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Ahora,
el Hospital Italiano
tiene COMPANIA.

Los sistemas de cobertura
médica del Hospital Italiano
han confiado a COMPANIA
de Servicios Farmacéuticos el
suministro de medicamentos
para sus pacientes
ambulatorios.

Por eso, desde ahora Plan de
Salud, AMPER y RAMHI
conoceran en profundidad
los hébitos de prescripcion
de sus profesionales, los
perfiles de consumo de sus
beneficiarios, y podran
controlar en forma
permanente la atencion que
el paciente recibe en la
farmacia.

Ahora, Plan de Salud, AMPER
y RAMHI tienen un control
absoluto de la cobertura
farmacéutica que brindan a

sus beneficiarios.

_ ok Ahora, el Hospital ltaliano
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Somos el correo Podria ser mentira.
mas eficiente del pais.

4
Podriamos decirle qué tan grande es el Correo Argentine, Podriamos contarle cosas sobre los miles de lugarest
hasta donde llegamos, o sobre los miles de lugares desde donde usted puede hacer sus envios. También podriamos’
hablarle sobre los $350.000.000 de inversién en los dltimos 4 afios, sobre nuestra tecnologia, sobre nuestra
velocidad, sobre nuestra confidencialidad, o incluso sobre la calidad
humana de cada uno de los que lo formamos. Sin embargo cuando
se trata del Correo Argentino, el que tiene que decir algo es usted.

No nos crea. Pruébenos. Si nos prueba, nos elige.
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EDITORIAL

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

El disefio de la misma busca integrar no sélo los colores del Hospital sino
también ilustrar sobre los aspectos edilicios del mismo. En cada nimero se irdn
integrando lugares actuales pero también del pasado histérico del edificio, esto
se realizara incorporando distintas fotografias en cada uno de los niumeros. 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 grafico para los futuros nimeros.

En el presente ntiimero se publican dos articulos con caracteristicas simi-
lares, son espacios para la reflexién. Uno corresponde al discurso del Dr. Jor-
ge A. Sivori al asumir como Presidente de la Academia de Cirugia donde se
hacen precisiones sobre el futuro de la Cirugia 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 diagnéstico 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 profesién por efecto de los
avances tecnoldgicos (cirugia endoscépica o diagndstico prenatal, por ejem-
plo), de la relacion médico-paciente o de las expectativas de la poblacion con
respecto a tratamientos o incluso resultados, son algunas de la situaciones
que estan presentes a diario y qite ambos autores analizan desde sus convic-
ciones y experiencia. ‘

Asumir el presente sin olvidar el pasado es una de las caracteristicas mas
relevantes del crecimiento, tanto en el aspecto biologico como en el humano. El
equilibrio entre no olvidarse de la historia pero ademds mantener una vision
clara del futuro es lo que permite a las personas v a las instituciones seguir
prosperando y creciendo, la reflexion es el espacio para su integracién

Dr. Carlos Fustifiana
Director de Revista

Correspondencia: Departamento de Docencia e Investigacion
Comité Editorial - Gasedn 450 2° piso
(C1181ACH) Capital Federal



Fragmentos del discurso pronunciado
por el Presidente de la
Academia Argentina de Cirugia,
Prof. Dr. Jorge A. Sivori.

Asociacion Médica Argentina, Sesion Publica Solemne, 18 de abril de 2001

“Transcurria el afio 1962 cuando, aconsejado por
mi jefe de Servicio Dr. Algjandro Pavlovsky, concu-
rri por primera vez a una sesién de esta Academia,
presidida entonces por el Dr. Ivan Gofii Moreno.
Ubicado el fondo del saldén, escuché con respeto los
trabajos v debates, a veces bastante criticos, de
quienes en ese momento lideraban la cirugia ar-
gentina.

Estimulado luego por los Dres. Francisco Loyu-
dice y Enrique Beveraggi comencé a asistir regu-
larmente a las sesiones, hasta que éstas se trans-
formaron en un agradable habito que me permitie-
ron mantenerme informado y conocer las opiniones
de cirujanos de otras Instituciones.

Treinta y nueve anos han pasado desde aquella
primera vez. Hoy debo asumir la responsabilidad
de egjercer la Presidencia de esta Academia, gracias
a la benevolencia de mis pares, a quienes agradez-
co profundamente la confianza y el inmenso honor
conferido. [...]

Esjusto recordar hoy a los ex Presidentes, Miem-
bros de Comisiones Directivas y Académicos, quie-
nes desde 1913 y hasta la fecha, han trabajado dili-
gentemente para mantener la continuidad y el es-
piritu de esta Academia, en particular a aquellos
que en épocas obscuras de nuestra historia, supie-
ron defender nuestra Institucién, amenazada por
ideologias politicas absurdas que creemos definiti-
vamente superadas. [...]

Por 1ltimo, un emocionado reconocimiento al
Hospital Italiano de Buenos Aires y su Servicio de
Cirugia General, la casa que me alberga desde hace
42 arios y donde desarrollé toda mi tarea médica.

Es costumbre que en este acto el Presidente en-
trante exprese algunas breves reflexiones sobre la
actualidad y futuro de la cirugia; actividad esta que
al igual que otras se ve fuertemente influenciada
por el entorno social, no ya local como era antes,

P

sino ahora globalizado. No puede dejar de preocu-
parnos la crisis ético-moral que se observa en el
mundo en general. La subestimacién de valores
esenciales para la convivencia humana y el absur-
do predominio del poder ilimitado, el dinero y el
mercado mal entendido y mistificado, han agredi-
do seriamente nuestra profesion, nos distrae de
nuestras tareas especificas y nos obliga a otras para
las cuales la mayoria de nosotros no fuimos prepa-
rados.

Entendemos que debemos hacer costo eficiente

-la tarea quirdrgica pero nos gustaria que los bene-

ficios de esa obligacion tuviesen como fin mejorar
la asistencia al paciente y las deterioradas econo-
mias médicas y no abultdr los bolsillos de interme-
diarios advenedizos o de empresarios puestos a ge-
renciadores de salud. Hoy asistimos estupefactos a
la compra y venta de paquetes de clientes (léase
pacientes) que de la noche a la manana se enteran
que su clinico o cirujano de confianza no lo atende-
ra mas y que el cuidado de su salud dependera de
otra empresa, vaya uno a saber cudl y quiénes la
integran o a qué fondo de inversién pertenecen.
Paradgjicamente, estos males que nos aquejan,
han erecido en paralelo con avances tecnolégicos que
posibilitan diagnésticos mas precisos, actos quirir-
gicos mas complejos y seguros y mejores post ope-
ratorios. En este sentido los ultimos 15 afos han
sido especialmente fructiferos. Como ha ocurrido
anteriormente, a grandes avances tecnolégicos, no-
torias miserias humanas. Podriamos entonces con-
cluir que no todo estd perdido, y que deberiamos
trabajar en corregir los errores ideoldgicos antes
sefialados. Regresar a los valores humanisticos nos
parece un comienzo de solucién. La historia enseiia
claramente que toda vez que el hombre se olvidé de
ellos las sociedades se sumergieron en profundas
crisis cada vez més dificiles de superar. Sin educa-
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cidn, sin ética y sin moral cualquier avance o logro
cientifico terminara creando nuevos problemas y se
desperdiciara la oportunidad de mejorar la condi-
cién humana, no de unos pocos sino de la mayoria
posible.

La Academia ha sido tradicionalmente el foro
quirdrgico mas exigente, donde se exponen y discu-
ten los avances de la especialidad. Su funcién rec-
tora debe continuar y profundizarse, no sélo para
cumplir con quienes la fundaron 88 anos atras, sino
porque los cambios que se avecinan en los proxi-
mos anos seran substanciales y rapidos, Ejemplos
sobran: enfermedades como la diabetes insulino-
dependiente de tratamiento tradicionalmente cli-
nico farmacolégico y de alta prevalencia en socie-
dades industrializadas podrian solucionarse con la
ingenieria de tejidos, biologia molecular y trasplan-
tes celulares, estos ultimos en manos de cirujanos.
La posibilidad quirdrgica de dirigir material gené-
tico hacia practicamente cualquier territorio, haria
factible que la moderna cirugia intervencionista
prevenga o trate enfermedades originadas en dis-
funciones genéticas.

El importante avance de las técnicas de diag-
nostico prenatal debera acompanarse de terapéuti-
cas adecuadas. El rol del cirujano se visualiza en
tres dreas de la medicina fetal: -
1- cirugia extrauterina (hernia diafragmatica —

mielomeningocele)

2- cirugia uteroscopica (malformaciones urinarias)
3- cirugia percutanea (transfusién de stemm cells,
trasplante celular)

Todo ello permitira corregir defectos y malfor-
maciones antes del nacimiento, con importantes
ventajas médicas, sociales y econdémicas.

También sera posible la creacion de 6rganos ar-
tificiales como adyuvante al trasplante de érganos
o el trasplante de células genéticamente modifica-
das con particular beneficio para pacientes porta-
dores de enfermedades metabdlicas con déficit en
la expresion de genes. Si a todo ello agregamos la
cirugia con asistencia robética, la cirugia virtual y
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la telecirugia resulta claro que el desafio para los
cirujanos es enorme. Debe entonces redefinirse el
rol que jugard la cirugia en las nuevas técnicas, el
entrenamiento de los cirujanos, su insercién en el
abordaje multidisciplinario y cientifico de la nueva
biomedicina y en los aspectos de regulacién ético-
legales.

El pensamiento cientifico adquirird més impor-
tancia y sin dejar de reconocer que el virtuosismo y
aprendizaje manual serdn 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
tecnologia de todo tipo, planteara desafios constan-
tes; la prudencia, el conocimiento y el sentido co-
miin, serdn esenciales para decidir qué procedimien-
tos aceptar y cudles descartar. En esa decisién ju-
gara un rol preponderante el beneficio para el pa-
ciente y no otros intereses secundarios mas mez-
quinos.

La relacién médico/paciente debe ser tenida en
cuenta hoy mas que nunca. Los derechos del enfer-
mo son inalienables, se acabé la época de la rela-
cién paternalista y del médico con poder omnimo-
do. No sera suficiente que el cirujano informe en
detalle los beneficios de tal o cudl operacién o acla-
re‘la morbimortalidad de los procedimientos o de
und pormenorizada explicacién de su diagnéstico,
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.

Senores académicos, deseo terminar esta expo-
sicion asegurando a Uds. mi mayor compromiso con
la funcién que generosamente me asignaron; soli-
citandoles su colaboracién 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 graciasy”



Angina inestable. Las troponinas:
marcadores definidos de riesgo

Carola Zambrano®

La primera descripcién de un sindrome isqué-
mico agudo se remonta al 2.600 AC y aparece en el
papiro de Ebers, donde se lee: “Si halla un hombre
con malestar cardiaco, dolor de brazo del lado del
corazdn, la muerte estd cerca”. Esta descripeion aun
se ajusta a la prdctica actual, cuando intentamos
acercarnos al prondstico de los pacientes con sin-
dromes coronarios agudos para evitar un futuro tan
sombrio.

La angina inestable (Al) se describe como una
entidad heterogénea situada entre la angina créni-
ca estable y el infarto tipo Q (IAM Q), con un abani-
co de procesos patolégicos subyacentes que van des-
de el vasoespasmo coronario hasta la formacion de
un trombo, con lesiones anatémicas que oscilan
entre estenosis no significativas hasta enfermedad
de multiples vasos. El curso benigno de la angina
cronica estable se opone al futuro incierto que ca-
racteriza al sindrome de angina inestable. Su diag-
néstico se basa principalmente en el reconocimien-
to de los sintomas.

El desafio reside en desenmascarar el grado de
persistencia del insulto isquémico que condena a la
recurrencia de angina, a la necrosis miocardicay la
muerte. Al parecer, los cuadros de bajo y alto riesgo
son facilmente evidenciables al momento de la con-
sulta, siendo los cuadros de riesgo “intermedio”
nuestro mayor problema.

En este contexto aparecieron las troponinas.

COMPLEJO TROPONINA.
DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA.

La troponina es un complejo proteico formado
por tres subunidades: la troponina T (TnT), la tro-
ponina I (TnI) y la troponina C. La TnT es una pro-

* Ex-residente - Servicio de Cardiologia
Hospital Italiano de Buenos Aires
Correspondencia: czambrano@intramed.net.ar

teina reguladora localizada principalmente en el fi-
lamento fino del aparato contractil del miocito, exis-
tiendo una pequena cantidad libre en el citoplas-
ma. Durante la isquemia reversible podria existir
una pérdida pasajera de la integridad de la mem-
brana plasmatica con liberacién de una cantidad
pequena de TnT, mientras que la isquemia pro-
longada liberaria troponina por destruccién irre-
versible de los miofilamentos. La isoforma mio-
cardica de troponina es dnica, pudiendo ser dife-
renciada de la del musculo esquelético, haciendo
que su deteccién en plasma sea altamente espe-
cifica de dafno miocdrdico. Se utilizé para diag-

, nosticar infarto agudo de miocardio, apuntando
“en la actualidad a la estratificaciéon de riesgo en

la AI. La causa que otorga a este marcador su
valor prondstico no es del todo clara. Se arries-
gan hipdtesis que sefialan a la troponina como
marcador de severidad de la isquemia apoyédndo-
se en algunas evidencias de disfuncién ventricu-
lar izquierda durante los episodios anginosos.
Otra explicacion se basa en el hallazgo de microe-
mbolias plaquetarias descriptas postmortem lue-
go de un cuadro de angina inestable.

EVIDENCIAS DE LA ULTIMA DECADA

En 1992, Hamm publicé un estudio prospectivo
sobre el valor pronéstico intrahospitalario de la tro-
ponina T en la AL Ingresaron al protocolo 109 pa-
cientes con Al sin elevacién de la enzima creatin-
fosfo- kinasa MB (CPK-MB), a los que se les realiza
mediciones de TnT cada ocho horas. Se registro ele-
vacién de TnT en el 39% de los pacientes que con-
sultaron con angina de reposo, de los cuales el 45%
evoluciond con infarto o muerte durante la etapa
hospitalaria. El valor predictivo positivo de la TnT
fue 30%, mientras que el valor predictivo negativo
alcanzo el 98%. Los pacientes con coronarias nor-
males no presentaron elevacién del marcador.
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En 1995, Wu public6 un estudio prospectivo si-
milar al previo con un seguimiento a tres semanas.
Este autor comparo la utilidad de la medicién de
CPK-MB y TnT al ingreso para predecir eventos
adversos. El 21% de los pacientes presentd eleva-
cion de la TnT al ingreso. Al final del seguimiento
el 30% habia sufride un IAM, 20% desarrollé angi-
na refractaria, 30% requirié revascularizacion y casi
todos padecieron al menos uno de estos eventos. La
CPK-MB no mantuvo el mismo comportamiento.

Ese mismo ano, Ravkilde vy colaboradores estu-
diaron el valor independiente de tres marcadores
serolégicos: la troponina T, la CPK-MB y las cade-
nas livianas de miosina en pacientes con sospecha
de IAM. La muestra incluyé aproximadamente un
tercio de pacientes con Al. Las mediciones de los
marcadores fueron realizadas cada ocho horas. El
seguimiento fue de veintiocho meses. En el 35% de
los casos se registrd elevacion de la Tn'T. La morta-
lidad hospitalaria para los pacientes sin IAM al
ingreso fue de 1,6%, con un porcentaje de eventos
duros al ano del 6%, En ¢l analisis de regresion lo-
gistica se determind que la elevacién de CPK-MB,
la troponina T y las cadenas livianas de miosina
aportaban informacién pronéstica independiente
pero perdian poder al ajustarlas a los cambios del

electrocardiograma (ECG). Debido que los cambios,

del ECG resultaron frecuentemente no concluyen-
tes, se propuso que la disponibilidad de estos mar-
cadores seria de utilidad.

Ese mismo afio Lindahl estudié el valor pronés-
tico de la Tn'T y la comparé con otros factores cono-
cidos. Este fue un subestudio que evalué IAM no
fatal y muerte a seis semanas y a cinco meses. Se
incluyeron pacientes con Al (61%) y IAM no-Q
(39%). Las muestras fueron tomadas el primer dia.
Los resultados mostraron una relacidn lineal entre
los niveles de TnT y la ocurrencia de eventos. En el
andlisis multivariado el nivel de TnT, el grado de
tratamiento antianginoso al ingreso, la edad ma-
yor de setenta afos, la depresién del segmento S-T
en el electrocardiograma y la hipertensién arterial
fueron marcadores independientes de muerte o JAM
a cinco meses,

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

Vol. 21 N¥ 1, Julio 2001

de cualquiera de las dos proteinas tuvieron peor
pronéstico. Si la TnT elevada se acompariaba de
ECG patolégico aumentaban las tasas de JAM y
muerte. La TnT resulté el marcador independiente
con mayor poder estadistico para predecir muerte
a treinta dias.

En ese mismo periodo aparecié una publicacién
de los autores del TIMI ITIB (Thrombolysis in Myo-
cardial Ischemia phase IIT) acerca del valor pronés-
tico de la troponina I (TnI) en la Al Fue un estudio
multicéntrico, que incluyo en forma retrospectiva
1404 pacientes con Al o IAM no-Q.

La troponina I es una de las subunidades del
complejo regulador troponina. Unida a la actina
inhibe la interaccién 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 Tnl re-
sultaron tener mayor niimero de episodios de dolor
prolongados y cambios del ECG. Los pacientes con
mas de seis horas de dolor y niveles de Tnl eleva-
dos tuvieron aumento significativo de la mortali-
dad a 42 dias de seguimiento.

En el modelo multivariado se hallé un aumento
significativo del riesgo relativo de muerte por cada
aumento de 1ng/ml de la Tnl. Los niveles de CPK-
MB mantuvieron el mismo comportamiento. Los
niveles elevados de Tnl con valores normales de
CPK-MB retuvieron significado estadistico en pre-
decir mortalidad. Este estudio sugirié que otra subu-
nidad del complejo troponina estaria relacionado
con el pronastico a corto plazo de los pacientes con
Al Postularon que el riesgo de muerte aumentaria
a la par del valor de 1a enzima reflejando la magni-
tud de la necrosis miocdrdica.

Ese afio Galvani investigé el valor de la Tnl en
pacientes con Al severa (clase IIIB de Braunwald),
excluyendo a los que presentaban CPK positiva. Al
mes los pacientes con Tnl elevada presentaren au-
mento significativo de muerte o JAM. El riesgo re-
lativo de eventos a treinta dias en ese grupo fue
8,6. Al afio, la Tnl mantuvo su valor pronéstico, con
un riesgo relativo de muerte o IAM de 2,6.

La pregunta que surge en este punto seria: “;los
pacientes con Al, troponina positiva y CPK-MB
negativa no deberian ser considerados TAM no-Q,
si entendemos que debe existir una liberacion de
esta enzima a la sangre y cuyo mecanismo hasta
ahora es explicado por una lesién ‘pasajera’ de la
menmbrana del miocito?”.

Hamm publicé en esa época un estudio prospec-
tivo con 773 pacientes que consultaban a la guar-



Zambrano C.

dia por dolor precordial (no angina definida), de los
cuales aproximadamente la mitad egresé con diag-
nostico de Al. Se determinaron cualitativamente
TnT y Tnl en 1a sala de emergencias. E1 22% de los
pacientes con Al tuvo TnT positiva y el 36% Tnl
positiva. Las tasas de eventos para los pacientes
con pruebas de TnT y Tnl positivos fueron 22y 19%
respectivamente, mientras que si resultaban nega-
tivos el 1,1% y el 0,3% de los pacientes presenta-
ban eventos a treinta dias. Los valores predictivos
negativos de las TnT e I fueron de 98,9 y 99,7%
respectivamente. Los marcadores seroldgicos no
sustituyeron la evaluacion clinica, pero ayudaron
en la evaluacion de riesgo.

Un subestudio del TIMI 11A retomo6 este tema
en una poblacién con Al definida. En el andlisis mul-
tivariado se detectd una separacién temprana y es-
tadisticamente significativa en las curvas de Ka-
plan-Meier para los pacientes con pruebas positi-
vas o negativas de la medicién cualitativa rapida
de la enzima, persistiendo la diferencia a los cator-
ce dias. El punto final combinado de muerte, IAM,
isquemia recurrente y revascularizacion en el pe-
riodo hospitalario se asocié con el resultado de la
prueba de deteccion rapida de TnT.

Concluyeron que la determinacién rdpida semi-

cuantitativa de la TnT al ingreso seria un predic- ..

tor de mortalidad intrahospitalaria.

Olatidoye publicé un meta-analisis de doce es-
tudios prondésticos con TnT y nueve con Tnl. Para
la TnT el numero de pacientes estudiados fue de
2847. El seguimiento promedio fue de treinta dias.
El riesgo de IAM y muerte aumento 2,7 veces en
los pacientes con elevacion del marcador (sensibili-
dad: 57% - especificidad 68% para [AM). La Tnl
fue estudiada en 1901 pacientes. El seguimiento fue
de cuarenta y dos dias. El riesgo de JAM y muerte
aumenta 4,2 veces (sensibilidad: 63% - especifici-
dad: T1%).

Navarro Estrada y colaboradores comunicaron
recientemente un estudio prospectivo con 783 pa-
cientes no seleceionados que fueron atendidos en la
Guardia Externa del Hospital [taliano de Buenos
Aires por dolor toracico agudo de probable origen
1squémico, en quienes se realizaron mediciones de
Tnl y proteina C reactiva al momento de la consul-
ta. Los resultados fueron mantenidos ciegos para
los investigadores hasta el final del estudio. El
49,8% requiri6 internacién en Unidad Coronaria.
En el seguimiento a 120 dias la Tnl y la proteina C
reactiva fueron variables predictoras independien-
tes de muerte e IAM no fatal. Este estudio mostré
hallazgos originales en cuanto al valor de 1a combi-
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naciéon de ambos marcadores para estratificacion
de riesgo en esta poblacién no seleccionada que in-
tenta reflejar con mayor exactitud la realidad dia-
ria. Esta estrategia estd actualmente en plan de
validacién.

Estudios Pacientes Pruebas  Tasa de  Seguimiento
troponina T [n) positivas  eventos
(%) (%muerte/
IAM)

Hamm b4 40 33 Hospitalario
Ravkilde 127 35 22 4 meses
Wu 131 21 30 1 mes
Lindahl 976 51 13 1 mes
Chmann 801 33 16 T mes
Hamm 315 22 22 1 mes
Troponina
Galvani 91 24 23 1 mes
Antman 948 25 4 { muerte] 6 semanas
Hamm 315 36 19 1 mes
Navarro

Estrada 783 227 10 4 meses

CONCLUSION

La concepcién de la Al ha cambiado. Hace diez
afos se buscaba al “culpable” a nivel de las lesio-
nes angiograficas por lo que todos los estudios “pro-
nésticos” intentaban determinar en forma indirec-
ta la anatomia coronaria. Sin embargo, no tedos 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 internacién, tenian un desenlace feliz.
No parece existir dificultad en la definicién de alto
riesgo cuando nos enfrentamos con la presencia de
compromiso hemodindmico en el contexto de dolor,
de recurrencia de angina durante el tratamiento, o
cuando el paciente presenta cambios dindmicos del -
ECG, pero no estdbamos capacitados con la clasifi-
cacién de Braunwald para definir con exactitud el
subgrupo de pacientes sin estas caracteristicas que
evolucionaban a IAM o muerte. Ese parece ser el
desafio. La persistencia del insulto isquémico en un
tiempo alejado por unas semanas del cuadro de ines-
tabilidad pareceria ser la clave fisiopatologica de
este misterio. La consecuencia: no podemos actuar
con anticipacién sobre el evento futuro y la enfer-
medad sigue su curso natural.
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En la préctica clinica la evaluacion prondstica
se basa en un conjunto de elementos que comienza
con la edad, los antecedentes del paciente, los ha-
llazgos en el examen fisico, los resultados de labo-
ratorio, de los estudios no invasivoes y de los invasi-
vos.

Las variables clinicas disponibles no permiten
identificar con sensibilidad y especificidad el ries-
go de los pacientes con Al. Es evidente que la estra-
tificaci6n al ingreso debe incluir las variables clini-
cas siendo adecuado para ese momento utilizar la
clasificacién de Braunwald, como fuera validado por
Calvin, van Domburg y Addy v a la que deberiamos
sumar la edad y el antecedente de diabetes melli-
tus. La limitacién de este procedimiento en forma
aislada reside en la falta de precision prondstica 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 clinico los cambios
del ECG nos acercamos a la determinacién de pa-
cientes de alto riesgo. Pero el ECG no excluye alto
riesgo y esa resultaria su limitacién. Podemos iden-
tificar cambios tan minimos como 0,02 mV pero los
pacientes con ECG normal o no evaluable quedan

fuera de la posibilidad de ser desenmascarados;:di- -

ria que su silencio eléctrico los perjudica.

La fisiopatologia de la Al cambia en la ultima
década. Su orientacién apunta hacia procesos in-
flamatorios o infecciosos, hacia una estrategia te-
rapéutica basada en el conocimiento del proceso sub-
yacente donde el caracter cambiante, “inestable”,
dindmico de los sintomas y del curso de 1a enferme-
dad requieren un esfuerzo intelectual de nuestra
parte para poder “imaginar” con anticipacién como
se va comportar en los doce meses siguientes. Efec-
tivamente, pareceria que la inestabilidad del cua-
dro no se limita a los primeros dias sino que recién
después de aproximadamente un afio, la tasa de
eventos se estabiliza. ;Serd éste el tiempo que tar-
da el estimulo isquémico en aplacarse?

Los marcadores seroldgicos cambiaron el rumbo
de nuestra busqueda. El interés se enfocé en un
principio en la troponina T y mas tarde en la I. Es-
tas proteinas se liberan frente a un estimulo isqué-
mico de tal magnitud que permita la disrupcion mo-
mentanea o persistente de las membranas celula-
res. Seguiria siendo un marcador de necrosis por lo
que me planteo al igual que Jesse, si no estaremos
hablando de prondstico de la Al en pacientes con
infartos o, como son llamados, “injuria miocdrdica
menor”, ;Este grupo de pacientes reviste un riesgo
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aumentado por la inestabilidad de la placa, con una
importante capacidad trombogénica o por tratarse
de IAM falsamente diagnosticados como AI? ;De-
beriamos considerarlos TAM no-Q siendo su pronés-
tico acorde con esta categoria de sindrome isqué-
mico agudo? ;jLa TnT resulta en estos términos de
valor pronéstico o diagndstico?

La estratificacién de riesgo de los sindromes co-
ronarios agudos est4 a la orden del dia, prometien-
do nuevas sorpresas y seguramente nuevos cam-
bios de rumbo; pero parece quedar claro que en la
actualidad las troponinas son variables pronésti-
cas indiscutibles.

“ Las filosoffas de una época se transformaron
en absurdas para la época siguiente

v las locuras de ayer se han convertido

en la sabiduria de marana.”

Sir William Osler.

Agradecimiento: Al Dr. Navarro Estrada por su
colaboracién en la correccion de este manuscrito.
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ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Transfusion sanguinea autologa
en cirugia plastica:
técnica e indicaciones

Horacio F. Mayer”

Resumen

La tendencia actual en cirugia plastica a rea-
lizar procedimientos quirirgicos combinados
o de gran porte, en un sélo tiempo quirdrgico y
bajo una tinica anestesia general, asociado al
surgimiento del sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida, han propiciado la difusion de
la transfusion sanguinea autiloga. Las dife-
rentes modalidades, sus ventajas, asi como la
tecnica e indicaciones en cirugia plastica son
discutidas.

Palabras clave: autotransfusion - transfu-
sion sanguinea autiloga - cirugia pldstica -
cirugia combinada,

Abstract

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 immu-
ne defictency syndrome have made the use of
autologous blood transfusion more popular
The different methods, advantages, its indica-
tions and the technique in plastic surgery are
reviewed.

Key words: autotransfusion - autologous blood
transfusion - plastic surgery - combined surgery

o

INTRODUCCION

La primera transfusién sanguinea parece haber
sido realizada en 1492 al Papa Inocencio VIII. Tan-
to el receptor como los tres jovenes donantes falle-
cieron'. Desde entonces los avances en la medicina
transfusional han tornado la transfusion sangui-
nea homologa en un procedimiento seguro, de bajo
riesgo, que proporciona grandes beneficios, permi-
tiendo procedimientos quirdrgicos y tratamientos
médicos para pacientes que estdn anémicos. Sin
embargo, la epidemia del sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (STDA) ha estimulado la revisién
de la relacion riesgo-beneficio de la terapia trans-
fusional homéloga.

Es asi como la hemotransfusion autéloga o trans-
fusién sanguinea autéloga (TSA) surge como una
alternativa a la transfusion homéloga, especialmen-
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Rio de Janeiro. Departamento de Cirugia Plastica, Pontificia
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te en el periodo preoperatorio. La TSA es el método
por el cual, sangre previamente extraida de un pa-
ciente, es retornada a su lecho vascular?.

La tendencia actual en cirugia plastica a reali-
zar procedimientos quirdrgicos combinados o de
gran porte en un sélo tiempo quirargico y bajo una
unica anestesia general, asociada al surgimiento del
SIDA, ha propiciado la difusién de esta modalidad
transfusional. Sin embargo, su indicacién en ciru-
gia plastica, con fines estéticos, se mantiene envuel-
ta auin en un halo de controversia.

HISTORIA

La TSA fue utilizada, por primera vez, en 1921
por Grant al intervenir quirirgicamente a un pa-
ciente portador de un tumor cerebelar y cuyo grupo
sanguineo era considerado raro en la época®. Du-
rante la Segunda Guerra Mundial, la masiva dona-
cién realizada por una poblacién motivada mantu-
vo colmadas las reservas de los bancos de sangre
determinando la pérdida de interés por el método.
En la década del 60, resurgio el intéres, lo que se
manifesté por la gran cantidad de estudios al res-
pecto publicados en la época®”’.
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Probablemente Noone haya sido el primero en
aplicarla en cirugia plastica en el afio 1973. La uti-
liz6 en una serie de 6 pacientes sometidas a plasti-
cas de reduccién mamaria con la finalidad de evi-
tar una transfusién homologa®.

En 1977 Ploem y Bloem realizaron un estudio
que abarcé 42 pacientes candidatos a mamaplastia
reductora. Los pacientes fueron divididos en tres
grupos: el primero no recibié ningin tratamiento
coadyuvante, un segundo grupo recibié sélo hierro
(Fe) durante los 21 dias previos a la cirugia, mien-
tras que el restante recibié 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 podria ser evitada®.

Un estudio con grupos control realizado por Man-
del en 1985, que abarcé 108 pacientes sometidos a
cirugias plasticas estéticas mayores, reveld una re-
duccién en el periodo de internacién, con retorno
mas rapido a las actividades cotidianas de los pa-
cientes que recibieron TSA respecto al grupo con-
trol, concluyendo que es un procedimiento seguro y
efectivo!’.

Uebel y col. en una serie de 32 pacientes someti-
dos a cirugias estéticas combinadas mayores con

indicacidn de TSA, con determinaciones seriadas

de hemoglobina pre-donacién, pre-operatoria y post-
operatoria, demostré una recuperacién en los nive-
les similares a los predonacién en el pre-operatorio
v en el post-operatorio post-transfusional™.

MODALIDADES

La hemotransfusion autéloga puede ser realiza-
da de tres maneras:

1) Coleccion intraoperatoria y retransfusion.

2) Coleccion preoperatoria inmediata con subse-
quente hemodilucién artificial y posterior retor-
no a la circulacién.

3) Coleccién preoperatoria, almacenamiento y re-
transfusion durante la cirugia.

La autotransfusién intraoperatoria consiste en
retransfundir la sangre vertida durante la cirugia,
previo filtramiento, para mantener la estabilidad
circulatoria. Encuentra su principal aplicacién en
la cirugia de urgencia por trauma, aunque también
se utiliza en algunas intervenciones ortopédicas y
cardiovasculares electivas!>'?,

La autotransfusién asociada a hemodilucion es
aplicada en cirugia cardiovascular. Se basa en la

produccién de un estado de anemia normovolémi-
ca, con la consecuente reduceion en el nimero de
globulos rojos perdidos durante el sangrado intrao-
peratorio, disminuyendo la necesidad de transfu-
sién de sangre homéloga'*'.

La tercera y tltima modalidad es la habitual-
mente empleada en cirugia plastica.

MITOS Y REALIDADES

Mucho se ha publicado sobre las ventajas atri-
buidas al empleo de la TSA>'% Algunas de ellas
diseutibles, tornando controversial el método. Asi
podemos enumerar:

1) “Método seguro y econémico”™ La TSA no esta
exenta de riesgos. Existe el riesgo de error hu-
mano en la identificacion de las unidades de san-
gre o contaminacién durante la manipulacion de
las mismas!®!®, El costo del procedimiento varia
segln los centros transfusionales, pudiendo ser
mas barato®!!, tener un costo similar al de una
transfusion homoéloga de rutina -como ocurre con
el banco de sangre afiliado a la Clinica Pitan-
guy- o bien ser mas caro'®. Kruskall lo considera
un procedimiento costoso, ya que su procesa-
miento requiriria mas trabajo directo y supervi-
sién que las extracciones voluntarias de rutina'’.

2) “Reduccién del periodo de convalescencia” Ha
sido sugerido que la TSA reduce el periodo de
convalescencia, acelerando la deambulacién y
acortando el tiempo de hospitalizacién!®". Es-
tas consideraciones carecen de bases fisiolGgi-
cas, se basan en reportes subjetivos de pacien-
tes y podrian explicarse por un efecto “placebo™"
18 Algunos sintomas habitualmente atribuidos
a la anemia, como debilidad, aturdimiento y ta-
quicardia , se deben a hipovolemia y son corre-
gibles sin sangre, empleando sélo soluciones co-
loides y cristaloides!™!,

3) Ausencia de reacciones de incompatiblidad v de
sensibilizacién antigénica: Se estima que la in-
cidencia de fiebre, escalofrios y urticaria asocia-
da con transfusiones homélogas es de 1:100, la
de reacciones hemoliticas transfusionales es de
1:6.000, mientras que la de reacciones hemoliti-
cas mortales es de 1:100.000, pudiendo también,
por otro lado, inducir inmunosupresién'®. En la
mujer en edad fértil, la alloinmunizacién por una
hemotransfusién homdloga previa conlleva, ante
un eventual embarazo, el riesgo de desarrollo
de un cuadro de ictericia hemolitica del neona-
to*8. Estos efectos colaterales podrian evitar-
se utilizando sangre autdloga.
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4) Ausencia de riesgo de transmisién de enferme-
dades infectocontagiosas: Enfermedades infeccio-
sas como hepatitis, sifilis, paludismo, mal de
Chagas, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus
y el Sida son transmisibles por transfusiones
sanguineas. Existe gran aprehension en el pa-
ciente que recibira una transfusion, la utiliza-
cion de su propia sangre genera mayor tranqui-
lidad y aceptacién del procedimiento®?, Se es-
tima que el riesgo de contraer Sida por la trans-
fusion de una unidad de sangre homoéloga tes-
teada es de 3 en un millén'®. Sin embargo la se-
guridad de la sangre homéloga proclamada por
los bancos de sangre, se basa en estadisticas
norteamericanas y no son extrapolables a la rea-
lidad de los mismos en paises del tercer mundo.

5) Estimulo de la eritropoyesis: La extraccién
preoperatoria de sangre constituye un gran es-
timulo hematopoyético. Sin embargo su imple-
mentacion sin suficiente antelacién, puede de-
terminar que el paciente llegue a la cirugia en
estado de franea anemia'™®, La respuesta eri-
tropoyética recién se inicia a partir del séptimo
a décimo dia, tornando necesario programar la
cirugia de 3 a 4 semanas mas tarde?. La pro-
duecion medular reticulocitaria puede incremen-

tarse en 2 a 3 veces mediante la administracion -

oral de Fe en forma de sulfato ferroso®. En este
fendmeno se basa la ferroterapia instaurada a
partir del momento de la extraccién®,

6) Inmediata disponibilidad de sangre: Importan-
te en pacientes con grupos sanguineos habitual-
mente no disponibles®.

7) Preservacion de las reservas de bancos de san-
gre: La utilizacién de sangre autéloga almace-
nada previamente permite mantener como re-
serva las unidades de sangre homéloga. Por otro
lado, cuando la sangre autéloga no se utiliza para
autotransfucién, constituiria otra fuente de san-
gre homologa®,

INDICACIONES EN CIRUGIA PLASTICA ESTETICA

Son candidatos a TSA aquellos pacientes en buen
estado de salud, con hematocrito de 34% o mayor, o
hemoglobina de 11g/dl o mayor (siguiendo los crite-
rios para la seleccién de donantes de la Asociacién
Americana de Bancos de Sangre®), que serdn so-
metidos a:
¢ Cirugias combinadas

La asociacion de 2 0o mds procedimientos de me-
diano y gran porte constituye hoy en dia la indica-
cién més precisa del método'! 26,
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Un anadlisis retrospectivo, realizado por el au-
tor, de los pacientes sometidos a procedimientos
estéticos en la Clinica Ivo Pitanguy en un lapso de
5 anos, reveld que sélo 1,8% del total operado reci-
bié TSA. La principal indicacién fue un procedimien-
to combinado mayor (90% de los casos), correspon-
diendo el 10% restante a 3 lipoaspiraciones de gran
volumen y a una abdominoplastia con gran resec-
¢i6n. La mamaplastia combinada con abdominoplas-
tia y/u otros procedimientos fue la asociacién mas
frecuente®.

¢ (Cirugias 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 aspirado®. Con el adve-
nimiento de la técnica tumescente, por la cual se
infiltran en el area a lipoaspirar grandes voliime-
nes de una solucion de Lactato de Ringer con lido-
caina (0,05%) y adrenalina (1:1.000.000), el parcen-
taje de sangre cae a solo 8%. Con ésta téenica no
serian necesarias las transfusiones para lipoaspi-
raciones menores de 6,000 m1*,

- Gigantomastias y grandes abdominoplas-
tias: Habitualmente exijen voluminosas reseccio-
nes de tejido con la consequente pérdida sangui-
nea. Sin embargo ésta puede ser disminuida, me-
diante la infiltracién pre-operatoria con soluecién de
adrenalina del 4rea a resecar y cuidadosa hemos-
tasia con electrocauterio, tormando relativa su in-
dicacidn!631-%2,

TECNICA

La extraccién es programada de 3 a 4 semanas
antes de la cirugia, para asegurar que al momento
de la cirugia y gracias a la respuesta eritropoyéti-
ca, el hematocrito haya alcanzado niveles simila-
res a los previos a la extraccién. Suplementacién
oral de Fe (Sulfato Ferroso 250-300mg/dia) es ad-
ministrada a partir del momento de la extraccion de
sangre para acelerar la respuesta eritropoyética.

La imposibilidad de implementar el método co-
rrectamente, generalmente por la no disponibilidad
de tiempo por parte del paciente, determina la ex-
clusién del mismo del protocolo de TSA y la reprogra-
macién de la cirugia combinada en 2 0 mas etapas.

La sangre asi obtenida, generalmente sélo una
unidad®, es almacenada en el banco de sangre has-
ta el momento de la cirugia, cuando es retransfun-
dida a lo largo del acto operatorio.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Si bien afios atras se han publicado numerosos
trabajos pregonando el empleo de TSA en cirugias
estéticas convencionales, como la mamaplastia re-
ductora®19192! existe hoy consenso respecto a limi-
tar su aplicacién.

Su indicacién en cirugia plastica estética debe
estar restringida a casos criteriosamente seleccio-
nados. Son candidatos aquellos pacientes sanos, que
seran sometidos a cirugias 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.
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Estimacion de la dosis de 6xido nitrico
con pacientes en asistencia
respiratoria mecanica

Guillermo La Mura’, Carlos A. Fustifiana', Jorge Barzizza®

Resumen

Para la administracion de éxido nitrico en la
asistencia respiratoria mecdanica se desarrolla-
ron distintos sistemas de suministro. En este
trabajo se estudian dos de ellos, implementan-
do un modelo matemdtico que permite lun si-
mulacidn numeérica para cada sistema. El ob-
Jetivo es poder estimar la concentracidn de oxi-
do nitrico y la fraccién inspirada de oxigeno
efectiva inhalada por el paciente, mediante una
simple interpolacidn grdfica. St bien el méto-
do planteado es un cdaleulo tedrico de un siste-
ma ideal, nos permite obtener una aproxima-

no tnvalidando las recomendaciones de efec-
tuar una medieidn continua.
Palabras clave: oxido nitrico, modelo mate-
mdatico, simulacion numérica

cion rapida de los parametros administrados,”

Summary

Many systems of nitric oxide (NO) administra-
tion were developed in respiratory support set-
tings. We studied two of them, using a mathe-
matical model with a numeric simulation.
The aim of the study was to develop a single
graphic interpolation to predict the NO doses
when it is mixed with O,

This method assumed a theorical ideal system
that could rapidly estimate the NO concentra-
tion at each FiQ,

This approach needs always the continuous NO
monitoring.

Keywords: nitric oxide, mathematical model,
numerical predictor.

INTRODUCCION

La administracién de 6xido nitrico (NO) duran-
te la asistencia respiratoria mecanica (ARM) es una
estrategia alternativa para el tratamiento de 1a hi-
pertensién pulmonar’.

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

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, oxigeno (O,) y NO, al ingreso de los
gases del respirador. La adicién de NO a la mezcla
gaseosa inhalada modifica la fraccién inspirada de
oxigeno (FiO, ).

* Departamento de Pediatria.
Hoapital Italiano de Buenos Aires
Correspondencia: glamura@hitalba.edu.ar

El objetivo del estudio es desarrollar un modelo
matemadtico para simular cada sistema y, mediante
una simple interpolacién grafica, poder estimar la
concentracién de NO y la FiO, efectiva inhalada
por el paciente.

MATERIAL Y METODOS

Modelo 1 e
El sistema que adiciona un flujo continuo de NO
a la mezcla de Aire/O, que sale del respirador (fig.
1) es utilizado frecuentemente con ventiladores neo-
natales de flujo continuo. El mismo 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 L/min para pediatria y neonatologia
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RESPIRADOR

FiO,

FNO

D | Nz

NO'=1000

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

F,, flujo de NO que se adiciona al flujo princi-
pal de 0-2 L/min.

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

NOP concentracién de NO suministrada al pa-
ciente en ppm.

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

FiO, fraccién inspirada de O, efectiva inhalada
por el paciente.

Partimos de la base que al adicionarle al flujo
principal un flujo de NO, la relacion de concentra-
ciones sera igual a la relacion de flujos’, es decir:

NO* _ Fyo

s ()
NO" F, +Fy

Como la variable dependiente es el flujo de NO
requerido, expresamos la siguiente relacién funcio-
nal:

Fyo = f(F,.NO" ,NOT)

Para estimar la FiO, efectiva suministrada al
paciente, debemos tener en cuenta que la FiO," del
respirador, se encuentra disminuida por la adicién
de flujo de NO y se expresa con la ecuacion:

E\’(J s 100

(2)

FiO, = Fi0} - £)

v + NO

=
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Como la relacion de flujos es igual a la reTacion
de concentraciones, podemos escribir:
: v NO”
Filly=Filly————
NO

4

*100 (4)

Modelo IT

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).

Mezclador (A)

Mezclador (B)

Figura 2: Esquema del sistema de pre mezcla, con dos
mezcladores.

Para plantear las ecuaciones del sistema nos en-
contramos con distintos problemas. Uno de ellos es
que el valor indicado en cada mezclador no coinci-
de con el suministrado, tanto para la concentracion
de NO, como para la FiO,. Asimismo, estos dos pa-
rametros de salida, vitales para la terapia del pa-
ciente, dependerdn simultdneamente uno del otro
v de la posicion en que se encuentre cada mezcla-
dor.

En otras palabras, para ajustar una concentra-
cion de NO, se debe modificar la perilla de control
de los dos mezcladores y esto altera también la FiO,
de salida.

Para resolver el algoritmo matematico del siste-
ma, estudiamos inicialmente cada mezclador y lue-
go el conjunto total.

El valor indicado (Vi) en los mezcladores varia
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en el rango de 21 a 100%, que en adelante lo expre-
saremos en forma decimal desde 0,21 a 1,00. Como
los mismos fueron diseniados con el objetivo de mez-
clar aire con oxigeno, el minimo corresponde a 0,21
que es la concentracién 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 funcion del Vi, obtenemos la siguiente ecuacion
de calibracion:

100, 21 -

donde para Vi=0,21 corresponde un Vv=0,00 y para
un Vi=1,00 le correspondera un Vv=1,00.

En el mezclador A, cuando la perilla de coman-
do se encuentre en un Vi de 0,21 sélo pasa aire,
siendo la fraccion inspirada de oxigeno de este mez-
clador (FiO,*) la del aire y la concentracion de 6xi-
do nitrico a la salida del mismo (NO*) nula. Es de-
cir, en el minimo tenemos una FiO* = 0,21 y una
NO* = 0 ppm y con el control al maximo es FiO,*
=0,00 y NO* equivale a la concentracidn del tubo
NOT,

Podemos expresar las concentraciones de oxige-

no v éxido nitrico a la salida del mezclador A eon -

las siguientes ecuaciones:

NO" = NO” *py! (6)
Fio! = 21 (1 P ) )
=100

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 oxigeno por la otra entrada.
Siutilizamos el mismo criterio para hallar las ecua-
ciones de la funcién transferencia del mezclador B,
tendremos-las siguientes ecuaciones:

NO" = NO* *(1- ") ®
Fiof = (1- Fioj Y’ + Fio; ©

Por 1ltimo, resolviendo el sistema de ecuacio-
nes planteado de (5) a (9) y expresando el valor in-
dicado en el mezelador A en funcién del valor indi-
cado en B, obtenemos la siguiente relacién:
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Vit = f(vi* ,NO® ,NO" ,FiO}) (10)

Para ambos modelos, se utilizé ¢l software de
MatLab, que facilit6 el ealeulo numérico, la simu-
laciéon matematica y la posterior graficacion.

RESULTADOS Y APLICACION DEL METODO

Los resultados obtenidos corresponden a las gra-
ficas de las ecuaciones de cada modelo. Posterior-
mente, para cada caso, se ¢jemplifica una aplica-
ci6n del calculo grafico en forma numérica.

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

Si graficamos F,, en funcién de Fv tendremos
una familia de rectas, donde cada una de ellas co-
rresponde a una concentracién de NO .

Por ejemplo, para un flujo del respirador de
Fv=10 L/min y una concentracién deseada de NO
de 30 ppm, tendremos que el flujo necesario de NO
que se deberd administrar es aproximadamente de
Fn=0,4 L/min (fig. 3).
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Figura 3: Grafico del flujo de N© en funcidn del flujo del
respirador, para una concentracion del tubo de 800 ppm.

Para estimar la I'10,, graficamos el segundo tér-
mino de la ecuacién (4) en funcidn de la concentra-
cién de NO para 800 y 1000 ppm de NO en el tubo.
Asi obtendremos dos rectas, una para cada concen-
tracién del tubo, que nos indica el valor de subs-
traceion a la Fi0," del respirador para obtener la
concentracion de oxigeno estimada (fig. 4).
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Figura 4: Unidad porcentual de sustraccion en funcion
de la concentracion de NO para NO™ de 800 y 1000 ppm.

Para nuestro ejemplo, con NO=30 ppm y una
Fi0," = 80%, del grafico, se determina que bastara
con restarle 3,75 unidades al valor indicado en el
ventilador, obteniendo un valor corregido correspon-
diente a FiO, = 76,25%.

Para el modelo II, graficamos la funcién resul-
tante en (10), adoptando que: la concentracion del

tubo de NO es de 1000 ppm, la concentracién de ™

NO suministrada al paciente varia en el rango de
10 ppm a 70 ppm con incrementos de 10 ppm y la
FiO, administrada tendra un rango de variacién de
0,30 a 0,90 con incrementos de 0,10. Asi, obtendre-
mos dos familias de curvas correspondientes a la
FiO,*y NO® que son las concentraciones adminis-
tradas al paciente (fig. 5).
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Figura 5: Grafico del valor indicado en el mezciador (A)
en funcion del valor indicado en el mezclador (B), para
una concentracion del tubo de 1000 ppm.
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Por ejemplo, si deseamos administrar una con-
centracién de NO¥ de 40 ppm y con una FiO,? de
90%, con un tubo con NO"™=1000 ppm. Para la so-
lucién grafica de nuestro problema bastara con
buscar el punto de interseccién entre ambas cur-
vas y proyectarlos sobre cada uno de los ejes, ob-
teniendo asf el valor indicado en las escalas de
cada mezclador.

CONCLUSIONES

El método empleado es un célculo tedrico, don-
de se consideran sistemas ideales y culmina con
una estimacién grafica que da lugar a distintos
errores. Se lo considera 1til en la aplicacién cli-
nica dada la simplicidad y prontitud para obte-
ner una primera estimacién, no invalidando las
recomendaciones de efectuar una medicién con-
tinua de estos parametros?.

En la préctica clinica (con pacientes) hemos uti-
lizado el modelo I vs la medicién (Pulmonox) en-
contrando una buena correlacién. Actualmente se
estan recolectando los datos para una futura pre-
sentacion.

Por iltimo, se observa en el grafico de la fi-
gura 5, que el sistema correspondiente al mode-
lo Il tiene la desventaja de tener inadecuada sen-
sibilidad 'en la concentracién de NO para bajas
concentraciones de O,. Esto hace que una mini-
ma variacion de la perilla de comando del mez-
clador (A) provoque un salto brusco en la con-
centracién de NO. También se observd que el
mezclador (A) controla principalmente la concen-
tracién de NO y el (B) la de oxigeno, pero como
las escalas fueron disefiadas con otro objetivo,
el valor indicado en ellas no se relaciona con el
real.
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Anencefalia: analisis ético de la
interrupcion de la gestacion

Mario Sebastiani”

INTRODUCCION

El jueves 11 de enero del corriente afio se modi-
ficé sustancialmente la escenografia habitual a la
que debia enfrentarse la mayoria de las parejas que
cursan un embarazo con un feto anencefdlico. En
efecto, la Corte Suprema de Justicia resolvié que
debia hacerse lugar a la solicitud de una madre so-
bre la base argumental de que debia protegerse su
salud psiquica mientras que la muerte de su hijo
no se produciria 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. .

Afos atrds -con precisién 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, negé la autorizacién judicial para la practica
de una interrupcién de la gestaciéon en un embara-
zo con similares caracteristicas y en un feto que pre-
sentaba una anencefalia. La solicitud de interrup-
cion de la gestacion alegaba que la madre habia
sufrido disturbios nerviosos y que de prolongarse
el embarazo en el tiempo, habria padecido un de-
trimento en su salud por el futuro estilo de vida
derivado de las deficiencias biologicas de su hijo.

Debemos recordar que para nuestra ley la inte-
rrupcion de la gestacién se considera o no punible
(art. 86.2 del Codigo Penal: para prevenir un mal
mayor, por ejemplo: para preservar la salud de la
madre o la violacién de una idiota) o bien es un de-
lito; en este 1ltimo caso en particular y a diferencia
del primero se interpreté que no debia privilegiar-
se el dolor y la angustia de los padres frente al de-
recho del nasciturus. Asimismo, se hizo hincapié en
que el Ambito de los afectos y los sentimientos debe
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ser soslayado a la hora de juzgar y que en este caso
el fundamento de lo que se solicita concuerda con
log sentimientos de los padres pero no del nasci-
turus. Desde el punto de vista legal se interpreto
que el no nacido es un sujeto apto para ostentar
titularidad juridica sobre su vida, independiente-
mente que el nasciturus sea en el futuro incapaz o
resulte inviable. Por tltimo, la autorizacién a legi-
timar esta interrupcién del embarazo abriria la
puerta para legitimar una politica eugenésica.

Ante el marco de una politica restrictiva respec-
to al aborto y de cara a la creciente demanda por
parte de las mujeres a interrumpir estas gestacio-
nes con fetos anencefalicos o con otras malforma-
ciones incompatibles con la vida, mi propésito es el
de efectuar un analisis bioético de la interrupcién
del embarazo de un anencéfalo, segtin el concepto
del feto como paciente.

El advenimiento del diagnéstico prenatal ha trai-
do aparejado una modificacién sustancial en el ma-
nejo de los embarazos en general, asi como en los
resultados perinatales. Pero la escasa cantidad de
recursos terapéuticos también ha motivado una
serie de complejas situaciones relacionadas con el
diagnostico de las anomalias genéticas y las altera-
ciones estructurales fetales,

Muchas parejas enfrentan estas situaciones con
coraje y valentia arriesgdndose a salir adelante con
su embarazo y preparandose emocionalmente para
recibir a sus hijos que pueden morir tempranamen-
te, requerir tratamientos correctores o bien vivir
con un déficit permanente. Otras parejas en cam-
bio optan por la interrupcién de la gestacién enten-
diendo que estédn 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 irreflexién 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 clini-
cos, ni por todos los tedlogos.

La moral catdlica es la que suele oponerse al
aborto inducido, si bien ella misma ha reconocido
desde siempre la legitimacion del llamado en teolo-
gia moral “aborto terapéutico” y “aborto indi-
recto”. El primero es cuando el aborto se produce
en un feto condenado a morir y cuando no hacién-
dolo, perece también la madre. Es una situacién en
la que se produce un mal para hacer un bien, lo que
se considera justificable o permisible. Esta es la lla-
mada doctrina del doble efecto, es decir: cuando una
accion destinada a lograr un efecto positivo (en este
caso salvar la vida de la madre) conlleva, aunque
de manera indeseada, un efecto negativo (la muer-
te del feto).

Los ejemplos, en cambio, de un aborto indirec-
to son la extirpacién de una trompa en un embara-
zo ectépico o la histerectomia necesaria en una
mujer gestante, cuyo ejemplo cldsico es el de un em-
barazo inviable y un cdncer de ttero.

Como dice el prestigioso bioeticista Francesc Abel
no hay una interpretacién univoca del aborto.

Una de las estrategias para analizar los aspec-
tos bioéticos relacionados con el diagnostico prena-
tal ha sido la de considerar al feto como un pacien-
te.

Desde el punto de vista ético, si asumimos que
el feto es un paciente, el manejo del embarazo y el
asesoramiento a la madre deberd implicar un be-
neficio para el feto, en caso contrario si el feto no es
considerado un paciente se deberian respetar los
deseos de la madre y el consejo hacia ella sera no
dirigido.

Muchas veces el concepto del feto como paciente
se encuentra ligado al estado moral del feto en vir-
tud de si es 0 no una persona. En el caso que se
considere una persona se le deberdn aplicar los prin-
cipios de BENEFICENCIAy NO MALEFICENCIA
v balancear estas obligaciones con respecto a los
deseos de la embarazada.

EL ESTADO MORAL PROPIO DEL FETO

Para saber si un feto es un paciente o no se debe
establecer si el feto tiene un estado moral indepen-
diente. Esto implica que las caracteristicas que po-
see el feto son independientes de 1a madre o de cual-
quier otro factor y que, por lo tanto, generan obli-
gaciones hacia el feto por parte de la madre y de su
médico.

Las caracteristicas identificadas con el estado
moral del feto son: el momento de la concepcion, la
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implantacién, el desarrollo del Sistema Nervioso
Central, la percepcién de los movimientos fetales
por parte de la madre y el momento del embarazo y
el parto. Las diferencias entre estas caracteristicas
movilizan distintas opiniones sobre el momento en
el que un feto logra poseer un estado moral. Algu-
nos interpretan que el estado moral se logra a par-
tir de la concepcidn o la implantacién. Otros creen
que se logra de manera “gradual” y otros creen que
no posee independencia moral hasta tanto se en-
cuentre dentro del utero.

A pesar de las distintas teorias teoldgicas y filo-
soficas sobre estos aspectos, no se posee un acuer-
do generalizado sobre el estado moral del feto. No
nos debe llamar la atencién que no exista un acuer-
do habida cuenta que no contamos con una meto-
dologia tnica para resolver todas las diferencias
cientificas, éticas, teolégicas, juridicas y filosoficas.

OBLIGACIONES AL FETO
BASADAS EN LA BENEFICENCIA

Esta alternativa reconoce que el feto no requie-
re estado moral, lo que implica que el paciente siem-
pre puede beneficiarse de la habilidad clinica del
médico. La idea es que las intervenciones clinicas

.. serén eficaces para el feto y modificaran la balanza

de lo bueno sobre lo malo en la persona que sera
tratada (Principio de Beneficencia y Principio de
No Maleficencia). Muchos bioeticistas consideran
que ambos principios deben ser aplicados cuando
el feto tiene el potencial de ser un nifio. O sea que
la importancia bioética del feto como paciente se
establece en la capacidad que tiene el feto en con-
vertirse en un futuro nifo.

FETO VIABLE

La “viabilidad” es el primer “sentido” ético que
tiene el feto como paciente. La viabilidad no es una
propiedad intrinseca del feto debido a que debe ser
comprendida bioldgica y tecnolégicamente. Es en
virtud de estos dos factores que el feto puede ser
viable y puede existir fuera del utero y convertirse
en un nino. Ambos factores no son dependientes ni
existen en funcién de la autonomia de la madre.
Por lo tanto el feto es un paciente cuando al-
canza una madurez suficiente para sobrevi-
vir al periodo neonatal sea por su propios
medios como por medios asistidos. Dado que la
viabilidad depende del lugar en el que tenga que
nacer este feto, el concepto de viabilidad difiere se-
gin 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 utilizardn intervenciones tales como el control
de la salud del feto, la tocolisis, la operacién ce-
sdrea 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 anomalias fetales, la prematurez extrema y las
obligaciones de la madre. Cuanto mas severa es la
anomalia fetal, las chances de morir o la posibili-
dad de quedar con un déficit neurolégico perma-
nente menos dirigido sera el consejo orientado ha-
cia el beneficio fetal. Esto se debe a que las obliga-
ciones basadas en la beneficencia de estos fetos son
minimas 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 estda 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 autonomia y la beneficencia de la ma- .

dre. El clinico deberia 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
v la decisidn contraria de la madre. Estos conflictos
se manejan a través del consentimiento informado,
el didlogo, la negociacién y la persuasion.

CONSIDERACIONES SOBRE EL FETO ANENCEFALO

El feto anencéfalo por sus alteraciones anatémi-
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 ontolégicos sea necesario
contar con una estructura cerebral. La anencefalia
se caracteriza por la ausencia de una gran parte
del craneo, la ausencia de la piel que tendria que
cubrir el crdaneo en la zona del cerebro anterior, la
ausencia de hemisferios cerebrales, la exposicién
al exterior de tejido nervioso hemorragico y fibroti-
co. Segun Cefalo y Engelhardt estos defectos se de-
berian a la falta de cierre del tubo neural en su por-
cién anterior en la etapa embrionaria (dia 24 des-
pués de la concepcién del ser humano) cuando el
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embrion es de un tamano de 4,5 mm. Se congidera
que la malformacién se produce antes de este tiem-
po. La falta de hemisferios cerebrales se debe a que
estos se desarrollan luego del dia 100 después de la
fecundacién. La anencefalia incluye, sobre todo, la
falta de desarrollo de los dos hemisferios cerebra-
les, el hipotdlamo, el desarrollo incompleto de la
hipéfisis y del erdneo, 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 6ptica, si existe, no se extiende hasta el ce-
rebro. Existen sin embargo, la funcién del tronco
encefalico que puede estimular varios reflejos, como
las funciones del corazén y pulmones por un corto
periodo de tiempo. Algunos anencéfalos presentan
acciones de presidn, succién y vestibulares y res-
ponden a estimulos dolorosos. Sin embargo esta
dltima respuesta se entiende mejor como reflejo
doloroso del tronco encefilico. Este detalle es im-
portante puesto que implica solamente la exis-
tencia de un arco reflejo intacto, sin apreciacion
sensible del estimulo. La sensacién de dolor ne-
cesita algo mas que el tronco del cerebro (por
ejemplo el tdlamo) y el sufrimiento requiere de
un substrato neural necesario para percibir como
una amenaza la sensacion de dolor (neocortex de
los 16bulos frontales). Dado que el anencéfalo ca-
rece de tdlamo no tiene substrato neural para
experimentar el dolor, de la misma manera que
carece de substratos cerebrales indispensables
para el raciocinio, la comunicacion, el conocimien-
to v 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 diagndstico in utero puede hacerse con certe-
za. La frecuencia de aparicion de este defecto con-
génito oscila entre 0,3-7 por 1000 de todos los par-
tos. La mayoria de los anencéfalos nacen vivos y
mueren dentro de las primeras 24 horas; algunﬁs
sobreviven algunos dias y excepcionalmente un mes
o mas. Entre el 13 v el 33% presentan otros defec-
tos orgdnicos (corazon, rifiones, ete.).

ANALISIS MORAL DE LA ANENCEFALIA

Resulta dificil establecer todas las condiciones
esenciales para que se dé el status de una persona
¥, mas dificil aun, que todos estén de acuerdo. Esta
es una cuestion ética que se encuentra abierta a la
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discusion y a variantes legales. Lo cierto es que es

légico establecer que para que existan protecciones

morales hacia aquellos que se creen personas se
exige a un substrato bioldgico minimo, como base
para un desarrollo futuro.

Esto implica que si no existen estas condiciones
estructurales biol6gicas minimas 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 interrupcién de la gestacion de un anen-
céfalo.

Por ello diversos comités de bioética asistencial
han aceptado estas consideraciones y ofrecen las
siguientes orientaciones practicas:

1. Asegurarse que el diagndstico de anencefalia
es correcto y no deja lugar a ninguna duda ra-
zonable.

2. Se tendra un cuidado méximo al informar a la
paciente y se ofrecera soporte psicolégico.

3. No se sugiere al equipo médico el aconsejar la
interrupcidn de la gestacién sino que seré recep-
tivo a la demanda de la paciente. Explicard ade-
mas que el hospital considera con fundamento
que la interrupcion de la gestacién no puede con-
siderarse un aborto en el sentido moral del tér-
mino,

4. Ningun médico, ni enfermera, ni ningin otro
miembro del personal puede ser obligado a par-
ticipar en la interrupcién de la gestaciéon.

5
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CONCLUSIONES

He intentado demostrar que la interrupcién de
la gestacién de un anencéfalo merece consideracio-
nes especiales que tienen un fundamento moral y
ético, y que pueden constituir una diferenciacién
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 diagnéstico los médicos, los bidlo-
gos, los filésofos, los tedlogos y los juristas. Se evitara
desde luego la tentacién de querer tener la dltima
palabra, a sabiendas que nuestros sistemas cientifi-
cos, teol6gicos o filoséficos no tienen la perfeccion su-
ficiente como para encuadrar la posicién contraria a
la nuestra, en nuestro propio sistema conceptual.
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ATENEO RADIOLOGICO
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HISTORIA CLINICA

El caso que presentamos es el de un paciente de
sexo masculino, de 30 anos de edad, con anteceden-
te de colitis ulcerosa de 7 anos de evolucién en tra-
tamiento, con pobre adhesién al mismo. A raiz de
sufrir un traumatismo abdominal en un accidente
automovilistico, se le realiza una ecografia (ECO)
en otra institucién. El examen mostré una masa
hepatica de ecoestructura heterogénea. Fue deri-
vado a nuestro hospital, donde se le realizé una to-
mografia computada helicoidal (TCH) de abdomen
y posteriormente fue intervenido quirdrgicamente.

IMAGENES

La TCH mostré:

— masa tumoral Uinica, de aspecto heterogéneo, en
lébulo izquierdo hepatico (fig. 1).

— dilatacién via biliar intrahepatica (fig. 2).

— engrosamiento parietal del colon derecho (fig. 3).

— defecto de perfusién con “signo de la linea recta”

(fig. 2).
- trombosis portal (fig. 1).
— esplenomegalia (fig. 1).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico quirdrgico y anatomopatolégico
fue: colangiocarcinoma intrahepético periférico, aso-
ciado a la evolucién de colitis ulcerosa y colangitis
esclerosante primaria.

DISCUSION

El ecolangiocarcinoma es un adenocarcinoma que
se origina en el epitelio de los conductos biliares.
Es el segundo tumor maligno hepatico, después del
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Figura 1: TCH de abdomen (fase portal), corte
transversal a nivel del porta hepatis muestra: masa
tumoral, lobulada, heterogénea, en Iobulo izquierdo
hepatico, hay trombosis portal y esplenomegalia.

hepatocarcinoma, representando el 10-30% del to-
tal de tumores hepédticos malignos primarios, se-
gun diversas series.

Afecta mas frecuentemente a adultos de ambos
sexos, entre la sexta y séptima décadas de la vida.

Se lorelaciona con coledocolitiasis, colangitis es-
clerosante primaria, inflamacion crénica por para-
sitos, quistes de colédoco y enfermedad de Caroli.
Mas raramente a cirrosis y a hepatitis por virus C.

Figura 2: TCH (fase arterial), corte transversal por
encima de la porta, muestra dilatacion de la via biliar
intrahepatica y defecto de perfusién con realce
parenguimatoso del Iobulo izquierdo, signo de la linea
recta (linea punteada).
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Figura 3: TCH (fase tardia), corte transversal que pasa
por ambos rifiones, evidencia aumento de espesor de la
pared colonica.

Segun su localizacién se los clasifica en intra y
extrahepaticos. A su vez, a los primeros se los divi-
de en hiliares, originados en el conducto hepatico
comun o en el earrefour de los dos conductos hepa-
ticos (tumor de Klatskin), y en periféricos, que se
originan en los conductos biliares intralobulares.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas,
¥ no es raro que estos tumores sean asintomaticos
al momento del diagnéstico. Cuando estan presen-

tes, los signos y sintomas mas frecuentes son do-..

lor en hipocondrio derecho, hepatomegalia y la-
boratorio de colestasis. Los colangiocarcinomas
ubicados en el hilio hepadtico tienen expresién cli-
nica mas precoz.

Al momento del diagnoéstico, que suele ser tar-
dio, existe metastasis en un 50% de los casos. Es-
tas asientan mas frecuentemente en pulmoén, es-
queleto y ganglios abdominales.

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

Figura 4: Durante la cirugia se aprecia tumoracion
hepatica, vista desde la cara inferior del higado.
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Figura 5: Macroscopia: superficie de corte del higado,
turmoracion blanquecina de bordes lobulados.

Motiva la presentacién de este caso la clara aso-
ciacién entre la colitis ulcerosa (CU), colangitis escle-
rosante primaria (CEP) y colangiocarcinoma (CGC).
Como hallazgo asociado se observé trombosis portal
(poco frecuente).

La CEP es una enfermedad poco frecuente, de
etiologia desconocida, caracterizada por una reac-
cién inflamatoria del arbol biliar asociada a fibro-
sis obliterativa (fig. 5), lo cual conduce a la destruc-
ci6n progresiva del arbol biliar, con el consiguiente
cuadro de colestasis cronica.

Aproximadamente el 2,3% de los pacientes con
CU desarrollaran CEP en el curso evolutive de su
enfermedad, representando a su vez el 50% del to-
tal de pacientes afectados de CEP.

La CU precede en anos a la CEP, la cual suele
persistir a pesar de la colectomia. Es excepcional el
desarrollo de un colangiocarcinoma en pacientes con
CU sin CEP, lo cual reafirma su condicién de pato-
logia predisponente/desencadenante de dicho tumor.
En nuestro paciente se diagnosticé CEP a posterio-
ri del diagnéstico de colangiocarcinoma. Asimis-
mo, se ha demostrado que la presencia del binomio
CU-CEP incrementa el riesgo de carcinoma de co-
lon v la coexistencia de estos tres posibilita el desa-
rrollo precoz de un colangiocarcinoma. /

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

Como el colangiocarcinoma aparece como una
masa hepdtica, el diagndstico diferencial debe rea-
lizarse con otras neoplasias intrahepéticas. Los mas
importantes son los adenocarcinomas metastasicos
y el hepatocarcinoma, dado que tienen un aspecto
similar en las imdgenes.
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Figura 6: A) Microscopia H & E 10 X: muestra conducto biliar con epitelio parcialmente preservado con depdsitos en
laminas concéntricas de fibras de coldgeno, diagndstico de colangitis esclerosante. B) Inmunchistoquimica CK 19 40
X: Marcacion citoplasmatica con anti-citoqueratina 19 monoclonal. Esta se expresa en epitelio biliar y tumores
derivados del mismo, siendo negativa en hepatocitos y células de hepatocarcinoma. Diagndstico de

colangiocarcinoma.

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

v

SIGNOS A RECORDAR EN LAS IMAGENES:

ECOGRAFIA

s masa hipoecogénica generalmente unica.

e homogénea (raro heterogénea).

e puede presentar calcificaciones.

* visualizar trombos tumorales en ramas porta-
les (raro).

TOMOGRAFIA COMPUTADA
Los signos més frecuentes de colangiocarcino-
ma intrahepatico periférico son:

— Sin contraste

e masa tumoral hipodensa y redondeada.
usualmente unica (diferencia con hepatocarci-
noma y metastasis).

* no encapsulada y de margenes irregulares.

® con cicatriz central (30% de los casos).

e dilatacién del arbol biliar cercano al tumor (me-
nos del 25% de los casos).

- Con contraste

TC convencional:

¢ refuerzo periférico temprano.

e tincidn intensa tardia (20 min. aprox.).

* deformacién del contorno hepdtico (por retrac-
cién de la cdpsula de Glisson).

TC helicoidal:

¢ raramente refuerzo en fase arterial.

* hipodenso en fase portal.

* signo “de la linea recta” (variaciones segmenta-
rias en la densidad del parénquima hepético de-
bidas a alteraciones en la perfusién por compro-
miso portal) (fig. 2).

* compromiso portal (compresion o trombosis) por
la masa tumoral (raro en los colangiocarcinomas
periféricos).

RESONANCIA MAGNETICA POR IMAGENES (RMI)

- Sin contraste:

* hipointenso (negro) en T1 (en relacién al higado).

¢ hiperintenso (blanco) en T2 (con relacién al higado).
homogéneo o heterogéneo (509%-50% ).
cicatriz central hiperintensa (mejor visualizable
en T2). v

Con contraste:

refuerzo moderado temprano periférico.
refuerzo concéntrico progresivo.

refuerzo completo o incompleto de la cicatriz cen-
tral en imdgenes ponderadas en T1 tardias (se
hace isointensa en relacion al tumor).

ANGIOGRAFIA
® tumor hipervascular (30% de los casos).
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¢ neovascularizacién (50% de los casos).

® ausencia de fistulas A-V (diferencia con el hepa-
tocarcinoma).

* estenosis u oclusién de ramas portales intrahe-
paticas (infrecuente).
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Lectura en sala
La biblioteca cuenta con tres salas de lectura: dos de
lectura silenciosa y una parlante.

Referencia

Se brinda asistencia personal a los usuarios que la
requieran en la buisqueda, localizacién y
organizacion de la informacion.

Catilogos

La consulta del catdlogo de libros es in situ; el de revistas
esta disponible en forma manual y automatizada en la
Biblioteca o puede consultarse por Internet.

Préstamo a domicilio
Este servicio estd restringido a personal médico y
administrativo de la institucidn.

Hospital Italiano de Buenos Aires
Departamento de Docencia e Investigacién

BIBLIOTECA CENTRAL
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Préstamo interbibliotecario
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El servicio de fotocopias funciona de 8.30 2 16
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Departamento de Docencia ¢ Investigacién.

Pdginas de contenido o sumarios

A través de este servicio se proporcionan los
indices de las revistas que recibe la Biblioteca en
forma periédica.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
AMBULATORIOS

Cirugia ambulatoria: criterios de seleccion de pacientes
con hernias, 20(1); 18-21
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PROMOCION DE LA SALUD

Barreras para la implementaciéon de la prevencién en la
practica clinica, 20(2); 40-43

Controversias acerca del screening, 20(2); 34 (editorial)
Controversias acerca del screening, 2002); 35-39

PROTOCOLOS CLINICOS
Fibrinégeno. Nuevos conceptos en reologia v profilaxis de
la trombosis, 20(2); 55-57

RECEPTORES DE HORMONA TIROIDEA/genet
Carcinoma medular de tiroides hereditarno: bases
moleculares, su diagnostico genético y utilizacion clinica
de la informacién, 20(1); 13-17

RECURSOS EN SALUD/util

La intervencién con programas especificos disminuye la
utilizacion de recursos médicos en pacientes
policonsultadores, 20(1); 3-9

RELACIONES MEDICO-PACIENTE
Carta a los jévenes que nos cuidaran de viejos, 20(3); 87-88
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REOLOGIA
Fibrinéeno. Nuevos conceptos en reologia v profilaxis de la
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Aplicaciones de la biologia molecular en patologia: estudio
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Resonancia magnética por imégenes véase IMAGEN ‘

POR RESONANCIA MAGNETICA

REVISION DE UTILIZACION DE RECURSOS

La intervencién con programas especificos disminuye la
utilizacién de recursos médicos en pacientes
policonsultadores, 20(1); 3-9

Screening véase TAMIZAJE MASIVO
SELECCION DE PACIENTE

Cirugia ambulatoria: criterios de seleccion de pacientes
con hernias, 20(1); 18-21
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SERVICIOS DE DIAGNQSTICO
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Barreras para la implementacion de la prevencién en la
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VISCOSIDAD SANGUINEA
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Instrucciones para autores

Nexo Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires
publiea trabajos relevantes a la medicina y dreas estrecha-
mente relacionadas. Los articulos de investigacién clinica,
revisiones y actualizaciones podran ser de autores pertene-
cientes o no al Hospital Ttaliano de Bs. As,

A continuacion agregamos un resumen de las instruccio-
nes contenidas en: Requisitos uniformes para preparar los
manuseritos enviados a revistas biomédicas. Rev Panam Sa-
Iud Publica 1998, 3: 188-196. Dichas instrucciones estdn in-
cluidas en las Normas de Vancouver emitidas por ¢l Comité
Internacional de Directores de Revistas Médicas.

Todos los trabajos se presentardan mecanografiados en hojas
de tamaiio carta y en un diskette con el texto del trabajo, ge-
nerado por un procesador de textos. Los mismos deberan ser
enviados con una carta de presentacion adjunta dirigida a:
Editor Director Dr. Carlos Fustifiana, Biblioteca Central,
(Gasedn 450 - 27 piso (1181) Cap, Fed.. Esta deberd indicar en
qué seccion de la revista desean que sea publicado el articulo,
el nombre de los autores y la direccién postal, mimero de telé-
fono/interno, fax y e-mail del autor responsable. Dicha carta
debera estar firmada por todos los autores.

Los trabajos serdan sometidos, antes de su publicacién, a
revision editorial y/o revigion por pares (peer review).

Se consideraran para su publicacion las siguientes cate-
gorias:

A- Trabajos Originales: Son comunicaciones de traba-
jos originales, Estos, en principio, no deben haber sido publi-
cados (excepto como resumenes de presentacién en congre-
=08) ni estar considerados para su publicacidn en otra revista.
En caso de que parte o todo el trabajo haya sido previamente
publicado, junto con la copia presentada, deberd enviarse una
copia de la publicacién.

Los trabajos originales deberdn mantener la siguiente es-
tructura:

1. Pagina Inicial: incluird el titulo del trabajo; y, en
caso de que el titulo posea mas de cuatro (4) palabras, un
titulo abreviado de no més de cuatro (4) palabras para las
cabeceras de las paginas; apellido e iniciales del nombre(es)
del autories), cargo académico, servicio e institucion a la
que pertenecen e institucién en la que se realizo el traba-
jo.

2. Restimenes: en espanol e inglés. Acompanaran al
trabajo por separado y no deberan exceder las 250 pala-
bras. Deberan mantener el siguiente orden: Introduccion/
Objetivo, Material y Métodos, Resultados, Conclusiones.
Al pie de cada resimen deberan figurar de 3 a 10 pala-
bras claves (en castellano e inglés). Estas son términos
esenciales dentro del articulo que se emplean como coor-
denadas de busqueda hibliogréfica, y para la elaboracién
de los indices de las propias revistas.

3. Texto: sera redactado de acuerdo con la siguiente
secuencia: Introduccion, Material v Métodos, Resultados
v Discusién. Se deberan utilizar las unidades de medida
convencionales, Para las drogas se deberan utilizar los
nombres genéricos. Las abreviaturas deben definirse la
primera vez que se mencionart.

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

w

tifique los resultados. Analice la legibilidad de los sujetos

de experimentacion. Especifique cualquier programa de

computacién de uso general que se haya empleado, Limi-

te el numero de cuadros y figuras al minimo necesario

para explicar el tema central del articulo y para evaluar
los datos en que se apoya. Defina los términos, las abre-
viaturas y la mayor parte de los simbolos estadisticos,

5. Agradecimientos: cuando se lo considere necesa-
rio y en relacién a personas y/o instituciones.

6. Referencias: debera contener inicamente las ci-
tas del texto e irdn numeradas correlativamente de acuerdo
con su orden de apariciéon 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), Figuraran los apellidos y las iniciales de los
nombres de los tres primeros autores. Si son mas de tres
agregar «y otros». A continuacion se egeribira el titulo com-
pleto del trabajo; el nombre abreviado de la revista (segiin
el Index Medicus) en el que se encuentra publicado el tra-
bajo; afo de aparicién en aquella; volumen en numeros
arabigos y numeros de la pagina inicial y final, Tratando-
se de libros la secuencia sera: apellido e inicial(es) de los
nombres de los autores; titulo del libro; nimero de la edi-
cién; ciudad en la que fue publicade; nombre de la edito-
rial; afio de la publicacién; numero del volumen precedido
de la abreviatura «vol.» v nimero de las paginas inicial y
final (si la cita se refiere en forma particular a una seccién
o capitulo del libro). No cite una “comunicacién personal”
a menos que aporte informacion esencial que no pueda
obtenerse de una fuente publica; en ese caso, el nombre de
la persona y la fecha de la comunicacién apareceran entre
paréntesis.

7. Material Grafico: los grafices, tablas, fotos y figu-
ras irdan numerados correlativamente por orden de apari-
cion en el texto, Las mismas deberan ser presentadas en
disco 3%z y en hojas por separado de tamano carta e im-
presion de calidad laser o similar, Estos deberan llevar un
titulo y leyenda; (las abreviaturas utilizadas deberan acla-
rarse en la leyenda). Las fotos de observaciones microscé-
picas llevardan el namero de ampliacién efectuada y una
flecha que indique la orientacion (ej.: arriba). Importante:
para aquellas fotos que hayan sido modificadas de alguna
manera con respecto a el original (ej; Word, Corel Draw,
ete.) debera incluirse la foto original en papel y una breve
explicacion de la modificacién realizada.

B- Trabajos de Actualizacion y Revision: son revisio-
nes detalladas y eriticas de temas relevantes,

C- Cartas al Editor: estaran referidas a los articulos pu-
blicados, comunicaciones breves de ¢asos clinicos o cualquier
otro tépico de interés general médico, incluyendo sugerencias
v criticas.

Deben prepararse de lamisma forma que los trabajos, pro-
curando que la extensidn no exceda las 500 palabras, podran
adjuntarse una tabla y una figura. Deberdn incluirse las refe-
rencias, que no excederdn de diez.

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

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y auto-
ria de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores.
No se devuelven los originales una vez publicados.
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Artistas Plasticos/as
Profesionales de la Salud

Con la mas amplia satisfaccion hemos publicado los libros Artistas Pldsticos Contemporaneos
de Argentina en 1998, Arte Trascendental Argentino en 1999 y El Arte Argentino del Siglo
XXI en 2000, que fueron presentados oportunamente en el Congreso dg la Nacion Argentina, en
el Centro Cultural Gral. San Martin y en el Centro Cultural Borges, respectivamente, y que hoy
ocupan un lugar en las Bibliotecas mas importantes del mundo, por ejemplo la Biblioteca Nacional
y la Biblioteca Vaticana entre otras, y se encuentra para su distribucion en las cadenas de librerias
mas destacadas de nuestro pais. Ediciones Institucionales, ya considerada un referente en lo
concerniente a la publicacion de libros de arte para la difusion en el mundo entero, continuando
con su tarea destinada a elevar las diferentes manifestaciones del arte argentino a su merecido
lugar, le anuncia la publicacion en el afio 2001 de sunuevo libro ARTE ARGENTINO ACTUAL,
en una obra de calidad museo, presentada en estuche de lujo para coleccién, empleando para su
produccion los més avanzados sistemas de impresion grafica, y elaborada seleccidn, que resultara
en un libro de arte que supere ampliamente todo lo realizado hasta ¢l momento en nuestro pais.
El propésito de nuestra editorial es acercarle a Ud. la posibilidad de formar parte en la publicacién
del libro ARTE ARGENTINO ACTUAL, que nucleard a Artistas Plasticos en las disciplinas de
Pintura, Dibujo, Grabado y Escultura, y cuyo fundamental objetivo es difundir, con la jerarquia
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
proxima aparicion, que sera presentado al pablico y a la critica especializada en un importante
"espacio cultural” de la Ciudad de Buenos Aires, le ofrece a usted una o mas paginas completas,
encabezadas por su nombre, fotografia central de la obra a color, de alta definicion con el titulo
y detalles técnicos de la misma, acompaiada de sus datos curriculares mas relevantes. Seran
incluidas también en el Libro, notas sobre artes plasticas firmadas por criticos de alto nivel del
ambito de la cultura. Dado que numerosos artistas que han participado en ediciones anteriores
han sido convocados e invitados a exponer en galerias de Argentina, Estados Unidos y Europa,
el indice general del tratado se realizara consignando los nombres, teléfonos, direcciones y e-
mail de los artistas.

Aguardando su respuesta, saludamos a Ud. con nuestra consideracion mas 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. 4631-1214 6
4633-8958 o por e-mail: edicionesinstitucionales @fibertel.com.ar

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




La clave para el buen
funcionamiento hepatico
e intestinal.

Bil 13

Regula el metabolismo hepdtico y la funcién intestinal.

Bil 13 Enzimatico "

Digestivo antiflatulento.

Presentaciones: 4
Bil 13: 20, 40 y 100 comprimidos recubiertos. Ba o
Bil 13 Enzimatico: 30 comprimidos recubiertos.
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SOCIEDAD ITALIANA
DE BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES

HOSPIT w—gﬁbﬁoi
ITALIAN @&/ €U

— PLAN DE

== SALUD

CASI 150 ANOS

DE EXCELENCIA EN MEDICINA

SE MANIFIESTAN AMI:

MAXIMA EFICIENCIA:
Porque participamos en el liderazgo Profesional y
Cientifico en la Medicina Argentina.

ALTA SEGURIDAD:
Porque ofrecemos las mejores y mas amplias posi-
bilidades de recuperacion de la salud.

ATENCION PERSONAL DEL PACIENTE:
Porque es para nosotros el principal Protagonista y
el destinatario de nuestros esfuerzos.

COBERTURA COMPLETA:

Desde la atencion del caso mas simple hasta el
mds complejo, con el apoyo de Tecnologia de
avanzada en Diagnostico y Tratamiento.

VALORES GENUINOS:

Nuestros costos son genuinos, sin ninguna
intervencion gravosa, retornando el ingreso

en beneficios al Paciente, porque somos
una Entidad de Bien Publico.

DOCENCIA E INVESTIGACION:

Porque la base cientifica de la Actividad
Asistencial, requiere de la profundizacion y 1a per-
manente

actualizacion del Conomm]ento

PREVENCION OPORTUNA:
El criterio inteligente para anticiparnos juntos a la
concurrencia de la enfermedad, evitindola.

Hospital Italiano de Buenos Aires, casi 150 aiios trabajando
por la excelencia. Porque usted siempre merece mas.

PN ASOCIESE USTED Y SU FAMILIA EN NUESTRAS SEDES IS

|

CENTROS DE ATENCION Y PROMOCION: |

Central: Tte. Gral. ].D. Per6én 4272 —Tel.: 4958-3388
Avellaneda: Av. Mitre 1248 — Tel.: 4222-1726 /3189 /
2224 | 5445
Maipii 660 — Tel.: 4202-5925 / 5927
Juncal 2182 —Tel.: 4822-2630 = 4824-2920 »
4827-9685
Juramento 2739 — Tel.: 4783-7652
4781-2617 « 4787-3882 / 6656 / 6650
Av. San Martin 2282 — Tel.: 4734-8782 / 0660 /
2500 / 5050 = 4759-9647
Avellaneda 2799 —Tel.: 4611-3114 = 4637-2703 /
6685 /7642 [ 7531
Av. Rivadavia 11057 — Tel.: 4643-1093 »
4644-4903
Bartolomé Mitre 3410 — Tel.: (0237) 462-2386
Pasteur 655 —Tel.: 4951-0221 / 1446 / 1784

Banfield:
Barrio Norte:

Belgrano:
Caseros:
Flores:

, Liniers:

Moreno:
Once:

San Isidro: Alem 323 —Tel.: 4742-6300

San Justo: Malabia 2101 — Tel.: 4482-0071 = 4651-1555/
1726/ 1730/ 6825 / 8533

Moreno 3442 — Tel.: 4713-2080 / 5222 / 2200/
5300

Av. de Mayo 400 — Tel.: 4735-4300

Olazébal 5382 —Tel.: 45214900 / 7576 =
4522-3332 = 4523-4558 = 4524-1164

| CENTROS DE PROMOCION:

Barrio Norte: Cnel. Diaz 2037 —Tel.: 0800-777-4825 »
4822-3060  4823-5425 « 4824-7600
Amendbar 2118 —Tel.: 4786-3362 » 4781-7011
Av. Rivadavia 11.048 — Tel.: 4642-6169 / 6145
Loria 205 — Tel.: 4392-0613 / 0616
Tel.: (0237) 463-9059
Almafuerte 3216 — Tel.: 4482-0606 / 1600/
6161 = 4959-0307

San Martin:
Villa Adelina: !
Villa Urquiza:

Belgrano:
Liniers:

L. de Zamora:
Mareno:

San Justo:



