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Esta revista es para que sepa qué hacemos en el Hospital Italiano.
Este aviso es para que sepa que lo hacemos en 2| lugares diferentes.

Hoy, usted puede contar no solo con 153 afios de experiencia, sino también con la tranqui-
lidad de saber que los mejores profesionales, junto a la mds alta tecnologia, estin muy cerca
suyo. Porque en cada uno de nuestros 21 Centros Médicos propios usted contara con servi-
cios de enfermeria, laboratorio, ecografia y radiologia y con el mejor equipo médico. Para que
solamente se preocupe en decirnos dénde siente la molestia, y nosotros podamos ayudarlo.

§ § § PLAN DE SALUD
I I HOSPITAL ITALIANO

de Buenos Aires
La excelencia, nuestro objetivo

Para asociarse a nuestros Planes de Salud: Infantil, Joven, Universitario, Familiar o Mayor,

llamenos sin cargo al 0-800-777-7007. www.hospitalitaliano.org.ar
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EDITORIAL

Comunicacion intercultural y relacion médico-paciente

El texto del Dr. Massaccesi, que se publica en este nimero, me permitié reflexionar sobre la relacion intercultural
médico-paciente y la comunicacion intercultural en salud.

El término interculturalidad implica, por definicién, interaccion, y alude a la relacion entre culturas de una forma
horizontal y sinérgica. Segun Salas Astrain, se puede reformular la nociéon de interculturalidad “como una categoria emi-
nentemente ética”. Las relaciones interculturales nos incluyen en un proceso de autorreconocimiento y de heterorrecono-
cimiento, inaugurando una nueva relacion entre el si mismo y el otro.

Berry sostiene que en los encuentros inferculturales la persona tiene que decidir:

a) en qué medida considera importante la propia identidad cultural y su mantenimiento,

b) en qué medida esta dispuesta a participar en actividades con miembros de otros colectivos diferentes de su gru-
po de pertenencia.

Y define como integracion cultural a la instancia en que el individuo trata de mantener su cultura original y rela-
cionarse con personas de otros grupos.

Esta claro que la comunicacion es un componente indispensable de la interaccion. Entendemos por comunicacion
intercultural, segin Ting-Toomey, al proceso de intercambio simbédlico donde individuos provenientes de dos (o més) co-
munidades culturales negocian significados compartidos en una situacién interactiva. En 1998, Gudykunst y Ting-Toomey
la redefinen como: “la comunicacion interpersonal entre pueblos con diferentes sistemas socioculturales y/o la comunica-
¢ibn entre miembros de diferentes subsistemas dentro del mismo sistema sociocultural”.

Proceso, autorreconocimiento y heterorreconocimiento, intercambio simboélico, desacuerdos, conflictos, acuerdos,
enriquecimiento, negociacion, diferencia, son conceptos en juego a la hora de establecer una comunicacién intercultural.

Algunos de los elementos que intervienen en ella son:

-Valores culturales (individualismo-colectivismo, distancia del poder, rechazo a lo incierto, masculinidad-femini-
dad, orientacién a corto plazo-orientacién a largo plazo).

-Comunicacién no verbal (kinésica, vocilica, proxémica, ambiente, cronémica).

-Estilos de comunicacion verbal (directo-indirecto, orientado a la persona -orientado al estatus, actitud de orgullo-
actitud de modestia, funcion del discurso-funcién del silencio).

-La lengua.

Excepto el dltimo (la lengua), estos elementos constituyen las dos terceras partes de una interaccion. Todos ellos,
sin necesidad de la lengua, pueden proporcionar el contexto. Complementan, enfatizan, sustituyen, contradicen la comu-
nicacion verbal.

La diversidad, en toda su dimensién, es un hecho establecido de la vida cotidiana y desde luego de la relacion
médico-paciente. La tension o el conflicto es inherente a cualquier relacion entre personas (wichi-no wichi, Testigo de
Jehova-no Testigo de Jehova, mandarin parlante-hispano parlante, hombre-mujer, vegetariano-no vegetariano, capitalista-
socialista, médico-paciente, padre-hijo, etc.). '

Hasta hace muy poco tiempo la toma de decisiones médicas dependia exclusivamente del criterio del profesional.
Todo ello, naturalmente, con el proposito de beneficiar al enfermo. En los tltimos afios, el paciente comenzo a participar
activamente en la toma de decisiones médicas. En la actualidad, el paciente desea y tiene el derecho de decidir de acuerdo
con sus propios valores, creencias y preferencias, que pueden no coincidir con los del médico. Todos los pacientes tienen
el derecho de rechazar un tratamiento siempre y cuando comprendan el significado del diagnostico y las alternativas pa-
ra su manejo. Los tratamientos deben respetar beneficios médicos, aspectos sociales, psicologicos, religiosos, culturales
y legales. Considerar todos estos aspectos en salud genera un desafio para el cambio institucional, profesional y perso-
nal ya que entran en juego valores, creencias e intereses personales tanto del usuario como del prestador y ambos con el
mismo derecho a la diferencia. “También existe para el médico el derecho de la libre eleccién de sus enfermos, limitado
solamente por lo prescripto en el art. 8° de este Codigo”, segin consta en el Cédigo de Etica Médica de la Confederacion
Médica de la Republica Argentina, capitulo XVIII, articulo 120.

En definitiva estamos frente al pasaje de un modelo de relacion médico-paciente paternalista asimétrico a otro ho-
rizontal deliberativo, de dialogo, de negociacion, de autorreconocimiento y heterorreconocimiento, ya que a diario pode-
mos encontrarnos, en esta relacion, con desacuerdos, conflictos de valores, dilemas, etcétera.
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Klein propone que, ante “un conflicto de valores, el proceso de sentar prioridades para el cuidado de la salud de-
be ser inevitablemente un proceso de debate”. El proceso de debate o deliberativo consiste en la integracién del andlisis
técnico y la deliberacion de todos los involucrados; es un proceso participativo, que implica también valorar la diversidad
biolégica, cultural y social del ser humano como un factor importante en todo proceso de salud y enfermedad.

Para seguir reflexionando sobre la relacion intercultural propongo excluir, solo por un momento, la diferencia idio-
matica y la diferencia étmica (supongamos que el médico y el paciente hablan el mismo idioma y pertenecen a la misma
einia) y centrarnos en la diferencia intercultural de tipo religioso.

Es bien sabido que la comunidad de Testigos de Jehova rechaza la transfusion de sangre. Este aspecto enfrenta a
la comunidad médica a dos importantes desafios. El primero: empatizar con creencias y valores de los pacientes Testigos
de Jehova, muchas veces diferentes de los propios. El segundo: modificar conductas, técnicas y procedimientos médico-
quirdrgicos para intervenir sin el soporte de transfusiones. En este caso, un acuerdo intercultural o el resultado de la me-
diacién intercultural seria la aplicacién del modelo de medicina y cirugia sin sangre.

Ya vemos que hablar de diferencias, de interculturalidad y de comunicacion intercultural es mucho més amplio
que hablar de diferencias étnicas o idiomaticas. Es hablar de creencias, de valores, de preferencias, de atribucion de sen-
tido, etcétera.

En los tiltimos afios, en diferentes partes del mundo, ha surgido la idea de que una buena parte de los llamados con-
flictos interculturales en ambitos sanitarios deben ser tratados desde la perspectiva de la mediacién intercultural. Surgié
asi la figura del mediador intercultural (bilingtie o no).

La mediacién intercultural es una de las herramientas utilizadas en la gestion de las diferencias en 4mbitos sanita-
rios para reducir la inequidad cultural v asi mejorar el acceso, la disponibilidad, la aceptabilidad y la satisfaccion de usua-
rios con necesidades “diferentes”, a través de la promocion de la comunicacién intercultural entre usuarios y sistema de
salud y entre distintas especialidades médicas o profesionales. Es, al decir de la escuela de Harvard, un proceso en el cual
las partes en desacuerdo o en conflicto se comunican con la ayuda y guia de un mediador neutral con el objeto de llegar
a un acuerdo, a un entendimiento o finalizar el conflicto. Esto supone, como diria Castiglioni, un espacio de prevencion
de conflictos, permitiendo la expresion de la demanda/desacuerdo o conflicto, descodificandola y traduciéndola en tér-
minos de derechos.

El mediador intercultural (bilingiie 0 no) es una nueva figura que va emergiendo paulatinamente a partir de los afios
cincuenta en distintas partes del mundo. Australia es el pais mas avanzado en cuanto a la profesionalizacion, acreditacion
y formacion en los servicios publicos (hospitales, administraciones, escuelas, etc.). En la década de 1990 es el Reino Uni-
do quien va a utilizar este recurso. Le siguieron Canada y Suecia y mas tarde Italia, Portugal y Espafia. En este ltimo la
figura del mediador intercultural ya esta reconocida por el Ministerio del Interior, segiin Real Decreto 638/2000 del 11 de
mayo. Nosotros, en el Hospital Italiano de Buenos Aires, desde el PAMT (Programa de Asistencia Médica Transcultural),
incluimos en el afio 1999 la figura del mediador intercultural bilingiie para resolver necesidades especificas (lingiiisticas
y no lingiiisticas) de la comunidad coreana, mas tarde los de la comunidad china y taiwanesa (2000) y por tltimo las de
la comunidad Testigos de Jehova (2006). colaborando en la construccién del programa transdisciplinario de Medicina y
Cirugia sin sangre del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Monica Santagata
Programas Médicos, Plan de Salud. Hospital Italiano de Buenos Aires
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ARTICULO o

La gestion del cuidado de los pacientes
con enfermedades cronicas.
(Hacia el rediseiio de los sistemas de salud?

Fernan Gonzélez Bernaldo de Quirds, Gastén Perman, Esteban Langlois, Silvana Figar,
Enrigque Soriano, Daniel Luna, Luis Camera, Marcelo Marchetti y Gabriel Waisman

RESUMEN

En las Gitimas décadas, diversas causas convergieron en la generacion de un sistema de salud cada vez mas ineficaz. Con-
secuentemente cada vez es mayor la insatisfaccion de los pacientes, de los prestadores de salud y de los financiadores de
esta. Por ello, es imperioso dejar de insistir en un sistema que dia a dia tiene mas exigencias pero no resuelve los proble-
mas de fondo, e intentar redisefiar el sistema de salud actual. En este texto nos concentraremos en analizar los problemas
de cobertura insuficiente o incompleta y los de malos resultados de calidad de los sistemas de salud.

Un nuevo paradigma de atencién que el Plan de Salud del Hospital Italiano ha adoptado contempla seis pilares para el
cambio: 1) Actividades para el automanejo y autocuidado del paciente y su entorno. 2) Sistemas de toma de decisiones,
guias clinicas y opiniones de expertos. 3) Recursos comunitarios. 4) Sistemas de informacion clinica y para el seguimiento
de cohortes de enfermos. 5) Cambios organizacionales y redisefio de los sistemas prestacionales. 6) Cambios culturales
vy financiamiento del sistema de salud.

Nuestra experiencia ha demostrado que dicho cambio de paradigma es mejor no solo desde el punto de vista tedrico sino
también desde nuestra practica habitual y nuestra investigacion clinica y epidemiologica. Se basa en construir verdaderos
equipos en la atencién ambulatoria (compuesto por médicos de cabecera, especialistas, enfermeros, asistentes sociales,
monitores, educadores y coordinadores del programa). También se basa en la activacion de los pacientes para que parti-
cipen del cuidado, y en la utilizacién de herramientas informaticas modernas para el cuidado habitual y el seguimiento
de los casos de mayor riesgo o mala evolucion, en especial para aquellos que no consultan adecuadamente al sistema de
salud a fin de ofrecerles el cuidado de sus necesidades y no solo de lo que demandan.

Palabras clave: sistemas de atencion de salud, gestién de enfermedades cronicas, enfermedades cronicas, prestacion
de salud, prestacién de salud integrada, reforma del sistema de atencion, costos en salud, equipos de salud, administra-
cion de sistemas salud.

MANAGING CARE OF CHRONIC DISEASES. TOWARDS HEALTH CARE SYSTEM REDESIGN?

ABSTRACT

In the last decades, different causes have been increasingly influencing the effectiveness and efficiency of the health ca-
re system. Consequently, dissatisfaction has grown in patients, health care providers and payers. Thus, it is necessary to
stop dealing with a straining system that does not resolve the underlying problems and to try to redesign it. In this essay
we focus on the analysis of accessibility problems and bad results in quality of care,

A new paradigm adopted by the Hospital Italiano’s Health Care Plan is based on 6 pillars: 1) Activities for self-manage-
ment and self-care of patients. 2) Clinical decision support systems, clinical guidelines and expert opinions. 3) Commu-
nity resources. 4) Information and surveillance systems. 5) Organizational changes and redesign of the attention system.
6) Cultural changes and health care system finance.

Our experience shows that this paradigm change is not only better from a theoretical point of view, but also from our daily
practice and scientific research. It is based on the development of a multidisciplinary ambulatory team (with primary ca-
re physicians, specialists, nurses, social assistants, monitors, educators and program coordinators). Also very important
aspects are: patient empowerment and the use of information systems for patient control and surveillance (specially for
those who do not assist to routine care or whose chronic diseases have bad evolution) to offer patients what they really
need and not only what they demand.

Key words: chronic disease, disease management, delivery of health care, integrated, health care costs, health care
teams, health care reform, health services administration

Servicio de Clinica Médica. Hospital Italiano de Buenos Aires. Correspondencia: fernan.quiros@hospitalitaliano.org.ar

URL:http://revista.hospitalitaliano.org.ar
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud tienen costos en permanente aumen-
to! y esto no siempre se relaciona con mejores servicios
0 mayor satisfaccion de la poblacion. El avance tecnolé-
gico (diagndstico y terapéutico) con verdadero impacto
en los resultados médicos y el uso inadecuado de los re-
cursos humanos y materiales (pseudoavances cientificos
o avances reales pero indicados en escenarios inapropia-
dos), junto al envejecimiento de la poblacion, la institu-
cionalizacion de los enfermos terminales, la alta prevalen-
cia de enfermedades crénicas y los costos inflacionarios,
hacen que el gasto en salud sea cada vez mayor. Por otro
lado, los responsables del financiamiento de estos siste-
mas no suelen lograr optimizar racionalmente el uso de
los recursos en funcién de la problematica asistencial in-
dividual (microentorno de la relacién médico-paciente).
Por lo tanto se toman medidas generales (macroentorno de
la gestion de los sistemas de salud) en cuanto a la remu-
neracion del equipo de salud, la amplitud de la cobertura
médica y co-pagos, o la aceptacion (o no) de los verdade-
ros avances cientificos, Esto nos ha llevado a gastar cada
vez mas dinero en los sistemas de salud, pero concomi-
tantemente a una creciente insatisfaccion de los médicos?
y los pacientes’ y un aumento en la proporcion del gasto
que no se dedica directamente a la atencién médica de la
poblacidn.! Por ello, es imperioso dejar de insistir en un
sistema que cada vez tiene mas exigencias pero no resuel-
ve los problemas de fondo, e intentar redisefiar el sistema
de salud actual ®

Si bien el principal problema reside en las condiciones
socioecondmicas de la poblacion y en los pacientes que
no logran acceder a un sistema que les brinde el cuidado
de su salud, este tema no ser# tratado ya que excede los
alcances de este escrito. Por otra parte, los problemas de-
rivados de errores del equipo de salud y de faltas en la se-
guridad de los pacientes han sido extensamente desarrolla-
dos en otros sitios.” En este texto nos concentraremos en
analizar los problemas de cobertura insuficiente o incom-
pleta y los de malos resultados de calidad de los sistemas
de salud. En funcién de ello propondremos un modo de
enfrentar los problemas actuales, con un redisefio integral
de esos sistemas.

RELACION ENTRE EL DISENO DE LOS SISTEMAS

DE SALUD Y LOS PROBLEMAS DE LA POBLACION

Los sistemas de cobertura médica (gubernamentales, pu-
blicos y privados) clasicamente han cumplido con lo que
se dio en llamar “el modelo del radar”. Es decir, cuando
un paciente tiene algiin problema o debe cumplir alguna
practica preventiva y se presenta en el sistema prestacional
(radar), es rapidamente detectado por este. Una vez reco-
nocido, se lo interviene (y resuelve o no) y el paciente de-
saparece del radar. En un tiempo variable y dependiendo
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de la autodeterminacion del paciente (o el entorno), este
se vuelve a presentar y es pasible de alguna otra interven-
ci6n o seguimiento del problema anterior. Segun esta l6-
gica, la demanda del paciente es el factor desencadenante
del proceso de atencion.

Este modelo produjo resultados variables a lo largo del
tiempo y fue especialmente util para el cuidado de las en-
fermedades agudas, siempre y cuando estas sean facilmen-
te percibidas por parte de los pacientes. Sin embargo, en
las Gltimas décadas, tuvo serias dificultades para adaptarse
a los profundos cambios demograficos y epidemiologicos
que ocurrieron.

Si bien las enfermedades cronicas son hoy la causa mas
comun de mortalidad de los paises desarrollados, esta epi-
demia ataca con mayor intensidad a las comunidades de
bajos recursos.

La atencién de tales enfermedades resulta problemética.
Por un lado, los resultados no son satisfactorios y, por el
otro, se incrementan los usos del sistema de salud a causa
de complicaciones prevenibles.” Adicionalmente, la po-
blacién con problemas crénicos esta insatisfecha con el
cuidado que recibe.?

A los fines de este trabajo nos concentraremos en algunas
de las enfermedades crénicas mas prevalentes, las de ma-
yor impacto en la morbi-mortalidad de la poblacion y las
que gracias a su correcto cuidado mejoran (mas significa-
tivamente) los indicadores de salud.

RESULTADOS MEDICOS DEL CUIDADO
DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
Las experiencias nacionales e internacionales en el cuida-
do de estas patologias son decepcionantes. Por ejemplo,
los niveles de control comunicados de pacientes con “hi-
pertension arterial”, “diabetes” o “prevencion secundaria
de enfermedad vascular” en poblaciones no selecciona-
das varian entre el 10% y el 40%,%° independientemente
de que la atencion de la patologia esté a cargo de especia-
listas o generalistas.'” Es decir que mas de la mitad de los
pacientes estan mal controlados, lo que aumenta su riesgo
de tener complicaciones. Los sistemas de salud (incluso
los del Primer Mundo, con buen financiamiento) no han
tenido una respuesta eficaz para este grave problema. Va-
lotes similares de mal control pueden hallarse en otras pa-
tologias cronicas.
;Cudl es el motivo de esta epidemia de enfermedades
cronicas mal controladas? Las respuestas son multiples
ya que seguramente se debe a un fenomeno complejo y
multicausal.
Aqui podriamos remarcar las siguientes:
1. Poblacion sin acceso habitual al sistema de salud.
2. Modelo asistencial fragmentado, no proactivo para
detectar y prevenir la mala evolucién de los enfermos
conocidos, inapropiado para el cuidado continuo e in-
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capaz de generar los cambios de habito en la poblacién
(modelo del radar).
3. Sistema prestacional adaptado al mal control de las en-
fermedades (inercia clinica).
4. Enfermedades oligosintomaticas sin deteccion, o bio-
légicamente agresivas y dificiles de controlar.
5. Pacientes (y entorno) sin introspeccion del problema
o con mala adaptacion a él.
Los resultados muestran que ¢l modelo del radar no pare-
ce apropiado para brindar un sistema de cuidado continuo
y eficaz. En este modelo el paciente consulta cinco a diez
veces al afio y el resto del tiempo depende de su propio
cuidado (para el cual no esta preparado adecuadamente).
Ademas, los contactos con el sistema suelen fragmentarse
entre los distintos médicos, con mala fluidez de la infor-
macidn y con habitual heterogencidad de propuestas tera-
péuticas y objetivos.'
En la tltima década se desarrollaron grupos integrales que
intentaron comprender, describir y resolver este problema
desde una perspectiva abarcativa.'" ' Incluso, se publi-
caron propuestas de cambio de los modelos prestaciona-
les, algunas de ellas amplias e integrales descriptas como
“Modelo para ¢l cuidado crénico™.”

IMPACTO Y ESTRATEGIAS PARA

EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
Hay una vasta evidencia bibliografica que demuestra la
eficacia del tratamiento intensivo para mejorar el control
de estas enfermedades y que ese mejor control disminuye
los eventos clinicos, la morbimortalidad de la poblacién
y los costos del sistema de salud. A pesar de ello, no to-
dos los estudios muestran resultados positivos (en puntos
finales clinicos o econdmicos).'*

Por otro lado, los programas de manejo de enfermedades
han demostrado eficacia para mejorar significativamente
el control de estas enfermedades en pacientes con diabe-
tes mellitus,'s depresion,'® asma,'” EPOC,'® prevencion
secundaria de eventos vasculares,' hipertension arterial, ™
insuficiencia cardiaca sistélica,” tabaquismo,” y adhe-
rencia a la terapéutica farmacolégica.” Sin embargo, las
intervenciones que intentaron promover cambios en el
estilo de vida y los factores de riesgo,? mejor cumpli-
miento de los tratamientos farmacoldgicos® y algunas
enfermedades de las previamente citadas® mostraron re-
sultados contradictorios.

Estos trabajos referidos al manejo de enfermedades son
conceptualmente atractivos, pero se deben interpretar con
cuidado ya que suelen tener algunos sesgos. Por un lado,
el sesgo de seleccion ya que los pacientes reclutados para
evaluar el impacto de estos programas son los que mejor
actitud y aptitud tienen para con ellos y no representan al
conjunto de la poblacién. Ademas hay una gran disper-
sion en el nimero y la intensidad de las intervenciones

utilizadas en los distintos programas, y una gran variedad
de disefios, algunos de los cuales son débiles para mostrar
causalidad.?® Por altimo, muchos de estos trabajos mues-
tran diferencias significativas a los 6 0 12 meses de segui-
miento, pero quedan dudas sobre la sustentabilidad en el
tiempo de los resultados obtenidos.

Esta orientacion hacia el manejo especifico de una enfer-
medad cronica de la mayoria de tales experiencias ignora
la complejidad del tratamiento de pacientes con multiples
problemas.”” Las intervenciones asi planteadas repiten los
problemas del sistema de salud actual al tener un enfoque
de “especialista” en el que se implementan tantas inter-
venciones y cambios organizacionales como problemas
tienen los pacientes. Asi, las soluciones son muchas ve-
ces parciales, se orientan a una sola enfermedad, fragmen-
tan aun mas los sistemas prestacionales y los sistemas de
informacion clinica, no se integran con las personas del
equipo de salud y no se orientan a los pacientes con mil-
tiples problemas.

En un estudio comparativo de 72 programas de manegjo de
enfermedades clasificados como innovadores y eficaces,
Wagner y cols.”” concluyen que muchos de estos progra-
mas eran deficientes en las intervenciones para lograr el
automanejo de pacientes, tenfan una mala coordinacion
con el médico de cabecera y mala identificacién de los pa-
cientes de mayor riesgo en los sistemas de informacidn.
El nombre y los métodos con los cuales se reconocen e im-
plementan estos programas en la mayoria de las publica-
ciones (disease managemen! o manejo de enfermedades)
refuerzan la idea de que se pueden disefiar e implementar
programas para atender un solo problema. Desde nuestra
perspectiva, parece mas apropiado el nombre de “chronic
patient management’ o “manejo de pacientes con enfer-
medades cronicas”.

PROPUESTA DE REDISENO

DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Desde la perspectiva del sistema prestacional es muy im-
portante formar los “grupoes de atencién primaria para el
cuidado de pacientes” con un médico que coordine la asis-
tencia y el resto de los integrantes (enfermeros, técnicos,
monitores, otros médicos, educadores, personal adminis-
trativo, etc.) con habilidades y tareas especificas.’ Este
enfoque para el cuidado de los enfermos crénicos requie-
re que los miembros del equipo adquieran un nuevo con-
junto de habilidades que incluye la capacidad de trabajo
en equipo, ¢l compartir responsabilidades en el cuidado
de los pacientes (con ¢l mismo paciente y con los miem-
bros del equipo) y participar de un sistema organizado y
planificado para la mejora continua de los resultados que
tenga politicas proactivas para €l manejo de los pacientes
de mayor riesgo.’

En el Plan de Salud de nuestro hospital, junto a los médi-
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cos de atencion primaria (médicos de cabecera de adultos)
y los especialistas en cada una de las enfermedades, redi-
sefiamos el modelo de atencién ambulatoria para algunos
problemas cronicos (hipertension arterial, diabetes, taba-
quismo, prevencién secundaria de eventos vasculares) con
la intencion de ir agregando paulatinamente problemas de
una manera “modular”. La implementacion comenzo en el
afio 2000 y los ciclos de mejora contintian hasta la fecha.
Se implementaron al mismo tiempo sistemas de monitoreo
y control de procesos y resultados para evaluar el impacto
de los programas haciendo foco en las modificaciones de
efectividad (y no tanto eficacia) con impactos poblacio-
nales clinicamente relevantes. Para ello se utilizaron las
medidas HEDIS (Health Plan Employer Data and Infor-
mation Set) para la medicion de procesos y resultados de
la calidad del cuidado médico. También medimos rutina-
riamente los cambios de la calidad de vida y la calidad de
atencién percibida por el paciente con el CAHPS (Consu-
mer Assessment of Health Plan Satisfaction).

MODELO INTEGRADO PARA EL CUIDADO DE

LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS

Integramos las experiencias publicadas con nuestra pro-

pia experiencia,” ¥ y definimos e implementamos seis

grupos de intervenciones (que mencionaremos a continua-
cidn) en el sistema de cobertura médica para los més de

140 000 socios del Plan de Salud de nuestro hospital en

forma distribuida en la region metropolitana de la cindad

de Buenos Aires.

Los objetivos que persigue el redisefio son:

a. Que los pacientes se focalicen en el cuidado de sus en-
fermedades, conozcan los objetivos del cuidado y apren-
dan el uso de herramientas para lograrlos diariamente.

b. Que se formen verdaderos equipos de trabajo entre los
diferentes integrantes de la atencién primaria y el cui-
dado de las enfermedades cronicas tendientes a mejo-
rar los resultados médicos del sistema prestacional y
a mejorar la sensacién de bienestar en los pacientes y
los médicos para con el sistema de salud,

c. Que el sistema prestacional tenga consensuados los
objetivos basicos del cuidado de las enfermedades
prevalentes y se comprometa con el cumplimiento de
dichos objetivos.

d. Que el sistema de salud financie los requerimientos
para lograr estos objetivos y aporte la infraestructura
y la logistica correspondientes.

Veamos ahora los seis pilares del modelo integrado para el
cuidado de los pacientes con enfermedades cronicas:

1. Actividades para el automanejo
y autocuidado del paciente y su entorno
Un aspecto central de esta estrategia es, por un lado, invo-
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lucrar a los pacientes y a su entorno y, por otro, dotarlos
de herramientas para ¢l control y el autocuidado, aspectos
que, en conjunto, denominamos “Activacion del paciente”.
En pos de estos objetivos se disefiaron actividades grupa-
les e individuales,

Las actividades grupales tienen contenidos comunes a to-
das las patologias y uno especifico orientado a cada una
de ellas (diabetes, hipertensién arterial, ete.). Las activi-
dades comunes incluyen tanto las necesidades de informa-
cion como los mecanismos para activar a los pacientes y
ayudarlos a resolver problemas y comunicarse eficazmen-
te con su médico de cabecera priorizando la informacién
que se va a transmitir en las consultas.

Las combinaciones particulares de problemas de cada
paciente se abordan en encuentros individuales y con su
médico de cabecera y son consideradas por el sistema de
vigilancia epidemiolégica para el ajuste de riesgo. Tam-
bién se llevan a cabo encuentros individuales para activar
a los pacientes que no aceptan participar en actividades
grupales.

2, Sistemas de toma de decisiones,

guias clinicas y opiniones de expertos

Las metas y objetivos de las intervenciones para cada en-
fermedad se planifican en reuniones de consenso entre
integrantes del programa, médicos de cabecera y especia-
listas en el tema.

Estas reuniones, al igual que en otras experiencias,® han
servido ademads para generar el cambio de cultura en los
médicos asistenciales y mantener a los médicos con “el
foco” sobre los cuidados permanentes y rutinarios que es-
tos pacientes requieren.

3. Recursos comunitarios y grupos focales
Paralelamente a las actividades orientadas a pacientes in-
dividualmente o en grupos pequefios, se desarrollan accio-
nes masivas, cuyo alcance es la comunidad en su conjunto,
numéricamente de alto impacto y costo-efectivas.’ Estas
incluyen, por un lado, acciones permanentes de difusion
de la problematica de cada patologia y las estrategias de
autocuidado, a través de una revista mensual que el Plan
de Salud envia a sus socios y del sitio en Internet del Hos-
pital con un portal especifico para pacientes “Aprender
Salud”, asi como también campafias de comunicacion en
distintos momentos del afio (concurso para dejar de fumar,
folleterfa disponible en los distintos émbitos del Hospital,
etc.). Por otro lado, se organizan actividades grupales pe-
riodicas (club de diabéticos, actividades fisicas, etc.) para
acompafiar y sostener a los pacientes en los procesos de
cambios de habito.

La identificacion de los factores determinantes de las de-
cisiones de cuidado y adherencia (o resistencia) a las in-
tervenciones v a los tratamientos se lleva a cabo mediante
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una metodologia cualitativa, a través de entrevistas en pro-
fundidad y grupos de foco. A partir de este tipo de estu-
dios es posible comprender las creencias de los pacientes
respecto de la salud, la enfermedad, el tratamiento y las
intervenciones, asi como también sus expectativas sobre
el sistema de salud y la evaluacion del autodesempefio.
De esta manera es posible ajustar el disefio de las inter-
venciones a las perspectivas de los principales destinata-
rios del programa.

4. Sistemas de informacién clinica

y para el seguimiento de cohortes de enfermos

La creacién de una Historia Clinica Electrénica (HCE) en
nuestra institucion tuvo como uno de sus objetivos funda-
mentales la conformacion de un repositorio de informa-
cién clinica \inico y centrado en el paciente.

Una vez identificados correctamente los pacientes, estos
son estratificados segtin sus enfermedades comorbidas y
datos atinentes al estado de control de dichas enfermeda-
des mediante reglas para el ajuste de riesgo de las respec-
tivas patologias.”” Dicho reclutamiento y seguimiento se
realiza por medio de un programa informatico® que posi-
bilita la creacién de listas de vigilancia epidemiologica en
forma transversal a los programas.

5. CAMBIOS ORGANIZACIONALES

Y REDISENO DE LOS SISTEMAS PRESTACIONALES
Uno de los puntos clave en el redisefio del sistema pres-
tacional es modificar la estrategia de cuidado basada en
el modelo del radar. Para ello, no solo se debe intervenir
a los pacientes que consultan por su cuenta sino inten-
tar detectar, incluir, intervenir y vigilar la evolucion de
aquellos que no lo hacen, ¥ que de otra forma el sistema
desconoceria.

En nuestro Hospital, todo paciente que ha sido seleccio-
nado para la lista de vigilancia epidemiolégica es pasible
de ser intervenido en la estructura especialmente dedica-
da a tal fin. De los 50 000 pacientes que tienen alguna de
las enfermedades cronicas que hemos incluido hasta ahora
en el programa, el sistema informatico lista en un orden
de prioridad a aquellos que por las comorbilidades, mala
evolucion de las variables de laboratorio o del examen fi-
sico o por interpretacion de los médicos o de los monito-
res tienen mayor riesgo de mala evolucion y por lo tanto
deben ser intervenidos primero.

La interconexioén con el sistema de turnos, que integra al
hospital central con los 23 centros periféricos, permite de-
tectar por adelantado la asistencia de los pacientes y con-
vocarlos a la consulta con su médico con 15 minutos de
anticipacion, para ser intervenidos por los monitores del
programa. Si el paciente fue incluido en la lista de riesgo
y no consulta, se lo contacta telefonicamente y se le asig-
na un turno para el programa y su médico.

En el consultorio del programa se revisan los parame-
tros de signos vitales, el cumplimiento de las practicas
recomendadas, se solicitan los estudios que correspon-
den, se los invita a las actividades grupales y se repasan
los distintos objetivos. Toda esta informacion se vuelca
en la HCE para que el médico de cabecera pueda verla
con facilidad.

6. Cambios culturales

y financiamiento del sistema de salud

A cada médico se le presenta un informe individual en re-
lacion con los resultados del cuidado médico de sus pa-
cientes y comparando sus medidas HEDIS con los prome-
dios del grupo (Figura 1). De esta manera se busca lograr
una retroalimentacion que ayude al mejoramiento conti-
nuo de los resultados.

El sistema de salud es el que garantiza el financiamiento
del programa a largo plazo y abastece a sus integrantes de
todas las soluciones que necesitan

RESULTADOS DE NUESTRO PROGRAMA

Y DEL REDISENO DEL SISTEMA DE SALUD

Un estudio clinico controlado realizado en 1000 hiperten-
sos de nuestra institucién evalué la eficacia a los 12 meses
de este Programa evidenciando una mejora del 20% en el
grado de control y una reduccién de 11 mm Hg en la pre-
sion sistolica en el grupo de hipertensos no controlados.”
Otro ensayo clinico controlado y aleatorizado que efectua-
mos compard el grado de control de la presién arterial en
ancianos hipertensos utilizando dos estrategias educativas:
la que se basa en la proactivacién del paciente aplicada en
nuestro Programa, y la cominmente utilizada en otros me-
dios, basada en el cumplimiento por parte del paciente de
determinadas indicaciones médicas taxativas. Se observo
una mejoria del grado de control de la presion arterial del
22.2% entre ambos grupos a favor de la estrategia proac-
tiva de nuestro programa, con una razén de odds ajustada
a otras variables de 3.7.%

Por otro lado, en un estudio de cohorte de ancianos afilia-
dos al Plan de Salud de nuestra institucion, se comparo el
riesgo de presentar un evento cardiovascular en un grupo
de pacientes hipertensos expuestos a nuestro programa
comparado contra otro de no hipertensos. Luego de un
andlisis multivariado que ajustaba por otros factores de
riesgo, se observo que la hipertensién arterial cuidada bajo
estas pautas especiales no se asociaba a mayor niimero de
eventos. Esto puede deberse al buen control de la presion
arterial que tienen nuestros pacientes.*

Por 1ltimo, en un ensayo clinico controlado aleatoriza-
do simple ciego que realizamos, con el fin de evaluar el
efecto de un grupo multidisciplinario en la utilizacién de
recursos y satisfaccion de pacientes policonsultadores,”
al final del estudio, los pacientes del grupo intervencién
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tuvieron significativamente menos internaciones que los
pacientes del grupo control (RR: 0.47 IC 95%: 0.3-0.7)
y menor nimero de pricticas realizadas (media de 1.70
practicas/paciente/mes vs. 2.15 p= 0.02), mientras que no
hubo diferencias en las visitas médicas y utilizacién de
farmacos, Estos resultados son concordantes con estudios
similares que mostraron que este tipo de intervenciones
puede reducir el mimero de internaciones sin reducir el ni-
mero de consultas médicas, probablemente disminuyendo
las internaciones evitables o innecesarias.

CONCLUSION

Existe un permanente aumento de la prevalencia de enfer-
medades cronicas en la poblacion, las cuales son respon-
sables hoy del 70% de las causas de morbimortalidad y de
los costos de los sistemas de salud. Los sistemas prestacio-
nales no estan disefiados adecuadamente para atender es-
tas enfermedades y, en consecuencia, los pacientes tienen
un muy mal control de ellas, ademés de una enorme insa-
tisfaccion, junto con la de los médicos y demds integran-
tes del equipo de salud. La mejoria en el control de estas
patologias trae como consecuencia una disminucién de la
morbimortalidad de la poblacién y probablemente de los
costos del sistema. Debido a que los proyectos de cuidado
integral mejoran el grado de control, se han implementado
y publicado un gran nimero de experiencias orientadas al
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mejor manejo de aquellas. Estos proyectos incluyen inter-
venciones en el &mbito gubernamental, de la organizacién
de los sistemas de salud, de la cultura y procesos del nivel
prestacional y de la correcta interpretacién y manejo del
nivel de la persona y su entorno.

Por lo tanto, proponemos un redisefio integral de los sis-
temas de salud, orientandolos al cuidado de la salud y el
cumplimiento de practicas preventivas, el cuidado de los
problemas agudos y crénicos en el ambulatorio y el cuida-
do en la internacién. Este modelo debe planificarse procu-
rando la integracion de los procesos, los sistemas de infor-
macion y la participacion de los distintos integrantes del
sistema de salud incluidos los propios pacientes.
Presentamos aqui la experiencia adquirida en la implemen-
tacion de un programa complejo de control de enfermos
con problemas crénicos en el terreno real. Esté orientado a
las personas y no a sus patologias. Agrega intervenciones
por enfermedad de una manera modular e integrada con el
sistema prestacional. Se basa en construir verdaderos equi-
pos en la atencion ambulatoria, activando a los pacientes
para que participen del cuidado y utilizando herramientas
informaticas modernas para el cuidado habitual y el segui-
miento de los casos de mayor riesgo o mala evolucion, en
especial para aquellos que no consultan adecuadamente al
sistema de salud a fin de ofrecerles el cuidado de sus ne-
cesidades y no solo de lo que demandan.

Figura 1.Este grafico (llamado radar por su forma, no por el "sistemna de salud tipo radar”) muestra los resultados de determinados
indicadores HEDIS (Heaith Plan Employer Data and Information Set) del Plan de Salud del Hospital Italiano, Tiene 16 ejes que conforman
los radios del circulo. Cada uno representa un indicador, con una escala porcentual que va desde 0 (en el centro) a 100 (en la periferia).
En distintos colores se representan los resultados de los afios 2004 a 2006. En amarillo se grafican los resultados deseados {objetivos
planteados). Cada eje es independiente del resto; sin embargo, para facilitar su comprensién se unen los puntos del mismo afio con un
(nico color. Puede apreciarse cémo, en la mayoria de los casos, se fueron mejorando los resultados hasta acercarse a los objetivos o
alcanzarlos. CA, cancer; PAP, Papanicolaou; HTA, hipertension arterial; TA, tension arterial; DBT, diabetes; HbGli, hermoglobina glicosilada;

BMI, indice de masa corporal; LDL, lipoproteinas de baja densidad,
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REVISION

Tratamiento de las metastasis
hepaticas del cancer colorrectal

Diego Lucas Fernandez, Victoria Ardiles y Eduardo de Santibafies

INTRODUCCION

Las metastasis hepaticas afectan al 60-70% de los pacien-
tes con cancer colorrectal (CCR) y constituye la primera
causa de muerte.! La supervivencia media sin tratamiento
es de 8 a 12 meses?y tratados con quimioterapia no supe-
ra los 21.5 meses.>* El tratamiento quir(irgico puede cam-
biar la historia de la enfermedad y permite alcanzar indices
de supervivencia a 5 afios de 30% a 40%.%" Desafortuna-
damente, solo el 10% al 20% de los pacientes son candi-
datos a cirugia en el momento del diagnéstico y en solo el
50% se podra realizar una reseccion radical R0.

DIAGNOSTICO DE LAS METASTASIS

El diagndstico estd basado en los métodos por iméagenes y
los marcadores tumorales.

Los marcadores tumorales adquieren relevancia tanto pa-
ra la deteccion temprana de la recurrencia como para el
control evolutivo de un tumor.

El antigeno carcinoembrionario (CEA) es una glucopro-
teina ubicada en la membrana citoplasmatica del epite-
lio de los intestinos gruesos embrionario y fetal, y exis-
te también en el colon del adulto. El nivel del CEA debe
regresar a la normalidad en cuatro a seis semanas cuan-
do est4 elevado en el preoperatorio. Si esto no ocurre, in-
dicaria un inadecuado tratamiento quirdrgico o la presen-
cia de enfermedad oculta.

La ecografia abdominal es un método operador dependien-
te que tiene una sensibilidad del 93-95% para lesiones ma-
yores de 15 mm.? La ecografia seguida de la tomografia
computada ofrece la mejor combinacion para detectar una
masa ocupante hepatica mayor de 15 mm.

Las imdgenes nos permiten confirmar la presencia de me-
tastasis en el higado, descartar enfermedad extrahepatica
tumoral, consignar el nimero y tamafio de las lesiones y
su relacién con las estructuras vasculares, evaluar la posi-
bilidad de reseccion con margen adecuado y analizar si la
cantidad de higado remanente es suficiente.

La extension de la enfermedad extrahepatica puede ser
subestimada con estos métodos; el diagnostico final que-
da para el momento de la laparotomia. Tanto la carcino-
matosis peritoneal como las adenopatias hiliares son difi-
ciles de diagnosticar en el preoperatorio con los métodos

habituales. La tomografia por emisién de positrones (PET
scan) es actualmente un método con alta sensibilidad y es-
pecificidad. Este estudio resulta muy 1til para la estadifi-
cacion de los pacientes y permite hacer una buena selec-
¢i6n de los casos mds aptos para la cirugia, especialmen-
te en los casos de recidiva tumoral.

Teniendo en cuenta que ningun método tiene un 100% de
sensibilidad, la evaluacion intraoperatoria es muy impor-
tante. E1 50% de las metéstasis son profundas y por lo tan-
to ho se visualizan y el 15% de estas ni siquiera podran ser
palpadas por el cirujano. Por tales motivos, la utilizacién
sistemdtica de la ecografia intraoperatoria seria obligato-
ria ya que podria detectar entre un 20% y un 25% de lesio-
nes sincrénicas no diagnosticadas con los estudios preo-
peratorios.”

Si bien la biopsia puede dar un diagnéstico certero y ra-
pido, aumenta el riesgo de siembra tumoral en el trayecto
y de complicaciones hemorrédgicas en caso de tumores hi-
pervascularizados como el hemangioma o adenoma. Por
lo tanto, no es un método sugerido en la evaluacion. Su
utilizacioén cobra valor cuando se necesita el diagnéstico
histolégico para realizar un tratamiento de neoadyuvancia
sistémica o regional,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS METASTASIS

El criterio de reseccion se ha ido modificando con el trans-
curso del tiempo.*!" Actualmente se sugiere que las me-
téstasis hepaticas deben resecarse independientemente del
tamafio y nimero, siempre y cuando la reseccidn sea com-
pleta, el parénquima remanente sea suficiente para evitar
una falla hepatica y no exista enfermedad extrahepatica
irresecable. Los principios oncoldgicos que deben respe-
tarse son: 1) lograr un margen de seguridad mayor de 10
mm; 2) conservar los pediculos vasculares mayores para
futuras resecciones; 3) preservar la integridad vascular y
biliar del parénquima remanente y 4) evitar abrir o pene-
trar la capsula tumoral. El volumen de higado por resecar
dependera del tamaiio de la metdstasis, del nimero de le-
siones y de su relacién con el tronco portal o sus ramas
principales, con las venas suprahepaticas y con la cava in-
ferior. Resecar mayor cantidad de parénquima sano no au-
menta los indices de supervivencia ni previene las recidi-
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vas siempre que la reseccion sea con margenes microsco-
picos negativos (R0)."*"

Se ha observado que el indice de supervivencia posresec-
cion a cinco afios varia entre 20% y 54%, mientras que a
10 afios oscila entre 20% y 24%.'"* En la serie del Hospital
Italiano, de 665 pacientes a quienes se realizo una resec-
cién hepatica por metastasis de CCR entre 1983 y 2000,
la supervivencia global a cinco afios fue de 33% y la libre
de enfermedad de 24%.'*

El compromiso ganglionar del pediculo portal varia en-
tre el 3-33% y fue durante un tiempo motivo de contra-
indicacion.'*'*'¥ La diseccion sistematica del pediculo por-
tal no esta indicada ya que no ofrece mejores indices de su-
pervivencia a cinco afios; tampoco estd indicada cuando los
ganglios son macroscopicamente positivos. La aparicion
de compromiso metastasico en el area 1 o proximal no se-
ria una contraindicacién para la cirugia con intento cura-
tivo y, por lo tanto, se deberia incluir el vaciamiento gan-
glionar a la reseccion hepatica. Elias y col.'” comunicaron
una serie consecutiva de 385 pacientes cuya supervivencia
a cinco afios fue del 27%.

Aun en presencia de metéstasis pulmonares, la reseccion
hepatica estd indicada, ya que la supervivencia de los pa-
cientes con metastasecfomias pulmonares y hepaticas, ya
sean simultaneas o secuenciales, es satisfactoria en casos
seleccionados."?! Headrick y cols.' proponen realizar la
reseccion en el 6rgano con mayor compromiso fumoral en
primer lugar y reservar la reseccion simultanea pulmonar
v hepatica solo para casos seleccionados con niimero li-
mitado de lesiones.

En resumen, practicamente la Ginica contraindicacién en
un paciente en buen estado general es la presencia de en-
fermedad extrahepética no resecable.

MANEJO DE LAS METASTASIS SINCRONICAS

La mayoria de los centros realizan en primer lugar la re-
seccion del tumor primario colorrectal y difieren la re-
seccion hepatica. En la actualidad, y en centros especia-
lizados, si se dispone de dos equipos quirtirgicos com-
petentes en coloproctologia y cirugia hepatica, la resec-
cion simultinea colorrectal y hepitica es una opcién
valida.”** La ventaja es resolver en un solo acto opera-
torio toda la enfermedad tumoral y evitarle al paciente
una segunda cirugia mayor. Para realizar una reseccion
simultanea se debe descartar enfermedad extrahepatica
en la estadificacion preoperatoria y asegurarse, en pri-
mer lugar, la resecciéon completa del tumor colorrectal
sin complicaciones y la posibilidad de reseccion radical
completa de la metéstasis.

En 1999, nuestro Servicio publico la experiencia con las
resecciones simultaneas, sobre 71 casos operados entre
1982 y 1998 sin mortalidad, con 25% de morbilidad y
con supervivencias a cinco afios del 38% y libre de enfer-
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medad del 23%." Al igual que otros centros, no observa-
mos diferencias significativas en la supervivencia a cin-
co afios con respecto a las resecciones realizadas en dos
tiempos. Uno de los motivos por los cuales algunos auto-
res rechazan esta opcidn radica en la hipétesis de que exis-
tiria mayor morbimortalidad. Sin embargo, se han comu-
nicado varias series que muestran que no existen diferen-
cias en la incidencia en la morbimortalidad. Por estos da-
tos consideramos que la reseccidn simultdnea deberia ser
la opcién terapéutica de eleccion en los casos de metasta-
sis sincronica resecable,

QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA

“"DOWN STAGING"”

Una estrategia cada vez mas utilizada para los pacientes
con tumores irresecables es la quimioterapia preoperato-
ria. Con esta neoadyuvancia regional o sistémica se busca
convertir a casos inoperables en pacientes pasibles de re-
seccidn, o sea, “bajar el estadio” (down staging).

En un trabajo realizado por Bismuth y col.** se observéd
que sobre 330 pacientes inoperables tratados con quimio-
terapia cronomodulada durante ocho meses, 53 (16%) fue-
ron rescatados para cirugia con una supervivencia a tres
y cinco afios del 54% y 40%, respectivamente. El mismo
grupo publicé en 2001 un trabajo sobre 701 casos trata-
dos, de los cuales 95 (13%) fueron rescatados para ciru-
gia de reseccion hepatica, a veces asociada a la extirpa-
cion de enfermedad extrahepatica controlable. La super-
vivencia global a cinco afios fue del 35%.%

EMBOLIZACION PORTAL PREOPERATORIA

Una de las principales complicaciones de una hepatecto-
mia es la insuficiencia hepatica posoperatoria. Esta se ob-
serva mas frecuentemente cuando el parénquima remanen-
te es menor de 25%. Los riesgos de una hepatectomia son
mucho mas elevados cuando existe una enfermedad en el
parénquima hepatico (cirrosis, esteatosis posterior a qui-
mioterapia, hepatitis cronica, etc.), ya que determinan una
menor reserva hepatica y una disminucion de la capacidad
de regeneracion posoperatoria. En estos casos la reseccion
no deberia exceder el 60% del volumen total.

Con la embolizacién portal preoperatoria se busca produ-
cir atrofia del parénquima embolizado y concomitante hi-
pertrofia del parénquima contralateral mediante la oclu-
sién selectiva de un territorio vascular portal utilizando un
agente embolico.”® Este procedimiento se realiza cuando
el tamaiio o la localizacion del tumor condicionaran una
reseccion hepatica de tal magnitud que el parénquima re-
manente no seré suficiente para mantener una funcion ade-
cuada. Es importante constatar que en el parénquima pa-
ra hipertrofiar no existan metastasis hepdticas, ya que es-
tas presentan una velocidad de crecimiento 15 veces ma-
yor.?” En general, luego de cuatro a seis semanas de pro-
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ducida la oclusion portal, el paciente puede ser sometido
a la reseccion hepitica.

Este procedimiento puede realizarse por via percutanea,
laparoscopica o laparotomica. Muchas veces se deci-
de realizar la embolizacién durante la estadificacién in-
traoperatoria, que se puede llevar a cabo por ligadura del
tronco portal correspondiente o por embolizacion a tra-
vés de la vena mesentérica inferior o rama coélica, por la
cual se accede facilmente al tronco portal. En nuestra se-
rie publicada en 2002% sobre 179 resecciones hepaticas
mayores consecutivas, realizamos 18 oclusiones porta-
les. En todos los casos se pudo realizar la posterior resec-
cién sin mortalidad.

CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

La videolaparoscopia puede ser utilizada para la estadifi-
cacion intraoperatoria (antes de emprender la cirugfa re-
sectiva) con la posibilidad de realizar biopsias dirigidas,
efectuar procedimientos terapéuticos como la oclusion
portal e incluso realizar resecciones de las metéstasis. ™
Las lesiones ubicadas a nivel subcapsular y en los segmen-
tos anteriores son las mas accesibles para la laparoscopia.
Debe disponerse de un transductor para ecografia trans-
laparoscopica intraoperatoria, que permite efectuar la co-
rrecta estadificacion, delimitar el tumor y calcular el mar-
gen de seguridad.”

Tanto la morbimortalidad postoperatoria como el tiempo
de internacion son semejantes a las cirugias realizadas en
forma abierta; el mayor beneficio son las ventajas gene-
rales de la cirugia miniinvasiva. En relacién con los resul-
tados oncoldgicos, la evidencia es contradictoria. Biertho
y cols.® en una revision de la literatura concluyeron que
la morbimortalidad es semejante a la cirugia abierta. Sin
embargo, Gigot y cols.’! comunicaron que, sobre 37 resec-
ciones de tumores malignos (27 metastasis), en el 30% no
se habia podido respetar el margen de seguridad, de ma-
nera tal que el método no resultd oncoldgicamente valido
en casi un tercio de los casos.

TRATAMIENTOS LOCALES

e Quimioterapia regional intraarterial (QRIA)

Este procedimiento consiste en la colocacién de un caté-
ter en la arteria hepética (a través de la arteria gastroduo-
denal) a través del cual se hard una infusion de citostati-
cos en forma continua o cronomodulada. Puede realizar-
se como adyuvancia a resecciones curativas, en'aquellas
con factores prondsticos adversos (margen insuficiente,
ntimero, tamafio, bilateralidad o enfermedad extrahepati-
ca) o como neoadyuvancia en tumores irresecables con la
intencion de bajar el estadio (down siaging).

Debido a los resultados contradictorios y a la alta tasa de
complicaciones, la indicacion y el manejo posterior de es-
ta modalidad terapéutica requieren un equipo multidisci-
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plinario, para asi mejorar los resultados oncologicos y dis-
minuir las complicaciones de su uso.

e Termoablacién por radiofrecuencia (RF)

La RF consiste en la colocacion dentro del tumor de una
aguja que transmite calor y produce la destruccion de la
lesion in situ por coagulacion térmica y desnaturalizacion
proteica. Se puede realizar por puncidn percutanea, por la-
paroscopia o por laparotomia.

Las principales indicaciones de la RF son los tumores
irresecables por condiciones locales o higado enfermo,
en combinacion con resecciones (reseccion del tumor de
mayor tamafio y RF de los mas pequefios), tumores pe-
quefios y centrales que por su localizacion condicionarian
una reseccion hepatica amplia, recurrencias (especialmen-
te donde el parénquima remanente es escaso y con anato-
mia alterada por la reseccion) y en pacientes con alto ries-
go quirurgico o rechazo a la cirugia (via percutanea). Se
recomienda aplicar el método cuando existen hasta cuatro
lesiones con diametros no mayores de 4 cm.* Se aconse-
ja no utilizarlo en la adyacencia de pediculos vasculares
o biliares, Comparada con la reseccion quirtrgica, la RF
tiene menor morbimortalidad, preserva mas parénquima
sano y es menos costosa. Las complicaciones mayores no
superan el 2% de los casos.

RECIDIVA O RECURRENCIA

DE METASTASIS HEPATICAS

El 50% de los pacientes operados por metastasis hepati-
cas presentan una recidiva hepética en el curso de su en-
fermedad. E1 60-70% de las recurrencias ocurre dentro de
los primeros veinticuatro meses de la primera reseccion
hepatica.*** Se presenta como una lesién aislada en el 25-
30% de los casos. Solamente el 15-30% seran candidatos
para una nueva reseccion.

Este tipo de cirugia es mas compleja y demandante debi-
do a las adherencias, a los cambios anatomicos produci-
dos por la reseccion previa y a la friabilidad para la ma-
nipulacion hepatica.’*?” Ademas puede tornarse dificil la
eleccion del tipo de reseccion por realizar si no fueron pre-
servados los grandes pediculos vasculares. En centros es-
pecializados, la mortalidad de los pacientes con segundas
resecciones no difiere de la de aquellos operados en una
primera cirugia.

Después de la segunda reseccion, la posibilidad de una
nueva recurrencia es del 50%. En nuestra serie de 900 re-
secciones hepaticas consecutivas realizadas en el perio-
do 1983-2000, en 41 casos realizamos una segunda resec-
cidn hepatica. De este grupo, a tres pacientes se les hizo
una tercera y a dos una cuarta reseccion. Algunos autores
aconsejan dejar un intervalo libre entre el diagnostico de
recidiva y la segunda cirugia, debido al frecuente creci-
miento de micrometastasis. Otros investigadores aconsejan
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agregar quimioterapia sistémica durante dicho intervalo.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En la mayoria de los centros de cirugia hepatobiliopan-
credtica, se acepta una mortalidad global no mayor del
3% y una morbilidad de entre el 15% y el 45%, depen-
diendo de la seleccion de pacientes y la extension de la
reseccion. ¥

Las principales complicaciones de las resecciones hepati-
cas son: 1) insuficiencia hepatica, 2) colecciones abdomi-
nales, 3) bilirragias y 4) complicaciones respiratorias. La
insuficiencia hepética posoperatoria es una de las compli-
caciones mas severas y se presenta principalmente en los
pacientes con enfermedad hepatica subyacente o con es-
caso parénquima remanente sano. En general es autolimi-
tada hasta lograrse la regeneracion hepdtica para cubrir las
necesidades basicas fisiologicas.
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Las colecciones abdominales son las complicaciones loca-
les més frecuentes.*’ La mayoria se resuelven por drenajes
percutdneos y solo aquellas con fracasos reiterados de es-
tos procedimientos o con necrosis del parénquima asocia-
da requeriran abordaje laparoscopico o cirugia abierta.

Las bilirragias postoperatorias constituyen también una
complicacion frecuente pero en general son de bajo volu-
men y autolimitadas. En aquellos casos en los que la bilis
no drena adecuadamente, se puede constituir una colec-
cion biliar (biloma) que requiera ser drenada para su re-
solucion. Las complicaciones respiratorias se presentan
en hasta el 20% en importantes series publicadas. La mas
habitual es el derrame pleural, mas comuin en resecciones

hepéticas derechas, y solo requieren tratamiento aquellos

de gran volumen, el drenaje percutineo es el procedimien-
to de eleccion para esta complicacion pleural. La neumo-
nia y las atelectasias son de presentacion menos frecuente.
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EDUCACION

Ejercicio de 1a medicina en el NOA, su desafio

Hugo Massaccesi y Luciana Massaccesi

El médico tiene muchos desafios por delante en cualquier
lugar donde desarrolle su profesion, pero esta tarea se ve
incrementada cuando se ejerce en un ambiente donde exis-
ten pautas socioculturales, tradiciones, supersticiones, que
son mezcla del cristianismo con las costumbres ancestrales
prehispénicas diferentes del pensamiento occidental.

En el noroeste argentino conviven la medicina oficial,
cientifica, y la medicina popular, tradicional, folklérica,
que es aquella practica médica complementaria o alter-
nativa que responde al sistema de creencias propio de un
grupo humano particular con fuerte base en un enfoque
cultural del concepto salud-enfermedad.

En esta region, la medicina es practicada por el curandero,
yatiri (el que sabe, el sabio, en aimara), el jampiri (el que
cura, en quechua), y su capacidad de interpretar consig-
nas. La dificultad en la comunicacién, a causa del lenguaje
del lugar, tanto para hacerse entender como para entender
la forma de expresarse del paciente (porque habla poco y
la explicacion del motivo de consulta y descripcion de los
sintomas suele ser limitada y fragmentada), obstaculiza el
interrogatorio. Muchas veces se obliga a manejarse sola-
mente con el examen fisico para llegar a un diagndstico.
Esta dificultad hace que en oportunidades se necesite con-
tar con la colaboracion de alguna persona de la comuni-
dad que actia como “traductor” y nexo entre las partes o
que se llegue a la necesidad de tener que aprender algu-
nos términos del quechua o aimara cuando no se dispone
de un lenguaraz.

La situacion anterior predispone (con el tiempo y la ex-
periencia) a algunos médicos no sélo a ampliar sus cono-
cimientos con las costumbres regionales, sino también a
acercarse al curandero (quien, en ese medio, para la gen-
te, representa un ejemplo tradicional y fiable que usa su
mismo lenguaje, que tiene las mismas costumbres, que se
maneja con elementos de la vida diaria) para trabajar en
forma mancomunada, paralela, complementaria, en cuan-
to a que —ante cualquier tipo de dolencias— la consulta se
haga en ambas formas, tanto oficial como nativa, sin en-
trar en competencia. Al mismo tiempo, esta interrelacion
los convierte en promotores de la salud entre la gente del
lugar, al consensuar e incorporar en su formacion el reco-
nocimiento de situaciones delicadas que deriven al médi-
¢co para procedimientos terapéuticos.

A partir del intercambio de experiencias con colegas, sur-

ge la idea de que esto depende, en gran medida, de la ca-
pacidad de relacion y afinidad que el equipo sanitario con-
siga con sus pacientes y con los propios médicos aborige-
nes para ganar su confianza, lo que constituye un elemento
fundamental en la relacién médico-paciente y médico-cu-
randero. En caso contrario, la angustia, el temor a que los
“reten” por no cumplir las indicaciones y la desconfianza
por la incomprensién que deriva de una deficiente comu-
nicacion hacen que los lugarefios, socavados por el suffi-
miento, generen la necesidad de recurrir a los elementos
mégicos a los que su cultura, sus costumbres ancestrales,
los han habituado.

VOCES REGIONALES DEL

NOROESTE ARGENTINO Y LA MEDICINA

En nuestro medio, en el lenguaje popular se mezclan tér-
minos que provienen de giros castizos, del quechua o el
aimara, otros del chaguanco o chiriguano y algunos son
deformaciones de vocablos que han terminado sustituyen-
do a los verdaderos.

No faltan, tampoco, palabras que designan una cosa pero
que se utilizan refiriéndose a otra muy distinta.

Por ello, se nos ha ocurrido “bucear” en los términos es-
cuchados, “traducirlos” por asi decir y, sin interés de re-
dactar un diccionario, ordenarlos con el tradicional crite-
rio alfabético.,

Se agradece a los colegas el aporte de su experiencia a es-
te vocabulario.

A)

- Aca: Deposicion fecal humana o animal. También sig-
nifica cobarde, egoista (No seai’ aca).

- Achuchado, achuschade: Con temblores de chucho
(escaloftio), atacado de paludismo.

- Acusuce: Prurito.

- Agua al vientre: Ascitis.

- Aguas atajadas: Disuria, retencion de orina, oliguria,
anuria.

- Aguas mayores: Referencia a la materia fecal.

- Aguas menores: Referencia a la orina.

- Afeicién: Por afeccion, y a veces por aficién.

- Ahicado, aicae: Criatura que crece enferma, raquitica
porque la madre le hizo ver un cadaver, o lo vio ella
misma, al ir al cementerio o velatorio cuando estuvo
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embarazada. Afeccion del lactante caracterizada por la
pérdida del apetito, retardo en el crecimiento.
Aliciao: Lisiado.

Almarearse: Marearse, especialmente por efecto de
bebida alcoholica.

Amanecarse: Mancarse, volverse manco.

Amicho: Se dice de cosas unidas, gemelas, insepara-
bles (dedos amichos; sindactilia).

Antarea: Caer de espalda o estar deciibito supino.
Alita: Oméplato.

Anucar: Destetar al nifio o animal para criarlo con
otro alimento que no sea la leche.

Apichungado: Apocado, entristecido.

Apunado: Afectado del mal de montafia (puna o so-
roche).

Arcana: Asentadera, nalgas (Me cai de arcana).
Atita: Nifio que tiene alguna dificultad o defecto al ha-
blar.

Atoradoe: Estrefiido, con disfagia pasajera por haber
ingerido algo muy grande o muy seco.

Atoso, atosito: Tartamudeo.

Bambaco, ca: Persona o animal que por un defecto fi-
sico camina doblando las rodillas o balancedndose. Ge-
neralmente es un defecto congénito. // Zonzo, lerdo.
Baretado, da, baretao: Ladeado por el defecto de fal-
tarle un ojo.

Bichoco, ca: Persona vieja, caduca, inservible.
Bobachudo, da: Dicese de la persona que tiene papada.
Bogquiar: Expirar.

Buata: Quijada.

Bultoma: Tumor.

Bulto: Dolor.

Cabeceada: Accion de dormir escasamente algunos
instantes, dormitar.

Cacaya: Grieta producida en la piel de las manos y
pies por el frio y la sequedad del clima de algunas re-
giones // Rajado (particularmente el talon).
Cachiperrea: Fasciculacion (Se me cachiporrea el ojo
[fasciculacion del parpado]).

Cachucha: Vulva.

Cahasu: Se dice del que tiene labio leporino.,
Caideso, sa: Descaecido. Dicese del nifio o del animal
enfermo.

Cainade: Enfermo. El que esti enfermo todo el dia.
Cancha: Dermitis, especialmente en la cara.

Cara i haba: Glande (Se me ha jodido el cara i haba).
Caracha: Costra que se forma sobre los granos cuan-
do hay una erupcion de la piel. Sarna o cualquier erup-
cion de piel.

- Caranaco: Persona picada de viruela o que tiene la ca-
ra desfigurada por un tajo u otra causa.

- Caspado: Quemado.

- Caspiento: Que tiene mucha caspa.

- Celebro: Dectibito dorsal, acostado de espalda.

- Certificancia: Certificado o certificacién.

- Civiliado: Casado por civil.

- Comicho, cha: Dicese de la persona que tiene prog-
natismo de maxilar inferior.

- Compaiieros, compafiones: Testiculos.

- Componida: Acto de acomodar el feto en el vientre
materno.

- Coronita: Vértex.

- Corredera: Diarrea incoercible.

- Corrimiento: Hinchazon de la cara por la infeccién
de alguna pieza dental, o de las manos que incluye a
los panadizos y sabafiones.

- Cortante: Segun creencia popular, droga que se da pa-
ra que el enfermo muera dejando de sufrir. Hubo una
época en que la gente del pueblo se resistia a internar-
se en un hospital, pues en su ignorancia creian que les
daban cortante. Hoy se escucha la expresion “que no le
coloquen cortante” en referencia al frasco de suero.

- Costado, costau, dolor de costado: Pulmonia.

- Costumbre, cuestién: Menstruacion.

- Coto: Bocio.

- Cutipando: Masticando.

- Coyuntura: Articulacion.

- Cuadril: Aplicado a persona, la cadera,

- Cuajarones: Esputo, flema.

- Culebrilla: Erupcion del herpes zoster.

- Curcuncho: Corcovado, jorobado, agobiado.

CH)

- Chacado, chacao: Viejo, inttil, enfermo muy grave,
achacado.

- Chalaze: Divieso pequefio en el borde del parpado.

- Chalchalear: Producir epistaxis por un golpe de pufio.

- Chancado: Magullado.

- Chaqui: Pie.

- Chemereco: Ebrio.

- Cheuto: Persona que tiene labio leporino.

- Chia: Liendre del piojo.

- Chichi; Teta.

- Chichuda: De tetas generosas.

- Chiquizuela: Rodilla.

- Chischica: Dicese de la muchachita baja y delgada,
menudita.

- Cheosna, chosni, chosi: Conjuntivitis, inflamacién de
los ojos.

- Choto: Pene. También feo, torpe, ridiculo.

- Chucear: (De chuza, lanza). Herir con la punta de un
arma blanca.
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- Chucho, chuscho, chujcho: Escalofrio por la fiebre
paludica. En otro sentido, miedo.

- Chuchumeco: Persona de cierta edad, que anda siem-
pre con males y dolores.

- Chunca: Piema o pantorrilla.

- Chunchules: Tripas, especialmente intestino delgado.

- Chunine: Vagina.

- Chuiiada: Vomito.

- Chupino: Nifio desnutrido, persona delgada.

- Chupo: Afeccién cutanea del tipo del absceso, fortin-
culo, pequefio tumor.

- Chupudo: Persona que posee muchos granos.

- Churretera: Diarrea liquida.

- Chuspite: Persona anciana.

- Chuyo: Poco desarrollado, raquitico.

- Debocar, debucar; Vomitar.

- De cuerpo: Mujer encinta.

- Decaecido, descaicido: Decaido, débil.
- Deliquete: Muy sensible al dolor fisico.
- Demonia: Neumonia.

- Desocotarse: Prolapsarse el recto.

- Desvalorear: Debilitar,

- Dientazo: Dentellada.

- Dijunte: Difunto.

- Embararse: Acalambrarse, tener dificultad para ca-
minar,

- Empacho: Dispepsia, indigestién.

- Empasto de untii: Pasta de cebo de la llama.

- Encillas, enciyas: Encias.

- Engualechado, da: Que le han dado o que tiene gua-
licho (maleficio).

- Ensacar: Comer o beber en exceso.

- Entripado de la guagua: Orines del nifioc pequefio
(Churmar el entripao de la guagua: exprimir los pa-
fiales de la orina del recién nacido).

- [Escalitofrio, calofrio: Escalofrio.

- Escarrar: Escupir (Escarrar cuajarones).

- Eslilla, esllilla: Clavicula.

- Espelma: Esperma.

- Espichar: Morir una persona.

- Espinazo: Columna vertebral.

- Esperito: Espiritu. Cuando enferma alguna persona,
se le ha ido el esperito.

- Estronidar: Estornudar.

- Falseado: Dislocado. Aplicase a la mujer enferma de
la matriz.
- Fistola: Fistula.
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G)

- Guagua o “wawa”: Nifio de pecho y de tierna edad
de cualquier sexo.

- Guata: Barriga.

H)
- Hedenticia, jedentina: Hedentina,
- Helazén: Enfriamiento.

I)
- Irisipela: Erisipela.
- Ishpar, ishpiar: Orinar,

J)

- Jachao: Estornudo.

- Jediondo: Hediondo,

- Jeta: Labios gruesos y caidos.

- Ladrimas: Lagrimas.

- Lagafia, legafia: Secrecion purulenta de ojo.

- Lastimadura: Herida, magulladura.

- Lengua mota: Persona que tiene defectos en la pro-
nunciacion (ceceo, seseo o lalacion).

- Leso, sa: Enfermo, envejecido.

- Liendrudo, da: Que tiene muchas liendres.

- Lugar: Retrete.

- Llamar al vientre: Defecar.

- Llilli: Boquera.

- Macharse, machalén, machaguay: Embriagarse.

- Maculco: Dolorido de cuerpo.

- Magullén: Magulladura, magullamiento.

- Mal de ojo: Conjuntivitis.

- Mal enfermo: Enfermo grave.

- Malestar de vientre: Diarrea.

- Manteada o poncheada: Procedimiento obstétrico
de la medicina aborigen popular, empleado para con-
seguir una acomodacion favorable o normal del feto
en el claustro materno. Maniobra que consiste en co-
locar a la mujer con dificultades de parto en decubito
supino sobre una manta o poncho apoyada en el sue-
lo, que dos personas, tomando cada una dos de sus ex-
tremos, levantan alternativamente, para producir en la
mujer tratada movimientos de semirrodillo, hacia uno
y otro lado.

- Mareacién: Mareo.

- Margarita: Chancro venéreo.

- Marliar: Morir.

- Mear, meyar: Orinar (Echar un meo).

- Mollera: Parte superior de la cabeza.

- Muspar: Pesadillas, hablar dormido.
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N)

- Najna: Rodillas.

- Nabo: De facultades mentales disminuidas.

- Nana: Dolor, sufrir. Se emplea al hablarle a una cria-
tura para aludir a alguna lastimadura o dolor.

- Nemia: Anemia.

- Nierve: Nervio.

- Nisqui: Cansado.

- Nancado: Mordido por un animal.

- Neque: Seco, vacio (Qjo fieque, refiriéndose al ojo ti-
sis).

- Nervoso: Nervioso.

- Nuco: Persona a la que le faltan las manos o parte de
ellas.

- Nusear: Estormnudar, secrecién nasal.

0)

- Ocote: Ano, esfinter anal. También significa tener
suerte.

- Opa: Tonto, necio, retardado.

P)

- Pagrén: Organo interno y esencia de la persona, no
muy bien determinado, que parece relacionarse en el
hombre con lo genésico. Algunas veces parece radicar
el mal en el epigastrio, otras semeja ser la hernia ingui-
nal o escrotal.

- Pajarito, piringuillo, pipiripi, pishilin: Organo ex-
terno de la miccién en el nifio.

- Paloma, panaco, pusuca: Partes pudendas de la mu-
jer.

- Paiiento: Persona que tiene manchas en la piel, parti-
cularmente en la cara.

- Pares: Placenta.

- Parulo: Tonto.

- Paspadura: Grieta o aspereza de la piel reseca o por
el frio. También tiene el sentido de persona de pocas
luces (No seas paspado).

- Pergamanato: Permanganato.

- Periédico: Periodo menstrual.

- Picor: Picazon.

- Pilpintear: Tic nervioso que consiste en abrir y cerrar
insistentemente los parpados, como el movimiento de
las alas de la mariposa pilpinto.

- Pija, pingo, pistola: Pene.

- Pistar: Orinar.

- Postemilla: Absceso dental o periodontal.

- Prendimiento: Ventosidad o flatos.

- Prostata, préspera: Prostata.

- Puntada de costado: Neumonia.

- Pupo: Ombligo.

Puringuillo: Conjuntivitis primaveral.
Puzne: Panza.

Quebrado: Herniado.

Quemar: Tomar bebida alcohélica, embriagarse.
Quichar: Ir de vientre con diarrea.

Quedarse: Morirse, expirar.

Quisquido: Estreiiido.

Rasquincho: Nervioso, irascible.

Recaidas: Sufrir recaida de una enfermedad.
Reealcadura: Accion y efecto de recalcar.

Res: Cuerpo de una persona (Se me paralizé la media
res. Hemiparesia/plejia).

Restos: Placenta y bolsa de agua (Echar los restos es
el alumbramiento).

Rioma, riuma: Reuma.

Rosquear: Morir.

Runachar: Convalecer de una enfermedad.

Seca: Adenopatia.

Seso: Sexo

Sobar: Frotar.

Sorocho, che: Aire enrarecido que produce la puna en
las sierras altas. Mal de altura.

Sorumpio: Irritacion de los ojos.

Sostanche: Del quechua “sosto™: seis. Persona que tie-
ne seis dedos en manos o pies.

Suchera: Parilisis, paresia.

Sucho: Barro o granito en la cara. Tullido, paralitico.
Sulfura: Supura (Me sulfirra el oido).

Sulco: Lo menor en cualquier orden (Dedo sulco, de-
do meiiique).

Surumpia: Fasciculacién (Me surumpia el ojo, con-
traccion fascicular del orbicular del parpado). También
irritacion de los ojos.

Susuca: Pulsa, late.

Sustarpiado: Asustado.

Tabadillo: Fiebre aguda y endémica que suele con-
fundirse con el tifus. .

Tanaceo: De mal caracter.

Tartancho: Tartamudo.

Tasuda: Mujer de caderas anchas,

Teki: Nifio de corta edad.

Tela: Peritoneo.

Tela i pecho: Pleura.

Teste: Verruga, grano de consistencia coridcea que sa-
le en las manos.
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- Tilinga: flaca.

- Tincucho: Genu valgum. Es el patizambo del diccio-
nario.

- Tipisiar: Pellizcar.

- Tiricia: Se refiere a un cuadro de nostalgia, angus-
tia, inapetencia, insomnio, llanto, que se presenta en
nifios de corta edad cuando se los separa de personas
por quienes sienten carifio.

- Tiritadera: Escalofrio.

- Toncori: Parte superior de la trdquea, garganta, laringe.

- Tornapurga: Dia subsiguiente al de la toma de un
purgante,

- Tosear: Toser seguido.

- Truchudo: Persona o animal de labios gruesos.

- Turulo: Tonto.

- Tutado: (Del quechua rutay). Apolillarse, carcomer-
se. Picado, marcado, como efecto de la viruela.

- Ucupi: Decubito ventral. Lo contrario de antarca.
- Ucho: Pene.

- Uchuchuy: Interjeccion de dolor.

- Umuculi: Trasero.

- Untululu: Opa.

- Upiti: Partes pudendas de la mujer.

- Ura: Vagina.

- Urpila: Partes pudendas de la mujer.

- Vacunadura: Pequefia cicatriz que queda en el lugar
de la piel donde se practicoé la vacunacion.

- Velar: Embadurnar con sebo alguna parte del cuerpo
con fines curativos.
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- Vinagrera: Pirosis, ardor, acedia.
- Voelar bajito: Estar préximo a morir.

Y)

- Yel: hiel (Revertarse la yel).

- Yerbiao: Infusién de yerba mate con bastante alco-
hol.

- Yumbude: Persona que tiene gruesos los labios.

Z)
- Zafadura: Luxacién de un hueso.
- Zambardaso: Patada fuerte.

CONCLUSIONES

En el noroeste argentino, quienes desempefiamos nuestra
labor en el 4rea de la salud tenemos vivencias y/o expe-
riencias de contacto directo con personas que llevan arrai-
gadas ereencias, tradiciones y pautas culturales.

Debido a ello, en diversas oportunidades tropezamos con
dificultades para comunicarnos con los pacientes o sus fa-
miliares por no comprender el vocabulario con el que se
maneja la gente lugarefia. Ello dificulta entender los sin-
tomas que los aquejan.

Nada mas cierto que “alli donde fueres, haz como vieres”,
y es que, para establecer vinculos con otras personas, o al
menos comprenderse, hay que tender puentes de contacto,
como compartir costumbres, ritos o lenguas. Solo asi nos
acercamos realmente a los demas. No escapa a esta regla
general, el vinculo médico-paciente.

Para ello tendremos que conocer €l significado de las ex-
presiones, modismos, usados vulgarmente por la gente que
viene a consultarnos, para asi poder entenderla.
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CASO CLINICO

Tumor de la piramide nasal

Federico Urquiola y Sebastian Aragén

CASO cLINICO

Se presenta en el consultorio externo de Otorrinolaringolo-
gia una paciente de sexo femenino de 59 afios de edad. El
motivo de consulta es un tumor ubicado en la pirdmide na-
sal de cinco afios de evolucién aproximadamente, indoloro
y de lento crecimiento (Fig. 1). No presenta antecedentes
de enfermedad actual ni patologia previa de cabeza y cue-
llo. Se realiza profunda anamnesis orientando el diagnés-
tico a una probable enfermedad infecciosa especifica con
compromiso nasal (rinoescleroma, tuberculosis nasal, si-
filoma). La paciente residia hace cinco afios, previamente
a mudarse a la ciudad de Buenos Aires, en un ambiente
rural de la provincia de Entre Rios. Al examen clinico oto-
rrinolaringolégico se palpa un tumor duropétreo, indolo-
ro, adherido al plano profundo pero dejando libre la piel
por encima. Se observa impronta que dejan sus anteojos
al apoyar sobre la lesion. Rinoscopia anterior normal. No
hay compromiso de la sensibilidad ni de la motilidad fa-
cial, Elresto del examen otorrinolaringolégico es normal.
Se solicita, como primer paso diagnostico, TC (tomografia
computada) de senos paranasales sin y con contraste. En
ella, se observa un tumor con densidad de partes blandas

Figura 1. Tumor de pirdmide nasal con extensién al dngulo
interno de la érbita.

que no compromete a los huesos propios de la nariz (Fig.
2). Asimismo se informa extension sobre apofisis ascen-
dente de maxilar de ambos lados sin compromiso de la
arbita. A continuacion se solicita RMN (resonancia mag-
nética) con gadolinio de macizo craneofacial para obtener
informacién adicional sobre las caracteristicas tumorales
y corroborar si existe o no conexién endocraneana (tumor
disembrioplasico). En la RMN se observa minimo borra-
miento del plano graso del tejido celular subcutineo en
region fronto-basal con parcial irritacién de regién nasal
superior, sin compromiso 6seo ni del plano cutineo y sin
cambios luego de la administracién del contraste (Fig. 3).
Una vez descartada su conexion con endocréneo se realiza
puncién-aspiracién con aguja fina. Su resultado citol6gi-
¢co es negativo e insuficiente para realizar diagnéstico. El
laboratorio y la radiografia de tdrax fueron normales. Se
decide extirpacion de la lesién mediante un abordaje ex-
terno. Los diagnésticos diferenciales incluyeron lesiones
fibrodisplasicas, granulomatosis de Wegener, infeccion
crénica flingica, tumor de partes blandas del recubrimien-
to nasal y plasmocitoma extramedular,

Bajo anestesia general se realiza un abordaje bipélpebro

Figura 2. Tomografia computada corte coronal. Tumor de
piramide sin erosion 6sea.
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glabelar. Se realizan colgajos inferiores y superiores pre-
servando nervio supraorbitario (Fig. 4). Se diseca tumor
que presenta limites netos (Fig. 5). Se repara y preserva
saco lagrimal. Se realiza exéresis completa del tumor. Se
envia a anatomia patologica y a cultivo bacteriolégico, mi-
colégico y BAAR, La paciente evolucion¢ satisfactoria-
mente. Fue dada de alta al dia siguiente con vendaje com-
presivo en la zona quirtirgica. El drenaje se retir6 al cuarto
dia postoperatorio. A los 14 dias, la paciente desarrolla en
la regién infraorbitaria izquierda una induracion sin carac-
teristicas infecciosas. Se le administré prednisona 40 mg
via oral y a los 7 dias resolvi6 integramente.

Los cultivos fueron todos negativos. La anatomia patolé-
gica informé abundante cantidad de células inflamatorias
e histiocitos con diagndstico final de pseudotumor infla-
matorio. El seguimiento de doce meses de la paciente es
satisfactorio sin recidiva de la enfermedad.

Figura 3. Resonacia magnética, corte axial.
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Figura 4. Vista superior del campo operatorio. Se rebate el
colgajo inferior y se observa el tumor adherido.
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DISCUSION

Los tumores de la piramide nasal son excepcionales en la
practica diaria. Pueden aparecer en nifios y lactantes como
tumores disembrioplasicos de la linea media (quiste der-
moide, encefalocele y glioma nasal). Su estudio se realiza
a través de imagenes como TC y RMN donde se observa
su extension y una posible conexién con ¢l endocraneo.
La PAAF esta reservada para casos seleccionados y en la
mayoria de ellos, el tratamiento es quirirgico.

El pseudotumor inflamatorio es una lesion benigna des-
cripta por primera vez en pulmoén. Ha adoptado diversos
nombres como granuloma de células plasmaticas, xan-
togranuloma, miofibroblastoma, tumor miofibrobléstico
inflamatorio ¢ histiocitoma.'? En la regién de la cabeza
y el cuello son raros y el sitio mas frecuente es la orbi-
ta. Otros lugares descriptos en la literatura son los senos
paranasales, region pterigomaxilar, laringe,’ amigdalas,
oidos,* tiroides, parétida y mucosa gingival. Esta rara en-
fermedad de etiologia desconocida se caracteriza histold-
gicamente por presentar histiocitos, macréfagos y células
inflamatorias.

No se ha encontrado su asociacién con otras enfermeda-
des sistémicas. Posee un crecimiento lento y provoca sin-
tomas de acuerdo con su localizacion; semeja clinicamen-
te una neoplasia.* Incluso puede existir erosién dsea con
remodelacion, esclerosis y engrosamientos.>® En la RMN
las caracteristicas de este pseudotumor son similares a las
de otras lesiones inflamatorias como sarcoidosis, celulitis
orbitaria y miositis. El diagndstico mediante citologia es
dificil y no es definitorio. Los cultivos suelen ser negati-
vos ya sea utilizando tinciones especiales e incluso me-

Figura 5, Vista lateral del campo operatorio. Indemnidad de los
huesos propios tras la extirpacién tumoral.
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diante microscopia electrénica. Sin embargo, existe una
teoria acerca de que esta formacién es una respuesta in-
mune exagerada a un patdgeno infeccioso desconocido,'?
Se han propuesto tratamientos corticoideos sobre todo en
la localizacion orbitaria. Para los pseudotumores de los
senos paranasales la reseccion quirtirgica es de eleccion
y curativa.” En aquellos casos en que exista una contrain-
dicacion para la cirugia o no exista remocioén completa se
ha descripto la utilizacién de radioterapia.

Vol, 28 N° 1, junio 2008

CONCLUSION

Los tumores ubicados en la pirdmide nasal son de rara
aparicién en la poblacién adulta.

El pseudotumor inflamatorio es una entidad benigna, de
lento crecimiento que semeja una neoplasia. Se cree que
aparece como consecuencia de una respuesta inmunolégi-
ca exagerada a un patégeno desconocido. El tratamiento
de los pseudotumores ubicados en la nariz o en los senos
paranasales se basa en la completa remocidn quirtrgica.
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ATENEO RADIOLOGICO

Tumores del quiste tirogloso

Roberto Lambertini, Eduardo Mullen y Nora Broger

Paciente mujer de 65 afios en evaluacion por hiperparati-
roidismo primario que presenta en el examen fisico una
tumoracion pequefia, de consistencia firme, localizada en
la linea media alta del cuello. Carece de antecedentes per-
sonales o familiares de importancia.

Se solicita una ecografia de cuello para la caracterizacion
de la lesion de linea media y como método de localizacion
prequinirgica de las paratiroides.

La ecografia describe una imagen quistica de 20 mm de
didmetro, localizada en la linea media del cuello, ligera-
mente lateralizada hacia la derecha, y que contiene en su in-
terior un nédulo sélido isoecogénico, de contornos irregu-
lares, con microcalcificaciones (Fig. 1A). El Doppler color
revela vascularizacion del nddulo intraquistico (Fig. 1B),
lo cual es interpretado como una proliferacion celular
dentro de un quiste tirogloso. El estudio describe ademas
una lesion sélida vecina al polo inferior tiroideo derecho,
compatible con adenoma de la glandula paratiroides in-
ferior derecha. La glandula tiroides es homogénea sin le-
siones focales y no se observan signos de compromiso
ganglionar.

Se indica puncion citologica guiada con ultrasonido del
quiste de linea media (Fig. 1C) y del nédulo paratiroideo
derecho. El resultado citoldgico del material extraido del
quiste de linea media corresponde a un carcinoma papilar
de tiroides (Fig. 2) y el nddulo paratiroideo a tejido pa-
ratiroideo.

DISCUSION

La glandula tiroides se desarrolla a partir de la tercera se-
mana de gestacion y desciende luego desde el foramen ce-
cum en la base de la lengua, por delante del hueso hioides
y los cartilagos laringeos hasta alcanzar su localizacion
definitiva por delante de la triquea, alrededor de la sépti-
ma semana de gestacion. Durante su descenso la tiroides
queda vinculada a la base de la lengua por el conducto ti-
rogloso, el cual se oblitera y fibrosa hacia finales de la em-
briogénesis. En ocasiones pueden quedar células tiroideas
(1% al 40% de los casos) o epiteliales dentro del conducto,
cuya secrecion coloide o mucosa puede distenderlo y dar
origen a la formacién de un quiste, el “quiste tirogloso™.
Si bien es comiin detectarlo en pacientes pediétricos o
adolescentes, este quiste puede permanecer oculto durante
varios afios y hacerse evidente al aumentar sus dimensio-

Figura 1. Ultrasonido del quiste tirogloso. A) Se observa imagen
quistica (q) con un nédulo sélide interno correspondiente
al carcinoma intraquistico (c). Las iméagenes puntiformes
hiperecogénicas (blancas) corresponden a las microcalcificaciones,
B) Doppler color que muestra vascularizacién de la porcién sélida
(flecha). C) Puncién selectiva con aguja fina (flechas) en la
porcién sdlida de la lesidn. g= quiste c= carcinoma.
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nes en forma progresiva. En ocasiones puede presentarse
con dolor, inflamacién, disnea, disfonia o disfagia.

Se localiza generalmente en la linea media del cuello a ni-
vel hioideo o suprahioideo y puede estar lateralizado, pero
2 una distancia no mayor de 2 ¢cm de la linea media.
Entre las complicaciones que sufren los quistes tiroglosos
las infecciosas son las mas frecuentes, con sobreinfeccién
del contenido liquido, formacién de abscesos y hasta fis-
tulizacion hacia la piel.

En el 1% de los casos pueden sufrir degeneracion malig-
na; el tipo mas frecuente es el carcinoma papilar origina-
do de las células tiroideas intraquisticas (87%) o mixto
papilar-folicular, y mas raramente el epidermoide (6%),
proveniente de las células epiteliales del conducto.

Los sintomas de presentacion del carcinoma del quiste ti-
rogloso (CQT) son indistinguibles de los de un quiste ti-
rogloso; la disfonia, la disfagia, la pérdida de peso o el ra-
pido crecimiento de la lesion son los hallazgos que deben
hacer sospechar un CQT.

El diagnéstico se efectiia por lo general durante el estudio
histologico de la pieza luego de la cirugia, o menos fre-
cuentemente, durante el examen ecogréfico preoperatorio
y puncién-aspiracién con aguja fina del quiste.

En el caso de nuestra paciente, el CQT se sospeché du-
rante el examen ecografico, debido a la presencia de una

Figura 2. Citologia por puncién (HyE 400X). Se observa
proliferacién de células atipicas con disposicion papilar y focos
de calcificacién intratumoral. Las inclusiones intranucleares
(flechas negras) y las calcificaciones (flechas blancas) confirman
el diagnbstico de un carcinoma papilar.
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formacién solida intraquistica que presentaba las mismas
caracter{sticas que muestran los carcinomas papilares
quisticos tiroideos; como bordes irregulares, isoecogenici-
dad, microcalcificaciones y flujo central con Doppler color
(Figuras 1A y B). Precisamente es el Doppler color el que
nos permite descartar que el nédulo intraquistico corres-
ponda a un codgulo o a detritus (elementos avasculares).
La ausencia de patologia primaria tiroidea orienta hacia
la localizacién primaria en el tirogloso. De lo contrario,
deberia plantearse el diagnéstico diferencial con una me-
tastasis de un primario en la gldndula tiroides.

El tratamiento del CQT es similar al del quiste tirogloso
y consiste en la cirugfa de Sistrunk (descripta en 1920), la
cual no solo reseca la lesion quistica sino también la por-
cién media del hueso hioides por cuyo interior transita el
conducto tirogloso. De esta forma se evitan las recidivas.
La tiroidectomia estd muy discutida, sobre todo debido
a que en la mayoria de los casos el CQT se diagnosti-
ca luego de la cirugia de Sistrunk y por lo tanto el pa-
ciente deberia ser sometido a una segunda cirugia para
la tiroidectomia.

La presencia de focos de carcinoma en la tiroides coexis-
tentes con el CQT se observa en el 11% al 25% de los
pacientes y este es el principal motivo por el que muchos
autores apoyan la tiroidectomia.

Algunos coinciden en realizar la tiroidectomia si el carci-
noma invade mas alla de la pared del quiste, mientras que
otros recomiendan la tiroidectomia cuando el carcinoma
dentro del quiste es superior a los 10 mm.

Por otro lado, una tiroidectomia, permitiria un mejor se-
guimiento de los pacientes mediante el dosaje de tirog-
lobulina, la cual en ausencia de tejido tiroideo, es uno de
los marcadores mas sensibles para la deteccién temprana
de metastasis o recidiva local de carcinoma diferenciado
de tiroides.

El pronéstico del CQT luego de la cirugia es excelente y
la curacién ocurre en el 95% de los casos.

Si existiera compromiso ganglionar, el tratamiento es qui-
rargico al igual que en el carcinoma papilar primario de
la glandula tiroides.

CONCLUSION

El carcinoma papilar del conducto tirogloso es una rara
entidad que se presenta por lo general como hallazgo en la
pieza operatoria de un quiste tirogloso. Puede sospecharse
ante la aparicién de una masa de linea media cervical con
réapida progresién de sintomas locales. El ultrasonido es
un excelente método para detectar lesiones sospechosas
intraquisticas y guiar su biopsia.

El tratamiento de eleccién es la cirugia de Sistrunk con ti-
roidectomia o sin ella, de acuerdo con cada caso en parti-
cular y los resultados son excelentes, con una tasa de cu-
racibén del 95%.
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ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Tomografia computada multislice de 64 pistas:
(Coémo, cuando y por qué?
Parte I: Torax, abdomen y pelvis

Marina Ulla y Ricardo Garcia Mdnaco

INTRODUCCION

El creciente y vertiginoso avance tecnoldgico impulsa el
desarrollo constante en el equipamiento utilizado en el
diagnéstico por imagenes.

La tomografia computada (TC), inventada por Sir Godfrey
Hounsfield en 1972, ha tenido una evolucion insospechada
y un empleo practicamente ilimitado que merecio el Pre-
mio Nobel de Medicina. Los tomdgrafos computados de
primera generacion adquirian una sola imagen por cada
apnea inspiratoria y realizaban estudios en el plano axial,
por lo cual también eran conocidos como tomografia axial
computada (TAC).

En el afio 1989 surge la tomografia computada helicoidal
o espiralada que realiza una adquisicion continua o volu-
métrica de las imdgenes en una sola inspiracién. Esto se
consigue gracias al desplazamiento constante y sincréni-
co entre la camilla donde se encuentra el paciente, el tubo
de rayos X y una fila de detectores que giran permanente-
mente a su alrededor.

La tomografia computada multidetector, también llamada
multicorte o multislice (TCMS), corresponde al Gltimo de-
sarrollo en la generacion de tomégrafos y a versiones mas
desarrolladas de los tomégrafos helicoidales simples que
solo cuentan con una fila de detectores.' En ¢l afio 1998
surge la TCMS con tomdgrafos de cuatro filas de detec-

Tabla 1. Ventajas y aplicacion de la TCMS

tores, en el afio 2002 la TCMS con tomdgrafos de 16 filas

de detectores, en el 2003 los tomdgrafos alcanzan las 40

filas de detectores y en el'2004 surgen los de 64 filas de

detectores (TCMS 64).

El mayor niimero de filas de detectores implica numerosas

ventajas, entre las cuales se destacan las siguientes, que se

resumen en la tabla 1.

1. Aumento significativo en la rapidez de los exdmenes
lo que permite una evaluacion de cuerpo entero (des-
de la convexidad del cerebro hasta los pies) en aproxi-
madamente 25 segundos para un TCMS 64. Esto es de
gran implicacion clinica en las emergencias (p. €j., po-
litraumatizados, inestables, eic.), en pacientes graves
(disneicos, afiosos, etc.) y en la poblacion pediatrica
(evita en ocasiones la necesidad de anestesia o dismi-
nuye significativamente su duracion).

2. Cortes més finos, de mejor resolucion; se incrementa
por lo tanto el poder de deteccidén de lesiones mas pe-
quefias. De gran importancia en la bisqueda de me-
tastasis o pequefios tumores y en precisar relaciones
anatdmicas importantes para la toma de decisiones
quirtrgicas.

3. Realizacion de reconstrucciones multiplanares isotro-
picas en diferentes planos. Esto significa que se obtie-
nen iméagenes en los planos coronal y sagital de la mis-

Tomografia computada multicorte

Ventaja Aplicacién clinica en pacientes

-Apneas més cortas

-Menor artificio por movimiento

~Traumatizados

Mayor velocidad

{Resolucién temporal)

-Menor volumen de contraste inyectado
-Modulacién del tubo de Rayos X (menor radia-
cién)

-Posibilidad de utilizar gadolinio endovenoso en
pacientes alérgicos al iodo

-Pediatria
-Geriatria
-Disneicos
-Pacientes graves

Cortes mds finos

(Resolucién espacial)

-Reconstrucciones multiplanares
-Reconstrucciones tridimensionales
-Reconstrucciones MIP
-Reconstrucciones MiniMip
-Endoscopia Virual

Con patologia:
-Cardiovascular
-Onecolégica
-Osteoarticular
-Toracoabdominal
-Neurolgica
-MMII y MMSS

MIP, méxima intensidad de proyeccién; MiniMIP, minima intensidad de proveccién; MMII, miembros inferiores; MMSS, miembros superiores
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ma calidad que los originales en el plano axial (Fig. 1).
También pueden obtenerse reconstrucciones volumé-
tricas, lo cual facilita la comprension espacial de la pa-
tologia, ayudando a la planificacién terapéutica. Exis-
ten varias técnicas (p. ¢j.: MIP o maxima intensidad de
proyeccién y MiniMIP o minima intensidad de proyec-
cion; representacion de volumen o volume rendering y
representacion de superficie o surface rendering) que
el radiélogo utiliza para destacar los elementos anato-
micos o patoldégicos que se desea evaluar (Fig. 2).

Evaluacion de los grandes vasos sanguineos con deta-
lle similar a las angiografias por cateterismo pero en
forma no invasiva (angioTCMS). A diferencia de los
tomégrafos helicoidales simples, la TCMS 64 cuen-
ta con un software que permite monitorear la llegada
del medio de contraste a la region vascular de interés
(arteria aorta, coronarias, renales, etc.). Se evitan de

Tomografia computada multisiice: Torax, abdemen y pelvis 29

esta forma errores en el timing, muy frecuentes en la
tomografia helicoidal convencional, que provocaban
repeticion de estudios o examenes suboptimos. Esto
es altamente ventajoso cuando es necesario captar las
distintas fases del contraste en las angiotomografias
de arterias o venas asi como también en los diferentes
organos (fases arterial, parenquimatosa y venosa).
Menor utilizacién de volumen de contraste yodado en
comparacion con la tomografia convencional o heli-
coidal, lo cual resulta importante en pacientes con al-
teracion de la funcién renal. Asimismo la TCMS 64
permite utilizar gadolinio como alternativa al contras-
te yodado (pacientes alérgicos al yodo, por ejemplo),
a diferencia de la tomografia convencional o de tom¢-
grafos con menor nimero de filas de detectores.
Realizar endoscopias virtuales de alta calidad diag-
néstica. Efectivamente es posible introducirse virtual-

Figura 1. Concepto de “isotrépico”, La imagen A es no isotropica, nétese la degradacién de la calidad de la imagen en el plano sagital
(puntas de flecha). La imagen B muestra una isotrépica de alta calidad del TCMS 64, fundamental en el estudio de disecciones, aneurismas,
etc, TCMS 64, tomografia computada multislice de 64 pistas.

Figura 2. Interrupcién del arco adrtico en una paciente de 2 dias de edad. Evaluacién prequirdrgica que evité la anglografia digital. El
tiempo de la TCMS fue de 8 segundos. La punta de flecha sefiala la interrupcion del arco. La flecha sefiala la comunicacion a través de un
ductus permeable de la pulmonar con la aerta descendente tordcica. A. Reconstruccién 3D. B, Reconstruccion MIP. TCMS 64, tomografia
computada multislice de 64 pistas; MIP, maxima intensidad de proyeccion.
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mente en el interior de cualquier viscera hueca, estruc-
turas vasculares, traqueobronquiales, etc. y obtener
imagenes similares a las de la endoscopia convencio-
nal. Ademas de la obvia ventaja de ser no invasiva, la
endoscopia virtual permite explorar el érgano distal-
mente a las estenosis infranqueables, siendo en estas
situaciones un interesante complemento de la endos-
copia convencional.

7. Las nuevas técnicas que permite la TCMS 64, como
la evaluacion de la perfusion de 6rganos (cerebral,
miocardica, etc.) y la reconstruccion anatémica car-
diovascular para poder evaluar en forma no invasiva
las arterias del cuerpo es realmente revolucionaria. La
innovacion mas espectacular de estas aplicaciones es
el cambio estratégico en la evaluacion del dolor pre-
cordial asi como en el diagnéstico y seguimiento de la
enfermedad coronaria. La aparicién de la TCMS tam-
bién contribuyo al desarrollo y la incorporacion de
otras tecnologias en Diagndstico por Imdgenes, como
la del sistema electrénico de comunicacién y archivo
de imagenes (PACS, siglas en inglés de picture archi-
ving and communication system). Esto es fundamental
para reemplazar la impresion grafica clésica de pelicu-
las radiogréficas, ya que el nimero de imagenes adqui-

Tabla 2. Aplicaciones clinicas en torax.
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ridas durante un solo estudio oscila entre 300 y 2000

por paciente.
Las ventajas y aplicaciones de la TCMS 64 la han conver-
tido en una herramienta indispensable del diagnéstico por
imégenes en un hospital de alta complejidad, con un cam-
po de aplicacion vasto ¢ importante.? Dada la extensién de
sus aplicaciones, en esta comunicacion solo nos referimos
a sus alcances en la patologia toracica, abdominal y pel-
viana dejando el resto de sus indicaciones para otros dos
articulos especificos (uno de evaluacién musculoesque-
Iética y neuroldgica y otro de patologia cardiovascular).

APLICACIONES CLINICAS

TORAX

Mediante la TCMS 64 se logra una evaluacién completa
del térax con una sola inspiracién y en pocos segundos
(6 a 10 segundos dependiendo de la longitud toracica del
paciente). Las iméagenes adquiridas se reconstruyen en
una workstation especifica, donde se obtienen imégenes
volumétricas en planos coronal, sagital y oblicuos con
ventanas pulmonar, mediastinica y ésea. A continuacion
se comentaran las situaciones y patologias en las cuales
la TCMS 64 resulta de mayor utilidad, que ademas se en-
cuentran resumidas en la tabla 2.

(Para qué?

;Cudndo?

LPor qué?

Via aérea y parénquima pulmonar

-Deteccidn y caracterizacién de nédulo
pulmonar solitario,

-Diagnostico y seguimiento de metéstasis.
-Lesiones endobronquiales.
-Caracterizacion bronquiectasias.
-Control de stents,

-Hemoptisis.

-Todos los cortes son submilimétricos.
-Visualizacion en multiples planos.
-Reconstrucciones tridimensionales

y endoscopia virtual,

-Estudio simultdneo de via aérea,
parénquima y vasculatura,

Enfermedad pulmonar difusa

-Cuantificacién y caracterizacién de
enfisema.

-Reconstrucciones MiniMip.
-Visualizacion en multiples planos.
-Visualizacion de las cisuras.

Tromboembolismo

-Determinacién del sitio de trombosis.
-Visualizacidn directa del trombo.

-Buena definicién de ramos de hasta quinto
orden en todos los planos.

-Permite diagnéstico diferencial con otras en-
tidades de similar presentacion clinica.

Aorta y venas pulmonares
y mediastinicas

-Sospecha de digeccion.
-Control pre v post stent.

-Definicion de la anatomia y sus variantes (trata-

miento de arritmias cardiacas por
radioablacion)

-Sindrome de vena cava, del opérculo toracico.
-Malformaciones vasculares,

-Monitoreo de la llegada de contraste
al sitio de interés.

-Menor volumen de contraste
inyectado.

-Posibilidad de utilizar gadolinio en
pacientes alérgicos al yodo.
-Reconstrucciones tridimensionales.

Mediastino

-Diagnéstico y caracterizacion de estenosis eso-

figicas.
-Caracterizacion de pequerias y grandes
formaciones mediastinales

-Visualizacién en miltiples planos.
-Reconstrucciones tridimensionales
y endoscopia virtual.

-Estudio simultidneo de via aérea,
parénquima y vasculatura.

MiniMIP, minima intensidad de proyeccién



Ulla M. et al.

£CUANDO Y POR QUE?

Parénquima pulmonar y via aérea

La diferencia sustancial con la tomografia helicoidal con-
vencional consiste en que la totalidad de las imagenes
obtenidas son de alta resolucién (0.5mm de espesor cada
corte) con una mayor resolucion temporoespacial. Por ello
esta tecnologia es de precisa indicacién para la deteccion
o evaluacion de un nddulo pulmonar solitario. El equipo
permite ademas realizar una cuantificacién volumétrica
del nédulo, es decir medirlo en cm?® o mm?, y poder rea-
lizar su seguimiento en controles sucesivos de modo que
puede evaluarse la respuesta al tratamiento o su evolucién
en el tiempo en el caso de imagenes indefinidas.” Asimis-
mo se puede estudiar su comportamiento dindmico tras la
inyeccion de contraste endovenoso; esto significa medir
su captacion de contraste desde la adquisicién sin contras-
te hasta tres minutos después de la inyeceidn, lo que per-
mite una caracterizacion y diferenciacién de nodulos be-
nignos y malignos. Puede establecerse su relacidn con las
estructuras vasculares vecinas, lo cual resulta de utilidad
en el diagndstico y la interpretacion nosolégica (Fig. 3).
En la deteccién y el seguimiento de las metastasis pulmo-
nares, la TCMS es de gran utilidad por la alta sensibilidad
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para realzar estructuras de alta densidad, como son los
nédulos pulmonares. Es posible superponer varios cortes
tomograficos pulmonares en una sola imagen y crear una
suerte de “mapa” en el cual resulta muy sencillo identifi-
car lag imdgenes nodulares. Ademas, el radidlogo puede
aplicar la técnica denominada MIP, con la cual se resaltan
las estructuras de mayor densidad, aun las de 1 0 2 mm,
lo cual aumenta la sensibilidad para la deteccién de lesio-
nes en comparacién con la tomografia helicoidal simple.
En el estudio de la via aérea, la TCMS permite visualizar
mas alld de una estenosis mediante las diferentes formas
de reconstruccidn, incluso mediante la endoscopia vir-
tual del drbol traqueobrongquial, es un complemento de la
broncoscopia convencional e influye en el tratamiento del
paciente con afectacién endobronquial por tumores, tuber-
culosis endobronquial, etc, (Fig. 4). También resulta util
en la planificacién y el seguimiento en el caso de coloca-
cién de stents endoluminales ya que permite ver la confi-
guracién completa de la via aérea antes de la intervencion
y en el follow up.

La TCMS es ideal para la evaluacién inicial del paciente
con hemoptisis, tanto en estadio agudo como crénico, ya
que permite con un solo estudio la evaluacién simultinea de

Figura 3. Nodulo pulmonar solitario. A. Imagen axial sin contraste endovenoso. B, Imagen axial post-inyeccion de contraste. Se evalla
cudnto realza el nédulo para caracterizarlo. C y D. Reconstruccién 3D donde se realizé la cuantificacién volumétrica del mismo y se observa
su relacion con las estructuras vasculares. D. Reconstruccion MIP (méxima intensidad de proyeccién).
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la via aérea, el parénquima pulmonar y la vasculatura bron-
quiopulmonar. Es posible identificar las lesiones causantes
de la hemorragia, asi como el origen y trayecto de los vasos
responsables del sangrado y colaborar en la planificacién de
la embolizacion en caso de ser necesaria.* Asimismo per-
mite conocer los efectos de la hemorragia en ¢l parénquima
pulmonar con sus consecuentes implicaciones prondsticas
y terapéuticas. Esta particularidad tnica de la TCMS la ha
convertido en un método fundamental para la evaluacion de
las hemoptisis reemplazando completamente a la TC con-
vencional, que carece actualmente de indicacion.

Enfermedad pulmonar difusa

En el examen de la patologia difusa del parénquima pul-
monar, las reconstrucciones multiplanares isotrépicas
ofrecen gran detalle en la determinacién de la distribucion
vy caracteristicas de la enfermedad, haciendo posible visua-
lizar con claridad las cisuras pulmonares y demds elemen-
tos del intersticio pulmonar asf como la de los alvéolos.®
La resolucién temporoespacial y el detalle que brinda la
TCMS la han convertido en el estudio de eleccidn para las
enfermedades intersticiales y para la extension y caracte-
rizacion del enfisema pulmonar. Existe un soff o técnica
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de reconstruccion especifica denominado MiniMIP, que
realza estructuras de baja densidad, mostrando en detalle
las caracteristicas de las dreas de atrapamiento aéreo y de
enfisema para su correcta evaluacion (Fig. 5).

Enfermedad tromboembélica

Esta es una de las indicaciones més claras de la TCMS
64, por su capacidad para detectar trombos en las arterias
pulmonares principales, lobares, segmentarias y subseg-
mentarias; es el método de eleccion para el diagndstico
del tfromboembolismo pulmonar (TEP) y una de las indi-
caciones mds frecuentes en el &mbito hospitalario (Fig. 6).
Es un método rapido, seguro, fiable y altamente costo-
efectivo. La TCMS presenta un valor predictivo negativo
cercano al 100% y resulta de utilidad en el diagnéstico di-
ferencial con entidades que presentan similares manifes-
taciones clinicas.b

Con una sola inyeccion de contraste yodado es posible
estudiar, en pocos segundos y en un tnico estudio, tanto
las arterias pulmonares como el sistema venoso profundo
de ambos miembros inferiores. Esta combinacién de An-
gioTC pulmonar y FleboTC de miembros inferiores es de
gran utilidad para descartar o confirmar un TEP y su ori-

Figura 4. Tumor carcinoide en el bronquio fuente derecho (punta de flecha). A. Imagen coronal. B. Endoscopia virtual. C. Reconstruccién
3D con ventana de transparencias.

Figura 5. La técnica MiniMip (minima intensidad de proyeccién) pone de manifiesto la distribucion y tipo de enfisema (imégenes negras).

La punta de flecha sefiala las cisuras, A. Coronal. B, Sagital. C. Axial

AL
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gen, con un one stop que facilita el manejo clinico tera-
péutico del paciente y disminuye los costos y riesgos de
traslados o estudios innecesarios’ (Fig. 6).

MEDIASTINO: VENAS Y ARTERIAS TORACICAS

La TCMS permite estudiar en forma rédpida a pacien-
tes con obstrucciones venosas, situacién importante en
el diagndstico del sindrome de vena cava superior en el
cual la disnea tipica del paciente requiere alta velocidad
del estudio. Las reconstrucciones anatémicas resultan su-
mamente 1tiles no solo para demostrar la causa del sin-
drome —tumores en la mayoria de los casos— sino también
para determinar la extension de la obstruccién venosa y
la circulacién colateral, y realizar una correcta evaluacién
preterapéutica. Con un solo estudio se pueden estadificar
localmente el tumor y las estructuras comprometidas pa-
ra planificar el stenting endovascular u otros tratamientos
por realizar.

Asimismo, la TCMS permite un exhaustivo estudio de
otras causas de obstruccion venosa como el sindrome del
opérculo tordcico, la trombosis subclavia o complicacio-
nes trombdticas de catéteres centrales prolongados.

La TCMS también permite una correcta evaluacion anaté-
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mica de las venas pulmonares y sus variantes anatomicas,
de particular interés en la evaluacion preterapéutica de la
ablacion endovascular de las arritmias cardiacas.

En ¢l estudio de la patologia de la aorta toracica, la alta
calidad de las reconstrucciones de TCMS facilita estudiar
con precision los aneurismas, las estenosis, la diseccion
arterial, etc. La angioTC adrtica constituye el método de
eleccion en la evaluacion preterapéutica y el seguimien-
to de pacientes con aneurismas tratados con endoprotesis.
Pueden identificarse con detalle estructuras vasculares de
hasta 2 mm, por lo cual se pueden detectar variantes ana-
tomicas vasculares importantes de conocer a la hora del
abordaje terapéutico. También pueden generarse vistas
endoscopicas virtuales, aunque de escaso valor practico
en esta patologia.

Mediastino: masas tumorales y eséfago

La TCMS es de eleccion para el estudio del mediastino
por las caracteristicas ya mencionadas y la excelente mos-
tracién de estructuras anatémicas relacionadas, sumamen-
te ricas, en este sector anatomico. La TCMS permite de-
terminar las caracteristicas, composicion, localizacion y
extensién de pequeiias o grandes masas mediastinales, su

Figura 6. Trormboembolismo pulmonar, Nétese que es posible identificar trombos (puntas de flecha) hasta en ramos de cuarto y quinto
orden. En el mismo estudio y sin necesidad de inyectar més contraste se identifica la trombosis venosa en miembro inferior (flecha). A, B

y C. Coronales. D. Axial.
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relacién con estructuras vecinas, y establecer una aproxi-
macion diagnodstica con alta exactitud.

En el estudio de las estenosis esofagicas resulta sumamen-
te til Ia técnica de neumotomografia por TCMS (Fig. 7),
en la cual se distiende (con CO, u O,) la luz esofégica; en
el mismo estudio se puede determinar la extension y el
compromiso de la region gastroesofigica y estadificarse
la patologia. Permite la clara determinacién del compromi-
so de estructuras viscerales y vasculares adyacentes fun-
damentada en las reconstrucciones coronales, sagitales y
angiograficas de alta calidad de gran importancia para la
toma de decisiones quirdrgicas.

Pared torécica y trauma de térax

Las reconstrucciones tridimensionales son particularmente
utiles en el estudio de anomalias congénitas o posquirdr-
gicas que comprometen la caja toracica asi como también
en el caso de tumores, procesos infecciosos o trauma, pu-
diendo superponer reconstrucciones angiograficas con re-
construcciones Oseas (Fig. 8).
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La rapidez de la TCMS permite la evaluacién integral por
iméagenes de estos pacientes criticos en un tiempo muy
corto, lo cual ayudara a descartar rapidamente eventual
dafio de viscera s6lida o hueca, compromiso vascular con
sangrado activo, trauma diafragmatico y del esqueleto
dorsal y parrilla costal. No obstante, este tema serd abor-
dado nuevamente en un préximo articulo de patologia os-
teoarticular.

Dolor toracico agudo

El dolor tordcico agudo es uno de los motivos mas fre-
cuentes de consulta en las unidades de emergencia. Dado
que la presentacién clinica del cuadro es muy variable,
constituye un desafio diferenciar con exactitud la etiologia
de un cuadro potencialmente mortal de otros menos graves
que comparten similar sintomatologia. En este escenario,
la utilizacién de un estudio no invasivo con alta sensibi-
lidad y especificidad permite mejorar sustancialmente la
categorizacion del paciente con dolor precordial en el de-
partamento de emergencias.

Figura 7. NeumoTC64. Tumor del catercio inferior de esdéfago con compromise del techo y curvatura menor gastrica (punta de flecha). En el
mismo estudio se estadifica al paciente que presentd una metéstasis pulmonar (flecha) A. Reconstruccién sagital. B. Coronal. C. Endoscopia

virtual. D. Anatomia patoldgica.
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Efectivamente, la TCMS 64 permite descartar en una sola
adquisicion la enfermedad coronaria, la patologia de aorta
tordcica y el tromboembolismeo pulmonar (estudio conoci-
do como triple rule out o one-stop shot®), que son las cau-
sas mas graves de dolor tordcico agudo. Si bien este tema
seré tratado extensamente en un proximo capitulo acerca
de aplicaciones cardiovasculares, es pertinente destacar que
contar con una sola herramienta diagnéstica que posibilite
realizar el diagnéstico diferencial del dolor toracico agudo
en pocos segundos resulta revolucionario y allana también
en nuestro Hospital un enfoque de este cuadro clinico, pri-
vilegio de pocas instituciones en nuestro pais.

ABDOMEN Y PELVIS

Mediante la TCMS 64 se logra una evaluacién completa
abdominopelviana con una sola inspiracién y en pocos se-
gundos (6 a 10 segundos dependiendo de la longitud del
paciente). La velocidad del tomdgrafo abre nuevas apli-
caciones en el abdomen que no era posible realizar con la
tomografia helicoidal simple. El escaneo del abdomen y
la pelvis en diferentes fases con cortes de alta resolucién
permite el reprocesamiento imagenoldgico de estructuras
curvas, como el conducto pancredtico, y desplegarlas en
un solo plano mediante las reconstrucciones multiplana-
res en la workstation, La posibilidad de observar en un
unico estudio diferentes estructuras abdominopelvianas
y sus relaciones con érganos vecinos, incluyendo arterias
y venas, o la posibilidad de estudiar con precision la pa-
red de visceras huecas le han dado un gran impulso a este
método, en particular para las situaciones de emergencia.
A continuacidn se comentaran las situaciones clinicas y las
patologias en las cuales la TCMS 64 resulta de mayor uti-
lidad, que ademas se encuentran resumidas en la tabla 3.

Figura 8. Control de plastica de parrilla costal.
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ECUANDO Y POR QUE?

Higado y via biliar

La realizacién de exdmenes dindmicos trifasicos, es de-
cir, obtener imagenes en las fases arterial, parenquimato-
sa y portal permite una excelente evaluacién de la glén-
dula hepitica y sus estructuras anatomicas en los estudios
de TCMS 64,

La TCMS es muy util en la deteccién, evaluacion y carac-
terizacién de los tumores hepdticos (Fig. 9). Efectivamen-
te, la TCMS no solo muestra con precision el nimero de
tumores sino que también, por su comportamiento caracte-
ristico, puede en muchas ocasiones hacer una aproximacién
diagnostica. Las caracteristicas de perfusién tumoral permi-
ten diferenciar lesiones benignas, como los hemangiomas,
la hiperplasia nodular focal o los adenomas de tumores ma-
lignos, pero es indispensable el estudio dindmico trifasico.
Con la TCMS se pueden realizar reconstrucciones volumé-
tricas para establecer con precision la topografia segmenta-
ria de los tumores y la relacidn con estructuras vasculares,
por lo cual es de gran utilidad para determinar las posibili-
dades de reseccion quirtirgica. En estos casos la TCMS que
incluye térax, abdomen y angioTC hepética permite en un
solo estudio evaluar resecabilidad de acuerdo con la exten-
si6n local, la estadificacion y la determinacion del futuro
higado remanente posquirirgico. Para evaluar esto tiltimo
es necesario realizar una volumetria hepética, que consis-
te en determinar el volumen hepético total y segmentario,
mediante reconstrucciones 3D sobre la base de la eventual
hepatectomia planificada y teniendo en cuenta los reparos
anatomoquirirgicos. Se determina entonces el potencial
riesgo de insuficiencia hepatica posquirirgica basandose
en el volumen hepético residual determinado por TCMS,
En caso de metdstasis hepaticas con primario desconoci-
do, la TCMS permite evaluar con precisién en el mismo
estudio el pancreas y el intestino, y descubrir en muchos
casos las lesiones tumorales primarias.

La TCMS 64 es también un excelente método para la
evaluacion de pacientes o donantes de trasplante hepéti-
co. La posibilidad de realizar estudios multifasicos visce-
rales da lugar a un mapeo vascular de la arteria hepética y
sus ramas, de la vena porta y sus aferencias, de las venas
suprahepaticas y de la vena cava inferior con una sola in-
yeccion de contraste endovenoso, evitando la necesidad
de una angiografia por cateterismo en muchas ocasiones.’
La TCMS es de gran utilidad para estudiar sangrados he-
paticos, no solo al detectar la extravasacidn, sino también
para realizar una reconstruccién arterial con angiocTCMS
que permita una correcta planificacién de la terapéutica
endovascular,

En el estudio de las anomalias o patologias vasculares,
malformativas o adquiridas, tales como aneurismas o fis-
tulas arterioportales, las reconstrucciones vasculares con
angioTCMS ofrecen valiosa informacién para el diag-
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noéstico y para la evaluacion preterapéutica endovascular

0 quirargica.

Tabla 3. Aplicaciones clinicas en abdomen.
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En la hipertension portal, la TCMS 64 es altamente eficaz

como complemento de la ecografia Doppler para estudiar

(Para qué?

(Cuéndo?

Por qué?

Lesiones hepdticas focales y difusas

-Deteccion y caracterizacion de
nédulos hepiticos.

-Control evolutivo de enfermedad
metastisica.

-Control post-tratamiento,

-Estudio dindmico en las distintas
fases vasculares.

-Todos los cortes son submilimétricos.
-Visualizacion en multiples planos.

~Valoracion de permeabilidad de
estructuras vasculares.

-Reconstrucciones vasculares

Evaluacién pre-trasplante -Determinacion de variantes tridimensionales.
anatémicas. -Visualizacion en multiples planos.
-Cuantificacion volimenes hepéticos.
-Caracterizacion de nédulo pancreitico. -Permite diagndstico diferencial.

Tumores pancredticos -Estadificacion, compromiso de -Visualizacién en multiples planos.

y estadificacién - Via biliar estructuras vasculares. -Desplegamiento del pincreas en una sola ima-

-Variantes anatémicas.

gen (reconstruccién MPR curva).

Rifiones y via excretora

-Sospecha de litiasis.

-Deteccion de pequefios tumores
de urotelio.

-Definicion de la anatomia vascular
¥ sus variantes.

-Cortes milimétricos

-Monitoreo de la llegada de contraste

al sitio de interés.

-Menor volumen de contraste inyectado.
-Posibilidad de utilizar gadolinio en
pacientes alérgicos al yodo.
-Reconstrucciones tridimensionales.

-Colonoscopias incompletas.
-Screening Céncer de colon pacientes
asintométicos.

-Pacientes con riesgo anestésico.

-Cortes milimétricos.
-Reconstrucciones tridimensionales.

Colonoscopia virtual ~Pacientes aiiosos. e 3w ;
H % -Evaluacion bidimensional en
Histerosalpingografia virtual -Estudio de mayor confort y ..
i miltiples planos.

menor cadiacitn. -Vistas de endoscopia virtual
-Evaluacién de estructuras intra y P ’
extraluminales.

Kidcaken nesiic iniadiice -Permite el estudio simultineo de las

y no traumético

-Para definir la causa.

estructuras vasculares, de los sistemas
renal y digestivo y érganos sélidos.

Figura 9. Adenoma hepatico. A. Fase arterial. B. Coronal MIP (maxima intensidad de proyeccion). Nétese la relacion del adenoma con

las arterias y venas.
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la anatomia, permitiendo habitualmente un diagnéstico
preciso con la angioTCMS que ofrece imégenes similares
a las de una angiografia por cateterismo cuando ¢l estudio
se realiza con una técnica apropiada (Fig.10).

La via biliar también puede explorarse con TCMS ya que
el uso de cortes muy finos permite una mejor representa-
cion de la via biliar en comparacién con tomografos con-
vencionales. Si se contrasta la via biliar es posible realizar
reconstrucciones tridimensionales de la via biliar (Fig. 10),
y sin contraste endovenoso resulta util para diagnosticar
célculos parcialmente calcificados cuando otros estudios
no los hayan mostrado. '

Pancreas

La TCMS es muy util para el estudio del pancreas por su
excelente resolucion anatémica y temporoespacial. Es in-
dispensable la adquisicién de imagenes pancreéticas di-
namicas en fases arteriales y venosas para una adecuada
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deteccidn y caracterizacion de la patologia pancreatica.
La TCMS ha reemplazado a la TC convencional en el es-
tudio de la patologia pancreatica inflamatoria, neoplasica
y traumatica. También las variantes anatémicas, las ano-
malias del desarrollo y las enfermedades congénitas son
bien caracterizadas con la TCMS.

La adquisicion de la imagen de TCMS en la fase pancrea-
tica Optima permite una mayor diferenciacion entre la neo-
plasia y el parénquima pancreético con lo que se logra una
adecuada estadificacion. Las reconstrucciones vasculares
son ttiles para mostrar la anatomfa, la existencia o ausen-
cia de invasion vascular y la planificacion quirGrgica. Una
correcta estadificacion por TCMS permite determinar pa-
cientes irresecables y evitar cirugias innecesarias.'!

Otra indicacién interesante de la TCMS tiene como fin
la deteccidn de tumores funcionantes pancreaticos; las
reconstrucciones MIP contribuyen en gran medida para
detectar pequefios insulinomas (Fig. 11), habiendo des-

Figura 10. Arteria géstrica (flecha amarilla) emergiendo en forma independiente del tronco celiaco (punta de flecha). A. Reconstruccién

3D. B. Reconstruccion MIP (méaxima intensidad de proyeccion).

Figura 11. Insulinoma (punta de flecha). A. Reconstruccién MPR (reconstruccién multiplanar) curva del pancreas. B. Reconstrucciéon MIP
(maxima intensidad de proyeccién) que muestra la relacién del insulinoma con las estructuras vasculares arteriales y venosas.
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plazado totalmente a la tomografia helicoidal en esta in-
dicaci6n.

Asimismo puede visualizarse en una sola imagen, median-
te la reconstruccién multiplanar (MPR) curva, el conduc-
to pancreatico.

Para el tratamiento de la patologia inflamatoria pancreati-
ca, tanto en su fase aguda como cronica resulta indispensa-
ble su estudio en diferentes fases vasculares: sin contraste
endovenoso, arterial, parenquimatosa pancredtica, portal
y tardia. Esto no es posible con la TC convencional, por
lo cual resulta indispensable realizar este tipo de estudios
con tecnologia de ultima generacién dada su velocidad y
la resolucidn de los cortes.

Genitourinario

Los pacientes con hematuria requieren evaluacién tanto
del parénquima renal como del urotelio. La ventaja funda-
mental de la TCMS con respecto a la TC helicoidal y otros
métodos diagnosticos para evaluar el sistema urinario es
que con un solo estudio pueden evaluarse simultinea-
mente el parénquima renal y su funcién, la via excretora
y las estructuras vasculares en tiempo arterial y venoso e
investigar de esta manera una amplia variedad de condi-
ciones patoldgicas que afectan el sistema urinario. Estas
incluyen la evaluacion de célicos posiblemente renales, la
caracterizacion de una masa renal conocida o sospechada,
la estadificacion y el seguimiento de carcinoma de células
renales y urotomografia.

La TCMS permite estudiar con alto rendimiento la litia-
sis renal; a su vez, el estudio sin contraste permite exa-
minar todo el 4rbol urinario para detectar litiasis célcicas
en tan solo 8 segundos; el adecuado aprovechamiento de
la sobreposicion de las imigenes permite obtener recons-
trucciones multiplanares curvas en los planos coronal ¥
sagital de toda la via excretora y mediante el estudio con
contraste endovenoso diluido se pueden detectar calculos
radiopacos, aun en ausencia de hidronefrosis. Efectiva-
mente, cuando no existe dilatacién ureteral, la fase tardia
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efectuada después de la inyeccion de contraste endoveno-
so permite establecer el nivel de obstruccion y su relacién
con el calculo.”

Las reconstrucciones multiplanares curvas permiten des-
plegar en una sola imagen todo el arbol urinario y efectuar
una uroTCMS, 1til para mostrar la anatomia urinaria. Las
caracteristicas tnicas de la TCMS y las propiedades men-
cionadas han desplazado el uso de la TC convencional o
el urograma excretor para el estudio de la litiasis, y trans-
formado a la TCMS en el estudio de eleccion ante un ul-
trasonido o una radiografia simple negativa.

La TCMS es de gran utilidad para el estudio de los tumo-
res renales y uroteliales ya que los cortes ultrafinos (0.5
mm de espesor) permiten el diagndstico, la diferenciacién
y estadificacion de grandes masas renales pero, lo que es
mas importante, detectar pequefios tumores de urotelio
de 2 0 3 mm de didmetro (Fig. 12). Puede determinarse la
localizacion exacta del tumor en ¢l trayecto ureteral y es-
tudiar su repercusion en el resto del sistema excretor y el
rifién. Esto facilita la programacién quirurgica de nefrec-
tomias laparoscdpicas o abiertas, ya que ademads se aporta
informacion de variantes anatémicas.

La patologia vascular renal es motivo de estudio frecuente
en pacientes con hipertensién renovascular y seguimiento
de tratamiento endoluminal con stents, etc. En determina-
dos casos sustituye la necesidad de efectuar una angiogra-
fia digital convencional, con la consiguiente reduccion de
costos y riesgos.

La TCMS 64 es un excelente método para la evaluacion
prequirtrgica de donantes vivos relacionados de trasplan-
te renal o trasplantes renopancreéticos. La posibilidad de
realizar estudios multifasicos viscerales permite un ma-
peo vascular de las arterias renales y sus ramas, de la ve-
na renal y sus aferencias, y de la vena cava inferior, con
una sola inyeccioén de contraste endovenoso, evitando en
muchas ocasiones la necesidad de una angiografia por ca-
teterismo y permitiendo con un solo estudio obtener toda
la informaci6n necesaria."?

Figura 12. Tumor del urotelio (punta de flecha) con dilatacién proximal de la via excretora (flecha). A. Reconstruccién curva del uréter.
B. Reconstruccion 3D. Endoscopia virtual,
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Histeroscopia virtual

La histerosalpingografia virtual por tomografia computa-
da multislice es un nuevo estudio anatémico del atero y
trompas. Su gran ventaja frente a la histerosalpingografia
convencional es que proporciona mucha mas informacion,
ya que estudia todas las estructuras de la pelvis ademas del
cuerpo del Gtero y las trompas uterinas, su interior y sus
paredes, mostrando la presencia de pdlipos, adherencias,
fibromas, estrechez de las trompas o lesiones ocupantes de
su luz. Brinda ademas mayor confort a las pacientes pues
no es necesario tomar con pinza herina el cuello uterino,
como tampoco cambiarlas de posicién durante el estudio,
y utiliza menor radiacién y menor contraste que la histe-
rosalpingografia convencional 4

Tubo digestivo

Se ha mencionado, con referencia al estudio del medias-
tino, la utilidad de la técnica de neumotomografia por
TCMS para la evaluacién de las estenosis esofagicas. En
ella se distiende (con CO, u O,) la luz esofdgica y asi se
pueden determinar en ¢l mismo momento la extension y el
compromiso de la regién gastroesofagica y estadificarse la
patologia. Lo mismo puede realizarse en otras visceras del
tubo digestivo para permitir, al igual que en el eséfago, la
clara determinacion del compromiso de estructuras visce-
rales y vasculares adyacentes, de gran importancia para la
toma de decisiones quirirgicas. Efectivamente, tanto en la
evaluacion de patologia gastrica como del intestino del-
gado, el contraste endoluminal negativo (CO, u O,) o con
metilcelulosa (enteroTC) o agua (hidroTC) mejora signi-
ficativamente la capacidad de diferenciar las estructuras
de la pared del tubo digestivo entre si y de la propia luz.
El contraste endovenoso (positivo) acentuard aun mas la
mucosa, la submucosa y otras estructuras vascularizadas;
por lo tanto resulta importante en la deteccion de tumores
hipervasculares como los GIST, los neuroendocrinos o
en la evaluacién de patologia intestinal inflamatoria. Es-
tas técnicas de TCMS permiten una completa y excelente
caracterizacién de las lesiones del tubo digestivo, imposi-
ble de obtener con los estudios radiologicos de doble con-
traste o ecograficos.

Un notable avance en la evaluacién del tubo digestivo
consiste en la incorporacién de la colonoscopia virtual,
derivada de la capacidad de la TCMS para realizar endos-
copias virtuales aplicadas a cualquier érgano o cavidad del
cuerpo que tenga luz, incluyendo el tracto gastrointestinal,
la traquea y los bronquios, los vasos sanguineos, el trac-
to urinario, el ofdo interno y las cavidades paranasales.
En el caso del colon, la Sociedad Norteamericana de Cén-
cer ha incorporado recientemente la colonoscopia virtual
bajo TCMS como uno de los métodos de screening, dado
su rendimiento diagnéstico similar al de la colonoscopia
convencional.'* Las indicaciones aceptadas incluyen a pa-
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cientes asintomaticos con antecedentes familiares de cén-
cer de colon, o baja sospecha de cancer de colon y aque-
llos pacientes con colonoscopia incompleta.

La colonoscopia virtual muestra una sensibilidad y especi-
ficidad igual a la endoscopia convencional en lesiones de
tamafio superior a 6 mm y afiade la ventaja de que se evi-
tan los riesgos propios de la colonoscopia convencional,
por ser un estudio no invasivo y sin necesidad de aneste-
sia general. Por otro lado permite estudiar en todos los ca-
sos el colon en forma completa (Fig. 13) a diferencia de
la colonoscopia convencional, que presenta algunas zonas
ciegas o de infranquiabilidad del pasaje ante lesiones muy
obstructivas.'® En el caso de estudios positivos brinda in-
formacidn atil al colonoscopista en cuanto a cantidad, ta-
matfio y distancia del margen anal de las lesiones. La limi-
tacion de la colonoscopia virtual es que no permite el tra-
tamiento en el mismo momento a diferencia de la colonos-
copia convencional. Sin embargo, esto no es un problema
en nuestro hospital ya que si en la colonoscopia virtual se
detecta un pélipo, el paciente realiza el mismo dia la poli-
pectomia endoscdpica, evitando de este modo la necesidad
de realizar dos veces la limpieza intestinal. Esto es posible
gracias a la organizacion interdisciplinaria existente entre
los servicios de Diagnéstico por Iméagenes, Gastroentero-
logia y Cirugia General que permite este enfoque, tnico
en el pais y excepeional en el resto del mundo.

Cuando la colonoscopia convencional resulta infranquea-
ble por lesiones estenosantes la colonoscopia virtual con
contraste endovenoso ¢s sumamente til dado que en el
mismo estudio se evaldan el colon completo y todos los
organos del abdomen y la pelvis.

Un dato adicional para tener en cuenta es que el Hospital
Italiano es la unica institucion en el pais que utiliza una
bomba de inyeccion automatica de CO, para insuflar el
colon durante la TCMS, que ofrece mucho mayor confort
al paciente, una répida reabsorcion gaseosa y presenta ma-
yores rangos de seguridad para el paciente comparada con
la insuflacién con aire.

Abdomen agudo no traumatico

La TCMS es el método de eleccion para definir la causa
de abdomen agudo no traumatico que puede ser de origen
inflamatorio o perforativo (sindrome peritoneal), obstruc-
tivo (sindrome obstructivo) o de origen vascular (isquemia
mesentérica)'’, desplazando completamente la indicacion
de TC convencional o helicoidal simple. Esto es posible
porque la velocidad del equipo permite el estudio de to-
rax, abdomen y pelvis en diferentes estadios vasculares.
Pueden estudiarse simultaneamente el tubo digestivo (con
contraste oral o sin €, seglin corresponda), las estructuras
vasculares, los 6rganos sélidos y el hueso; en muy pocos
segundos se obtiene un *mapa” completo del paciente con
abdomen agudo y se puede establecer el diagndstico a par-
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tir de una amplia lista de diagndsticos diferenciales, entre inflamatoria pelviana, obstruccién intestinal, isquemia me-
los que pueden citarse: colecistitis, pancreatitis, apendi- sentérica (Figs. 14 y 15).

citis, diverticulitis, infarto del omento, tlcera duodenal El sangrado gastrointestinal es una causa frecuente de
perforada, urolitiasis, enfermedad de Crohn, enfermedad morbilidad y mortalidad y requiere un manejo interdisci-

Figura 13. Colonoscopia virtual por TCMS en un paciente con colonoscopia incompleta. Tumor en colon ascendente (flecha).
A. Reconstruccién 3D con ventana de transparencias. B. Endoscopia virtual del tumor. C. Imagen coronal que muestra el engrosamiento
parietal (flecha). D. Endoscopia virtual de un pélipo en sigma.

am:-fi- «_

Figura 14. Abdomen agudo por hernia inguinal atascada (punta de flecha). Las reconstrucciones en coronal (A) y sagital (B) permiten
identificar claramente el sitio de la obstruccién.
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plinario donde el especialista en diagndstico por imége-
nes desempefia un papel fundamental. Debe localizar y
caracterizar el sitio y tipo de sangrado. La TCMS, con las
reconstrucciones angiograficas, cumple una funcién pre-
ponderante en la evaluacion y localizacion de la hemorra-
gia gastrointestinal activa y aguda.

De igual manera la TCMS es el metodo de eleccion ante
la sospecha de ruptura de aneurisma (Fig. 16).
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Abdomen agudo traumético

La rapidez de la TCMS hace posible la evaluacion inte-
gral por imégenes de estos pacientes criticos en un tiempo
muy corto, lo cual ayudara a descartar rdpidamente even-
tual dafio de viscera sélida o hueca, compromiso vascular
con sangrado activo, trauma diafragmaético e incluso del
esqueleto dorsolumbar y pelviano, Ademas de la rapidez
del tomografo, la TCMS 64 ofrece otras ventajas adicio-
nales con respecto a otros métodos diagndsticos utilizados

Figura 15. Isquemia intestinal por obstruccién de la arteria mesentérica superior (AMS). A. Reconstruccién curva de la AMS la punta de
flecha sefiala la transicion entre la luz y la obstruccién, B. Engrosamiento de la pared intestinal (flechas)

Figura 16. Abdomen agudo por ruptura de aneurisma adrtico. La punta de flecha sefiala el sitio de sangrado activo, la flecha el tronco
celiaco, la doble flecha la arteria mesentérica superior, v= vértebra, i=iliaco. A. Imagen MIP en coronal. B, Imagen MIP axial. MIP, maxima
intensidad de proyeccion

mm
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frecuentemente, como la ecografia: la obesidad no dificul-
ta el examen, asi como tampoco la presencia de gas o el
hueso, no es dependiente del operador y puede ser revisa-
do las veces que sea necesario por un experto.

CONCLUSION

La TCMS representa un notable avance en el desarro-
llo del diagndstico por iméagenes. La incorporacion de un
TCMS 64 es mandatoria en un hospital de alta compleji-
dad por su gran utilidad y costo-eficacia en el diagnéstico
de multiples patologias toraco-abdémino-pelvianas. La
aparicién de esta tecnologia ha revolucionado la forma de
estudiar a los pacientes, particularmente aquellos seve-
ramente comprometidos o en situaciones de emergencia,
cambiando los algoritmos clasicos. Su alta velocidad de
estudio y la posibilidad de one stop study que evalae in-
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tegramente al paciente le dan un lugar de privilegio en la
imagenologia moderna. Las propiedades intrinsecas de la
angioTCMS han dado un vuelco al estudio de la patologia
vascular, razén por la cual se ha incrementado el diagnés-
tico precoz de estas afecciones, contribuyendo a una no-
table disminucién de la necesidad de cateterismos angio-
graficos diagndsticos.

En esta primera comunicacion (Parte I) se ha comentado
someramente el como, el cudndo y el por qué de la TCMS
64 en térax, abdomen y pelvis en un hospital de alta com-
plejidad, de acuerdo con la experiencia propia.

En otros articulos se comentara cémo, cudndo y por qué
la TCMS 64 es til en el sistema osteoarticular, cabeza y
cuello (parte IT) y en el aparato cardiovascular (parte IIT)
para una cotrecta asistencia a los pacientes.
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RESENA HISTORICA

Homenaje al Dr. Mauricio Goldenberg,
un innovador de la salud mental

Carlos Finkelsztein y Monica Guinzbourg de Braude

El Prof. Dr. Mauricio Goldenberg es uno de los grandes
transformadores de la salud mental y sus conceptos cons-
tituyen una renovacion sin precedentes en la historia de
la psiquiatria argentina. Nuestro Servicio de Psiquiatria,
organizado bajo sus lineamientos, es heredero de este mo-
delo de abordaje de la enfermedad mental.

A mediados del siglo XX se produjeron grandes cambios
en los tratamientos de las enfermedades, en general pro-
ducto de un nuevo paradigma en la concepcion de la sa-
lud, especialmente con la aparicion de los antibidticos.
Este cambio también coincidié a nivel mundial con una
reformulacién del tratamiento de las enfermedades menta-
les. Tanto la influencia de las medicaciones —los psicofar-
macos— como la incorporacion de los desarrollos del psi-
coandlisis durante los primeros cincuenta afios constitu-
yeron un hito demarcatorio en el abandono de las terapias
tradicionales asociadas al aislamiento manicomial.

El Dr. Goldenberg se conectd con estas propuestas reno-
vadoras a partir de su concurrencia al Primer Congreso In-
ternacional de Psiquiatria que tuvo lugar en Paris (1950)
y luego de realizar visitas en distintos paises de Europa.
A medida que sus inquietudes e intuiciones fueron adqui-
riendo confirmacion a través de la experiencia clinica, se
convirtieron en el motor que impulsé la iniciacion de una
obra ya nunca discontinuada en el 4mbito de la salud men-
tal, influenciando lo asistencial y lo académico.

Desde su practica clinica en el Hospital de las Mercedes,
donde realizo las primeras experiencias, su vocacion de
servicio, su curiosidad por comprender las intrincadas vi-
cisitudes de los trastornos mentales y un espiritu renova-
dor impulsado por los nuevos conceptos psicoanaliticos en
desarrollo, lo llevaron a construir un modelo de tratamien-
to en el campo de la salud mental con un criterio amplia-
mente abarcativo de los aspectos biologicos, psicologicos
y sociales que se conjugan en la enfermedad emergente.
De visién amplia, dindmica y pujante, percibi6 que un fe-
noémeno de tal amplitud solo podria abarcarse a través de
un enfoque multidisciplinario, incluyendo a profesionales
de la psiquiatria y también a psicdlogos, sociélogos y an-
trop6logos, terapeutas ocupacionales, musicoterapeutas y
enfermeria especializada.

Una serie de hechos contextualizaron esta relacion fun-
dante entre la experiencia del servicio de Goldenberg y los

valores de la salud mental en la Argentina. Por aquel en-
tonces el psicoandlisis lograba un réapido desarrollo y ex-
presién en diversos sectores de la cultura a nivel mundial
y en nuestro pais. Los psicoanalistas participaban activa-
mente tanto en algunos servicios psiquidtricos como en el
disefio y la puesta en marcha de las carreras de Psicologia
v Sociologia durante la gestion del rector de la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA), Dr. Risieri Frondizi.

En el afio 1959 el Dr. Goldenberg gand el concurso pa-
ra ejercer la Jefatura del Servicio de Psicopatologia del
Policlinico de Lanus, el primero insertado dentro de un
hospital general y que aportaba nuevas propuestas modi-
ficando la atencion piblica de los enfermos mentales. Se
adoptaron criterios de la salud mental superadores de los
enfoques restrictivos de la psiquiatria clasica basada en
criterios médicos de enfermedad.

Once afios de dedicada labor otorgaron al Servicio de
Lanus un perfil diferenciado que adquirié notoriedad a
nivel nacional y ademas constituy® un modelo para La-
tinpameérica.

Ya se conocian para esa época los programas de Psicolo-
gia Preventiva y la reforma del sistema de salud del go-
bierno de Kennedy con la creacion de Centros de Salud
Mental y Comunidades Terapéuticas en el mundo anglo-
sajon, que habian sido declaradas de interés por 1la OMS
en 1963. El Policlinico de Lanis se insertaba en un esce-
nario de estas caracteristicas y paso a constituirse en un
modelo paradigmatico de la nueva psiquiatria dindmica.

En el afio 1962 el Prof. Goldenberg fue designado conse-
jero de la Organizacion Panamericana de la Salud y de la
Organizaciéon Mundial de la Salud. Ambas instituciones
impulsaron muchas de sus ideas.

Posteriormente y a raiz de esta larga experiencia, fue con-
vocado por la Secretaria de Salud Publica de la Ciudad
de Buenos Aires como Jefe del Departamento de Salud
Mental para ampliar la propuesta a nivel municipal. Por su
magnitud y alcance, el Plan de Salud Mental de 1967 que
disefi6 puede considerarse el primero en su género.

El plan del Dr. Goldenberg implicaba una reformulacion
global de la atencion psiquiatrica, abria la problemédtica de
la salud mental a la comunidad, integraba otros profesio-
nales al tratamiento (abordaje interdisciplinario y multi-
disciplinario), incorporaba el psicoanalisis en la atencion

Servicio de Psicopatologia. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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publica, creaba dispositivos terapéuticos que permitieran
la rehabilitacién del paciente crénico para posibilitar su
reinsercion social a través del Hospital de Dia y Comuni-
dades Terapéuticas y buscaba aumentar la prevencién y
deteccion temprana de los trastornos a través de un sector
de abordaje sanitario en el &mbito comunitario.

La comprensién dindmica de la psicopatologia modificd
la practica asistencial y generd una vision optimista acer-
ca del tratamiento a través de la palabra. Se relativizaron
los criterios nosograficos y, producto de esta integracion,
los psicoanalistas se incorporaron en forma masiva a la
asistencia publica de la salud mental.

Este modelo de abordaje no solo modificé las practicas
terapéuticas con un abandono paulatino de las viejas tra-
diciones y prejuicios, sino que produjo profundas modi-
ficaciones en los curriculos universitarios.

A partir de la propuesta de dicho Plan se reconvirtieron los
hospitales psiquitricos, se abrieron 13 servicios en hospi-
tales municipales y se crearon los Centros de Salud.

En 1971, faltando apenas un afio para dejar la Jefatura del
Lanus, servicio que tanto prestigio le habia dado, el Dr.
Goldenberg fue invitado por el Dr. Loytdice —para ese
entonces Director Médico del Hospital Italiano— a pre-
sentarse a concurso para la Jefatura del Servicio de Psi-
quiatria junto con otros renombrados psiquiatras convo-
cados a tal fin.

La incorporacién del Dr. Goldenberg al Hospital Italia-
no coincidié con la delegacion del Servicio del Lanus en
manos del Dr. Valentin Barenblit y con un particular mo-
mento institucional de nuestro hospital que, desde la dé-
cada de 1960, venia recuperando figuras para su plantel
profesional.

Segtn el Dr. Loyudice en Testimonios y Nostalgias
(1995): “Corria el afio 1968 y en el Hospital casi todos los
Servicios estaban cubiertos por figuras de primer nivel”.
Enrolada en la bisqueda de excelencia, la Direccion Mé-
dica de nuestro hospital se abocé a nutrirlo de figuras se-
fieras que marcaran nuevos rumbos cientificos y de esta
manera se incluyeron profesionales tales como los Dres.
Malbran en Oftalmologfa, Bardeci en Neurologia, Tato en
Otorrinolaringologia, Arrighi en Ginecologia, Ottolenghi
en Ortopedia y Traumatologia, Matera en Neurocirugia,
Roca en Imagenes, e imprimié un fuerte desarrollo al ser-
vicio de Cirugia encabezado por Paviovsky, luego Loyl
dice y Beveraggi. Afios después, en 1977, se sumaria el
Dr. Gianantonio en Pediatria.

Muchos de los principales colaboradores del Dr. Golden-
berg en el Lanus lo siguieron hasta aqui. Se abrieron la
Sala de Internacidn, el Hospital de Dia, los sectores de
Interconsulta, Nifiez, Adolescencia y Terapia familiar y
se impulsé la actividad de docencia e investigacion. Tam-
bién se inauguraron las residencias médicas. Pocos afios
después, en 1974, se construy6 una nueva Sala de Inter-
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nacién con el patrocinio y donacidn de Pietro Bronzini,
benefactor cuyo nombre lleva nuestra Fundacion y Ser-
vicio de Psiquiatria.

A pesar de la escasa duracién que signé su periodo al
frente del Servicio, ya que en 1976 tuvo que exiliarse
de nuestro pais, su presencia y la aquilatada experiencia
acumulada en el Lanus le permitieron forjar rapidamente
el modelo que aseguré la trascendencia que en el 4mbi-
to cientifico asistencial y académico tiene atin hoy nues-
tro Servicio.

A lo largo de las siguientes décadas y, si bien otros hos-
pitales generales incluyeron Servicios de Psiquiatria acor-
des con el Plan de Salud Mental del afio 1967, es quizas el
Servicio de Psiquiatria de nuestro hospital el que conserva
los lineamientos originales de su creador.

Quienes lo integraron en las distintas épocas posteriores
a su alejamiento en 1976 contintian perpetuando y trans-
mitiendo la concepcion renovadora de Goldenberg, que
se mantiene vigente hasta la actualidad.

Lo més relevante del modelo desarrollado por el Dr. Gol-
denberg es la importancia que otorgd a la interdisciplina
y la visién del abordaje comunitario asociado a la preven-
cioén, de acuerdo con los nuevos modelos salubristas. Una
de sus premisas era que la salud mental no esta disociada
de la salud en general. “Para tener salud mental hay que
tener, en primer lugar, salud.” Esto implicé la implemen-
tacion de medidas salubristas en las villas de emergencia
aledafias al Lanus, incluso de agua potable, instalacion de
los dispositivos sanitarios, etc. Las normas de alimenta-
cion, higiene y cuidado de la salud en general constituyen
bases sociales insoslayables del acceso a la salud en un
contexto por ende mas amplio. :
En 1984, durante el gobierno del Dr. Alfonsin, el Dr. Gol-
denberg fue designado Profesor Emérito de la Universidad
de Buenos Aires. Producto de su influencia en el desarro-
llo de la salud mental en nuestro pais, en 1985 durante la
recuperacién de la democracia se cre6 en la UBA el De-
partamento de Salud Mental.

Atras y como un recuerdo en el tiempo quedaron las ins-
tituciones psiquidtricas cerradas, basadas en el aislamien-
to del paciente, propias de las primeras experiencias de la
medicina asilar y se renovaba el enfoque terapéutico ba-
sado en métodos tradicionales como el electroshock, la
insulinoterapia, etcétera,

La desaparicion del Prof. Goldenberg, ocurrida el 12 de
septiembre de 2006 en Washington a la edad de 90 afios,
no hace més que recordarnos con su legado nuestro com-
promiso cientifico con la profesidn, la necesidad de no re-
nunciar a los ideales por €l defendidos, aun a costos perso-
nales, en defensa de una medicina moderna y eficaz y un
profundo interés por el hombre y sus sufrimientos como
unico objetivo para tener en cuenta en nuestra tarea profe-
sional como responsables del cuidado de su salud fisica y
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mental. Muchos de sus discipulos contribuyeron dentro y
fuera del pais a difundir su modelo pionero en el género,
cuyas ideas renovadoras y revolucionarias influenciaron
la psiquiatria en Espafia, Francia, Estados Unidos, Vene-
zuela (pais en el que se radico, en el que se dedico a la en-
sefianza en la Universidad y particip6 de los lineamientos
del Plan de Salud durante su exilio), asi como en Chile y
otros paises latinoamericanos.

Retroceder en la construccion de este modelo nos aleja-
ria de su visién pionera y ademas nos llevaria a un retra-
so cientifico que volveria a fragmentar la unicidad del
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paciente, como ser fisico, psicologico y social, parte de
nuestra cultura.

Los restos del Prof. Dr. Goldenberg han recibido sepul-
tura de honor en el Cementerio de Arlington, Virginia,
Estados Unidos.

A través de este breve recorrido hemos intentado brin-
darle nuestro emocionado homenaje por todo lo que él
representa, como humanista, como médico y como do-
cente. Con sincera gratitud esperamos que quienes lean
estas lineas sientan la misma admiracién por su persona
y por su obra.
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Gota... en la piel

Lorna Veldsquez, Mariana Franco, Paula Enz, Alicia Kowalczuk y Ricardo Galimberti

La gota es un sindrome clinico causado por un grupo de
trastornos heterogéneos, que se caracteriza por el deposi-
to de cristales de urato monosddico en el liquido sinovial
y en otros tejidos. Las manifestaciones clinicas consisten
en artritis gotosa, gota tofacea, neuropatia gotosa y litiasis
gotosa. Se observan en pacientes con concentracion sérica
elevada de 4cido trico.'

Presentamos una paciente de 50 afios, oriunda de Rio Ne-
gro, con antecedentes de glomerulonefritis membranopro-
liferativa tipo II complicada con una insuficiencia renal
cronica, por lo que recibié un trasplante renal de donante
cadavérico en el afio 1996; desde entonces se encuentra en
tratamiento con ciclosporina, azatioprina y prednisona.
En abril de 2007 consultd por presentar un cuadro de
poliartralgias de dos afios de evolucidn. Al examen fi-
sico se observaban lesiones nodulares multiples, de 0.2
a 0.5 mm de didmetro, algunas confluyentes, que deja-
ban traslucir un material blanquecino, que asentaban so-
bre base eritematosa, dolorosas y localizadas con pre-
dominio de las articulaciones interfalangicas (Fig. 1),
codos (Fig. 2) y primer dedo de ambos pies (Fig, 3).
En los talones presentaba lesiones nodulares de mayor
tamafio, de las cuales drenaba un material blanquecino
yesoso (Fig. 4).

Se le realizaron estudios generales y una puncion de las
lesiones nodulares, y se observaron con el microscopio

Figura 1. Lesiones nodulares en primer dedo de pie izquierdo.

de contraste de fases multiples cristales de urato mono-
sodico.

El cuadro clinico de la paciente fue interpretado como
gota tofacea.

Se inici6 tratamiento con colchicina y alopurinol y se rotd
la ciclosporina a micofenolato mofetil. La paciente presen-
té mejorfa sintomatica del cuadro clinico.

Debemos recordar que muchos agentes farmacolégicos
afectan la funcién tubular renal produciendo una dismi-
nucién de la excrecién de 4cido urico por orina, por lo
tanto hiperuricemia, como es ¢l caso de la ciclosporina.?
Existen informes de varios casos de pacientes trasplanta-
dos renales, cardiacos y pulmonares,’ que desarrollan hi-
peruricemia y gota.

Esté descripto que un alto porcentaje de pacientes que re-
cibe ciclosporina desarrolla hiperuricemia dentro de los
dos primeros afios,* por lo tanto es aconsejable determi-
nar el 4cido Urico en los exdmenes de rutina. En el caso
presentado, la paciente no tenia antecedente de hiperuri-
cemia y desarrolld la patologia en forma posterior al tras-
plante renal.

La probable asociacién de ciclosporina con hiperuricemia,
la elocuente forma de presentacion clinica de este caso de
gota y la importancia de efectuar un control clinico y tera-
péutico permanente inspiran el interés de este caso.

Figura 2. Lesiones nodulares que dejan traslucir un material
blanquecino, localizado en codo.
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Figura 3. Lesiones nodulares muiltiples confluyentes en region
interfalangica distal.
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Figura 4. Lesion nedular ulcerada en talén, de donde drena
material blanquecino yesoso.
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BIOETICA

Importancia del lenguaje

no verbal en la consulta médica
Carlos G. Musso y Paula A. Enz

Uno de los pilares fundamentales de la bioética médica es
el principio de autonomia, es decir, el derecho del pacien-
te a decidir libremente, sobre si y sobre su cuerpo. Pero
en realidad, para que el paciente decida libremente tienen
que haberse dado durante la consulta médica dos condi-
ciones fundamentales: en primer lugar, que al paciente se
le haya comunicado correctamente (es decir, en forma en-
tendible y con la mayor objetividad posible) su situacion
clinica, sus alternativas terapéuticas, sus perspectivas de
resolucion y eventuales complicaciones y, en segundo lu-
gar, que ¢l médico haya comprendido exactamente la de-
cisién tomada por su paciente.

Vemos entonces que, sin una adecuada comunicacidn, el
recurso del consentimiento informado deviene una suerte
de gatopardismo médico, un acto practicado en nombre
de un supuesto respeto por la autonomia, pero ejercido en
realidad desde el viejo y conocido autoritarismo médico.
Se entiende que es precisamente la buena comunicacion
médico-paciente el real garante del respeto al principio
bioético de autonomia.

Si bien el lenguaje humano esta constituido por tres ca-
nales comunicacionales: el verbal, el paralingtiistico y el
gestual, el primero representa solo un 7% de la comuni-
cacion, el paralingiiistico (tono, entonacion, pausas, etc.)
un 38%, mientras que el componente no verbal (gestos,
expresion facial y corporal, etc.) constituye su mayor com-
ponente: un 55%.

Al lenguaje no verbal se lo llama también analdgico, pues
se considera que sus signos (gestos) son una copia de las
formas propias del mundo real. Serfan una extension de
los signos naturales, de modo que remitirian analégica-
mente a la realidad. Por este motivo sus patrones suelen
ser similares entre las distintas culturas.

Por el contrario, el lenguaje verbal es discontinuo con lo
natural, usa codigos arbitrarios y complejos. Ambos ca-
nales funcionan coordinadamente, constituyendo dos as-
pectos de la comunicacion humana, y por tal motivo su
interpretacion, la labor hermenéutica sobre ambos siste-
mas, debe realizarse en forma simultinea e interrelacio-
nada. El lenguaje no verbal opera con signos creados con
el cuerpo, ya sean cinéticos (movimientos corporales),
proxémicos (relaciones de distancia y del espacio inter-
personal) o gestuales.

Desde la lingiiistica se especula que el lenguaje corpo-

ral fue en los origenes de nuestra especie un complemen-
to indispensable del lenguaje verbal. Probablemente ese
lenguaje arcano era simpraxico o contextual, es decir, de-
pendiente de lo gestual para lograr significacién completa,
tal como sucede en la actualidad con el lenguaje infantil.
La forma en que un individuo va adquiriendo su lengua-
je (primero gestual, luego oral-contextual, oral-abstracto
y finalmente la lectoescritura) nos muestra en definitiva
cémo fue la adquisicién del lenguaje por parte de nues-
tra especie, siguiendo el clasico principio enunciado por
Haecker: la ontogenia reproduce la filogenia.

En las lenguas antiguas las palabras eran ambiguas, liga-
ban conceptos opuestos a un mismo término, dado que pa-
ra la adquisicién de una idea siempre se necesita la con-
ceptualizacion de su opuesto. Por ejemplo: los conceptos
de bueno y malo eran designados por el mismo vocablo y
se necesitaba el complemento gestual para que la palabra
alcanzara su significacion final.

En la actualidad, el lenguaje es claramente sinsemantico,
es decir que se ha independizado de los gestos para lograr
claridad en sus enunciados, lo cual no excluye que pueda
beneficiarse de la ayuda complementaria que le significa
el uso concomitante del lenguaje gestual.

El lenguaje no verbal puede repetir, contradecir, sustituir,
reforzar y regular al lenguaje verbal; sus posibles subtipos
son el facial, el cinético, el proxémico y el ornamental,
Respecto del lenguaje facial, hay cinco patrones emocio-
nales basicos que un rostro puede expresar y cada uno tie-
ne su engrama determinado: alegria, tristeza, temor, sor-
presa y enojo. Por supuesto que hay variantes en cuanto
a su intensidad y formas combinadas. Se ha comprobado
que en personas con ceguera congénita estos engramas fa-
ciales ge respetan, aunque con un menor tenor de patrones
faciales mixtos y matices. También se ha demostrado que
los cinco patrones faciales basicos antes mencionados se
encuentran en todas las culturas, variando solo entre ellas
el grado de estimulo necesario para motivarlos.

En cuanto al lenguaje cinético y proxémico, el primero
se ocupa de los movimientos corporales como signos de
comunicacion, mientras que el segundo lo hace respecto
de la significacién encerrada en las relaciones de distan-
cia, territorialidad y orientacién temporo-espacial de los
cuerpos de los interlocutores, muchas de las cuales lindan
con la etologia (estudio del comportamiento animal). Ast,

Servicio de Nefrologia (C.G.M.) y Servicio de Dermatologia (P.A.E.}). Hospital Italiano de Buenos Aires.

Correspondencia: carlos.musso®@hospitalitaliano.org.ar

URL:http://revista. hospitalitaliano.org.ar



Musso G. et al,

una de sus reglas fundamentales es la de la existencia del
espacio personal 0 érea en torno al cuerpo, de aproxima-
damente 45 ¢cm, que no debe ser invadida sin el consen-
timiento previo de la otra persona, A mayor poder social
dicho espacio se amplia.

Finalmente, respecto del lenguaje ornamental: existe mu-
cha informacion codificada en la vestimenta, los orna-
mentos, los peinados y las caracteristicas del entorno de
nuestro interlocutor.

Se ha sugerido que la cabeza y el rostro (sobre todo la mi-
rada y el didmetro pupilar) soportan la informacion relativa
al estado emocional, mientras que el resto del cuerpo co-
munica fundamentalmente la intensidad de dicho estado.
Sentimientos como enojo, sorpresa, vergiienza, alegria,
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tristeza, seguridad, inseguridad, confianza, desconfian-
za, tranquilidad, preocupacidn, miedo, coraje, etcétera,
son reflejados por los distintos patrones corporales. Sin
embargo, no se puede decir que exista una corresponden-
cia directa entre cada uno estos sentimientos y una pos-
tura fisica determinada, sino que ciertas posturas denotan
un sentimiento cuando son llamativamente persistentes,
se acompafian de otras posturas fisicas que convergen en
la misma denotacién o cuando se destacan por no ser las
posturas usuales adoptadas por un determinado individuo.
El conocimiento del lenguaje no verbal por parte del
médico es una herramienta inestimable para entender
mejor a sus pacientes y tratar de optimizar asi su labor
asistencial,
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El ARN: ;Origen del origen y de la diversidad?

Adriana Rinflerch

En la década de 1960 se propuso que el desarrollo de la vi-
da en la Tierra pudo comenzar con una molécula de ARN
y esta debi6 evolucionar.

Se ha especulado que el ARN podria sustentar per se el
origen y la evolucion de la vida.

Si consideramos tal hipétesis, el primer punto para deba-
tir es la estabilidad de la molécula de ARN en solucion.
Suponiendo el origen de la vida en la Tierra a partir de
una estructura de cadena sencilla tan inestable como es el
ARN, deberia haber existido en aquel entonces un ambien-
te quimicamente favorable para la formacion de estructu-
ras superiores, quizas estructuras secundarias o terciarias,
que permitieran que se dupliquen y desarrollen las funcio-
nes minimas para la vida. Para ello, el aislamiento en ve-
siculas lipidicas pudo ser una solucién (Fig. 1).

El descubrimiento de las ribozimas en 1980 despierta una
extensa discusion acerca del papel del ARN en el origen
de la vida y el interés de las diversas dreas de investiga-
cién cientifica.

Hasta hace poco tiempo se creia que una vez decodificado
el genoma tendriamos las respuestas a la incognita de la
diversidad y el control de la expresion de los genes. Hoy

Figura 1: El ARN en la célula eucariota, imagen tomada de:
Acidos nucleicos [Internet]. En: Hipertextos del Area de Biologia
/ traduccién vy diagramacion a cargo de Jorge S. Reisman y Ana
Maria Gonzdlez. Corrientes: Universidad Nacional del Nordeste;
2003 Abril. [Citado: 15/01/09]. Disponible en:
http://fai.unne.edu.ar/biclogia/macromoleculas/adn.htm

“En un comienzo la Tierra era un mundo de ARN..”
W. Gilbert

con el genoma de muchos organismos de interés, incluido
el de la especie humana, y de organismos utilizados en in-
vestigacion como lo es Caenorhabditis elegans, el gusano
de la seda, se ha demostrado que el tamafio de ambos no
es tan diferente como se esperaba y ahora la cuestion es:
;como es posible que organismos con genoma de tamafio
similar den lugar a estructuras tan sencillas como un gu-
sano y tan complejas como el ser humano?

La respuesta se halla en los mecanismos de corte y empal-
me de los exones, de la traduccién y la regulacién de la ex-
presién génica, y no a nivel de ADN como se esperaba.
Encargado del corte y empalme o splicing (Fig. 2), se
identificé un complejo ribonucleoproteico llamado spli-
ceosoma. Sin embargo, tiempo después se advirtié que
también el intrén mismo actiia como spliceosoma en algu-
nos casos, removiendo segmentos y uniendo nuevamente
los extremos en una sola pieza. El splicing de segmentos
intrénicos de manera alternativa permite la gran diversidad

Figura 2. Corte y empalme del ARN, imagen modificada de:
Newman A. Molecular biology. RNA enzymes for RNA splicing.
Nature, 2001;413(6857): 695-6.

Instituto de Ciencias Basicas y Medicina Experimental. Hospital Italiano de Buenos Aires.

Correspondencia: adriana.rinflerch@hospitalitaliano.org.ar

URL:http://revista.hospitalitaliano.org.ar



Rinflerch A.

de caracteres y evolucion diferencial de los organismos de
diferentes especies.

Como efectores de esta alternancia se identificaron varios
factores, los proteicos y las secuencias promotoras, asi
como también factores ambientales que regulan la velo-
cidad y procesividad de la ARN polimerasa modificando
el patrén de inclusién/exclusién de segmentos intrénicos
al ARN mensajero.

En cuanto a la actividad catalftica del ARN, primeramen-
te se identificé la funcidn de las ribonucleasas en la di-
gestion de segmentos del preARN de transferencia, para
asi dar lugar al ARN de transferencia maduro. Luego, la
ribonucleoproteina estudiada en detalle fue el ribosoma,
debido a que estaba relacionada con la traduccion de ARN
mensajero a proteina. Los ribosomas reconocen dos sus-
tratos, el aminoacil ARNt y el peptidil ARN, y catalizan
la formacién de uniones peptidicas cuyo producto, luego
de muchos ciclos, es una proteina.

El ARN tiene capacidades regulatorias de la expresion
génica mediante el uso de estrategias diversas, como los
micro-ARN (miARN), la doble hebra de ARN (del inglés
dsRNA), ARN largos no codificantes (del inglés IncRNA),
Piwi ARN (piRNA) y los riboswitches, todos los cuales
interfieren en la transcripcion del ARN mensajero, ya sea
activando o inhibiendo dicho proceso.

Los micro-ARN (miARN) consisten en una secuencia de
ARN que forma un bucle, incluso antes de terminar de
transcribirse (Figura 3). Esta estructura doble hebra, el
pre-miARN, es reconocida dentro del niicleo por un com-
plejo proteico con actividad ARNasa (Drosha en inverte-
brados y Pasha en vertebrados), la cual reconoce el extre-
mo doble cadena-simple cadena y corta a unos 8-11 pares
de bases del comienzo de la doble hebra, generando el
pre-miARN que sera transportado al citoplasma. A con-
tinuacion el pre-miARN es procesado por otra ARNasa
llamada Dicer. Dicer es una ARNasa especifica de ca-
denas dobles de ARN, y su producto es una secuencia
de ARN de aproximadamente 21 pares de bases con 2
nucledtidos sobresalientes en los extremos 3. A conti-
nuacion esta doble hebra de ARN (dsARN) ingresa en el
complejo proteico RISC (RNA-induced silencing com-
plex), que consiste en una subunidad helicasa y una en-
doexonucleasa. RISC conserva una secuencia simple de
ARN de 21 bases, a la que se llama miARN,

En el caso de que se esté transcribiendo ARN con com-
plementariedad a estas 21 bases, serd reconocido por apa-
reamiento por el complejo RISC-miRNA y posteriormen-
te degradado.

Los miARN se unen a la regién 3" no traducible de su se-
cuencia blanco en el ARN mensajero y la expresion del gen
es silenciado. Los miARN son especificos del tejido y esta-
dio del desarrollo. Son codificados por al menos 500 genes
en el genoma de animales y esenciales en los primeros
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estadios de desarrollo de la mayoria de los organismos.
Similares son el mecanismo y las enzimas que catalizan
el procesamiento de doble hebra de ARN (dsRNA). A di-
ferencia de las anteriores, aqui puede comenzar el proce-
so con una simple hebra de ARN, complementaria de una
secuencia de]l ARN mensajero que esta siendo procesado.
Estas secuencias simple hebra o siRNA (short inferferen-
ce RNA) pueden tener origen diferente del propio genoma,
como en el caso de los ARN virales. Algunos virus tienen
estadios de reproduccion con dsRNA, que desencadenan
el proceso de interferencia naturalmente; en este caso es
un mecanismo de defensa.

Actualmente se utiliza este mecanismo como técnica expe-
rimental de silenciamiento de genes mediante la adminis-
tracién de secuencias de ARN complementarios del ARN
de la proteina de interés, con el fin de estudiar la funcidn
de cierto gen.

Acerca de los ARN largos no codificantes (IncRNA) po-
co se sabe. Fueron identificados al menos seis miembros
de esta familia que funcionan cooperando con proteinas,
activando o reprimiendo la expresién de ciertos genes. Se
supone que podrian actuar estabilizando o como andamio
para el acoplamiento de factores de transcripeién de los
genes blanco.

Los piARN, secuencias de 26-28 nucledtidos, se llaman
asi porque interactian con las proteinas Piwi. Son im-
portantes para el desarrolllo de la linea germinal tanto de
Drosophila, la mosca de la fruta, como de mamiferos. Se
ha comprobado que los piARN estarian implicados en la
espermatogénesis de los ratones, donde las secuencias
PIARN en diferentes estadios de la meiosis no son las mis-
mas. En Drosophila se sabe que funciona restringiendo la

Figura 3. Procesamiento del miARN. Imagen tomada de
www.ambion,com




52 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

actividad de los transposones; sin embargo, en mamiferos,
continua sin identificarse su funcion especifica.

Los “aptamers” son moléculas de ARN o ADN capaces
de doblarse en una estructura de tal modo que forman un
complejo con un ligando especifico. Recientemente se en-
contraron ejemplos naturales de aptamers, elementos de
control genético que unen pequefias moléculas, llamados
riboswitches. Los riboswitches se encuentran en la parte
no codificante de ciertos ARN mensajero y regulan pro-
cesos como la transcripeién y traduceidn proteica. A los
aptamers se unen metabolitos, producto de la enzima que
codifica, y lo hacen en respuesta a cambios de concentra-
ci6én y otras sefiales quimicas del ambiente. Las uniones
aptamers-metabolito son muy especificas; un cambio en
la estructura quimica del ligando, por ejemplo un grupo
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metilo, puede causar una variaciéon 10 000 veces en la afi-
nidad por el ligando. Técnicamente, la unién del ligando
podria modificar alostéricamente la unién de los factores
de trascripeion evitando la conclusion de tal proceso pa-
ra determinado ARN mensajero, o la unioén del ribosoma
o de factores de traduccién. También es probable que las
modificaciones a nivel estructura secundaria permitan
exponer sitios tempranos de terminacién de la transcrip-
cion, o generar una hidrélisis mecanica de la cadena de
ARN. Los mecanismos propuestos no son mutuamente
excluyentes y en distintos casos pueden actuar distintos
mecanismos.

Hasta la fecha se conocen once riboswitches en la natura-
leza y, debido a su funcién, este mecanismo podria ser la
prueba de un origen de la vida a partir de ARN.
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