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EDITORIAL 

Este año 2001 marca el comienzo de un nuevo siglo y asimismo se cumplen 
100 años desde que este edificio alberga a nuestra Institución. El hecho de men- 
cionar dichas fechas, si bien parece un lugar común en un Editorial, es coinci- 
dente con un cambio significativo de la diagramación de nuestra portada. 

El diseño de la misma busca integrar no sólo los colores del Hospital sino 
también ilustrar sobre los aspectos edilicios del mismo. En cada número se irán 
integrando lugares actuales pero también del pasado histórico del edificio, esto 
se realizará incorporando distintas fotografías en cada uno de los números. He- 
mos comprobado con un poco de tristeza que muchos de los sucesos pasados no 
tienen registros escritos. Por ello recurrimos a Uds. con el fin de recabar mate- 
rial gráfico para los futuros números. 

En el presente número se publican dos artículos con características simi- 
lares, son espacios para la reflexión. Uno corresponde al discurso del Dr. Jor- 
ge A. Sívori al asumir como Presidente de la Academia de Cirugía donde se 
hacen precisiones sobre el futuro de la Cirugía y el lugar del médico en una 
sociedad cambiante y muchas veces adversa. El otro corresponde al Dr. Mario 
Sebastiani que enfrenta el tema del diagnóstico prenatal de anencefalia y 
una postura ética y médica frente al problema. Pensamos que ambos aspec- 
tos son una muestra de las dificultades a las que nos enfrentamos cotidiana- 
mente. Cambios en la forma de ejercer nuestra profesión por efecto de los 
avances tecnológicos (cirugía endoscópica o diagnóstico prenatal, por ejem- 
plo), de la relación médico-paciente o de las expectativas de la población con 
respecto a tratamientos o incluso resultados, son algunas de la situaciones 
que están presentes a diario y q ~ e  ambos autores analizan desde sus convic- 
ciones y experiencia. 6 

Asumir el presente sin olvidar el pasado ,es una de las características más 
relevantes del crecimiento, tanto en el aspecto biológico como en el humano. El 
equilibrio entre no olvidarse de la historia pero además mantener una visión 
clara del futuro es lo que permite a las personas y a las instituciones seguir 
prosperando y creciendo, la reflexión es el espacio para su integración 

Dr. Carlos Fustiñana 
Director de Revista 

Correspondencia: Departamento de Docencia e Investigación 
Comité Editorial - Gasc6n 450 2" piso 
(C1181ACH) Capital Federal 



Fragmentos del discurso pronunciado 
por el Presidente de la 

Academia Argentina de Cirugía, 
Prof. Dr. Jorge A. Sívori. 

Asociación Médica Argentina, Sesión Pública Solemne, 18 de abril de 2001 

"Transcurría el año 1962 cuando, aconsejado por sino ahora globalizado. No puede dejar de preocu- 
mi jefe de Servicio Dr. Alejandro Pavlovsky, concu- parnos la crisis ético-moral que se observa en el 
rrí por primera vez a una sesión de esta Academia, mundo en general. La subestimación de valores 
presidida entonces por el Dr. Iván Goñi Moreno. esenciales para la convivencia humana y el absur- 
Ubicado el fondo del salón, escuché con respeto los do predominio del poder ilimitado, el dinero y el 
trabajos y debates, a veces bastante críticos, de mercado mal entendido y mistificado, han agredi- 
quienes en ese momento lideraban la cirugía ar- do seriamente nuestra profesión, nos distrae de 
gentina. nuestras tareas específicas y nos obliga a otras para 

Estimulado luego por los Dres. Francisco Loyu- las cuales la mayoría de nosotros no fuimos prepa- 
dice y Enrique Beveraggi comencé a asistir regu- rados. 
larmente a las sesiones, hasta que éstas se trans- Entendemos que debemos hacer costo eficiente 
formaron en un agradable hábito que me permitie- L*la*tarea quirúrgica pero nos gustaría que los bene- 
ron mantenerme informado y conocer las opiniones ficios de esa obligación tuviesen como fin mejorar 
de cirujanos de otras Instituciones. la asistencia al paciente y las deterioradas econo- 

Treinta y nueve años han pasado desde aquella mías médicas y no abultar los bolsillos de interme- 
primera vez. Hoy debo asumir la responsabilidad diarios advenedizos o de empresarios puestos a ge- 
de ejercer la Presidencia de esta Academia, gracias renciadores de salud. Hoy asistimos estupefactos a 
a la benevolencia de mis pares, a quienes agradez- la compra y venta de paquetes de clientes (léase 
co profundamente la confianza y el inmenso honor pacientes) que de la noche a la mañana se enteran 
conferido. [. . .] que su clínico o cirujano de confianza no lo atende- 

Es justo recordar hoy a los ex Presidentes, Miem- rá  más y que el cuidado de su salud dependerá de 
bros de Comisiones Directivas y Académicos, quie- otra empresa, vaya uno a saber cuál y quiénes la 
nes desde 1913 y hasta la fecha, han trabajado dili- integran o a qué fondo de inversión pertenecen. 
gentemente para mantener la continuidad y el es- Paradójicamente, estos males que nos aquejan, 
píritu de esta Academia, en particular a aquellos han crecido en paralelo con avances tecnológicos que 
que en épocas obscuras de nuestra historia, supie- posibilitan diagnósticos más precisos, actos quirúr- 
ron defender nuestra Institución, amenazada por gicos más complejos y seguros y mejores post ope- 
ideologías políticas absurdas que creemos definiti- ratorios. En este sentido los últimos 15 años han ' 
vamente superadas. [. ..] sido especialmente fructíferos. Como ha ocurrido 

Por último, un emocionado reconocimiento al anteriormente, a grandes avances tecnológicos, no- 
Hospital Italiano de Buenos Aires y su Servicio de torias miserias humanas. Podríamos entonces con- 
Cirugía General, la casa que me alberga desde hace cluir que no todo está perdido, y que deberíamos 
42 años y donde desarrollé toda mi tarea médica. trabajar en corregir los errores ideológicos antes 

Es costumbre que en este acto el Presidente en- señalados. Regresar a los valores humanísticos nos 
trante exprese algunas breves reflexiones sobre la parece un comienzo de solución. La historia enseña 
actualidad y futuro de la cirugía; actividad esta que claramente que toda vez que el hombre se olvidó de 
al igual que otras se ve fuertemente influenciada ellos las sociedades se sumergieron en profundas 
por el entorno social, no ya local como era antes, crisis cada vez más difíciles de superar. Sin educa- 
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ción, sin ética y sin moral cualquier avance o logro 
científico terminará creando nuevos problemas y se 
desperdiciará la oportunidad de mejorar la condi- 
ción humana, no de unos pocos sino de la mayoría 
posible. 

La Academia ha sido tradicionalmente el foro 
quirúrgico más exigente, donde se exponen y discu- 
ten los avances de la especialidad. Su función rec- 
tora debe continuar y profundizarse, no sólo para 
cumplir con quienes la fundaron 88 años atrás, sino 
porque los cambios que se avecinan en los próxi- 
mos años serán substanciales y rápidos. Ejemplos 
sobran: enfermedades como la diabetes insulino- 
dependiente de tratamiento tradicionalmente clí- 
nico farmacológico y de alta prevalencia en sacie- 
dades industrializadas podrían solucionarse con la 
ingeniería de tejidos, biología molecular y trasplan- 
tes celulares, estos últimos en manos de cirujanos. 
La posibilidad quirúrgica de dirigir material gené- 
tic0 hacia prácticamente cualquier territorio, haría 
factible que la moderna cirugía intervencionista 
prevenga o trate enfermedades originadas en dis- 
funciones genéticas. 

El importante avance de las técnicas de diag- 
nóstico prenatal deberá acompañarse de terapéuti- 
cas adecuadas. El rol del cirujano se visualiza en 
tres áreas de la medicina fetal: L, - 
1- cirugía extrauterina (hernia diafragmática - 

mielomeningocele) 
2- cirugía uteroscópica (malformaciones urinarias) 
3- cirugía percutánea (transfusión de stemm cells, 

trasplante celular) 
Todo ello permitirá corregir defectos y malfor- 

maciones antes del nacimiento, con importantes 
ventajas médicas, sociales y económicas. 

También será posible la creación de órganos ar- 
tificiales como adyuvante al trasplante de órganos 
o el trasplante de células genéticamente modifica- 
das con particular beneficio para pacientes porta- 
dores de enfermedades metabólicas con déficit en 
la expresión de genes. Si a todo ello agregamos la 
cirugía con asistencia robótica, la cirugía virtual y 
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la telecirugía resulta claro que el desafío para los 
cirujanos es enorme. Debe entonces redefinirse el 
rol que jugará la cirugía en las nuevas técnicas, el 
entrenamiento de los cirujanos, su inserción en el 
abordaje multidisciplinario y científico de la nueva 
biomedicina y en los aspectos de regulación ético- 
legales. 

El pensamiento científico adquirirá más impor- 
tancia y sin dejar de reconocer que el virtuosismo y 
aprendizaje manual serán siempre necesarios, es 
muy probable que el perfil del cirujano del futuro 
incluya conocimientos y habilidades substancial- 
mente diferentes a los actuales. 

La parafernalia de nuevos medicamentos y de 
tecnología de todo tipo, planteará desafíos constan- 
tes; la prudencia, el conocimiento y el sentido co- 
mún, serán esenciales para decidir qué procedimien- 
tos aceptar y cuáles descartar. En esa decisión ju- 
gará un rol preponderante el beneficio para el pa- 
ciente y no otros intereses secundarios más mez- 
quinos. 

La relación médicolpaciente debe ser tenida en 
cuenta hoy más que nunca. Los derechos del enfer- 
mo son inalienables, se acabó la época de la rela- 
ción paternalista y del médico con poder omnímo- 
do. No será suficiente que el cirujano informe en 
detalle los beneficios de tal o cuál operación o acla- 
rebla morbimortalidad de los procedimientos o de 
una' pormenorizada explicación de su diagnóstico, 
si no entiende que frente a él hay un ser humano 
asustado y temeroso que debe ser afectivamente 
contenido, al igual que su familia. Los estrados ju- 
diciales se nutren de los que olvidan esta funda- 
mental premisa. 

Señores académicos, deseo terminar esta expo- 
sición.asegurando a Uds. mi mayor compromiso con 
la función que generosamente me asignaron; soli- 
cithdoles su colaboración con el objeto de mejorar 
en lo posible la cantidad y calidad de los trabajos y 
discusiones que constituyen el alma y dan conti- 
nuidad a esta Academia. 

De todos nosotros depende. Muchas gracias+' 



Angina inestable. Las troponinas: 
- 

marcadores definidos de riesgo 
Carola Zambrano" 

La primera descripción de un síndrome isqué- teina reguladora localizada principalmente en el fi- 
mico agudo se remonta al 2.600 AC y aparece en el lamento ñno del aparato contractil del miocito, exis- 
papiro de Ebers, donde se lee: "Si halla un hombre tiendo una pequeña cantidad libre en el citoplas- 
con malestar cardiaco, dolor de brazo del lado del ma. Durante la isquemia reversible podria existir 
corazón, la muerte está cerca". Esta descripción aún una p6rdida pasajera de la integridad de la mem- 
se ajusta a la práctica actual, cuando intentamos brana plasmática con liberación de una cantidad 
acercarnos al pronóstico de los pacientes con sín- pequeña de TnT, mientras que la isquemia pro- 
dromes coronarios agudos para evitar un futuro tan longada liberaría troponina por destrucción irre- 
sombrío. versible de los miofilamentos. La isoforma mio- 

La angina inestable (A11 se describe como una cárdica de troponina es única, pudiendo ser dife- 
entidad heteroggnea situada entre la angina crhi-  renciada de la del músculo esquelético, haciendo 
ca estable y el infarto tipo Q (IAM Q), con un abani- que su detección en plasma sea altamente espe- 
co de procesos patolbgicos subyacentes que van des- cífica de daño miocárdico. Se utilizó para diag- 
de el vasoespasmo coronario hasta la formación de nqsticar infarto agudo de miocardio, apuntando 
un trombo, con lesiones anatdmicas que oscilan 'eila actualidad a la estratificación de riesgo en 
entre estenosis no significativas hasta enfermedad la AI. L a  causa que otorga a este marcador su 
de múltiples vasos. El curso benigno de la angina valor prohóstico no es del todo clara. Se arries- 
cránica estable se opone al futuro incierto que ca- gan hipótesis que señalan a la troponina como 
racteriza al sindrome de angina inestable. f$.~ diag- marcador de severidad de la isquemia apoyándo- 
nóstico se basa principalmente en el reconocimien- se en algunas evidencias de disfunción ventricu- 
to de los síntomas. lar izquierda durante los episodios anginosos. 

El desafio reside en desenmascarar el grado de Otra explicación se basa en el hallazgo de microe- 
persistencia del insulto isquémico que condena a la mbolias plaquetarias descriptas postmortem lue- 
recurrencia de angina, a la necrosis miocárdica y la go de un cuadro de angina inestable. 
muerte. Al parecer, los cuadros de bajo y alto riesgo 
son fácilmente evidenciables al momento de la con- EVlDENClAS DE LA ULTIMA DECADA 
sulta, siendo los cuadros de riesgo "intermedio" 
nuestro mayor problema. En 1992, Hamm publicó un estudio prospectivo 

En este contexto aparecieron las troponinas. sobre el valor pronástico intrahospitalario de la tro- 
ponina T en la AI. Ingresaron al protocolo 109 pa- 

COMPLEJO TROPONINA. cientes con AI sin elevación de la enzima creatin- Y 

DEFINICI~N Y FISIOPATOLOG~A. fosfo- kinasa MB (CPK-MB), a los que se les realizo 
mediciones de TnT cada ocho horas. Se registró ele- 

La troponina es un complejo proteico formado vación de TnT en el 39% de los-pacientes que con- 
por tres subunidades: la troponina T (TnT), la tro- sultaron con angina de reposo, de los cuales el 45% 
ponina 1 (TnI) y la troponina C. La TnT es una pro- evolucionó con infarto o muerte durante la etapa 

hospitalaria. El valor predíctivo positivo de la TnT 
* Ex-residente - Servicio de Cardiología fue 30%, mientras que el valor predictivo negativo 
Hospital Italiano de Buenos Aires akanzó el 98%. Los pacientes con coroaarias nor- 
Correspondencia: czambran&ntramed.net.ar males no presentaron elevación del marcador. 
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En 1995, Wu publicó un estudio prospectivo si- 
milar al previo con un seguimiento a tres semanas. 
Este autor comparó la utilidad de la medición de 
CPK-MB y TnT al ingreso para predecir eventos 
adversos. El 21% de los pacientes presentó eleva- 
ción de la TnT al ingreso. Al final del seguimiento 
el 30% había sufrido un IAM, 20% desarrolló angi- 
na refractaria, 30% requirió revascularización y casi 
todos padecieron al menos uno de estos eventos. La 
CPK-MB no mantuvo el mismo comportamiento. 

Ese mismo año, Ravkilde y colaboradores estu- 
diaron el valor independiente de tres marcadores 
serológicos: la troponina T, la CPK-MB y las cade- 
nas livianas de miosina en pacientes con sospecha 
de IAM. La muestra incluyó aproximadamente un 
tercio de pacientes con AI. Las mediciones de los 
marcadores fueron realizadas cada ocho horas. El 
seguimiento fue de veintiocho meses. En el 35% de 
los casos se registró elevación de la TnT. La morta- 
lidad hospitalaria para los pacientes sin IAM al 
ingreso fue de 1,6%, con un porcentaje de eventos 
duros al año del 6%. En el análisis de regresión lo- 
gística se determinó que la elevación de CPK-MB, 
la troponina T y las cadenas livianas de miosina 
aportaban información pronóstica independiente 
pero perdían poder al ajustarlas a los cambios del 
electrocardiograma (ECG). Debido que los cambjos. 
del ECG resultaron frecuentemente no concluyen- 
tes, se propuso que la disponibilidad de estos mar- 
cadores sería de utilidad. 

Ese mismo año Lindahl estudió el valor pronós- 
tico de la TnT y la comparó con otros factores cono- 
cidos. Éste fue un subestudio que evaluá IAM no 
fatal y muerte a seis semanas y a cinco meses. Se 
incluyeron pacientes con A1 (61%) y IAM no-Q 
(39%). Las muestras fueron tomadas el primer día. 
Los resultados mostraron una relación lineal entre 
los niveles de TnT y la ocurrencia de eventos. En el 
análisis multivariado el nivel de TnT, el grado de 
tratamiento antianginoso al ingreso, la edad ma- 
yor de setenta años, la depresión del segmento S-T 
en el electrocardiograma y la hipertensión arteria1 
fueron marcadores independientes de muerte o IAM 
a cinco meses. 

En un subestudio del GUSTO-Ila (Global use of 
strategies to open occluded coronary arteries Ila), 
Ohman analizó el valor pronóstico de la TnT, CPK- 
MB y el ECG al ingreso. La mitad de los pacientes 
tuvo diagnóstico de IAM no-Q. La relación entre el 
nivel de TnT dosada y la mortalidad fue lineal y 
directa. Sin embargo, no se ha116 un nivel de la pro- 
teína a partir del cual la mortalidad aumentara en 
forma gradual. Los pacientes con niveles elevados 

de cualquiera de las dos proteínas tuvieron peor 
pronóstico. Si la TnT elevada se acompañaba de 
ECG patológico aumentaban las tasas de IAM y 
muerte. La TnT resultó el marcador independiente 
con mayor poder estadístico para predecir muerte 
a treinta días. 

En ese mismo período apareció una publicación 
de los autores del TIMI IIIB (Thrombolysis in Myo- 
cardial Ischemia phase IIn acerca del valor pronós- 
tico de la troponina 1 (TnI) en la AI. Fue un estudio 
multicéntrico, que incluyó en forma retrospectiva 
1404 pacientes con A1 o IAM no-&. 

La troponina 1 es una de las subunidades del 
complejo regulador troponina. Unida a la actina 
inhibe la interacción entre la actina y la miosina. 
No se halla en otro tejido muscular, no se detecta 
en estado de salud y es medible hasta una semana 
posterior a un IAM. 

Los pacientes con niveles detectables de TnI re- 
sultaron tener mayor número de episodios de dolor 
prolongados y cambios del ECG. Los pacientes con 
más de seis horas de dolor y niveles de TnI eleva- 
dos tuvieron aumento significativo de la mortali- 
dad a 42 días de seguimiento. 

En el modelo multivariado se halló un aumento 
significativo del riesgo relativo de muerte por cada 
aumento de lng/ml de la TnI. Los niveles de CPK- 
MB mantuvieron el mismo comportamiento. Los 
niviles elevados de TnI con valores normales de 
CPK-MB retuvieron significado estadístico en pre- 
decir mortalidad. Este estudio sugirió que otra subu- 
nidad del complejo troponina estaría relacionado 
con el pronóstico a corto plazo de los pacientes con 
AI. Postularon que el riesgo de muerte aumentaría " 
a la par del valor de la enzima reflejando la magni- : 
tud de la necrosis miocárdica. I 

, 
Ese año Galvani investigó el valor de la TnI en 

pacientes con A1 severa (clase IIIB de Braunwald), 
excluyendo a los que presentaban CPK positiva. Al _. 
mes los pacientes con TnI elevada presentaron au- 
mento significativo de muerte o IAM. El riesgo re- 
lativo de eventos a treinta días en ese grupo $e 

i 
8,6. Al afio, la TnI mantuvo su valor pronóstico, con 
un riesgo relativo de muerte o IAM de 2,6. 

La pregunta que surge en este punto sería: "¿los 
pacientes con AI, troponina positiva y CPK-MB 
negativa no deberían ser considerados IAM no-Q, 
si entendemos que debe existir una liberación de 
esta enzima a la sangre y cuyo mecanismo hasta 
ahora es explicado por una lesión 'pasajera' de la 
membrana del miocito?". 

Hamm publicó en esa época un estudio prospec- 
tivo con 773 pacientes que consultaban a la guar- 
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dia por dolor precordial (no angina definida), de los 
cuales aproximadamente la mitad egresó con diag- 
nóstico de AI. Se determinaron cualitativamente 
TnT y TnI en la sala de emergencias. El 22% de los 
pacientes con A1 tuvo TnT positiva y el 36% TnI 
positiva. Las tasas de eventos para los pacientes 
con pruebas de TnT y TnI positivos fueron 22 y 19% 
respectivamente, mientras que si resultaban nega- 
tivos el 1,1% y el 0,3% de los pacientes presenta- 
ban eventos a treinta días. Los valores predictivos 
negativos de las TnT e 1 fueron de 98,9 y 99,7% 
respectivamente. Los marcadores serológicos no 
sustituyeron la evaluación clínica, pero ayudaron 
en la evaluación de riesgo. 

Un subestudio del TIMI 11A retomó este tema 
en una población con AI definida. En el análisis mul- 
tivariado se detectó una separación temprana y es- 
tadísticamente significativa en las curvas de Ka- 
plan-Meier para los pacientes con pruebas positi- 
vas o negativas de la medición cualitativa rápida 
de la enzima, persistiendo la diferencia a los cator- 
ce días. El punto final combinado de muerte, IAM, 
isquemia recurrente y revascularización en el pe- 
riodo hospitalario se asoció con el resultado de la 
prueba de detección rápida de TnT. 

Concluyeron que la determinación rápida semi- 
cuantitativa de la TnT al ingreso sería un predic- L. 
tor de mortalidad intrahospitalaria. 

Olatidoye publicó un meta-análisis de doce es- 
tudios pronósticos con TnT y nueve con TnI. Para 
la TnT el número de pacientes estudiados fue de 
2847. El seguimiento promedio fue de treinta días. 
El riesgo de IAM y muerte aumentó 2,7 veces en 
los pacientes con elevación del marcador (sensibili- 
dad: 57% - especificidad 68% para IAM). La TnI 
fue estudiada en 1901 pacientes. El seguimiento fue 
de cuarenta y dos días. El riesgo de IAM y muerte 
aumenta 4,2 veces (sensibilidad: 63% - especifici- 
dad: 71%). 

Navarro Estrada y colaboradores comunicaron 
recientemente un estudio prospectivo con 783 pa- 
cientes no seleccionados que fueron atendidos en la 
Guardia Externa del Hospital Italiano de Buenos 
Aires por dolor torácico agudo de probable origen 
isquémico, en quienes se realizaron mediciones de 
TnI y proteína C reactiva al momento de la consul- 
ta. Los resultados fueron mantenidos ciegos para 
los investigadores hasta el final del estudio. El 
49,8% requirió internación en Unidad Coronaria. 
En el seguimiento a 120 días la TnI y la proteína C 
reactiva fueron variables predictoras independien- 
tes de muerte e IAM no fatal. Este estudio mostró 
hallazgos originales en cuanto al valor de la combi- 

nación de ambos marcadores para estratificación 
de riesgo en esta población no seleccionada que in- 
tenta reflejar con mayor exactitud la realidad dia- 
ria. Esta estrategia está actualmente en plan de 
validación. 

Estudios Pacientes Pruebas Tasa de Seguimiento 
troponina T [n) positivas eventos 

(%) (%muerte/ 

Hamm 64 40 33 Hospitalario 
Ravkilde 127 35 22 6 meses 
Wu 131 21 30 1 mes 
Lindahl 976 5 1 13 1 mes 
Ohmann 801 33 16 1 mes 
Hamm 315 22 22 1 mes 

Troponina 

Galvani 9 1 24 23 1 mes 
Antman 948 25 4 ( muerte) 6 semanas 
Hamm 315 36 19 1 mes 
Navarro 

Estrado 783 22,7 1 O 4 meses 

1 

La concepción de la AI ha cambiado. Hace diez 
años se buscaba al "culpable" a nivel de las lesio- 
nes angiográficas por lo que todos los estudios "pro- 
nósticos" intentaban determinar en forma indirec- 
ta la anatomía coronaria. Sin embargo, no todos los 
pacientes con pruebas negativas o clasificados como 
de bajo riesgo por niveles normales de CPK-MB, 
con respuesta al tratamiento médico instaurado 
durante la internación, tenían un desenlace feliz. 
No parece existir dificultad en la definición de alto 
riesgo cuando nos enfrentamos con la presencia de 
compromiso hemodinámico en el contexto de dolor, 
de recurrencia de angina durante el tratamiento, o 
cuando el paciente presenta cambios dinámicos del 7 
ECG, pero no estábamos capacitados con la clasifi- 
cación de Braunwald para definir con exactitud el 
subgrupo de pacientes sin estas características que 
evolucionaban a IAM o mueAe. Ese parece ser el 
desafio. La persistencia del insulto isquémico en un 
tiempo alejado por unas semanas del cuadro de ines- 
tabilidad parecería ser la clave fisiopatológica de 
este misterio. La consecuencia: no podemos actuar 
con anticipación sobre el evento futuro y la enfer- 
medad sigue su curso natural. 
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En la práctica clínica la evaluación pronóstica 
se basa en un conjunto de elementos que comienza 
con la edad, los antecedentes del paciente, los ha- 
llazgos en el examen físico, los resultados de labo- 
ratorio, de los estudios no invasivos y de los invasi- 
vos. 

Las variables clínicas disponibles no permiten 
identificar con sensibilidad y especificidad el ries- 
go de los pacientes con AI. Es evidente que la estra- 
tificación al ingreso debe incluir las variables clíni- 
cas siendo adecuado para ese momento utilizar la 
clasificaci6n de Braunwald, como fuera validado por 
Calvin, van Domburg y Addy y a la que deberíamos 
sumar la edad y el antecedente de diabetes melli- 
tus. La limitación de este procedimiento en forma 
aislada reside en la falta de precisión pronóstica a 
mediano y largo plazo. Esto lleva a realizar estu- 
dios y tratamientos "costosos", entendiendo por esto 
el gasto monetario y la morbimortalidad que aca- 
rrean para el individuo. 

Cuando sumamos al cuadro clínico los cambios 
del ECG nos acercamos a la determinación de pa- 
cientes de alto riesgo. Pero el ECG no excluye alto 
riesgo y esa resultaría su limitación. Podemos iden- 
tificar cambios tan mínimos como 0,02 mV pero los 
pacientes con ECG normal o no evaluable quedan 
fuera de la posibilidad de ser desenmascarados;rdi- - 
ría que su silencio eléctrico los perjudica. 

La fisiopatología de la A1 cambia en la última 
década. Su orientación apunta hacia procesos in- 
flamatorio~ o infecciosos, hacia una estrategia te- 
rapéutica basada en el conocimiento del proceso sub- 
yacente donde el carácter cambiante, "inestable", 
dinámico de los síntomas y del curso de la enferme- 
dad requieren un esfuerzo intelectual de nuestra 
parte para poder "imaginar" con anticipación cómo 
se va comportar en los doce meses siguientes. Efec- 
tivamente, parecería que la inestabilidad del cua- 
dro no se limita a los primeros días sino que recién 
después de aproximadamente un año, la tasa de 
eventos se estabiliza. ¿Será éste el tiempo que tar- 
da el estímulo isquémico en aplacarse? 

Los marcadores serológicos cambiaron el rumbo 
de nuestra búsqueda. El interés se enfocó en un 
principio en la troponina T y más tarde en la 1. Es- 
tas proteínas se liberan frente a un estímulo isqué- 
mico de tal magnitud que permita la disrupción mo- 
mentánea o persistente de las membranas celula- 
res. Seguiría siendo un marcador de necrosis por lo 
que me planteo al igual que Jesse, si no estaremos 
hablando de pronóstico de la A1 en pacientes con 
infartos o, como son llamados, "injuria miocárdica 
menor". ¿Este grupo de pacientes reviste un riesgo 

aumentado por la inestabilidad de la placa, con una 
importante capacidad trombogénica o por tratarse 
de IAM falsamente diagnosticados como M? ¿De- 
beríamos considerarlos IAM no-Q siendo su pronós- 
tico acorde con esta categoría de sindrome isqué- 
mico agudo? ¿La TnT resulta en estos términos de , 

valor pronóstico o diagnóstico? ! 
La estratificación de riesgo de los sindromes co- 

ronarios agudos está a la orden del día, prometien- 
do nuevas sorpresas y seguramente nuevos cam- 
bios de rumbo; pero parece quedar claro que en la 
actualidad las troponinas son variables pronósti- 
cas indiscutibles. 

" L a s  filosoflas de una época se transformaron 
en absurdas para la época siguiente 

y las locuras de ayer se han convertido 
en la  sabidurta de mañana." 

Sir William Osler. 

Agradecimiento: Al Dr. Navarro Estrada por su 
colaboración en la corrección de este manuscrito. 
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Transfusión sanguínea autóloga 
en cirugía plástica: 

técnica e indicaciones 
Horacio Ii: Mayer* 

Resumen 

La tendencia actual en cirugía plástica a rea- 
lizar procedimientos quirúrgicos combinados 
o degran porte, en un sólo tiempo quirúrgico y 
bajo una. única anestesia general, asociado al 
surgimiento del síndrome de inmunodeficien- 
cia adquirida, han propiciado la difusión de 
la transfusión sanguínea autóloga. Las dife- 
rentes ntodalidades, sus ventajas, así como la 
técnica e indicaciones en cirugía plástica son 
discutidas. 
Palabras ciave: autotransfusión - transfu- 
sión sanguínea autóloga - cirugía plástica - 
cirugíu combinada. 

The current trend in  plastic surgery of perfor- 
ming combined or major procedures, under a 
single general anesthesia and the appearance 
of infectious diseases such as acquired intmu- 
ne deficiency syndrome have mude the use of 
autologous blood transfusion more populal: 
The different methods, advantages, its indica- 
tions and the technique in plastic surgery are 
reviewed. 
Rey words: autotransfusion - uutologous blood 
transfusion - plastic surgery - combined surgery 

La primera transfusión sanguínea parece haber 
sido realizada en 1492 al Papa Inocencio VIII. Tan- 
to el receptor como los tres jóvenes donantes falle- 
cieron'. Desde entonces los,avances en la medicina 
transfusional han tornado la transfusión sanguí- 
nea homóloga en un procedimiento seguro, de bajo 
riesgo, que proporciona grandes beneficios, permi- 
tiendo procedimientos quirúrgicos y tratamientos 
médicos para pacientes que están anémicos. Sin 
embargo, la epidemia del síndrome de inmunodefi- 
ciencia adquirida (SIDA) ha estimulado la revisión 
de la relación riesgo-beneficio de la terapia trans- 
fusiona1 homóloga. 

Es así como la hemotransfusión autóloga o trans- 
fusión sanguínea autóloga (TSA) surge como una 
alternativa a la transfusión homóloga, especialmen- 
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te en el período preoperatorio. La TSA es el método 
por ei cual, sangre previamente extraída de un pa- 
ciente, es retornada a su lecho vascular2. 

La tendencia actual en cirugía plástica a reali- 
zar procedimientos quirúrgicos combinados o de 
gran porte en un sólo tiempo quirúrgico y bajo una 
única anestesia general, asociada al surgimiento del 
SIDA, ha propiciado la difusión de esta modalidad 
transfusional. Sin embargo, su indicación en ciru- 
gía plástica, con fines estéticos, se mantiene envuel- 
ta  aún en un halo de controversia. 

HISTORIA 

7 

La TSA fue utilizada, por primera vez, en 1921 
por Grant al intervenir quirúrgicamente a un pa- 
ciente portador de un tumor cerebelar y cuyo grupo 
sanguíneo era considerado raro en la época3. Du- 
rante la Segunda Guerra Mundial, la masiva dona- 
ción realizada por una población motivada mantu- 
vo colmadas las reservas de los bancos de sangre 
determinando la pérdida de interés por el método. 
En la década del 60, resurgió el intéres, lo que se 
manifestó por la gran cantidad de estudios al res- 
pecto publicados en la época4-'. 



Probablemente Noone haya sido el primero en 
aplicarla en cirugía plástica en el año 1973. La uti- 
lizó en una serie de 6 pacientes sometidas a plásti- 
cas de reducción mamaria con la Rnalidad de evi- 
tar una transfusión hom610ga8. 

En 1977 Ploem y Bloem realizaron un estudio 
que abarcó 42 pacientes candidatos a mamaplastia 
reductora. Los pacientes fueron divididos en tres 
grupos: el primero no recibió ningún tratamiento 
coadyuvante, un segundo grupo recibió sólo hierro 
(Fe) durante los 21 días previos a la cirugía, miep- 
tras que el restante recibió Fe y TSA. Tras analizar 
las determinaciones de hemoglobina post-operato- 
ria, concluyeron que en aquellos procedimientos 
cuya pérdida de sangre estimada es menor a los 
1000 ml, la TSA podría ser evitadag. 

Un estudio con grupos control realizado por Man- 
del en 1985, que abarcó 108 pacientes sometidos a 
cirugías plásticas estéticas mayores, reveló una re- 
ducción en el período de internación, con retorno 
más rapido a las actividades cotidianas de los pa- 
cientes que recibieron TSA respecto al grupo con- 
trol, concluyendo que es un procedimiento seguro y 
efectivolo. 

Uebel y col. en una serie de 32 pacientes someti- 
dos a cirugías estéticas combinadas mayores con 
indicación de TSA, con determinaciones seriadab 
de hemoglobina pre-donaci6n, pre-operatoria y post- 
operatoria, demostró una recuperación en los nive- 
les similares a los predonación en el pre-operatorio 
y en el post-operatorio post-transfusional". 

MODALIDADES 

La hemotransfusión autóloga puede ser realiza- 
da de tres maneras: 

1) Colección intraoperatoria y retransfusión. 
2) Colección preoperatoria inmediata con subse- 

quente hemodilución artificial y posterior retor- 
no a la circulación. 

3) Colección preoperatoria, almacenamiento y re- 
transfusión durante la cirugía. 

La autotransfusión intraoperatoria consiste en 
retransfundir la sangre vertida durante la cirugía, 
previo ñltramiento, para mantener la estabilidad 
circulatoria. Encuentra su principal aplicación en 
la cirugía de urgencia por trauma, aunque también 
se utiliza en algunas intervenciones ortopédicas y 
cardiovasculares electivas12-13. 

La autotransfusión asociada a hemodilución es 
aplicada en cirugía cardiovascular. Se basa en la 

producción de un estado de anemia normovolémi- 
ca, con la consecuente reducción en el número de 
globulos rojos perdidos durante el sangrado intrao- 
peratorio, disminuyendo la necesidad de transfu- 
sión de sangre hom610gal~-~~. 

La tercera y última modalidad es la habitual- 
menteypleada en cirugía plhtica. 

MITOS Y REALIDADES 

Mucho se ha publicado sobre las ventajas atri- 
buidas al empleo de la TSA2J0.". Algunas de ellas 
discutibles, tornando controversial el método. Así 
podemos enumerar: 
1) "Método seguro y econ6mico": La TSA no está 

exenta de riesgos. Existe el riesgo de error hu- 
mano en la identificación de las unidades de san- 
gre o contaminación durante la manipulación de 
las mismas16-18. El costo del procedimiento varía 
según los centros transfusionales, pudiendo ser 
más barato8J1, tener un costo similar al de una 
transfusión homóloga de rutina -como ocurre con 
el banco de sangre afiliado a la Chica  Pitan- 
guy- o bien ser más &rol6. Kruskall lo considera 
un procedimiento costoso, ya que su procesa- 
miento requiriría más trabajo directo y supervi- 

; sión que las extracciones voluntarias de rutina1'. 
2) -$uccidn del período de convalescencia": Ha 

sido ~ugerido que la TSA reduce el período de 
convalescencia, acelerando la deambulación y 
acortando el tiempo de hospital iza~ión~~-~.  Es- 
tas consideraciones carecen de bases fisiológi- 
cas, se basan en reportes subjetivos de pacien- 
tes y podrían explicarse por un efecto "p1aceb0"~~- 
18. Algunos síntomas habitualmente atribuídos 
a la anemia, como debilidad, aturdimiento y ta- 
quicardia , se deben a hipovolemia y son corre- 
gibles sin sangre, empleando sólo soluciones co- 
loides y cristaloides17-18. 

3) Ausencia de reacciones de incompatiblidad y de 
sensibilizacidn antigknica: Se estima que la in- 
cidencia de fiebre, escalofn'os y urticaria asocia- 
da con transfusiones homólogas es de 1:100,lzif 
de reacciones hemolíticas transfusionales es de 
1:6.000, mientras que la de reacciones hemolíti- 
cas mortales es de 1:100.000, pudiendo también, 
por otro lado, inducir inrn~nosupresión~~. En la 
mujer en edad fbrtil, la alloinmunizaci6n por una 
hemotransfusión homóloga previa conlleva, ante 
un eventual embarazo, el riesgo de desarrollo 
de un cuadro de ictericia hemolítica del neona- 
to2.8,19. Estos efectos colaterales podrían evitar- 
se utilizando sangre autóloga. 
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4) Ausencia de riesgo de transmisidn de enferme- 
dades infectocontagiosas: Enfermedades infeccio- 
sas como hepatitis, sífilis, paludismo, mal de 
Chagas, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus 
y el Sida son transmisibles por transfusiones 
sanguíneas. Existe gran aprehensión en el pa- 
ciente que recibirá una transfusión, la utiliza- 
ción de su propia sangre genera mayor tranqui- 
lidad y aceptación del procedimient~'~.~~. Se es- 
tima que el riesgo de contraer Sida por la trans- 
fusión de una unidad de sangre homóloga tes- 
teada es de 3 en un millón16. Sin embargo la se- 
guridad de la sangre homóloga proclamada por 
los bancos de sangre, se basa en estadísticas 
norteamericanas y no son extrapolables a la rea- 
lidad de los mismos en países del tercer mundo. 

5) Est ímz~lo  de la eritropoyesis: La extracción 
preoperatoria de sangre constituye un gran es- 
timulo hematopoyético. Sin embargo su imple- 
mentación sin suficiente antelación, puede de- 
terminar que el paciente llegue a la cirugía en 
estado de franca a r ~ e m i a l ~ . ~ ~ .  La respuesta eri- 
tropoyética recién se inicia a partir del séptimo 
a décimo día, tornando necesario programar la 
cirugía de 3 a 4 semanas más tarde2,". La pro- 
ducción medular reticulocitaria puede incremen- 
tarse en 2 a 3 veces mediante la administrach ' 
oral de Fe en forma de sulfato f e r r o s ~ ~ ~ .  En este 
fenómeno se basa la ferroterapia instaurada a 
partir del momento de la extraccióng. 

6) Inmediata disponibilidad de sangre: Importan- 
te en pacientes con grupos sanguíneos habitual- 
mente no disponiblesz3. 

7) Preservación de las reservas de bancos de san- 
gre: La utilización de sangre autóloga almace- 
nada previamente permite mantener como re- 
serva las unidades de sangre homóloga. Por otro 
lado, cuando la sangre autóloga no se utiliza para 
autotransfución, constituiría otra fuente de san- 
gre homólogaZ4. 

Son candidatos a TSA aquellos pacientes en buen 
estado de salud, con hematocrito de 34% o mayor, o 
hemoglobina de llgldl o mayor (siguiendo los crite- 
rios para la selección de donantes de la Asociación 
Americana de Bancos de Sangre2j), que serán so- 
metidos a:  

Cirugías combinadas 
La asociación de 2 o más procedi.mientos de me- 

diano y gran porte constituye hoy en día la indica- 
ción más precisa del m é t ~ d o l l + ~ ~ - ~ ~ .  

Un análisis retrospectivo, realizado por el au- 
tor, de los pacientes sometidos a procedimientos 
estéticos en la Clínica Ivo Pitanguy en un lapso de 
5 años, reveló que sólo 1,8% del total operado reci- 
bió TSA. La principal indicación fue un procedimien- 
to combinado mayor (90% de los casos), correspon- 
diendo el 10% restante a 3 lipoaspiraciones de gran 
volumen y a una abdominoplastía con gran resec- 
ción. La mamaplastía combinada con abdominoplas- 
tía y/u otros procedimientos fue la asociación más 
frecuentez6. 

Cirugías no combinadas de gran porte 
- Lipoaspiraciones de gran volumen (me- 

galipoaspiraciones): Aquellas lipoaspiraciones ma- 
yores de 2.000 ml, con la técnica seca convencional, 
usualmente requieren TSA ya que la sangre repre- 
senta un 44% del volumen aspirado29. Con el adve- 
nimiento de la técnica tumescente, por la cual se 
infiltran en el área a lipoaspirar grandes volúme- 
nes de una solución de Lactato de Ringer con lido- 
caína (0,05%) y adrenalina (1:1.000.000), el porcen- 
taje de sangre cae a sólo 8%. Con ésta técnica no 
serían necesarias las transfusiones para lipoaspi- 
raciones menores de 6,000 m130. 

- Gigantomastias y grandes abdominoplas- 
tías: Habitualmente exijen voluminosas reseccio- 
nes de tejido con la consequente pérdida sanguí- 
nea. Sin embargo ésta puede ser disminuida, me- 
diante la infiltración pre-operatoria con solución de 
adrenalina del área a resecar y cuidadosa hemos- 
tasia con electrocauterio, tornando relativa su in- 
dicación16.31-32. 

La extracción es programada de 3 a 4 semanas 
antes de la cirugía, para asegurar que al momento 
de la cirugía y gracias a la respuesta eritropoyéti- 
ca, el hematocrito haya alcanzado niveles simila- 
res a los previos a la extracción. Suplementación 
oral de Fe (Sulfato Ferroso 250-300mgldía) es a+ 
ministrada a partir del momento de la extracción de 
sangre para acelerar la respuesta eritropoyética. 

La imposibilidad de implementar el método co- 
rrectamente, generalmente pbr la no disponibilidad 
de tiempo por parte del paciente, determina la ex- 
clusión del mismo del protocolo de TSA y la reprogra- 
mación de la cirugía combinada en 2 o más etapas. 

La sangre así obtenida, generalmente sólo una 
unidad26, es almacenada en el banco de sangre has- 
ta  el momento de la cirugía, cuando es retransfun- 
dida a lo largo del acto operatorio. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Si bien años atrás se han publicado numerosos 
trabajos pregonando el empleo de TSA en cirugías 
estéticas convencionales, como la  mamaplastía re- 
d ~ c t o r a ~ ~ ~ ~ . ~ ~ ~ ~ ' ,  existe hoy consenso respecto a limi- 
tar su aplicación. 

Su indicación en cirugía plástica estética debe 
estar restringida a casos criteriosamente seleccio- 
nados. Son candidatos aquellos pacientes sanos, que 
serán sometidos a cirugías combinadas de gran por- 
te, en las que se espera gran pérdida de sangre. 

El autor desea expresar su agradecimiento al Inter- 
national College of Surgeons por la beca otorgada 
para solventar sus estudios. 

REFERENCIAS 

1. Diamond LK. A history of blood transfusion. In: Blood Pure 
and Eloquent. A Story of Discovery, People, and of Ideas. New 
York: McGraw-Hill Book Company, 1980; 660-667. 
2. Brzica SM Jr, Pineda AA, Taswell HF. Autologous blood 
transfusion. Mayo Clin Proc 1976; 51: 723-734. 
3. Grant FC. Autotransfusion. Ann Surg 1921; 74: 253-254. 
4. Milles G, Langston H, Dalessandro W. Experiences with 
autotransfusions. Surg Gynecol Obstet 1962; 115: 689-694. 
5. Cuello L, Váquez E, Rio R. Autologous blood transfusion in L. 
thoracic and cardiovascular surgery. Surgery 1967; 62: 814-818. 
6. Ascari WQ, Jolly PC, Thomas PA. Autologous blood trans- 
fusion in pulmonary surgery. Transfusion 1968; 8: 111-115. 
7. Langston HT, Miles G, Dalessandro W. Further experience 
with autogenous blood transfusion. Ann Surg 1963; 158: 333-336. 
8. Noone RB, Graham WP, Royster HP. Autotransfusion for 
blood loss in some major esthetic operations. Plast Reconstr 
Surg 1973; 51: 559-561. 
9. Ploem JE, Bloem JA. Compensation for blood loss in plastic 
surgery with ferastral and autologous blood transfusion. Scand 
J Haematol Suppl1977; 32: 298-302. 
10. Mande1 MA. Autotransfusion in elective plastic surgical 
operations. Plastic Reconstr Surg 1986; 77: 767-771. 
11. Uebel CO, Phol P, Bahlis J. Autologous blood transfusions for 
combined plastic surgeries. Aesthetic Plast Surg 1985; 9: 117-122. 
12. Klebanoff G. Early clinical experience with a disposable unit 

for the intraoperative salvage and reinfusion of blood loss (in- 
traoperative autotransfusion). Am J Surg 1970; 120: 718-722. 
13. Duncan SE, Klebanoff G, Rogers W. Aclinical experience with 
intraoperative autotransfusion. Ann Surg 1974; 180: 296-304. 
14. Cooley DA, Crawford ES, Howell J F  y col. Open-heart sur- 
gery in Jehovah's witnesses. Am J Cardiol 1964; 13: 779-782. 
15. Khan RM, Siddiqui AM, Natrajan KM. Blood wnservation and 
autotransfusion in cardiac surgery. J Card Surg 1993; 8: 25-31. 
16. Cooper MA. Autologous blood transfusion. Plastic Reconstr 
Surg 1987.79: 1006-1008. 
17: Kruskall MA. Autologous blood transfusions and plastic 
surgery. Plast Reconstr Surg 1989, 84: 662-664. 
18. Consensus Conference. Perioperative red blood cell trans- 
fusion. J Am Med Assoc 1988,260: 2700-2703. 
19. Nicoletis CI, Cousin MT, Maneglia R y col. Autotransfusion: its 
use in plastic surgery. Ann Chir Plast Esthet 1983; 28: 274276. 
20. Ersek RA. Autologous blood transfusion in plastic surgery. 
Plast Reconstr Surg 1990; 85: 828-829. 
21. Brown FE, Rawnsley HM, Lawe JE.  The use of autologous 
blood in patients undergoing subcutaneus mastectomy or re- 
duction mammaplasty. Ann Plast Surg 1983, 10: 186-189. 
22. Hillman RS, Henderson PA. Control of marrow production 
by the leve1 of iron supply. J Clin Invest 1969; 48: 454-460. 
23. Verska J J ,  Larson NL. Autologous transfusion in cardiac 
surgery: a case report of a patient with a rare antibody. Trans- 
fusion1973; 13: 219-220. 
24. Kruskall MS, Glazer EE, Leonard SS. Utilization and ef- 
fectiveness of a hospital autologous preoperative blood donor 
program. Transfusion 1986; 26: 335-340. 
25. Committee on Standards: Standards for blood banks and 
transfusions services. Seventh edition. Washington DC, Arneri- 
can Association of Blood Banks, 1974, 310-321. 
26. Mayer HF, Carneiro LV, Mazzarone F, Pi tanguy 1. 
Hemotransfusión autóloga en cirugía plástica: 5 años de 
experien&>. XXIX Congreso Argentino de Cirugía Plastica, 
Buenos Aires, Argentina, Octubre de 1999. 
27. Pitanguy 1, Ceravolo MP. Our experience with combined pro- 
cedures in aesthetic plastic surgery. Plast Reconstr Surg 1983; 
71: 56-65. 
28. Pitanguy 1.Evaluation of body contouring surgery today: a 
30-year perspective. Plast Reconstr Surg 2000; 105: 1499-1514. 
29. Pitman GH, Holzer J .  Safe suction: fluid replacement and 
blood loss parameters. Perspect Plast Surg 1991; 5:79-84. 
30. Pitman GH, Aker JS,  Tripp ZD. Tumescent liposuction: a 
surgeon's perspective. Clin Plast Surg 1996; 23: 633-641. 
31. Brantner JN. Autotransfusion and reduction mammaplasty. 
Plast Reconstr Surg 1995; 95: 1133. 
32. Olshansky K. Transfusing plastic surgery patients. Plast 
Recontr Surg 1985;76:156. 

Diapositivas médicas 
Alta calidad y servicio 

Para obtener nuestros servicios Ud. puede: 
4 Entregar textos mecanografiados personalmente o por 4 Entregar sus archivos en disquettes con archivos elabo- 
fax (también manuscritos). rados en Power Point, Corel Draw y otros. 
4 Entregar gráficos e imágenes en fotocopias de calidad + Enviarnos un e-mail con sus archivos elaborados o tex- 
(preferimos originales). to de word para que nosotros los elaboremos. 

Departamento de Docencia e Investigación 
Gascón 450 - 20 piso, Capital Federal- Tel: 4959-0200 (int. 9545) - E-mail: dmosquera@hitalba.edu.ar 



Estimación de la dosis de óxido nítrico 
con pacientes en asistencia 

respiratoria mecánica 
Guillermo La Mura*, Carlos A. Fustiñana*, Jorge Barzizza* 

Resumen Sumrnary 

Para la administración de óxido nltrico en la Many systems of nitric oxide (NO) administra- 
a s i s t e ~ ~ i a  respiratoria mecánica se desarrolla- tion were developed in respiratory support set- 
ron distintos sistemas de suministro. En este tings. We studied two of them, using a mathe- 
trabajo se estudian dos de ellos, implententan- matical nzodel with a numeric simulation. 
do un modelo matemático que permite la si- The aim of the study was to develop a single 
mulación numérica para cada sistema. El ob- graphic interpolation to predict the NO doses 
jetivo es poder estimar la concentración de óxi- when i t  is mixed with O,. 
do nítrico y la fraccwn inspirada de oxígeno This method assumed a theorical ideal system 
efectiva inhaladnpor elpaciente, mediante una that could rapidly estimate the NO concentra- 
simple interpolación gráfica. S i  bien el méto- tion at each FiO, 
do planteado es un cálculo teórico de un siste- This approach needs always the continuous NO 
ma ideal, nos permite obtener una aproxima- monitoring. 
ción rápida de los parámetros adininist&os,- Keywords: nitric oxide, mathematical model, 
no invalidando las recomendaciones de efec- numerical predietor 
tuar una medición continua. 
Palabras clave: óxido nitrico, modelo mate- 
niático, simulación numérica 

La administración de óxido nítrico (NO) duran- 
te la asistencia respiratoria mecánica (ARM) es una 
estrategia alternativa para el tratamiento de la hi- 
pertensión pulmonarl. 

Para facilitar el uso de NO se han desarrollado 
distintos sistemas de administración2. 

En el presente trabajo se analizan dos de ellos: 
uno consiste en adicionar a la mezcla inspirada un 
flujo continuo de NO. El otro, en efectuar una pre- 
mezcla de aire, oxígeno (O,) y NO, al ingreso de los 
gases del respirador. La adición de NO a la mezcla 
gaseosa inhalada modifica la ffacción inspirada de 
oxígeno (FiO, ). 

* Departamento de Pediatría. 
Hospital Italiano de Buenos Aires 
Correspondencia: glamura@hitalba.edu.ar 

El objetivo del estudio es desarrollar un modelo 
matemático para simular cada sistema y, mediante 
una simple interpolación gráfica, poder estimar la 
concentración de NO y la FiO, efectiva inhalada 
por el paciente. 

Modelo I 7 
El sistema que adiciona un flujo continuo de NO 

a la mezcla de Airelo, que sale del respirador (fig. 
1) es utilizado frecuentemente con ventiladores neo- 
natales de flujo continuo. Eimismo consiste en adi- 
cionar un flujo de NO (que establece la dosis admi- 
nistrada) al flujo del respirador previamente selec- 
cionado y con una FiO, acorde con los requerimien- 
tos del paciente. 

Las variables del sistema son: 
- Fv flujo constante entregado por,el ventilador 

de 2-20 Lfmin para pediatría y neonatología 
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Fv 

Figura 1: Esquema para la administracidn de NO 
mediante un flujo continuo. 

de concentraciones, escribir: 

Modelo 11 
Este otro sistema de suministro de NO consiste 

en agregar un mezclador (A), al disponible en el ven- 
tilador, permitiendo combinar el aire con el NO. El 
segundo mezclador (B), le adiciona O, a la mezcla 
de gases y la salida resultante se ingresa al respi- 
rador (fig. 2). 

- FN0 flujo de NO que se adiciona al flujo princi- 
pal de 0-2 Wmin. 

- NOT concentración del tubo de NO certificada 
por el fabricante en ppm. 

- NOP concentración de NO suministrada al pa- 
ciente en ppm. L. 

- FiO," fracción inspirada de O, a la salida del 
respirador, ajustable en el rango de 21-100% de 
0, con el mezclador. 

- FiO, fracción inspirada de O, efectiva inhalada 
por el paciente. 
Partimos de la base que al adicionarle al flujo 

principal un flujo de NO, la relación de concentra- Figura 2: Esquema del sistema de pre mezcla, con dos 
ciones será igual a la relación de flujoss, es decir: mezcladores. 

Mezclador (A) 

NO' Para plantear las ecuaciones del sistema nos en- 
-- - Fw (1) contramos con distintos problemas. Uno de ellos es 
 NO^ 6, + F,,, que el valor indicado en cada mezclador no coinci- 

de con el suministrado, tanto para la concentración 
Como la variable dependiente es el flujo de NO de NO, como para la FiO,. Asimismo, estos dos pa- 

requerido, expresamos la siguiente relación funcio- rámetros de salida, vitales para la terapia del pa- 
nal: ciente, dependerán simultáneamente uno del otro ? . 

y de la posición en que se encuentre cada mezcla- 

F ~ r o  = f ( ~ ,  ,NO'  NO^) (2) dor. 
En otras palabras, para ajustar una concentra- 

Para estimar la FiO, efectiva suministrada al ción de NO, se debe modificar la perilla de control 
paciente, debemos tener en cuenta que la FiO,' del de los dos mezcladores y esto altera también la FiO, 
respirador, se encuentra disminuida por la adición de salida. 
de flujo de NO y se expresa con la ecuación: Para resolver el algoritmo matemático del siste- 

ma, estudiamos inicialmente cada mezclador y lue- 
FiO, = FiOf - F ~ "  * 100 (3) go el conjunto total. 

Fv + ~w El valor indicado (Vi) en los mezcladores varía 
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en el rango de 21 a 100%, que en adelante lo expre- 
saremos en forma decimal desde 0,21 a 1,OO. Como 
los mismos fueron diseñados con el objetivo de mez- 
clar aire con oxígeno, el mínimo corresponde a 0,21 
que es la concentración de O, del aire. Por este 
motivo se debe corregir la escala teniendo en cuen- 
ta  que el valor verdadero (Vv) de mezcla varia de 
0,00 a 1,00 respectivamente. Si expresamos el Vv 
en función del Vi, obtenemos la siguiente ecuación 
de calibración: 

donde para Vi=0,21 corresponde un Vv=O,OO y para 
un Vi=1,00 le corresponderá un Vv=1,00. 

En el mezclador A, cuando la perilla de coman- 
do se encuentre en un Vi de 0,21 sólo pasa aire, 
siendo la fracción inspirada de oxigeno de este mez- 
clador (FiO,A) la del aire y la concentración de óxi- 
do nítrico a la salida del mismo (NOA) nula. Es de- 
cir, en el mínimo tenemos una FiOzA = 0,21 y una 
NOA = O pprn y con el control al máximo es FiOzA 
=0,00 y NOA equivale a la concentración del tubo 
NOT. 

Podemos expresar las concentraciones de oxige- 
no y óxido nítrico a la salida del mezclador A b n  
las siguientes ecuaciones: 

Al mezclador B le ingresa por una de sus entra- 
das la mezcla gaseosa proveniente de la salida del 
mezclador A con las concentraciones dadas por las 
ecuaciones (6) y (7) y oxígeno por la otra entrada. 
Si utilizamos el mismo criterio para hallar las ecua- 
ciones de la función transferencia del mezclador B, 
tendrem-las siguientes ecuaciones: 

Para ambos modelos, se utilizó el software de 
MatLab, que facilitó el cálculo numérico, la simu- 
lación matemática y la posterior grafkación. 

Los resultados obtenidos corresponden a las grá- 
ficas de las ecuaciones de cada modelo. Posterior- 
mente, para cada caso, se ejemplifica una aplica- 
ción del calculo gráfico en forma numérica. 

En el modelo 1, para simplificar la ecuación y 
eliminar variables independientes, fijamos como 
concentración del tubo 800 ppm, que es la que utili- 
zamos con mayor frecuencia y tomamos concentra- 
ciones fijas de NOP, como por ejemplo 10,20,30,40, 
50,60 y 70 ppm, para cubrir el rango de dosis altas 
y bajas suministradas al paciente. 

Si graficamos F,, en función de Fv tendremos 
una familia de rectas, donde cada una de ellas co- 
rresponde a una concentración de NOP . 

Por ejemplo, para un flujo del respirador de 
Fv=lO Ymin y una concentración deseada de NO 
de 30 ppm, tendremos que el flujo necesario de NO 
que se deberá administrar es aproximadamente de 
Fn=9,4 Llmin (fig. 3). 

Figura 3: Gráfico del flujo de NO en función del flujo del 
respirador, para una concentración del tubo de 800 ppm. 

Para estimar la FiO,, graficamos el segundo tér- 
mino de la ecuación (4) en función de la concentra- 
ción de NO para 800 y 1000 pprn de NO en el tubo. 

Por último, resolviendo el sistema de ecuacio- Así obtendremos dos rectas, una para cada concen- 
nes planteado de (5) a (9) y expresando el valor in- tración del tubo, que nos indica el valor de subs- 
dicado en el mezclador A en función del valor indi- tracción a la FiO," del respirador para obtener la 
cado en B, obtenemos la siguiente relación: concentración de oxígeno estimada (fig. 4). 
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Por ejemplo, si deseamos administrar una con- 
centración de NOB de 40 ppm y con una FiOZB de 
90%, con un tubo con NOT=lOOO ppm. Para la so- 
lución gráfica de nuestro problema bastará con 
buscar el punto de intersección entre ambas cur- 
vas y proyectarlos sobre cada uno de los ejes, ob- 
teniendo así el valor indicado en las escalas de 
cada mezclador. 

CONCLUSIONES 

El método empleado es un cálculo teórico, don- 
de se consideran sistemas ideales y culmina con 
una estimación gráfica que da lugar a distintos 
errores. Se lo considera útil en la aplicación clí- 

Figura 4: Unidad porcentual de sustracción en función nica dada la simplicidad y prontitud para obte- 
de la concentracibn de NO Para NOT de 800 Y 1000 PPm. ner una primera estimación, no invalidando las 

recomendaciones de efectuar una medición con- 
Para nuestro ejemplo, con PPm Y una tinua de estos parámetros4. 

FiO," = 80% del gráfico, se determina que bastará En la práctica clínica (con pacientes) hemos uti- 
con restarle 3,75 unidades al valor indicado en el lizado el modelo 1 vs la medición (Pulmonox) en- 
ventilador, obteniendo un valor corregido correspon- contrando una buena correlación. Actualmente se 
diente a FiO, = 76,25%. están recolectando los datos para una futura pre- 

Para el modelo 11, graficamos la función resul- sentación. 
tante en (101, adoptando que: la concentración del por último, se observa en el gráfico de la  fi- 
tubo de NO es de 1000 ppm, la concentración de '-gúra 5, que el sistema correspondiente al mode- 
NO suministrada al paciente varía en el rango de lo 11 tiene la desventaja de tener inadecuada sen- 
10 PPm a 70 PPm con i~~crementos de 10 PPm Y la sibilidad.'en la concentración de NO para bajas 
FiO, administrada tendrá un rango de variación de concentraciones de O,. Esto hace que una míni- 
0,30 a 0,90 con incrementos de 0,lO. Así, obtendre- ma variación de la perilla de comando del mez- 
mos dos familias de curvas correspondientes a la clador (A) provoque un salto brusco en la  con- 
FiOZBy NOB que son las concentraciones adminis- centración de NO. También se observó que el 
tradas al paciente (fig. 5). mezclador (A) controla principalmente la concen- 

tración de NO y el (B) la de oxígeno, pero como 

Figura 5: Gráfico del valor indicado en el mezclador (A) 
en función del valor indicado en el mezclador (B), para 
una concentracidn del tubo de 1000 ppm. 

las escalas fueron diseñadas con otro objetivo, 
el valor indicado en ellas no se relaciona con el 
real. 
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Anencefalia: análisis ético de la 
interrupción de la gestación 

Mario Sebastiani" 

El jueves 11 de enero del corriente año se modi- 
ficó sustancialmente la escenografía habitual a la 
que debía enfrentarse la mayoría de las parejas que 
cursan un embarazo con un feto anencefálico. En 
efecto, la Corte Suprema de Justicia resolvió que 
debía hacerse lugar a la solicitud de una madre so- 
bre la base argumenta1 de que debía protegerse su 
salud psíquica mientras que la muerte de su hijo 
no se produciría por el hecho de que naciera antes 
sino como consecuencia de la enfermedad invalidan- 
te que presentaba, lo que mostraba a la muerte como 
un hecho inevitable. L. - 

Años atrás -con precisión el 25 de setiembre de 
1996- el Juzgado Nacional de Primera Instancia en 
lo Civil N" 9 de la Ciudad de Buenos Aires, en cam- 
bio, negó la autorización judicial para la práctica 
de una interrupción de la gestación en un embara- 
zo con similares caracteristicas y en un feto que pre- 
sentaba una anencefalia. La solicitud de interrup- 
ción de la gestación alegaba que la madre había 
sufrido disturbios nerviosos y que de prolongarse 
el embarazo en el tiempo, habría padecido un de- 
trimento en su salud por el futuro estilo de vida 
derivado de las deficiencias biológicas de su hijo. 

Debemos recordar que para nuestra ley la inte- 
rrupción de la gestación se considera o no punible 
(art. 86.2 del Código Penal: para prevenir un mal 
mayor, por ejemplo: para preservar la salud de la 
madre o la violación de una idiota) o bien es un de- 
lito; en este último caso en particular y a diferencia 
del primero se interpretó que no debía privilegiar- 
se el dolor y la angustia de los padres frente al de- 
recho del nasciturus. Asimismo, se hizo hincapié en 
que el ámbito de los afectos y los sentimientos debe 

"Servicio de Obstetricia 
Hospital Italiano de Buenos Aires 
Correspondencia: msebasti@hitalba.edu.ar 

ser soslayado a la hora de juzgar y que en este caso 
el fundamento de lo que se solicita concuerda con 
los sentimientos de los padres pero no del nasci- 
turus. Desde el punto de vista legal se interpretó 
que el no nacido es un sujeto apto para ostentar 
titularidad jurídica sobre su vida, independiente- 
mente que el nasciturus sea en el futuro incapaz o 
resulte inviable. Por último, la autorización a legi- 
timar esta interrupción del embarazo abriría la 
puerta para legitimar una política eugenésica. 

Ante el marco de una política restrictiva respec- 
to al aborto y de cara a la creciente demanda por 
parte de las mujeres a interrumpir estas gestacio- 
nes con fetos anencefálicos o con otras malforma- 
ciopes incompatibles con la vida, mi propósito es el 
de efectuar un análisis bioético de la interrupción 
del embarazo de un anencéfalo, según el concepto 
del feto como paciente. 

El advenimiento del diagnóstico prenatal ha traí- 
do aparejado una modificación~sustancial en el ma- 
nejo de los embarazos en general, así como en los 
resultados perinatales. Pero la escasa cantidad de 
recursos terapéuticos también ha motivado una 
serie de complejas situaciones relacionadas con el 
diagnóstico de las anomalías genéticas y las altera- 
ciones estructurales fetales. 

Muchas parejas enfrentan estas situaciones con 
coraje y valentía arriesgándose a salir adelante con 
su embarazo y preparándose emocionalmente p y a  
recibir a sus hijos que pueden morir tempranamkn- 
te, requerir tratamientos correctores o bien vivir 
con un déficit permanente. Otras parejas en cam- 
bio optan por la interrupción de la gestación enten- 
diendo que están realizando el mejor bien posible o 
el menor mal para sus hijos, para ellas y para sus 
familias. Ambas decisiones suelen ser tomadas por 
amor a la vida, a la familia, a los hijos y no son . 
precedidas ni por la irreflexión ni por el deseo de 
muerte. Estas dos actitudes, con los matices pro- 
pios de cada caso en particular, no son compartidas 
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por todos los investigadores, ni por todos los clíni- implantación, el desarrollo del Sistema Nervioso 
cos, ni por todos los teólogos. Central, la percepción de los movimientos fetales 

La moral católica es la que suele oponerse al por parte de la madre y el momento del embarazo y 
aborto inducido, si bien ella misma ha reconocido el parto. Las diferencias entre estas características 
desde siempre la legitimación del llamado en teolo- movilizan distintas opiniones sobre el momento en 
gía moral "aborto terapéutico" y "aborto indi- el que un feto logra poseer un estado moral. Algu- 
recto". El primero es cuando el aborto se produce nos interpretan que el estado moral se logra a par- 
en un feto condenado a morir y cuando no hacién- tir de la concepción o la implantación. Otros creen 
dolo, perece también la madre. Es una situación en que se logra de manera "gradual" y otros creen que 
la que se produce un mal para hacer un bien, lo que no posee independencia moral hasta tanto se en- 
se considera justificable o permisible. Esta es la lla- cuentre dentro del útero. 
mada doctrina del doble efecto, es decir: cuando una A pesar de las distintas teorías teológicas y filo- 
acción destinada a lograr un efecto positivo (en este sóficas sobre estos aspectos, no se posee un acuer- 
caso salvar la vida de la madre) conlleva, aunque do generalizado sobre el estado moral del feto. No 
de manera indeseada, un efecto negativo (la muer- nos debe llamar la atención que no exista un acuer- 
te del feto). do habida cuenta que no contamos con una meto- 

Los ejemplos, en cambio, de un aborto indirec- dología única para resolver todas las diferencias 
to son la extirpación de una trompa en un embara- científicas, éticas, teológicas, jurfdicas y filosóficas. 
zo ectópico o la  histerectomía necesaria en una 
mujer gestante, cuyo ejemplo clásico es el de un em- OBLIGACIONES AL FETO 
barazo inviable y un cáncer de útero. BASADAS EN LA BENEFICENCIA 

Como dice el prestigioso bioeticista Francesc Abel 
no hay una interpretación unívoca del aborto. Esta alternativa reconoce que el feto no requie- 

Una de las estrategias para analizar los aspec- re estado moral, lo que implica que el paciente siem- 
tos bioéticos relacionados con el diagnóstico prena- pre puede beneficiarse de la habilidad clínica del 
tal ha sido la de considerar al feto como un pacien- médico. La idea es que las intervenciones clínicas 
te. serán eficaces para el feto y modificarán la balanza 

Desde el punto de vista ético, si asumimos que de lo bueno sobre lo malo en la persona que será 
el feto es un paciente, el manejo del embarazo y el tratada @incipio de Beneficencia y Principio de 
asesoramiento a la madre deberá implicar un be- No Maleficencia). Muchos bioeticistas consideran 
neficio para el feto, en caso contrario si el feto no es que ambos principios deben ser aplicados cuando 
considerado un paciente se deberían respetar los el feto tiene el potencial de ser un niño. O sea que 
deseos de la madre y el consejo hacia ella será no la importancia bioética del feto como paciente se 
dirigido. establece en la capacidad que tiene el feto en con- 

Muchas veces el concepto del feto como paciente vertirse en un futuro niño. 
se encuentra ligado al estado moral del feto en vir- 
tud de si es o no una persona. En el caso que se FETO VIABLE 
considere una persona se le deberán aplicar los prin- 
cipios de BENEFICENCIA y NO MALEFICENCIA La "viabilidad" es el primer "sentido" ético, que 
y balancear estas obligaciones con respecto a los tiene el feto como paciente. La viabilidad no es una 
deseos de la embarazada. propiedad intrinseca del feto debido a que debe ser 

comprendida biológica y tecnológicamente. Es en 
EL ESTADO MORAL PROPIO DEL FETO virtud de estos dos factores que el feto puede ser 

viable y puede existir fuera del útero y convertirse 
Para saber si un feto es un paciente o no se debe en un niño. Ambos factores no son dependientes ni 

establecer si el feto tiene un estado moral indepen- existen en función de la autonomía de la madre. 
diente. Esto implica que las características que po- Por lo tanto el feto es un paciente cuando al- 
see el feto son independientes de la madre o de cual- canza una madurez suficiente para sobrevi- 
quier otro factor y que, por lo tanto, generan obli- vir al período neonatal sea por su propios 
gaciones hacia el feto por parte de la madre y de su medios como por medios asistidos. Dado que la 
médico. viabilidad depende del lugar en el que tenga que 

Las características identificadas con el estado nacer este feto, el concepto de viabilidad difiere se- 
moral del feto son: el momento de la concepción, la gún los lugares. En los Estados Unidos de América 
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se estima que es luego de las 24 semanas. Por lo 
tanto es luego de esta etapa en la que se puede 
ofrecer un manejo agresivo, lo que implica que 
se utilizarán intervenciones tales como el control 
de la salud del feto, la tocolísis, la operación ce- 
sárea o el parto en un centro con complejidad 
adecuada. 

El consejo dirigido a la madre para el bene- 
ficio del feto debe tener en cuenta la severidad de 
las anomalías fetales, la prematurez extrema y las 
obligaciones de la madre. Cuanto más severa es la 
anomalía fetal, las chances de morir o la posibili- 
dad de quedar con un déficit neurológico perma- 
nente menos dirigido será el consejo orientado ha- 
cia el beneficio fetal. Esto se debe a que las obliga- 
ciones basadas en la beneficencia de estos fetos son 
mínimas en caso de un manejo agresivo. Cuando 
las malformaciones son letales no hay beneficio al- 
guno por lo que la actitud es similar a la que se 
tiene frente a un paciente que está muriendo. Lo 
mismo vale para la no viabilidad o la extrema pre- 
maturez. 

Los consejos dirigidos a las embarazadas para 
beneficios del feto deben ocurrir en un contexto de 
balance entre las obligaciones basadas en la bene- 
ficencia y al feto, en contra de las obligaciones ba- 
sadas en la autonomía y la beneficencia de la a a - .  
dre. El clínico debería reconocer que la embaraza- 
da se encuentra obligada solamente frente a un feto 
que muestra viabilidad. 

Un posible conflicto puede darse cuando existen 
divergencias entre las recomendaciones del médico 
y la decisión contraria de la madre. Estos conflictos 
se manejan a través del consentimiento informado, 
el diálogo, la negociación y la persuasión. 

El feto anencéfalo por sus alteraciones anatómi- 
cas, se presenta con limitantes para ser considera- 
do un individuo de naturaleza racional, capaz de 
devenir en sujeto moral. Es probable que para el 
devenir de estos estados ontológicos sea necesario 
contar con una estructura cerebral. La anencefalia 
se caracteriza por la ausencia de una gran parte 
del cráneo, la ausencia de la piel que tendría que 
cubrir el cráneo en la zona del cerebro anterior, la 
ausencia de hemisferios cerebrales, la exposición 
al exterior de tejido nervioso hemorrágico y fibróti- 
co. Según Cefalo y Engelhardt estos defectos se de- 
berían a la falta de cierre del tubo neural en su por- 
ción anterior en la etapa embrionaria (día 24 des- 
pués de la concepción del ser humano) cuando el 

embrión es de un tamaño de 4,5 mm. Se considera 
que la malformación se produce antes de este tiem- 
po. La falta de hemisferios cerebrales se debe a que 
estos se desarrollan luego del día 100 después de la 
fecundación. La anencefalia incluye, sobre todo, la 
falta de desarrollo de los dos hemisferios cerebra- 
les, el hipotálamo, el desarrollo incompleto de la 
hipófisis y del cráneo, con las estructuras faciales 
alteradas que le dan una apariencia grotesca, y 
anormalidades en las vértebras cervicales. Los ojos 
pueden parecer a grandes rasgos normales, pero el 
nervio óptico, si existe, no se extiende hasta el ce- 
rebro. Existen sin embargo, la función del tronco 
encefálico que puede estimular varios reflejos, como 
las funciones del corazón y pulmones por un corto 
período de tiempo. Algunos anencéfalos presentan 
acciones de presión, succión y vestibulares y res- 
ponden a estímulos dolorosos. Sin embargo esta 
última respuesta se entiende mejor como reflejo 
doloroso del tronco encefálico. Este detalle es im- 
portante puesto que implica solamente la exis- 
tencia de un arco reflejo intacto, sin apreciación 
sensible del estímulo. La sensación de dolor ne- 
cesita algo más que el tronco del cerebro (por 
ejemplo el tálamo) y el sufrimiento requiere de 
un substrato neural necesario para percibir como 
una amenaza la sensación de dolor (neocortex de 
los !óbulos frontales). Dado que el anencéfalo ca- 
rece ,de tálamo no tiene substrato neural para 
experimentar el dolor, de la misma manera que 
carece de substratos cerebrales indispensables 
para el raciocinio, la comunicación, el conocimien- 
to y la sensibilidad en general. 

Todas estas consideraciones llevan a que, ante 
el nacimiento de un recién nacido vivo con anence- 
falia, no se implementen medidas de soporte vital 
ya que se encuentra en un proceso irreversible de 
muerte. 

El diagnóstico in utero puede hacerse con certe- 
za. La frecuencia de aparición de este defecto con- 
génito oscila entre 0,3-7 por 1000 de todos los par- 
tos. La mayoría de los anencéfalos nacen vivosy 
mueren dentro de las primeras 24 horas; algun6s 
sobreviven algunos días y excepcionalmente un mes 
o más. Entre el 13 y el 33% presentan otros defec- 
tos orgánicos (corazón, riñones, etc.). 

Resulta dificil establecer todas las condiciones 
esenciales para que se dé el status de una persona 
y, más difícil aún, que todos estén de acuerdo. Esta 
es una cuestión ética que se encuentra abierta a la 
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discusión y a variantes legales. Lo cierto es que es 
lógico establecer que para que existan protecciones 
morales hacia aquellos que se creen personas se 
exige a un substrato biológico mínimo, como base 
para un desarrollo futuro. 

Esto implica que si no existen estas condiciones 
estructurales biológicas mínimas indispensables, no 
hay persona humana. Esta manera de ver las cosas 
es la que da un aval moral a quienes aconsejan u 
optan por la interrupción de la gestación de un anen- 
céfalo. 

Por ello diversos comités de bioética asistencia1 
han aceptado estas consideraciones y ofrecen las 
siguientes orientaciones prácticas: 
1. Asegurarse que el diagnóstico de anencefalia 

es correcto y no deja lugar a ninguna duda ra- 
zonable. 

2. Se tendrá un cuidado máximo al informar a la 
paciente y se ofrecerá soporte psicológico. 

3. No se sugiere al equipo médico el aconsejar la 
interrupción de la gestación sino que será recep- 
tivo a la demanda de la paciente. Explicará ade- 
más que el hospital considera con fundamento 
que la interrupción de la gestación no puede con- 
siderarse un aborto en el sentido moral del tér- 
mino. 

4. Ningún médico, ni enfermera, ni ningún otro 
miembro del personal puede ser obligado a par- 
ticipar en la interrupción de la gestación. 

CONCLUSIONES 

He intentado demostrar que la interrupción de 
la gestación de un anencéfalo merece consideracio- 
nes especiales que tienen un fundamento moral y 
ético, y que pueden constituir una diferenciación 
clara con el aborto. 

A tal efecto propongo que estas solicitudes sean 
contempladas en los comités de bioética para que pue- 
dan participar en el diagnóstico los médicos, los biólo- 
gos, los filósofos, los teólogos y los juristas. Se evitará 
desde luego la tentación de querer tener la última 
palabra, a sabiendas que nuestros sistemas científi- 
cos, teológicos o filosóficos no tienen la perfección su- 
ficiente como para encuadrar la posición contraria a 
la nuestra, en nuestro propio sistema conceptual. 
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MEDICAL ENGLISH CLUB 
EN EL HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES 

Un lugar para: 

e Practicar su presentación científica antes de viajar al extranjero. 
e Practicar preguntas y respuestas con un auditorio médico. 
e Práctica semanal de inglés mkdico con médicos. 

Corrección de gramática y pronunciación a cargo de los coordinadores. 

e Reuniones: Todos los jueves de 1630 a 17:30 hs en Potosí 4240 (ICBMEIEscuela de.Medicina). 
e Inscripción y consultas: suhyon@hitalba.edu.ar 
e Coordinan: Dres. Sung Ho Hyon y Roberto Manson 

Es un servicio del Instituto de Ciencias Básicas y Medicina Experimental (ICBME), 
del Dto. de Docencia e Investigación del Hospital Italiano de Buenos Aires. 
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Nicolás Cóccaro*, Jorge A. Ocantos*, José L. San Román *, 
Juan Peko Lj"*, Angel Chacon*"" 

HISTORIA CL~NICA 

El caso que presentamos es el de un paciente de 
sexo masculino, de 30 años de edad, con anteceden- 
te de colitis ulcerosa de 7 años de evolución en tra- 
tamiento, con pobre adhesión al mismo. A raíz de 
sufrir un traumatismo abdominal en un accidente 
automovilístico, se le realiza una ecografia (ECO) 
en otra institución. El examen mostró una masa 
hepática de ecoestructura heterogénea. Fue deri- 
vado a nuestro hospital, donde se le realizó una to- 
mografía computada helicoidal (TCH) de abdomen 
y posteriormente fue intervenido quirúrgicamente. 

IMÁGENES 
Figura 1: TCH de abdomen (fase portal), corte 

La TCH mostró: transversal a nivel del porta hepatic muestra: masa 
tumoral, lobulada, heterogénea, en lóbulo izquierdo - masa tumoral única, de aspecto heterogéneo, en hepático, hay trombosis portal y esplenomegalia. 

lóbulo izquierdo hepático (fig. 1). 
- dilatación via biliar intrahepática (fig. 2). 
- engrosamiento parietal del colon derecho (fig. 3). hepatocarcinoma, representando el 10-30% del to- 
- defecto de perfusión con "signo de la línea re@a", tal de tumores hepáticos malignos primarios, se- 

(fig. 2). gún diversas series. 
- trombosis portal (fig. 1). 4ec t a  más frecuentemente a adultos de ambos 
- esplenomegalia (fig. 1). sexos, entre la sexta y séptima décadas de la vida. 

Se lo relaciona con coledocolitiasis, colangitis es- 
DIAGNOSTICO clerosante primaria, inflamación crónica por pará- 

sitos, quistes de colédoco y enfermedad de Caroli. 
El diagnóstico quirúrgico y anatomopatol6gico MAS raramente a cirrosis y a hepatitis por virus C. 

esclerosante primaria. 

DISCUSI~N 

El colangiocarcinoma es un adenocarcinoma que 
se origina en el epitelio de los conductos biliares. 
Es el segundo tumor maligno hepático, después del C 
* Servicio de Diagnóstico por Imigenes. 
** Servicio de Cirugía General. 
*** Servicio de Anatomía Patológica 
Hospital Italiano de Buenos Aires 

Correspondencia: Diagnóstico por Imágenes. Gascón 450 
(C1181ACH) Hospital Italiano de Buenos Aires. 
jaocantos@hotmail.com 
nico-coccaro@hotmail.com 

Figura 2: TCH (fase arterial), corte transversal por 
encima de la porta, muestra dilatación de la via biliar 
intrahepática y defecto de perfusión con realce 
parenquimatoso del Ióbulo izquierdo, signo de la línea 
recta (linea punteada). 
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Figura 3: TCH (fase tardia), corte transversal que pasa 
por ambos riñones, evidencia aumento de espesor de la 
pared colónica. 

Según su localización se los clasifica en intra y 
extrahepáticos. A su vez, a los primeros se los divi- 
de en hiliares, originados en el conducto hepático 
común o en el carrefour de los dos conductos hepá- 
ticos (tumor de Klatskin), y en perifericos, que se 
originan en los conductos biliares intralobulares. 

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas, 
y no es raro que estos tumores sean asintomáticos 
al momento del diagnóstico. Cuando están presen- 
tes, los signos y síntomas más frecuentes son do-L 
lor en hipocondrio derecho, hepatomegalia y la- 
boratorio de colestasis. Los colangiocarcinomas 
ubicados en el hilio hepático tienen expresión clí- 
nica más precoz. 

Al momento del diagnóstico, que suele-ser tar- 
dío, existe metástasis en un 50% de los casos. Es- 
tas asientan más frecuentemente en pulmón, es- 
queleto y ganglios abdominales. 

El pronóstico de estos tumores es malo, con una 
sobrevida media de 6 meses. 

Figura 5: Macroscopia: superficie de corte del hlgado, 
tumoración blanquecina de bordes lobulados. 

Motiva la presentación de este caso la clara aso- 
ciación entre la colitis ulcerosa (CU), colangitis escle- 
rosante primaria (CEP) y colangiocarcinoma (CGC). 
Como hallazgo asociado se observó trombosis portal 
(poco ikecuente). 

La CEP es una enfermedad poco frecuente, de 
etiología desconocida, caracterizada por una reac- 
ción infiamatoria del árbol biliar asociada a fibro- 
sis obliterativa (fig. 5), lo cual conduce a la destruc- 
ci6n progresiva del árbol biliar,'con el consiguiente 
cuadro $e colestasis crónica. 

Apro*madamente el 2,3% de los pacientes con 
CU des&rollarán CEP en el curso evolutivo de su 
enfermedad, representando a su vez el 50% del to- 
tal de pacientes afectados de CEP. 

La CU precede en años a la CEP, la cual suele 
persistir a pesar de la colectomía. Es excepcional el 
desarrollo de un colangiocarcinoma en pacientes con 
CU sin CEP, lo cual reafirma su condición de pato- 
logía predisponente/desencadenante de dicho tumor. 
En nuestro paciente se diagnosticó CEP a posterio- 
r i  del diagnóstico de colangiocarcinoma. Asimis- 
mo, se ha demostrado que la presencia del binomio 
CU-CEP incrementa el riesgo de carcinoma de co- 
lon y la coexistencia de estos tres posibilita el desa- 
rrollo precoz de un colangiocarcinoma. 7 

El colangiocarcinoma asociado a CEP tiene un 
pobre pronóstico, debido a que usualmente el tu- 
mor se encuentra avanzado y coexiste con una gra- 
ve hepatopatia de base. 

Como el colangiocarcinorna aparece como una 
masa hepática, el diagnóstico diferencial debe rea- 
lizarse con otras neoplasias intrahepáticas. Los más 
importantes son los adenocarcinomas metastásicos 

Figura 4: Durante la cirugia se aprecia tumoración y el hepatocarcinoma, dado que tienen un aspecto 
hepática, vista desde la cara inferior del higado. similar en las imágenes. 
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Figura 6: A) Microscopia H & E 10 X: muestra conducto biliar con epitelio parcialmente preservado con depósitos en 
Iéíminas concdntricas de fibras de coléígeno, diagnóstico de colangitis esclerosante. B) Inmunohistoquímica CK 19 40 
X: Marcación citoplasmática con anti-citoqueratina 19 monoclonal. Esta se expresa en epitelio biliar y tumores 
derivados del mismo, siendo negativa en hepatocitos y cdlulas de hepatocarcinoma. Diagnóstico de 
colangiocarcinoma. 

En el caso que presentamos se trató de un co- 
langiocarcinoma muy indeferenciado, debiendo re- 
currirse a técnicas de inmunohistoquímica para rea- 
lizar el diagnóstico diferencial con hepatocarcino- 
ma (fig. 6) .  

L 
SIGNOS A RECORDAR EN LAS IMÁGENES: 

ECOGRAF~A 
masa hipoecogénica generalmente única. 
homogénea (raro heterogénea). 
puede presentar calcificaciones. 
visualizar trombos tumorales en ramas porta- 
les (raro). 

TOMOGRAF~A COMPUTADA 
Los signos más frecuentes de colangiocarcino- 

ma intrahepático periférico son: 

- S i n  contraste 
masa tumoral hipodensa y redondeada. 
usualmente única (diferencia con hepatocarci- 
noma y metástasis). 
no encapsulada y de márgenes irregulares. 
con cicatriz centra1 (30% de los casos). 
dilatación del árbol biliar cercano al tumor (me- 
nos del 25% de los casos). 

- Con contraste 
TC convencional: 

refuerzo periférico temprano. 
tinción intensa tardía (20 min. aprox.). 

deformación del contorno hepático (por retrac- 
ción de la cápsula de Glisson). 

TC helicoidal: 
raramente refuerzo en fase arterial. 
hipodenso en fase portal. 
signo "de la línea recta" (variaciones segmenta- 
&S en la densidad del parénquima hepático de- 
bidas a alteraciones en la perfusión por compro- 
miso portal) (fig. 2). 
compromiso portal (compresión o trombosis) por 
la masa tumoral (raro en los colangiocarcinomas 
periféricos). 

- S i n  contraste: 
hipointenso (negro) en T1 (en relación al hígado). , - * .  -. 
hiperintenso (blanco) en T2 (con relación al hígado). 
homogéneo o heterogéneo (50%-50%). 
cicatriz central hiperintensa (mejor visualizable 
en T2). ? 

- Con contraste: 
refuerzo moderado temprano periférico. 
refuerzo concéntrico progresivo. 
refuerzo completo o incompleto de la cicatriz cen- 
tral en imágenes ponderadas en T1 tardías (se 
hace isointensa en relación al tumor). 

ANGIOGRAF~A 
tumor hipervascular (30% de los casos). 
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neovascularizaci6n (50% de  los casos). 
ausencia de  fístulas A-V (diferencia con el hepa- 
tocarcinoma). 
estenosis u oclusión de  ramas  portales intrahe- 
páticas (infrecuente). 
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Instrucciones para autores 
Nexo Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires 

publica trabajos relevantes a la medicina y áreas estrecha- 
mente relacionadas. Los artículos de investigación clínica, 
revisiones y actualizaciones podrán ser de autores pertene- 
cientes o no al Hospital Italiano de Bs.As. 

A continuación agregamos un resumen de las instruccio- 
nes contenidas en: Requisitos uniformes para preparar los 
manuscritos enviados a revistas biomédicas. Rev Panam Sa- 
lud Publica 1998, 3: 188-196. Dichas instrucciones están in- 
cluidas én las Normas de Vancouver emitidas por el Comité 
Internacional de Directores de Revistas Médicas. 

Sodos los trabajos se presentarán mecanograñados en hojas 
de tamaño carta y en un diskette con el texto del trabajo, ge- 
nerado por un procesador de textos. Los mismos deberán ser 
enviados con una carta de presentación adjunta dirigida a: 
Editor Director Dr. Carlos Fustiñana, Biblioteca Central, 
Gascón 450 - 2" piso (1181) Cap. Fed.. Esta deberá indicar en 
qué sección de la revista desean que sea publicado el artículo, 
el nombre de los autores y la dirección postal, número de telé- 
fonolinterno, fax y e-mail del autor responsable. Dicha carta 
deberá estar h a d a  por todos los autores. 

Los trabajos serán sometidos, antes de su publicación, a 
revisión editorial y10 revisión por pares (peer review). 

Se considerarán para su publicación las siguientes cate- 
gonas: 

A- !ibabqjos Originales: Son comunicaciones de traba- 
jos originales. Estos, en principio, no deben haber sido publi- 
cados (excepto como resúmenes de presentación en congre- 
sos) ni estar considerados para su publicación en otra revista. 
En caso de que parte o todo el trabajo haya sido previamente 
publicado, junto con la copia presentada, deberá enviarse una 
copia de la publicación. 

Los trabajos originales deberán mantener la siguiente es- 
tructura: 

1. Página Inicial: incluirá el titulo del trabajo; y, en 
caso de que el titulo posea más de cuatro (4) palabras, un 
título abreviado de no más de cuatro (4) palabras para las 
cabeceras de las páginas; apellido e iniciales del nombre(es) 
del autodes). cargo académico. servicio e institución a la . , "  
que pertenecen e institución en la que se realizó el traba- 
jo. 

2. Resúmenes: en español e inglés. Acompañarán al 
trabajo por separado y n i  deberán exceder l& 250 pala- 
bras. Deberán mantener el siEniiente orden: Introducción1 
Objetivo, Material y ~ é t o d o q  Resultados, Conclusiones. 
Al pie de cada resúrnen deberán figurar de 3 a 10 pala- 
bras claves (en castellano e inglés). Estas son términos 
esenciales dentro del artículo que se emplean como coor- 
denadas de búsqueda bibliográfica, y para la elaboración 
de los índices de las propias revistas. 

3. Texto: será redactado de acuerdo con la siguiente 
secuencia: Introducción, Material y Métodos, Resultados 
y Discusión. Se deberán utilizar las unidades de medida 
convencionales. Para las drogas se deberán utilizar los 
nombres genéricos. Las abreviaturas deben deñnirse la 
primera vez que se mencionan. 

4. Estadística: describa los métodos estadísticos con 
detalles suficientes, para que el lector versado en el tema 
y que tenga acceso a los datos originales pueda verificar 
los resultados presentados. Siempre que sea posible, cuan- 

tifique los resultados. Analice la legibilidad de los sujetos 
de experimentación. Especifique cualquier programa de 
computación de uso general que se haya empleado. Limi- 
te el número de cuadros y figuras al mínimo necesario 
para explicar el tema central del artículo y para evaluar 
los datos en que se apoya. Deñna los términos, las abre- 
viaturas y la mayor parte de los símbolos estadísticos. 

5.Agradecimientos: cuando se lo considere necesa- 
rio y en relación a personas y10 instituciones. 

6. Referencias: deberá contener únicamente las ci- 
tas del texto e irán numeradas correlativamente de acuerdo 
con su orden de aparición en aquél. Las referencias a co- 
municaciones personales y otros datos no publicados de- 
ben colocarse entre paréntesis ( ) en el texto (no en las 
referencias). Figurarán los apellidos y las iniciales de los 
nombres de los tres primeros autores. Si son más de tres 
agregar «y otros». A continuación se escribirá el título com- 
pleto del trabajo; elnombre abreviado de la revista (según 
el Index Medicus) en el que se encuentra publicado el tra- 
bajo; año de aparición en aquella; volumen en números 
arábigos y números de la página inicial y final. Tratándo- 
se de libros la secuencia será: apellido e inicial(es) de los 
nombres de los autores; título del libro; número de la edi- 
ción; ciudad en la que fue publicado; nombre de la edito- 
rial; año de la publicación; número del volumen precedido 
de la abreviatura .vol.* y número de las páginas inicial y 
h a 1  (si la cita se refiere en forma particular a una sección 

* - o capítulo del libro). No cite una "coinunicación personaln 
a menos que aporte información esencial que no pueda 
obtenense de una fuente pública; en ese caso, el nombre de 
la persona y la fecha de la comunicación aparecerán entre 
paréntesis. 

7. Material Gráfico: los gráficos, tablas, fotos y figu- 
ras irán numerados correlativamente por orden de apari- 
ción en el texto. Las mismas deberán ser presentadas en 
disco 3% y en hojas por separado de tamaño carta e im- 
presión de calidad láser o similar. Estos deberán llevar un 
título y leyenda; (las abreviaturas utilizadas deberán acla- 
rarse en la leyenda). Las fotos de observaciones microscó- 
picas llevarán el número de ampliación efectuada y una 
flecha que indique la orientación (ej.: arriba). Importante: 
para aquellas fotos que hayan sido modificadas de alguna 
manera con respecto a el original (ej: Word, Corel Draw, 
etc.) deberá incluirse la foto original en papel y una breve 
explicación de la modificación realizada. 
B- lkabqjos de Actualización y Revisión: son revisio- 

nes detalladas y críticas de temas relevantes. 7 C- Cartas al Editor: estarán referidas a los artículos pu- 
blicados, comunicaciones breves de casos clínicos o cualquier 
otro tópico de interés general médico, incluyendo sugerencias 
y críticas. 

Deben prepararse de la misma forma que los trabajos, pro- 
curando que la extensión no exceda las 500 palabras, podrán 
adjuntarse una tabla y una figura. Deberán incluirse las refe- 
rencias, que no excederán de diez. 

D- Editoriales: aunque generalmente serán solicitadas, 
se invita a los autores a discutir posibles tópicos con el editor. 

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y auto- 
ría de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores. 
No se devuelven los originales una vez publicados. 
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&\ EDICIONES 
\* INSTTUCIONRLES 

Artistas Plásticos/as 

Profesionales de la Salud 

Con la más amplia satisfacción hemos publicado los libros Artistas Plásticos Contemporáneos 
de Argentina en 1998, Arte lkascendental Argentino en 1999 y E1 Arte Argentino del Siglo 
XXI en 2000, que fueron presentados oportunamente en el Congreso dg la Nación Argentina, en 
el Centro Cultural Gral. San Martín y en el Centro Cultural Borges, respectivamente, y que hoy 
ocupan un lugar en las Bibliotecas más importantes del mundo, por ejemplo la Biblioteca Nacional 
y la Biblioteca Vaticana entre otras, y se encuentra para su distribución en las cadenas de librerías 
más destacadas de nuestro país. Ediciones Institucionales, ya considerada un referente en lo 
concerniente a la publicación de libros de arte para la difusión en el mundo entero, continuando 
con su tarea destinada a elevar las diferentes manifestaciones del arte argentino a su merecido 
lugar, le anuncia la publicación en el año 200 1 de su nuevo libro ARTEARGENTZNOACTUAL, 
en una obra de calidad museo, presentada en estuche de lujo para colección, empleando para su 
producción los más avanzados sistemas de impresión gráfica, y elaborada selección, que resultará 
en un libro de arte que supere ampliamente todo lo realizado hasta el momento en nuestro país. 
El propósito de nuestra editorial es acerca& a Ud. la posibilidad de formar parte en la publicación 
del libro ARTE ARGENTINO ACTUAL, que nucleprá a Artistas Plásticos en las disciplinas de 
Pintura, Dibujo, Grabado y Escultura, y cuyo fundamental objetivo es difundir, con la jerarquía 
que corresponde, los trabajos de quienes por medio de exposiciones, salones y talleres han 
presentado sus obras, de las que ya conocemos su calidad e importancia. El presente libro, de 
próxima aparición, que será presentado al público y a la crítica especializada en un importante 
"espacio cultural" de la Ciudad de Buenos Aires, le ofrece a usted una o más paginas completas, 
encabezadas por su nombre, fotografía central de la obra a color, de alta definición con el título 
y detalles técnicos de la misma, acompañada de sus datos curriculares más relevantes. Serán 
incluidas también en el Libro, notas sobre artes plásticas firmadas por críticos de alto nivel del 
ámbito de la cultura. Dado que numerosos artistas que han participado en ediciones anteriores 
han sido convocados e invitados a exponer en galerías de Argentina, Estados Unidos y Europa, 
el índice general del tratado se realizará consignando los nombres, teléfonos, direcciones y e- 
mail de los artistas. 
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Aguardando su respuesta, saludamos a Ud. con nuestra consideración más distinguida. 

Dr. Daniel S. Tortora Marcelo E. Rivarola 

Para comunicarse con nosotros puede hacerlo de lunes a viernes de 10 a 19 hs. a los tel. 4631 -1 214 6 
4633-8958 o por e-mail: edicionesinstitucionalesQfibertel.com.ar 

Curapaligue 60, piso 15 dpto. A - C1406DAN Buenos Aires - Tel.: 4631-1214 / (1 5) 4424-3404 
. Telefax: 4633-8958 - E-mail: edicionesinstitucionales@fibertel.com.ar 



La clave para el buen 
funcionamiento hepático 

e intesfinal. - 

Presentaciones; 
C e 

Bil 13: 20, 40 y 100 comprimidos recubiertos. 
Bil 13 Enzimático: 30 comprimidos recubiertos. 

13 
el metabolismo hepático y la fi ~nción intestinal. t 

13 Enzimático 
vo antiflatulento. 

Eticu al servicio de la salud 
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di l idades  de recuperación de la salud. 

'ENCION PERSONAL DEL PACIENTE: 
Porque es para nosotros el principal Protagonista y manente 

4 el destinatario de nuestros esfuerzos 
6.i 

actualización del Conocimiento. 

OBERTURA COMPLETA: PREVENCION OPORTUNA: 
r L. - 

de la atención del caso más simple hasta el El criterio inteligente para anticipar 
S, . complejo, con el apoyo de Tecnología de codcurrencia de la enfermedad, eui 

avanzada en Diagnóstico y Tratamiento. r Hospital Italiano de Buenos Aires, casi 150 años trabajando 
r- S -;,,por - la excelencia. Porque usted siempre merece mas. 
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