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EDITORIAL

LAS IMAGENES EN LA
ENSENANZA DE LA
MEDICINA

Cada docente tiende a ensefiar como a él le ensefiaron. Por eso es casi un hdbito que cuando un
docente médico debe dar una clase, una conferenc:a 0 una charla piense inmediatamente en qué
diapositivasusard. o »

Porqué estaconductaaparece comoprioritaria? Para resp@ndemos deberiamos recordar qué teorias
del aprendizaje subyacen en ellas.

Si hacemos un poco de historia vemos que desde épor:as antiguas se utilizaron apoyos visuales
(grdficos, pizarras, etc) para reforzar los conceptos a desarrollar en una clase. Pero recién con el
advenimiento de la espistemologia y de la psicologia sensual empirista, la imagen empieza a
explicarse enlateoriadel proceso deformacion de los conceptos. Es apartir de ese momento donde
se destaca que “la impresion que una imagen deja en nuestro espiritu es semejante a la impresion
de una imagen sobre una placa fotogrdfica”, es decir que para esta concepcion tedrica en que se
apoya la diddactica tradicional, el origen de las ideas se encuentra en los elementos sensibles que se
imprimen progresivamente y de a uno por vez en nuestra mente, de manera tal que la impresién de
uno no borre la impresiéndel otro. De alli que las clases apoyadas con el esquema atomistico de la
diddctica tradicional sean pasivas, lo esencial es fijar laimagen. El docente efectiia una demostra-
cionfrente al auditorio con el objeto de ofrecerlelaesenciade laidea que desea imprimir enlamente
del alumno. Todos recordamos al docente que seccionaba una manzana o dibujaba una torta para
explicar el concepto de fraccion. De alli también deriva el concepto de memorizacion como
repeticion textual de lo aprendido.

La diddctica moderna, por el contrario, se bien se apoya en la observacion y la percepcion del
alumno, sostiene que el conocimiento se construye por medio de dos operaciones: la interrelacion
v la actividad. Es decir que se reconoce la importancia de la diddctica tradicional intuitiva, que
satisface una de las conductas indispensables para adquirir un conocimiento (ofrecer elementos
concretos),peroestos no deben aislarse de modo artificial; por el contrario, lacomprensién selogra
mediante la interrelacion y la actividad del sujeto que aprende. Esta actividad no es fisica o
geogrdfica, esdecir, que no necesariamente se debe trabajar contécnicas grupales, no se apoya sélo
en concepros extraldos de la psicologia del interés y de la motivacidn, sino sobre todo, la actividad
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debe darse en el propio mecanismo de la inteligencia, porque desde los conocimientos mds simples
hasta los mds abstractos e intelectuales necesitan para desarrollarse de la actividad, entendida ésta
como un juego de operaciones intelectuales donde la interrelacion de conceptos es bdsica. Esto
significa que para alcanzar un concepto el alumno debe resolver por si mismo problemas donde
ponga en juego mecanismos de investigacion propios (no resolver problemas tipo con datos
distintos); debe poder actuar sobre datos concretos (en vez de representdrselos o seguirlos como
espectadores). Los conceptos son ¢l resultado de operaciones interiorizadas y coordenadas.

Si nos apoyamos en estos conceptos tedricos y sintetizamos, vemos que:

1) Los apoyos visuales son importantes para la mejor asimilacion de los conocimientos.

2) Los apoyos visuales deben ser usados sélo como un medio en la ensefianza, ya que la actividad
v la interrelacion son fundamentales para la construccion de nuevos conocimientos.

3) El niimero dptimo de diapositivas no se puede determinar “a priori” , sino que depende del tema
y del objetivo a desarrollar. Es importante saber descartar una diapositiva impactante pero que no
agrega nada a lo ya proyectado. _ Los

4) Debemos planificar primero la comunicacién que pensamos realizar, ya sea ésta con técnicas
expositivas, interrogativas, grupales, etc. y a partir de esrﬁplan{ﬁcacfén. elegir los apoyos visuales.
Con respecto a cémo realizar la diapositiva en st debemos recordar:

- Pacos valores (solo los mds importantes, sin decimales, preferentemente en porcentajes).

- Poco texto.

- Diferenciar con colores o tramas las relaciones de los conocimientos que se presentat.

-No siempre se puede usar la misma diapositiva para una comunicacién escrita (articulo)que para
la comunicacién oral {clase, charla, conferencia).

En sintesis y volviendo al principio, cuando planificamos una charla, conferencia o una clase no
mostremos imdgenes, Sino ensefiemos con IMAagenes.

Lic. Norma C. de Herndndez
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CONTROL DEL DOLOR POR EL USO DE
MORFINA INTRAVENTRICULAR EN EL
PACIENTE CON CANCER TERMINAL#*%%

Dres. Rubén Tramontano*, Ricardo
Luis Cedrola*, Pedro Cambareri¥*,
Eduardo Bondio** y Oreste L. Ceraso*

RESUMEN

Durante elperiodo 1983 -1986 se trataron quince pacientes cancerosos terminales con dolor crénico
refractario a tratamientos convencionales, con analgésicos no esteroideos y oploides. Habiendo
descartado otros tratamientos antdlgicos , se les implanté un catéter ventricular con reservorio para
la administracién de clorhidrato de morfina.

Los criterios de seleccion para este procedimiento tuvieron en cuenta antecedentes de :ubicacién del
tumor y metdstasis, tratamientos oncolégicos y paliativos previos, expectativa de vida superior a
lostres meses, antecedentes de enfermedad mental, arterioesclerosisy especialmente que no hubiera
metdstasis a nivel del sistema nervioso central.

La propuesta de administracién de morfina por via ventricular (analgesia central continua a
demanda conmorfina)fite aceptadaporlos pacientes, obteniéndose resultados satisfactorios(entre
60y 100% de alivio), que permitieron mejorar calidad de vida 'y con un promedio de 97 dias de

sobrevida con limites entre 22 y 217 dias.

El método permitié una mayor independencia del paciente con respecto al Centro Integral para el
Tratamiento del Dolor, con un grado de confiabilidad importante con respecto a la respuesta
analgésica. Este procedimiento evitd en algunos casos cirugias a nivel del.sistema nervioso central
o periférico, y también internaciones prolongadas, ya sea en el domicilio o en centros especializa-
dos.

La facilidad de administracion del clorhidrato de morfina y la baja incidencia de efectos colatera-
les ylo indeseables, hacen de éste un método eficaz y accesible, teniendo en cuenta fundamental-
mente los criterios de seleccion de pacientes.

*  Centro Integral para el Tratamiento del Dolor

**  Servicio de Neurocirugia

**+* Nota de la Direccién: Este trubajo obtuvo el Premio “John
Bonica” al mejor trabajo del Noveno Congreso Argentino del
[*<lor, Rosario, 1987,



INTRODUCCION

El sulfato de morfina por via subaracnoidea es
un potente analgésico, cuya eficacia en el trata-
mieuto de algunos dolores agudos, especial-
mente posoperatorios y en cesdreas, ha sido bien
documentada'.

El uso racional de la morfina intratecal estd
basado en evidencias experimentales y clini-
cas?

Numerosos estudios han identificado recepto-
res opidceos en varias dreas del sistema nervio-
so central, los cuales estdn relacionados con la
transmisién y el procesamiento del dolor’. =
Hay evidencias de que la morfina reduce la
informacién nociceptiva ascendente, actuando
directarhente en la sustancia gelatinosa de Ro-
lando. Esto ha permitido la realizacion de expe-
riencias clinicas que confirman la efectividad
de pequerias dosis dela droga, administrada por
via epidural y subaracnoidea espinal.

La densidad de receptores opidccos ¢s baja en
corteza cerebral, pero aumenta en profundidad
hacia el cuerpo calloso. Hay una alta densidad
en la amigdala, el nicleo caudado, el putamen,
el tdlamo medial y la habénula. El tdlamo en
general tiene una moderada concentracién y es
menor en ¢l hipotdlamo. En el tronco la concen-
tracién es alta en los nicleos interpedunculares,
el locus coeruleous y la regi6én periacueductal,
luego en ¢l piso del cuarto ventriculo. En el
nicleo espinal del quinto par y en el nicleo del
rafe magnus, la mayor concentracién en la
médula espinal se halla en las ldminas I y II de
la sustancia gelatinosa de Rolando.
Conrespecto al andlisis clinico de las diferentes
vias utilizadas, es conocido que la dosis de
narc6ticos requerida para aliviar el dolor severo
por cdncer, a menudo ocasiona electos colatera-
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les serios como la somnolencia, o efectos inde-
seables, de los cuales los més comunes son
nduseas, vomitos y constipacion.

Hay evidencias de que la menor dosis requerida
para producir analgesia a nivel espinal o peridu-
ral conlleva un menor indice de efectos colate-
rales y no produce una mayor depresién del
sistema nervioso central®,

El concepto de la infusién de morfina a lo largo
de la médula espinal para bloquear ¢l dolor y
evitar los efectos colaterales de la administra-
cién sistémica, ha sido aplicado durante varios
anos.

La administracién de morfina intratecal produ-
ce analgesia en animales y humanos. Yaksh®
logré colocar un catéter espinal en ratas para
obtener analgesia continua, y Wang?® reportd el
uso de 0,5 a 1 mg de morfina en el espacio
intratecal espinal en ocho pacientes con éxito y
si efectos colaterales. Tung’ obtuvo treinta
horas de analgesia con 1 mg de morfina poresta
via en un paciente con cdncer de pdncreas.
Experiencias similares realiz6 Cousin® con pe-
tidina (meperidina) endosis de 10 a30mgy con
morfina de 1 a 3 mg con analgesias de hasta
cuarenta y ocho horas. Para evitar punciones
repetidas comenzé con el uso de catéteres espi-
nales epidurales. En estas experiencias el nivel
sanguineo del fdrmaco es menor que el necesa-
rio para obtener analgesia por via parenteral.
Samil® utiliz6 una dosis mucho mayor de mor-
fina intratecal diluida en unasolucién hiperténi-
ca de glucosa al 10% en pacientes sentados o
semisentados logrando un buen nivel de analge-
sia desde D1 a D6, hacia la region caudal y sin
efectos colaterales.

*Comunicacion personal

Estd descripto que el uso de bajas dosis a nivel



Enfermedades por &
hiperacidez...
Ese Fuego

Ulcera péeptica

Ulcera duodenal Hizo falta Zantac |
Ulcera gastrica para apagar tanto F’ueg
Ulcera por stress
Gastritis

Dispepsia

Hiperacidez por reflujo
Profilaxis en drogas
gastro-irritantes

1 comprimido
por la nocher

u.l“:.u ‘UJ “El farmaco ma



ndido del mundo.”




10 - Rev. Hosp. It. Bs. As., Vol. VIII, N® 1, 1988

de la cisterna magna produce analgesia genera-
lizada y no aumenta el riesgo de depresién
respiratoria.

Experiencias mds recientes indican que la
administracion intraventricular de morfina pro-
duce una analgesia prolongada (reversible con
la administracién de naloxona), que se piensaes
mediada por la actividad de las vias inhibitorias
espinotectales®!,

Luego del uso de varios sistemas de catéteres y
el implante de reservorios de uso neuroquirdrgi-
co como vias de administracién para alcanzar el
espacio epidural o subaracnoideo, ya sea espi-
nal o ventricular, Onofrio** comunica ¢l primer
implante de una bomba de infusién continua
para el uso de morfina'®'*4,

En este trabajo se comenta nuestra experiencia
en la administracién prolongada de morfina
intraventricular, mediante la puncion transcuta-
nea de un reservorio.

MATERIAL CLINICO Y METODO

Durante los afios 1983 a 1986, se evaluaron
quince pacientes implantados con reservorios
para administracién de morfina intraventricu-
lar. Para este procedimiento fueron selecciona-
dos pacientes que reunieran los siguientes crite-
rios:

1. Dolores incoercibles con analgésicos por
distintas vfas, o que presentaban inaceptables
efectos colaterales con las dosis analgésicas
necesarias.

2. La terapéutica especifica antitumoral no dis-
minufa el dolor (ejemplo: quimioterapia, radio-
terapia).

3. Otros procedimientos invasivos fueron re-
chazados por el paciente o considerados inade-

1

cuados por el neurocirujano.

4. Expectativa de vida superior a los tres meses.
5. Pacientes que no presentaron metdstasis a
nivel del sistema nervioso central, pues éstas
podrian alterar la circulacién del LCR, y en
consecuencia no acceder lamorfina a los recep-
tores.

6. Pacientes que no presentaran infeccién en el
sistema nervioso central.

7. Pacientes que por su condicién mental pudie-
ran recibir este procedimiento (sin déficit men-
tal, arteroesclerosis, demencia, etc.).

De los pacientes seleccionados, nueve eran
mujeres y seis hombres. La edad promedio fue
de 56,4.afios, conun rango de 42 a 69 afios. El
tipo y la.localizaci6én del tumor se indican en la
Tabla N° 1. Se observa que la mayorfa de ellos
presentaban tumores generalizados o que afec-
tan zonas dificiles de tratar con técnicas conven-
cionales.

Todos los pacientes fueron sometidos a un
ensayo previo , evaludndose el resultado de la
administracién de morfina mediante punciones
repetidas o la colocacién de un catéter subarac-
noideo. Pasaron a ser pasibles de un tratamiento
prolongado con colocacién de un reservorio,
solo aquellos que obtuvieron un real beneficio
con menores efectos colaterales.

En los pacientes que previamente estaban en
tratamiento con narcéticos por otras vias, se
calculdla dosis del perfodode pruebaenun 10%
de la administracién diaria por vfa parenteral.
Los pacientes virgenes de tratamiento morfini-
co iniciaron su prueba con 0,5 mg de morfina/
dfa subaracnoidea o 2 mg epidural.

Si la prucba era positiva, y los criterios de
seleccion se cumplfan, se proponia la coloca-
cion de un reservorio Rickham Large, conecta-
do con un catéter de “silastic™ al cuerno frontal



TABLA 1: MORFINA INTRAVENTRICULAR
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del ventriculo derecho para la administracion

‘percutdnea de morfina, Con una incisién semi-
circular, se realiza un orificio 6seo a 2 cm por
delante dela sutura coronal y a 3 cm por fuera de
Figura N° 1: Incision cutdnea frontal que delimita el drea
donde protruye la cidpula del reservorio.

‘la lfnea media y el sistema es emplazado de

acuerdo a latécnica neuroquirirgica ya estable-
cida para este tratamiento (Figura 1 y 2),

FiguraN®2y 3: Expresion radiogrdfica del reservorio
subcutdneo y el catéter emplazado en el cuerno frontal
delventriculo lateral.
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Luego de un perfodo de internacién de cinco a
diez dfas, no se observaron complicaciones. Se
planted el tratamiento ambulatorio y en algunos
casos sc instruyd a la familia o personal auxiliar
para continuar el mismo en su lugar de origen.
La administracién de morfina se realiza luego
de una cuidadosa asepsia de la zona del reservo-
rio, se inyecta con una aguja N° 25, tratando de
perforar el reservorio en distintas zonas en cada
intervencion.

Utilizamos morfina libre de conservadores y
especialmente fraccionada en ampollas a una
concentracién de 1 mg por ml para facilitar su
uso ambulatorio por la familia.

No se utiliz6 placebo en los tests previos ni
durante el tratamiento, evaludndose la analgesia
mediante el equivalente verbal y laescala visual
andloga. Se tuvo en cuenta la influencia de las
alteraciones que podfan producirse al valorar
los resultados, por tratarse de pacientes con
previas adicciones a distintos fdrmacos o altera-
ciones de su estado psicolégico, probablemente
debido a tratamientos previos (quimioterapia,
radioterapia, cirugfa, etc).

La sistemdtica del uso del reservorio fue la
siguiente:

1) Parala administracién de morfinaenel reser-
vorio, se tuvo en cuentala dosis previa que cada
paciente recibfa, utilizando como dosis inicial
0,3 a 1,0 mg/mm/g.

2) Sc evalud:

a. Porcentaje de alivio del dolor mediante la
escala visual andloga.

b. Dosis de morfina requerida ¢ intervalo
entre cadaunadeellas (individualizacién de la
dosis).

c. Presencia o no de efectos colaterales y/o
indeseables.

3) Promedio de aplicacion inicial fue de 0,6 mg

y ¢l mayor periodo entre la primera administra-
cion y la segunda fue de 56 horas. El promedio
interdosis fue dificil de determinar, debido a
que el horario de administracion no necesaria-
mente coincide con la aparicién del pico de
mdxima intensidad de dolor,

La dosis de comienzo del tratamiento fue de 0,3
mg y se llegé hasta 8 mg al suspender el trata-
miento, teniendo en cuenta que hubo pacientes
que no necesitaron mds morfina para aliviar su
dolor, y otros fallecieron como consecuencia
del estadio avanzado de su enfermedad.

RESULTADOS

Se trataron quince pacientes cuya sobrevida
media fue de 97 dfas, con lfmites entre 22 y 217
dfas. El seguimiento de cuatro pacientes fue
realizado por informacion indirecta, dado que
los mismos volvieron a sus ciudades de origen.
No se produjeron complicaciones técnicas a
nivel del sistema (catéter, reservorio), como
obstrucciones, roturas, acodaduras, etc, ni a
nivel de la piel que lo recubre. No hubo reaccién
ventricular clinica.

No se presentaron casos de depresion respiralo-
ria, fleo paralftico, complicaciones clinicas y/o
neurolégicas. Un reservorio tuvo que serextraf-
do debido a una infeccion hospitalaria, reim-
plantdndose a los seis meses.

No se administraronopioides porotra viaqueno
fuera la intraventricular. Sf se aplicaron analgé-
sicos no esteroides y adyuvantes como hipnéti-
cos en horas nocturnas y antidepresivos.

La respuesta a la administracién de morfina
intraventricular fue:

6 pacientes: 100% de analgesia

7 pacientes: 60 a 90% de analgesia



2 pacientes: 40 a 60% de analgesia

Una paciente portadora de un cdncer de mama
con metdstasis en columna dorsal, coincidente-
mente con el derrumbe de una vértebra (sin foco
neurolégico), dejé de percibir dolor y no fueron
necesarias nuevas administraciones lucgo de
cuatro meses de tratamiento.

Todos los pacientes requirieron un aumento
gradual de la dosis o un acortamiento del lapso
entre cada aplicacién para mantener su alivio,
hasta llegar a la dosis en que s¢ estabilizaba
(individualizaci6n).

Dos pacientes tuvieron rcspuesta inicial de
100% de analgesia y continuaron con menor

porcentaje de alivio a su dolor, aun cuando:se -

aumentd la dosis de morfina. Lo mismo sucedi6
conun paciente que respondid inicialmente con
80% de alivio inicial (Tabla N® 2).

El comicnzo del alivio del dolor se obtuvo entre
los 5 min hastalos 30 min, luego de 1a adminis-
tracién de morfina.

Si la respuesta no estd por encima del 60%, se
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debe investigar la localizacién del sistema bajo
tomograffa computada, en especial si la punta
del catéter estd correctamente ubicada en el
ventriculo y alejada de los plexos coroideos, o si
la permeabilidad del mismo es correcta por la
inyeccion de metrezamide a través del reservo-
rio y ¢l posterior control radiogréfico.

Las nduscas y vomitos fucron frecuentes en
nueve ¢asos, pero mejoraban o desaparecfan
cuando se administraba metoclopramida por
via sublingual (5 mg).

Observamos Lres pacicntes con retencién urina-
ria, en uno de cllos solo expresada por una
dificultad moderada en la iniciacién de la mic-
c¢ién. La retencion urinaria revirtié entre seis a
doce horas. Presentaron constipacién rebelde a
laxantes dicz pacientes.

Dos pacientes presentaron prurito, uno de cllos
de escasa cuantia, que cedié espontidneamente a
las seis horas, y el otro, con difenilhidramina.
Enun paciente observamos hipersomnia duran-
tc las Lres horas siguicntes a cada administra-
cion,
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COMENTARIO

La aplicacién de morfina por via espinal e¢n
humanos fue por primera vez comunicada por
Wang et. al. en 19795

Su trabajo se basa en los primeros descubri-
mientos de receptores morfinicos a nivel del
cuerno posterior de la médula espinal con la
intencién de que la inyeccién local de morfina
en su cercanfa pueda producir analgesia en
forma pura sin efectos colaterales y con marca-
da disminucién de 1a dosis.

Posteriores trabajos demostraron que los opid-
ceos por via espinal son potentes analgésicos,y
en la actualidad est4n largamente aceptados en
el tratamiento de varios tipos de dolor agudo®.
Mids recientemente se conocieron comunicacio-
nes que demuestran la eficiencia de esta via en
el tratamiento a largo plazo de enfermos con
cdncer mediante la administracién a través de
catéteres externalizados, reservorios tipo Rick-
hany Omaya, catéteres tipo Broviac, bombas de
infusién tipo Medtronic o Infusaid u otros siste-
mas menos convencionales.

Como Muller et. al.,, hemos observado que
cuanto mayor era ¢l consumo previo de opié-
ceos y también de analgésicos no opidceos,
mayor era la dosis necesaria de morfina inicial
para producir un aceptable nivel de analgesia.
Yaksh?®, entre otros, demostré que esto es debido
a que existe tolerancia cruzada entre los opid-
ceos sistémicos e intraespinales.

Todos los pacientes requirieron o bien aumento
de la dosis 0 bien un acortamiento en el tiempo
de administracion. Pero también hay que resal-
tar que en todos los pacientes, el dolorno fue de
igual intensidad, y en un caso, al variar su
patologfa de base (se derrumb6 una vériebra
dorsal sin provocar foco neurolégico) fue posi-
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ble suspender la administracién.

De las hip6tesis que se presentan, creemos que
lamds aceptable es la de latolerancia a ladroga,
con disminucién de 1a sensibilidad a los agonis-
tas opidceos a nivel de los receptores.

Otras hipétesis toman en cuenta la continua
progresién del proceso canceroso y/o la reduc-
cion de la penetracién de la droga a nivel del
sitio de administracién por cambios en la arac-
noides. La tolerancia no es un inconveniente
insalvable en pacientes con corta expectativa de
vida, como 1o es en pacientes portadores de
patologfa benigna cuya vida es mayor.

Con esta técnica alcanzamos los siguientes
objetivos propuestos: :

- Analgesia en dolores polifocales, en especial
bilaterales o de 1fnea media.

- Alivio del dolor no obtenido mediante analgé-
$icos no opidceos.

- Analgesia en pacientes que aun mejorando
con morfina por otra via presentaban efectos
colaterales, en especial confusién y letargia
inaceptables para la convivencia.

- Independencia del Centro Integral para ¢l
Tratamiento del Dolor y del acto especifico de
la administracién, al requerir en algunos casos
dosis cada 48 6 72 horas; hecho este de funda-
mental importancia en ¢l enfermo canceroso
terminal y que alcanza su mejor exponente con
el uso de bombas de infusién. Cuatro de nues-
tros pacientes volvieron a su ciudad de origen y
el tratamiento pudo ser continuado sin compli-
caciones hasta el deceso.

- Evitar en algunos casos cirugfa sobre el
sistema nervioso central, cordotomias o mielo-
tomfas, tratamientos pasibles de fracaso en
algunos casos y con el riesgo de agregar déficits
neurol6gicos adicionales.

Del andlisis de los datos se observa que en
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cualquiera de los puntos anteriores ¢l procedi-
miento fue efectivo.

El uso del reservorio representa un procedi-
miento rclativamente poco oneroso, cémodo
para su manejo y de bajo riesgo para el paciente
en su colocacion.

El método de aplicacién ¢s sencillo, pucs la
impronta que produce cl reservorio sobre la picl
es fdcilmente identificable una vez que haya
desaparecido el edema posoperatorio.

Como sistema semicerrado, no estd exento de
riecsgo de infeccién, pero dicha posibilidad
comparativamente con otros métodos de admi-

nistracién de morfina en LCR se ve muy dismi-

nuida. Se requiere una correcta educacion del
paciente, su familia y del equipo médico que 1o
atienda. Por lo que concluimos que cste es un
sistema de independencia relativa con respecto
al médico tratante del dolor.
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LOCALIZACION PARATIROIDEA EN
EL. HIPERPARATIROIDISMO
PRIMARIO: NUESTRA EXPERIENCIA

Dres. Gustavo N. Lemme*, Alberto E.
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la colaboracién del Dr. Héctor
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RESUMEN

Los métodos de localizacion de las glandulas fmrarfrofdeas han brindado un notable progreso enel
tratamiento quirirgico del hiperparatiroidismo primario (HP).

Eneste trabajo analizamos 24 casos de HP confirmados por el laboratorioy laanatomiapatolégica.
En21 enfermos se utilizarondiferentes métodos de localizacién preoperatoria, ubicando la glandula
enferma en 15 (74,5%).

La ecografia mostré una sensibilidad del 93,3% y una especificidad del 86,6% para enfermedad
monoglandular..

Lacentellografiade talioy teenesio consustraccién se realizé sélo en ocho enfermos. Los resultados
obtenidos fueron satisfactorios pero necesitamos mayor experiencia para que estos tengan validez
estadistica.

La TAC no aporté datos iitiles en esta serie.

Los métodos invasivos fueron utilizados en un solo paciente, localizando un adenoma ectépico en
mediastino.

Latincién intraoperatoria con azul de metileno, realizada en 12 enfermos, fue exitosa en el 75% de
los casos. “

Trabajo presentado en las XIIT Jornadas Nacionales y Il Interna-
cionales para médicos residenies de Cirugia General, Mendoza,
abril de 1987, obteniendo el premio al mejor trabajo presentado.

*  Ex Jefe de Residentes de Cirugia General, Hosp. Ttaliano de

Bs. As.

**  Jefe de Residentes de Cirugia General, Hosp. Italiano de Bs.

As.

*** Residente de cuarto afio de Cirugia General, Hosp. [taliano

de Bs. As. 003"285786"030003

*%%* Jefe del Sector de Cabeza y Cuello del Servicio de Cirugfa
General, Hospital ltaliano de Bs. As.
Jefe del Servicio de Cirugia General: Dr. Enrique M. Beveraggi
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El hiperparatiroidismo primario (HP) es una
entidad de tratamiento quirdrgico, cuyo diag-
néstico estd basado en datos de laboratorio, ya
que sus manifestaciones clinicas sonmuy varia-
bles y dependen del tiempo de evolucién y de la
intensidad de la afeccién.

Su resolucién quirtirgica ofrece buenos resulta-
dos, pero para ello es indispensable un diagnos-
tico temprano y un equipo quirtirgico entrena-
do.

En los ultimos afios se han desarrollado nuevos
métodos con alta sensibilidad y especificidad
para localizar las gldndulas paratiroideas enfer-

mas, que han permitido un abordaje quirdrgico

mds racional, con indudables beneficios sobre
la morbilidad operatoria.

MATERIAL Y METODO

El diagnéstico de HP se estableci6 en presencia
de: hiperfuncién de las gldndulas paratiroideas
con nivel sérico de paratohormona (PTH)
aumentado (mayor de 600 pg/ml), hipercalce-
mia (mayor de 11 a 12 mg/dl), hipofosfatemia
(menorde 2,4 mg/dl) e hipercalciuria (mayorde
250 mg/24 horas). Se considerd que el hiperpa-
ratiroidismo recidivado puede ser persistente 0
recurrente. Es persistente cuando luego de la
cirugfa no se modifican los valores de laborato-
rio y recurrente cuando se normalizan los valo-
res en el posoperatorio, reaparecicndo la enfer-
medad luego de un tiempo variable.

En el perfodo comprendido entre enero de 1981
y diciembre de 1986, s¢ operaron en ¢l Sector de
Cabeza y Cuello del Servicio de Cirugfa Gene-
ral, 24 enfermos portadores de hiperparatiroi-
dismo primario.

Las patologfas que motivaron la cirugfa fueron:
- Adenoma paratiroideo: 14 (58,3%)

- Hiperplasia paratiroidea: 6 (25%)

- Adenocarcinoma paratiroideo: 4 (16,7%)

El cuadro clfnico de ingreso correspondi6 a:
- Hiperparatiroidismo primario: 23 pacientes
- Hiperparatiroidismo recidivado recurrente: 1

paciente

Los estudios de localizacién realizados fueron:

-Preoperatorios

a) No invasivos

- Cineesofagograffa con cdmara de 70 mm: 4
pacientes

- Ecograffa del tiempo real de alta resolucién: 20
pacientes

- Centellograffa doble de talio 201 y tecnesio 99
con sustraccion: 8 pacientes

- Tomograffa axial computada: 2 pacientes

b) Invasivos

- Angiograffa selectiva: 1 paciente
- Dosaje venoso sclectivo de PTH: 1 paciente

Intraoperatorios

Tincién intraoperatoria de paratiroides con azul
de metileno: 12 pacientes.

Se utiliz6 la técnica de Hulskamp y Pradier
modificada': se prepara al paciente con una
diariade 150 mg de triiodotironina durante siete
dfas; durante la induccién anestésica se pasa a
goteo rdpido una solucién de azul de metileno al



1% a dosis de 7 mg/kg de peso, diluida en 300
ml de dextrosa al 5%.

Se efectuaron 27 operaciones, correspondiendo
cuatro de cllas a reoperaciones: dos por persis-
tencia y dos por recurrencia de la enfermedad.
Detallamos a continuacién los mismos:

Caso 1) Mujer de 39 afios de edad. Operada
hace diez afios en otro Servicio por un presunto
adenoma paratiroideo (no hay biopsia), norma-
lizando su calcemia. Después de nueve afios se
diagnosticé un gastrinoma que se resolvié con
pancreatectomfa corporocaudal, normalizando
sus niveles de gastrina. A 1os Lres meses present.
ta recurrencia de su hipercalcemia haciendo
sospechar que la enfermedad paratiroidea es
pluriglandular por tratarse de una ncoplasia
endocrina multiple. La ecograffa mostré una
paratiroides agrandada en polo superior dere-
cho de tiroides (2 cm de didmetro). Se confirmé
este hallazgo durante el acto quirdirgico, en-
contrindose ademd4s una paratiroides discreta-
mente aumentada de tamafio. El informe anato-
mopatol6gico fue de hiperplasia. Acfualmente,
luego de tres afios, presenta cifras normales de
calcemia.

Caso 2) Paciente de 51 afios de edad, sexo
femenino. Fue operada en 1985 por HP en
nuestro Hospital. presentando ecografia y TAC
negativas. No se utiliz¢ azul de metileno duran-
te la cirugia. Se hallaron dos paratiroides hiper-
pldsicas de tamafio ligeramente aumentado en
el ladoizquierdo. Ademds presentaba un adeno-
ma folicular de tiroides. Se comprueba persis-
tencia de su enfermedad luego de la cirugfa. Se
reestudia a los tres meses con ecografia, siendo
éstanegativa. Se realiza centellograma con talio
y tecnesio (primer caso realizado), obteniendo
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una imagen concluyente en polo superior dere-
cho de tiroides. Se realizé azul de metileno
intraquinirgico tifiiendo una gldndula subcap-
sular en el lugar ya indicado. La histopatologfa
confirmé el diagnéstico de hiperplasia, remi-
tiendo el cuadro hasta la actualidad.

Caso 3) Paciente de 32 afios de edad, sexo
femenino. Operada en nuestro Hospital por HP.
Los estudios de localizacién preoperatorios
fueron negativos (ecograffa y centellograffa).
La tincién con azul de metileno no fue satisfac-
toria. En el acto quirirgico se localizaron una
gldndula hipoplésica y dos gldndulas normales,
no hallindose la gldndula enferma en el cuello.
Ante la persistencia del HP se reestudié la
enferma realizando TAC de cuello y mediasti-
no, que fue negativa. Se realiz6 angiograffa
selectiva que mostré un tumor a nivel de la
carina dependiente de la mamaria interna dere-
cha. El dosaje venoso selectivo de PTH también
fue positivo. Se reoperd la enferma por una
esternotomia transversal con tincion intraope-
ratoria. Se halld un adenoma en el lugar indica-
do por los estudios, que se tifié con azul de
metileno. La histopatologfa confirmé el diag-
ndstico de adenoma.

Caso 4) Paciente de 50 afios, sexo masculino.
HP con ecografia positiva mostrando un tumor
de 3 cm de didmetro en polo inferior derecho de
tiroides. Se comprueba este hallazgo en la ciru-
gfa. La congelacionde este tumor fue informada
como adenoma paratiroideo. La inclusién pos-
terior demostré que se trataba de un adenocarci-
noma. El paciente presentd recurrencia de su
enfermedad un afio y medio después. Se reestu-
dia buscando metdstasis alejadas que no se
hallaron. En el cuello se realizé ecograffa que no
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fue definitoria y centellograma de talio y tecne-
sio que mostr6 captacidn en la proximidad del
hueco esternal.

Se reoperé encontrando un ndédulo junto a la
grasa timica. Se realiz6 vaciamiento modifica-
do de cuello con hemitiroidectom{a derecha. El
cuadro ha remitido hasta el momento.

RESULTADOS

De los 21 pacientes estudiados con los distintos
métodos, en 15 (74,5%) localizamos la glandu-
la patolégica responsable del HP en el preope-
ralorio.

La ccografia mostré una alta sensibilidad
(93,3%) y especificidad (86,6%) para la locali-
zacién de la enfermedad monoglandular, te-
niendo nuestra serie un falso positivo, que co-
rrespondié a un nddulo tiroideo y un falso
negativo por adenoma paratiroideo cctopico en
mediastino.

Lacentellograffa con talio 201 y tecnesio 99 por
sustraccion, se realizé s6lo en ocho pacientes.
Dos presentaban adenomas, localizados previa-
mente con la ecograflia, obteniéndose los mis-
mos resultados con este mélodo. Los seis casos
restantes fueron hiperplasias y s6lo en uno de
¢llos pudo localizarse la gldndula dominante,
que no habia sido hallada por ecograffa. Por ser
un método de reciente empleo y por el escaso
nimero de enfermos estudiados, no podemos
oblener conclusiones estadisticamente valede-
ras.

La TAC se realizé en dos pacientes. En uno de
ellos confirmé un adenoma cervical, que habia
sido diagnosticado previamente con ecograffa.
El otro caso se tratd de un adenoma mediastinal
donde la ecografia y el centellograma fueron

negativos y la TAC tampoco lo localizé.

En el caso antes mencionado, la angiografia
selectiva reveld un adenoma ectépico en me-
diastino a nivel de la carina, dependiente de la
arteria mamaria interna derecha.

El dosaje venoso selectivo de PTH se realiz6
también en este paciente, encontrindose valo-
res elevados en el lado derecho.

El método de tincién intraoperatoria con azul de
metileno, fue satisfactorio en 9 de 12 pacientes
(75%).

DISCUSION

La cirugfa de las gldndulas paratiroideas ofrece
dificultades por diversas razones. Estas inclu-
yen: a) el nimero miiltiple de gldndulas que
puede ser variable; en un 5% pueden tener més
de cuatro; b) el pequeiio tamafio de las mismas;
¢) su variable localizacién en relacion con la
gldndula tiroides y otras estructuras del cuello y
mediastino; d) las controversias existentes en la
tdclica quinirgica a emplear en la enfermedad
mono o pluriglandular®®1%1,

La primera exploracién cervical va seguida de
¢xito en més del 90% de los casos***, practica-
mente sin complicaciones. En cambio, las reo-
peraciones por persistencia o recurrencia del

HP, son técnicamente dificultosas y la curacion

de la enfermedad se alcanza enun 60 a 65% *1°,
aumentando la morbimortalidad.

Es necesario un equipo quirdrgico entrenado
para obtener estos resultados. Asimismo consi-
deramos que no pucden descartarse los métodos
no invasivos de localizacién paratiroidea, ya
que estos permiten: a) acortar el tiempo de
intervencion quirtrgica; b) evitar disecciones
innccesarias que ponen en peligro estructuras



nobles del cuello, incluyendo a las paratiroides
que deben ser conservadas.

Estas consideraciones s¢ jerarquizan cuando s¢
trata de una reoperacién. En estos casos no sélo
son necesarios los métodos no invasivos, sino
también la angiograffa selectiva y el muestreo

Los métodos de localizacién paratiroidea que
hemos emplcados son: la cineesofagografia
cervical, que presenta limitaciones por sernece-
sario un tumor paratiroideo de gran tamario y
cercano al eséfago’, teniendo este método una
sensibilidad menor del 40%. Actualmente no la

empleamos mas, ya que ha sido superada por la.

ecograffa de tiempo real de alta resolucién, que
en manos entrenadas brinda una sensibilidad
del 94% y una especificidad mayor del 75% ™",
cifras que se acercan a las nuestras del 93,3% y
86,0% respectivamente. Los falsos posilivos
hallados estdn dados por patologia tiroidea
nodular coexistente y los falsos negativos por
situarse el tumoren zonas mudas parala ecogra-
ffa (retrocsofdgico, retrofarfngeo o mediasti-
nal), como ocurrié en nuestra experiencia,
donde el falso positivo se debid a un adenoma
foliculartiroideo y el falso negativo a un adeno-
ma paratiroideo ectépico en mediastino™.

El centellograma de sustraccién con talio 201 y
tecnesio 99, utilizado por nosotros desde hace
dos afios, nos ha permitido completar ¢l estudio
de los pacientes en los cuales la ecogralfa no
localiz6 1a lesién. Diferentes series®*'*'* publi-
can una sensibilidad del 85 al 95% para este
método en adenomas solitarios y de un 45%
para las hiperplasias.

La TAC resulté menos efectiva que laecografia
en las series consultadas'*'®. Reservamos cste
método parala sospecha de localizaciones ectd-
picas, especialmente en mediastino, con una
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sensibilidad menor del 40%?®. En el tinico caso
de localizaci6én mediastinica el estudio con
TAC fue negativo. Los métodos invasivos tie-
nen su indicacién en algunos casos de recurren-
cia o persistencia del HP. Su utilizacién en
forma combinada, ha arrojado cifras de locali-
zacién positivas cercanas al 83%*°. Estos méto-
dos no son inocuos, 1a arteriografia selectiva ha
presentado complicaciones como ceguera,
hemiplejias, tetraplejias y eventualmente la
muerte®?. El dosaje venoso de PTH tiene menos
morbilidad, pero sélo localiza el lado de la
lesion y su sensibilidad como tinico método es
baja. Estos estudios son empleados cuando el
enfermo no tiene diagnéstico de localizacién
por métodos no invasivos, ha sido operado por
un equipo quirirgico con experiencia, se cuenta
con un protocolo operatorio detallado y biop-
sias de las paratiroideas halladas. Si estas pre-
misas no se cumplen, preferimos reoperar al
enfermo, ya que en un alto porcentaje la enfer-
medad se localiza en el cuello™,

Como método de localizacion intraoperatorio
utilizamos el azul de metileno, preconizado en
nuestro pais por ¢l Dr. Roberto Pradier y col.',
Actualmente nos valemos de €l sistemadtica-
mente, siendo de especial utilidad en hiperpla-
sias y en ¢l hallazo de paratiroides normales o
hipopldsicas que se asocian al adenoma. Estas
habitualmente son dificiles de visualizar y es
importante que el patélogo tenga una muestra
de cllas, para confirmar ¢l cardcier mono o
pluriglandular del HP.

De acuerdo con los conceptos expresados en
este trabajo, jerarquizamos la importancia de
los métodos de localizacién no invasivos en el
estudio del HP, aunque estos métodos no reem-
plazan a un equipo quinirgico con experiencia
en esta patologfa. Los métodos invasivos se
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reservan para casos seleccionados de persisten-
cia o recurrencia de hipercalcemia.

Durante el acto quirdrgico, ¢l empleo de azul de
metileno cs de utilidad, y por ser inocuo lo
recomendamos sistemdticamente. Cuando los
estudios no invasivos son ncgalivos, debe sos-
pecharse la presencia de hiperplasia o de un
adenoma ectopico.

Proponemos el siguiente algoritmo parael ¢stu-
dio de localizacién en el HP.

HISTORIA CLINICA
LABORATORIO

ECOGRAFIA

CENTELLOGRAFIA Ta. Tc.

TAC (cuello y mediastino)

CIRUGIA CON AZUL DE METILENO
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APROXIMACION AL
ESTUDIO DE LAS
NEUROSIS (Primera parte)

Dr. Gabriel Jure

Comprender la neurosis no es [dcil, ya que abre
un campo nuevo alejindose mds que otros cua-
dros de una explicacion positivista. De alguna
manera, ¢l método cientifico cmpirico picrde
vigencia con ella.

Etimol6gicamente la palabra ncurosis significa
“degeneracion de los nervios™. Desde este con-
cepto vemos ¢6mo la ciencia médica, tratando
de dar una cxplicacion anatomopatolégica, sc
distancia de su comprension. Pero es importan-
te que el médico, cualquiera sea su especialidad,
tenga presente los distintos cuadros ncur6ticos,
tan frccuentes en la prdctica, que lienden a
confundirse a través de sintomas exiremada-
mente variados con los de las enfermedades
orgdnicas, entorpeciendo el diagndstico.
Ademds su conocimiento, le permitird al médi-
co un acercamiento holistico al sujeto, enten-
diendo a €ste cabalmente como un ser bio-
psico-social y permitiendo instrumentar con
mayor facilidad la estratcgia terapéutica con-
templada de acuerdo a rasgos de personalidad
de cada paciente, sumando asi benelicios al
tratamiento instituido. Se calcula que de cada
tres personas quc consullan un hospital, una
padece de sintomas ncuréticos. Surgié asi la
necesidad de buscar instrumentos nuevos que
posibiliten profundizar el conocimiento de ¢s-
tos cuadros.

A partir de comienzos de cste siglo y gracias a
la ruptura cpistemoldgica que hace el psicoand-
lisis, entendemos por neurosis, sin ser un con-
ceplo acabado, las enfermedades de la persona,
en ¢l origen de las cuales desempefian el papel
principal los factores psicolégicos y presentan
como caracteristicas:

1. Juicio de realidad masivamente conservado,
sin alterar el sistema perceptual. Este concepto
cntendido solamente desde lo fenoménico, nos
permite diferenciarlas de las psicosis, en donde
cncontramos una percepcion de la realidad alte-
rada, nueva, observable claramente, por ejem-
plo, en una alucinacién.

2. Sintomas egodistonicos, es decir, sintomas
que ¢l paciente reconoce como patolégicos.

3, Trastornos leves de la conducta social, con
cmpobrecimiento yoico parcial; no obstante,
pueden ser cuadros muy graves.

El psicoandlisis, ciencia que surge a partir del
estudio de la neurosis, la explica como afeccion
psicégena, cuyos sintomas son la expresion
simbdlica de conflictos psiquicos inconscien-
lcs, que licnen sus rafces en la historia infantil
del sujeto. Los sintomas neurdticos, expresion
desligurada y metafdrica de conflictos incons-
cientes, aparecen satisfaciendo al mismo tiem-
pocldesco y la defensa (solucién de compromi-
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s0). Asi, a lo largo de la historia del sujeto y
desencadenado por acontecimientos actuales
significativos para un individuo, se crea un
dispositivo neurdtico que en dltima instancia es
un sistema defensivo contra la angustia prove-
niente de conflictos inconscientes y que se
pucde manifestar a través de sintomas que
complacen, como dijimos, en forma simultdnca
al deseo y aladefensa, es decir, una transaccion.
El conflicto se presenta cuando en el sujeto
aparecen dos exigencias o fucrzas de sentido
contrario, igualmente actuales e imperiosas,
Podemos encontrar en el conllicto diversos
tipos de exigencias contrarias o fuerzas antagé-
nicas: entre dos sistemas, entre dos pulsiones,
etc. Freud insistié con vehemencia en la intrin-
seca ligazén que existe entre sexualidad y con-
flicto. Para €1, uno de los polos fue siempre la
sexualidad y el otro vari6 a lo largo de 1a tcorfa
psicoanalftica: yo, pulsién del yo, pulsién de
muerte, elc.

El psicoandlisis considera al conflicto constitu-
tivo del ser humano y postula al complejo de
Edipo como ¢l conflicto nuclear del hombre. El
complejo de Edipo es el conjunto organizado de
deseos amorosos y hostiles que experimenta el
nifio respecto de sus padres. En su forma com-
pleta consiste en el enamoramiento hacia cl
progenitor de sexo opuesto y ambivalencia, es
decir, amor y odio hacia el mismo sexo. Esto
ultimo es lo que complica, diversifica y genera
interés, ya que permite una gran gama de situa-
ciones conflictivas. El complejo de Edipo es
vivido en su perfodo de acmé, entre los tres y
cinco afios de edad, durante la fase fdlica; su
declinacién sefiala la entrada cn el perfodo de
latencia. Experimenta una reviviscencia duran-
tc la pubertad y es superado con mayor 0 menor
éxito dentro de un tipo particular de cleccién de

objelo amoroso.

Sobre el desco, el psicoandlisis nos aporta un
concepto poco claro, especifica, que siempre es
uno delos polos del conflicto y tiende a realizar-
se reviviendo experiencias de satisfaccién. Lo
hace siguiendo formas de funcionamiento in-
conscientes, manifestindose a través de fanta-
sfas, suefios, lapsus y/o sintomas. Se diferencia
claramente dc la necesidad, ya que su origen no
tiene relacién con un objeto real sino con las
fantasfas que son, en dltima instancia, un corre-
lato del deseo. Veamos un ¢jemplo: un bebé
satisface el hambre (nccesidad) a través del
mamar. Con esta experiencia logra un plus de
satisfaccién que queda inscripto como huella
mnémica inconscicnte. Posteriormente el chu-
peteo y mds adelante con €l beso, el fumaro el
masticar reviven esa primera sensacién placen-
tera, es decir, se satisface un deseo oral que no
se restringe a saciar el instinto de alimentacién.
Dijimos que el otro polo es la defensa, o mejor
dicho, los mecanismos de defensa. Recordemos
que son operaciones inconscientes y autométi-
cas, implementadas por ¢l yo con el fin de
recluir o suprimir contenidos displacenteros
para la conciencia. Estas operaciones se llevan
a cabo en todos los individuos, es decir que son
normales y necesarias parael mantenimientode
la homeostasis del aparato psiquico, liberdndo-
lo, de tensiones inconscientes. Los afectos dis-
placenteros actian como gatillo para su funcio-
namiento. Los consideramos patolégicos; es
decir, que estructuran un cuadro neurdtico
cuando sc usan de manera esterotipada y rigida
0 son muy intensos.

La situacion estructural humana de mente divi-
dida; es decir, la existencia de fenémenos in-
conscicntes y otros (los menos) conscientes,
separados por la represién, es uno de los descu-
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brimientos freudianos fundantes para su teorfa.
El inconsciente estd formado, en sentido des-
criptivo, por contenidos no presentes en la
conciencia, Estos contenidos son representan-
tes de las pulsiones sobre los que actda la repre-
sion. Esta delimita dos funcionamientos: 1)
Inconsciente: actia regido por proceso prima-
rio; esto es energfa libre no ligada, donde fun-
cionan el desplazamiento y la condensacién
como mecanismos psiquicos predominantes
siguiendo el principio del placer; y 2) Conscien-
te, donde actia el proceso sccundario; es decir,
encrgialigada porel resto de los mecanismos de

defensa que tratan de adaptarse al principio dg.

realidad.

La teorfa psicoanalitica nos permite compren-
der los sfntomas neuréticos desde una perspec-
tiva psicogenética valorando principalmente el
impacto que causa y que imprime ¢l medio
social y familiar en ¢l nifio y el lactante, ambos
dependientes inicialmente de él. Asi, a lo largo
del vivenciar infantil, quedan registradas en el
sujeto huellas mnémicas inconscientes. Freud
fue quicn descubri6 la importancia de la vida
sexual infantil en la génesis de trastornos psico-
patolégicos. En ella se incluyen una scrie de
excitaciones y actividades que existen desde el
nacimiento y que producen placer sin limitarse
a necesidades fisioldgicas ni a la zona genital.
En las neurosis se observa que los sintomas
constituyen realizaciones de deseos sexuales
infantiles que se efectuan en forma deformada y
desplazada poraccién de ladefensa. En general,
detrds de dichos sfntomas neuréticos encontra-
mos deseos sexuales perversos reprimidos. La
presencia de se-nalidad infantil tue cientifica-
mente negada hasta ese momento; lo es indivi-
dualmente por la amnesia infantil. Es por esto
que, en general, no podemos recordar nucstras

vivencias infantiles anteriores a los cinco afnos
de edad.

Fenomenolégicamente, ¢n el cuadro neurético
que nosotros encontramaos, tiene importancia la
regresion. Por ella hay un retorno a partir de un
punto ya alcanzado, hasta otro situado anterior-
mente dentro de una trayectoria o un desarrollo
psiquico. La fase a la que se regresa depende
directamente de la fijacién, ésta une la libido
fuertemente a una huella mnémica y reproduce
determinado modo de satisfaccion regresando a
la organizacién de una de las etapas evolutivas:
oral, anal o fdlica. La fijacién estd condicionada
por la vivencia de un trauma psiquico infantil,
referido a situaciones reales o fantaseadas en el
cual el nifio recibi6 satisfacciones excesivas o
sufrié frustraciones acumulativas que le impi-
dicron ligarlas a sucesos psiquicos anteriores o
posteriores, obligando al neur6tico a regresar y
recurrir aun estadio anterior dentro del desarro-
llo psicosexual. Por ejemplo, en un caso de
histeriaencontramos ¢l antecedente de un padre
que llevaba a su hija de cuatro afios a jugar a su
cama y en otro caso de igual diagndstico, el
padre cstaba habitualmente fucra de la casa
preocupado por sus negocios.

Asf, los sintomas de lag neurosis son testigos del
fracaso en el mantenimiento del equilibrio psi-
quico. Las contradictorias exigencias de los
principios de placery de realidad son fuentes de
conflictos que generan angustia. Los sintomas,
a través de conductas repetitivas y simbélicas,
tienden a ncutralizar Ia angustia, a esto llama-
mos benelicio primario de la enfermedad. Esto
es el alivio parcial o total de la tensién incons-
ciente latente. Por beneficio secundario enten-
demos la movilizacién de personas (familiares,
médicos, etc) que rodean al ncurdtico y los
beneficios socio-ccondmicos que ¢l obliene.



Estos beneficios si se multiplican pueden fijarel
cuadro neurdtico.

CUADRO CLINICO

Los sfntomas son extremadamente variables,
dependen del tipo de neurosis predominante,
sin embargo, generalizando podrfamos decir
que la mayoria presenta los siguicntes trastor-
nos:

1) Angustia: Manifestacion central de las neu-
rosis; es un sentimiento de congoja debido a un:.
peligro impreciso, mal definido. Se acompafia
de sensaciones fisicas de constriccién, opresién
e ideas peyorativas de la existencia. Los conco-
mitantes somdticos son predominantemente
neurovegelativos simpdticos y se manificstan
en el eje axial del cuerpo: espasmo faringo-
laringeo (nudo en la garganta), opresion retroes-
ternal, nudo epigdstrico, célicos, disuria, etc.
Debemos diferenciarla de la ansiedad (senti-
miento indefinible de inseguridad)) porque ésta
es principalmente psiquica. Provoca la vivencia
amenazadora constante de pérdida -de amor o
de apoyo-. Hay inestabilidad, intranquilidad,
sensacién de temblor ¢ inquietud motora.

2) Anomalias en la sexualidad: Selas ve cn la
mayorfa de los cuadros y se manifiesta no solo
por dificultades en recalizar el acto scxual, sino
también en una disminucion del desco. Asf, en
hombres vemos impotencia, incompleta y pe-
riddica, eyaculacion precoz, sobre todo en tras-
lornos sddico-anales y masturbacién que se
torna sintomdtica cuando es exclusiva; es decir,
se prefiere a las relaciones interpersonales. En
las mujeres, 1o mds frecuente es la frigidez Lotal

e e e
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o parcial, observdndose, a veces, dispareunia
(dolor al realizar el acto sexual) y en otras
vaginismo que impiden la realizacién del mis-
mo.

3) Alteraciones del suerio: El insomnio se
presenta como temor inconsciente a sofiar o
fantasia de muerte al dormir. La hipersomnia,
cquivalente neur6tico depresivo, suele ser el
refugio preferencial contra la angustia.

4) Astenia: Generalmente mds intensa de
mafiana, mejorando durante el dia. Se da como
consecuencia de la tensién inherente a los con-
flictos inconscientes; esto €8 COMO consecuen-
cia de'la introversién de la Iibido a las fantasfas
neurdticas y como resultante se observa dismi-
nucién en las capacidades sublimatorias. Cuan-
do esto trae perjuicios sociales y econémicos al
individuo, lo llamamos “gasto de la neurosis”,
que es ¢l consumo de energfa ocasionado por
mecanismos de defensa estereotipados que
mantienen el sfntoma.

5) Trastornos en la alimentacion: Selos obser-
va con asiduidad en esta enfermedad, aunque
son generalmente temporarios. Van de la anore-
xia ala hiperfagia; a veces se ve rechazo selec-
tivo por algunos alimentos.

6) Sensaciones hipocondriacas: La introver-
sién, es decir el repliegue de la libido a las
fantasias, presta mayor atencién a las minimas
exigencias corporales. Hay que diferenciarla de
delirios hipocondrfacos que forman parte de
cuadros psicéticos (melancolfa, esquizofrenia,
ctc).
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ETIOPATOGENIA DE LAS NEUROSIS

Sabemos plenamente que la causalidad de las
neurosis es multifactorial, pero sélo contamos
con teorfas explicativas que nos impiden tener
una certeza absoluta sobre la ctiologfa. Habla-
mos asf, de los siguientes factores:

1) Bioldgicos: La ciencia médica no aporta
pruebas concluyentes en la etiologfa de estas
enfermedades, pero persiste en la esperanza de
encontrar el sustrato orgdnico de lo que hoy son
procesos psiquicos observables. Contrariamen-

te alo que se cree, ¢l psicoandlisis no prescindg

del factor constitucional (primera seric comple-
mentaria), pero no se apresura a recurrir al
mismo, considerdndolo como limile de investi-
gacién psicoanalftica.

2) Individuales: Hay diversas teorfas que sub-
rayan laimportancia del vivenciar individual en
la génesis de las neurosis.

Las teorfas behavioristas consideran al sintoma
ncurético como equivalente de una conducta
aprendida (teorfa del reflejo condicionado) y
mal adaptada que persiste a pesar de los efectos
desfavorables. Si bien la expcrimentacién es
capaz de aclarar la génesis de algun sintoma, por
ejemplo las fobias, ignora la infraestructura,
esto es el peso de los conflictos inconscientes y
el dmbito de lo simbdlico.

El psicoandlisis resalta el papel singular cn la
neurosis, habla de multicausalidad en la ctiolo-
gia y hace participar en grado variable a lo cons-
titucional (primefa serie), al vivenciar infantil
(segunda serie), y al trauma o factor desenca-
dentante actual (tercera scric complementaria)
desconociendo, a nuestro criterio, a lo social
como participante. Este dltimo factores tomado

actualmente por las nucvas escuclas psicoanali-
ticas.

3) Sociales: El entormno es tenido muy en cuenta
por las teorfas socio-genéticas que resaltan la
importancia de la familia y ¢l medio en grado
variable. Asf, de acuerdo a la escuela sistémica,
cuyo precursor fue Bateson, el medio familiar
dc un individuo lo condiciona para la aparicién
de sintomas (microgrupos). En cambio, las
tcorfas socioldgicas (existencialistas, marxis-
tas) sefialan como responsables a las presiones
culturales y econdmicas. Lo que podemos afir-
mar es que las agresiones sociales revisten gran
importancia en la aparicién de descompensa-
ciongs ncuréticas, sean &stas de tipo politico,
econémico o fenémenos naturales.

CLASIFICACION DE LAS NEUROSIS

Actualmente en psicopatologfa tenemos cuatro
grandes cuadros: neurosis, psicosis, caractero-
patfas y enfermedades psicosomdticas. Dentro
de 1as neurosis, de acucrdo ala clasificacion de
la OMS, se hallan: 1a histeria, la neurosis obse-
siva, la neurosis fébica, neurosis de angustia,
necurosis hipocondriaca y necurosis depresiva.
Un tipo especial de neurosis, que no tiene su rafz
en la historia infantil del sujeto, es 1a llamada
"neurosis dc guerra”, donde tiene importancia
cl descncadenante actual que siempre es una vi-
venciade granintensidad traumdtica, queincide
sobre el aparato psiquico. Generalmente los
sintomas s¢ combinan de modo variable y no
provocan un solo tipo de neurosis estructurada,
sino cuadros neuréticos mixtos, con predomi-
nio de un cstilo.



NEUROSIS OBSESIVA.
GENERALIDADES

Es la forma mds organizada y en consccuencia
la m4s grave de 1a patologia neurética. En ella
encontramos manifestaciones psiquicas puras,
ideas penosas que aparcecen dircctamente en la
conciencia, que producen siempre angustia y
estdn acompafiadas de vergiienza y ansiedad.
Siguiendo la etimologfa de la palabra, encontra-
mos la acepci6n latina “obsidere” que significa
asediar (asedfan al espfritu).

Lancurosis obsesiva se caracteriza por la apari-
cidn de obsesiones, compulsiones y ritos ¢n una
organizacién de personalidad habitualmente
psicasténica u obsesiva, en ausencia de cual-
quier otra afeccién psiquidtrica permancnte.
Por obsesiones entendemos un sentimiento, una
idea, una tendencia que hace irrupcién en el
pensamiento consciente, a pesar de que el sujcto
la vive como fenémeno maérbido, en desacuerdo
con su voluntad y que persiste a pesar de los
esfuerzos por desembarazarse de ellas.

La compulsién es un acto hacia el cual el sujcto
se siente obligado a llevarlo a cabo en forma
repetitiva y con formalismo de ritos, a pesar de
reconocerlo como absurdo y molesto. Se dife-
rencia dela impulsién porque estaes laimperio-
sa necesidad de realizar urgentemente un gesto
o0 acto de carécter brutal o peligroso sin rcfle-
Xién previa. Responden a exigencias pulsiona-
les internas, no hay ninguna claboracién psiqui-
ca y no se observa en la ncurosis obsesiva. Las
obsesiones y compulsiones se introducen por la
fuerza en la conciencia, de manera insistente y
persistente, acompafiadas siempre de tcmor
ansioso que conduce ala persona a tomar medi-
dasopuestas alaidea oimpulso inicial. El sujeto
reconoce que son produclos de su propia acti-
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vidad psfquica, las experimenta como extrafias
al yo (egodistonia) y son juzgadas, en general,
como absurdas e irracionales, pero no puede
evitarlas.

CUADRO CLINICO

Esunaneurosis frecuente, pero los enfermos, en
su mayoria de clase media e inteligentes, tien-
den a mantener en secreto sus sintomas. Porese
motivo las consultas son tardfas y escasas,
gencralmente descompensaciones depresivas o
cuadros invalidantes graves.

Hay tres tipos de obsesiones:

1) Obsesiones fobicas: El sujeto se ve asediado
por un temor especifico en ausencia de objeto;
por ¢cjemplo: miedo a las enfermedades, a téxi-
cos, alacontaminacion o a lasuciedad. Se hacen
para conjurarlas rituales de verificacion y lim-
pieza (locura del tacto).

2) Obsesiones ideativas: Elenfermo vive enuna
constante interrogacién acerca de algin tema -
locura de la duda- . Se puede referir a idcas
concretas (ejemplo: 1a casa era verde 0 azul?), a
ideas abstractas metafisicas (ejemplo: lo hice
bien o mal?).

3) Obsesiones impulsivas: El paciente se ve
invadido por la tentacién de cometer un acto
absurdo, ridiculo (ejemplo: decir insultos en
una iglesia) o perjudiciales (ejemplo: romper
una cristalerfa) o criminales (¢jemplo: matar a
un nieto). El acto temido no se comete jamds, se
lo llama “‘crimen de intensién”,

Estos pensamientos se presentan en cualquier
momenlo, independientes de situaciones exter-
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nas y se intenta expulsar por medio de procedi-
mientos tdcticos (ritual magico conjuratorio).
El realizarlos disminuye la angustia y 1a tentati-
va de resistir la aumenta. A menudo el entorno
debe participar de estos ritos.

Los rituales mds frecuentes son: ritos de limpie-
za y verificacién, onomatomanfa -buscar soni-
dos animales parecidos a la pronunciacién de
una palabra-, aritmomania -hacer constante-
mente cdlculos matemdticos-, ritos de indumen-
taria y repeticién de frases conjuratorias.

Las organizaciones de personalidad donde se
desarrolla la neurosis obsesiva es la personali-
dad obsesiva o cardcter anal. Son sujetos cons-
tantemente preocupados por el orden y la lim-
pieza, gran meticulosidad, puntualidad religio-
sa, y perfeccionismo. También ticnen sentido
estricto del deber moral, tendencia a la mez-
quindad o al coleccionismo. La tozudez obsti-
nada, el ser frios, secos, impasibles, los hace
autoritarios. Tienen tendencia a intelectualizar,
controlando en forma rigida los afectos; funcio-
nan sorprendentemente bien adaptados y sin
angustia.

En otra personalidad llamada psicasténica, se
puede estructurar una neurosis obsesiva. La
psicastenia se caracteriza por un sentimiento de
incompletud, fatiga permanente, impotencia
para reaccionar € hiposexualidad. Se ven inva-
didos por escripulos, dudas y rumiacién men-
tal, sustituyendo la accién por pensamicnto.
Los sintomas obsesivos se pueden presentar
acompariando otras neurosis, en personalidades
patolégicas y en restituciones psicéticas.

ETIOPATOGENIA DE LA NEUROSIS
OBSESIVA

El psicoandlisis explica esta neurosis como
producida por regresién a la fase sddico-anal, en
donde la pulsiones erdticas se confunden con
pulsiones agresivas y destructivas. El superyo
mds rigido y sddico -mal constituido- ataca al
yo particularmente débil y al descubierto, como
consecuencia se internalizan pautas morales
rigidas y exigentes.

Surge la angustia, ya que afloran directamente a
la conciencia, contenidos ideativos que son
representantes de las pulsiones. Actia enton-
ces, sobre ellos, la represién y luego para aho-
rrar energfas, los tres mecanismos de defensa
principales de este cuadro.

1) Formacion reactiva: Es una exageracién de
latransformacién en lo contrario (¢jemplo: ante
¢l deseo de matarlo lo abraza afectivamente).

2) Anulacion: Por ella un acto anula a otro. Se
ve generalmente en rituales y tiende a disminuir
la hostilidad (cjemplo: poner un pinche en una
ruta por donde pasa un conocido y luego colo-
carse adelante dcl pinche para evitar que lo
pise). Cada acto es representante de un afecto
ambivalente subyacente (amor-odio) y su reali-
zacién permite la descarga de pulsiones hostiles
y eréticas.

3) El aislamiento: Es la separacién de senti-
mientos, pensamicentos o acciones para impedir
que se relacionen entre cllos (ejemplo: separar
el afecto de una representacion hostil que llega
a la conciencia -disociacién ideo-afectiva).

Todos los gestos y férmulas del obseso tienen



un sentido conjugatorio destinado a luchar
contra pensamientos maléficos, investidos de
una poderosa simbologfa y magia. La neurosis
obsesiva se considera “religion privada y secre-
ta” por tener una evidente finalidad autopuniti-
va o0 premonitoria.

Termina aquf esta primera parte, cuyo fin es
acercar al médico a los cuadros neur6ticos y
evitar que estos se transformen en un campo
oscuro y desconocido, que le generen descon-
cierto en €l.

En el proximo articulo se abordard el mundo de
la histeria y la fobia.
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EL DEPARTAMENTO DE
DOCENCIA E
INVESTIGACION INFORMA

BECA DE PERFECCIONAMIENTO EN CIRUGIA

Con el nombre de “Primer Servicio de Cirugfa General” fue creada una Beca de Perfeccionamiento
en Cirugfa, otorgada por el Dr. Francisco Loyudice.

El objetivo de la misma es brindar la oportunidad a un médico cirujano, ex-residente del Servicio de
Cirugfa de este Hospital, de perfeccionar sus conocimientos en un drea de Cirugfa.

LaBeca cubre el traslado a un centro especializado del exterior, propuesto por el aspirante, y la estadia
si el lugar elegido fuera Espafia o Francia, quien dcberé desarrollar la experiencia adquirida en su
Servicio de origen.

LaBeca correspondiente al afio 1988 fue otorgada al Dr. Enrique S. Caruso, quien visitardlos Servicios
de Cirugfa Tordcica en los Hospitales Mount Sinaf y Toronto General, de Toronto (Canadd), para el
estudio de los transplantes de pulmén.

CURSOS 1988

. Curso de Capacitacion y Aprendizaje para Técnicas de E.E.G,
Coordinador: Dr. R. Moreno

Servicio: Neuropediatria

Fecha: De mayo a diciembre

+ Curso Tedrico-Practico sobre Psicosis, Autismo y otros Trastornos Severos de
Personalidad en Ninos y Adolescentes

Coordinador: Lic. J. C. Ferndndez

Servicio: Salud Mental Pedidtrica

Fecha: Mayo

« Curso Tedrico-Practico de Psicopatologia Infantojuvenil
Coordinador. Dr. C. Robles Gorriti
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Servicio: Salud Mental Pedidtrica
Fecha: De junio de 1988 a mayo de 1990

¢ Curso: “Recién nacido normal”
Coordinador: Enf, L. Castillo
Servicio: Dpto. de Enfermer{a
Fecha: Del 4 al 8 de julio

» Taller de Enfermeria Obstétrica
Coordinador: Lic. A. Crespo

Servicio: Dpto. de Enfermeria

Fecha: lJulio

+ Curso de Cirugia Dermatolégica
Coordinadora: Dra. L. Villalba
Servicio: Dermatologfa
Fecha: De julio a setiembre

acelerador ||neo|

tecnologia al servicio de la ralud

Irradiacion parcial del encefalo.

M he
meuoteroplo

centro medico
~unaesperanza de vida.
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e Curso de Cosmiatria Aplicada
Coordinadora: Dra. G. Cuomo
Servicio: Dermatologfa

Fecha: 28 de setiembre y octubre

« Curso Bdsico Intensivo de Ginecologia
Coordinador: Dr. A. Arrighi

Servicio: Ginecologfa

Fecha: Agosto

« Taller de Perfeccionamiento Docente
Coordinador: Lic. M, Bahler

Servicio: Dpto. de Enfermeria

Fecha: Octubre

« Curso de Cirugia de Nariz
Coordinador: Dr. M. Sarrabayrouse
Servicio: Cirugia Estética
Fecha: Noviembre

COMPRIMIDOS
Natridiurético. Economizador de Potasio

La exacta equival encia: Furosemida 40 mg. - Amiloride 5 mg.
FFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFF
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Presentacion: Envases x 20 y 50 comprimidos. g '
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» Curso de Computacién Clinica y Trastornos del Aprendizaje
Coordinador: Lic. E. Romano

Servicio: Salud Mental Pedidtrica

Fecha: Octubre

e Curso de Enfoque Sistemidtico Aplicado a Temas Frecuentes
en la Consulta Pedidtrica

Coordinador. Lic. C. Herscovici

Servicio: Salud Mental Pedidtrica

Fecha: Setiembre

» Seminario de Observacion de Lactantes
Directora: Lic. Kamala Di Tella
I Parte: de abril a julio
II Parte: de seticmbre a noviembre
Servicio : Salud Mental Pedidtrica

C contour

Etofenamato Disprovent

Antiinflamatorio de aplicacion topica

@ Rapido alivio del dolor
Marcada reduccion de la inflamacion

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

casi 20 veces mayor gue en otras.

Formula: Cada 100 g de Gel contienen;
5 g de Etofenamato

Presentacion: Pomos conteniendo 3 g de Gel.
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« Curso de Capacitacion de Enfermeras en Epidemiologia con Orientacién al Control
de Infecciones Hospitalarias

Directora: Dra. Liliana Clara

Servicio: Comité de Infecciones

Fecha: 1°de julio de 1988 hasta el 30 de junio de 1989

» I Jornadas de Control de Infecciones para Enfermeria
Directora: Dra. Liliana Clara
Servicio: Comité de Infecciones
Fecha: 28,29 y 30 de noviembre

» Curso de Enfermeria Neonatal "Cuidado Intensivo"
Coordinadora: Enf, Lidia Castillo

Servicio: Dpto. de Enfermerifa

Fecha: 12 al 17 de scticmbre

BIOTAER

de eleccion obligada’
en aerosolterapia



PIPRIL %

Piperacilina Sédica/lederle <

o Segun laswmnas publrcactanes, puede comprobar-
- se un incremento alarmante de infecciones entero-
_ cdcicas severas. En varios de los estudios citados en‘
- ellas puedeobservarse que muchos delos pa
_hanrecibido cefalosporinas. La falta de actit
tra elenremcoco de lamayoria delas cefafos
- puede predisponer especificamente a los_pa_-,_ i
SEREN sufnr una sabremfecc:én por este o:gamsmo Las

Dmslén de Cyanamld de Arg_a.mma" SA
Charcas 5051 {1425) Bs.As.

..f.@{s’!.tada . ; Impreso en Argantlna SR Sin \_.ra.'l.t.:r- comercial PIP 181

 CYANAMID




o TTeet 1
Tty

T




