zol, cumarina, benzoxazol, dihidroxiace-
tona (DHA), dihidroxinaftoquinona y
guanina, los cuales protegen principalmen-
te contra la luz U.V.B., aunque algunos
extienden su espectro a longitudes de on-
da mds largas (U.V.A.). Si se los utiliza co-
rrectamente, permiten un bronceado ade-
cuado y evitan el eritema solar agudo.*

En los ultimos ‘afios se ha comenzado a



FLEBOPATIAS SUPERFICIALES
Y PROFUNDAS

FORMAS CLINICAS MAS
FRECUENTES

Dr. Antonio F. Pietravallo

Jefe de la Seccion Patologfa Venosa y Lin-
fética del Hospital Italiano de Buenos Aires
Docente autorizado de Cirugfa de la Facul-
tad de Medicina de Buenos Aires.

El libro que nos presenta el Dr. Antonio F.
Pietravallo constituye una muy completa
revision de todos los aspectos referidos a
la insuficiencia venosa superficial y pro-
funda de los miembros inferiores.

A lo largo de los nueve capitulos en que
estd estructurada la obra, se desarrollan
en profundidad la anatomfia, fisiologia,
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etiopatogenia, fisiopatologia, formas cli-
nicas, métodos de estudic y conductas
terapéuticas relacionadas con las distintas
situaciones que plantean las flebopatias.
La abundancia de aportes personales re-
fleja la amplia experiencia acumulada por
el autor durante mds de 20 afios de soste-
nida actividad asistencial, complementada
con una meticulosa documentacion vy se-
guimiento de los casos. Surge claramente
que esto ha permitido seleccionar, adoptar
y proponer conductas en base a una rigu-
rosa evaluacion de los resultados,

Las conclusiones del autor se ven enrique-
cidas por una profusa consulta bibliografi-
ca nacional y extranjera (400 citas.).

La obra estd dirigida a médicos generales
y cirujanos interesados en profundizar

MERALYCIN®

SU FUNCION ES

IMPEDIR LA

ATEROGENESIS

*TIADENOL
DISPROVENT
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sus conocimientos sobre las formas clini-
cas mds frecuentes de las flebopatias.

El material estd correctamente organiza-
do, estructurado con claro criterio didécti-
¢o, bien actualizado y muestra una solida
fundamentacion cientifica.

Las descripciones anatémicas son las im-
prescindibles para ubicar topograficamen-
te los distintos canales de reflujo, conju-
gando la imagen morfologica con la fun-
cional, lo que logra presentar a todo el
sistema venoso de los miembros inferiores
bajo un aspecto unicista,

Se ha enfatizado la interaccion entre los
diversos sistemas de reflujo implicados en
la “etiopatogenia y la presentacion de los
respectivos signos clinicos de aparicion
gradual y progresiva.

La contribucion de los métodos invasi-
VoS ¥ no invasivos para arribar al diagnos-
tico correcto, ha sido adecuadamente

Jjerarquizado.

Las conductas propuestas frente a cada
grado evolutivo surgen claras y fundamen-
tadas siempre en la interpretacion fisio-
patologica.

La profusa iconografia (580 fotografias
y 110 grdficos y esquemas, todos en co-
lores), es de excelente calidad, v denota
una profunda preocupacion didédctica. Se
ha logrado delinear planos y destacar es-
tructuras con singular capacidad expresiva
y presentar secuencias clinico-quirQirgicas
con real valor descriptivo. \

No dudamos que este genuino producto
del Hospital [taliano de Buenos Aires sig-

nificara un elocuente aporte docente e
informativo.

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

Cuando un articulo es aceptado para
su publicacién, la Revista se reserva el
derecho de realizar cambios de forma
o de estilo que no alteren ¢l sentido del
texto, no obstante lo cual, los concep-
tos vertidos por los autores son de ab-
soluta responsabilidad de los mismos,
tanto en los aspectos cientificos como
legales. Los trabajos —antes de ser
aceptados en forma definitiva— podran
ser devueltos a sus autores para que
efectiien algin cambio sugerido.

Los trabajos han de ser remitidos al
Departamento de Docencia e Investi-
gacion de la siguiente manera:
Manuscrito: tipeado en hoja tamafio
oficio, de un solo lado, a doble espa-
cio, con mérgenes amplios y la nume-
racién colocada en el dngulo superior
derecho. En la portada figurara el titu-
lo del trabajo, nombres completos de
sus autores, cargo y servicio donde fue
realizado. El orden utilizado para los
trabajos originales serd el siguiente:
Introduccion, Material y métodos, Re-
sultados, Discusién, Res(menes y
Bibliografia. Para los trabajos de ac-
tualizacién: Introduccién, Descrip-
cion de resultados o ejemplos clinicos,
Discusién, Resumen v Bibliografia.
Resumen: Cada trabajo tendra un re-
sumen de hasta 250 palabras, el cual
debe expresar en forma concreta, y no
descriptiva, los motivos del trabajo,
los resultados principales y las conclu-
siones mas importantes. .

- Ilustraciones y tablas: Seran presenta-
das en forma de fotografia, anotando
al dorso el nombre del trabajo, nume-
ro de figura, tabla o grafico y la orien-
tacion del mismo, indicando con una
flecha cuél es la parte superior.

Las fotografias de las tablas, graficos
o dibujos serdn en blanco y negro, en
papel brillante, de un tamafic minimo
que permita leer las leyendas con clari-
dad, Deber4an provenir de originales
realizados por profesionales o de cali-
dad equivalente, con tinta china o
letras superponibles sobre fondo blan-
co. Los titulos y textos se deben adjun-
tar mecanografiados en hoja aparte y
numerados de manera que permitan
una adecuada comprension de la

REGLAMENTO DE PUBLICACION

ilustracién por si misma y en forma in-

dependiente del texto original.

Se aceptara un méximo de cinco

ilustraciones por trabajo, las cuales

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

Secretaria de Redaccién para el caso -

de un mayor niimero de tablas o gréfi-

cos, o cuando se considere necesario la
inclusion de fotografias en color.

Bibliografia: Las citas bibliograficas

seran presentadas de acuerdo con el

orden de aparicién en el texto.

e Para revistas: autor, titulo del tra-
bajo en el idioma original, nombre
de la publicacién (utilizando las
abreviaturas del Index Medicus),
volumen, péagina y afio. Ejemplo:
Rusky E. A., Rostand S. G.: My-
cobacteriasis in patients with chro-
nic renal failure. Arch. Inter.
Med., 14:57, 1980.

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

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

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

@sSIC

(Buprenorfina)

Mayor potencia analgésica

que los derivados morfinicos.

(Es 30.a 50 veces més potente que la
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 estrefiimiento).

. Temgesic

£ La mayor potencia analgésica hasta hoy disponible
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