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EDITORIAL

MEDICINA CRITICA

El cuidado de los enfermos ha sequido, a través de los tiempos, una evolucién paralela a los a-
vances de la medicina, asi desde la antiguedad cuando Iz atencidn era en el domicilio del enfer-
mo se dio un paso impartante con la creacién de la atencidn haspitalaria.

Con los adelantos de la tecnologia médica, en la década del 50, aparecieron las unidades de cui-
dado y terapia intensivos, lo que a su vez llevé a una nueva concepcion de la atencién de los pa-
cientes, entonces se comenzd a hablar de cuidado progresivo y se pensd que los hospitales debe-
rian ser hechos para este propdsito.

El cuidado progresivo comprende seis fases: 1) cuidado intensivo, 2) cuidado intermedio, 3)
pacientes autosuficientes, 4) atencién por tiempo prolongado, 5) atencién a domicilio y 6) pa-
cientes externos. Este esquema tuvo una serie de implicaciones, por efemplo, gue las instalacio-
nes hospitalarias mas importantes y mejor dotadas debian ser las de cuidado intensivo, en pri-
mer término, y lueyo, las de cuidado intermedio, que la dotacion deberia ser completa no sélo
en cuanto a equipo sino también en cuanto a personal médico y paramédico en forma perma-
nente; finalmente, y este es un concepto bdsico, que no era suficiente tener un buen hospital
y buenas médicos si muchos pacientes fallecian o sufrian darios severos antes de llegar al hos-
pital, motivo por el que la atencién deberia comenzar en el lugar donde se encontraba el en-
fermo para prestarle alif los primeros auxilios, pero no en el sentido que se le da en nuestro me-
dio sino como una atencién médica agresiva. Esto significa disponer de ambulancias terrestres,
aéreas, etc., completamente dotadas en Jo que a equipo se refiere, con personal bien adiestrado
Yy con medios de comunicacion yue permitan inclusive transmitir a la central del hospital, sefia-
les electracardiograficas y recibir instrucciones médicas, para no citar sino alyo de como debe
ser esta sistema.

Por otra parte, el concepto de cuidado progresivo ha dado lugar a gue los hospitales sean clasifi-
cados en categorias que determinan cuales son aptos para prestar cuidado intensivo, y algo mads,
procurar que su distribucion en una ciudad o region permita el facil acceso desde sus dreas de
influencia,

Como consecuencia ha aparecido un nuevo tipo de enfermo, el paciente critico, y una nueva
forma de ejercicio de la medicina, la medicina critica, a la que no es posible llamarla especia-
lidad,

E1 paciente critico es aguel que se encuentra en un estado en que su vida corre grave riesgo por
cualguier razén (infarto cardiaco, traumatismo craneo-encefdlico, etc.) y la medicina critica o
medicina aguda, términos sinénimos traducidos de/ inglés, es un cuidado multidisciplinario del
enfarmo grave, tal como lo preconizaron los doctores Weill y Shubin, cuyos conceptos ya se
aplican en muchos lugares de los Estados Unidos de Norteamérica y Europa y cuyos resultados,
s/ bien son alentadores, ain necesitan de un poco més de tiempo para que la evaluacién sea vale-
dera, de todos modos parece ser esta a corriente actual de la medicina,

Es necesario que en nuestro pais las autoridades de Salud vy Ensefianza Médica estudien este gs-
pacto. ¢Se justifica que se dirija la medicing asistencial hacia el cuidado progresiva? Tal vez en
términos yenerales se debe admitir que hay problemas que requieren ma yor atsncion como fos
de la medicina preventiva, pero en las ciudades como La Paz donde ya se confrontan problemas
emergentes de la industrializacién y el desarrollo urbano, yuizds sea conveniente tener hospitales
adecuadamente distribuidos por zonas, para admitir enfermos criticos.

Ahora que parece ser una realidad Ia construccion de nuevos hospitales, serd necesario definir
oportunamente si serdn destinados a formar parte de un sistema de cuidado progresiva, las im-
provisaciones y enmiendas no siempre son buenas soluciones.

Mientras tanto hay que informar a los médicos, a los estudiantes y al publico que Ia medicina
critica no es una especialidad sino, como ya se dijo, una atencién multidisciplinaria que requiere
de internistas, cardidlogos, cirujanos, anestesiélogos, pediatras, etc., y que debe contar con una
infraestructura adecuada,

Or. Carlos C. Castalios
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Ecografia bidimensional en

obstetricia del segundo

y tercer trimestre

Dr. Victor Calder6n C. *

El ultrasonido en su forma denomina-
da de “‘tiempo real’”” es el sistema mas practi-
co para determinar fenémenos dindmicos du-
rante la gestacion, se utiliza en la actualidad
ia informacion sobre el movimiento fetal co-
mo indice de bienestar del. producto de la
concepcion. El Prof. Sadovsky de la Univer-
sidad de California procedié al monitoraje
diario de pacientes de riesgo alto como de
gestantes normales durante un determinado
lapso ( generalmente media hora ) en dife-
rentes periodos: mafana, tarde y noche, pa-
ra poder afirmar que la insuficiencia placen-
taria provoca una nitida disminucion de la
actividad fetal, considerandose ésta elemento
importante para predecir el sufrimiento fe-
tal.

Pearson sugirié que el nimero de 10
movimientos en 12 horas seria el menor va-
lor compatible con la normalidad 1.

Condiciones de la paciente para la eva-
luacion ecografica durante el sequndo vy ter-
cer trimestre de la gestacion.

1. Vejiga llena para poder determinar la in-
serciéon baja de la placenta en sus diferen-
tes tipos (previa, central, parcial y margi-
nal).

* Centro de Ecografia
La Paz - Bolivia
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Indicaciones

Gestacion topica (control del embarazo).
Edad gestacional. )

Gemelaridad

Obito fetal.

Caracteristicas cuantitativas de liquido
amniotico.

Placentografia

Enfermedad hemolitica.

Malformaciones fetales.
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Gestacion tépica

Es un control rutinario, es necesaria la
mensuracion del didmetro bi-parieta (osp), el
diagnostico de la presentacion, situacidon y
posicion del feto, la correcta ubicacion pla-
centaria, la cuantificacion del ligquido amnio-
tico y la visualizacion de los latidos cardiacos
fetales.

La integracion de los datos anatémi- -
cos fetales correspondientes al polo cefalico
y tronco dara el diagnostico de la situacion,
posicion y presentacion. En las situaciones
longuitudinales y presentacion cefalica, se lo-
calizard el polo cefalico en el tercio uterino
inferior, una vez centrado, se puede seguir la
direccion del tronco; la posicidn es facilmen-
te determinable a expensas de la columna
vertebral del feto y su orientacion.



Es necesario aclarar gue las presenta-
ciones profundamente insinuadas en la pelvis
no son ecogrificamente demostrables, pu-
diendo inducir a errores groseros en la medi-
da del DBP como en el diagnostico de anen-
cefalia 2,

Una presentacion pélvica puede resul-
tar de diagndstico complicado especialmen-
te en gestantes obesas, en quienes el polo ce-
filico se encuentra perfectamente “oculto’
en uno de los cuernos uterinos y suele ser
muy movil, lo que dificulta la localizacion
y mensuraciéon del mismo 2 .

La situacion transversa puede plantear
dificultades, en caso favorable el tronco se
encuentra al mismo nivel (transversal), pero
lo mas frecuente es que el tronco se encuen-
tre a distinto nivel produciendo problemas
de orientacion y puede confundirse con un
embarazo gemelar. Lo contrario es también
posible; es decir, que un embarazo gemelar
incompletamente explorado puede diagnos-
ticarse erréneamente como situacién trans-
versa.

La columna vertebral aparece como
un fuerte eco de estructura arrosariada por la
individualizacion de los cuerpos vertebrales,
el corazdn se reconoce como un figura re-
dondeada y pulsétil, facilmente visible que
no caben errores interpretativos.

Edad gestacional

Es una de las principales indicaciones
del ultrasonido, se determina por la mensura-
cion del DBP, para lo que es necesario la de-
teccion de una sefial denominada “‘eco me-
dio”. Esta sefal solamente aparece en el
DBP permitiendo asi su diferenciacion de los
demas didmetros craneanos. E| polo cefalico
aparece como una figura ovoide cuando el
plano de estudio es transversal y paralelo al
didmetro fronto-occipital vy casi circular
cuando lo es al occipito-bregmatico. El eco
medio representa la hoz del cerebro 2 Es
posible la visualizacion del polo cefalico a
partir de la décimo sequnda semana de gesta-
cidn pero puede demorarse hasta la décimo
guinta semana como maximo, en CUyO €aso
se debe investigar la posibilidad de anencefa-
la.

Se establecio una tasa de crecimiento
del DBP de 2, 3 mm por semana, un desvio
de la curva de normalidad llevaria a un diag-
nostico de insuficiencia placentaria, el feto
es considerado maduro con 9, 5 cm de DBP.
Existen excepciones, en la toxémica serd un
POCO menor y en la diabética un poco ma-
yor, mas siempre permitiendo una detemina-
cion aproximada de !a edad gestacional 3 .

Eco medio

Polo cefalico con el DBP
de 8,9 cm, se aprecia el
““eco medio’’,

DIAMETRY | % _
BIPAMIETAL e e
Cems 30 /// -
L / d ’

SEMANAS DE GESTACION

Relaciéon DBP-semanas de gestacion, G. Kossof,

Gemelaridad

La imagen ecografica bidimensional a
partir de la guinta semana de gestaciéon per-
mite la visualizacion de dos sacos gestaciona-
les, luego de la décimo segunda semana es
necesaria la individualizacién de los dos po-
los cefalicos y actividades cardiacas diferen-
tes. A pesar de lo sencillo que puede parecer
el diagnostico a priori, existen errores diag-
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nosticos que se deben habitualmente a que
no se presentan en la misma seccion ecografi-
ca partes homonimas de cada feto, en todo
caso el ecosonografista guardando las reglas
de la exploracion completa debe llegar al
diagnoéstico correcto, prdcticamente sin ex-
cepciones a partir de la décimo sexta semana
de gestacion.

N R R

OO

Imagen de embarazo gemelar (2 polos cetalicos),
17 semanas de gestacion.

Obito fetal

Diversas imagenes como la visualiza-
cion de la actividad cardiaca y los movimien-
tos fetales resuelven uno de los problemas
mas frecuentes que el clinico enfrenta en la
practica diaria. La demostracion de signos
directos de vida fetal no requiere virtuosismo
alguno, permite un diagnostico seguro aun
con un minimo de experiencia. Entre los
signos directos de muerte fetal se describen:
el doble halo del polo cefdlico denominado
‘““‘corona de santo’’, imagen debida al edema;
ta deformacion de! polo cefédlico y cabalga-
miento de los parietales que corresponde al
clasico signo radioldgico de Spalding; la co-
lumna vertebral se torna dificil de visualizar,
existe un apelotonamiento fetal,los fetos pe-
quenos se pliegan sobre s{ mismos. Es posi-
ble visualizar imagenes de ascitis como un
cuadro complejo, observandose en el abdo-
men fetal lagunas obscuras, irregulares, alter-
nando con ecos de distribucion irregular que
rellenan todo el perimetro abdominal e in-
cluso lo distienden mocderadamente..
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imaden del doble halo craneal o “"corona de santo’’.

Caracteristicas cuantitativas del Iiquido am-
niotico

Es posible evaluar subjetivamente la
cantidad de liquido amnidtico, cuando apa-
recen grandes espacios negros interpuestos
entre las partes fetales y la pared abdominal
estamos frente a un polihidramnios y es fa-
cil establecer el diagnédstico diferencial res-
pecto a otros cuadros en los que el utero es
proporcionalmente mayor al tiempo de ame-
norrea. En estos casos ha de buscarse cuida-
dosamente la existencia de malformaciones
fetales.

El diagnostico de ruptura de bolsa es
inequivoco, ya que es posible observar como
las paredes del Gtero y la placenta por el co-
lapso de la cavidad amnidtica se coaptan in-
timamente al feto, haciendo que se pierdan
las interfases reflectantes y dificultando el
reconocimiento de las particularidades ana-
témicas fetales, la placenta se confunde con
fos tejidos circundantes haciendo su localiza-
cidn a veces imposible.

Placentografia

Indicaciones: a) Metrorragias. Todo sangra-
do en el sequndo o tercer trimestre de la ges-
tacion es sospechoso de placenta previa.

b) Amniocentesis. La amnio-
centesis a ciegas conlleva un riesgo elevado
de puncion placentaria con peligro de mi-
crotransfusion, desprendimiento placentario
o lesion fetal.

El estudio de la placenta revela el es-
pesor y homogeneidad de la misma, la visua-
lizacion completa es posible a partir de la dé-



cimo sexta semana y el diagndstico quirlrgi-

co de placenta previa no debera hacerse an-

tes de la trigésimo tercera semana.

El ultrasonido permite:

1. Determinacion exacta de la localizacion

placentaria.

. Medicidn del grosor placentario.

3. Diagnostico de desprendimiento placenta-

rio.

. Estudio de la homogeneidad placentaria.

. Control del desplazamiento placentario.

. Estudio de fa influencia de la implanta-

cion placentaria sobre el peso fetal.

7. Estudio de la influencia de la implanta-
cion placentaria sobre la presentacidon vy
posicion fetales.

Respecto al estudio del desplazamien-
to placentario es necesario sefialar que siem-
pre se ha pensado que la insercion de la pla-
centa significa su localizacidén exacta para to-
do el resto del embarazo;sin embargo, este
no es un hecho totalmente cierto. El control
a lo largo de la gestacion muestra corno pla-
centas diagnosticadas, como previas ascien-
den progresivamente para transformarse en
placentas no oclusivas e incluso desaparecen
como tales. Bonilla Mussolesi4en un estudio
realizado en 1976,demostrd que de 65 pla-
centas previas diagnosticadas en la primera
mitad de la gestacién, un 37 o/o evoluciona-
ron en sentido de desaparecer total o parcial-
mente como insercion baja.

Dos teorias pueden explicar el despla-
zamiento placentario: la hiperplacentosis, es
por todos conocido que en el momento pre-
ciso de la implantacion si el trofoblasto no
encuentra condiciones buenas, comienza a
producirse una hipertrofia del mismo con el
fin de hallar zonas nutritivas mejores para el
huevo, por lo que la placenta aumenta de ta-
maio atrofiandose aquellas zonas localizadas
en partes menos nutritivas, hecho que deter-
minaria dicho desplazamiento.

La formacion del segmento uterino in-
ferior comienza hacia la décimo segunda se-
mana y la placenta inserta en dicho segmen-
to sufriria un desplazamiento craneal a medi-
da que éste se desarrolla.

N

[OXING) SN

Enfermedad hemolitica

El estudio de la enfermedad hemoliti-
ca, mediante control ecogréfico, permite ob-
servar la presencia de hidropsia fetal. EI Ii-
mite del contorno cefdlico habitualmente es

unico pero cuando comienza a acumularse |i-
quido intersticial aparece un doble halo, for-
mado por dos estratos brillantes, la calota y
la interfase liquido amnidtico-piel y uno obs-
curo econegativo que representa la imbibi-
cion del liquido de edema; cuando existe Ii-
quido ascitico el perimetro abdominal se en-
cuentra distendido apareciendo lagunas obs-
curas en el interior del mismo.

Placenta anterior marginal

Placenta marginal anterior.

Momento del enjuict pico ¢n
Problema no scguro seguro contestable
Embarazo

Normal
Extruuterino
Mota

Huevo hucro

Aborto

Feto

Numero

Idud

Vitalidad,
Accion cardisca
Malformaciones
Posicion
Placenta
Placentacion
Situucion

Naturaleza

Liquido amniotico

Aceeso trans-
abdominal

Cantidad

L

Edad 6 12 18 24 30 36 42
del embarazo en semanas de amenorrea

Momento del enjuiciamiento ecografico del emba-
razo, Meudi-Hinsselman.
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Malformaciones fetales

El ultrasonido viene siendo utilizado
como medio diagndstico electivo en la deter-
minacion de malformaciones y puede detec-
tar: anencefalia, hidrocefalia, mielomenin-
gocele, rifiones poliquisticos y tumores sa-
cro-cocclgeos.

La anencefalia es la anomalia congéni-
ta mas frecuentemente demostrada por ultra-
sonido, estd indicada la exploracién cuando
ha habido un embarazo anterior con anence-
falia o espina bifida, se dice que el riesgo de
recurrencia es de 1: 255 | en los casos carac-
teristicos solo aparece una protuberancia de
tejido que representa una cabeza rudimenta-
ria, habitualmente coexiste un polihidram-
nios observandose al feto ‘‘flotar”, tal diag-
nodstico es posible antes de la vigésimo sexta
semana’ permitiendo la practica de un abor-
to electivo.

Los mielomeningoceles se han diag-
nosticado mediante el empleo conjunto de
rayos x y ultrasonido, advirtiéndose proble-
mas de osificacion tales como la osteogénesis
imperfecta® .

La hidrocefalia se descubre con facili-
dad si se explora a la gestante a término, un
DBP de mas de 10, 8 cm se considera por lo
general indicador de hidrocefalia; se detecta
precozmente, con examenes seriados, cuan-
do hay anomalias del DBP vy este es mayor
al esperado35 o existe desarrollo acelerado
del mismo. Si quedan dudas, la medida de
los diametros toracico y abdominal seran,
en conjunto, factores determinantes.
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TRABAJOS
ORIGINALES

Gastritis:Correlacion

endoscopica-

Dr. L. Uria *.

h iSl'Opa tOIO’g ica + Dr. A. Hofman-Bang Soleto «

Dr. C. Trujillo *
Dr. G. Villagbmez *
Dr. J. Pabén =

Dr. H. Hosaka *
Dr. S. Ichimori *
Dr. R. Justiniano =

En el Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés de la ciudad
de La Paz, se estudiaron retrospectivamente las peliculas de 218 pacientes
con diagnéstico endoscopico de gastritis cronica y las laminas histopatol6-
gicas de las biopsias correspondientes con el proposito de: 1) Investigar la
posible agrupacion de los hallazgos endoscépicos de la casuistica de gastritis
cronica y 2) La posible relacion entre estos hallazgos endoscopicos agrupa-
dos de la mucosa gastrica alterada con los cambios estructurales microscopi-

COsS.

CLAVE: Gastroenterologia: Gastritis cr(’)nica; Correlacion endoscopica e histopatolo-

gica.

Introduccién

Gutzeit (1926), Montier (1933),
Schindler (1936), Watanabe (1960), Kimura
(1970) y otros autores'4han contribuido al
conocimiento de la gastritis y elaborado cla-
sificaciones endoscopicas de esta enfermedad
en sus manifestaciones clinicas-aguda y cré-
nica.

No obstante el progreso alcanzado en
el diagnostico clinico con la incorporacidn
de los estudios radioldgicos por doble con-

+ Trabajo presentado en el XVI Congreso Panamericano
de Gastroenterologia, Bolivia, abril de 1980.

Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Japonés

Casilla No. 8578

La Paz - Bolivia.

*

traste, los endoscépicos y la biopsia, asi co-
Mo también, mediante los métodos de inves-
tigacion histo-quimicos e inmunoldgicos, no
ha sido posible establecer criterios definidos
sobre la gastritis, particularmente de su ma-
nifestacion crénica.

Material y método

Gastroscopia.- De la filmoteca del
Instituto de Gastroenterologia Boliviano-Ja-

POonés se revisaron retrospectivamente las pe-

liculas de 218 pacientes, que fueron previa-
merite examinados clinica y radiolégicamen-
te, que tenian diagnodstico endoscopico de
gastritis crénica, sin consultar las historias
clinicas.
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Las edades oscilaban entre 18 y 80 a-
fios y en todos los casos estudiados se tuvo
el cuidado de excluir la presencia de ulceras
y otra patologia.

Microscopia.- Se revisaron, igualmen-
te, las laminas histopatologicas de las biop-
sias correspondientes a los 218 pacientes, en
cada caso fueron dos las biopsias tomadas de
antro y tres las de cuerpo, en el orden que
muestra el cuadro No. 1. Las tinciones utili-
zadas fueron hematoxilina-eosina {H-E), aci-
do peryédico de Schiff (PAS) y Alcian Blue.

Cuadro No. 1
Toma de biopsias

Cuerpo

N WA,

1 Antro

Descripcion endoscopica.- El estudio
de las alteraciones cromaticas y de relieve de
la mucosa sugirid tres grandes grupos, descri-

tos en el Cuadro No. 2.

Cuadro No. 2
Descripcion endoscdpica

1.- Decoloracién: Moteado difuso blanquecino o/y areas
palidas sobre fondo mucoso aparente-
mente normal.

2.- Sobrecoloraciéon: a) Enrojecimiento que fluctua de
punteado a macular sobre fon-
do mucoso aparentemente nor-
mal.

b) Enrojecimiento en bandas casi
paralelas sobre fondo mucoso
aparentemente normal.

¢) Enrojecimiento difuso.

3.- Decoloracion/relieve: Mucosa palida y relieve con as-
pecto de empedrado.

La decoloracion de la mucosa se mani-
festaba por la combinacién de un moteado
difuso blanquecino y dreas palidas sobre un
fondo mucoso aparentemente normal, con
predominio variable de uno de ellos. (Figura
No. 1).

La sobrecoloraciéon- se caracterizaba
por la presencia de un enrojecimiento pun-
teado o/y macular en unos casos, en bandas
casi paralelas en otros y finalmente, difuso.
Estaban las dos primeras anomalias descritas
sobre un fondo mucoso aparentemente nor-
mal,(Figuras No. 2,3y 4).

La decoloracion/relieve presentaba u-
na mucosa de aspecto palido difuso con so-
brelevantamientos irrequlares y pequefios, ti-
po empedrado. (Figura No. 5).
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Descripcion histopatologica.- Los pa-
rametros utilizados en el estudio de las biop-
sias se describen en el cuadro No. 3.

Cuadro No. 3
Parametros histologicos

1.- Epitelio
Foveolar y glandular: Atrofia
Hiperplasia
Metaplasia
Atipia
Erosion

2.- Lamina propia
a) Infiltracién inflamatoria: Activa — No activa
Superficial — Profunda
Focal — Difusa
Leve — Moderada — Severa

b) Edema
¢) Congestién
d) Hemorragia

La fotomicrografia de la figura No. 6
corresponde al grupo de decoloracion, la fi-
gura No. 7 al grupo de sobrecoloracién y la
figura No. 8 al grupo de decoloraciényrelie-
ve.

Resultados

Gastroscopia.- Del total de 218 pe-
Iiculas endoscopicas revisadas, las alteracio-
nes crométicas y de relieve se agruparon por
su frecuencia segun ilustra la tabla No. 1.

Tabla No. 1

Descripcién endoscOpica No. de casos o0o/0

1. Decoloracion 166 76
2. Sobrecoloracién 34 16
3. Decoloracién/relieve 18 8
Total 218 100

La tabla No. 2 sefiala la incidencia
porcentual de las alteraciones cromaticas y
de relieve, distribuidas anatomicamente en el
antro y el cuerpo del estomago.

Tabla No. 2
Distribucidn anatémica de las alteraciones endoscopicas
de la mucosa

Decoloracién Sobrecoloracion Decoloracién/relieve

166 casos 34 casos 18 casos
Cuerpo 45 o/o 90:.0/0
Antro 50 o/o 10 o/o 100 o/o

La relacion existente entre los tres
grupos endoscopicos y la edad de los pacien-
tes se ilustra en la tabla No. 3.



Fig. 1.- Decoloraciéon
de la mucosa gastrica
antral (moteado difuso
blanguecino).

Fig. 6.- Gastritis cronica atr6fica marcada con infiltracion
moderada, activa, difusa y superficial. 10x, H-E.

Fig. 2.- Sobrecolora-
cién de mucosa gastrica
corporal (enrojecimien-
to punteado y macular)

Fig. 3.- Sobrecolora-
cion de mucosa gastrica
corporal (enrojecimien-
to en bandas paralelas).

10x, H-E.

Fig. 4.- Sobrecolora-
cidn de mucosa gastrica
corporal (enrojecimien-
to difuso).

Fig. 5.- Decoloracién/
refieve de mucosa gés-
trica antral (aspecto pa-
lido difuso, tipo empe-
drado).

Fig. B.- Gastritis cronica atrofica con metaplasia intestinal.
20x, PAS y Alcian Blue,



Tabla No. 3
Hallazgos endoscopicos en grupos de edad

1. Decoloracion 51-60 afios
2. Sobrecoloracion 51-60 afios
3. Decoloracion/relieve 25-30 afios

Limites de edad entre 18 y 80 afios

Microscopia.- La tabla No. 4 resume
comparativamente los grados de atrofia del
epitelio foveolar y glandular entre los grupos
endoscopicos de decoloracion y sobrecolo-
racion.

Tabla No. 4

Gastritis: atrofia epitelial
Leve Moderada Maecada

Decoloracion o/o o/o o/o
Antro — foveolar 56 a4 0
— glandular 24 55 21
Cuerpo — foveolar 68 32 0
— glandular 68 32 0

Sobrecoloracion

Antro — foveolar 54 37 9
— glandular 34 33 33
Cuerpo — foveolar 70 30 0
— glandular 77 23 o]

Las tablas No. 5, 6, 7y 8 también con
criterio comparativo cuantifican porcentual-
mente los pardmetros utilizados de la infil-
tracion inflamatoria en la lamina propia.

Tabla No. 5
Gastritis: Lamina propia
Infiltracion activa No activa
Decoloracion o/o o/o
Antro 47 53
Cuerpo 28 72
Sobrecoloracion
Antro 73 27
Cuerpo 60 40
Tabla No. 6
Gastritis: Lamina propia
Infiltracién superf. Profunda
o/o o/o
Decoloracién
Antro 80 20
Cuerpo 66 34
Sobrecoloracién
Antro 70 30
Cuerpo 66 34
Tabla No. 7
Gastritis: LLamina propia
Infiltracion focal Difusa
o/o o/o
Decoloracion
Antro o] 100
Cuerpo 8 92
Sobrecoloracion
Antro 0 100
Cuerpo 11 89
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Tabla No. 8
Gastritis: Ladmina propia

Infiltracién leve Moderada Severa

o/o o/o o/o
Decoloracién
Antro 55 39 6
Cuerpo 54 44 a
Sobrecoloracién
Antro 33 50 12
Cuerpo 0 100 0

El estudio microscopico del grupo en-
doscopico de decoloracion/relieve, revela al-
teraciones del epitelio gue se resumen en la
tabla No. 9.

Tabla No. 9
Gastritis: Atrofia e hiperplasia epitelial
Decoloracién/relieve
ATROFIA HIPERPLASIA
Leve Mod, Marcada Leve Mod. Marcada

o/o o/o o/o o/o o/o o/o
Antro >
Foveolar 50 13 0 0 12 25
Glandular 14 71 14 0 [+ 0
Cuerpo
Foveolar 50 o] o 50 o} 0
Giandular 88 12 0 ] o] 0

Los hallazgos microscépicos corres-
pondientes al infiltrado inflamatorio del mis-
mo grupo endoscopico estdn indicados en la
tabla No. 10.

Tabla No. 10
Gastritis: Lamina propia
Decoloracion/relieve

Infiltracion  Activa No act. Superf. Profunda Focal Difusa Leve Moderada

o/o ofo ofo ofo o/o ofo o/o o/o
Antro 83 17 100 [¢] 4] 100 67 33
Cuerpo 83 17 100 0 0 100 67 33
Discusion
1. Los hallazgos endoscOpicos en

nuestra poblacion predominantemente mes-
tiza y cuyo habitat natural estd a mds de tres
mil metros sobre el nivel del mar, permiten
agruparlos en tres grandes grupos para el
diagnostico de la gastritis cronica.

2. Utilizando los criterios cromatico y
de relieve de la mucosa gastrica esos tres gru-
pos son: decoloracion, sobrecoloracion y
decoloracidon/relieve.

3. En la poblacion estudiada existio
un franco predominio de la gastritis clasifica-
da endoscépicamente como grupo de decolo-
racion.



4. Las gastritis descritas endoscopica-
mente en los grupos de decoloracion y sobre-
coloracion predominan en los pacientes de
51 a 60 anos de edad, mientras que el grupo
de decoloracidon/relieve es practicamente ex-
clusivo de los pacientes jovenes (entre 25y
30 anos).

5. En elgrupo de decoloracion, el ha-
llazgyo endoscopico descrito como moteado
difuso blanquecino casi siempre se acompa-
Ad del de areas palidas, no resultando de uti-
lidad practica su categorizaciéon por separa-
do.

6. Enel grupo de sobrecoloracion, los
hallazgos endoscépicos descritos como enro-
jecimiento punteado y macular, tampoco se
prestan para su clasificacién por separado,
mientras estudios posteriores no contradigan
este criterio.

7. Anatomicamente, la decoloracién
se distribuye casi equitativamente en cuerpo
y antro. La sobrecoloracion es de notable
predominio en cuerpo. La decoloracién/re-
lieve se asienta exclusivamente en el antro.

8. Las alteraciones cromaticas y de re-
lieve observadas endoscopicamente reflejan
una respuesta histopatoldgica, pero ésta no
es especifica, sobre todo en los pardmetros
de infiltracion inflamatoria.

9. EI grupo de decoloracidn/relieve
tiene una microscopia que corresponde a una
hiperplasia epitelial coexistente con una a-
trofia.

10. La metaplasia intestinal es casi
exclusiva del grupo de decoloracién y del
grupo de decoloracién/relieve en el epitelio
atréfico de la zona antral.

11. La histopatologia de los grupos
de decoloracion y sobrecoloracion, no mues-
tra diferencias substanciales en los grados de
atrofia intestinal, pero en este Gltimo hay un
notable predominio de la infiltracion activa
en el antro y cuerpo.

12. La congestidn, la hemorragia fo-
cal y difusa son peculiares del grupo de so-
brecoloracion.
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Patologia del cdancer

gastrico

Dr. Jaime Rios Dalenz *

Se analizan las caracteristicas patolégicas de carcinomas gastricos, en
estudios realizados en nuestro medio, en relacion a la clasificacion macros-
copica de Borrmann y microscopica de Lauren. Asimismo, se comentan al-
gunos datos epidemiologicos de esta neoplasia maligna considerada la mas
frecuente en nuestra poblacion masculina.

CLAVE: Gastroenterologia: Carcinoma gastrico. Incidencia, Patologia:

Segun un registro epidemiolégico que
estudia la incidencia del cancer, en sus dife-
rentes sitios y tipos, en los habitantes de La
Paz, el cancer gdstrico ocupa el primer lugar
en frecuencia en los hombres y el tercero en
las mujeres, después del cancer cervicouteri-
no y el de mama 1. Por otra parte, en un es-
tudio hecho sobre la localizacion de 1266 tu-
mores malignos? atendidos en dos hospitales
generales de La Paz (Hospital N.1-CNSS vy
Hospital Metodista), se encontré que entre
los tumores mas frecuentes en la mujer, a-
quellos del aparato digestivo ocupan un ter-
cer lugar, con un 11 o/o del total de las neo-
plasias estudiadas, luego de los cervicouteri-
nos (36 0/0) y de los mamarios (13 o/0) ;en
el varon ocupan un segundo lugar con 150/0,

*  Profesor Adjunto de Patologia
UMSA, La Paz.
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después de los cutdneos que representan el
25 o/o del total de tumores malignos vistos
en este sexo. Comparando estos datos con
un trabajo estadistico de los EE.UU.de NA,
se tiene que existe una incidencia parecida
para los tumores malignos del aparato diges-
tivo. Sin embargo, en nuestro medio se vio
que existe una diferencia significativa en su
frecuencia de acuerdo a su localizacion. En
efecto, en 131 tumores malignos primitivos
del aparato digestivoZ12se encontré que las
neoplasias gastricas y vesicobiliares son las
mas frecuentes en nuestro medio mientras
que tumores similares recopilados en los
EE.UU, de NA3 son mas bien aquellos de
colon y recto los que estdn en primer lugar
en orden de frecuencia. Ver cuadro No. 1.



Cuadro No. 1

Frecuencia de localizacion de 131 tumores
malignos del aparato digestivo

Sitio Casos o/o
Esofago 2 1,5
ESTOMAGO 37 28,2
Int. delgado 2 1,5
Int. grueso 11 83
Recto 12 9,1
Hrgado 22 13,7
Vesicula vy vias

biliares 33 25,3
Pancreas 12 9,1

En los 37 tumores malignos del esto-
mago, 32 (86, 4 o/o) eran carcinomas y 5
(13, 6 o/o) correspondian a linfomas. En
cuanto a la patologia del cancer gastrico se
sabe que mas de 50 o/o de estas neoplasias
nacen en las regiones piloricas y prepiloricas
y sobre su morfologia macroscopica se re-
conocen tres tipos fundamentales: el ulcera-
do que corresponde al grupo Il de la clasifi-
cacion de Borrmann4 vy al grupo II, si ade-
mads es infiltrante; el fungoso o polipoide al
grupo | de Borrmann, el infiltrante difuso,
también flamado “linitis plastica™ es el grupo
IV de Borrmann y el resto no permite el re-
conocimiento de un grupo especifico porque
el tumor estd muy avanzado5.13 Por Gltimo,
existe un tipo que es mas bien microscopico
denominado de “crecimiento superficial” y
que compromete principalmente la mucosa
gdstrica, con cierta frecuencia se asocia a una
Ulcera péptica. Ver figuras 1, 2y 3.

Fig. 1 Pieza quirdrgica de un caso de carcinoma gastrico
polipoide o tipo | de Borrmann, -
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Fig. 2 Estbmago extirpado que muestra un carcinoma ul-
cerado tipo || de Borrmann.
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Fig. 3 Engrosamiento difuso de la pared de un estOmggg
con un carcinoma infiltrativo, tipo 1V de Borrmann o “lini-
tis plastica’’.

En relacion a la morfologia microscé-
pica o histoldgica del carcinoma gastrico se
puede afirmar que, si bien es basicamente un
cancer glandular o sea un adenocarcinoma,
segiin Lauren® hay variedades diferenciadas
con glandulas malignas bien conformadas o
sea tipo ‘“intestinal” que pueden secretar
cantidades variables de mucina, y otras cons-
tituidas por un infiltrado neoplasico de célu-
las poco diferenciadas o en “‘anillo’ si son
mucosecretantes, que es el tipo “difuso”.
En 32 carcinomas gastricos, se vio entre los
tipos macroscépicos segun Borrmann, 11 ca-
sos (34, 3 o/o) de morfologia polipoide, 13
casos (40, 6 o/o) de tipo ulceroso, 6 casos
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(18, 7 o/o) ulcero-infiltrantes y tan solo 2
casos {6, 3 o/o) de infiltrantes difusos. EI
tipo histoldgico, segun Lauren, era “‘intesti-
nal” en 23 (72 o/o) y "difuso” en 9 casos.
Ver figuras 4, 5y 6.

Fig. 4 Fotomicrografia de un carcinoma de tipo histolo-

gico “’intestinal’’ (Lauren) o adenocarcinoma bien diferen-

ciado de estdrmago que invade su pared.
pipx iy TR
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Fig & cerado de esto-

mago de tipo ‘““difuso’ (Lauren) que revela un denso infil-

trado de la pared gastrica por células neopléasicas sin arreglo

alguno.

Fig. 6. Células en ""anillo de sello en espacios lienos de
material mucoide de un carcinoma gastrico variedad “difu-
so'’.
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Cuadro No. 2

Tipos macroscOpicos y microscopicos en 32 casos de
carcinoma gastrico

Tipo Casos o/o
Macrdscépico

I. Polipoide 11 34,3
II. Ulcerado 13 40, 6
III. Ulcero-infiltrante 6 18,7
IV. Infiltrante difuso 2 6,3
Microscépico

Adenocarcinoma

“intestinal’’ 23 72

“Difuso” 9 28

Recientemente, Ming?7 propuso una
clasificacién de acuerdo al modo de creci-
miento del carcinoma gastrico y que parece
tener mas significado pronodstico que las o-
tras clasificaciones que estan basadas en las
caracteristicas macroscopicas y microscopi-
cas. Es asi que propone dividir al carcinoma
gastrico en tipo ‘“‘expansivo’”’, de mejor pro-
nostico y el “infiltrativo™.

El finfoma maligno primario de esto-
mago constituye una de las formas mas fre-
cuentes de aparicidn extraganglionar de es-
te grupo de tumores |inforreticulares;en
nuestro medio, se ve que esto es cierto ya
gue en 27 casos de linfoma maligno estudia-
dos en un hospital general de La Paz8 , 5
eran de ectomago -es decir un 18, 5 o/o de
todos los casos- y la mitad de las otras locali-
zaciones extraganglionares. Ultimamente, se
hace énfasis en el diagndstico diferencial con
el llamado ‘'‘pseudolinfoma’” que constitu-
ye una reaccion linfoide exagerada a menudo
asociada a una Ulcera péptica® .

Por trabajos de gastroenterdlogos ja-
poneses 10 se enfatiza hoy en dia, al llamado
“cancer gastrico temprano’’, es decir, aquel
que se localiza solamente en fa mucosa y
submucosa del estomago; la sobrevida de 5
anos de esta etapa temprana es del 95 o/o,
en contraste con aquella de etapas mas avan-
zadas donde apenas es del 3, 7 al 14, 8 o/o
Al respecto, es importante hacer notar que la
mayoria de los casos estudiados en nuestro
medio son canceres de estdmago en astadios
muy avanzados.

Finalmente, Ming11 y otros investiga-
dores creen queexisten cambios precursores



del carcinoma gastrico, como la hiperplasia
y la displasia del epitelio superficial de la
mucosa gastrica, que por la accion de facto-
res no bien definidos pueden progresar a un
carcinoma in situ y luego invasor. Se apo-
yan para esto en el hecho que en la mucosa
gastrica vecina a un carcinoma se encuen-
tran, con cierta frecuencia, los cambios refe-
ridos.

Summary

The pathologic features of gastric car-
cinoma are described, in local series of cases,
with regard to the macroscopic classification
of Borrmann and the microscopic one of
Lauren.

In addition, some epidemiologic data
is commented of this neoplasma that is con-
sidered the most common cancer of our male
population.

10.

11.

12.

13.
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Reseccion
abdomino-perineal:
Manejo de

la herida perinedl

Dr. F. Angel Rodriguez *

Se presenta una discusion del procedimiento de reseccion abdomino-
perineal, los factores que influyen en la cicatrizacion de la herida perineal y
un método para obtener la cicatrizacion pronta de esta herida.

CLAVE: Cirugia: Carcinoma de recto, colitis ulcerativa: reseccion abdomino-perineal.

lLLa reseccion abdomino-perineal fue
introducida por Ernest Miles en 1907 como
tratamiento radical para el carcinoma de
recto. Esta operacidon gand amplia acepta-
cion en el mundo entero y en muchos cen-
tros se la conoce hoy como la operacién de
Miles.

Es importante recordar que ya en el
ario 1884, Czerny, al intentar extirpar un tu-
mor rectal por el abordaje posterior, se vio
forzado a abrir el abdomen para completar la
operacion. El paciente fallecio pero de ahi
surgid la idea. Dos décadas mas tarde, Char-
les Mayo describe una técnica similar de re-
seccion abdomino-perineal combinada para
el cancer de recto.

El procedimiento de Miles de un sélo
tiempo sufrié varias modificaciones, la ma-
yoria fueron procedimientos de dos tiempos

* Cirujano del Departamento de Cirugia

del Hospital Metodista y la Clinica Modelo.
La Paz
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con un intervalo de diez dias entre ambas, u-
na técnica muy raramente empleada hoy 1.

En el procedimiento de Miles, la disec-
cion abdominal y la diseccién perineal son
realizadas por un sélo equipo quirlrgico, es-
to tiene el inconveniente de utilizar un tiem-
po extra en el cambio de posicion del pacien-
te y la preparacion de la region perineal para
continuar la diseccidon, prolongando innece-
sariamente el procedimiento operatorio. Pa-
ra obviar esta inconveniencia, el inglés Lloyd
-Davis 2 en el afio 1938, introdujo fa resec-
cién abdomino-perineal sincronizada: la
“técnica de dos equipos’’.

Es interesante observar el progreso al-
canzado por Miles en esta operacion radical.
En 1914 en una serie de 61 pacientes infor-
mo6 una mortalidad operatoria de 36, 2 o/o.
Durante los doce afios siguientes redujo es-
te indice a 17 o/o y en 1936 comunicé 200
resecciones abdomino-perineales consecutivas
con un indice de mortalidad de 10 o/o. En



su ultima comunicacion mostré la siguiente
figura: rndice de operabilidad 92 o/o; indi-
ce de mortalidad 7 o/o y un indice de super-
vivencia de 5 afnos de 48 o/o.

En 1953, Abel3 informd 220 casos
con un indice de operabilidad de 94 o/o, in-
dice de mortalidad de 5, 3 o/o y sobrevida
de 5 afos para cada estadio de la enferme-
dad, de acuerdo a la clasificaciéon de Dukes,
como se muestra en la tabla No. 1.

TABLA No. 1
SUPERVIVENCIA CF 5 ANOS (Clasificacion de Dukes)
I Abel)

ESTADIO SUF’ERW\/E“DJQCIA DE 5 ANOS
Estadio A 87 o
Estadio B 60
Estadioc C 43
Todos los Estadios 53

No hay diferencia significativa con los
datos estadisticos de otros centros. Ver ta-
bla No. 2.

TABLA No. 2

RESECCION ABDOMINO PERINEAL
{ Coleccion de seres)

! Supervivencia
Indice de R

; { de'5 anos
LUGAR Mortalidad | Pperabllldad (Prornediol
Lahey Clinic . . o

(1964) 3 /:,,, o 96 /o- 54°
Mayo Clinic . .
_teen | o - 20
Corpell Unwversit ! )
e ol VES 30, J 63%
il o Co

En este trabajo se omitira una descrip-
cién detallada del procedimiento de la resec-
cion abdomino-perineal por ser éste bastante
conocido, se enfocard mas bien el manejo de
la herida perineal luego de efectuada la pro-
tectomra, un drea en el campo de la cirugia
de recto en la que se obtuvo un considera-
ble avance.

Habitualmente la herida perineal des-
pués de la reseccion abdomino-perineal por
carcinoma de recto ha sido manejada me-
diante taponamiento abierto o cierre parcial
alrededor de un drenaje Penrose. Muchos
cirujanos han usado esta técnica en la creen-
cia que el cierre primario de esta herida era
imposible por el gran espacio muerto que se
crea luego de la diseccidn quirurgica.

Fue, por tanto, necesario recurrir al
cierre por segunda intencion, la misma que
se acompanaba de un incremento en la mor-
bilidad ocasionada por la formacion de un
tracto perineal de dificil control, prolongan-
do la hospitalizacion de estos pacientes 4.

Varios factores impiden la cicatriza-
cion primaria de la herida perineal después
de la proctectomia. La herida contiene teji-
do necroético, bacterias, codgulos, linfa y a
menudo contenido intestinal. La gran cavi-
dad que resulta de la reseccion contintia acu-
mulando liquido hemorragico en el periodo
post-operatorio inmediato, la infeccion no
tarda en instalarse y luego inevitablemente se
produce la dehiscencia de la herida. Esta se-
cuencia es particularmente probable en pa-
cientes que han sufrido proctectomia por en-
fermedades inflamatorias del intestino {coli-
tis ulcerativa), ya que la falta de integridad
de la mucosa intestinal favoreceria el pasaje
de gérmenes a través de la pared rectal a los
tejidos circunvecinos.

Varios métodos fueron propuestos pa-
ra el manejo de la herida perineal después de
la reseccion. Recuérdese que el cierre prima-
rio fue recomendado por primera vez por Mi-
les en el afio 1908, pero por el afio 1914 a-
bandoné este método y empezé a utilizar el
método del taponaje abierto5. Este método
se convirt 6 luego en rutinario por muchos
anos debido a la aita incidencia de infeccion
de la herida observada con las técnicas de
cierre primario, aungue se acompafaba de
un aumento en la morbilidad como se descri-
bid en lineas precedentes.

Disconforme con el método abierto,
Cattel ® en 1942 reactualizo el cierre prima-
rio de la herida perineal dejando un drenaje
Penrose. En 1950, Crile y Robonett? cerra-
ron la herida perineal dejando en la cavidad
un cateter para aspiracion intermitente e i-
rrigacion con solucién antibidtica con lo que
consiguieron reducir el indice de infeccion
de la herida.

Ruckley y Smith® compararon ia cica-
trizacion de la herida perineal de pacientes
sometidos a proctectomria por colitis ulcera-
tiva (106 pacientes) y carcinoma de recto
(30 pacientes) y observaron un retardo en la
cicatrizacidon de la herida perineal de aproxi-
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madamente seis meses en el 55 o/o de los pa-
cientes con colitis ulcerativa y en el 40 o/o
de los pacientes con carcinoma de recto, la
herida perineal no habia cicatrizado aun a
los dos meses. Ver tabla No. 3.

Tabla N¢3

COMPARACION DELTIEMPO DE CICATRIZACION DE
LA HERIDA PERINEAL (Ruckley)

Tiempo de Colitis Ulceratva Carcinoma de
cicatrizacion (106 pacientes} recto (30 Ptes)
Meses_( N¢ e Ne °fo
0-2 10 9 18 60
3-5 38 36 3 28

6 - 11 19 18 4 12

> 12 39 37 0 0

La mayoria de estas heridas habian si-
do manejadas por el método abiertc. Fue-
ron estos cirujanos quienes recomendarcn el
cierre perineal mediante un colgajo injerto
de epiplon mayor para obliterar el espacio
muerto y de esta manera mejorar la cicatriza-
cion de la herida. (Figura No. 1).

-

‘< Fig. 1 Cierre perineal mediante colgajo injerto de epipion
mayor {Ruckley-Smith).

En 1974, Altemier y col¥0informaron
su experiencia con el cierre primario del pe-
rineo en 129 pacientes sometidos a reseccion
abdomino-perineal por carcinoma de recto
utilizando drenaje por cateter y succion. Las
heridas cicatrizaron por primera intencidn en
el 92, 9 o/o de los pacientes con un indice
de infeccion de 7, 1 o/o.
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Tres metodos de tratamiento de la he-
rida perinea!l fueron estudiados en 1975 por
Irving y Goligher 11 en un trabajo clinico
prospectivo:

Método 1: Drenaje abierto.

Método 2: Cierre primario del peri-
neo y del peritoneo pélvi-
co.

Método 3:  Cierre primario del peri-
neo sin suturar el perito-
neo pélvico.

Los resultados se muestran en la tabla

No. 4.
TABLA No. 4
CICATRIZACION DE LA HERIDA PERINEAL
{ Irving - Goligher )

Tiempo de Métedo 1 | Métedo 2| Método 3
Cicatrizacion | N© % | N® /e N2 /o
Per Priman - - 14 4521 18 A%S
3 Meses 7 304120 66,7| 26 68,4
6 Meses 15 652 | 25 806 34 82,9

Concluyeron que el cierre primario de
la herida perineal es el tratamiento de elec-
cién luego de la reseccion del recto, excepto
en aquellos casos en los que hubo contami-
nacién de la herida perineal durante la inter-
vencion.

Una nueva técnica, originada en la Cli-
nica Mayo, para el cierre primario de la heri-
da perineal,luego de la proctectomia,fue pre-
sentada en el Congreso del Colegio America-
no de Cirujanos en San Francisco .12 ¢ a-
fio 1975, consiste en el empleo de irrigacion
y succion continua del espacio perineal por
4 a 6 dras después del cierre primario de es-
te, a través de un cateter de doble lumen de-

‘positado en dicho espacio y exteriorizado

por la misma herida. Inmediatamente des-
pués del cierre de la herida perineal se empie-
za la irrigacion con solucion salina isotonica
a una velocidad de 50 ml. por hora por un
tumen del cateter y por el otro se aplica aspi-
racion continua (menos 40 cm de agua de
presion). La herida perineal cicatriza pronto
evitando infecciones y ocasionando minima
molestia al enfermo.

Para que esta técnica sea efectiva es
necesario movilizar y preservar amplios col-
gajos de peritoneo pélvico durante la disec-



cion de! colon, sigmoide y recto. Esto per-
mite un cierre completo del peritoneo pélvi-
co luego de completada la parte abdominal
de la reseccidn, lo que a su vez evita que el
intestino delgado se hernie cuando se aplica
succion continua.

Ha sido demostrado que la succion a-
plicada de esta manera, arrastra efectivamen-
te el peritoneo hacia el piso pélvico obturan-
do casi todo el espacio residual. Un aspecto
importante en el cierre de la herida perineal
es la aproximacion del musculo elevador del
ano, pues, sin duda, esto refuerza la recons-
truccion del piso pélvico.

Otros factores que contribuyen a la ci-
catrizacion satisfactoria de la herida perineal
son la adecuada preparacién pre-operatoria
del intestino, el observar una técnica meticu-
losa, el cierre peritoneal adecuado, el debri-
damiento vy la irrigacion antes del cierre de la
herida perineal.

Esta técnica con una ligera modifica-
cion fue empleada con éxito por el autor8 en
9 casos consecutivos en el Hospital Metodis-
ta de Dallas en el periodo de 1975-1976.
Ver tabla No. 5.

TABLA No. 5

RESECCION ABDOMINO PERINEAL CIERRE PRIMARIO
DE LA HERIDA PERINEAL  (Rodriguez)

Fig. 2 Representacién esquemética del método de irriga-
cion y succidon en el cierre primario de la herida perineal
luego de la reseccién del recto.

Dx N® Pacientes Infeccion
Carcinoma 7
de recto 0
Colitis 2 0
ulcerativa o -

Como muestra la representacion es-
quematica (figura No. 2), se usaron dos caté-
teres separados: un tubo Nelaton N 16 F pa-
ra irrigacion y otro tubo Nelaton N 18 F con
orificios adicionales para la succion. Ambos
tubos fueron colocados en el espacio pre-sa-
cro y exteriorizados a través de incisiones se-
paradas a ambos lados de la herida perineal,
de modo que la herida cicatrizé sin elemen-
tos que perturben este proceso. Los puntos
de sutura fueron generalmente retirados en
el décimo dia post-operatorio8 .
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Los antibioticos enla

blenorragia

cronica de la mujer

Dr. Gustavo Mendoza R. *

Se presenta una revision clinica de la blenorragia y de 58 casos de
blenorragia cronica en pacientes del Servicio de Ginecologia del Hospital de
Clinicas, en las que por raedio del cultivo y antibiograma se demostro la
presencia del germen, su mayor sensibilidad a la aminosidina y resistencia
maxima a la penicilina (in vitro). También se determind que la Neisseria go-
norrhoeae se hallaba asociada a otros gérmenes en el 65, 6 o/o de los casos,
hallandose como germen (nico en el 34, 4 o/o restante.

CLAVE: Ginecologia: Blenotragia cronica, antibioticos.

La blenorragia es una enfermedad co-
nocida desde 1879, afio en el que Neisser
describio al gonococo, posteriormente llama-
do Neisseria gonorrhoeae, como agente pro-
ductor de la enfermedad. Desde entonces se
describieron 11 cepas diferentes 1., aerobias
y anaerobias, identificables solo gracias a los
medios de cultivo.

El agente etioldgico de la blenorragia
es un diplococo Gram negativo cuyas dimen-
siones son de 1, 2 a 1, 6 por 0, 8 um; al mi-
croscopio las formas jovenes se observan co-
mo dos granos de café que se enfrentan por
su concavidad 1.5,

* Ginecologo Obstetra
Instituto de Maternidad “’Natalio Aramayo”
Catedra de Ginecologia, UMSA
La Paz - Bolivia
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Algunas particularidades del gonococc
son:

Es muy labil expuesto al medio am-
biente pero se torna bastante resistente junto
a su huésped! La capacidad de reproduc-
cion del germen es grande,pues cada 15 mi-
nutos se originan nuevos micro-organismos.
Finalmente, hay que mencionar que tiene
preferencia por los epitelios cilindricos15 y
gue para iniciar su accion patogena no es ne-
cesario que existan soluciones de continui-
dad en los epitelios.

Los epitelios poliestratificados solo
son invadidos cuando existe un desequilibrio
hormonal, que hace que el trofismo se en-
cuentre alterado, como por ejemplo,en las
nifas y ancianas.

El modo de contagio en un 98 o/o de
los casos es por la relacion sexual, motivo



por el que forma parte del grupo de las En-
fermedades Venéreas y de las Enfermedades
Sexualmente Transmisibles, el otro 2 o/o se
debe a causas indirectas.

La bienorragia no brinda al huésped
inmunidad natural o adquiridal por lo que
hay que sefialar algunos aspectos clinicos de
la enfermedad.

Las fases clinicas pueden ser aguda y
cronica. En la fase aguda, el germen se ubica
en los epitelios cilindricos del tracto genital,
donde como resultado se tiene la presencia
de un exudado o/y secresion abundante de
aspecto purulento que caracteriza a la uretri-
tis purulenta vy a la cervicitis cuya manifes-
tacion es el flujo genital, escaso o abundante.
Otras manifestaciones menos frecuentes son
la Skenitis, Bartholinitis y vulvo-vaginitis (es-
pecialmente en nifias). En esta fase, desgra-
ciadamente el 80 o/o de los casos son formas
atenuadas, por lo que se debe indicar que
““no menos del 80 o/o de las mujeres infecta-
das ignora que lo estd y es fuente poatencial
no sospechada de contagio” 2.

La fase cronica ocurre més o menos 3
semanas después de la fase inicial y la sinto-
matologra se atenla espontdneamente o por
algun tratamiento dirigido o no a la afeccion.

En caso de tratarse de una cervicitis
-lo mas frecuente- sélo se encuentra la pre-
sencia de un flujo, traduccién de una hiper-
secrecion de las glandulas endocervicales in-
flamadas. Esta fase constituye un periodo
de alto riesgo social? .

Las gonococias también pueden ser
clasificadas en altas y bajas1.2:3

Las gonococias bajas o de vias genita-
les inferiores son aquellas que se hallan loca-
lizadas por debajo del orificio interno del
cervix uterino y afectan la uretra, glandulas
vestibulares mayores (de Bartholino) y me-
nores, vagina y endocervix.

Entre las formas extragenitales, la mas
frecuente es la del recto.

Las gonococias altas o de vias genita-
les superiores se caracterizan porque el gono-
coco franquea el orificio cervical interno y a-

fecta al endometrio, endosalpinx, periovario,
peritoneo pelviano y abdominal (pelvi-peri-
tonitis, peritonitis y peri-hepatitis).

Entre las secuelas mas importantes se
encuentran las estenosis cérvico-uterinas y
de las trompas de Falopio13:4.

El cuadro clinico se manifiesta de a-
cuerdo al segmento del aparato genital afec-
tado y si se trata de una forma aguda o cro-
nica.

El diagnostico de certeza se realiza
mediante cultivo en medios como el Trans-
Grow, Tayer-Martin y otros.

El diagndstico bacterioscopico por tin-
ctdn de Gram da un 85 o/o de resultados fal-
sos, por lo que debe evitarse a menos que el
laboratorio no disponga de medios de culti-
vo.

El tratamiento debe regirse por el anti-
biograma, a pesar que algunas escuelas reco-
miendan el uso, sin este requisito, de la peni-
cilina*23 aunque la progresiva elevacion de la
resistencia del gonococo a los antimicrobia-
nos amenaza seriamente la eficacia de éstos
en el futuro.

A proposito de esta Gltima corriente
mencionada, se ofrece algunos esquemas te-
rapelticos recomendadosl-2en las formas agu-
das:

1. Penicilina procainica acuosa G 4, 8 millo-
nes de unidades im,mads un gramo de pro-
benecida via oral, administrado media ho-
ra antes.

2. Tres millones de penicilina G procainica,
mas tres millones de penicilina potasica
inyectada en cada nalga, mas un gramo
de probenecida administrado media hora
antes.

3. Tetraciclina 1, 5 g inicialmente, luego con-
tinuar con O, 5 g cada seis horaspor5a 7
dias.

4. Espectinomicina 4 g, dos gramos en cada
nalga, en caso de resistencia a otros anti-
microbianos. Se usan también ampicilina,
tianfenicol, gentamicina y otros. La efec-
tividad de estos medicamentos va del 90 al
95 o/o en estas formas.
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En las formas cronicas el problema se
complica aun mas, en virtud a que a estas
formas puede haberse llegado por el uso de
un antibacteriano en forma inadecuada pre-
tendiendo tratar la infeccidén o haber utitiza-
do algin antimicrobiano con otros propdsi-
tos o,finalmente, no haber realizado ningan
tratamiento.

Es conocido el hecho que sin antibio-
grama es posible utilizar antibacterianos en
dosis mayores y por tiempo prolongado sin
obtener los resultados deseados.

Cuando es posible realizar cultivo vy
antibiograma de la muestra, se podra esta-
blecer el grado de sensibilidad del germen ha-
cia determinado antibidtico o quimioterapi-
co, pudiéndose realizar un tratamiento ade-
cuado y efectivo.

Apoyando esta idea, se realizo el pre-
sente trabajo en el que se revisaron 58 casos
de cultivo y antibiograma de flujo genital de
pacientes de sexo femenino en las que se evi-
dencio la presencia del gonococo, la cronici-
dad y la sensibilidad del germen frente a di-
ferentes antibidticos y quimioterapicos.

Material y meétodo

El presente trabajo se realizo en el
Hospital de Clinicas de La Paz,en colabora-
cion con los servicios de Ginecologia y Labo-
ratorio, durante los afios 1977 y 1978 ( 20
meses). '

Se seleccionaron 58 pacientes porta-
doras de flujo genital cronico, en las que des-
pués de realizados los cultivos y antibiogra-
mas respectivos se demostrd la presencia de
N. gonorrhoeae y la sensibilidad de este ger-
men a los diferentes antimicrobianos usados.

Los antibiogramas se realizaron utili-
zando discos con un minimo de 10 antibio-
ticos o quimioterapicos y la interpretacion
se realizd, después de la lectura a las 24 vy
48 horas, de la siguiente manera:

Resistente (-) al antibacteriano, cuan-
do al halo de inhibicion del desarrollo bacte-
riano por determinado antibiotico o quimio-
terapico era menor de 6 mm.

Poco sensible { 4+ ) cuando el haio de
inhibicion era de 6 mm.
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Medianamente sensible (4+) cuando
el halo de inhibicién se hallaba entre 6y 12
mm.

Muy sensible (+-+-) si el halo era ma-
yor de 12 mm.

Resultados

En el cuadro No. 1 se muestran los ca-
sos en que la N. gonorrhoeae se encontraba
sola y en los que se hallaba asociada a otros
gérmenes.

Cuadro No. 1
Gérmenes Numero o/o
N. gonorrhoeae 20 34,4
N. gono.- Estaf. albus 18 31,0
N. gonorrhoeae-E. coli 12 20,6
N. gono.- Estrep. brevis 2 3,4
N. gonorrhoeae-C. albicans 2 3,4
N. gono.- C. albic.- E. coli 1 1,7
N. gon.- Estrep. B hemolit. 1 1,7
N. gon.- Estrep. faecalis 1 1,7
N. gon.- Estaf. aureus 1 1,7
Total 58 99, 6

Se destaca en el presente cuadro que
en solo 20 casos (34,4 o/o) la N.gonorrhoeae
era el germen unico, se hallaba asociada a o-
tros gérmenes en 38 casos (65, 6 o/o). Las
asociaciones mas frecuentes fueron con el
Estafilococo albus en 18 casos (31 o/o) y la
Escherichia coli en 12 casos (20, 6 0/0).

En el cuadro No. 2 se expone la sensi-
bilidad de ta N. gonorrhoeae a los antibi6ti-
cos y quimioterapicos mas frecuentemente
utilizados en los antibiogramas.

Cuadro No. 2
Grado de sensililidad
antibitico luy sersible Med.sensible Poco sensible Resistente Casos
¥ ! b ¥
Aninosidina 33 [ 13 26 2 4 2 4 56
Servantal(R} 13 65 6 36 1 5 © 0 20
Rifampicina i Ye,l 2 b,6 2 6,6 7 30 23
Altanicin i) i@ 35,2 1% 44,1 2 5,8 5 14,7 34
ranendouicina 8 24,2 15 45,4 z 6 824 33
Clorantenicol “ 22,8 3 845 2 7 22 62,8 35
fritromicina 7 18,4 11 28,9 1 2,6 19 0 18
Tetraciclina 7 1h,2 & 17,3 13 23,2 18 35,1 46
Gentar ioira 7 13,7 24 47 14 27,4 6 11,7 51
Ampieilina 6 16,6 5 13,8 g 25 16 44 36
Tactrir (%) & 16,2 8 “1,6 2 5,4 21 56,7 37
Penicilina 2 4,2 4 8,5 2 4,2 39 82,9 47



En este cuadro se puede apreciar tres
grupos de antimicrobianos bastante bien de-
finidos. En el primer grupo estdn la aminosi-
dina, Cervantal (R) y rifampicina que mues-
tran una gran efectividad sobre el gonococo
{(in vitro), un 60 o/o como término medio.
La aminosidina en el presente estudio se
muestra como el mejor antigonococico, ya
gue la N. gonorrhoeae es muy sensible en 33
(66 o/0) de los 50 casos y medianamente
sensible en 13 (26 o/0), obteniéndose un to-
tal de 46 casos (92 o/0) en los que la amino-
sidina es efectiva frente al gonococo. En el
sequndo grupo, en el que la efectividad es
mediana, tenemos al Albamicin T(R), kanen-
domicina y cloranfenicol, luego tetraciclina
y gentamicina. Este grupo de antimicrobia-
nos tiene también accién importante sobre la
N. gonorrhoeae.

Finalmente, en el tercer grupo el gra-
do de resistencia del gonococo es muy im-
portante y oscila entre el 50 al 82 o/o. En
este grupo se encuentran la eritromicir.a, am-
picilina, Bactrim (R) vy la penicilina.

La penicilina en esta investigacion '

constituyd el antigonocécico de menor efec-
tividad ( in vitro) ya que 39 de los 47 casos
(82, 9 0/0) eran resistentes a la misma.

No se mencionan antibacterianos co-
mo la estreptomicina, tianfenicol, cefalospo-
rinas y otros por el nimero escaso de casos
en los que se utilizaron.

Conclusiones

Todos los diagnosticos de blenorragia,
sobre todo en la mujer que cursa cronica-
mente la enfermedad, deben ser realizados
por cultivo 1.

El antibiograma mostrard el grado de
sensibilidad del germen a determinados an-
timicrobianos, permitiendo un tratamiento
racional y efectivo.

En este estudio, por medioc de antibio-
gramas, se encontro mayor sensibilidad del
germen a la aminosidina, constituyéndose és-
ta en el mejor antigonococico. La penicili-
na por el contrario, fue el antibiotico al que
mas resistencia ofrecié la N. gonorrhoeae
{in vitro).

Finalmente, hay que mencionar que
en 38 de los 58 casos, la N. gonorrhoeae se
hatlaba asociada a otros gérmenes, fueron
las asociaciones mas frecuentes con el Esta-
filococo albus y la Escherichia coli, en los
restantes casos la N. gonorrhoeae se encon-
traba sola en los cultivos.
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Estudio experimental y
tratamiento psicologico de

Ulcera gastro-duodenal en

meédicos anestesiologos

Prof. Dr. Ricardo Castaiion Ph. D, *

El autor expone los resultados de una investigacion efectuada sobre
una poblacion de 32 anestesi6logos con diagnéstico de Ulcera gastro-duode-
nal. Partiendo de las preinisas ofrecidas por la psicologia moderna, el autor
sugiere un método de modificacion del ambiente y de distintas unidades
conductuales que posibiliten la eliminacion de las conductas indeseables, el
aprendizaje de otras adaptadas y consecuentemente, la disminucion o elimi-
nacion de la Glcera gastro-duodenal. Los resultados evidencian el rol psico-
logico en el desarrollo de 1a Glcera gastro-duodenal y subrayan la posibilidad

de intervenir a tal nivel.

CLAVE: Anestesiologia: Ulcera gastroduodenal en anestesiologos, stress. Gastroente-
rologia: Factores psicologicos. Medicina interna: Factor psicologico. Psico-
logia: Tratamiento psicologico, entrenamiento autogeno. Salud ocupacional:

Riesgo profesional en anestesi6logos.

Premisa

El afio 1977, ol "‘Consejo Mundial pa-
ra Estudio del Comportamiento” inicio bajo
la direccion del Prof. Dr. John Mclelland,
un estudio sobre la incidencia de factores
psicoldgicos en la alteracion de estados frsi-
cos normales en 15 diversas profesiones, en-
tre ellas: ingenieria, fisica, medicina, socio-
logra, psicologra, etc.

Esta investigacién sobre estados psico-
somaticos ofrecid algunos resultados parcia-

« Presidente del “‘International Institute for Psychothera-
peutical Research” (Colonia, Alemania) e investigador
del “‘Consejo Mundial para Estudios del Comportamien-
to’" (EE. UU.de N.A.).
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les que mostraban las profesiones de piloto
de pruebas, cirujano, anestesidlogo y corre-
dor de bolsa como las mayormente someti-
das a stress y en las cuales la condicion emo-
cional de los sujetos era excesivamente acti-
vada.

La interpretacion de estos resultados
evidencio, ademds, que estas poblaciones
profesionales obtenian los puntajes més e-
levados en pruebas que median la ansiedad,
el acto compulsivo a fumar, a beber, las per-
turbaciones del sueno, los estados depresi-
vos, etc.

Habiéndose obtenido los datos espe-
cificos del grupo de cirujanos y anestesiolo-



gos correspondientes a una poblacion de
40 sujetos (20 cirujanos y 20 anestesidlo-
gos), se pudo detectar que el 30 o/o de los
cirujanos y el 60 o/o de los anestesidlogos
presentaban en su historial clinico algun
diagnostico y tratamiento de posibles per-
turbaciones psico-somaticas (eczema, as-
ma, etc.) entre las cuales sobresalia, como
muestran las tablas 1 y 2, la presencia de
ulcera gastro-duodenal.

Tabla 1l
Cirujanos Pilotos Anestesiblogos
N 20 20 20

Perturbaciones

psico-somaticas 6 (30 o/0) 3 (15 o/o) 12 (60 o/0)
Tabla 2
Cirujanos Pilotos Anestesidlogos
N [} 3 12
Ulcera gastro-
duodenal 3 (50 o/0) 1(33, 3 0/0) 8 (66. 6 o/0)
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Fig. 1. Perturbaciones Psicosomaticas.

&0

Fd cirusANos
L PILOTOS

m ANESTLSIOLOCOS

Fig. 2. Ulcera gastroduodenal.

Los resultados (Reproduccion autori-
zada No. 0374552 World Council for Beha-
vior Studies) muestran claramente las con-
clusiones de la investigacion dirigida por Mc-
Lelland, quien observd que la profesiéon meé-
dica en Alemania, si bien excelentemente re-
tribuida en las especialidades de cirugia y a-
nestesiologia esta sometida a mayores condi-
ciones de stress y registra la presencia de ul-
cera gastro-duodenal (GD) en proporciones
superiores a otras profesiones.

La conclusion de este primer estudio
aseveraba que ‘‘la causa de la presencia de
ulcera GD se remontaba esencialmente al
ejercicio de la profesion misma, ligada a
condiciones de stress y tension constante
que los especialistas debian afrontar coti-
dianamente” 1,

Si bien esta afirmacién subraya la
presencia determinante de las condiciones
psicologicas ren el emergen de la Ulcera GD,
no demuestra que los estados ulcerosos
detectados en las poblaciones estudiadas
provengan directamente del ejercicio de la
profesion o de otras fuentes de tipo quimi-
co o fisiologico desadaptativo. Empero,
la literatura meédico-psicoldgica desde el
pasado habia anunciado el rol sobresalien-
te de las condiciones psicologicas en la
etiologia de la dlcera.

En 1978 el “Instituto Internacional de
Investigaciones Psicoterapelticas’ inicié una
investigacion en una poblacion de médicos
anestesiologos a fin de profundizar de mane-
ra especifica y sélo desde el punto de vista
psicolégico (en cuanto fuese paosible), las de-
terminantes y componentes que influencian
en la aparicidon de la Glcera GD.

Marco teérico

En 1932, Cushing manifesté la impor-
tancia de los factores psiquicos en la génesis
de la Ulcera, al punto de sostener que por tal
razén dicha enfermedad se sefialaba como un
tipico ejemplo de enfermedad psico-somati-
ca?,

Schaposnik exige el conocimiento de
dos aspectos fundamentales en el estudio del
tratamiento antiulceroso: primero, la etio-
logia de la dGlcera GD vy, segundo, el conoci-
miento de la fisiopatologfa de fa secrecién
gastrica. Asimismo, manifiesta que la Ulcera
GD no puede considerarse como resultante
de un solo factor interviniente sino que jue-
gan un rol fundamental en su produccion va-
rios factores, como ser: factores hormona-
les, enzimaticos, inflamatorios, traumaticos,
mecanicos, angioespasticos, ademas de la ac-
cion corrosiva y péptica del acido clorhidri-
co que contribuye a la iniciacion y manteni-
miento de la Glcera GD 3.
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Ocupa lugar entre estos factores el psi-
colégico, dificil de aislar a nivel causal por
cuanto interviene conjuntamente con los an-
teriormente sefalados. Por tal razon, el estu-
dio aqui presentado subraya sobre todo la
metodologia y técnica psicoldgica pero no
pretende dar una respuesta a los fenomenos
tipicamente- psicologicos o quimicos presen-
tes en la Ulcera GD.

Disefio expertmental

L os estudios de Conrad (1971) demos-
traron que personas sometidas a tension e-
mocional constante o a stress profesional son
propensas a la ulcera4 . Dos afios mas tarde
Jones y Altman demostraban que hombres
de negocio mejoraban la enfermedad ulcero-
sa al someterse a perfodos de reposo psico-
fisico® . Tales datos y su consiguiente revi-
sion muestran el rol particular de las estimu-
laciones psicoldgicas en el proceso ulceroso.

A fin de constatar dentro de que nive-
fes y Iimites se ubica este factor, se siguio el
siguiente procedimiento que deberia arrojar
luz en la comprensidon del fendmeno vy su e-
ventual tratamiento. Los criterios operacio-
nales establecidos por siete diversos médicos
(internistas, cirujanos, gastroenterdlogos, ra-
didlogos, neurdlogos, etc.) consideraban co-
mo ulceroso al paciente que presentaba las
siguientes caracteristicas:

1. Evidencia de presencia de nicho ulceroso
en el estudio radioldgico gastro-duodenal
seriado.

2. Contractura epigdstrica moderada y ar-
dor discreto por la presion de la zona su-
praumbilical.

3. Digestiones laboriosas y eructos al ingerir
alimentos con salsas, frituras, carne esto-
fada, etc.

4. Sensacidon molesta de peso supraumbili-
cal.

5. Aparicion de pirosis o regurgitaciones a-
cidas dos o tres horas después de comer.

6. Alivio con nueva ingestion de alimentos.

7. Dolor nocturno, 4 a 6 horas después de
la cena.

8. Recurrencia estacional (preferentemente
en primavera y otono).

9. Criterio endoscopico.

10. Estado ansioso detectado en el compor-
tamiento observable.

CUADERNOS
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Material

Para este estudio se tomaron 32 suje-
tos que llenaban los criterios operacionales
que conducian al diagndstico de dlcera GD y
gue al inicio de la investigacion estaban so-
metidos al correspondiente tratamiento. La
poblacién se subdividié en dos grupos: un
grupo experimental “A’, el cual recibiria
tratamiento psicoldgico y un grupo de con-
trol *B’”’, cada uno compuesto por 16 aneste-
sidlogos. Ver tabla 3.

Tabla 3

Grupo A Grupo B
Edad promedio 37 afios 39 afios
Sexo varones varones
Tiempo promedio de
ejercicio de la profe-
sion 8 afios 8 afios y medio
Solteros 2 1
Casados 14 15

Todos los sujetos estaban empenados
en sus respectivas labores cuando se inici6 el
programa, €l 30 de enero de 1978. A partir
de! comienzo del programa no recibieron
ningun otro tratamiento.

Método

Los 32 médicos sometidos al experi-
mento fueron seleccionados de una pobla-
cién inicial de 94 médicos cuyo estudio cli-
nico habra revelado la presencia de ulcera.
Se excluyeron aquellos casos que presenta-
ban, ademas de udlcera GD, otras afecciones
como diabetes, perturbaciones cardioldgi-
cas, etc.; u otras condiciones que requerian
otro tratamiento especializado. De esta se-
leccion quedaron 35 sujetos, 3 de los cua-
les no pudieron participar por razones buro-
craticas.

A los sujetos se les manifestd que el
principal objetivo de la investigacion era el
estudiar las reacciones motoras ante estimu-
los luminosos y auditivos sin expresarles cual
era el verdadero objetivo a fin de no crear
condiciones no controlables de recuperacion
que no estuvieran en el programa (por ejem-
plo, tendencia excesiva a curarse para que la
investigacion tenga éxito o ingestion de me-
dicamentos no prescriptos).



Durante un periodo de dos semanas se
realizé un estudio del comportamiento en
“ambiente natural’” de los sujetas, a través
de registros acumulativos. Se aislaron las
conductas sobresalientes que a juicio de 1os
expertos (3 psicdlogos clinicos, 2 psicologos
experimentales y 1 psicologo cientifico)
constituirian  variables significativamente
Utiles a nivel estadistico.

Tal estudio siguid las directivas sugeri-
das por Sidman en su libro "“Tacticas de in-
vestigacion cientifica'’ para el estudio de uni-
dades comportamentales observables© .

Cada registro fue efectuado siempre
por dos observadores y contemplaba la con-
ducta manifiesta de horas 7 a 22. Las 9 res-
tantes se dedicaban al reposo nocturno (se
solicité un informe escrito voluntario sobre
estas horas).

lLas conductas observadas ofrecieron
un total de 4753 datos que fueron forman-
do el siguiente perfil moldeado con criterios
de media aritmética para la poblacion de 32
sujetos.

Condiciones primarias

1. La conformacion de la actividad cotidiana
es irregular en el 100 o/o de los casos (no
respetan horas de suefio, alimentacion,
etc.).

2. Participan entre 15y 25 operaciones por
semana.

3. Todos reciten llamadas de urgencia en
cualquier momento (100 o/o).

4. El 100 o/o tienen un fin de semana libre
al mes.

5. Existe una condicién ocupacional que fa-
vorece las horas extras de trabajo, por lo
tanto posibilidades de ganar mayor dine-
ro.

. No existe un verdadero trabajo de equipo.

. El 40 o/o no operan en lugar fijo.

. Los anestesidlogos no tienen ningun con-
tacto con el paciente antes de la opera-
cion.

0~ O

Condiciones individuales (variables)

Grupo A Grupo B
1. Fuman 80 o/o0 76 o/o
2. Consumen alcohol 75 o/o 68 o/o
3. Individuos aistados socialmente 85 o/o 82 o/o
4. Dificultades matrimoniales 30 o/o 350/0
5. Carécter nervioso 81 o/o 85 o/o
6. Conducta agresiva 40 o/o 46 o/o
7. Perturbaciones del suefio: insomnio,
sueno irregular, pesadillas, etc. 70 o/o 68 o/o
8. Inactividad fisica 89 o/o 87 o/o
9. Taquifagia 78 o/o 77 o/o
10. Perturbaciones digestivas 91 o/o 90 o/o
11. Consumo de café (10 a 40 tazas
diarias) 89 o/o 86 o/o
12. Ansiosos (Escala de ansiedad) 86 o/o 88 o/o

Criterios experimentales de tratamiento

Las figuras 3 y 4 muestran los niveles
que se registraron al aislar las variables inter-
vinientes que se someterian a estudio.

100 0/0 PRE - 1LRAPIA

— VARIABLES —

Fig. 3. Grupo Experimental, variables Pre-Terapia.

106 0/
PRE-EXPERIMENTQ

VARIABLES - .

Fig. 4. Gl;upo Control, variables Pre-Experimento.
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Puesto que habia que intervenir tan-
to a nivel ambiental como individual, se esta-
blecid un programa en las clinicas en las que
trabajaban los sujetos que permitia la modi-
ficacibn ambiental, ofreciendo asi los esti-
mulos que condicionarian las conductas en
la direccion deseada.

Las bases tebricas para intervenir con
un programa de condicionamiento ambien-
tal, derivan de la validez del criterio demos-
trado en los Ultimos afos por las escuelas psi-
colégicas, basadas en el aprendizaje y que ha
dado lugar a las nuevas terapias llamadas del
“comportamiento”. Estas sostienen que to-
da conducta se presenta en una condicion
ambiental determinada y en la cual hay esti-
mulos y sucesos que preceden y siguen a una
conducta. La regularidad de la interaccion
entre el ambiente y la conducta detectable
con medios rigurosos, cred una ciencia de la
conducta que hoy permite observar la rela-
cion funcional existente.

Todo especialista puede constatar que
la estimulacion del tenddn patelar produce
un tirén en la rodilla, que colocando carne
delante de un perro privado de comida, éste
produce saliva; un timbre intenso hace que
un nifo llore. Todas estas son respuestas in-
condicionadas, pero también pueden produ-
cirse a causa de estimulos neutros o condi-
cionados emparejados con estimulos incon-
dicionados.

Como describe Pavlov: “Si tlega al ho-
cico del perro comida o alguna substancia re-
chazable, se produce la secrecién de saliva,
cuyo proposito en el caso de la comida es al-
ternarla quimicamente y en el caso de la
substancia rechazable, diluirla y eliminarla
del hocico.

Esto constituye un ejemplo de un re-
flejo debido a las propiedades fisicas y qui-
micas de una substancia que entra en contac-
to con las membranas mucosas del hocico y
la lengua. Pero se evoca un reflejo similar,
reflejo de secrecion, cuando se sithan las
substancias a cierta distancia del perro y los
unicos drganos receptores afectados son el
olfato y la vista. Incluso basta ver el plato
de comida para evocar un reflejo alimenta-
rio, completo en todos sus detalles y mas
aun puede provocar la secrecién el sélo he-
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cho de ver a la persona que trae comida o
el sonido de sus pasos”7 . Por eso interesa
saber clinicamente, cudles son las condicio-
nes ambientales que estan manteniendo la
conducta desadaptada y se debe detectar las
relaciones funcionales actuales y habituales
entre el individuo y su ambiente.

Condiciones ambientales

1. Se establecié un horario regular de 8 ho-
ras de trabajo diario, de lunes a viernes y
un turno de un fin de semana al mes.

2. Participarian solo entre 6 y 8 operacio-
nes por semana y serian informados de
cada intervencidén con una semana de an-
ticipacion,

3. Para evitar las Ilamadas de urgencia a los
participantes del experimento, se contra-
t6 a otros especialistas que los sustitui-
rian en caso de necesidad.

4. Tendrian tres fines de semana libres al

mes en vez de uno.

No se permitiria horas extras de trabajo.

Se constituyeron equipos quirtrgicos

que discutirian las proximas intervencio-

nes. Ademads se organizaron actividades
sociales con los mismos.

7. El anestesiologo visitaria al paciente an-
tes de la operacion a fin de establecer un
contacto personal.

a0

Condiciones individuales

1. Se establecid un premio de un marco ale-
man (DM) por cada cigarrillo menos que
el paciente fumase y el pago de una mul-
ta de 2 DM por cada cigarrillo que pasa-
ba de la cantidad habitual registrada en
el primer periodo de la investigacion,

2. Se solicitd, no se impuso, disminuir o eli-
minar voluntariamente el consumo de
alcohol.

3. Se ofrecié en el centro clinico la oportu-
nidad de acceso a una sala de juego, re-
creo, lectura, etc.

4. No se tomo6 ninguna medida especial pa-
ra las dificultades matrimoniales, pues,
se estimd que eran consecuencia de las
otras variables intervinientes.

5. 6. 7. Como destacaban condiciones eleva-
das de ansiedad, confirmada por la varia-
ble de control 12 y unidades conductua-
les de contenido agresivo junto a diversos
niveles de perturbacién del suefio como



el insomnio, suefio irregular, etc.; se esta-
blecié un programa de entrenamiento au-
togeno, que es una técnica de relajamien-
to creada por el Prof. Schultz, cuyo ob-
jetivo titimo es el entrenar al paciente a
relajar las diversas zonas del cuerpo (bra-
zos, piernas, vientre, cabeza, etc.). Para
ello se adiestro a los sujetos en un siste-
ma para el dominio y control de la respi-
racion. Se adopto esta técnica por su va-
lidez ya patentizada en el tratamiento de
las condiciones neuroticas cuya base ra-
dica en la ansiedad.

8. Se establecieron competencias deportivas
una vez ala semana. En las primeras dos
semanas del programa la asistencia era o-
bligatoria, en las subsiguientes, volunta-
ria.

9. Tampoco se sefialdé ningun programa pa-
ra la variable "‘taguifagia’” porque se la
considerd asociada a las demas variables
intervinientes. Lo mismo se hizo con la
variable “‘perturbaciones digestivas”.

Resultados

Los primeros resultados se obtuvieron
en la semana siguiente al inicio del programa.
Se considerd concluido el experimento luego
de 12 semanas, que fue el periodo total del
experimento.

Los datos obtenidos sumaron 10741
unidades provenientes de las variables con-
troladas y de las subvariables, por ejemplo,
la variable conducta agresiva registraba infor-
maciones de agresiéon verbal y su frecuencia,
agresion mimica con contacto fisico (gol-
pes), estado de mutismo, etc.

Se interpretaron mas de 3000 curvas
de registro acumulativo, imposibles de pre-
sentar en este trabajo. Para agilizar su pre-
sentacion se utilizd el modelo de frecuen-
cia en porcentaje.

Los resultados del grupo experimental
y de control son expuestos en las figuras 5y
6.
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Fig. 6. Grupo Control, variables Post-Control.

La curva post-experimento muestra
que las conductas desadaptadas se han modi-
ficado a un nivel significativo de 0, 89. Esto
remarca la reduccion en la frecuencia de las
conductas desadaptativas como ansiedad,
consumo de alcohol, taquifagia, etc., y el in-
cremento de conductas adaptativas como de-
porte, control de la agresividad, etc.

El estudio radiologico evidencio la re-
duccion del nicho ulceroso a un nivel signifi-
cativo de 0, 79; que permite suponer que en
su persistencia intervienen todavia otros fac-
tores quimicos o ambientales (condiciona-
miento negativo) no controlables por el mo-
mento o durante la elaboracion de este estu-
dio.

Discusion y conclusiones

La investigacion efectuada muestra el
rol fundamental de las condiciones ambiéan-
tales y psicologicas en el estudio y tratamien-
to de la ulcera GD, subraya asimismo, de a-
cuerdo a los postulados de Skinner, LLaza-
rus, Santoro, Rachman, Eysenck y la escuela
conductista en general, que cambiando las
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condiciones ambientales también se puede
modificar los modelos de respuestas en el in-
dividuo, empero, la investigacion no se limita
a la manipulacion del ambiente, sino que in-
terviene sobre el individuo mismo modifican-
do su repertorio conductal, eliminando la
conducta indeseable y favoreciendo el apren-
dizaje de otras nuevas.

El hecho que no se hayan eliminado a
nivel cero todas las variables, puede deberse:

1. Algan defecto en la programacion y rea-
lizacion metodoldgica.

2. A la presencia de variables no controla-
bles (agentes bioquimicos, actividades
extra-investigativas de los participantes,
etc.).

3. Alguna predisposicidén constitucional del
individuo, que lo lleva a la desadaptacién
fisiologica y perturba la recuperacion.

4. A condiciones diferenciales propias de
cada individuo tanto fisicas como en los
modelos psicoldgicos aperceptivos dis-
funcionales.

5. Otros

Es de gran significado constatar que la
variable 12, ansiedad, haya sido sumamente
sensible a la intervencidn, lo que subraya su
rol en el proceso evolutivo de la Glcera GD.

Esta escala de ansiedad ha relevado
sintomas tipicos que luego del tratamiento
pudieron eliminarse o mantenerse a niveles
Nno nocivos:

Sintomas psicologicos

— Estado de alarma.

— Inquietud, irritabilidad.

— Perturbaciones del suefo: insomnio, pe-
sadillas.

— Perturbaciones de la atencion y concen-
tracion.

— Perturbaciones de la capacidad de juicio.

— Perturbaciones de la coordinacion moto-
ra.

Sintomas sociales

— Deterioro de las relaciones con otra< per-
sonas.

— Dificultades en la capacidad de amar, de’

encontrar afecto, de sentimiento empati-
co y de interés sexual.
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Sintomas somaticos

— Tension muscular, temblores, sudoracion,

— Alteraciones vasomotoras como manos y
pies frios, empalidecimiento o enrojeci-
miento improviso.

— Opresion y dolor de torax.

Los criterios aqui expuestos ponderan
la incidencia y condicionamiento de una
conducta basica desadaptiva que, desde el
punto de vista psicoldgico, en un sujeto pre-
dispuesto podria traducirse en términos so-
maticos, en este caso, interviniendo en el de-
sarrollo ulceroso.

Una exposicion a un riesgo profesional
de esta indole plantea la necesidad de ver el
fendmeno no como un problema de la sola
clase anestesioldgica, sino como un fenome-
no que atafne a todo individuo. La necesidad
de intervenir ante este tipo de riesgo profe-
sional se hace tan impelente como aquellas
relativas al campo de la radiologia, ingenie-
ria atomica y dltimamente en tono preocu-
pante, de la tecnologia guimica.

La constataciéon hecha por este experi-
mento flama la atencion sobre la necesidad
de una mayor toma de conciencia de los al-
cances y limites del ejercicio de la profesion
de anestesidlogo por parte del mismo espe-
cialista y |2 sensibilizacion de otros sectores
sociales que permitan intervenciones preven-
tivas.

A fin de otorgar algunas alternativas
se concluira esta exposicion sefialando deter-
minadas recomendaciones que no pretenden
ser una receta, sino simplemente un criterio
que coadyuve a la comprension del fendme-
no:

1. El anestesidlogo por su funcidon esta obli-
gado a cambiar ambientes: salas de ope-
racion, hospitales, clinicas, etc., lo que
ha plasmado una identidad saté'ite, aisla-
da e individual; separada del actuar médi-
co general por lo que la "“responsabili-
dad” de su intervencion es solo y dnica-
mente suya. Tal criterio deberia cuestio-
narse planteando el modelo de *‘equipo
medico’ en el cual la responsabilidad es-
pecifica y funciona! de la profesion per-
tenece al anestesidlogo (como ocurre con



cualquier otro especialista), pero, la in-
tervencion general es responsabilidad de
todo el equipo que coordina y opera con
sentimiento cohesivo y de conjunto. Es-
te sentido de pertenencia e integracion
favorece la distribucién y coparticipa-
cion de la responsabilidad, disminuyendo
aquella tension propia del individuo que
se siente solo ante una cierta responsabi-
lidad. Esto no solo aumentara el rendi-
miento sino que mejorara las mismas ca-
pacidades de concentracion y de actuar
inter-relacionadamente.

Se debe anotar que no son raros los casos
en los cuales terminada una intervencién
todo el grupo se retira dejando solo al a-
nestesidlogo en su trabajo de reanima-
cion, guien en algunos casos debe afron-
tar algun efecto colateral tigado al actuar
del cirujano, en ese momento ausente.
En Alemania se ha constatado el deceso
de 1135 pacientes el afic 1977, 1201 el
afio 1978 debido a esta situacion. Un fe-
néomeno no resuelto definitivamente has-
ta el presente.

La programacion antelada de horarios de
intervencion favoreceria la “‘predisposi-
cion’” psiquica del especialista que inte-
gra en su repertorio conductual general
esta disponibilidad, a fin de no actuar ba-
jo stress en una intervencion inesperada
como anotan el 45 o/o de los anestesio-
logos jovenes de Alemania Occidental.
Puesto que el anestesiologo es un médi-
co y por lo tanto un humanista, a veces
interpreta su labor como sélo técnica y
mecanica, lo que en muchos casos no re-
fuerza la urdimbre afectiva patente en si.
En otras palabras, busca una relacion
mds personal con el paciente gue en la
sala de operacidon dificilmente se puede
dar; ante ello se sugiere algun contacto
con el paciente antes de la intervencion,
una medida que ademas tiene dos conse-
cuencias de vital importancia: a) esta-
blecer una relacion “calida’ con el suje-
to, lo cual podra gratificar el nivel afecti-
vo del especialista como también del pa-
ciente y b) podra eliminar el “miedo”’
existente en el paciente a la anestesia.
Los estudios de Bertolli en Italia (1977)
y de Hoffmann en Suiza (1978) han de-
mostrado que del 47 al 60 o/o de las per-
sonas gue jamas conocieron una opera-
cion tienen miedo a la anestesia, mien-

tras s6lo un 18 a 23 o/o a la operacidn
misma89,

Se recomienda reqularidad no sofo en la
actividad profesional sino también en la
misma vida personal. Se deberia respetar
el descanso semanal pleno, pues se ha
comprobado como luego de 10 dias de
trabajo ininterrumpido el rendimiento
baja en margenes del 20 o/o. Se consta-
ta, asimismo, la reduccion de ia coordi-
nacién motora, ta dificultad de concen-
tracion, reducciéon de la capacidad mné-
sica. Estudios efectuados. por la Socie-
dad Alemana de Estudio del Riesgo Pro-
fesional, han demostrado el ano 1978
gue los accidentes atribuidos al aneste-
siologo ocurrian en el 91 o/o de los casos
cuando el especialista experimentaba un
estado de fatiga debido a la intensa acti-
vidad previa. Tal estado podra ser preve-
nido estableciendo periodos regulares de
intervalo y reposo.

Junto a este aspecto se recomienda evitar
el consumo de estimulantes como alco-
hol, café o la constante recurrencia a psi-
cofarmacos, por el peligro de condicio-
nar conductas dependientes no raras en
el ambiente médico europeo. Se puede
afirmar, de acuerdo a los resultados del
Consejo Mundial para Estudio del Com-
portamiento, que en Alemania existen
poblaciones médicas que consumen al-
cohol en medida que causa preocupa-
cién.

Es importante ia reorganizacion social
del sujeto fuera del ambiente médico,
pues su tendencia es aislacionista como
se registré en los grupos estudiados (85
0/0). Este criterio es determinante ya
que de prevalecer constituye un refuerzo
negativo de otras sub-conductas: incre-
mento de estados depresivos, angustia,
neurastenia, asociabilidad, etc. .
La Sociedad Americana de Psicologra
(1976) ha demostrado como la depriva-
cién social, aun tolerable, predispone a
los sujetos para la aparicion de conduc-
tas neurodticas como fobias, neurosis ob-
sesivas, hipocondria, reacciones disocia-
tivas, etc., en niveles de 14 a 35 o/o.

En lo referente a los estados ansiosos; se
sugiere organizar actividades de conte-
nido y cultura psicologica. La introduc-
cion del ‘‘entrenamiento autdgeno' en
los hospitales europeos en beneficio de
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los anestesidlogos y meédicos en general
ha mostrado su valor disminuyendo con-
ductas ansiosas desadaptadas, favorecien-
do las relaciones interpersonales y mejo-
rando el rendimiento. En la presente in-
vestigacion, la aplicacion de esta técnica,
controlada por tetratones, bio-feedback
y electrodermas, ha demostrado su efica-
cia al afrontar los estados ansiosos.

8. En cuanto a! anestesidlogo que trabaja
fundame.italmente con aparatos, su ren-
dimiento no solo esta ligado a su propia
capacidad sino también al rendimiento
de los instrumentos y compuestos quimi-
cos que utiliza. El anestesidlogo tiene
mayor necesidad de actualizacién profe-
sional que cualquier otro sector.

En resumen, se debera tomar concien-
cia del rol y funcidn de esta clase profesional
a fin de proteger su integridad y salud. El es-
pecialista mismo deberia evaluar sus momen-
tos y condiciones 6ptimas de intervencion y
rendimiento, evitando trabajar en fases de
descompensacion fisica o psicolégica grave.
Sin embargo, tal proceso llama también a
juicio a aquellas instituciones que deberian
garantizar al profesional las condiciones ade-
cuadas de trabajo para obtener un rendi-
miento Optimo. Las instituciones sociales
correspondientes deberan intervenir positiva-
mente ya que su responsabilidad es salva-
guardar los recursos humanos que tan efi-
ciente funcidn prestan a la sociedad.

La labor anestesiolégica conileva en si

un enorme significado cientifico y moral,
constantemente sometido a prueba. Es de
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esperar que esta categoria profesiona!l llegue
a modelar las mejores condiciones de trabajo
a fin de brindar ayuda al paciente andonimo
que desde ayer a hoy recurre con esperanza
a tal especialista.

Summary

The author shows the results of a stu-
dy on a group of 32 anesthesiologist suffe-
ring from gastro-duodenal ulcer.

On the basis of modern psychology,
the author suggest to modify the enviroment
and behavior in order to eliminate abnormal
conduct, to learn a new ones better adapted
and progresively diminish or eliminate gas-
tric ulcer.

. The results bring out the psychologic
role in development of gastric ulcer and the
posibilities of influence on such factor.
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Leishmaniasis cutanea difusa
Informe del segundo
caso boliviano

Dr. Luis Valda Rodriguez *

Se informa un nuevo caso de leishmaniasis cutanea difusa observado
en el pais; esta afeccion parasitaria, al parecer variante de la forma tegumen-
taria americana, difiere de ella por sus caracteristicas clinicas, histopatologi-
cas, evolutivas e inmunologicas muy especificas.

CLAVE: Dermatologia: Leishmaniasis cutanea difusa.

En 1948 Prado Barrientos1 en Bolivia
y Convit y Lapenta?2 en Venezuela, descri-
bieron separadamente y por primera vez un
nuevo tipo de leishmaniasis cutdnea con ca-
racteristicas propias diferentes a la forma co-
nocida de Leishmaniasis tegumentaria ameri-
cana.

A partir de entonces se han comunica-
do nuevas observaciones en Venezuela, Bra-
sil, México, Ecuador, Panama, Etiopia y o-
tras regiones en un numero total gue no ex-
cede los 100 casos al presente.

La enfermedad que puede presentarse
en cualquier raza, tiene un ligero predominio
en el sexo masculino y en edades comprendi-
das entre los 8 y 40 anos. El caso mas pre-
coz de la literatura ha sido referido por Me-

* Dermatologo del Policlinico 9 de abril (CNSS)
y del Hospital de Clinicas, La Paz.

nard, Gidei y Ghipponi3en un nifio de 4 me-
ses procedentes de Alto Volta cuyas lesiones
tuvieron una rapida evolucion.

La distribucion geografica de la enfer-
medad esta limitada a zonas de clima calido
y himedo con una altitud, estimada por
Bryceson 4 , de 1200 a 2000 metros sobre el
nivel de! mar, es decir, sus areas de distribu-
cién se superponen con las correspondientes
a la leishmaniasis tegumentaria americana,
sin que exista como en esta ultima verdade-
ros focos epidemiolégicos ya que los enfer-
mos hallados en dichas zonas representan ca-
sos aislados de este tipo de Leishmaniasis.

Desde el punto de vista clinico, la
leishmaniasis cutdanea difusa se caracteriza
por la aparicion de una lesidn Unica que pue-
de ser una pdpula, mdcula, Ulcera, placa infil-
trada o mas frecuentemente, un nddulo u-
sualmente localizado en una zona descubier-

ta de la piel.
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Con el transcurso del tiempo y en pe-
riodos que varian de algunos meses a varios
afnios, aparecen lesiones vecinas a la inicial y
mas tarde, diseminacién a distancia con una
disposicion generalmente simétrica que inva-
de prdcticamente casi la totalidad de la piel,
respetando tan sélo pliegues inguinales, axi-
las y cuero cabelludo.

Las lesiones pueden permanecer limi-
tadas a alguna zona antes de producirse la di-
seminacion al resto de la piel, siendo necesa-
rio en estos casos una observacion de varios
anos antes de encontrar mayor cantidad de
lesiones. Al respecto, Bryceson 4 sefiald que
4 de sus pacientes solo tenian lesiones limi-
tadas a la cara durante todo el curso evoluti-
vo que fue de varios afos.

La diseminacion de la enfermedad
constituida casi enteramente por nédulos y
algunas veces asociado a placas infiltradas o
maculas, compromete mas frecuentemente
la cara (especialmente mejillas, nariz y pabe-
llones auriculares), extremidades superiores e
inferiores (de preferencia superficies de ex-
tension y rodillas), tronco y regiones gluteas.
Fuera de estas localizaciones se han infor-
mado también lesiones nodulares en cuero
cabelludo 3y en genitales masculinos

Los nédulos asi diseminados pueden
encontrarse en forma aislada o bien conflu-
yendo en placas infiltradas que a nivel de las
protuberancias dseas pueden adoptar aspecto
VErrucoso.

Una caracteristica importante de estos
nodulos es la falta de ulceracion, son por el
contrario salientes, de superficie lisa o verru-
cosa, consistencia firme y color pardo rojizo.

Segun manifestaron Convit y cols.2 y
Prado Barrientos? , los nédulos semejan que-
loides y en conjunto confieren al paciente u-
na facies leonina similar a la de la lepra le-
promatosa.

Cuando estdn comprometidas las mu-
cosas, habitualmente lo que caracteriza es u-
na ligera infiltracion sin alteraciones destruc-
tivas de la orofaringe tal como seralaron
Convit y Kerdel-Vegas5 .
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Si bien el hallazgo de procesos des-
tructivos mucosos no es frecuente, puede ser
encontrado en forma excepcional como se
desprende de la casuistica de Bryceson4 |
quien en un informe de 33 casos refirié com-
promiso mucoso en 4 de ellos, dos de los
cuales incluian destruccién del tabique nasal.

Es importante sefalar la ausencia de
lesiones viscerales en esta enfermedad, rasgo
que la diferencia del kala-azar; este hecho ha
sido enfatizado por algunos autores que en-
contraron este tipo de leishmaniasis en zo-
nas endémicas correspondientes también al
kala-azar.

Bryceson4 y Balzer (citado por Bryce-
son 4 ) han observado en algunos pacientes
un estado reaccional aparecido durante el
curso de la enfermedad en forma esponta-
nea o vinculado al tratamiento. La presenta-
cion de este fendmeno no habitual, caracteri-
zado por inflamacidn de los nodulos, fiebre
y malestar general, haria mas dificultoso el

diagnostico diferencial con una lepra en reac-
cion.

Histologicamente tanto en etapas ini-
ciales como en periodos avanzados de la en-
fermedad, las lesiones se caracterizan por un
infiltrado masivo del dermis constituido casi
exclusivamente por macrofagos, algunos de
ellos vacuolados y conteniendo en su interior
abundantes cuerpos de Leishman-Donovan.

Este patron histolégico puede en oca-
siones adoptar caracteristicas de granuioma
tuberculoide con presencia excepcional de
células gigantes y linfocitos.

La blsqueda de parasitos por puncion
de médula Osea en los casos realizados por al-
gunos autores ha dado resultado negativo, no
asi los frotis de las lesiones cutdneas y los
cultivos en medios apropiados (3 N, Davis,
etc.) en los que se encuentra un desarrollo
sorprendente de los mismos.

La inoculacién intradérmica en hams-
ter, ratédn blanco y ardilla, ha logrado repro-
ducir la enfermedad con todas las manifesta-
ciones observadas en el humano. Las autop-
sias realizadas en estos animales de experi-
mentacion han comprobado también la au-
sencia de lesiones viscerales.



Accidentalmente como también en
forma expresa, Convit y cols.5 inocularon
material proveniente de lesiones de Leishma-
niasis cutanea difusa a personas sanas, a las
que pudo transmitirse la enfermedad con to-
das sus caracteristicas.

Una caracteristica inmunoldgica cons-
tante de la enfermedad es la negatividad a la
intradermorreaccion con leishmanina (. de
Montenegro). Por el contrario las intrader-
morreacciones practicadas con otros antige-
nos como la tuberculina (1. de Mantoux), la
lepromina (I. de Mitsuda), etc., pueden ser
positivas poniendo en evidencia una anergia
especifica.

Bettencourt y Guimaraes 6,en el estu-
dio inmunoldgico de tres pacientes afectados
de leishmaniasis cutanea difusa,informaron
el hallazgo por la técnica indirecta de inmu-
nofluorescencia de anticuerpos circulantes.

Convit y cols. 5 estudiaron el parasito
al microscopio electrénico sin encontrar di-
ferencias con la estructura de la Leishmania
brasiliensis productora de la forma tegumen-
taria americana.

El diagnodstico diferencial mas impor-
tante se plantea con la lepra lepromatosa por
las caracteristicas clinicas semejantes, al pun-
to que, segun. refieren algunos autores, mu-
chos pacientes de lgishmaniasis cutanea di-
fusa habran sido internados en leprosarios y
tratados como sulfonorresistentes. Esta si-
militud clinica, muy bien enfatizada por
Convit v Pinardi 7 , también se da desde el
punto de vista histoldgico en aquellos casos,
poco frecuentes, en que es dificil demostrar
la presencia del pardsito. Ademas, ambos
cuadros tienen en comuin una evolucion cré-
nica, test cutaneos con antigenos respectivos
igualmente negativos, resistencia al trata-
miento y potencial de recaidas, defecto in-
munologico especifico demostrado por i-
noculaciones cruzadas y finalmente la posibi-
lidad de encontrar en algunas ocasiones un
estado reaccional asimilable a la reaccion le-
proética.

Como un caso excepcional se destaca
el hallazgo por Bryceson 4 de leishmaniasis
cutdnea difusa en un paciente portador al

mismo tiempo de una auténtica lepra lepro-
matosa.

Otros cuadros que también deben ser
considerados en el diagnéstico diferencial de
la enfermedad, sobre todo por el aspecto cli-
nico, son: xantomas tuberosos, queloides,
sarcoidosis, lobomicosis, linfomas, kala-azar
post-tratamiento y sarcoma de células reticu-
lares.

En cuanto al tratamiento, se debe se-
falar que la enfermedad muestra gran resis-
tencia a todos los productos actualmente
conocidos. Convit y cols.5 encontraron al-
gun beneficio en el tratamiento con antimo-
niato de N-metil glucamine (Glucantime) ad-
ministrado a altas dosis y por tiempo prolon-
gado; en tanto que Bryceson8 en una valora-
cion de 16 esquemas terapeuticos, atribuyo
mayor beneficio al isotiocianato de penta-
midina (Lodimine) y a la anfotericina B (An-
fostat). Sin embargo, el éxito obtenido con
tales medicaciones ha sido pasajero, pues con
frecuencia ha sucedido recidiva de las lesio-
nes.

Como otro aporte a la bibliografia de
esta enfermedad, se referird a continuacion
un nuevo caso de leishmaniasis cutanea di-
fusa observado en el Hospital de Clinicas de
esta ciudad.

{nforme detl caso

R A, 68 aiios, labrador, natural y procedente de
Coroico (Nor Yungas). Sin antecedentes patolégicos perso-
nales ni familiares de importancia.

Consultd en el Servicio de Dermatologia del Hospi-
tal de Clinicas en octubre de 1977 por presentar lesiones
nodulares y placas infiltradas en cara y una placa verrucosa
en el dorso del pie izquierdo. La afeccion se habia iniciado
en 1965 con la apariciéon de una papula en el 10bulo nasal,
al principio dolorosa y muy pequefia, que fue aumentando
de volumen paulatinamente hasta convertirse en un nddulo.

En los meses siguientes a la aparicion de la lesién i-
nicial, la enfermedad fue diseminandose a otros sectores ve-
cinos de la cara apareciendo nédulos a nivel de las mejillas,
frente, parpados y pabellones auriculares. Estas lesiones, al-
gunas aisladas y otras confluentes, tenian una distribucién
simétrica siendo mas acentuadas en regiones superciliar, in-
terciliar, labial, malar, nasal y mentoniana, donde hacian re-
lieve con respecto a la piel sana. Ver figuras 1y 2.

Las zonas correspondientes a los pliegues naturales
de la piel fueron respetadas por la enfermedad. A nivel del
anthelix de tos pabeliones auriculares sobre todo del lado
derecho, se observaban algunos néduios impetiginizados.

Ver figura 3.



Fig. 2.- Vista lateral de las lesiones donde resaltan la des-
truccion del tabique nasal y un ndédulo de aspecto verruco-
so a nivel de la rafz de la nariz.

dulos y placas Infi tradas de localiza-
C|6n centrofac:al alopecia de cejas y compromiso
mucoso del labio inferior y tabique nasal que de-
termina el aspecto de facies leonina.

Fig. 4.- Placa verrucosa en el dorso del pie. Obsérvese el
centro con-aspecto -atré6fico eicatrizal y ia periferie formada
por \{arios nédulos que confluyen en una placa verrucosa.

Fig. 5.- Fotomicrografia que muestra abundantes nidos de ) . L )
Leishmanias en el interior de macr6fagos, como también li- Fig. 3.- No6dulos impetiginizados a nivel del trago
bres en el tejido. vy la raiz del anthelix,



Los ndodulos de color rojo violaceo e infiltrados no
presentaban signos de ulceracidon, Los labios superiores e
inferiores se encontraban edematosos y cubiertos por lesio-
nes nodulares infiltradas. Al examinar la mucosa nasal se
observd perforacidn de la porcidén cartilaginosa del tabique
que determinaba la caida hacia adelante del |dbulo nasal; en
la superficie, la nariz era asiento de numerosos noédulos y
placas infiltradas.

La orofaringe presentaba una infiltracion granulo-
matosa sin destruccidén de la Gvula,

Teniendo como fondo las placas infiltradas y los
nddulos en las regiones superciliares, se apreciaba una alope-
cia de la cola de ambas cejas como también de parte de las:
pestafias. En conjunto todas estas lesiones conferian al pa-
ciente una facies leonina.

La porcion distal del dorso del pie izquierdo a nivel
de los tres Uitimos dedos, era asiento de una placa verrucosa
con algunos elementos nodulares en la periferia y atrofia ci-
catrizal en el centro. Ver figura 4.

Esta lesidon de aspecto cromomicoide, se habia ini-
ciado posteriormente a las lesiones de ia cara, a partir de u-
na pequefa excoriacidon que fue extendiéndose lentamente
tornandose verrucosa con el transcurso del tiempo.

En la mejilla izquierda, cerca del angulo del maxilar
inferior como también en la parte interna de Ia mufieca de-
recha, se observaban dos formaciones tumorales de consis-
tencia firme, indoloras, no adheridas a planos profundos, de
tres cm  de didmetro aproximadamente y superficie lisa
con aspecto de piel normal y muy diferentes a las lesiones
de cara y pie.

Los dias previos a su internacion el paciente sufrié
cefalea, febricula, mialgias, artralgias y malestar general,
sintomas que cedieron con tratamiento sintomatico, persis-
tiendo algunos dias después tan sélo discreto dolor a nivel
de la lesibn del pie que se acentuaba durante la deambula-
cion,

No se palpaban higado, bazo ni adenopatias, tam-
POCO se encontraron signos de compromiso visceral.

Por el aspecto leonino de la cara determinado por
los nodulos y placas infiltradas mas la alopecia de las cejas
y la destrucciéon del tabique nasal, se pensd que el caso pu-
diera tratarse de una lepra lepromatosa. Sin embargo, la
procedencia del paciente excluia tal posibilidad, ya que se
sabe que la regién de los Yungas no es zona endémica para
la enfermedad de Hansen.

El estudio histopatoldgico de las lesiones infittradas
y nodulos de la cara y de la placa verrucosa del dorso del
pie concluia: “Epitelio cutaneo con hiperqueratosis, para-
queratosis y papilomatosis. A nivel del dermis; intenso in-
filtrado inflamatorio y exudativo formado por acGmulos de
células a predominio de histiocitos, algunos linfocitos, célu-
las epiteloides y escasos plasmocitos. Este infiltrado consti-
tuye,en sectores, granulomas de tipo folicular tuberculoide
en algunos de los cuales se encuentran células gigantes de
tipo Langhans. A mayor aumento se observan abundantes
cuerpos de Leishman-Donovan, ver figura 5. Diagnéstico
histopatoldgico: Leishmaniasis lepromatoide con gran na-
mero de leishmanias’ .

No pudo realizarse biopsia de las lesiones tumora-
les de la mejilla y mufieca porque el paciente se negd a di-
cho examen y abandoné el Servicio algunas semanas des-

pués. Se supone que tales lesiones podian corresponder a
fibromas cutaneos.

La intradermorreaccién de Montenegro practicada
con 0, 20 ml de antigeno lote Tejada fue negativa hasta las
72 horas, fueron también negativos la baciloscopia directa y
el frontis nasal.

Los examenes de orina, glicemia y radiografia de
toérax resuttaron normales.

El faboratorio informé una tasa de 3. 500. 000 por
mm3 de globulos rojos, hemoglobina 9, 5 g o/o, hematocri-
to 33 o/o, velocidad de sedimentacion globular 104 la pri-
mera hora, gldobulos blancos 7. 000 por mm 3 , neutrofilos
64 o/o, eosindlifos 11 0/0, linfocitos 20 o/o y monocitos
3 o/o {(Unidades SI: 3, 5 x 10 células / litro de GR, hemo-
globina 9, 5 g/ di, hematocrito 0, 33;7 x 10 cel / | de GB).
Abundantes huevos de ascaris, trichuris y uncinarias en el
examen parasitologico de heces.

Confirmado el diagnéstico por los examenes com-
plementarios, previamente se realizdé tratamiento de la ane-
mia y parasitosis intestinal y a continuacién recibido medica-
cién antileishmaniasica consistente en tartaro emético vy
Giucantime durante un lapso aproximado de dos meses sin
que pudiera apreciarse modificacidén de las lesiones.

Entonces se planted proseguir el tratamiento con
anfotericina B que no pudo hacerse efectivo ante el abando-
no del paciente.

Comentario

La leishmaniasis cutdnea difusa es u-
na variedad de Leishmaniasis teqgumentaria
americana caracterizada por los siguientes
aspectos:

1. Aparicion de una lesidon inicial exten-
dida localmente.

2. Ataque cutdneo masivo.

3. Lesiones constituidas por nddulos o

placas infiltradas que no llegan a la ul-

ceracion.

Ausencia de lesiones viscerales.

Evolucidon crdnica y progresiva.

Extraordinaria abundancia de parasi-

tos en las lesiones.

7. Intradermorreaccion de Montenegro
negativa.

8. Resistencia al tratamiento con produc-
tos conocidos.

ok

LLas caracteristicas senaladas se han en-
contrado en el paciente estudiado pero se
destacan en €l otros aspectos que le confie-
ren aun mayor interés como el hecho  que
las tesiones nodulares y en placas estabai ca-
si exclusivamente limitadas a la cara, el com-
promiso mucoso traducido en perforacion
del tabique nasal y la presencia de una placa
verrucosa en el dorso del pie que ha sido di-
ficil precisar si correspondia a una forma
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cromomicoide de la leishmaniasis tequmen-
taiia o bien resultaba de la fusion de nodulos
de la variedad difusa en una placa verrucosa.

En cuanto a la ubicacion nosologica,
se ha establecido por los numerosos informes
bibliograficos que esta enfermedad no es una
forma post kala-azar, afeccion desconocida
en nuestro medio.

El analisis etiologico considera a la leish-
maniasis cutdnea difusa como una variante
de 1a forma tegumentaria con caracteristicas
clinicas, histopatoldgicas, inmunologicas vy
evolutivas propias, producida a! parecer por
una variante genética de la Leishmania brasi-
liensis con una actividad enzimatica capaz
de alterar el mecanismo inmunolodgico de los
huéspedes, haciéndolos incapaces de formar
anticuerpos especificos.

También es posible admitir de acuerdo
a la opinidén de algunos autores que algun
factor constitucional, sobre todo de tipo in-
munoldgico, determine el desarrollo de esta
variedad de leishmaniasis, hecho que talvez
podria explicar la poca frecuencia de este
cuadro en contraste con las formas habitua-
les de leishmaniasis tegumentaria america-
na.

Finalmente, se debe llamar la atencion

general y especialmente de los organismos
dedicados al estudio de estas parasitosis cuta-
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neas en el pafs, sobre la existencia innegable
de esta modalidad de leishmaniasis en nues-
tro medio, confirmada por esta comunica-
cion de un segundo caso autdctono.

Esto obliga a plantear la necesidad de
un programa destinado a la busqueda de o-
tros casos de esta enfermedad en las zonas
endémicas, a fin de continuar el estudio de
muchos aspectos aun no aclarados de esta in-
frecuente y curiosa afeccion.
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ACTUALIZACION

Endorfinas

Dr. Carlos C. Castafios *

Los receptores morfinicos especificos
fueron identificados en el periodo compren-
dido entre los afnos 1971-731. Esos recepto-
res se combinan de una manera estéreo espe-
cifica con todos los opidceos activos conoci-
dos y también con los antimorfinicos. Esta
combinacién puede ser demostrada fisica-
mente por medio de los morfinicos radioac-
tivos. Los receptores morfinicos se encuen-
tran solamente en el sistema nervioso de l0s
vertebrados. La especificidad de esos recep-
tores sugirio a los investigadores que su fun-
cion real era combinarse con un elemento
endogeno ya que es improbable que se hu-
biesen desarrollado a través de la evolucidn
de las especies para actuar con los derivados
del opio.

LLa busqueda deliberada de elementos
endogenos did lugar en 19752 al descubri-
miento de las endorfinas, péptidos con pro-
piedades farmacotdgicas parecidas a las de
los morfinicos. Se encontrd que dos penta-
péptidos en el cerebro -a los que llamaron
encefalinas- tienen la estructura: tirosina-gli-
cina-glicina-fenilalanina-metionina y esta se
llama metionina-encefalina; la otra formada
por tirosina-glicina-glicina-fenilalanina-leuci-
na se llama leucina-encefalina. Estos penta-

*  Profesor y Jefe del Servicio de Anestesiologia

UMSA — Hospital de Clinicas
La Paz - Bolivia

péptidos se encuentran en el cerebro y la mé-
dula en diferentes densidades segun las regio-
nes.

Existe una evidente relacion entre las
encefalinas y las vias del dolor 3. El ejemplo
mas claro se presenta en la médula donde
existen neuronas cortas interneuronales que
contienen encefalina e igualmente en la subs-
tancia gelatinosa y en las terminaciones de
Jas neuronas que llevan la informacién dolo-
rosa desde la periferia.

Esas neuronas aferentes primarias, con
sus cuerpos celulares en el ganglio de la raiz
dorsal, contienen la substancia P, estas neu-
ronas aferentes se conectan con las células
del cuerpo dorsal proyectando, luego, la via
espinotalamica ventralmente. La encefalina
inhibe la liberacion de la substancia P de las
terminaciones de las neuronas aferentes. U-
na via que se extiende hacia abajo desde el
tronco cerebral activa las neuronas encefali-
nérgicas y de esa manera puede suprimir el
dolor en el primer relevo o sinapsis. Las neu-
ronas encefalinérgicas también se encuentran
en el nucleo caudado, el globus pallidus, nu-
cleo amigdalino, hipotalamo y probablemen-
te en otras partes del cerebro. Evidentemen-
te,las neuronas que contienen las encefalinas
constituyen un nuevo sistema transmisor con
diversas funciones, la mayoria de las cuales
ain no son bien conocidas.
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Por otra parte,hay que mencionar a la
naloxona, un antagonista morfinico especifi-
co que bloquea y revierte los efectos de la
morfina, meperidina, metadona, fentanyl y
otros agonistas morfinicos 4, de modo que
fa naloxona es altamente efectiva en el trata-
miento de la sobredosificacion de los morfi-
nicos y es el agente de eleccion para su trata-
miento.

Se puede afirmar que las encefalinas
actuan como neuro-transmisores capaces de
modular las sensaciones dolorosas.

Entre todas las hipotesis lanzadas para
tratar de explicar el mecanismo de accion de
los antagonistas morfinicos, la mas aceptada
es la de un mecanismo competitivo a nivel de
los receptores morfinicos. En 1973, Golds-
tein, Pert, Simon y Terenius® han aislado de
extractos de cerebro unas estructuras macro-
moleculares especificas, que serian los recep-
tores por su capacidad de fijar los morfinicos
y antimorfinicos puros.

De igual forma que la naloxona blo-
quea los receptores especificos para los mor-
finicos, también bloquea tales receptores pa-
ra las encefalinas. Consiguientemente,los e-
fectos de ambos productos también son blo-
queados. Por ejemplo, las encefalinas modi-
ficadas para prevenir su rdpida degradacion
por las enzimas, producen analgesia cuando
son inyectadas en los ventriculos cerebrales
y su accion analgésica es bloqueada por la
naloxona.

Los efectos sobre la conducta media-
dos por las encefalinas como la catatonia en
los gatos, también son blogqueados por la
naloxona.

Las encefalinas al igual que la morfina
estimulan la liberacion de la hormona de!
crecimiento vy de la prolactina de la hipofisis,
por una accion sobre el hipotalamo y por el
contrario previenen la liberacion de la hor-
mona luteinizante. Ambos efectos son neu-
tralizados por la naloxona.

Los péptidos conocidos como encefa-
linas fueron encontrados primero en la hipo-
fisis y mas tarde se advirtio que estaban con-
tenidas dentro de la conocida hormona beta
lipotrofina®. Es interesante anotar que esas

4 CUADERNOS
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endorfinas contienen como ya se menciono,
la secuencia completa metionina-encefalina.
Las endorfinas hipofisiarias estan estrecha-
mente relacionadas con el ACTH, con el que
provienen de un mismo precursor. Diversos
stress dan lugar a !a liberacion de endorfinas
hipofisiarias hacia la corriente sanguinea, su
funcién permanece obscura ya que no se ha
establecido todavia sobre que blanco u érga-
no efector van a actuar.

La interaccion de las endorfinas con
los receptores opidceos no es una excepcion
para la especificidad de los receptores. Aun-
que en apariencia péptidos y morfinicos pa-
recen diferentes, en realidad sus formas mo-
leculares y cargas eléctricas son muy simila-
res. Por otra parte, cientos de compuestos,
que pertenecen a otros grupos de farmacos,
han sido probados, sin encontrar ninguno
que se combine con los receptores opiaceos.
Si un anestésico general como el 6xido nitro-
so fuera bloqueado por la naloxona, habria
que pensar que es muy improbable que di-
cho agente se combine con los receptores
morfinicos, la explicacion habria que buscar-
la en la posibilidad de que el oxido nitroso
promueva de alguna manera la liberacion de
una endorfina. Los estudios mas recientes
no han podido demostrar que los anestésicos
generales sean bloqueados por la naloxona.

Los péptidos morfinicos tienen un pe-
so molecular muy elevado, forman parte de
la hormona beta-lipotrofina compuesta por
una cadena de 91 acidos aminados, ver figura
No. 1. Tres endorfinas han sido aisladas e
identificada su estructura quimica, son cono-
cidas como endorfinas alfa, beta y delta. De
acuerdo a la secuencia de los acidos amina-
dos de cada estructura, las endorfinas cum-
plen diferentes funciones de la misma forma
como ocurre con las lipotrofinas hipofisia-
rias.

La beta lipotrofina, secuencia 1-91, y
lz delta tipotrofina, secuencia 1-58, inducen
el metabolismo graso; la beta melano-trofina,
secuencia 41-58, es una hormona yue juega
un rol en la pigmentacion cutédnea. La beta
endorfina secuencia 61-65, es un morfinico
endogeno; la alfa endorfina, secuencia 61-76,
y la delta endorfina, secuencia 61-79, son o-
pioides enddgenos.
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1. Cadena de acidos aminados de la lipotrofina.

{La actividad de las diferentes endorfi-
hipofisiarias es variable. La alfa-endorfi-

na produce una analgesia transitoria de 15 a
20 minutos y dependiendo de la dosis inyec-
tada disminuye la temperatura corporal du-
rante 30 a 60 minutos, la delta-endorfina no
produce ninguna analgesia y en los animales

de

experimentacion ocasiona irritabilidad

con reacciones violentas. La beta-endorfina
es un analgésico potente; su efecto analgési-

co,

a escala molecular, es 200 veces superior

a la morfina. La analgesia se acompafa de
un estado catatonico?. La potencia analgési-
ca esta ligada a la longuitud de la cadena
péptica, cuanto mas larga es esta cadena ma-
yor es la potencia analgésica.

Los efectos de las endorfinas son anta-

gonizados por la naloxona en todos los ca-

S0S.

En Iineas generales las endorfinas hi-

pofisiarias y encefalinas tienen un papel im-
portante en:

Tienen una accién en la modulacion do-
lorosa, su liberacion por la anestesia eléc-
trica o la acupuntura permite explicar la
analgesia provocada por estos procedi-
mientos. En el hombre, la estimulacion

eléctrica de la substancia gris periventri-
cular situada a la altura de la comisura
posterior produce una analgesia que es
revertida por la naloxona. Es posible de-
mostrar en este lugar la presencia de re-
ceptores morfinicos que con toda proba-
bilidad son activados por la estimulacién
eléctrica.

2. Estas substancias enddgenas parecen ex-

plicar las dos propiedades de los morfini-
comiméticos: la tolerancia y dependen-
cia. Se ha intentado explicarlas por la in-
hibicion retrograda de la sintesis o de la
liberacion de estas substancias enddge-
nas, de manera que quedaria un nimero
cada vez mas grande de receptores libres
para fijar los morfinicos, al producirse
una supresion brusca de estos, los recep-
tores se encontrarian sin activador y apa-
receria el sindrome de abstinencia.

Asimismo, la administracion de un anta-

gonista puro como la naloxona podria

crear un sindrome abstencionoide al im-

pedir que las endorfinas se fijen en los re-

ceptores8.

Hay dos categorias de hipodtesis que im-

plican a las endorfinas en el desarrollo de

la tolerancia y dependencia:

a) Laprimeratoma en consideracion las
modificaciones de la tasa de endorfi-
nas y del sistema ciclico AMP vy
GMP.

b) La segunda sobre bases técnicas im-
plica la produccion de lagandos anta-
gonistas a la morfina, pero tales subs-
tancias estan aun caracterizadas de
un modo sumario9.

3. En un intento de explicar las toxicoma-
nras por una insuficiencia genética de en-
dorfinas (Goldstein 1976) y la esquizo-
frenia por una anomalia en la configura-
cion molecular de las mismas.

Lo precedente tiende a demostrar que
en lo concerniente a los efectos analgésicos,
los morfinomiméticos y sus antagonistas po-
seen propiedades antinociceptivas y no un
mecanismo de accion fundamentalmente di-
ferente®.

El hecho que los antimorfinicos in-
duzcan a la tolerancia estd en favor de este
concepto (tolerancia cruzada).
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Otro argumento es gue estas acciones

son antagonizadas por la naloxona o la di-
prenorfina que también antagoniza los efec-
tos de los morfinicos ya sean antagonistas,
agonistas o endorfinas.
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CARTAS AL EDITOR

CALIDAD CIENTIFICO EDITORIAL

Me permito enviarle mi mas calurosa con-
gratulacion por el Ultimo numero de CUADER-
NOS (vol. 30 No. 1) por la superior calidad cien-
tifico editorial que ha alcanzado.

Son pocas las publicaciones médicas en el
pafs que tienen la supervivencia y la vigencia de
CUADERNOS. Acabo de comprobar el rigor
cientifico que estd demostrando como muy po-
cas pubiicaciones médicas bolivianas.

Por esta feliz oportunidad que me depara
CUADERNOS, me permito -y ahi vera otro rasgo
del entusiasmo que su calidad me ha infundido-
sugerir un breve cursillo, en dimension nacional y
en algln acontecimiento de igual significacion,
sobre “Normas de literatura médica”’, con cuyo
titulo el mismo Fulton -eminente fisidlogo y esti-
lista de la lengua inglesa-, publicé durante su do-
cencia en la Universidad de Yale, un folleto sobre
el tema.

Dr. José Maria Alvarado
Profesor Titular de Psiquiatria de la Facultad de
Medicina, UMSA,
Fundador de la Sociedad Boliviana de Psiquiatria

LIBROS

ENFERMEDAD DE CHAGAS

Editorial Los Amigos del Libro, La Paz 1979,
698 p.
Se trata de una obra cuyo basto contenido reune

en varios capitulos, todos los conocimientos ac-
tuales que se tienen sobre la enfermedad de Cha-
gas. Estos capitulos han sido escritos por 37 es-
pecialistas destacados de nuestro continente.

El Dr. Alfredo Romero Dévalos, coordinador de
la obra, ha realizado un excelente trabajo al po-
ner bajo su responsabilidad, la publicacién puicra
y bien ordenada que se ofrece en la misma.

Se recomienda su lectura porque la consideramos
de gran utilidad para conocer el drama patologico
de esa enfermedad que azota a un crecido nume-
ro de la poblacion boliviana.

FISIOLOGIA HUMANA

Ergueta J., Barragan M., Guaraz R., Pacheco E,,
Arias J. v Ponce H. Gramma Impresion, La Paz
1979, dos tomos, 446 p.

Esta obra, que es el texto de la Catedra de Fisio-
logia, con una excelente presentacion que inclu-
ye esquemas y dibujos de buena confeccion, ofre-
ce al estudiante o al médico gue necesita actuali-
zar o recordar su informacion, una vision clara y
moderna de la Fisiologia Humana.

Nueve capitulos y 52 subtitulos con la corres-
pondiente bibliografia estan dedicados a la fisio-
logia de la sangre, renal, endocrina, equilibrio -
cido-basico, respiracion, circulacion, ligquidos y
electrolitos, digestion y neurofisiologia.

GUIA PRACTICA DE MEDICINA NUCLEAR

Barragan L.F., Cordova S., Chavez R., Mariaca J.,
Pantoja M. y Salinas A. Centro de Medicina Nu-
clear, La Paz 1978, 52 p.

Esta guia es de gran valor para el médico que de-
sea someter a sus pacientes a alguno de los estu-
dios que se realizan en el Centro de Medicina Nu-
clear de La Paz.

LLos estudios estan agrupados por sistemas, en ca-
da uno se indica qué estudios se pueden realizar,
sus indicaciones, los radiofarmacos empleados,
via de administracion, preparacion del paciente y
duracion del estudio.

En dias pasados ha sido posesionado como Director del Hospital de Cliinicas el Dr. Jorge Auza Lopez en reemptazo del Dr. Hugo

Palazzi Moscoso.

La ceremonia que fue presidida por el Ministro de Prevision Social y Salud Publica, Dra. Aida Claros de Baya, tuvo un marco dig-
no donde se ponderd la amplia labor cumplida por el Dr. Palazzi v, al propio tiempo se hicieron votos por que el exito corone las

importantes funciones que asume el Dr. Auza.

En Esta oportunidad, CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS tambien desea rendir su homenaje al trabajo reatizado por
el Dr. Hugo Palazzi en momentos dificiles para nuestra instituciébn hospitalaria, y le expresa su sincero agradecimiento por el apo-

yo que le brind6 desde su puesto de Director.

Al Dr. Jorge Auza, a tiempo de darle la bienvenida al seno del Consejo Editorial de esta revista, le auguramos una fructifera labor

en beneficio del Hospital de Clinicas y de la colectividad.
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GUIA PARA LOS AUTORES
Los originales deberan ser enviados a:

Cuadernos del Hospital de Clinicas
Casillas 2912 6 5915
La Paz - Bolivia

Los originales seran aceptados para su publicacion en el
entendido que el material, incluyendo tablas, figuras y datos, no
ha sido previamente publicado y que no esta en consideracion
para su publicacidn en otra revista. Los autores transferiran los
derechos de los articulos aceptados a la revista Cuadernos del
Hospital de Clinicas.

Tipo de articulos.— La revista publicaré articulos origi-
nales, informes clinicos, actualizaciones y cartas al Editor. lLos
articulos originales describen investigaciones clinicas o de labora-
torio. Los informes clinicos describen: a) casos clinicos nuevos
o instructivos; b) técnicas o equipo de originalidad, utilidad y se-
guridad comprobada. Las actualizaciones comparan, describen o
evalGan material previamente publicado para el establecimiento
de nuevos conceptos. Las cartas al Editor, de menos de 300 pa-
labras, incluyen breves comentarios constructivos concernientes
a articulos publicados o notas breves de interés general. Los in-
formes preliminares o incompletos no seran aceptados.

Seleccion.— Todos los articulos seran revisados por los
Editores. La aceptacion esta basada en el significado, originali-
dad y valor del material presentado. En lo posible se comunicara
oportunamente a los autores si los articulos han sido aceptados,
rechazados o si necesitan revisidn previa a una posterior conside-
racion para su posible publicacion. Los originales no seran de-
vueltos.

Consideraciones legales y éticas.— La informacion o
ilustraciones no deberan permitir la identificaciéon del paciente.
Los informes que describan datos obtenidos en experiencias
realizadas en humanos deberin contener una relacion de los
métodos de investigacidn, aprobacion institucional y consen-
timiento personal. Los informes que describan experiencias
realizadas en animales, deberan claramente indicar que fueron
empleadas normas humanitarias. llustraciones y material to-
mado de otra fuente deberin ser citados propiamente, propor-
cionando seguridad que el permiso para la reproduccion ha si-
do obtenido del propictario de los derechos y autor.

Correccidon.— Los articulos seréan corregidos para darles
claridad, precisibn, logica y sintaxis. Los articulos muy extensos
seran devueltos al autor para volverlos a escribir en forma mas
resumida. La correccidn incluird la adicion, a continuacion del
resumen, de la palabra clave (key word) para los indices médicos.

Originales.— Se solicita a los autores que envien un ori-
ginal y una copia de todo el material incluyendo ilustraciones.
Cada pagina debe ser numerada en la parte central suiperior y es-
crita a doble espacio a(in en leyendas y referencias.

Adjuntar una carta estableciendo que el material presen-
tado no ha sido previamente publicado y que no esta =n conside-
racion para su publicacion en otra parte. Incluir en la carta el
nombre y direccion del autor a quien la correspondencia debera
ser enviada.

Titulos.— Debe ser conciso. Evitar frases no informati-
vas. Poner el nombre del autor y sus titulos (titulos y filiacion
deberan ser citados en una nota al pie de la paginal.

Restringir el nimero de autores, incluir en la pagina
inicial el departamento, nombre y direccion de la instituciéon
donde la investigacion fue realizada, fuentes de financiamien-
to y nombre y direccion de la persona a quien se solicitaran las
separatas.

Resumen.— En pagina aparte presentar una corta y
completa sinopsis de lo estudiado, cuales fueron los resultados y
las conclusiones. No exceder una pagina. El resimen sera la pa-
gina 1. Los casos clinicos y actualizaciones no necesitan resime-

nes, en cambio, deberan conciuir con unos breves pérrafos suma-
rios. Deberan incluir un resumen en inglés, francés o alemén in-
distintamente.

Texto.— Los articulos originales contienen cuatro par-
tes: introduccion, método y material, resultado y discusion. El
comienzo de la introduccion sera la pagina 2, numerar las paginas
siguientes secuencialmente. Concluir la discusion con un parrafo
resumiendo las conclusiones.

Abreviaciones.— Definir todas las abreviaciones excepto
aquellas aprobadas por el Sistema Internacional de Unidades. No
utilizar nuevas o poco usuales abreviaciones. Cuando sean usadas
muchas abreviaciones incluir todas en un cuadro de definiciones
al comienzo del articulo.

Simbolos.— Definir los simbolos cuando sean inicial-
mente usados,

Nombre de farmacos.— Usar nombres genéricos, cuando
sean usados nombres comerciales, estos apareceran entre parénte-
sis siguiendo a los nombres farmacolégicos.

Unidades de Medida.— Usar solamente el Sistema Inter-
nacional p. e. metro, kilogramo y litro para longuitud, masa y
volimen respectivamente, dar las concentraciones y cantidades
de sustancia en unidades molares (moles por litro), no en unida-
des de masa {miligramos por 0/0}; si no fuere posible dar ambas.
Informar las presiones en mm de Hg o Torr.

Referencias.— Comenzar las referencias en una nueva
pagina, numerar las paginas de referencias secuencialmente a
partir de la Gltima pagina de texto. Incluir solamente las refe-
rencias que sean necesarias, revisarlas para asegurar que cada una
esta correctamente citada y que los titulos (especialmente aque-
llos en lengua extranjera), paginas y afios sean correctos. Escri-
bir el namero de la referencia en el texto como suprascriptum
(encima de la linea del texto). Numerar las referencias en el or-
den en el cual han sido citadas, excepto en actualizaciones don-
de las referencias pueden ser ordenadas alfabéticamente. Proce-
dimientos y articulos presentados en conferencias no son refe-
rencias aceptables a menos que figuren en el Index Medicus, tal
material puede, en ocasiones, ser citado en el texto como ““comu-
nicacion personal’”. Los originales enviados para publicacion o
en preparacién no deberan ser incluidos en la lista de referencias
pero podran ser citados en el texto. Citar los nombres de los
tres primeros autores y luego *‘y colaboradores’’. Las abreviacio-
nes de los nombres de revistas deberan ser aquellas del Index
Medicus.

Ejemplos

Revista:
De Felicio AA, Nicoletti RL, Dos Reis MP y col.: Analgoamné-
sia pre-anestésica com associacao meperidina-lorazepam. Revis-
ta Brasileira de Anestesiologia 2: 187-191, 1978,

Libro:

Litter M.: Farmacologia experimental y clinica. Cuarta
edicion. Buenos Aires. El Ateneo, 1971, pp 89-95.

Capitulo de libro:
Litter M.: Los cardiotonicos en Farmacologia experi-
mental y clinica. Cuarta edicion., Buenos Aires. El Ateneo,

1971, pp 611-656.

lustraciones.— Incluir un juego completo de las ilustra-
ciones con cada copia del original, numerar las ilustraciones en
orden de mencién; en el dorso dar el nimero de la figura, titulo
del articulo, nomhbre del primer autor y una flecha indicando la
parte superior de la figura.

Leyendas.— Escribir las leyendas en pagina separada.
Tablas.— Cada tabla debera ser descrita en pagina sepa-

rada e incluird un breve titulo descriptivo, no duplicar en las ta-
blas el material también presentado en el texto.



