


B * J 2  . -  ." A "" :""b'"&e. decisivo 
0 .  ;i...+.: +$&h 

. A ,  t' * 6- .. . * 
$* 7 

' ;r en analgesia . .  - %. 
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Mayor margen de seguridad . i e Y 

que los derivados morfínicos. - .  - - -d# (Virtualmente nunca causa efectos - ., 
extrapiramidales, distorsión de la sensación 
o percepción o estreñimiento). 

potencia anaígésica hasfa hoy disponible , . 
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Afio 1987: 250 Aniversario de las 
Residencias Médicas en el Hospital Italiano 
Dr. Enrique Caruso 

Ateneo Anatomoclinico 99 
Dr. José E. Fusillo 

v.. . ,  
Nefrostomia percutanea ' * Dres. Oscar Damia, G u i l l e m  vueguu, ,, 
Pedro Daels y Jorge Schiappapietra 

! 

Dolor ~os~uidir~ico: Un estudio 
prospectivo en nuestro medio, 
Dres. Oreste Ceraso, Ricardo Cedrola, 

- Eduardo Berteuris, Carmen Ingrassia, 
Paredes y Raque1 Piccardi 



entre el diagnóstico 
y el informe 

m 1, ,, -1- --1- 1 - --- 
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Tratamiento 
t mpirico 

Inicial 
del paciente hospitalizado 

Espectro bactericida excepcionalmente amplio que incluye 
los gérmenes habituales de las infecciones hospitalarias (En- 
terobacterias, Proteus indol pmitivo y Pseudomonas). 
Bacteriológica y clínicamente efectivo sobre organ~smos mul- 
tirresisten tes. 
Elevada actividad frente a gérmenes productores de p lacta- 
masas. 
Sus propiedades farmacocinéticas le permiten llegar en con- 
centraciones elevadas al lugar de la infección. 
Excelente tolerancia/ por su perfil de seguridad similar a las ce- 
falosporinas de primera generación y sin la toxicidad de los 
aminogiucósidos (ne fro toxicidad-ototoxicidad). 
FORTUM carece viflualmente de efectos adversos de signi fi- 
cación. 
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ANO 1987: 
25" ANIVERSARIO DE 

LAS RESIDENCIAS 
MEDICAS EN EL 

HOSPITAL ITALIANO 

La primera? residencia médica se inició en 1890 con W. Halsted en el John Hopkins Hos- 
pital EStados unidos' y los resultados de la evaluación de esta experiencia se publicaron 
en las memorias de la Institución del año 1897. 
En el país de origen este sistema demoró más de 20 años en ser reconocido oficialmen- 
te y en 1910 en la revista de la 'Xmerican Medical Asso'ciation", el J.A.M.A., se publi- 
ea 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 Gítedra de Semiología y Clínica Propedeutica, creó los cargos de 

f médicos residentes "con la finalidad de continuar la observación clínica y el accionar 
terapéutico de los pacientes en las 24 horas y poder registrar perfectamente los datos 7 
de la evolución'~ Esta residencia continuó fincionando bajo la jefatura del Dr. O. Fus- 
tinoni que lo sucedió en el cargo. 
Recién en el año 195 7 el sistema tuvo mayor dijüsión, se crearon las Residencias en el 
SerVicio de Pediatría del Dr. J. Garraham y en la Primera Cátedra de Medicina del Dr. 
E. Massei en el Hospital de Clínicas, en'el Instituto Modelo de Clínica Médica del Hos- 
pital Rawson dirigida por el Dr. J. Palacio, en la 4ta. Catedra de Semiología del Dr. L. 

. Munist y en la 4ta. Gtedra de Cirugía del Dr. M. Brea en el Hospital Durand. En 1958 
comenzó a fincionar la Residencia del Instituto de Investigaciones Médicas dirigido por 
el Dr. A. Lunari. 
El 9 de mayo' de 1961, la Facultad de Medicina de Buenos Aires oficializó el funciona- 
miento de las Residencias Médicas fijando a través de la Secretaría Técnica los requisi- 



tos básicos para establecer un sistema de Residencias en el ámbito de la F a ~ l l t a d . ~  
El 10 de octubre de 1958 se ponen en marcha las Residencias Médicas del Ministerio de t Salud Pública El mismo se inicia con un programa de Pediatría desarrollado en la Sala; 
Primera del Hospital de Niños de Buenos Aires, bajo la jefatura del Dr. R. Maggi y 19 
supervisión directa de su inspirador,el Dr. C. Gianantonio. L 
El 8 de agosto de 1960 el Ministerio de Salud aprueba oficialmente las Residencias Mé- 
dicas por intermedio de una Resolución, creando además la Residencia de Gtrugía en erf 
Policlínico de San Martín, bajo la dirección del Dr. A. Introzzi. 

L 
En noviembre de 1959 se organizaron las Primeras Jornadas de Residencias Hospitala-, 
rias; al término de la misma se propuso a la Asociación Médica Argentina la creación de; 
un Subcomité de Residencias Hospitalarias, que fue constituido oficialmente el 30 de, 
mayo de 1960. Es oportuno recordar a los primeros integrantes de dicho ~ubcomité:i  . . 

Dres. G. di Paola, J. Firmat, C. Gianantonio, E. Holberg, J. Manrique, A. Mendizábal y, - 
presididos por el Dr. M. Brea 

Este subcomité es el primer organismo que en Argentina cumplió cabalmente con las 
funciones de ente evaluador de las Resiclknctas Médicas.! a:. \ i r  , . . . Y  1 :. z ,L Y . i x ,  

El 2 de noviembre de 1962 por ordenanza municipal se crean las Residencias Médicas 
en los Hospitales Municipales de la ciudad de Bueno's Aires. nnbrnl 
En el año 1962 comienza una etapa de gran trascendencia para la tarea docézrít"e del 
Hospital Italiano de Bs. As., poniéndose en marcha dos actividades fundamentales para 
la formación médica: en el pregrado, la Unidad Hospitalaria, bajo la dirección del Dr. 4 

E. Fongi, y en el pos-grado un grupo de jóvenes cirujanos, dirigidos por el Dr. Francisco 
Loyudice, con mucho idealismo y férrea voluntad crean la Residencia del Servicio de 
Cirugía. 

1 

De esta forma el Hospital Italiano se comtituyó: en la tercera Institución del país;alur'go 
de la Facultad de Medicina Y .el Ministerio de Salud Pública, y la primera privada, que 
contó con Residencias Médicas. h W M a m h & h f i * v  
El sistema se puso en marcha contando con pocos adeptos, como sucedía con todos los 
Programas que por entonces comenzaban a funcionar. Inicialmente no se tuvo un pro- fi 
grama explícito, ni una infraestructura hospitalaria acorde con los objetivos de las ~esi-li  
dencias. m n  w m w  

L A 2  .& 

Se enfrentaban dos sistemas, uno tradicional con una dinámica de tres o cuatro h 
de trabajo diario, contra otro que requería un hospital funcionando las 24 ho 
diii - ---- -b 

, r r a w w W m . ~ M ~ ~ ~ ~ M b ~ ~ ~ d .  
En el aspecto humano los problemas no fueron menores. Al iniciarse las actividades d q  
los residentes, los médicos de planta no conocían el funcionamiento ni los objetivos de('  
sistema. Se sintieron reemplazados por médicos jóvenes de reciente graduación que esta: 
blecían u m  idpida y excelenre relación con los pacientes, básicamente porque compar7* 1 
tíun con ellos gran parte del día. , dg -d aar+neo m 

7 
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Pero las difi&ltades'~e f i e ~ d n  salvan 3 \ I Z 3 L  \I..s< A , ?  ~dYbk"i"~c'#os por% conrisiosa 5- .  . &si&: 
fía del sistema y merced al alto espíritu de trabajo de sus componentes. 
Así se fieron integrando al sistema otros Servicios y c n el z de c& 

IIwh %M$fileU$ rnlr*iA uno de ellos la Residencia se consolidó en el Hospital. . . . -. . 

En 1967, a cinco años de su creación, funcionaban cinco Residencias en los Servicios' 
de Cardiología, Cinrgía, Clínica Médica, Ginecología y Ortopedia, contando con un to-' 
tal de 32 residentes. Todos los Programas estaban reconocidos por la Facultad de Medi-' 
cina y el CONAREME (Comisión Nacional de Residencias Médicas) que fiera creado' 
ese mismo año. "'""" - U-.. " -. ' - ' - - - * -- ..-S--.-. ..d 

A pesar de las Y? sis &@ 
cada Programa dependía totalmente de su propio Servicio creaba ciertas dificultades. ' 
Existía una clara discrepancia en el método de admisión a la Residencia, así como en la' 

- remuneración del residente. También se evidenciaba una incoordinación en el trabajo ' 
de las Residencias entre sí y con otros sectores del Hospital; además no llegaban a cu-1 
brirse algunas necesidades de la Institucibn. Q om: :nw uii r\q 13 ri, $I: ,neindw. p.lt.3 

En el año 1968 se creá el Departamerito de heenc ia  e Investigaciór@ bebido al trabajo 
de sus integrantes se logró sensibilizar a las autoridades' +el Hospiul para que decidieran 
instihrcionalizar la Residencia Médica, aceptando afroritar la importan te erogación que 
la implementación del sistema demandaba, concentrando en el flamante D.D.I. las tu- 
reas de integración, coordinación y supervisión. mmmino:i P. .bo % wmkm%\ -i 
E1 trabajo realizado desde entonces fue arduo ytconTt7Sub. ~ e ~ o ~ a ~ & i T ¿ & ~  
sidentes y Becarios desde el cual debieron imponerse rígidas pautas en los aspectos pro- 

.* 
gramáticas, de selección y evaluación. 
Con la disolución del CONAREME, a partir del año 1976, la Institución tuvo que orge 
riizar su propio sistema de Selección, ejemplo hay día de efectividad y ecumimidad. . 
A 25 años de su creación,cumpliendo sus Bodm de Plata, podemos afirmar que nuestro 
sistema de Residencias Médicas ha logrado cumplir sus objetivo& Ha brindado la poslbi- s 
lidad de capacitación profesional para un elevado número de médicos, algunos hoy bri- L 
Ilantes. profe~ionales del Hospital,. y otros actuando en. ciudades del intsrior dd mis, L 
árego de haber adquirido una capcftaciijg @entíffas tébnica, docente y &ca del mejor 
nivel. La Residencia, proceso purameng educativo, no solmnente ha logrado la f~ma+r 
ción de buenos médicos, ha actuado eficientemente como agente de cambio-en el área 

nuestra Institución, también lo ha hecho en otras Instihciones ' 
L 

b 
al entre el Hospital y su Residencia es tal, que no concebiríamos un 
.el sistema de Residencias. 
tivo, la Residencia en esencia es uno de ellos, debe ser dinámico, 

modificándose de acuerdo a las necesidades. Nuestra Residencia Médica así lo ha hecho 
a lo largo de.estos veinticinco años. La responsabilidad de aquellos que dirigen las insti- 

es es velar por el correcto desenvolvimiento de todas sus estructuras, permitiendo 
- -- - 

. ---- -. - 
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y alentando las modificaciones positivas, y . .-~derando phasta impidiendo las propues- 
tas negativas o perturbadoras. 
La evolución histórica de las Residencias Médicas en ~ r ~ e & % i ~ a  ha demostrado que el 
sistema cae, y hasta se vuelve inerte, cuando se recurre a ella con un objetivo priorita- 
riamente asistencia1 y cuando los integrantes del Servicio responsable no ofrecen una de- 
dicación suficiente o cuando la Residencia es una solución asistencia1 de menor costo. 
Por el contrario, el sistema se estabiliza y consolida cuando la Institución es la respon- 
sable de mantener sólida y establemente los objetivos de la Residencia. EZ éxito actual 
de la Residencia en el Hospital Italiano de Buenos Aires es un típico ejemplo del valor 
de la participacidn activa y conductiva de la Institución en el proceso de la Residencia. 
Dentro de ese esquema, el Departamento de Docencia e Investigación es consciente de la 
responsabilidad que su función exige y espera con -avidez p l b i  t d u s  aq ?ellas pr;opo- 
siciones que sihan para mejorar el sistema - - - _ ,  r 7  2 .  1 : A 

En estos momentos de crisis del sistema de atención médica del país, es responsabilidad 
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ATENEO 

En femedad actual: Se trata de una pacien- 
te de 62 años de edad, oriunda de la pro- 

.& 
Iiincia de La Rioja, de la cual se 4iescono- 
cían datos precisos de su enfermedad ac- 
tual antes dekternarse. 
Ingresó al hospital el 2-2-87 y fdleció el 
1 &2437. t :  

Aparentemente habría comenzado vamios 
meses antes con trastomos de conducta y 
cognitivos, que evolu~ionaron progreisiva- 
mente hasta diciembre de 1 986;. -do 
fue internada para evaíua~ión en su pro-. 
vincia natal. 
Existe un dudoso antecedente de que la 
paciente envió una carta a famiiiares en 
septiembre de 1986, sin que éstos hubie- 
ran notado nada compatible- con. un sin- 
dkme demencial en evolir~ión. . ' 

Luego de 25 días de pezmanecer inaemt  
da comenzó con diminución progresiva 
de la fuerza en hemimego d6mch0, a 10 
cual se le agregó afasia mixta, rmaBivo que 
deteminó la derivación a este hospital. 
Durante el traslado en avión a esta capi- 
tal, se describe un epiwdio.de comlsio- .. 
nes tónjco-clbd~as generalizada, ,asocia- . 
das a cifras tensionales de 2uO/-lOO, mm. 

No se refieren otros antecedentes clíni- 
cos de importancia. 

ExáMenes de ingreso: TA: 1701 100 mm., 
pulsd: 88 por minuto, temperatura: 36,7 

OC. Mal estado general. 
Aparato respiratorio: buena entrada de ai- 
re lh te tá l ,  escdsos rales crepitantes bibp 
sales. Aparato cardi6vascular: dos ruidos 
en cuatro focos, silencios libres; pulsos 
perifericos simétricos, sin soplos; Abdo- 
men: blando, depresible e indoloro,no or- 
ganomegalias. Neurolbgico: vigil, estupo- 
rosa sin respuesta a , órdene,s simples, con 
respuesta adecuada 8 e s t í m b s  nocicepti- 
vos en hemicuerpo no parésico, pupilas 
céntricas, iswó&castr$ reaotivas. Reflefos 
comamos presentes, resta de :@mes cra- 
neanos s/p. Tendencia a lir3fXexión con hi- 
pertonia generalizada, hiyjepeflexia. dere- 
cha Babinsky poiitivo bikaterd. Reflejos 
arcaicos positivos. No signos' me&íngm$, 
Wntinencia vesical. . 

Laboratorio de ingreso: Hto. 47 ?41 , GB 
2f$00/mm3 (S 84, C 2, L $2,' M 2), B.S. . 

me&l, K plama/orina 45 /37  meqll,. 
glucemi& 423 mg/di, haea 60 mg/dlh sea- 
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tinina 1.64 mg/dl, calcemia 7:7 mgldl, conducta e importantes trastornos mnési- 
proteinograrna: albúmina 2-37 g/ 1, globuli- cos; posteriormente presentó trastornos 
nas 2 g/l, V.D.R.L. (-), la movilidad del hemicuer- 
ingreso (-). Tomografía c del contralateral, su- 

-- 

rebm sin contraste, 

traumática, glucosa 68 mgldl, proteínas indirecto con que contamos, desconocien- 
120 mg/dl, hematíes 2 170 (mayorías fres- do otros antecedentes cercanos al comien- 
COS), leucocitos 8 (linfocitos), bacteriolb- zo de la enfermedad actual. Podemos afir- 
gico, micol6gico y Koch (-), citologia 
(-) para &lulas atípicag. , 

Evolución: a lo l&o de su internación la 
p@$nte e\~od-.i~nQ sin %pq&d?sjM19a*: 
tivos en el examen neu 
do la hipemflexia defech 
hi@o$o~iKki &hQr&ad 
d.isviacib.n* ?le la mll.ida%m-$jag&l la b- 
quierda. Desde el pnqig- . ,&~:sgl~&&t& 

, fe,brí@q$( rit ,~i=r~)cz (:lrtbq/A 
Uná nukva t$mo$.afla c@yy@d- k ~ ~ e ; ,  , 

bm "ioh cpntrbte fue infory!!? &otn% 
no* -.j A 6 L -  

ap ~ I ~ ~ ~ ~ ~ ~ . F ~ ~ ~ ~ ~  h o t i d ~ i + ~ n '  
de$c&gas4& itlpd puiii!&6ri&:fent'd )í$bf: 

mar que no era alcohólica, hipertensa ni 
cardiópata. Por anamnesis y exámenes . 

complementarios realizados no .se demos- 
tl6 .hla pmeirr&m *.mm iJmB-pla* ~ ~ a l a h ~ : ~  

L. 
f- &&&am*dIseM;n'i del d a -  
b&mo. &&d&&ico @ lxiWeleotrc31i4fw; . 
que nbf hpmfr (expliades :por re$   re sitio rde 
los valorés plasmhtim y b  lampa816W1 
de lf quidoa en ImhErlsr ~in t~mdc ih ;  
Durante, las dos últimas semanas de 

CW-aketi~ión ib$pLrni(ilaicy if6&jBd&iC& ' 
mioclonias polifocales, a un COI&$ Vbfil " 
gidk~rdie &em~&@W$ i & r l a a  d&%$ ' 
reflejm~i ),*%-si. i~&@e&& :"p&$4@$1" 

una ai&&in&&n gldM- de%Ptb& mi,iW@f,% 
hipf)l$.~&q7tmU+j*I 1 1  . S' :,; ; L G- . , l t  

Existen varias! m~$&meda&:~m& !A 

topa&% adgen'er.&t4~a'd$t kqwi30 

&m@ inrnlti- ; 



Mas allá de todo lo conocido 
en infecciones urinarias 

Pielonefritis 
Cistitis 

Uretritis 
Maniobras 

endoscópicas 
Sondas 

permanentes 
Prevención y 

tratamiento de 
complicaciones 
infecciosas de 
cirugía, litiasis 

urinaria 

La nueva 
moldcula de 
dcido 
pipemidiico 
forma de 
trihidrato 

? 

Los máximos 
niveles 
plasmáticos por 
su mejor 
absorción. 

--- Las mayores 
* concentraciones 

en orina, con 
su poderosa 
acción 
bactericida. 

, 

Acido pipemldico trihidrato 

PosoIogPa: 1 cCipsuia cada 12 horas. 
Se aconseja prolongar el tratamiento por 
lo menos 10 dlas. 
Presentación: Envases conteniendo 
20 cApsulas. 

Laboratorios . i)$O TEMIS- LOSTALO 
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m r w - .  - 

E 

C 

cación del período evolu- Una vez identificado el síndrome demen- 
dad en el momento en cial 

que se realiza el primer contacto con los estudiado para descartar aquellos desórde- 
nes que simulan el comienzo y/o evolu- . 

+ . 
1-Cambios.de componamiento con per- ción de las demencias primarias, pero que 

turbaciones en las esferas cognitivas, son potencialmente reversibles y se resu- -1 

men en las Tablas 2 a 4. La expectativa e 
Déficits neurológicos bilaterales o fo- que entre el 10 al 30 "/O de los paciente 
cales, con o sin ataxia, diskinesias, co- con síndrome demencial  rese en 
reoatetosis o mioclonías. posibilidad. e 

- Rigidez de decorücación o descerebra- Cabe mencionar además en este grup 
"demencia" de la depresión y la "demen- 

IV- Disminución del tono con tendencia a cia" de los trastornos extrapiramidales, in- 
la cuadriflexión y signos de liberación cluida esta última en el grupo de demen- 
cortical. sias subcorticales, patologías que Mc. Hugh 

.- En primer término se han de conceptualizar y Folstein y Albert y col., en f o h a  inde- 
los signos y síntomas del primer item, pendiente, delinearon sus características ; 

e se denomina "Sh-  (tomado de J. L. Cumnings, 1983: The 
drome demencial". .. Dementias. Raven Press, New York, págs. 

TABLA NB I: D~PJICION DE DE%4ENCU 
> 

Grupo de trabajos de MINCDS - ADRDk . . 

- 
*> .  . , . .a -6: --=?!IR 

ciada por el Grupo de Trabajo del ~ a t i o b - -  La Tabla puntualiza las difetencias de es- 
nal Institute of Neurogical and Communi- tas demencias con respecto a las corticales 
cative Disorders and Stroke, en conjunto (tomado de D.F. Benson, 1983: The De- 

! - 
con la Aizheimer's Disease and Related mentias. Raven Press. New York. págs. 
Disorders Association (Neurol 34:939, 185-193). 
1984), remarca lo global y progresivo del Por último mencionaremos las demencias 
derrumbe intelectual acompaf'íado por las en las enfermedades cerebro-vasculares, 
anormalidades neurológicas y de los test donde podemos encontrar un amplia va- 
neuropsicológicos. riedad en lo que respecta a etiologías, ar- 
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TABLA NO 11: CONDICIONES INTRACRANEALES TRATABLES ASOCIADAS CON 
DEMENCIAS 

Hidrocefalia obstructiva 
- Hidrocefalia no comunict?nte 

Bloqueo acueductal 
Estenosis acpeductai congénita. 
Estenosis acueductai pos-encefalítica 
.Compresión neoplásica 
Arteria basilar ectásica con compredón 
Dependencia de shunt 
Obstrucción de los agujeros de salida del IV ventrículo 
Malformación de Dandy-Walker 
Neoplasias 

. Procesos inflamatorios en cisternas basales 
Lesiones obstmctivas intraventriculares varias 
Quistes coloideos del 111 ventriculo 

- Hidrocelafiia comunicante (Hidrocefalia normotensiva) 
Postraurnática 
Poshemonágica b. - 
Posinfecciosa 
Idiopática 

Hematomas subdurales 
Neoplasia intracraneales 
- Meningiomas subfrontales' 
- Gliomas frontales (parcialmente tratable) 
- Metástasis frontales 

TABLA No 111: DEMENCIAS METABOLICAS 
Anoxia Anormalidades electrolítica 
- F d o  pulmonar Deficiencias vijakinicas 
- Fallo cardíaco - Tiamina 
- Anemia severa - Cianocobalamina 

Fallo renal crónico - Acido fólico 
Encefalopatía hephtica crónica - Niacina 
Trastornos endocrinos . Trastornos vasculares de enfermedades del colágeno 
- Hipertiroidismo - Lupus eritematoso sistémico 
- Hiperparatiroidismo - Arteritis temporal 
- Hipotiroidismo - Sarcoidosis 
- Hipoparatiroidismo - Otras enfermedades inflamatorias 
- Enfermedad de Cushing 
- Enfermedad de Addison Infecciones 

- Panhipopituitarismo - Parálisis general 
- Hipoglucemia recurrente. - Meningitis crónica - Enfermedad de Whipple 



. .  - 

TABLA NO IV: D ~ E N C I A S  T C ~ I C A S .  
Dmpas 
- Agentes psicotrópicos 
- Componentes anticolin6rgi~os 
- Agentes anühiperten8ivos 
- Anticonvulsivantes 
- Drogas varias 
- Abuso de polidrogas 
- Alcohol 

a Metales 
- Plomo 
- Mercurio 
- M n k o .  
- Magnesio - 
- Talio 
- Aluminio +-. . 
- Oro 
-Estafío ' 

- B b ~ t o  
Agentes industRales y pohicionm 
- TridoroetiEeno 

S- Percloroetileno 
.w - Tolueno -. 

- Tetracloruro de carbono I 

- Etilengiicol 
- Mc&d metilico 

? * 
- &domida 6 , ' J y m ~ - d b  m%@ao . --- ' - -- - 

TABLA No V: DIFEBENCIACION CLINECA ENTRE DEMENCIAS CORTICALES 
DE LAS SUBCORTICALES 

Actividad 
Postum 
M d a  
Movimientos 
Habla 
Lenguaje 
Memoria 
Vi&n espacial 

Normal 
Normzil (brectd:) 
NormW[pausado) 
Nomal" ' 
Normd U -  

Arialmd (dn0lnia) 
Anormal (-&a) 
Angmal (&turbios 

c constni@cmaies) 
ko&, ; - S  

Anormal 

Anormal (lento) . 
hnl 
A w d  (ataxilo danzante) 
h o d  (temblor, distonia) 
P c t l o d  (hto,  wvd) 
Nomd 
A m d  (olvidadizo)) 
Ammd (torpe) . I 
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patías anóxicas y tóxicas, encefalitis por proceso acompañante (5,2 O10 en la recopi- 
herpes simple, encefalitis aguda necroti- 
zante, lipoidosis, 'traumatismos craneoen- 
cefáiicos severos, hematomas subdurales 
bilaterales, panencefalitis esclerosante sub- 

Y 
aguda (en este caso la periodicidad es de 5 
a 8 segundos)', es en la faz intermedia y fi- 
nal del ~reutzfeld-~akob donde más fre- 
cuente se ha hallado. 
En este caso, con una paciente de la sexta 
década, que presentaba un cuadro demen- 
cid de evolución subaguda y fatal, com- 
promiso bilateral de los tractos piramida- 
les, esporádicas mioclonías polifocales, to- 
mografias computadas normales y un elec- 
troencefalograrna como el referido, a na- 
die podría llamarle la atención qve el cua- 
dro más probable sea el de unaencefalopa- 
tía espongiforme subaguda ( ~ r e u ~ f e l d -  
Jakob). 
Pero el análisis retrospectivo del caso nos 
hace pensar si otras entidades con simili- 
tud signo-sitomatológicas y evolutivas, 
podrían haber correspondido a la 'enfer- 
medad de base: 
a) Angioencefalopatía diencefálica suba- 
guda; enfermedad de Binswanger u otras 
de etiología arterial de-medianas y grandes 
arterias. Las tomografías descartan'una le; 
si6n isqudmica (al menos dentro, de lir re- 
solución del método). Además,. o no es 
tan frecuente la observación del patr6n 
electroencefalográfico en estas entidades o 
no se presentan (como en el'Binswanger). 
b) Leucoencefalopatía multifocal progre- 
siva. Evidentemente existen elementos 
contundentes que lo excluyen: .ausencia 
de compromiso. de ,la sustancia blanca en 
la tomografía; frecuencia bajísima de apa  
rición sin una enfermedad maligna u otro 

lación de B. R. Brooks, D.L. Walker, Neu- 
rol. Clin. Vol. 2 - NO 2 - 1984). 
C) Panencefalitis esclerosante subagudh. 
También excluido por su aparición tem- 
prana, quinta década de la vida en rarisi- 
mas excepciones hasta la normalidad to- 
mográfica y descargas semiperiódjcas en el 
electroencefalograma que son de una pe- 
riodicidad mayor. 
d) Enfermedad de Alzheimer. Aunque se 
han observado, no con mucha frecuencia, 
mioclonías y descargas semiperiódicas en 
esta enfermedad, uno esperaría que la evo- 
lución no fuese tan acelerada. ' 
Por lo twto, nos inclinamos a pensar que el 
diagnóstko tendríamos que ubicarlo den- 
tro de las encefalopatías espongiformes 
ocasionadas por vinis lentos no convencio- 
nales, descartando entre ellas a: Gerstmann- 
Straussler: por p&sentar una más lenta 
evolución; 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 además de evolu- 
ción más lenta, importante compxomiso 
cerebeloscr y electroencefalograma normal Y 

o lentífícad~.~ Queda fmalmente el Creutz- 
felf-Jacob, como la presunción clínica- 
neurológica más probable coino enferme- 
dad de base, esperando que anátomo-pa- 
tológicamente se confirine con la clásica 
pérdida neuronal y como causa de muerte 
una sepsis sistémica a E. coli. 

El corazón pesó 300- g.; pericardio con le- (J f 1 J 2 1 
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siones blmcyciéhas de 0,5 cm.; cavidades 
y váívcil& d-ardíacas normales. 
La aorta teikia depósitos de cdcio. 
Laringe, ttLrt$ie'a y bronquios estzrbm cofi- 
gesthfos. El pulmón derecho '@&s6 350 g., 
se présent& 'erguido y al cm% kl p&nqui- 
ma mostróz Areas' de hepaitiZ'ab~bh. El pul- 
món iz"qui6rdo ped  Sm 'g. y 'las crepitg '' 
ciofies estaban abolid&. 
Los ~ r e p a r a d b ~ ~ ~ t o l d ~ i c o s  mostraron in- 
filtrados de poliinorfonudieates' ahdedor 
de los hron'quios. En 'l& luces alveolkres 
habb kbhclante exudadÓ ffbrinoleucoci- 
tario con focos de necrosis'en los l6bulos 
basales de ambos pulqones. Eh los demás 
lóbi~os se observaró~ &a4 iidehé,&rragiaf. 
con formación de membran&halinai, fo- 
cos de ateleJctada, congestión yasfdw y 
microembolias con infartos hemo&g\cos' 
recientes. Pleura cop.infiltrado iuíflamato- 
no y copgesti$n,. 
En el edfago se &s6rvaron lesiones blan- 
quecinas'de'~;5 a 1,s cm, 'qie en 17 histo- 
logia correspondie&n a doi fieras . . agu- 
das. 
En 18 rkiEbsa pitstdcahaidá'bn puntiil& 

'>'. 4 w heianá&io, con intensa congestión. Éii 
el ~khst'i&d delgad8 9 IgniesÓ sé 'observ6 
congestión y edema. 
El- hígado 15.w g., de 'cólir amari- 
llento y con áreas hemonágicas. Histol6gi- 

-?amente -. se comprobó infiltraad Gfi* 
? '3 1 ' 1 '  

-.tono crónico en el e.@icio' 'ofta y vacuo- iP ,. ,%. 
las grasas en los hepatocitos. 

1 

- t 

El páncreas pesó 100 g., y ainque'hiacros- 
dpicamente era de aspecto normal, en la 
histología se dbservaron focos de citoestea- 
tonecmsis e infiltrados depolimorfonuclea- 
res. 
En el sistema linfopoyético, el bazo que 

pesó 320 g., pregexít6 bensa cand&iti6h y 
áre& de hemorragia. Lo$' gangho's' ide'dias- 
tinales estabdri ikijjrgitados 'con intensa 
antracosis y en la medula ósea'había una 
marcada hipbrplásia. 
La tiroides' 'aumentada de tarnañó (90g.), 
mostró  ̂varios' fíóaulos con abundan* con- 
tenido coloidebj la c'árpsula de 0,2 cm de 
espesok3tenIa focos. de' calcificaciones. Las 
s ~ ~ r a r r e n a l e ~ ' ~  la hipbfi&s.sin particulari- 
dades. 
Los rifíones pesaron 350 g. y se decapmla- 
ron con facUid"ad. 1~7n el derecho habla un 
quiste de 1,s 'ck <Id'di&,etro y mostrd 
miiltiples 'cicatrices dé infart:dide. En la 

. histologia se hallaron glomérulos en'obtea, 
cohL$rof'a tubulak e hifiltrados htkiti- 
cialel. 

, 
, .~ 

La muco6á' de la vejiga lmostr6 exulkéra- ' 
ciones; hfiltrado ~olim&rfonucle$ y coxi- 
gestión. Endometrio quíst,ico seni cón fo- 

t J cos de endometritky 6vd6s atróKiós. 
El Cerebro p&5 940 g. y ,d ceiebelo I Z O  g.' 
~a y .lm ,&:S'& p&edl&& 
des, .salvü Biií el polfgono de Willis bonde ' . 

se observaron placas de ateroma. En Tos ' 
cortei ?ei&ad& se identihd un 6stkdo . 
lacunail bi3Atetal"a' pi&dom$tiii, del pata 
men. t .  S t .  

En lai hi5croscopia' 6 p U h  can- cdlofsfilbnes 
hemaTojii.a 'eoha,  t+ic&Weo de Blá:s; 
son' y PAS, se observó en ~oi'cai-teha cere- 
bral del LlóIbMia *frontal; una &quit.ect'tíká 
conservada con e"stei'd"o esp6fiBfme ' de 
mediaha intensiddd; c;on.n~aTc?%dos eZSp3i' ' 
cios p8'Pihe~-&&ldi%' y peadapilares.. Hay 
signos de pic>fifk&i¿3'iii@id, c&nBiob ih* 
lutiiros J 9 %oM.kc&ga firyofucsíriiba íeii a& 
lad'as fieumrir& y hdiii&í& dé la 'f&i 'Ch- 
pfl&. se'.abbrv&n -~&&~~i  
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torios. Similares lesiones se hallaron a ni- 
vel del núcleo caudado y con menor inten- 
sidad a nivel parietal, temporal y en el nú- 
cleo lenticular. 
A nivel occipital, específicamente en la 
corteza calcaha, las lesiones son de má- 
xima intensidad tanto por su involución 
neuronal, alteraciones arquitecturales, 
proliferación astrocitaria y estado espongj- 
forme, siendo destacable la alteración de 
la morfología capilar. 
En todas las regiones estudiadas del encé- 
falo es llamativa la morfología de  los capi- 
lares corticales que ofrecen aspecto de pe- 
quefíos ovillos ectásicos y de mayor grosor 
que lo normal. 
A nivel mesencefáiico-romboencefálico no 
hubo lesiones características. No se identi- 
ficaron lesiones inflamatorias, desmielini- 
zantes, ni cuerpos de inclusión con l& téc- 
nicas empleadas. 
La microscopía electrónica se efectuó con 
material tomado a las 4 horas pos mortem, 
fijado en glut&aldehido al 2,s % , reffiado 
en osmio y coloreado por el metodo de 
Reynolds. 
Con este metodo se identificaron múlti- 
ples formaciones vacuoladas .(imágenes ca- 
vitadas) intracelulares y en expasiones no 
identificables, coalescencia de membranas 
simples de vacuolas que confluyen en cavi- 

! taciones de mayor tamaño. Numerosas va- 
cuolas tenían el limite conformado por 

P.' , membranas citoplasmáticas, observándose 
' - d típicas imhgenes del estado espongiforme 

. 
c de la enfermedad de Jakob-Creutzfeldt. 
' Confluencia de membranas limitando es- 

'. - pacios'iacíos, sin prq-iisarse las organelas 
involucradas en 'el proceso. Se observó 

i' .-irregularidad de los límites* capilares a ni- 

vel de la membrana basal. Las expansiones 
astrocíticas en vecindad a los capilares .y a 
los cuerpos neuronales mostraron dilata- 
ción vacuolar. En algunas neuronas se des- 

, tacan los fenómenos involutivos, sobrecar- 
ga lipofucsínica y gliosis astrocitana. A ni- 
vel de la sustancia blanca se aprecian imá- 
genes de separación de membranas mielí- 
nicas, conformando figuras y pliegues irre- 
gulares. En ocasiones el axón estaba des- 
plazado a un lado y a veces con aspecto 
dilatado. La conservación de las organelas 
intracelulares permitió descartar fenóme- 
nos autolíticos. 
De acuerdo a lo expuesto, el proceso tenía 

b-catacterísticas morfológicas de la enferme-- 
dad de lakob-Creutzfeldt, con una topo- 
grafía preferencial a nivel occcipital (varie- 
dad Heidenhairn) . 
DIAGNOSTICOS FINALES 

1. Enfermedad de Jacob-Creutzfeldt, va- 
riedad Heidenhain (encefalopatía es- 
pongifonne subaguda). 

2. Sepsis sistémica con manifestaciones en 
pulmon y tráquea, hígado, phcreas, 
riñón, vejiga, bazo, esófago y estómago. 

3. Microembolismo pulmonar con infarto 
hemonágico. 

4. Neumonía bilateral de lóbulos inferio- 
res. 

5. Nefroesclerosis. 
6. Quiste renal derecho. 
7. Litiasis vesicdar. 
8. Bocio nodular. 
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Foto 2: Corte 
histológico de la corteza 
frontal, segunda 
circunvolucibn frantal 
que muestra un intenso 
estado espongifonne m 

Tricrbmico de Masson x 
10. 
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Foto 4: Corte sernifuto 
que muestra acentuada 
vacuolizaci6n del 
neurbpilo así como 
periceiulnr. Azul de 
toluidina x 1 OO. 
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Foto 5: Micrnscopk2. 1 
electdnica, isegunda 
cikunvdkr cibn frontal 
derecha. Detaik de las 
micmvacuolas 
intraceluiares y de 
neurópilo, 
conjigumndo el estado 
espongifmee apilar 
conservado enuno de 
los márgenes de la foto. 
ME 9000 x 
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Dres. Oscar Damia, Guillermo M. Gueglio, Pedro Daels y Jorge Schiappapietra 

RESUMEN 1 

unicación tiene por o 

resumen las principales indicaciones, técnicas empleadas en 
miento y las complicaciones que se han presentado tanto en la literatura extranjera co- 
mo en nuestra serie. 
El total de procedimientos realizados fueron 72, de las cuales 12 fueron bilaterales y 60 
unilaterales. 
Se adjuntan los distintos esquemas empleados en la técnica para m mejor compren- 
sión. 

La nefrostomía percutánea (NP) es una obstrucciones agudas o crónicas del tracto 
vieja técnica utilizada hace más de 28 años urinario superior. Ocasionalmente la he- 
por Goodwin y col.l, que en los últimos 8 mos utilizado como un tratamiento defi- 
años ha vuelto a cobrar importancia debi- .nitivo en pacientes con patología neoplá- 
do a los avances tecnológicos de los méto- sica urológica, ginecológica o proctológi-u' ' . 

dos de diagnóstico por imágenes. ca. 
La NP ha sido indicada para aliviar proce- El objetivo de este trabajo es presentar 1 
sos obstructivos de distinta etiología se- técnica utilizada y la experiencia del Serv 
gún fue establecido por Stables en 1975 ; cio de Urología en la realización de la N 
actualmente se agregaron otras indicacio- a partir del año 1981, en aquellos pacien- 
nes surgidas de un mejor y más fácil acce- tes que consultaron por insuficiencia renal 
so a esta técnica. aguda o crónica obstructiva, infección o 

ILc 
La NP es el tratamiento de elección de las hematuria, requiriendo una derivación 

transitoria o 
Servicio de Urología, en coi? 
Diagnóstico por Imhgenes no superior. 

- 8 .  -6 
b 



MATERIAL Y METODOS 

Entre 1981 y 1985 se efectuó el procedi- 
miento a 6 1 pacientes, con un total de 72 
NP, de las cuales 12 fueron bilaterales y 
60 unilaterales. 

TECNICA DE LA NP 

1. Localización de la pelvis renal 
a) Estudio ecográfico habitual para confir- 

mar la uropatía obstruct4iva. 
b) Ubicación de la pelvis renal dilatada a la 

que consideramos teóricamente un 
quiste; para su ubicación se utilizan los 
cortes ecográficos A, B y M, los cuales 
permiten obtener una imagen estática L. 

del riñón y las vías excretoras, el tama- 
ño de la pelvis renal y la distancia piel- 
centro de la pelvis renal (Figura 1 ). 
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2. Punción de la pelvis renal 
Una vez ubicada la pelvis por ultrasonido 
y sabiendo sus dimensiones y la distancia 
piel centro de pelvis, se opacifíca la misma 
con 5 cm3 de solución triiodada hidroso- 
luble, punzando con una aguja tipo Chiba 
NO 18 a través del orificio central del ca- 
bezal ecográfico perforado. Llegado este 
momento, el procedimiento puede reali- 
zarse de dos maneras: a) Trasladar al pa- 
ciente a fluroscopia y efectuar allí la NP. 
b) Realizar todo el procedimiento indica- 
do con control ultrasónico exclusivamente. 
Generalmente realizamos la NP bajo con- 
trol ecográfico en aquellos pacientes que 
cursan con dilatación piélica importante. 

3. ~ i e f i r a f í a  anterogada 
Una v6z realizada la ubicación ecográfi- 
ca y opacificada la pelvis dilatada, efectua- 
mos 1 o 2 radiografías de abdomen para la 
correcta -visualización de las cavidades re- 
nales. 
4. Punción nefrostómica 
Los pasos a seguir se esquematizan en las 
Figuras 2 a 7. 
F w r a  2: 
Punción pelvrs renal 

Figura 1: Ecogmfa renal modo '23'' 
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Figura 3: Figura 6: 
Introducción de.g*ia Introducción del 
j k i b l e  a través de la catéter defidtivo 
rrguia '‘cqla de c e o  " o 

tipo "Malecot ". 

Figura 4: 
Retiro de la aguja 

F&&&&, - , ; ;X~ ; I I  l .  . , 
Paraje de los 
dilatadored de fa& 
y músculos en foma 
progresiva desde el 
NO 7alNO 16 
French. 

F&ra 7: 
Repu.~. del fixible 
metblico i(conexSónua 
sistema cerrado de 
recolección u r i h d ) .  

en modos A, B y M permiten ubicar la pel- 
vis dilatad~,ifLifimd~-&?b& 'pw<:: 
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talla radioscópica o bajo control ultrasó- 
nico simplemente. 
La NP se realiza con anestesia local; la Úni- 
ca contraindicación actual serían las dis- 
crasia~ sanguíneas; todos los pacientes de- 
ben tener una línea venosa periférica para 
la administración de medicaciones, medios 
de contrastes o para controlar episodios 
de hipotensión durante el procediníiento. 
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 ihpor- 
tante del estado general. 
En 6 1 pacientes hemos efectuado 72 NP 
(60 unilaterales y 12 bilaterales); rio he- 
mos conseguido realikar el procedimiento 
en 7 oportunidades. 
La NP se ha indicado en procesos benig- 
nos y malignos tal como se obse&a.en la 
Tabla 1. 

TABLA 1 : INDICACIONES DE LA 
NEFROSTOMIA PERCUTANEA 

PROCESOS BENIGNOS . 

e Obstrucción por litiasis . 
e Estenosis pieloure%e~;'al . . 
e Fibrosis retroperitoneal 
e Endometrosis 
e Obstrucción posoperatoria: conducto 

ileal, uropionefrosis, reimplantes. 
o Fístulas ureterales: posanastomo&, pos- 

cirugía ginecológica, poscirugía procto- 
16gica. 
Reflujo vesicoureteral 
Riesgo quirúrgico aumentado 

PROCESOS MALIGNOS 

e Carcinoma de próstata 

e ~ar&ma de vejiga 
o Carchgma de recto&ma 
e ~ a r ~ i n c h a  ginecológico 
e Tumores retroperitoneales 
e Tumores pelvianos de origen indeter- 

minado 

Coincidimos con Stables y Jhonson2 en 
cuanto a las posibles complicaciones (Ta- 
bla 2); las .complicaciones ocurridas en 
nuestra serie se observan en la Tabla No 3. 

' La'duración de las NP fueron: 5 días la 
mínima y 8 meses la máxima, los niveles 
de creatinina sg normalizaron o llegaron a 
niveles aceptables en la mayoría de nues- 
tros pacientes' durahte el transcurso de la 

'prikera semana de efectuada la NP. 

TABLA No 2 
COMPLICACIONES (Stables y Jhon~on)~ 

Infecciones 
e Absceso perirrenal 
e Pielonefritis aguda . ~íei$ne&tis aguda ( 

Hemorragia 
,S e. ~ a € d  

e - Requieie emboliz<ación o cirugía 
r - Requiere transfusión 
e- ~ e t e n c i ó ~  coAgulos 
e ~ó&oS';reterales 

e 

Cbbccidn u n sa 
b ~ b i  iue95 

Urinoma &@9b ‘{ ~ f r ! ~ ' t ~ b  

Otras 
Neumotórax 
Rupkra del catéter 
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TABLA No 3 @B&I@R;AFIA *.: 
-3 I . . F~ 
: 7 ,  tL- , 

COMPLICA GIQj'VES. m m a r a  4e .e de L Wj5ET* G~ady&%''.Pexculpeo+!p aephros- 
paciente@ fi f a . - .- & , :a * 2 % . t  +g~+bgl<l&&u;$f A 

,-- , * x ~ & ~ ~ ~ ~ ~ ~ & B P : ~ ~ ~ ~ ~ .  9 

Hemorragia: leve 1 2 ; severa 4. 2. D Stables y col.: Percutaneous neph- 
Salida del cateter: 5 , 'L 

t r .  

f'&hny: 1 á s&es Gd review of the li- 
Ruptura del catéter: 2 , ! ; - . ieratu~e. J. Roentgenol. 130:75, - ,  
Síndrome febril: 4 1978. 

acelerador linecll 
tecnología al ~ervicio de b /alud 
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- DOLOR 

UN ESTUDIO PROSPECTIlVO 
EN NUESTRO MEDIO . . 

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

RESUMEN 

los pacientes evaluados aunque estaban medicados con analgésicos informaron padece 
dolor en las primeras 12 horas, el 80,8 Oto a las 24 horas y el 78 OJO a las 48 horas. 

poxifeno en el 40,3 % . Ninguno de estos medicamentos es el más indicado en el dolor 
agudo. 
La vía administración más usada 
vía de elección en estos casos. 

el tipo de operación realizada, etc. 

Podemos observar, 

. 

dilatado e irresoluto problema en el cuida- mo una respuesta fisiopatológica, consist 
do de los pacientes operados. tente en un aumento de la actividad adrew 

nérgica con movilización y consumo de 
Centro integral para'el Tratamiento del Dolor (CTD). 
Hospital Italiano de Buenos Aires. energía. El significado fisiológico de esta 



, '  ! ' ? 3 :  l v 1st 

f ' 1 . .  1 ' 4  f 

< .A ---- 
- -- 

Pi peracil incl Sodica/Lederlc 
, 11 

f.! r ,,.*, ->l>n&n 

I ~ W )  W(. , f ." ii/PIO 4,  2 7 f f* ,  1.-1 rh;> 

"Según las úitimas publicaciones, puede commbar- 
se un incremento alarmante de infecciones entero- 

de tercera genmdbn pueden ser 
asociadas con sobreinfecciones ente 

ybmdmhbgkaalaterapiacon PlPRlL 
con cultiwos positivos a enterococos. 





(Tabla NO 2), y de esta forma conocer los 
resultados obtenidos en el posoperatorio 
con el tratamiento analgésico de rutina. 
La selección fue hecha al azar y de la si- 
guiente manera: el primer dígito de la pri- 
mera columna de una tabla de números 
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posoperatoria, no se dio a conocer previa- 
mente la realización de este estudio. 
El relevamiento de datos fue efectuado por 
médicos anestesiólogos que colaboran con 
el Centro de Tratamiento Integral del Do- 
lor (C.T.D.). 

TABLA NO 2: DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PACIENTES 
EXPUESTOS A LA ESCALA VISUAL ANALOGA POR SEXO 
Y EDAD 

a 

aleatorios nos daba el número de orden Los datos extraídos para análisis fueron 
del paciente a seleccionar de los que ingre- clasificados de la siguiente forma: 
saban a cirugía cada día. Cuando el segun- 
do dígito correspondía a cero, a ese pa- 
ciente se lo evaluaba según la escala de do- 
lor. 
El relevamiento se efectuó con historias 
de pacientes de los servicios de cirugía ge- 
neral, tocoginecología, urología, trauma- 
tología y cirugía pediátrica. Se excluyeron 
los pacientes de cirugía cardiovascular 
porque reciben un tratamiento especial, y 
los niños por ser una población 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 

a. Personales : número de historia clínica, 
i i 

edad y peso. 'r 
b. Quirúrgicos: intervención realizada, ci- 

rujano, anestesiólogo, tipo de anestesia, 
drogas utilizadas. 

c. Indicación de analgesia: terminología 
utilizada, medicación analgésica pres- 
cripta, adyuvantes u otros medicamen- 
tos administrados, formas de adminis- . 
tración, correlación entre indicación 
médica y hoja de enfermería. 

d. Evaluación de la analgesia posquirúrgi- 
ca: por la escala visual análoga a las 1 2, 
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24 y 48 horas, complicaciones por anal- 
gésico~, etc. 

e. Comentarios del encuestador. 

RESULTADOS 

Las indicaciones de la analgesia posqui- 
rúrgica fueron realizadas por los cirujanos 
en todos los casos. Se observó que el 4,l 
O10 no especificó el fármaco que debía uti- 
lizar y el 1,5 % no realizó indicación and- 
gésica alguna. 
En cuanto a la forma de administración, la 
mayoría utilizó la expresión "según dolor" 
(73 O/o ), "ademanda"(0,5 %)y e125 OJO lo 
hizo en forma horaria. 
Siempre se utilizó el nombre comercial del 
fármaco. El más empleado fue la dipirona, 
en el 98,8 YO de los casos; el ácido acetil 
salicílico en el 1,2 % restante, La dipirona 
se la utilizó asociada en una proporcih fi- 
ja con propoxifeno (hipnoanalgésico dé- 
bil) en el 40,3 % de los casos. 
La via de administración más usada fue la 
intramuscular (73 OJO ), le siguió la endove- 
nosa (21 OJO ) y luego la vía oral (6 90 )). 

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 OJO de ellos 
a las 24 horas y el 78 O/o a las 48 horas. Si 
realizamos la sumatoria de las horas de do- 
lor que cada paciente padeció, obtenemos 
1856 horas, y si relacionamos esta cifra 
con los 47 evaluados, obtendremos el si- 
guiente cociente: 

Total horas de dolor - 
X = 

- 

Total de pacientes 

- - 1.856 horas - 
- 

39,27 horas por 

47 pacientes paciente 

= 39,27 horas promedio por paciente = 40 

Esto, proyectado al contexto social, nos 
indica que cada paciente intervenido qui- 
rúrgicamente padecería como promedio 
aproximadamente, 40 horas de dolor du- 
rant'e . las primeras 48 horas del posopera- 
tono. 

COMENTARIOS 

De este estudio surge que los pacientes re- 
ciben menos analgésicos que los necesarios 
en el posoperaturio, 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 
Koras.la analgesia fue del O YO , a pesar de 
la adm%stración de fármacos analgésicos 
(Tabla NO 3)' .Por lo tanto, si esto ocurre, 
se puede inferir que como respuesta al do- 
lor se produce una vasoconstricción peri- 
férica, que incrementa la variabilidad de 
absorción de la vía intramuscular, hacién- 
dola aún más irregular e impredecible. No 
obstante, fue la vía de administración más 
empleada (73 OJO). De esto surge que la vía 
I.M. no es de elección en estos casos. 
Uno de los .principios básicos en el trata- 
miento antálgico es la individualización de 
la dosis y el suministro horario sin que 
reaparezca el dolor. Este hecho fufidamen- 
tal es particularmente aplicable en el pe- 
riodo posoperatorio, ya que está bien esta- 
blecido que para evitar la aparición del do- 
lor se requiere menos dosis de analgésicos 
que para calmarlo cuando está instalado, o 
cuando reaparece luego de un período de 
analgesia. 
En este grupo se pudo observar que al rea- 
lizar la indicación no se tuvo en cuenta la 
edad, el peso, la talla, el estado físico del 



La primera e cción en I 

Por su oectro ampliado de actividad 
~actericida. 

atría : 

Máxima e acia clínica en una amplia gama de 
r7fecciones, incluyendo infecciones mixtas 
:ausadas por gérmenes Gram positivos y Gram 
~egativos 

Mhima incidencia de efectos secundatios aún e 
~cientes mmunosuprimidos. 
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TABLA No 3 - EVALUACION D OR POSOPERATORIO SEGUN LA 
ESCALA VISUAL ANALOGA EN PACIENTES MEDICADOS CON 
ANALGESICOS 

. . 
' .@ciente& el ;ipo de operación r e i á a -  
. dos, con el objeto de buscar la individuali- 

zación. Cuando la indicación fue hecha en 
forma horaria, no hubo reldción entre el 

. tiempo de duración del efecto de las dro- 
gas y su potencia anaigksica, ambos (tiem- 

, po y potencia) fueron sobreestimados y 
. por ende la administración fue insuficien- 

te. Esto pone en evidencia el desconoci- 
miento del perfil farmacológico ,de los 

:\ 6 .  analgésicos empleados. L '  

Fa ;- ; En ningún caso se indicó ún Ki~noai¡alg& 
sic0 fuerte como morfina, petidina, bu- 
prenorfina o nalbufina, fármacos de elec- 

'ción para el dolor posoperatorio (que es un 
dolor agudo), ya que tendrá el pico máxi- 

dro NO 2). Este hecho se evidencia en que 
el 29,8 OJO de los pacientes tuvieron dolor 
severo las primeras 12 horas, versus un 
2,l 70 a las 48  horas (Tabla No 3); o lo 
que es lo mismo, 14,9 Oh de dolor modera- 
do a las 12 horas versus un 70,3 OJO a las 
48 horas. 
No se observó correlación entre el grado 
de dolor y la edad de los pacientes; tam- 
poco hubo relación entre el anestesióloga 
y10 el cirujano actuante y los porcentajes 
de dolor obtenidos en la evaluación. 
Se encontró correlación entre-el tipo de 
cirugía y el grado de dolor, siguiendo las . 

mismas tendencias que en otros estudios 
publicados1 (Tabla NO 4). 
En cuanto a la prescripción médica, en 

mo de intensidad en las primeras 24 horas ella se transfiere al paciente el primer gra- 

-. 
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demanda"). La consecuencia es que la en- zación de la técnica, de la dosis, del inter- 
fermera debe asumir la responsabilidad de valo y del fármaco a administrar, para lo- 
la administración de las drogas. Esto obli- grar una adecuada analgesia en el período 
ga a tomar decisiones a quien tiene temo- posoperatorio (Cuadro l.). 
res injustificados, aunque comprensibles, 
con respecto a los fármacos analgésicos Cuadro : INDIVIDUALIZACION 
(hipotensión arterial, depresión respirato- 'DEL TRATAMIENTO ANALGESICO 
ria, adicción, etc.). En algunos casos ten- POSQUIRURGICO 
drá que decidir el analgésico a aplicar, do- 
sis, vías, etc. (un 4,l % no determinó el 
analgésico a utilizar y el 1,s YO no indicó cala visual análoga, escala verbal, pa 
analgesia posoperatoria). La responsabili- 
dad recaerá sobre enfermeras de muy va- 
riado nivel, y de ello dependerá la credibi- 
lidad o no de la demanda que efectúe el 
paciente, como así también la prioridad 

L , .  
que le otorgará a dicha demanda ante 
otras exigencias de su rutina de trabajo. S Ekcci6n de la via de administraci 

Podemos inferir que el cumplimiento por 
parte de enfermería no ha sido estricto, ya nea, oral, raquidea peridural o subara 

que los pacientes padecieron dolor a pesar 
Eleccibn de la dosis a administrar seg 

de estar indicado : "analgesia según dolor" 
I ~ P ,  características individuales (edac 

o "a demanda". 
p m ,  talla, intervención quirizrgic: 

Los adyuvantes para favorecer la analgesia 
más empleados fueron: diazepán en el 

intervalo de administración de la dos 
14,9 OJO y metoclopropamida en el 2 1,3 % . 

elegida (continuo, intermitente, ambos En base a lo comentado precedentemente, 
Aplicación de la escalera analgésjca co creemos oportuno hacer otras considera- 

ciones de orden general referente al tema o sin adyuvantes. 

que nos ocupa. 
El tratamiento del dolor posoperatorio de- 
be ser evaluado en forma continua, lo que 
permite aplicar la técnica más apropiada a Analgesia por hiprestimulacibn (TENI 

cada paciente, acorde a las circunstancias. crionanalgesia, laserterapia, acupunfur: 

Así se logra determinar la vía más aconse- lacerpuntum, electropuntura, etc. 

jable (raquídea, intravenosa, etc.), el fár- e) Musicoterapi: 
maco más adecuado (morfínico, antiinfla- 
matorio, anestésico local, etc.) y el inter- 
valo más recomendable para la administra- 
ción (contkuo, intermitente o ambos). 
Esto es lo que denominamos individuali- 
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CUADRO No 2: ESCALERA DE LOS ANALGESICOS t . . !  J : I : - . ~ ~ : J J ~ >  L. , v ,;! 4\71 IX-!TJ 

. :-4, ,;; k S-; .>f.- 21 1 ,  5 .  ' ,  , . . - 1':l4q¡ 6 f - !  :ll.l?#. .:7\?.u h.?-,l,!l?i? 

• . r 4 k . f  :. ; 1. :,. ' . S?:, 1 .L.: ! / 8 f l ~ ~ i  ! [ J . ,  ~4 

,,, 1 : : < . ; t f ! , J  .q 
:71:9IJ131 , :l 

. . . .., . 

1 A D Y U V A N T E S  

Principio general de aplicación en la utilización do analgésicos. 
En cada caso se decidirá la oportunidad de asociar uno o más anaigésicos y10 adyuvantes, teniendo en cuenta las inte- 
racciones y los antagonismos. 

A.I.N.E.: Analgésico antiinflamatorio no esteroideo. 

TABLA NO 4 - BELACION ENTiRE INTERVENCION QUIRURGICA Y PORCENTAJE DE 
DOLOR SEGUN E.V.A. 
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8 8 . !  , .l ?, . '  ,.>4 t-6;; 
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b, u : 1 8  
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I 
; No cabe duda que el cirujano está en c o n - d i r u g í a ,  a pesar de contar con una buena 

diciones de alcanzar los logros enumera- cantidad de drogas, de técnicas y equipos 
. dos en cuanto a la individualización pro- 

puesta. Pero muchas veces el problema se 
crea por la imposibilidad de dedicarse en 
forma personal para cumplir los principios 
setialados; al menos con la infraestructura 
actual de los ámbitos asiktenciales así su- 
cede. 
En forma simplista, las técnicas de analge- 

para que ello no ocurra. El problema esen- 
cial radica en cómo proporcionar .analgesia 
en forma simple, segura y contínua duran- 
te 48 a 72 horas. La analgesia posquirúrgi- - 
ca debería ser responsabilidad de un nú- 
mero suficiente de profesionales prepara- 
dos en el tema, con experiencia y. habili- 
dad para efectuar la elección acertada de 

sia posquirúrgica pueden ser: farmacoló- la técnica más adecuada, teniendo como 
- - -c 

gicas y no farmacológicas. -- -- r -  , ,, objetivo la efectividad. Para que los resul- 
Dentro de las farmacológicas podemÓs tados satisfagan las expectativas del pa- 
mencionar a los hipnoanalgésicos fuertes, ciente, del equipo quirúrgico y'de la instj- 
los hipnoanalgésicos débiles, los anestési- tución, los profesionales del grupo men- 
cos locales, etc.; éstos a su vez pueden ser L, cionado deben pensar, hablar y actuar en 
administrados por diversas vías (raquídea; términps de prevenir el dolor, más que de 
peridural o subaracnoidea; I.V., etc.) y a 
su vez, en forma continua, intermitente o 
ambas. BIBLIOGRAFIWO~AR 
A ello hay que agregar, que la i n d i v i d u a l i - ~ ~ f i o ~ 3  ~ 0 ~ \ T 8 ~  
zación de la dosis una vez elegida la técni- 1. Benedetti, C; Bonica, JJ, Bellocci, G .  
ca y el fármaco, se sostiene sobre la varia- A(Q Pathophysiology and theraphy of post- 
ción individual. * operative pain a review - En: Benedetti, 
Dentro de las tCcnicas no f a r m a c % g g m r d  C. et. 'al. Aduances in Pain Research 
podemos enunciar: la electroanalgesia, la and Theraphy New Yorle, Raver Press, 
analgesia por hiperestimulación (TENS 19 -'v 17, pág. 373. 
crioanalgesia, laserterapia), hipnosis, psi Kehlet, H. the endocrine-metabolic res- 
coterapia. musicoterapia, e tc. m ponse to postoperative pain. Acta Ana- 
Por todo lo señalado, se deduce que debe- esthesiol. Scand. Suppl 74: 173, 1982. f 

ría ponerse en marcha un sistema organi- . Revill, SI; Robinson, JO; Rosa M; Hagg, 
zado que se aboque y dé una solución ' MIJ . The reliebility of a linear analogue 
adecuada al problema de seleccionar las for evaluating pain. Anaesthesia 31: 
múltiples variab1e~'~ue resultan de interre- 3 ~ .  ! !2,:7%-- 
lacionar las distintas técnicas y los diver- 
sos fármacos, con la edad, el sexo, las pa- '3 Ha 8hv-m a 

tologías, etc., los que, a su vez, se acoplan 
a las variaciones individuales. 
Por lo que vimos, podemos concluir que . - - 

a ~ ~ c ; p r )  - ?M -4 ~ ~ ~ v y 4  
I__ 

existen evidencias irrefutables que los pa-e x'im - enb\bssrwrai-rdc m ,  cientes experimentan dolor después de la , 
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Seminario de Observación de Lactantes 
Fecha: De abril a noviembre 
Coordinador: Lic. K. Di Tella 
Servicio: Salud Mental ~édiátrica 

4 4. 

El Departamento de Docencia 
e Investigación informa 

CURSOS 1987 

.. \ Curso sobre Medicina del Adolescente 
- . i . C  6- 

Fecha: Del 8 de abril al 4 de noviembre 
Coordinadores: Dres. C. Catsicaris y C. Wahren 
Servicio: Pediatría 

e Jornada sobre Salud Mental del Bebé 
Fecha: 22 de agosto 
Coordinador: Lic. K. Di Tella y Dr. C. Robles Gorriti 
Servicio: Salud Mental Pediátrica L 5 

11 Curso de Actualización en Cirugía Torhcic 
Fecha: Del 26 al 28 de agosto 
Coordinadores: Dres. E. Caruso y B 
Servicio: Ciru ía General 

XI Curso Básico Intensivo de Ginec 
Fecha: Agosto 
Coordinadores: Dres. A. Arrighi y E, 
Servicio: Gin,ecolog ia 

Fecha: Agosto . 
Coordinador: Dr. V .  Gospodinoff 
Servicio: Urología 

sWTI 
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curso Teórico-Práctico de Introducción a la Psicogeriatría 
Fecha: 10 al 29 de setiembre 
Coordinador: Dr. Osman N .  Mtonuccio ,n9n m at.\~qqa \a 
Servicio. Instituto Geriátrico "A. Roca" 

P .  

Cirugía ~olorrectoa&l h. . n013~Ui~*~'7rfn~ ?, 
Fecha: Del 10 al 12 de setiembre ir* 

Coordinador: Dr. F .  Bonadeo 
Servicio: Cirugía General 

Simposio: Retinopatía del Prematuro. Actualización Clínico-terapéutica 
Fecha: 24 de setiembre 
Coordinador: Dr. R. Lavin 
Servicio: Oftalmología 

Estado Actual del Diagnóstico y Tratamiento de los Tumores 0seh.s ~ r g i t i v o s  de 
las Extremidades , C  - 

I C i t  $VI 
Fecha: D.el 28 de setiembre al 2 de octubre . 

1 . : l ' j l  ' t :  

Coordinador: Dr. D. Múscolo 
< ?  

Servicio: Ortopedia y Traumatología 

L 

r* ...e c..,#. ..e. m.. IEl..... 

I R 
-5 
-* 

1 

de eleccion obligade 
en aerosolterapia .4 

l-\ r,, . y :  C L -  
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Taller de Perfeccionamiento Docente para Enfermería 
Fecha: Setiembre 
Coordinador: Lic. M. Bahler 
Servicio: Enfermería 

Oncología Pediátrica para Enfermeras 
Fecha: Setiembre 
Coordinador: Enf. V. Rosso 
Servicio: Enfermería 

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

Coordinador: Lic. K .  Di Tella 
Servicio: Salud Mental Pediátrica 

Segundas Jornadas de Salud Mental de lkprímera infancia 
Fecha: 5 y 6 de octubre b 

Coordinador: Dr. John H .  Kennell 
(Universidad de Ohio, Estados Unidos) 

Servicio: Salud Mental Pediátrica 

MERALYCINe 

SU FUNCION ES 
IMPEDIR LA 

ATEROGENESIS 

TIADENOL 
DlSPROVENT 

i 
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Introducción a la Computación Clínica (II Parte) 
Fecha: 7, 14, 2 1 y 28 de octubre 
Coordinador: Lic. E. Romano 
Servicio: Salud Mental Pediátrica 

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

Avances en Reproducción Humana 
- Fecha: Octubre 

Coordinadores: Dres. A. Arrighi y M. Cogomo 
Sewicio : Ginecología 

Curso Internacional: de Patología ~ a r n a r i a ~  * 

Fecha: Noviembre j 6 
I 

Coordinadores: Dres. A. Arrighi y J.C. Lamattina . 

Servicio: GinecoIogia 



contour 
e Etofenamato Disprovent 

Antiinflamatorio de aplicación tópica 
Rápido alivio del dolor 

Marcada reducción de la inflamación 

Su afinidad por los tejidos lesionados permite 
obtener alta concentración en esta zona, 

casi 20 veces mayor que en otras. 

Fórmula: Cada 100 g de Gel contienen; 
5 g. de Etofenamato. 

Presentación: Pomos conteniendo 3 g. de Gel. 

2 

6 

Comprimidos - Triac Disprovent 

1 d?Y%TE - D S 
Regulador de peso 
por normalización metabólica. 

Demudador lipídico de la fijación 
adipocítica descontrolada. 

Reduce el diámetro del adipocito. 
Cada comprimido contiene: 

Acido 3;5,3, Triyodotiro2cetico 0,35 mg 
Presentación: 

Envases conteniendo 60 comprimidos 
y además Nulobes crema, anticelulitico pof acción directa 

o ionoforética, en pomos de 30 g 

A 



REGLAMENTO DE PUBLlCAClON 

La Revista del Hospitai Italiano acep- 
ta para SU publicación trabajos de te- 
mas generales, tanto de contenido 
asistencial como experimental, escri- 
tos por miembros del hospital o de 
otras iristituciones 'invitados especial- 
mente. 
Cuando un articulo es aceptado para 
su publicación, 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 científicos como 
legales. Los trabajos -antes de ser 
aceptadós en forma definitiva- podrán 
ser devueltús a sus autores para que 
efectúen aigún cambio sugerido. 
Los trabajos han de ser remitidos al 
Departamento de Docencia e Investi- 
gakión de la siguiente manera: 
Manuscrito: tipeado en hoja tamaño 
oficio, de un solo lado, a doble espa- 
cio, con márgenes ,amplio y 1% nume- 
ración colocada en el &o superior 
derecho. En la portada figurara el titu- 6 
lo del trabajo, nombres completos de 
sus autores, cargo y s e ~ c i o  donde fue 
realizado. El orden utilizado para los 
trabajos originales sera el siguiente: 
Introducción, Material y métodos, Re- 
sultados, Discusión, Resúmenes y 
Bibliografia. Para los trabajos de ac- 
tualización: Introducción, Descrip- 
ción de resultados o ejemplos clinicos, 
Discusión, Resumen y Bibliografía. 
Resumen: Cada trabajo tendrii 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 más importantes. '. 
Ziustraciones y tabtas: Serán presenta- 
das en fonna de fotografía, anotando 
al dorso el nombre del trabajo, niíme- 
ro de fiura, tabla o gráfico y la orien- 
tación del mismo, indicando con una 
fiecha cuál es la parte superior. 
Las fotografías de las tablas, graficos 
o dibujos serán en blanco y negro, en 
papel brillaqte, de un tamaño mínimo 
que permita leer las leyendas con clari- 
dad. Deberán provenir de originales 
realizados por profesionales o de cali- 
dad equivalente, con tinta china o 
letras superponibles sobre fondo blan- 
co. Los títulos y textos se deben adjun- 
tar mecanografiados en hoja aparte y 
numerados de manera que permitan 
una adecuada comprensión de la 

ilustración por sí misma y en forma in- 
dependiente del texto original. 
Se aceptara un máximo de cinco 
ilustraciones por trabajo, las cuales 
deberán completar el texto original, 
no debiendo repetir información verti- 
da en el mismo. No se aceptarán tablas 
con datos que puedan ser explicados. 
en dos o tres párrafos detexto, debikn- 
dose obtener la conformidad de la 
Secretaria de Redacción para el caso . 
de un mayor número de tablas o gráB 
cos, o cuando se considere necesario la 
inclusión de fotografías en color. 
BióliogrqBá: Las citas bibliográficas 
serán presentadas de acuerdo con el 
orden de aparición en el texto. 

Para revistas: autor, titulo del tra- 
bajo en el idioma original, nombre 
de la publicación (utilizando las 
abreviaturas del Index Medicus), 
volumen, pagina y año. Ejemplo: 
Rusky E. A., Rostand S. G.: My- 
cobacteriasis in patients with chro- 
nic final failurt. Arch. Inter. 
Med., 1457, 1980. 
Para libros: autor, título del traba- 
jo en el idioma original, lugar, edi- 
tor y fecha. Ejemplo: Madden J. 
L.: Atlas de técnicas de cirugía. 
Vol. 2. Ed. Mkdco, Interamerica- 
na, 1967, 
Para capitulas de libros: avtor, ti- 
tulo del capítulo, editor, nombre 
del libro, edición, lugar, fecha, ca- 
pitulo y página. Ejemplo: Bertolasi 
C. A. Tbchicas de cirugía cardíaca, 
Buenos Aires, Inter-Mbdica, 1980, 
cap. 6, pág. 151. 

Toda la bibliografía debe encontrarse 
disponible en la biblioteca del Hospi- 
tal; caso contrario, el autor principal 
debe comprometerse a suministrar el 
artículo para fotocopiarlo por si ai- 
guien lo solicitase. 
Autorizaciones: Corresponde a los 
autores obtener los ~ennisos de edito- 
riales para reprodu& grafiws, tablas 
o textos y presentarlos por escrito a la 
Secretaría de Redacción; caso contra- 
rio, el material no sera publicado. 
Evaluaci6n: Todo trabajo sera eva- 
luado por dos revisores y posterior- 
mente se dar& la respuesta a los auto- 
res, la cual se producirá entre las dos y 
cuatro semanas de ser presentado el 
mencionado trabajo. Toda situación 
no prevista en los párrafos precedentes 
sera resuelta por la Secretaria de R e  
dacción o el Departamento de Docen- 
cia e Investigación. \ 



Mayor potencia analgésica 
que los derivados morfínicos. 
(Es 30 a 50 veces más potente que la 
morfina). 
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#-Un avance decisivo ' 

: t 
1. 

en analgesia 
c- L 

potencia analgésicd hasta hoy 

-. - 

Mayor actividad analgésica 
que las derivados morfínicos. 
(Actua durante 6 a 8 horas). 

, Mayor margen de seguridad 
que los derivados morfínicos. 
(Virtualmente nunca causa efectos 
extrapiramidales, distorsión de la sensación 
o percepción o estreñimiento). 




