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Tratamiento
Empirico
Inicial
del paciente hospitalizado

® Espectro bactericida excepcionalmente amplio que incluye
los gérmenes habituales de las infecciones hospitalarias (En-
terobacterias, Proteus indol positivo y Pseudomonas).

® Bacteriologica y clinicamente efectivo sobre organismos mul-
tirresistentes.

e Flevada actividad frente a gérmenes productores de p lacta-
masas.

® Sus propiedades farmacocinéticas le permiten llegar en con-
centraciones elevadas al lugar de la infeccion.

® Excelente tolerancia, por su perfil de sequricdad similar a las ce-
falosporinas de primera generacion y sin la toxicidad de los
aminoglucosidos (nefrotoxicidad-ototoxicidad).

® FORTUM carece virtualmente de efectos adversos de signifi-
cacion.
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ANO 1987:

25° ANIVERSARIO DE

- LAS RESIDENCIAS
MEDICAS EN EL

HOSPITAL ITALIANO

La primera residencia médica se inicié en 1890 con W. Halsted en el John Hopkins Hos-
pital Estados Unidos y los resultados de la evaluacion de esta experiencia se publicaron
en las memorias de la Institucion del ario 1897,

En el pais de origen este sistema demord mds de 20 afios en ser reconocido oficialmen-
te vy en 1910 en la revista de la “American Medical Association”, el J A.M.A., se publi-
ca la lista de aquellos hospitales que contaban con Residencias Médicas.

En la Argentina, la primera experiencia conocida data de 1944, cuando el Dr. Tiburcio
Padilla, Titular de la Cdtedra de Semiologia y Clinica Propedeutica, creé los cargos de
médicos residentes “con la finalidad de continuar la observacién clinica y el accionar
terapéutico de los pacientes en las 24 horas y poder registrar perfectamente los datos
de la evolucion™. Esta residencia continué funcionando bajo la jefatura del Dr. O. Fus-
tinoni que lo sucedio en el cargo.

Recién en el afio 1957 el sistema tuvo mayor difusion, se crearon las Residencias en el
Servicio de Pediatria del Dr. J. Garraham y en la Primera Cdtedra de Medicina del Dr.
E. Massei en el Hospital de Clinicas, en el Instituto Modelo de Clinica Médica del Hos-
pital Rawson dirigida por el Dr. J. Palacio, en la 4ta. Citedra de Semiologia del Dr. L.
Munist y en la 4ta. Cdtedra de Cirugia del Dr. M, Brea en el Hospital Durand. En 1958
comenzo a funcionar la Residencia del Instituto de Investigaciones Médicas dirigido por
el Dr. A. Lanari.

El 9 de mayo de 1961, la Facultad de Medicina de Buenos Aires oficializo el funciona-
.miento de las Residencias Médicas fijando a través de la Secretaria Técnica los requisi-
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tos bdsicos para establecer un sistema de Residencias en el dmbito de la Facultad.

El 19 de octubre de 1958 se ponen en marcha las Residencias Médicas del Ministerio de
Salud Publica. El mismo se inicia con un programa de Pediatria desarrollado en la Sala
Primera del Hospital de Nifios de Buenos Aires, bajo la jefatura del Dr. R, Maggi y la
supervision directa de su inspirador,el Dr, C. Gianantonio.

El 8 de agosto de 1960 el Ministerio de Salud aprueba oficialmente las Residencias Mé-
dicas por intermedio de una Resolucion, creando ademds la Residencia de Cirugia en el
Policlinico de San Martin, bajo la direccion del Dr. A. Introzzi.

En noviembre de 1959 se organizaron las Primeras Jornadas de Residencias Hospitala-
rias; al término de la misma se propuso a la Asociacion Médica Argentina la creacion de
un Subcomité de Residencias Hospitalarias, que fue constituido oficialmente el 30 de
maya de 1960. Es oportuno recordar a los primeros integrantes de dicho Subcomité:
Dres. G. di Paola, J. Firmat, C. Gianantonio, E. Holberg, J. Manrique, A. Mendizabal y
presididos por el Dr. M. Brea.

Este subcomité es el primer organismo que en Argentina cumplié cabalmente con las
funciones de ente evaluador de las Residencias Médicas.

El 2 de noviembre de 1962 por ordenanza municipal se crean las Residencias Médicas
en los Hospitales Municipales de la ciudad de Buenos Aires.

En el aflo 1962 comienza una etapa de gran trascendencia para la tarea docente del
Hospital Italiano de Bs. As., poniéndose en marcha dos actividades fundamentales para
 la formacion médica: en el pregrado, la Unidad Hospitalaria, bajo la direccién del Dr.
E, Fongi, y en el pos-grado un grupo de jovenes cirujanos, dirigidos por el Dr. Francisco
Loyudice, con mucho idealismo y férrea voluntad crean la Residencia del Servicio de
Cirugia.

De esta forma el Hospital Italiano se constituyé en la tercera Institucién del pais, ltego

de la Facultad de Medicina y el Ministerio de Salud Publica, y la primera privada, que
contd con Residencias Médicas. .

El sistema se puso en marcha contando con pocos adeptos, como sucedia con todos los
Programas que por entonces comenzaban a funcionar. Inicialmente no se tuvo un pro-

grama explicito, ni una infraestructura hospitalaria acorde con los objetivos de las R esi-
dencias.

Se enfrentaban dos sistemas, uno tradicional con una dindmica de tres o cuatro horas
de trabajo diario, contra otro que requeria un hospital funcionando las 24 horas del
dia.

En el aspecto humano los problemas no fueron menores. Al iniciarse las actividades de
los residentes, los médicos de planta no conocian el funcionamiento ni [os objetivos del
sistema. Se sintieron reemplazados por médicos jovenes de reciente graduacion que esta-
blecian una rdpida y excelente relacién con los pacientes, bdsicamente porque compar-
tian con ellos gran parte del dia.



96 — Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol, VII, N® 3, 1987

Pero las dificultades se fueron salvando una a una, fortalecidos por la contagiosa filoso-
fia del sistema y merced al alto espiritu de trabajo de sus componentes,
Asi se fueron integrando al sistema otros Servicios y con el esfuerzo individual de cada
uno de ellos la Residencia se consolidé en el Hospital,
En 1967, a cinco afios de su creacion, funcionaban cinco Residencias en los Servicios
de Cardiologia, Cirugia, Clinica Médica, Ginecologia y Ortopedia, contando con un to-
tal de 32 residentes. Todos los Programas estaban reconocidos por la Facultad de Medi-
cina y el CONAREME (Comisién Nacional de Residencias Médicas) que fuera creado
ese mismo afno.
A pesar de las innegables ventajas que el Sistema ofrecia al Hospital, el hecho de que
cada Programa dependia totalmente de su propio Servicio creaba ciertas dificultades.
Existia una clara discrepancia en el método de admision a la Residencia, asi como en la
- remuneracion del residente. También se evidenciaba una incoordinacion en el trabajo
de las Residencias entre si y con otros sectores del Hospital; ademds no llegaban a cu-
brirse algunas necesidades de la Institucion. > -
En el afio 1968 se cred el Departamento de Docencia e Investigacion. Debido al trabajo
de sus integrantes se logré sensibilizar a las autoridades del Hospital para que decidieran
institucionalizar la Residencia Médica, aceptando afrontar la importante erogacion que
la implementacién del sistema demandaba, concentrando en el flamante D.D.I. las ta-
reas de integracion, coordinacién y supervision.
El trabajo realizado desde entonces fue arduo y continuo. Se organizé el Sector de Re-
sidentes y Becarios desde el cual debieron imponerse rigidas pautas en los aspectos pro-
gramdticos, de seleccion y evaluacion.
Con la disolucion del CONAREME, a partir del afio 1976, la Institucion tuvo que orga-
nizar su propio sistema de Seleccion, ejemplo hoy dia de efectividad y ecuanimidad.
A 25 afios de su creacion,cumpliendo sus Bodas de Plata, podemos afirmar que nuestro
sistema de Residencias Médicas ha logrado cumplir sus objetivos. Ha brindado la posibi-
" lidad de capacitacion profesional para un elevado nitmero de médicos, algunos hoy bri-
llantes profesionales del Hospital, y otros actuando en ciudades del interior del pais,
luego de haber adquirido una capacitacién cientifica, técnica, docente y ética del mejor
nivel. La Residencia, proceso puramente educativo, no solamente ha logrado la forma-
cion de buenos médicos, ha actuado eficientemente como agente de cambio en el drea
asistencial, no sélo en nuestra Institucién, también lo ha hecho en otras Instituciones
del interior del pais.
La integracion actual entre el Hospital y su Residencia es tal, que no concebiriamos un
Hospital Italiano sin el sistema de Residencias.
Todo proceso educativo, la Residencia en esencia es uno de ellos, debe ser dindmico,
modificdndose de acuerdo a las necesidades. Nuestra Residencia Médica asi lo ha hecho
a lo largo de estos veinticinco afios. La responsabilidad de aquellos que dirigen las insti-
tuciones es velar por el correcto desenvolvimiento de todas sus estructuras, permitiendo
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y alentando las modificaciones positivas, y moderando y hasta impidiendo las propues-
tas negativas o perturbadoras.

La evolucién histérica de las Residencias Médicas en Argentina ha demostrado que el
sistema cae, y hasta se vuelve inerte, cuando se recurre a ella con un objetivo priorita-
riamente asistencial y cuando los integrantes del Servicio responsable no ofrecen una de-
dicacion suficiente o cuando la Residencia es una solucién asistencial de menor costo.
Por el contrario, el sistema se estabiliza y consolida cuando la Institucion es la respon-
sable de mantener sélida y establemente los objetivos de la Residencia. El éxito actual
de la Residencia en el Hospital Italiano de Buenos Aires es un tipico efemplo del valor
de la participacién activa y conductiva de la Institucion en el proceso de la Residencia.
Dentro de ese esquema, el Departamento de Docencia e Investigacion es consciente de la
responsabilidad que su funcién exige y espera con avidez recibir todas aquellas propo-
siciones que sirvan para mejorar el sistema.

En estos momentos de crisis del sistema de atencion médica del pais, es responsabilidad
de todos contribuir a fortalecer los basamentos y mejorar los sistemas educativos con
potencialidad de cambio de actitudes, tal como las Residencias Médicas

Dr. Enrique Caruso
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ATENEO
ANATOMOCLINICO

Enfermedad actual: Se trata de una pacien-
te de 62 afios de edad, oriunda de la pro-
vincia de La Rioja, de la cual se descono-
cian datos precisos de su enfermedad ac-
tual antes de internarse.

Ingresd al hospital el 2-2-87 y fallecio el
18-2-87.

Aparentemente habria comenzado varios
meses antes con trastornos de conductay
cognitivos, que evolucionaron progresiva-

mente hasta diciembre de 1986, cuando

fue internada para evaluacién en su pro-
vincia natal,

Existe un dudoso antecedente de que la
paciente envié una carta a familiares en
septiembre de 1986, sin que éstos hubie-
ran notado nada compatible con un sin-
drome demencial en evolucién.

Luego de 25 dias de permanecer interna-
da comenzd con disminucién progresiva
de la fuerza en hemicuerpo derecho, a lo
cual se le agregd afasia mixta, motivo que
determiné la derivacién a este hospital.
Durante el traslado en avién a esta capi-

tal, se describe un episodio de convulsio- -

nes tonico-clonicas generalizadas, asocia-
das a cifras tensionales de 200/100 mm.

No se refieren otros antecedentes clini-
cos de importancia.

Exdntenes de ingreso: TA: 170/100 mm.,
pulso: 88 por minuto, temperatura: 36,7

OC. Mal estado general,

Aparato respiratorio: buena entrada de ai-
re bilateral, escasos rales crepitantes biba-
sales, Aparato cardiovascular: dos ruidos
en cuatro focos, silencios libres; pulsos
periféricos simétricos, sin soplos. Abdo-
men: blando, depresible e indoloro,no or-
ganomegalias. Neurologico: vigil, estupo-
rosa sin respuesta a Ordenes simples, con -
respuesta adecuada a estimulos nocicepti- -
vos en hemicuerpo no parésico, pupilas
céntricas, isocoOricas y reactivas. Reflejos
corneanos presentes, resto de pares cra-
neanos s/p. Tendencia a la flexion con hi-
pertonia generalizada, hiperreflexia dere-
cha. Babinsky positivo bilateral. Reflejos
arcaicos positivos. No signos meningeos,
iftcontinencia vesical.

Laboratorio de ingreso: Hto. 47 % , GB
21800/mm® (S 84, C2, L 12, M 2), E.S.
meq/1, K plasma/orina 4.5/37 megq/1,
glucemia 123 mg/dl, urea 60 mg/dl, crea-
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tinina 1.64 mg/dl, calcemia 7.7 mg/dl,
proteinograma: albimina 2.37 g/1, globuli-
nas 2 g/1, V.D.R.L. (-), hemocultivo de
ingreso (—). Tomografia computada de ce-
rebro sin contraste, S/P. Rx torax: s/p,
ECG ritmo sinusal, hipertrofia auricular
y ventricular izquierda, LCR: puncién
traumdtica, glucosa 68 mg/dl, proteinas
120 mg/dl, hematies 2170 (mayorias fres-
cos), leucocitos 8 (linfocitos), bacteriold-
gico, micol6gico vy Koch (—), citologia
(—) para células atipicas.

Evolucién: a lo largo de su internacién la
paciente evolucioné sin cambios significa-
tivos en el examen neurologico, persistien-
do 1a hiperreflexia derecha y observindose
hipotonia generalizada y tendencia a la
desviacién de la mirada conjugada a la iz-
quierda, Desde el primer dia se constatd

febricula. :
Una nueva tomografia computada de cere-

bro con contraste fue informada como

normal.
En un electroencefalograma se observaron

descargas de tipo punta-onda lenta y poli-
puntas generalizadas, peridédicas con foco
de descarga occipital derecho.

Se plantea la posibilidad de efectuar una
biopsia cerebral que finalmente no se rea-

liz6.
“El 10-2 se constaté hipertermia y un in-

filtrado pulmonar en base derecha; en la
Rx térax no hubo cambios significativos.
El 17-2 se constaté en una o dos muestras
de hemocultivo una E. coli.

La paciente fallecio el 18-2-87.

DISCUSION
Dr. José Eduardo Fusillo

La paciente habia comenzado tres o cua-
tro meses antes del ébito con cambios de

conducta e importantes trastornos mnési-
cos; posteriormente presentd trastornos
del lenguaje, de la movilidad del hemicuer-
po derecho y luego del contralateral, su-
friendo un episodio convulsivo generaliza-
do durante su traslado.

Estos son los elementos del interrogatorio
indirecto con que contamos, desconocien-
do otros antecedentes cercanos al comien-
zo de la enfermedad actual. Podemos afir-
mar que no era alcoholica, hipertensa ni
cardidpata, Por anamnesis y exdmenes
complementarios realizados no se demos-
tré la presencia de una neoplasia, una in-

, feccidn crénica ni una alteracion del meta-

" bolismo fosfocdlcico o hidroelectrolitico,
que no fuesen explicados por el resto de
los valores plasmiticos y/o la reposicion
de liquidos en la anterior internacién.
Durante las dos Gltimas semanas de vida,
tiempo durante el cual estuvo internada
en nuestro Hospital, tuvimos la oportuni-
dad de observar como inevitablemente in-
volucionaba desde un cuadro estuporoso
con afectacion bipiramidal y esporddicas
mioclonias polifocales, a un coma con ri-
gidez de decorticacién e idemnidad de los
reflejos troncales. Finalmente present6
una disminusion global del tono muscular,
hipertermia y muerte.

Existen varias enfermedades, muchas de
ellas encuadradas dentro del grupo de pa-
togenia *“degenerativa”, que comenzando
con minimos cambios del comportamien-
to, completan su inexorable curso involu-
tivo en pocos meses 0 a lo sumo uno o dos
afnos.

Ya que las mismas comparten similitudes
clinicas, se pueden esquematizar en cuatro
estadios comunes a ellas, a los efectos de
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determinar la ubicacién del periodo evolu-

tivo de la enfermedad en el momento en

que se realiza el primer contacto con los
pacientes:

I-Cambios'de comportamiento con per-
turbaciones en las esferas cognitivas,
mnésicas, emocionales y volitivas.

II- Déficits neurolégicos bilaterales o fo-
cales, con o sin ataxia, diskinesias, co-
reoatetosis o mioclonias.

ITI- Rigidez de decorticacion o descerebra-
cién y coma.

IV- Disminucién del tono con tendencia a
la cuadriflexion y signos de liberacion
cortical.

En primer término se han de conceptualizar

los signos y sintomas del primer item, co-

rrespondiente a lo que se denomina “Sin-
drome demencial’.

La definicidén de demencia (Tabla I) enun-

TABLA N° I: DEFINICION DE DEMENCIA

Una vez identificado el sindrome demen-
cial, el paciente debe ser minuciosamente
estudiado para descartar aquellos desoérde-
nes que simulan el comienzo y/o evolu-
¢ibn de las demencias primarias, pero que
son potencialmente reversibles y se resu-
men en las Tablas 2 a 4. La expectativa es
que entre el 10 al 30 % de los pacientes
con sindrome demencial presentan esta
posibilidad.

Cabe mencionar ademds en este grupo la
“demencia’ de la depresion y la “demen-
cia” de los trastornos extrapiramidales, in-
cluida esta ultima en el grupo de demen-
cias subcorticales, patologias que Mc. Hugh
y Folstein y Albert y col., en forma inde-
pendiente, delinearon sus caracterfsticas
(tomado de J. L. Cumnings, 1983: The
Dementias. Raven Press, New York, p4gs.
165-183).

Grupo de trabajos de MINCDS — ADRDA ]

“Demencia es el trastorno de la memoria y otras funciones cognitivas en comparacion con los nive-
les previos del paciente determinados por una historia de deferioro y por anormalidades en el exa-

men neurologico y en los test neuropsicologicos™.

ciada por el Grupo de Trabajo del Natio-
nal Institute of Neurogical and Communi-
cative Disorders and Stroke, en conjunto
con la Alzheimer’s Disease and Related
Disorders Association (Neurol 34:939,
1984), remarca lo global y progresivo del
derrumbe intelectual acompafiado por las
anormalidades neurologicas y de los test
neuropsicologicos.

La Tabla puntualiza las diferencias de es-
tas demencias con respecto a las corticales
(tomado de D.F. Benson, 1983: The De-
mentias. Raven Press. New York. pégs.
185-193).

Por ultimo mencionaremos las demencias
en las enfermedades cerebro-vasculares,
donde podemos encontrar un amplia va-
riedad en lo que respecta a etiologias, ar-
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TABLA NO II: CONDICIONES INTRACRANEALES TRATABLES ASOCIADAS CON
—_ DEMENCIAS

Hidrocefalia obstructiva
— Hidrocefalia no comunicante

Bloqueo acueductal

Estenosis acueductal congénita

Estenosis acueductal pos-encefalitica
Compresion neoplasica

Arteria basilar ectsica con compresion
Dependencia de shunt

Obstruccion de los agujeros de salida del IV ventrlcuio
Malformacion de Dandy-Walker

Neoplasias

Procesos inflamatorios en cisternas basales
Lesiones obstructivas intraventriculares varias
Quistes coloideos del I1T ventriculo

— Hidrocelafia comunicante (Hidrocefalia normotensiva)
® Postraumdtica i
e Poshemorrigica 2
e Posinfecciosa
8 Idiopdtica

® ® @ 6 @ o 0 &0 90

Hematomas subdurales

Neoplasias intracraneales
— Meningiomas subfrontales
— Gliomas frontales (parcialmente tratable)
— Metastasis frontales

TABLA NO 11I: DEMENCIAS METABOLICAS

Anoxia Anormalidades electroliticas
— Fallo pulmonar Deficiencias vitaminicas
— Fallo cardfaco — Tiamina
— Anemia severa — Cianocobalamina
Fallo renal crénico i Af’ld.o folico
Encefalopatia hepética cronica — Niacina
Trastornos endocrinos . Trastornos vasculares de enfermedades del colageno
— Hipertireidismo — Lupus eritematoso sistémico
— Hiperparatiroidismo — * Arteritis temporal
— Hipotiroidismo — Sarcoidosis
— Hipoparatiroidismo — Otras enfermedades inflamatorias
— Enfermedad de Cushing Infecci :
— Enfermedad de Addison ecc[n)on?; ,
— Panhipopituitarismo — rvardlisit general

— Meningitis cronica

wiipaslucanintgalsante: — Enfermedad de Whipple
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terioscleroticas o no, territorios afectados
y curvas patograficas.

Volviendo a nuestra paciente revisaremos
los examenes complementarios neurologi-
cos.

Dos tomografias axiales computadas cere-
brales se hallaron dentro de limites nor-
males para la edad, y los dos andlisis fisi-
co-quimico-citolégicos del liquido cefalo-
rraquideo, pese a ser contradictorios, po-
drian estar mas ligados al procedimiento
traumdtico que a un perfil trasudativo o
exhudativo. No se demostrd en el mismo
infeccion ha&}_tgﬁanq,' micdtica o tubercu-
losa, ni se hallaron células atipicas.

Pero hay un elemento clave en la presun-
cién di:agnéstica de la enfermedad de ba-
se: trazados electroencefalogrificos con
ondas agudas de mas de 100 uV, con mor-
fologfa trifasica y aparicion sincronica, ge-
neralizada y repetitiva en un lapso més o
menos regular de 0.8 — 1.2 segundos. Aun-
que la observacion de estas descargas se-
miperiédicas fue descripta en las encefalo-
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patias anéxicas y toxicas, encefalitis por
herpes simple, encefalitis aguda necroti-
zante, lipoidosis, traumatismos craneoen-
cefdlicos severos, hematomas subdurales
bilaterales, panencefalitis esclerosante sub-
aguda (en este caso la periodicidad es de 5
a8 segundos)', es en la faz intermedia y fi-
nal del Creutzfeld-Jakob donde mis fre-
cuente se ha hallado.

En este caso, con una paciente de la sexta
década, que presentaba un cuadro demen-
cial de evolucién subaguda y fatal, com-
promiso bilateral de los tractos piramida-
les, esporadicas mioclonias polifocales, to-
mograffas computadas normales y un elec-
troencefalograma como el referido, a na-
die podria llamarle la atencion que el cua-
dro mds probable sea el de una encefalopa-
tia espongiforme subaguda (Creutzfeld-
Jakob). :

Pero el anilisis retrospectivo del caso nos
hace pensar si otras entidades con simili-
tud signo-sitomatolégicas y evolutivas,
podrian haber correspondido a la enfer-
medad de base:

a) Angioencefalopatia diencefélica suba-
guda; enfermedad de Binswanger u otras
de etiologia arterial de medianas y grandes
arterias. Las tomografias descartan una le-
si6n isquémica (al menos dentro de la re-
solucién del método). Ademids, o no es
tan frecuente la observacién del patrén
electroencefalogrifico en estas entidades o
no se presentan {como en el Binswanger).
b) Leucoencefalopatia multifocal progre-
siva. Evidentemente existen elementos
contundentes que lo excluyen: ausencia
de compromisa de la sustancia blanca en
la tomografia; frecuencia bajisima de apa-
ricién sin una enfermedad maligna u otro

P

proceso acompaiiante (5,2 % en la recopi-
lacién de B. R. Brooks, D.L. Walker, Neu-
rol. Clin. Vol. 2 - N© 2 - 1984).

¢) Panencefalitis esclerosante subaguda.
También excluido por su aparicion tem-
prana, quinta década de la vida en rarfsi-
mas excepciones hasta la normalidad to-
mografica y descargas semiperiodicas en el
electroencefalograma que son de una pe-
riodicidad mayor.

d) Enfermedad de Alzheimer. Aunque se
han observado, no con mucha frecuencia,
mioclonfas y descargas semiperiédicas en

esta enfermedad, uno esperaria que la evo-
lucion no fuese tan acelerada. '

Por lo tanto, nosinclinamos a pensar que el
diagnostico tendriamos que ubicarlo den-
tro de las encefalopatias espongiformes
ocasionadas por virus lentos no convencio-
nales, descartando entre ellas a: Gerstmann-
Straussler: por presentar una mds lenta
evolucién; un compromiso cerebeloso
acentuado y una arreflexia como elemen-
to frecuente. Kuru: contundentemente
por presentarse en la tribu Fore de Nueva
Guinea (nuestra paciente, era oriunda de
La Rioja, Argentina), y ademds de evolu-
cibn mas lenta, importante compromiso
cerebeloso y electroencefalograma normal
o lentificado.. Queda finalmente ¢l Creutz-
felf-Jacob, como la presuncién clinica-
neurolégica més probable como enferme-
dad de base, esperando que andtomo-pa-
tolégicamente se confirme con la cldsica
pérdida neuronal y como causa de muerte
una sepsis sistémica a E. coli.

INFORME ANATOMO-PATOLOGICO

El cbrazén pesd 300 g.; pericardio con le-



siones blanquecinas de 0,5 cm.; cavidades
y valvulas cardiacas normales.

La aorta tenia dep6sitos de calcio.

Laringe, traquea y bronquios estaban con-
gestivos. El pulmén derecho pes6é 350 g.,
se presenté erguido y al corte el parénqui-
ma mostrd dreas de hepatizacion. El pul-
mon izquierdo pesé 500 g. y las crepita-
ciones estaban abolidas.

Los preparados histol6gicos mostraron in-
filtrados de polimorfonucleares alrededor
de los bronquios. En las luces alveolares
hab{a abundante exudado fibrinoleucoci-
tario con focos de necrosis en los 16bulos
basales de ambos pulmones. En los dernég

16bulos se observaron dreas de hemorragia

con formacién de membranas hialinas, fo-
cos de atelectasia, congestion vascular y
microembolias con infartos hemorrigicos
recientes. Pleura con infiltrado inflamato-
rio y congestién.

En el es6fago se observaron lesiones blan-
quecinas de 0,5 a 1,5 cm, que en la histo-
logia correspondieron a dos tlceras agu-
das.

En la mucosa gistrica habia un puntillado
hemorrégico, con intensa congestiéon. En
el intestino delgado y grueso se observd
congestion y edema.

El higado pes6 1550 g., de color amari-
llento y con areas hemorragicas. Histologi-
-camente se comprobd infiltrado inflama-
-torio crénico en el espacio portay vacuo-
las grasas en los hepatocitos,

El péncreas peso 100 g., v aunque macros-
cOpicamente era de aspecto normal, en la
histologifa se observaron focos de citoestea-
tonecrosis e infiltrados de polimorfonuclea-
res.

En el sistema linfopoyético, el bazo que
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pesd 320 g., presentd intensa congestion y
dreas de hemorragia. Los ganglios medias-
tinales estaban ingurgitados con intensa
antracosis y en la médula ésea habia una
marcada hiperplasia.

La tiroides aumentada de tamano (90g.),
mostré varios nodulos con abundante con-
tenido coloideo; la cdpsula de 0,2 cm de
espesor tenia focos de calcificaciones. Las
suprarrenales y la hip6fisis sin particulari-
dades.

Los rifiones pesaron 350 g. y se decapsula-
ron con facilidad. En el derecho habfa un
quiste de 1,5 ¢m de didmetro y mostré
multiples cicatrices de infartoide, En la
histologia se hallaron glomérulos en oblea,
con atrofia tubular ¢ infiltrados intersti-
ciales.

La mucosa de la vejiga mostré exulcera-
ciones, infiltrado polimorfonuclear y con-
gestion. Endometrio quistico senil con fo-
cos de endometritis y ovarios atr6ficos.

El cerebro pesé 940 g. y el cerebelo 120 g.
La duramadre y los vasos sin particularida-
des, salvo en el poligono de Willis donde
se observaron placas de ateroma. En los
cortes realizados se identificd un estado
lacunar bilateral a predominio del puta-
men.

En la microscopia 6ptica con coloraciones
hematoxilina cosina, tricrémico de Mas-
son v PAS, se observé en la corteza cere-
bral del lé6bulo frontal, una arquitectura
conservada con estado espongiforme de
mediana intensidad, con marcados espa-
cios perineuronales y pericapilares. Hay
signos de proliferacion glial, cambios invo-
lutivos y sobrecarga lipofucsinica en ais-
ladas neuronas y anomalias de la trama ca-
pilar. No se observaron procesos inflama-
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torios. Similares lesiones se hallaron a ni-
~ vel del ntcleo caudado y con menor inten-
sidad a nivel parietal, temporal y en el nii-
cleo lenticular.

A nivel occipital, especificamenté en la
corteza calcarina, las lesiones son de ma-
xima intensidad tanto por su involucién
neuronal, alteraciones arquitecturales,
proliferacién astrocitaria y estado espongi-
forme, siendo destacable la alteracién de
la morfologia capilar,

En todas las regiones estudiadas del encé-
falo es llamativa la morfologia de los capi-
lares corticales que ofrecen aspecto de pe-
quefios ovillos ectasicos y de mayor grosor
que lo normal.

A nivel mesencefdlico-romboencefilico no
hubo lesiones caracteristicas. No se identi-
ficaron lesiones inflamatorias, desmielini-
zantes, ni cuerpos de inclusion con las téc-
nicas empleadas.

La microscopia electrénica se efectué con
material tomado a las 4 horas pos mortem,
fijado en glutaraldehido al 2,5 %, refijado
en osmio y coloreado por el método de
Reynolds.

Con este método se identificaron multi-
ples formaciones vacuoladas (imdgenes ca-
vitadas) intracelulares y en exparsiones no
identificables, coalescencia de membranas
simples de vacuolas que confluyen en cavi-
taciones de mayor tamafio. Numerosas va-
cuolas tenfan el limite conformado por
membranas citoplasméticas, observandose
tipicas imdgenes del estado espongiforme
de la enfermedad de Jakob-Creutzfeldt.
Confluencia de membranas limitando es-
pacios'iracfbs, sin precisarse las organelas
involucradas en el proceso, Se observd
irregularidad de los limites capilares a ni-

vel de la membrana basal. Las expansiones
astrociticas en vecindad a los capilaresy a
los cuerpos neuronales mostraron dilata-
cidn vacuolar. En algunas neuronas se des-

_tacan los fenémenos involutivos, sobrecar-

[ 1d

ga lipofucsinica y gliosis astrocitaria. A ni-
vel de la sustancia blanca se aprecian ima-
genes de separacion de membranas mieli-
nicas, conformando figuras y pliegues irre-
gulares. En ocasiones el axén estaba des-
plazado a un lado y a veces con aspecto
dilatado. La conservacion de las organelas
intracelulares permitié descartar fendme-
nos autoliticos.

De acuerdo a lo expuesto, el proceso tenia

-.caracteristicas morfologicas de la enferme-

dad de Jakob-Creutzfeldt, con una topo-
grafia preferencial a nivel occcipital (varie-
dad Heidenhaim).

DIAGNOSTICOS FINALES

1. Enfermedad de Jacob-Creutzfeldt, va-
riedad Heidenhain (encefalopatia es-
pongiforme subaguda).

2. Sepsis sistémica con manifestaciones en
pulmon y triquea, higado, pdncreas,
rifién, vejiga, bazo, es6fago y estémago.

3. Microembolismo pulmonar con infarto
hemorrigico.

4. Neumonia bilateral de lobulos inferio-

res.

. Nefroesclerosis.

. Quiste renal derecho.

. Litiasis vesicular.

. Bocio nodular.

0o -1 O L



ey ) SCHERING
N B

“___ﬁ-_&_ﬁ Cardiovaécular
P — '

Novedad
Solucién

Composicién: Cada ml
’ contiene 1 mg de dinitrato
3 de isosorbide en suero

fisiclogico salino.
Presentacion: Frasco de 100 mi.

Isoket 5 mg, retard 20 mg

Composicién: Cada comprimido contiene 5 mg.
y 20 mg. de dinitrato de isosorbide.
Presentacion: Isoket 5 mg. envases
de 30 y 100 comprimidos |saket re-
tard 20 mg. envases de 30 y 100
comprimidos.

para la preparacion
de infusiones i. v.

>

El primer dinitrato
de isosorbide de
administracion
intravenosa para el
tratamiento de pacientes
internados en unidad
coronaria o terapia
intensiva.

Para mayor informacion
consultense nuestros
impresos mas detallados.

Schering AG
Republica Federal
de Alemania

pami 701




110 — Rev, Hosp. It. Bs. As., Vol. VII, N© 3, 1987

Foto 1: Los cortes
macroseopicos no
muestran lesiones
significativas.

Foto 2: Corte
histologico de la corteza
frontal, segundu
circunvolucion frontal
que muestra un intenso
estado espongiforme
Tricromico de Masson x
10.
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Foto 3: Detalle de la
corteza calcarina y la
gliosis astrocitaria

mencionada TM x 25.

Foto 4: Corte semifino
que nuestra acentuada
vacuolizacion del
neurdpilo asi conmo
pericelular. Azul de
toluidina x 100,
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Foto 5: Microscopia
electrénieca, segunda
circunvolucion frontal
derecha. Detalle de las
microvacuolas
intracelulares y de
neuropilo,
configurando el estado
espongiforme. Capilar
conservado en uno de
los mdrgenes de la foto.
ME 9000 x
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NEFROSTOMIA
PERCUTANEA

Dres. Oscar Damia, Guillermo M. Gueglio, Pedro Daels y Jorge Schiappapietra

RESUMEN

Esta comunicacion tiene por objetivo mostrar la experiencia en la realizacion de la NP
del Servicio de Urologia desde el afio 1981 hasta 1985.

Se resumen las principales indicaciones, técnicas empleadas en la realizacion del procedi-
miento y las complicaciones que se han presentado tanto en la literatura extranjera co-

o en nuestra serie.

El total de procedimientos realizados fueron 72, de las cuales 12 fueron bilaterales y 60

unilarerales.

Se adjuntan los distintos esquemas empleados en la técnica para su mejor compren-

sion.

La nefrostomia percutdnea (NP) es una
vieja técnica utilizada hace mds de 28 afios
por Goodwin y col.}, que en los Gltimos 8
afnos ha vuelto a cobrar importancia debi-
do a los avances tecnolbgicos de los méto-
dos de diagnéstico por imdgenes.

La NP ha sido indicada para aliviar proce-
sos obstructivos de distinta etiologia se-
gun fue establecido por Stables en 1975 2 ;
actualmente se agregaron otras indicacio-
nes surgidas de un mejor y mas ficil acce-
so a esta técnica.

La NP es el tratamiento de eleccién de las

Servicio de Urologia, en colaboracidn con el Servicio de
Diagnostico por Imdgenes

obstrucciones agudas o cronicas del tracto
urinario superior. Ocasionalmente la he-
mos utilizado como un tratamiento defi-

'nitivo en pacientes con patologia neopla-

sica urolbgica, ginecologica o proctologi-
ca.

El objetivo de este trabajo es presentar la
técnica utilizada y la experiencia del Servi-
cio de Urologia en la realizacion de la NP
a partir del afio 1981, en aquellos pacien-
tes que consultaron por insuficiencia renal
aguda o cronica obstructiva, infeccion o
hematuria, requiriendo una derivacion
transitoria o definitiva de su tracto urina-
rio superior.



MATERIAL Y METODOS

Entre 1981 y 1985 se efectud el procedi-
miento a 61 pacientes, con un total de 72
NP, de las cuales 12 fueron bilaterales y
60 unilaterales.

TECNICA DE LA NP

1. Localizacion de la pelvis renal

a) Estudio ecogrifico habitual para confir-
mar la uropatia obstructiva.

b) Ubicacion de la pelvis renal dilatada a la
que consideramos tedricamente un
quiste; para su ubicacién se utilizan los
cortes ecograficos A, B y M, los cuales

permiten obtener una imagen estédtica :

~ del rifion y las vias excretoras, el tama-
fio de la pelvis renal y la distancia piel-
centro de la pelvis renal (Figura 1).

Figura N° 1: Ecografia renal modo “B”
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2. Puncion de la pelvis renal

Una vez ubicada la pelvis por ultrasonido
v sabiendo sus dimensiones y la distancia
piel centro de pelvis, se opacifica la misma
con 5 cm?® de solucién trilodada hidroso-
luble, punzando con una aguja tipo Chiba
NO 18 a través del orificio central del ca-
bezal ecogrifico perforado. Llegado este
momento, el procedimiento puede reali-
zarse de dos maneras: a) Trasladar al pa-
ciente a fluroscopia y efectuar alli la NP.
b) Realizar todo el procedimiento indica-
do con control ultrasénico exclusivamente.
Generalmente realizamos la NP bajo con-
trol ecogrifico en aquellos pacientes que

cursan con dilatacion piélica importante.

3. Pielografia anterograda

Una vez realizada la ubicacién ecografi-
ca y opacificada la pelvis dilatada, efectua-
mos 1 0 2 radiografias de abdomen para la
correcta visualizacion de las cavidades re-
nales.

4. Puncion nefrostomica

Los pasos a seguir se esquematizan en las
Figuras 2 a 7.

Figura 2:
Puncion pelvis renal
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Figura 3:
Introduccion de guia
flexible a través de lag
aguja,

Figura 4:
Retiro de la aguja

Figura 5:

FPasaje de los
dilatadores de fascia
y musculos en forma
progresiva desde el
NC 7alNC 16

French,

Figura 6:
Introduccion del
catéter definitivo
“cola de cerdo” o
tipo “Malecot”.

Figura 7:

Retiro del flexible
metdlico (conexion a
sistema cerrado de
recoleccion urinaria).

COMENTARIOS

Para realizar la NP se puede utilizar cual-
quier material descartable, aunque prefe-
rimos los sets de NP manufacturados por
los cuales resultan ideales para este tipo de
intervenciones, Los estudios ecogrificos
en modos A, B y M permiten ubicar la pel-
vis dilatada. El estudio se realiza bajo pan-
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talla radioscopica o bajo control ultraso-
nico simplemente.

La NP se realiza con anestesia local; la Oni-
ca contraindicaciébn actual serfan las dis-
crasias sanguineas; todos los pacientes de-
ben tener una linea venosa periférica para
la administracién de medicaciones, medios
de contrastes o para controlar episodios
de hipotension durante el procedimiento.
Es de destacar la simplicidad del método y
su inocuidad, lo que es importante dado
que los pacientes habitualmente son por-
tadores de insuficiencia renal, neoplasias u
otras enfermedades con deterioro impor-
tante del estado general.

En 61 pacientes hemos efectuado 72 NP
(60 unilaterales y 12 bilaterales); no he-
mos conseguido realizar el procedimiento
en 7 oportunidades.,

La NP se ha indicado en procesos benig-
nos y malignos tal como se observa en la
Tabla 1.

TABLA 1: INDICACIONES DE LA
NEFROSTOMIA PERCUTANEA

PROCESOS BENIGNOS

® Obstruccion por litiasis

e Estenosis pieloureteral

e Fibrosis retroperitoneal

e Endometrosis

e Obstruccién posoperatoria: conducto
ileal, uropionefrosis, reimplantes.

e Fistulasureterales: posanastomosis, pos-
cirugia ginecol6gica, poscirugia procto-
l6gica.

@ Reflujo vesicoureteral

@ Riesgo quirlrgico aumentado

PROCESOS MALIGNOS

® (Carcinoma de prostata

e Carcinoma de vejiga

e (Carcinoma de rectosigma

e (Carcinoma ginecologico

e Tumores retroperitoneales

® Tumores pelvianos de origen indeter-
minado

Coincidimos con Stables y Jhonson? en
cuanto a las posibles complicaciones (Ta-
bla 2); las complicaciones ocurridas en
nuestra serie se observan en la Tabla N© 3,
La duracién de las NP fueron: 5 dias la
minima y 8 meses la mdxima, los niveles
de creatinina se normalizaron o llegaron a
niveles aceptables en la mayoria de nues-

tros pacientes durante el transcurso de la

primera semana de efectuada la NP.

TABLA NO 2
COMPLICACIONES (Stables y Jhonson)*

Infecciones

e Absceso perirrenal

e Pielonefritis aguda

e Pieclonefritis aguda (exacerbacion)

Hemorragia

e Fatal

e ' Requiere embolizacion o cirugia
¢ Requiere transfusion

e Retencion de codgulos
e (Colicos ureterales
® Leve

Coleccion urinosa

e Urinoma perirrenal
® Peritonitis urinosa
® Fibrosis peripiélica
Otras

o Neumotodrax

- ® Ruptura del catéter
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TABLA N© 3 BIBLIOGRAFIA
COMPLICACIONES (en nuestra serie de 1. W.E, Goodwin: “‘Percutaneous nephros-
pacientes) tomy guided by ultrasound”.
JAMA 157: 891, 1955.
Hemorragia: leve 12 severa 4. 2.D Stables y col.: Percutaneous neph-

Salida del catéter: 5 rostomy: a series and review of the li-

Ruptura del catéter:; 2 terature. AM. J. Roentgenol. 130:75,
Sindrome febril: 4 1978.
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DOLOR
POSQUIRURGICO:

UN ESTUDIO PROSPECTIVO
EN NUESTRO MEDIO

Dres. Oreste Ceraso, Ricardo Cedrola, Eduardo Berteuris, Carmen Ingrassia,
2ario Paredes y Raquel Piccardi.

RESUMEN

Se estudiaron 190 pacientes intervenidos quirargicamente y se evalud el dolor posopera-
torio mediante la E. V. A. De ésto, resulté que los pacientes padecen un promedio de aproxi-
madamente 40 horas de dolor durante las primeras 48 horas del posoperatorio. Todos
los pacientes evaluados aunque estaban medicados con analgésicos informaron padecer
dolor en las primeras 12 horas, el 80,8 % a las 24 horas y el 78 % a las 48 horas.

El farmaco mds utilizado fue la dipirona en el 98,8 % de los casos y se la asocid al pro-
poxifeno en el 40,3 % . Ninguno de estos medicamentos es el mds indicado en el dolor
agudo. '

La via administracion mds usada fue la intramuscular en el 73 % , siendo que no es la
via de eleccion en estos casos. _ ]

No se tuvo en cuenta la variacion individual, la edad, el peso, el estado fisico y psiquico,
el tipo de operacion realizada, etc.

La potencia y la duracion del efecto de las drogas analgésicas fueron sobreestimados,
dando como consecuencia dosis insuficientes y lapsos excesivamente prolongados entre
ellas.

Podemos abservar, que aunque contamos con elementos y conocimientos para tratar co-
rrectamente el dolor posoperatorio, los pacientes padecen dolor. Creemos que la falla re-
side en que este tratamiento deberia ser realizado por profesionales entrenados y dedica-
dos al tema del dolor, para poder realizar una evaluacion adecuada del paciente y un mo-
nitoreo permanente con el objetivo de lograr un posoperatorio sin dolor.

El dolor posoperatorio es un permanente, El trauma quirlrgico genera en el organis-
dilatado e irresoluto problema en el cuida- mo una respuesta fisiopatologica, consis-
do de los pacientes operados. tente en un aumento de la actividad adre-

_ nérgica con movilizacidbn y consumo de
Centro Integral para el Tratamiento del Dolor (CTD). B 7 I;l'l g : -)’ g .
Hospital Italiano de Buenos Adres. energia. El significado fisiologico de esta
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se un incremento alarmante de infecciones entero-
cdcicas severas. En varios de los estudios citados en
ellas puede observarse que muchos de los pacientes
han recibido cefalosporinas. La falta de actividad con-
tra el enterococo de la mayoria de las cefalosporinas,
puede predisponer especificamente a los pacientes
a sufrir una sobreinfeccion por este organismo. Las
cefalosporinas de tercera generacion pueden ser par-
ticularmente asociadas con sobreinfecciones ente-
rocécicas”. (1

Respuesta clinica y bacterioldgica a la terapia con PIPRIL en 88 pacientes
con cultivos positivos a enterococos.

Clinica Bacterioldgica

93% 90%

(1) Leoung, GS; Joseph, P; Marzouk, J. et al: Enterococcal superinfections. Infections in surgery, Sept. 1984.
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respuesta al estrés todavia es desconoci-
da; pero lo evidente es que el aumento de
la demanda de energia puede ser peligrosa
en pacientes con disminucion de la reserva
de sus organos vitales. Por ello, se comen-
z0 a pensar que la inhibicion de la respues-
ta a la agresion anestésico-quirirgica, pue-
de ser beneficiosa.

Algunos estudios indican que la respuesta
endocrino-metabolica a la cirugia, se pro-
duce a través de los estimulos neurogéni-
cos aferentes desde el area quirirgica', y
como los cambios son también notorios
en el posoperatorio, se estima que el dolor
puede ser un factor adicional a dicha res-
puesta. Esto fue demostrado proporcio-
nando adecuada analgesia pos-quirtrgica,
lo que produjo una marcada inhibicidn de
la respuesta endocrina.?

Con el interés de conocer lo que sucede en

nuestro medio, respecto del dolor posope-
ratorio, iniciamos este estudio.

Agradecemos la valiosa colaboracion prestada por la Li-
cenciada Magally Kaudi en la elaboracidn estad{stica.

MATERIAL Y METODO

Durante el afio 1986 se realiz6 la evalua-
cibn de 190 historias clinicas quirargicas,
seleccionadas al azar, de las cuales 171 co-
rrespondieron a pacientes adultos y 13 a
nifios (Tabla N© 1). En cada historia clini-
ca se analizd la intervencion quirtrgica
realizada, la anestesia administrada y el
modo en que se proporciond analgesia
posoperatoria.

Del total de historias estudiadas se selec-

“ cionaron 47 pacientes, a los que se entre-

vistd a las 12, 24 y 48 horas posteriores a
la cirugia, para evaluar el grado de dolor a
través de la escala visual-andloga (E.V.A.)?

TABLA N© 1: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS POR SEXO Y EDAD

Femenino Masculino
Grupos efareos Total % " Total % Total %
< 20 19 10 10 5.3 9 4,7
20-29 9 s 4,7 4 2.4 5 2,6
30-39 31 16,3 23 12, e 8 472
40-49 32 16,8 24 12,6 IS 42
50-59 30 15,8 15 7.9 15 7.9
60-69 32 . 16,8 11 5,8 21 11,9
70-79 20 10,5 9 4,7 14 5.8
80y + 7 3.8 : 2,6 2 1,2
s/c }=10 3,3 9 4,7 1 0.5
Total ' 190 100 110 57,9 % 80 42.1%




(Tabla NO 2), v de esta forma conocer los
resultados obtenidos en el posoperatorio
con el tratamiento analgésico de rutina.

La seleccién fue hecha al azar y de la si-
guiente manera: el primer digito de la pri-
mera columna de una tabla de nimeros
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posoperatoria, no se dio a conocer previa-
mente la realizacion de este estudio.

El relevamiento de datos fue efectuado por
medicos anestesidlogos que colaboran con
el Centro de Tratamiento Integral del Do-
lor (C.T.D.).

TABLA N© 2: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PACIENTES
EXPUESTOS A LA ESCALA VISUAL ANALOGA POR SEXO

Y EDAD

Grupos etareos Total % Femenino| % Masculino| %
20-29 4 8,5 2 4.3 2 4.2
30°30 0 7 14,9 5. 4(10,6 2 43
40- 49 8 17,0 & 8 17,0 - -
50-59 8 17,0 3 6,4 5 10,6
60-69 6 12,8 1 2.2 5 10,6
70-79 8 17,0 3 6,4 5 10,6
80y + 1 2,2 1 2.2 - -
s/c 5 10,7 S 10 T - -
Total 47 100 % 28 59,6 % 19 40,4 %

aleatorios nos daba el namero de orden
del paciente a seleccionar de los que ingre-
saban a cirugia cada dia. Cuando el segun-
do digito correspondia a cero, a ese pa-
ciente se lo evaluaba seglin la escala de do-
lor.

El relevamiento se efectud con historias
de pacientes de los servicios de cirugia ge-
neral, tocoginecologia, urologia, trauma-
tologia y cirugia pediatrica. Se excluyeron
los pacientes de cirugia cardiovascular
porque reciben un tratamiento especial, y
los nifios por ser una poblacién en la que
en general la E.V.A. no es aplicable.

Para no inducir cambios en la conducta de
los médicos que indicaban la analgesia

Los datos extraidos para analisis fueron
clasificados de la siguiente forma:

a. Personales: nimero de historia clinica,
edad y peso.

b. Quirtrgicos: intervencién realizada, ci-
rujano, anestesidlogo, tipo de anestesia,
drogas utilizadas.

c¢. Indicaciéon de analgesia: terminologia
utilizada, medicacion analgésica pres-
cripta, adyuvantes u otros medicamen-
tos administrados, formas de adminis-,'
tracion, correlacion entre indicacion
médica y hoja de enfermeria.

d. Evaluacion de la analgesia posquirtrgi-
ca: por la escala visual andloga a las 12,
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24 y 48 horas, complicaciones por anal-
gésicos, etc.
¢. Comentarios del encuestador.

RESULTADOS

Las indicaciones de la analgesia posqui-
rurgica fueron realizadas por los cirujanos
en todos los casos. Se observd que el 4,1
% no especifico el farmaco que debia uti-
lizar y el 1,5 % no realiz6 indicacion anal-
gésica alguna.

En cuanto ala forma de administracion, la
mayoria utilizé la expresion “segiin dolor”
(73 % ), “‘a-demanda” (0,5 %)y el 25 % lo
hizo en forma horaria.

Siempre se utilizé el nombre comercial del
farmaco. El mas empleado fue la dipirona,
en el 98,8 % de los casos; ¢l dcido acetil
salicilico enel 1,2 % restante. La dipirona
se la utilizé asociada en una proporcion fi-
ja con propoxifeno (hipnoanalgésico dé-
bil) en el 40,3 % de los casos.

La via de administraciobn mas usada fue la
intramuscular (73 % ), le sigui6 la endove-
nosa (21 % ) y luego la via oral (6 % ).

Todos los pacientes medicados y seleccio-
nados para evaluar la efectividad de los
analgésicos, informaron padecer dolor en
las primeras 12 horas; el 80,8 % de ellos
a las 24 horas y el 78 % a las 48 horas. Si
realizamos la sumatoria de las horas de do-
lor que cada paciente padecid, obtenemos
1856 horas, y si relacionamos esta cifra
con los 47 evaluados, obtendremos el si-
guiente cociente:

Total horas de dolor

Total de pacientes
1.856 horas

47 pacientes

39,27 horas por

paciente

= 39,27 horas promedio por paciente = 40

Esto, proyectado al contexto social, nos
indica que cada paciente intervenido qui-
rargicamente ” padeceria como promedio
aproximadamente 40 horas de dolor du-
rante.las primeras 48 horas del posopera-
torio.

COMENTARIOS

De este estudio surge que los pacientes re-
ciben menos analgésicos que los necesarios
en el posoperatorio, hecho que se eviden-
cia con el promedio de 40 horas de dolor
posoperatorio durante las primeras 48 ho-
ras. Cabe destacar que en las primeras 12

" horas-la analgesia fue del 0 % , a pesar de

la admihistracion de farmacos analgésicos
(Tabla N© 3). Por lo tanto, si esto ocurre,
se puede inferir que como respuesta al do-
lor se produce una vasoconstriccion peri-
férica, que incrementa la variabilidad de
absorcion de la via intramuscular, hacién-
dola atin mas irregular e impredecible. No
obstante, fue la via de administracion mas
empleada (73 % ). De esto surge que la via
I.M. no es de eleccibon en estos casos.

Uno de los.principios bésicos en el trata-
miento antdlgico es la individualizacion de
la dosis y el suministro horario sin que
reaparezca el dolor. Este hecho fundamen-
tal es particularmente aplicable en el pe-
rfodo posoperatorio, ya que est4 bien esta-
blecido que para evitar la aparicion del do-
lor se requiere menos dosis de analgésicos
que para calmarlo cuando estd instalado, o
cuando reaparece luego de un periodo de
analgesia.

En este grupo se pudo observar que al rea-
lizar la indicacion no se tuvo en cuenta la
edad, el peso, la talla, el estado fisico del
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PIPRIL

Piperacilina Sédica/ Lederle .ﬁ*

La primera eleccion en Pediatria:

Por su espectro ampliado de actividad
bactericida.

Maéxima eficacia clinica en una amplia gama de

infecciones, incluyendo infecciones mixtas

causadas por gérmenes Gram positivos y Gram
¥ negativos.

Minima incidencia de efectos secundarios aun en
pacientes inmunosuprimidos.

PIPRIL: el antibiético ideal
Posologia; 100 - 300 mg/kg/dia, dividida en 4 a 6 dosis (*)

{*] Esta dosis puede ser varinda de acuerdo con la gravedad de la infaccion y el criterio del profesional.
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TABLA N© 3 — EVALUACION DEL DOLOR POSOPERATORIO SEGUN LA
ESCALA VISUAL ANALOGA EN PACIENTES MEDICADOS CON

ANALGESICOS
Cantidad de Tiempo de  posoperatorio
pacientes segiin 12 horas 24 horas 48 horas
intensidad del NO % NO % NO %
dolor (E'V.A))
1 — 3
Moderado 7 14,9 23 489 33 70,2
4 — 6
Intenso 26 55,3 14 29,8 2 4,2
e
Severo 14 29.8 1 2.1 1 2071

& .

Total 47 100 38 . 80,8 36 76,5

paciente, ni el tipo de operacién realiza-
dos, con el objeto de buscar la individuali-
zacion. Cuando la indicacion fue hecha en
forma horaria, no hubo reldcion entre el
tiempo de duracidon del efecto de las dro-
gas y su potencia analgésica, ambos (tiem-
po v potencia) fueron sobreestimados y
por ende la administraciéon fue insuficien-
te. Esto pone en evidencia el desconoci-
miento del perfil farmacologico de los
analgésicos empleados.

En ningin caso se indicdé un hipnoanalgé-
sico fuerte como morfina, petidina, bu-
prenorfina o nalbufina, firmacos de elec-
cidn para el dolor posoperatorio (que esun
dolor agudo), ya que tendri el pico médxi-
mo de intensidad en las primeras 24 horas
y decrecera progresivamente en los dias
subsiguientes, donde si pueden tener indi-
cacion los analgésicos no opidceos (Cua-

dro N© 2). Este hecho se evidencia en que
el 29,8 % de los pacientes tuvieron dolor
severo las primeras 12 horas, versus un
2,1 % a las 48 horas (Tabla N© 3); 0 lo
que es lo mismo, 14,9 % de dolor modera-
do a las 12 horas versus un 70,3 % a las
48 horas.

No se observd correlacion entre el grado
de dolor y la edad de los pacientes; tam-
poco hubo relacion entre el anestesiologo
y/o el cirujano actuante y los porcentajes
de dolor obtenidos en la evaluacion.

Se encontré correlacion entre el tipo de
cirugia y el grado de dolor, siguiendo las
mismas tendencias que en otros estudios
publicados' (Tabla N© 4).

En cuanto a la prescripcion médica, en
ella se transfiere al paciente el primer gra-
do de decision con referencia al momento
en que debe administrarse el analgésico
(“‘analgesia segin dolor” o ‘“‘analgesia a



demanda™). La consecuencia es que la en-
fermera debe asumir la responsabilidad de
la administraciéon de las drogas. Esto obli-
ga a tomar decisiones a quien tiene temo-
res injustificados, aunque comprensibles,
con respecto a los farmacos analgésicos
(hipotension arterial, depresion respirato-
ria, adiccioén, etc.). En algunos casos ten-
dra que decidir el analgésico a aplicar, do-
sis, vias, etc. (un 4,1 % no determiné el
analgésico a utilizar y el 1,5 % no indico
analgesia posoperatoria). La responsabili-
dad recaerd sobre enfermeras de muy va-
riado nivel, vy de ello dependera la credibi-
lidad o no de la demanda que efectte el
paciente, como asi también la prioridacl

que le otorgard a dicha demanda ante

otras exigencias de su rutina de trabajo.
Podemos inferir que el cumplimiento por
parte de enfermeria no ha sido estricto, ya
que los pacientes padecieron dolor a pesar
de estar indicado: “‘analgesia segiin dolor”
o ‘“‘a demanda”.

Los adyuvantes para favorecer la analgesia
mds empleados fueron: diazepan en el
14,9 % y metoclopropamida en el 21,3 %.
En base a lo comentado precedentemente,
creemos oportuno hacer otras considera-
ciones de orden general referente al tema
que nos ocupa.

El tratamiento del dolor posoperatorio de-
be ser evaluado en forma continua, lo que
permite aplicar la técnica mas apropiada a
cada paciente, acorde a las circunstancias.
Asi se logra determinar la via mas aconse-
jable (raquidea, intravenosa, etc.),el far-
maco mds adecuado (morfinico, antiinfla-

matorio, anestésico local, etc.) y el inter-

valo mds recomendable para la administra-
cion (continuo, intermitente o ambos).
Esto es lo que denominamos individuali-
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zacion de la técnica, de la dosis, del inter-
valo v del fairmaco a administrar, para lo-
grar una adecuada analgesia en el periodo
posoperatorio (Cuadro 1).

Cuadro NO© 1: INDIVIDUALIZACION
DEL TRATAMIENTO ANALGESICO
POSQUIRURGICO

1) Evaluacion continua de la analgesia (es-
cala visual andloga, escala verbal, pard-
metros fisiologicos, etc.).

2) Técnicas de analgesia

- * -
Farmacologicas:

a) Eleccion del farmaco/s adecuado.

b) Eleccion de la via de administracion
(intramuscular, endovenosa, subcuts-
nea, oral, raquidea peridural o subarac-
noidea, etc.). .

¢) Eleccidoa de la dosis a administrar segun
las caracteristicas individuales (edad,
peso, talla, intervencion quirtrgica,
etc.).

d) Intervalo de administracion de la dosis
elegida (continuo, intermitente, ambos).

e) Aplicacion de la escalera analgésica con
o sin adyuvantes.

No farmcolotgicas:

a) Blectroanalgesia.

b) Analgesia por hiperestimulacién (TENS)
crionanalgesia, laserterapia, acupuntura,
laserpuntura, electropuntura, etc.

¢) Hipnosos. e) Musicoterapia.
d) Sicoterapia. f) Otros
Nota: I's factible asociar en forma simultanea, se-

cuencial o intermitente las téenicas analgesi-
cas del mismo grupo o con métodos de am-
bos grupos.
(T.E.N.S.: Estimulacion eléctrica transcutd-
nea. s
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CUADRO NO 2: ESCALERA DE LOS ANALGESICOS

Principio general de dpl.icacmn en la utilizacién de analgeswos
En cada caso se decidird la oportunidad de asaclar uno o mas analgésicos v /o adyuvantes, temiendo en cuenta las inte-
racciones y los antagonismos.

A.LN.E.: Analgésico antiinflamatorio no esteroideo.

TABLA N° 4 — RELACION ENTRE INTERVENCION QUIRURGICA Y PORCENTAJE DE
DOLOR SEGUNE.V.A,

Nota: E.V.A.: Escala Visual Andloga.
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No cabe duda que el cirujano estd en con-
diciones de alcanzar los logros enumera-
dos en cuanto a la individualizacidon pro-
puesta. Pero muchas veces el problema se
crea por la imposibilidad de dedicarse en
forma personal para cumplir los principios
senalados; al menos con la infraestructura
actual de los ambitos asistenciales asi su-
cede.

En forma simplista, las técnicas de analge-
sia posquirtrgica pueden ser: farmacolo-
gicas y no farmacologicas.

Dentro de las farmacol6gicas podemos
mencionar a los hipnoanalgésicos fuertes,
los hipnoanalgésicos débiles, los anestési-
cos locales, etc.; éstos a su vez pueden ser
administrados por diversas vias (raquidea;
peridural o subaracnoidea; IV, etc.) y a
su vez, en forma continua, intermitente o
ambas.

A cllo hay que agregar, que la individuali-
zacion de la dosis una vez elegida la técni-
ca y el fdrmaco, se sostiene sobre la varia-
cion individual,

Dentro de las técnicas no farmacolégicas
podemos enunciar: la electroanalgesia, la
analgesia por hiperestimulacion (TENS,
crioanalgesia, laserterapia), hipnosis, psi-
coterapia. musicoterapia, etc.

Por todo lo senalado, se deduce que debe-
ria ponerse en marcha un sistema organi-
zado que se aboque y dé una solucion
adccuada al problema de seleccionar las
multiples variables'que resultan de interre-
lacionar las distintas técnicas y los diver-
sos farmacos, con la edad, el sexo, las pa-
tologias, etc.. los que, a su vez, se acoplan

a las variaciones individuales.
Por lo que vimos, podemos concluir que

existen evidencias irrefutables que los pa-
cientes experimentan dolor después de la

cirugia, a pesar de contar con una buena
cantidad de drogas, de técnicas y equipos
para que ello no ocurra. El problema esen-
cial radica en cobmo proporcionar analgesia
en forma simple, segura y continua duran-
te 48 a 72 horas. La analgesia posquirtrgi-
ca deberia ser responsabilidad de un nu-
mero suficiente de profesionales prepara-
dos en el tema, con experiencia y. habili-
dad para efectuar la eleccidon acertada de
la técnica mas adecuada, teniendo como
objetivo la efectividad. Para que los resul-
tados satisfagan las expectativas del pa-
ciente, del equipo quirGrgico y de la insti-
tucién, los profesionales del grupo men-
cionado deben pensar, hablar y actuar en

términos de prevenir el dolor, mds que de

aliviarlo.
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El Departamento de Docencia
e Investigacion informa

CURSOS 1987

Seminario de Observacién de Lactantes
Fecha: De abril a noviembre
Coordinador: Lic. K. Di Tella

Servicio. Salud Mental Pediétrica

Curso sobre Medicina del Adolescente

Fecha: Del § de abril al 4 de noviembre
Coordinadores: Dres. C. Catsicaris y C. Wahren
Servicio: Pediatria

Jornada sobre Salud Mental del Bebé

Fecha: 22 de agosto

Coordinador: Lic. K. Di Tella y Dr. C. Robles Gorriti
Servicio: Salud Mental Pedidtrica

IT Curso de Actualizacion en Cirugia Toracica
Fecha: Del 26 al 28 de agosto
Coordinadores: Dres. E. Caruso y B. Vassallo
Servicio: Cirugia General

XI Curso Basico Intensivo de Ginecologia
Fecha: Agosto

Coordinadores: Dres. A. Arrighi v E. Vallazza
Servicio: GirLecologia

Disfunciones sexuales

Fecha.: Agosto

- Coordinador: Dr. V. Gospodinoff
Servicio: Urologia
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e Curso Teorico-Practico de Introduccion a la Psicogeriatria
Fecha: 19 al 29 de setiembre
Coordinador: Dr. Osman N. Antonuccio
Servicio. Instituto Geridtrico “A. Roca”

e Cirugia Colorrectoanal
Fecha: Del 10 al 12 de setiembre
Coordinador: Dr. F. Bonadeo
Servicio: Cirugia General

¢ Simposio: Retinopatia del Prematuro. Actualizacion Clinico-terapéutica
Fecha. 24 de setiembre
Coordinador: Dr. R. Lavin
Servicio: Oftalmologia

» Estado Actual del Diagnéstico y Tratamiento de los Tumores Oseos Primitivos de
las Extremidades .
Fecha: Del 28 de setiembre al 2 de octubre
Coordinador: Dr. D. Muscolo
Servicio: Ortopedia y Traumatologia

el LTI

BIOTAER

de eleccion obligada
en aerosolterapia
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Taller de Perfeccionamiento Docente para Enfermeria
Fecha: Setiembre

Coordinador: Lic. M. Bahler

Servicio: Enfermeria

Oncologia Pediitrica para Enfermeras
Fecha: Setiembre

Coordinador: Enf. V, Rosso

Servicio: Enfermeria

Grupo de Estudio sobre Desarrollo y Patologia de la Primera Infancia
Fecha: De setiembre a noviembre

Coordinador: Lic. K. Di Tella

Servicio: Salud Mental Pedidtrica

Segundas Jomadas de Salud Mental de l.'-i'prihera infancia
Fecha: 5 y 6 de octubre
Coordinador: Dr. John H. Kennell

(Universidad de Ohio, Estados Unidos)
Servicio: Salud Mental Pedidtrica

MERALYCIN®

SU FUNCION ES
IMPEDIR LA
ATEROGENESIS

*TIADENOL
DISPROVENT
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* Introduccion a la Computacion Clinica (II Parte)
Fecha: 7,14, 21 y 28 de octubre
Coordinador: Lic. E. Romano
Servicio: Salud Mental Pedidtrica

e Medicina y Terapia Familiar
Fecha: Octubre
Coordinador: Lic. C. Rausch
Servicio: Salud Mental Pedidtrica

= Avances en Reproduccién Humana
Fecha: Octubre
Coordinadores: Dres, A. Arrighi y M, Cogorno
Servicio; Ginecologia

¢ Curso Internacional de Patologia Mamaria
Fecha: Noviembre
Coordinadores: Dres. A, Arrighi v J.C. Lamattina _
Servicio: Ginecologia
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Acido 3,5,3, Trivodotiroacético 0,35 mg.
Presentacion:
Envases conteniendo 60 comprimidos
y ademas Nulobes crema, anticelulitico por accion directa
0 ionoforeética, en pomos de 30 g.
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La Revista del Hospital Italiano acep-
ta para su publicacidon trabajos de te-
mas generales, tanto de contenido
asistencial como experimental, escri-
tos por miembros del hospital o de
otras instituciones invitados especial-
mente.

Cuando un articulo es aceptado para
su publicacién, la Revista se reserva el
derecho de realizar cambios de forma
o de estilo que no alteren el sentido del
texto, no obstante lo cual, los concep-
tos vertidos por los autores son de ab-
soluta responsabilidad de los mismos,
tanto en los aspectos cientificos como
legales. Los trabajos —antes de ser
aceptados en forma definitiva— podran
ser devueltos a sus autores para que
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 tamaio
oficio, de un solo lado, a doble espa-
cio, con méargenes amplios y la nume-
racién colocada en el dngulo superior

derecho. En la portada figuraré el titu- .

lo del trabajo, nombres completos de

sus autores, cargo y servicio donde fue

realizado. El orden utilizado para los
trabajos originales sera el siguiente:
Introduccién, Material y métodos, Re-
sultados, Discusidbn, Reslimenes vy
Bibliografia. Para los trabajos de ac-
tualizaciéon: Introduccion, Descrip-
cion de resultados o ejemplos clinicos,
Discusion, Resumen y Bibliografia.
Resumen: Cada trabajo tendra un re-
sumen de hasta 250 palabras, el cual
debe expresar en forma concreta, y no
descriptiva, los motivos del trabajo,
los resultados principales y las conclu-
siones més importantes.
Tlustraciones y tablas: Seran presenta-
das en forma de fotografia, anotando
al dorso el nombre del trabajo, nime-
ro de figura, tabla o grafico y la orien-
tacion del mismo, indicando con una
flecha cudl es la parte superior.

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

REGLAMENTO DE PUBLICACION

ilustracion por si misma y en forma in-

dependiente del texto original,

Se aceptara un maximo 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 Redacci6n para el caso -

de un mayor nimero de tablas o grafi-

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

Bibliografia: Las citas bibliograficas

seran presentadas de acuerdo con el

orden de aparicion 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.

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

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

Toda la bibliografia debe encontrarse
disponible en la biblioteca del Hospi-
tal; caso contrario, el autor principal
debe comprometerse a suministrar el
articulo para fotocopiarlo por si al-
guien lo solicitase.
Autorizaciones: Corresponde a los
autores obtener los permisos de edito-
riales para reproducir graficos, tablas
o0 textos y presentarlos por escrito a la
Secretaria de Redaccidn; caso contra-
rio, ¢l material no sera publicado.
Evaluacién: Todo trabajo sera eva-
luado por dos revisores y posterior-
mente se dara la respuesta a los auto-
res, la cual se producira entre las dos y
cuatro semanas de ser presentado el
mencionado trabajo. Toda situacién
no prevista en los parrafos precedentes
serd resuelta por la Secretaria de Re-
daccién o el Departamento de Docen-
cia e Investigacion.



Un avance decisivo
en analgesia

lemaesic
Inyectable g(Buprenorflna)
3 Mayor potencia analgésica

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

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

Mayor margen de seguridad

que los derivados morfinicos.

(Virtualmente nunca causa efectos
extrapiramidales, distorsion de la sensacién
0 percepcion o estrenimiento).

Temgesid

(Buprenorfina)
‘;g Lamayor potencia analgésica hasta hoy disponible >’
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