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PRESENTACION

EL Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, UNICEF, tiene el placer de
presentar esta nueva edicion de la Revista "CUADERNOS DEL HOSPITAL DE
CLINICAS", que constituye una tribuna abierta al pensamiento y la accion de la
salud en nuestro pais. .

Los aportes de destacados estudiosos de las ciencias de la salud, representan la
preocupacion que tenemos por contribuir al bienestar del pueblo boliviano.

UNICEF, en el marco de la estrategia de superviviencia infantil, convoca a toda
la poblacion, particularmente a los grupos organizados, a desarrollar acciones
encaminadas a mejorar la vida de las nuevas generaciones y promover, en el
pais, una alianza en favor de los grupos vulnerables que, en el momento actual,
sufren los efectos de la crisis.

Estoy seguro que en las pdginas de esta revista, el lector encontrard sugerencias
valiosas para trabajar, de modo solidario y coordinado, por el derecho a la vida.

James Mayrides

Representante



EDITORIAL

El hombre es un persistente buscador y realizador de ideales, uno de esos ambiciosos proyectos es el
de llegar a controlar la mente y para ese fin, va elaborando nuevos métodos y auxilios tecnologicos
que lo acercan a cumplir ese propdsito.

El haber logrado descifrar algo de los muchos secretos que encierra el cédigo del RNA, marca uno de
los acontecimientos sensacionales de esta época. La experimentacion en animales realizada en los
laboratorios de neurofisiologia, sigue dando frutos muy sazonados que le han permitido elaborar mé-
todos de estudios experimentales en el hombre.

El interés por conocer los secretos que encierran las funciones cerebrales, data aproximadamente de
unos ciento ochenta afos. En ese tiempo muy empiricamente se realizaron algunos intentos; luego, se
abandoné la frenologia de Gall que postulaba la posibilidad de conocer secretos de las facultades del
comportamiento humano, mediante la inspeccion 'y observacion de las caracteristicas anatomicas del
crdneo. Aparecié la notable figura de Flourens, la de Whytt y Rolando, que trabajaron sobre los efec-
tos que producta ia descerebracion realizada en gatos y pdjaros. Flourens en 1884 demolié los viejos
conceptos de la frenologia, apareciendo a su vez, investigadores como Ferrier en Inglaterra, Luciani
y Bianchi en Italia. En esa época se hicieron estudios de los efectos que producia la estimulacion de
los ganglios basales en el conejo.

Posteriormente, aparecen dos importantes personajes, Fritsch y Hitzig, estos dos fisidlogos iniciaron
los estudios de neurofisiologia, incorporando la electrofisiologia. Sus experiencias en perros demos-
traron que la estimulacion eléctrica de la corteza cerebral en algunas zona§ frontales, producia movi-
mientos en las extremidades del lado opuesto al sitio estimulado. Hitzig publicé unamonografia so-
bre la corteza cerebral, en la que define los limites del drea motora (experiencias realizadas en perros
y monos). Estos fueron los pasos iniciales que sirvieron de impulso a Sherrington para que iniciara
su gran obra.

Surgen nuevas técnicas de estudio, se logran implantar finos electrodos que se localizan en dreas pre-
determinadas para estudiar detalles con mds minuciosidad, acoplando aparatos radioreceptores en los
animales en los que se estudiaban. Actualmente la tecnologia muy avanzada cuenta con equipos de
computacion y de electroencefalografia que muestran al especialista en esas disciplinas detalles in-
creiblemente valiosos.



Un lugar muy destacado en el estudio neurofisioldgico, se logré con el aporte bioguimico como fac-
tor determinante del comportamiento funcional del cerebro, acercdndose el hombre a conocer el secre-
to que existe en la relacion de la psique y el soma.

Toda esta serie de adelantos que comenzé con la simple ablacidn total o segmentaria del cerebro, po-
siblemente llevardn al perfeccionamiento del control de la mente humana, meta que si se la alcanza,
planteard consideraciones muy profundamente discutidas de los principios éticos y sociales que nos
subordinan. El intento de modificar la personalidad obliga a realizar compulsas meditadas de lo que
entendemos por respeto a la digni-dad humana en la que involucramos la violacion de su yo.

El investigador que se dedica a probar los efectos que produce una determinada substancia quimica,
no necesita estar siempre en contacto con la persona en la que realiza el estudio de su comportamien-
to, esta posibilidad facilita el lograr hacer estos estudios sin tener la necesidad de contar con el
consentimiento de la persona a quien estudia. Esta posiblidad ha hecho exigir la necesidad de que se
obligue a cumplir ciertos requisitos, porque el hecho de ser investigador no excluye evadirse al
acatamiento de ciertas reglas éticas que impone el codifgo de nuestra especie humana.

Como el mundo sigue girando y la egregia humanidad cientifica sofiando con fantasias que pueden
cumplirse, es dificil definir cuales son para el bien o para el mal.

JE.C.



unicef

LAS VACUNAS SALVAN

UN MILLON Y MEDIO DE NINOS

Las vacunas salvan cada afio la vida de un millén y
medio de nifios del mundo en desarrollo, segn el in-
forme sobre el Estado Mundial de la Infancia
del UNICEF correspondiente al afio 1989.

Al principio de la década de los ochenta, sefiala el in-
forme, menos del 5% de los nifios del mundo pobre
estaban vacunados, y enfermedades como el saram-
pidn, la tos ferina y el tétanos causaban la muerte de
cuatro a cinco millones de nifios anualmente. Hoy en
dia, los scrvicios de vacunacién llegan a més del
50% de la poblacién infantil. "Una revolucién en la
salud publica sc ha desarrollado silenciosamente en
poco menos de una década”, afirma el Dr. Ralph
Henderson, Director del Programa de Inmunizacién
de la Organizacién Mundial de la Salud.

Actualmente muchos paises estan acercéndose al ob-
jetivo de las Naciones Unidas, considerado imposible
pocos afios atrds, de conseguir una cobertura de in-
munizacién del 85% a finales de 1990. Se espera
que China alcance la meta del 85% en 1988, dos
afios antes de lo previsto. La India, donde vive el
20% de todos los nifios del mundo, estd superando
actualmente el 60% de cobertura después de varios
anos de reatizar un enérgico esfuerzo. Arabia Saudita,
Botswana, Cuba, Egipto, Gambia, Iraq, Jordania,
Omén, Rwanda y Tanzania han alcanzado
préacticamente el objetivo del 85% mientras que Ar-
gelia, Brasil, Kenya, México, Marruecos, Pakistin y

Turquia alcanzardn una cobertura entre el 80% y el
90% a lo largo de los dos préximos afios.

Avances en la prevencién de la polio

La vacunacién, afirma el UNICEF, consigue mucho
mas que salvar vidas. Las enfermedades prevenibles
mediante la vacunacién, como el sarampion o la tos
ferina; son también causas importantes de desnutri-
cién infantil. Ademds, se estima que las vacunas
estdn previniendo la aparicién de 190.000 casos cada
afio de paralisis infantil causada por la polio. En to-
tal, esto significa que habria méas de un millén de
nifios en el mundo con parélisis infantiles causadas
por la polio si no se hubieran producido los avances
de vacunacoén de ia década de los ochenta.

Por desgracia, la cobertura de inmunizacién contra el
tétanos en las mujeres embarazadas, que también pro-
tegeria a los recién nacidos, esta todavia bastante re-
zagada. Sdlo el 25% de las futuras madres se vacu-
nan y el tétanos ain causa la muerte de mds de
800.000 nifios cada afio.

Este significativo aumento de la cobertura de inmu-
nizacion es, en parte, resultado de la mejora en las
vacunas y en el equipamiento necesario para trans-
portarlas y almacenarlas. Pero la estrategia de "movi-
lizacién social" ha supuesto un estimulo muy im-
portante. Los servicios de vacunacién no son
efectivos

CUADERNOS
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si los padres no comprenden la importancia de llevar
a sus hijos a vacunar varias veces durante su primer
afio de vida. Para conseguir este avance, algunos
paises han promovido el uso de todos los recursos
sociales disponibles -instituciones gubernamentales,
maestros, lideres religiosos, organizaciones comuni-
tarias y los medios de comunicacion- para informar
y apoyar a los padres en la utilizacion de los servi-
cios de vacunacién.

El desafio de los afios noventa, segin el UNI-
CEF, consiste en completar la articulacién de un ser-
vicio de inmunizacién permanente que permita vacu-
nar practicamente a todos los nifios de cada pais antes
de su primer afio de vida. Dado que el mundo estd en
¢l umbral de una nueva era de las tecnologias de in-
munizacion -con la esperanza de vacunas contra ¢l
paludismo, la enfermedades diarreicas y quizas contra
el SIDA- la infraestructura construida para distribuir
las vacunas actuales puede considerase como una de
las mds importantes inversiones jamés realizada por
el hombre.

Una verguenza internacional

"Mirando hacia atras”, afirma el informe del UNI-
CEF, "es un gran logro haber conseguido que més de
la mitad de los nifios del mundo en desarrollo estén
actualmente protegidos mediante la vacunacidn.

Pero volviendo la vista hacia el futuro, el gran de-
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safio estriba en el hecho de que casi la mitad de los
nifios de! mundo en desarrollo no esten aiin protegi-
dos. Podrian salvarse otros dos o tres millones de
vidas anualmente; podrian prevenirse otros 240.000
casos de polio por afio; y podrian eliminarse causas
importantes de ceguera, desnutricion y retraso men-
tal. El dinero no es el tinico factor, pero el costo de
ampliar l1a cobertura de inmunizacién hasta alcanzar a
todos los nifios en todos los paises en desarrollo,
serfa de 500 millones de ddlares anuales mds: la
contribucidén necesaria de los paises industrializados
seria de 100 millones de délares, es decir, lo que
cuestan dos aviones de combate avanzados”.

En una clara alusién contra la complacencia, el Di-
rector Ejecutivo del UNICEF, James Grant, puntual-
iza que el objetivo de "alcanzar a los inalcanzables”
con las vacunas actuales debe manenerse en los lu-
gares mas altos de la lista de prioridades de cualquier
gobierno que reciba o que proporcione ayuda y que
esté verdaderamente comprometido en la proteccion
de 1a vida de los mas pobres y vulnerables, con medi-
das poco costosas y de gran eficacia. "Si se fracasa
en lograr la inmunizacién universal de 1a infancia en
los préximos cinco afios”, afirma Grant, "seria una
prueba evidente de que se ignora uno de los proble-
mas mas obvios y evitables de la poblacién pobre.
Tal fracaso deberia verse, caso de suceder, como un
motivo de profunda verguenza nacional e internacio-
nal."



TRABAJOS ORIGINALES

CARACTERIZACION DE ELEMENTOS
FORMES EN LIQUIDO SEMINAL

RESUMEN

Han sido estudiados los resultados de 195 muestras
de liquido seminal para la caracterizacién de bacterias,
piocitos, leucocitos, glébulos rojos y cristales de es-
permina. .

Los hallazgos en las preparaciones de sémen han
mostrado que el 93.84% contenian bacterias, 87.68%
piocitos, el 57.47% leucocitos, el 27.69% glébulos
rojos y 28.71% cristales de espermina.

Estos clementos formes parecen identificar procesos
infecciosos, en su mayoria crénicos, de la préstata y
las vesiculas seminales. No se pudo descartar le-
siones a nivel del conducto uretral. El hallazgo de
cantidades significativas de glébulos rojos en algu-
nos pacientes permite presumir antecedentes bacilares
(tuberculosis genital o urogenital).

Del mismo modo, el hallazgo de cristales de esper-
mina hace suponer lesiones prostdticas antiguas cuya
importancia deberd ser dilucidada.

Esterilidad masculina: Elementos Formes.

* Investigador Asistente

** Investigador Adjunto B

*** Técnica de Laboratorio IIT

*ki* Técnica de Laboratorio

wkkdk Apxiliar de Laboratorio

Unidad de Reproduccion Humana Instituto de Genética
Universidad Mayor de San Andrés

Justina Ordoiiez J.*

Jorge Sainz S.**

Maria E. Ascarrunz G.***
Marcela C. Flores****
Claudio Burgoa M. ***%**

INTRODUCCION

Al aumentar en los tltimos afios las posibilidades de
tratamiento de la esterilidad en la mujer, se ha descu-
bierto, y cada vez con mayor frecuencia, que la im-
posibilidad de tener hijos se debia también al varon,
casi en la misma proporcién (1).

El sémen recién eyaculado generalmente contiene
aparte de los espermatozoides, leucocitos, glébulos
rojos, bacterias, células epiteliales, etc.; sin embar-
g0, si su presencia es en cantidades significativamen-
te superiores parecen ser indicadores de procesos in-
fecciosos y/o inflamatorios de las gldndulas sexuales
accesorias, o del trayecto uretral, en cualquiera de sus
segmentos (8). Asimismo, estas lesiones pueden
ocasionar alteraciones importantes en la composicion
del liquido seminal alterando procesos vitales de los
espermatozoides (3).

Algunos autores coincidieron en afirmar que la pre-
sencia de un nimero elevado de leucocitos en el plas-
ma seminal, sin ninguna otra alteracién visible o
sospechosa, puede ser considerada como un indicador
de proceso inflamatorio que debe merecer mayor estu-
dio e investigacion (7).

Tanto las infecciones, asi como los procesos infla-
matorios de cualquier segmento del aparato genital
masculino, pueden tener efectos perjudiciales en la
actividad secretoria de otros érganos (4). Para Wi-
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lliam (9), la secrecion prostato-vesicular de mala ca-
lidad afecta las propiedades cinéticas de los esperma-
tozoides, haciéndolos infecundos. Tal es asi que el
hallazgo mdés importante en la tuberculosis génito-
urinaria puede ser Unicamente la hemospermia, pues
su presencia denota, generalmente, una infeccion
crénica, muchas veces asintomatica (2), cuyo dnico
motivo de consulta podsia ser la infertilidad conyu-
gal.

La presencia de espermatozoides aglutinados entre si
(cabeza-cabeza, cabeza-cola, cola-cola), 0 alrededor de
piocitos y leucocitos, podria deberse a la presencia de
bacterias patdgenas (8), o al desarrollo de mecanis-
mos autoinmunitarios (8).

Recientemente (8), la Organizacién Mundial de la
Salud desarrollo nuevas técnicas para la identificacion
y cuantificacién de la presencia de leucocitos, utili-
zando la reaccion de peroxidasa, con el propdsito de
poder facilitar, alin mds, el estudio de las causas de
esterilidad masculina. Del mismo modo, ha desarro-
llado férmulas matemadticas que permiten obtener va-
lores relativos de la presencia de gametos inmaduros.

MATERIAL Y METODOS

Han sido caracterizados elementos formes (bacterias,
piocitos, glébulos blancos, glébulos rojos, cristales
de espermina) 2n 195 muestras de liquido seminal.
Para este fin se utilizé un microscopio Leitz Labor-
lux-D, con aumento 40X.

La presencia o ausencia de los elementos formes fue
reportada utilizando una escala arbitraria de cruces,
desde negativo (-), hasta tres cruces (+++). Para la
evaluacion estadistica, cada uno de los valores de la
escala fue transformado en valor numeral de 1 a 4.

El recuento de elementos formes, en cada placa, se
hizo en un minimo de cinco campos, se obtuvo un
promedio, asignandoles luego €l valor de la escala.

Las células inmaduras (espermatogonias, espermato-
citos, espermdtides), solamente fueron reportadas en
algunas muestras, razén por la que no estin incluidos
en el estudio.

Para la observacién de las placas se realiz6 un exten-
dido en porta-objetos, fijados en una solucién de eter-

10
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alcohol, durante 30 minutos y tefiidos con la solu-
cién de Giemsa por 30 minutos. Para la observacién
de células inmaduras se utiliz6 el objetivo de inmer-
sion.

RESULTADOS

La evaluacién de resultados fue reportada en cruces,
tomando la giguiente escala:

(-) negativo

(+) positivo ocasional

(++) positivo frecuente

(+++) 0 més, positivo abundante.

Para tener una observacién mas objetiva de los resul-
tados se han preparado tablas especialmente disefia-
das.

Los resultados de las muestras de liquido seminal
fueron agrupados, previamente, en dos: ausencia y
presencia de elementos formes (Tabla N 1).

Puede observarse en esta tabla que el 98.98% de las
muestras examinadas presentaron bacterias, el
87.68% piocitos, ¢l 57.47% glébulos blancos, el
27.69% glébulos rojos y el 28.71% cristales de es-
permina.

Al cuantificar el grado de severidad del hallazgo de e-
lementos formes se puede estructurar la siguiente ta-
bla:

Esta tabla muestra la distribucion de elementos
formes en plasma seminal, tomando en cuenta el va-
lor absoluto, mimero de casos, y el valor relativo, de
cada uno de ellos.

El valor negativo (-) de la escala corresponde a la au-
sencia de elementos formes, habiéndose definido a e-
llos como normales; (+) a la presencia ocasional;
(++) la presencia frecuente; (+++) 0 més, la presen-
cia abundante.

La presencia ocasional de bacterias, 5.13% (10 pa-
cientes) podria deberse a contaminacién de la mues-
tra en el tracto urogenital o quiz4 a la contaminacién
de los recipientes de recoleccién de la muestra. Sin
embargo, la presencia de bacterias en cantidades ma-
yores (grados ++ y +++), fueron observadas en el
93.85% (183 pacientes).



En cambio, la presencia ocasional de piocitos (+),
dificilmente podria ser casual, ya que son células de-
generadas por la presencia de un proceso patolégico
en algin segmento del aparato sexual masculino.

Por tanto, la observacién de piocitos en cantidades
superiores (grados +, ++ y +++) alcanzan un porcen-
1aje del 87.68% (171 pacientes), puede orientar hacia
un diagndstico clinico.

Para cuantificar la presencia de leucocitos, la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud ha considerado como
minimo normal el recuento de 1 millén de leucocitos
por milimetro de plasma seminal. En base a ello,
los resultados de este trabajo determinarian que sola-
mente el 9.74% (19 pacientes) podrian ser considera-
dos patoldgicos (severidad grados ++ y +++).

Llamg la atencidn el hallazgo de glébulos rojos en
un porcentaje significativo de las muestras examina-
das, ya que el 27.69% (54 pacientes) presentaron gra-
dos de severidad +, ++ y +++. Estas muestras
podrian estar relacionadas con infecciones crénicas,
entre las cuales no se puede excluir la tuberculosis
génito-urinaria.

Finalmente, la Tabla N° 2 muestra la frecuencia del
hallazgo de cristales de fosfato de espermina en el
28.71% (81 pacientes). Esta presencia parece tener
también considerable importancia, puesto que algu-
nos autores han manifestado la correlacién que existe
entre el hallazgo de cristales de espermina y las le-
siones prostaticas crénicas antiguas.

Era de esperar que los elementos formes estudiados se
presentaran en forma combinada, por consiguiente
las muestras observadas presentaron las posibilidades
de combinacién que se muestran en la Tabla N° 3.

No debe confundir el hecho de que los valores abso-
lutos y rclativos sumen mas de 195 casos y més de
100%. Esia situacion se debe a que en ¢l recuento de
combinaciones s¢ ha tomado como factor de combi-
nacion a las bacterias con respecto al resto de los ele-
mentos formes.

De todas maneras, resulté muy importante determi-
nar que el plasma seminal presenta simultAneamente
estos y otros elementos formes que no fueron identi-
ficados en este trabajo.

DISCUSION

La presencia de microorganismos, leucospermia,
piospermia, cristalospermia, en las muestras de
liquido seminal, describen una amplia variedad de
posibles cuadros fisiopatoldgicos crénicos y/o agu-
dos, resultantes de procesos infecciosos de distinta
fndole. Estos cuadros podrian estar relacionados di-
recta o indirectamente con la esterilidad masculina,
ya que muchos de ellos tuvieron antecedentes de en-
fermedades sexualmente trasmisibles en su historia
personal, aunque en ningin caso verificamos esta si-
tuacion.

Es sorprendente la alta frecuencia de procesos infec-
ciosos encontrados en las muestras examinadas. Es-
tos hallazgos nos deben obligar a realizar estudios
mds detallados en microbiologia, ya que, general-
mente, los gérmenes pidgenos causales de enferme-
dades urogenitales invaden los intersticios, sitios
donde suelen quedarse como evidencia de su accion;
ademads, las lesiones estan constituidas, a su vez, por
infiltrados leucocitarios que atraviezan la pared tubu-
lar, disemindndose en el epitelio germinal al que ter-
minan por destruir (parcial o totalmente), de acuerdo
a la intensidad del ataque inicial, al que se suma,
ademas, el mayor o menor grado de labilidad del pa-

~ ciente (9).

Asimismo, enfermedades como la tuberculosis, lepra
y otras infecciones, aunque inespecificas para el apa-
rato sexual masculino, pueden determinar cuadros de
uretritis, vesiculitis, orquitis, epididimitis, o peor
ain, cuadros combinados, y cuya presencia puede ser
detectada por sélo la observacién de bacterias, pioci-
tos, y muchas veces, por.la sola presencia de abun-
dantes leucocitos. Todds estos cuadros patolégicos
pueden conducir al deterioro de la e.spermatogénesis

. :

El reporte del recuento de espermatozoides por
milimetro, frecuentemente el dnico resultado de los
laboratorios clinicos, no permite tener una idea con-
creta en el problema de esterilidad masculina. Parece
mds importante tratar de medir la capacidad de so-
brevivir del espermatozoide, capacidad que depende de
la calidad de secrecién préstato-vesicular (9); si la
calidad es mala, y existe ademds cantidades significa-
tivas de elementos formes, la motilidad y vitalidad
espermatica serdn seriamente dafiadas, haciéndolos in-

fecundos.
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La OMS recomienda mayor énfasis en los estudios
sistematicos del liquido seminal para poner en evi-
dencia, algunas veces, enfermedades asintomaticas,
ya que dia a dia van apareciendo mas interrogantes
acerca de las causas de esterilidad conyugal.

El hallazgo de hemospermia en un porcentaje signi-
ficativo de la poblacién estudiada, debe poner de
manifiesto la importancia epidemioldgica de las le-
siones bacilares diseminadas no tratadas, en nuestro
medio (5), o el fracaso terapéutico, ya que muchas le-
siones tuberculosas no eliminan completamente los
focos bacilares (6), dejando como consecuencia com-
plicaciones genito-urinarias causantes de esterilidad
masculina.

CONCLUSION

Probablemente el avance en los estudios semi-
noldgicos que se ha realizado en el Instituto de Ge-

nética es demasiado pequefio para poder tomar
pardmetros definitivos en el diagndstico de la esterili-
dad de causa masculina; lo cierto es que los resulta-
dos demuestran la necesidad de cuantificar rutinaria-
mente los elementos formes del liquido seminal,
puesto que ellos estan mostrando indirectamente una
lesién que, defitivamente, alteran la motilidad y vita-
lidad espermaticas, alteraciones que, a su vez, pueden
dar como resultado final, espermatozoides infecun-
dos. La alarmante frecuencia de las infecciones en-
contradas debe obligar a estudiar, con mucho mas in-
terés, el agente causal de dichas infecciones, tratando
de identificar a aquellos que, demostradamente, parti-
cipan en la etiopatogenia de la infertilidad conyugal.

Tabla No. 1

DISTRIBUCION DE ELEMENTOS FORMES
EN PLASMA SEMINAL

BACTERIAS  PIOCITOS G.BLANCOS G.ROJ OS CRISTALES
Ausente 1.02% 12.31% 43.07% 72.31% 71.28%
Presente 98.98% 87.68% 57.47% 27.69% 28.71%
100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
-
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Tabla No 2

SEVERIDAD DE LA PRESENCIA DE ELEMENTOS
FORMES EN PLASMA SEMINAL

SE TIPO DE ELEMENTO FORME
VE-
RI BACTERIAS PIOCITOS G. BLANCO G. ROJOS CRISTALES
DAD No % No % No % No % No %
) 2 1.02 24 12.31 83 43.07 141 7231 139 71.28
+) 10 5.13 91 46.66 93 47.69 35 1795 25 12.82
(++) 81 41.54 41 21.02 18 9.23 15 7.69 13 6.66
(+++) 102 52:31 39 20.00 1 0.51 4 205 18 9.23
Tabla No 3
COMBINACION DE ELEMENTOS FORMES EN
PLASMA SEMINAL
TIPO DE ELEMENTO FORME No. CASOS %
Bacterias-piocitos 170 87.18
Bacterias-globulos rojos 7 3.59
Baclerias-piocitos-leucocitos 50 65.64
Bacterias-piocitos-leucocitos-globulos rojos 44 22.56
Bacterias-piocitos-leucocitos-giobulos rojos y cristales de espermina 16 8.2
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LA INCIDENCIA DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS
Y HERPES SIMPLEX
PRESENTACION CLINICA EN 86 PACIENTES
CON CONJUNTIVITIS AGUDA
LA PAZ, BOLIVIA

INTRODUCCION

La incidencia y presentacién clinica de Chlamydia
Trachomatis y Herpes Simplex en pacientes que se
presentan con los sintomas caracteristicos de una
conjuntivitis aguda no han sido estudiados previa-
mente en nuestro medio debido a la carencia de recur-
s0s necesarios para su diagndstico. Por el contrario,
en la mayoria de los paises industrializados, la epi-
demiologfa de estos dos agentes infecciosos ha sido
extensamente estudiada, ya que el tratamiento de in-
fecciones debidas a la C. Trachomatis o al Herpes
Simplex es distinto al de las conjuntivitis bacteria-
nas o virales y el riesgo de complicaciones asociadas
con cstas infecciones es considerable.

Chlamydia Tracomatis: Este organismo, descubierto
en 1929, fue inicialmente considerado como un ma-
crovirus y luego clasificado como un protozoo cuan-
do las caracteristicas inclusiones intracitoplasmicas
asociadas con este fueron descritas en raspados con-
juntivales. Actualmente, ha sido clasificado dentro
de su propio orden, Chlamydiales, compuesto por
una familia, chlamydiacea y un género, Chlamydia,
con dos especies. C. Psitacci y C. Tracomatis.

C. Tracomatis es generalmente reconocido por ser el
agente causal del tracoma, una keraconjuntivitis
crénica que afecta a cientos de millones de individuos
en dreas tropicales. Sin embargo, distintos serotipos
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de C. Tracomatis producen enfermedades diferentes.
Por ejemplo, los serotipos A, Ba, B y C estin aso-
ciados con el tracoma, mientras que los serotipos
L-1,L-2 y L-3 son los agentes causales del limfogra-
nuloma venereo. En varios paises de Europa y en
los EE.UU., ciertos serotipos de C. Tracomatis (D-
K) han sido identificados entre los patégenos sexual-
mente transmitidos mas comunmente. Estos orga-
nismos se hallan en el tracto genital de muchos pa-
cientes que se¢ presentan en clinicas de enfermedades
venereas y su incidencia en el tracto genital de mu-
jeres jévenes sexualmente activas se ha establecido
aproximadamente en 1-2 %. La conjuntivitis aguda
resultante de la inoculacén con estos serotipos de C.
Tracomatis, también llamada conjuntivitis de inclu-
sion, puede ser crénica o aguda en adultos. Clinica-
mente, se presenta como una inflamacién folicular
imposible de distinguir de un proceso viral. Sin em-
bargo, en ciertos casos de conjuntivitis chlamydiales
también se han observado reacciones papilares, le-
siones corneales (keratitis punctata), y pannus. Es
por esta razén, debido a su naturaleza no especifica,
que las conjuntivitis chlamydiales frecuentemente no
son reconocidas y por lo tanto no son tratadas ade-
cuadamente, resultando en serias complicaciones que
incluyen: epididimitis en los hombres y salpingitis
o Enfermedad Inflamatoria Pélvica en las mujeres.
Asimismo, infecciones chlamydiales oculares pueden
ocurrir en infantes recién nacidos que se inoculan al
pasar por ¢l canal uterino infectado, Por lo tanto, la
importancia de considerar este agente infeccioso
cuando se evalda un caso de conjuntivitis, adquiere
alin mayor importancia en el caso de personas
joévenes y sexualmente activas.



El diagnéstico tradicional de C. Tracomatis que re-
comienda la literatura se basa en el tefiido de Giemsa.
Lamentablemente, esta técnica requiere la presencia
de un microscopista experimentado y toma aproxi-
madamente 30-40 minutos por paciente. El test de-
finitivo para el diagnéstico de C. Tracomatis se ob-
tiene inoculando capas monocelulares de células Mc
Coy tratadas con cicloheximida. Sin embargo, una
tercera altrnativa se ha desarrollado en los dltimos
diez afios en la cual se utilizan anticuerpos monoclo-
nales marcados con fluorescencia disefiados especi-
ficamente para identificar células infectadas con C.
Tracomatis. Debido a su practicabilidad, este es el
método que utilizamos en nuestro estudio.

El tratamiento efectivo de las infecciones chlamy-
diales, se basa en la sensitividad de estos organismos
a la tetraciclina, eritromicina y sulfas. Al respecto,
es importante sefialar que debido a la elevada inciden-
cia de infeccidn extraocular, el tratamiento de las
conjuntivitis chlamydiales debe ser sistémico y no
local especialmente en el caso de los recién nacidos.

También se pueden utilizar antibidticos locales como
tratamiento adjunto en casos donde existe una severa
secrecion ocular para poder reducir mds rapidamente
el riesgo de contagio. Las recomendaciones actuales
del Centro para el control de Enfermedades de los
EE.UU. para el tratamiento de conjuntivitis ehlamy-
diales son: Tetraciclina 250 g p.o. q.i.d. por 14 dias
o Doxiciclina 100 g p.o. q.i.d. por 14 dias. Trata-
miento adjunto local: Eritromicina o tetraciclina,
unguento o.u. q.i.d. por 7-14 dias. Finalmente, de-
bido a las condiciones de contagio de esta enferme-
dad, es importante reconocer la necesidad de examinar
y si es necesario tratar a las parejas sexuales y otros
miembros de la familia del paciente.

Herpes Simplex: La infeccién primaria con el virus
de Herpes Simplex ocurre en la mayoria de los indi-
viduos que viven en una poblacién urbana y se ha
comprobado que un 97% de la poblacién mayores de
60 anios, tiene titulos positivos de anticuerpos contra
cste organismo. En la mayoria de estos casos, la in-
feccion primaria o inicial con el Herpes Simplex es
subclinica y pasa desapercibida, o se presenta con
sintomas minimos. El Herpes Simplex ha demos-
trado tener predileccién por las membranas mucosas
asi como por el sitio de infeccién original. Es por
esto que las infecciones clinicas atribuidas al Herpes
Simplex tipo I son generalmente gingivostomatitis,
infecciones del tracto respiratorio superior, infec-

ciones oculares y cutdneas en tanto que las infec-
ciones clinicas debidas al Herpes Simplex tipo I son
genitales y neonatales. Sin embargo, también se
han demostrado casos esporadicos de transmision
oculogenital con Herpes Simplex tipo IL.

La infeccién primaria de Herpes Simplex en el ojo es
generalmente unilateral y se presenta con intenso e-
dema palpebral, una conjuntivitis folicular y a veces
pseudomembranosa. Las manifestaciones corneales
aparecen 7-14 dias después de la infeccidn primaria ¢
incluyen lesiones epiteliales de forma caracteristica
denominada "dendritica", acompafiadas de dolor, foto-
fobia, ldgrimas y secrecién, aunque a menudo ocu-
rren en la presencia de una anestesia corneal parcial o
total. Ocasionalmente, se observa una reaccion in-
flamatoria del iris, aunque una iritis severa €s suma-
mente rara en adultos. La conjuntivitis puede persis-
tir de dos a tres semanas y si es del tipo pseudo-
membranoso, puede cicatrizar con lineas finas o difu-
sas. Las lesiones de la cornea son generalmente de
duracién limitada, aproximadamente tres a cuatro sec-
manas. La keratoconjuntivitis con linfadenopatia
preauricular que acompafia una infeccién herpética
ocular no es especifica, pues también se puede en-
contrar en otras infecciones virales, especialmente
aquellas causadas por el adenovirus. En general, las
infecciones herpéticas oculares comparten las carac-
teristicas fundamentales del Herpes Simplex sistémi-
co. La infeccion primaria es tipicamente seguida por
episodios recurrentes en tejidos de origen ectodérmico
como ser la piel, membranas mucosas (oral, ocular y
genital) y el sistema nervioso central. En muchos
casos, los episodios oculares recurrentes se originan
como respuesia a estimulos especificos, entre los
mas comunes: ficbre, kiz solar, luz ultravioleta,
viento frio, siress piscolégico, menstruacion y la
presencia de cuerpos extrafios en el gjo. Entre 25% y
50% de aquellos pacientes que experimentan un epi-
sodio de keratitis dendritica por primera vez, sufren
otro ataque dentro de dos afnos, siendo aiin mayor €l
riesgo si el paciente ha tenido dos o mas ataques.

Las lesiones resultantes de un episodio recurrente de
herpes simplex ocular incluyen severas blefarocon-
juntivitis, ademds de posibles ulceraciones de la
cornea. Estas ilceras ocurren frecuentemente como
resultado del uso indiscriminado de corcicosteroides
t6picos para tratar la keratitis dendritica. Igualmente,
en pacientes que reciben tratamiento con agentes an-
tivirales y corticosteroides es posible causar una in-
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feccidn bacterial secundaria que resulte en una necro-
sis y perforacién de la cornea.

Las complicaciones mas importantes de la infeccién
ocular con el Herpes Simplex, se deben a la naturale-
za recurrente de estas infecciones que puede resultar
en dafio irreparable para el paciente. Es por esto que
el diagndstico de una conjuntivitis herpética debe ha-
cerse cuanto antes y el tratamiento se basa en el uso
de agentes antivirales pero sobre todo en evitar aque-
llos estimulos que en ¢l futuro puedan dar origen a
cpisodios recurrentes de creciente severidad. En par-
ticular, el uso de glucocorticoides tdpicos y sistémi-
cos deben evitarse para permitir que el sistema inmu-
nolégico del paciente controle la infeccion. Actual-
mente el diagnéstico de una conjuntivitis herpética
se logra a través de la inmunofluorescencia,

En este estudio reportaremos los resultados obtenidos
después de examinar los raspados conjuntivales de
pacientes con conjuntivitis aguda, utilizando anti-
cuerpos monoclonales fluorescentes especificos para
detectar células cpiteliales infectadas con Chlamydia
Tracomatis y Herpes Simplex. De este modo intenta-
remos establecer la incidencia de infeccién ocular con
¢stos organismos en nuestro medio. Asimismo, in-
tentaremos hallar una relacién entre la presentacién
clinica y el diagnéstico inmunoldgico de los pa-
cientes enrolados en nuestro estudio.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion de pacientes: Durante los meses de mayo,
Junio y julio de 1986, 86bpacientes que se presenta-
ron en los consultorios del Instituto Nacional de Of-
talmologia (INO) en La Paz, Bolivia, con un
diagndstico clinico de conjuntivitis aguda de 14 dias
0 menos de duracion fueron enrolados en este estu-
dio. Todos los pacientes en este estudio eran mayo-
res de 10 afios, con sintomas de inflamacion o irrita-
¢ién ocular que no eran de origen quimico, alérgico o
debidos a un cuerpo extrafio. Los pacientes fucron
sometidos a un exdmen ocular y los resultados fue-
ron anotados en cuestionario standard. La informa-
cién obtenida incluye edad, duracién de los sintomas,
alergias, medicaciones, sintomas respiratorios y ge-
nitourinarios, posible exposicion a irritantes. Todos
los pacientes fueron ademas examinados con una
lampara de hendidura.
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Coleccion de especimenes: El raspado conjuntival se
obtuvo de las conjuntivas superior ¢ inferior de am-
bos ojos utilizando un swab de dacron (Spectrum
Diagnostics Gienwood, Illinois, USA). Antes de
obtener las muestras, ambos 0jos fueron anestesiados
con proparacaina HCI 0.5% (Ophthetic, Allergan, Ir-
vine, CA, USA). Los raspados conjuntivales fueron
obtenidos en cada paciente comenzando por el ojo
menos inflamado primero y luego se extendieron en
un porta-objetos de vidrio preparado especificamente
para ser tefiido con anticuerpos monoclonales inmu-
nofluorescentes (Microtrak, Syva Co., Palo Alto,
CA, USA). Una muestra se obtuvo de cada pa-
ciente.

Métodos de laboratorio: Los slides con muestras de
raspados conjuntivales fueron secados al aire, fijados
con acetona pura y refrigerados a 42 C.. Dentro de
72 horas, los slides fueron procesados afiadiendo 30
ul de anticuerpos monoclonales fluorescentes (Syva
Co., Palo Alto, CA. USA) sobre los especimenes,
los cuales fueron posteriormente incubados por 15
minutos a temperatura ambiente, enjuagados con
aguay secados al aire. Todos los slides fueron leidos
bajo magnificacién de 640x en aceite de inmersién
utilizando un microscopio de inmunofluorescencia en
el Instituto Nacional de Laboratorios (INLASA) en
La Paz, Bolivia. Muestras con menos de 2 cuerpos
de inclusion fueron leidas como negativas: entre 3-5
cuerpos de inclusién se consideraron como (+) dudo-
sas y mas de 5 cuerpos de inclusion se consideraron
positivas.

RESULTADOS

ANTICUERPOS DE INMUNOFLUORESCEN-
CIA/CHLAMYDIA:

0 pacientes positivos
7 pacientes (+) dudosos
79 pacientes negativos

ANTICUERPOS DE INMUNOFLUORESCEN-
CIA/HERPES:

2 pacientes positivos
4 pacientes (+) dudosos
80 pacientes negativos
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PRESENTACION CLINICA:

Tablas 1 y II.

DISCUSION

Después de haber examinado 86 muestras de pa-
cientes con conjuntivitis aguda en nuestro medio du-
rante un periodo de aproximadamente tres meses, €8
claro que este tipo de método de diagndstico utilizan-
do anticuerpos monoclonales se puede utilizar en
nuestro medio para el diagndsticg, efectivo de infec-
ciones oculares o del sistema ‘genitourinario. La fa-
cilidad de obtener raspados conjuntivales asi como la
posibilidad de conservar las muestras fijadas con ace-
tona a una temperatura de 4° C. lo convierten en un
método ideal dadas las condiciones técnicas de nues-
tro medio. De esta manera se pueden evitar costosos
métodos de diagndstico que requieren costosos me-
dios de cultura celular.

La incidencia de chlamydia tracomatis en nuestro me-
dio determinada en este estudio es comparable con
otros estudios similares conducidos en Baltimore,
USA., Alemania Federal y Noruega. La baja inci-
dencia de chlamydia tracomatis hallada en nuestra
poblacidn es una razén vdlida para tratar todas las
conjuntivitis agudas de la misma manera en que ac-
tualmente se tratan las conjuntivitis bacteriales y vi-
rales y no justifica la necesidad de utilizar tratamien-
tos como tetraciclina oral inicialmente. Sin embar-
g0, es necesrio realizar un estudio de similar natura-
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leza para investigar la incidencia de chlamydia tra-
comatis en pacientes con conjuntivitis agudas que no
responden a tratamiento con antibidticos locales.

En cuanto a la presentacién clinica de conjuntivitis
aguda, hay varias presentaciones clinicas asi como
sintomas que se mencionan frecuentemente en la li-
teratura, pero que hemos comprobado no son detecta-
bles en nuestra poblacién de pacientes o no son per-
cibidos por los pacientes como sintomas asociados
con esta infeccién aguda.
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DETERMINACION DE LOS VALORES
DE LA ACTIVIDAD HEMOLITICA DEL
COMPLEMENTO EN INDIVIDUOS
NORMALES DE LA CIUDAD DE LA PAZ

El sistema del Complemento es ¢l mediador humoral
primario de las reacciones antigeno anticuerpo. Con-
siste de cuando menos 20 proteinas plasmaticas,
quimica e inmunolégicamente distintas, capaces de
actuar de manera reciproca una como otra, con el an-
ticuerpo y las membranas celulares. Después de la
activacion del sistema, estas interacciones conducen a
la generacién de una actividad bioldgica que oscila
desde la lisis de una variedad de diferentes clases de
células, bacterias y virus, hasta la mediacién directa
de los procesos inflamatorios. Ademdés el comple-
mento estd capacitado para activar otros sistemas
efectores celulares y humorales y conseguir participa-
cién de ellos, induciendo la liberacién de histamina
de las células cebadas, la migracién dirigida de los
leucocitos, la fagocitosis y la liberacién de los cons-
tituyentes lisosémicos de los fagocitos.

Las proteinas individuales se encuentran en circu-
lacion como moléculas precursoras inactivas. En
conjunto ellas comprenden alrededor del 15% de la
fraccién globulinica.

Las moléculas precursoras nativas se designan con
simbolos C1, C2, C3, etc. o como properdina, fac-

Sanchez, L.*; Velarde, G.** y Balanza, E.***

tor B, Factor D. Cada componente debe ser activado
sucesivamente en condiciones apropiadas para que
progrese una reaccién del complemento, la activacién
constituye un proceso dindmico que permite a las
proteinas volverse miembros de un sistema funcional
integrado, en el cual actiian recfprocamente.

Hay dos mecanismos paralelos o vias de activacién
denominados via cldsica y via alterna o de la proper-
dina, cada una es desencadenada por estimulos dife-
rentes.

No se conoce con exactitud si otras variables como
medios ambientales con alto grado de contaminacién
y la hipoxia, incidirfan en la actividad hemolitica del
complemento. Por tanto se determinaron los valores
de la actividad hemolitica del complemento en indivi-
duos nativos de la ciudad de La Paz y en inmigrantes
a la altura.

MATERIAL Y METODOS
Poblacién estudiada:

Se estudiaron 97 sujetos nativos de La Paz, adultos

TABLA 1

POBLACION ESTUDIADA

ORIGEN N¢ DE SUJETOS + DE EDAD
NATIVOS 97 46.12 + 9.8
INMIGRANTES 19 431 =+ 64
ARGENTINA Y ESPANA

* Inmunologa, Instituto de Genética.

** Bioquimica, Facultad de Farmacia y Bioquimica.

" Bioquimica., Facultad de Farmacia v Bioguimica.
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de sexo masculino, en aparente buen estado de salud,
tomando en cuenta los siguientes pardmetros: His-
toria familiar, antecedentes de historia inmunolégica,
enfermedades inmunoldgicas anteriores y terapia in-
munosupresora. Al mismo tiempo se estudiaron 19
individuos adultos oriundos de la Argentina y Espafia
residentes entre 3 a 6 meses en la alra. (Tabla 1).
Determinacioén de la actividad hemolitica del Com-
plemento

Se empled el método de KENT y FIFE, basada en la
determinacién de que varias diluciones de suero, lisan
los eritrocitos de carnero, sensibilizados con anticuer-
pos anti-carnero producido en conejo (hemolisina).
Las titulaciones del complemento con este método
permiten obtener una medida de la funcion total de la
via cldsica del complemento y el mecanismo de
ataque a la membrana celular. La hemdlisis se mide
por espectrofotometria de la cantidad de hemoglobina

liberada que puede relacionarse de manera directa con
el nimero de eritrocitos lisados. La cantidad de lisis
en un sistema estandarizado empleando eritrocitos de
carnero (E) Anticuerpos de conejo antieritrocitos de
carnero (A) y suero humano como fuente de comple-
mento (C), describe una curva sigmoidea, cuando es-
tos valores se grafican contra las cantidades de com-
plemento afiadidos. Esta curva presenta una relacion
lineal en la region intermedia entre el grado de
hemolisis y la cantidad de Complemento presente.
Por tanto los valores se expresan como unidades
50% hemoliticas de complemento por ml. Una uni-
dad CH 50% se define como la cantidad o dilucién de
suero requerido para lisar 50 % de los eritrocitos en
la prueba.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos de la actividad hemolitica

TABLA2

ACTIVIDAD DEL COMPLEMENTO HEMOLITICO 50% EN NATIVOS
DE ALTURA E INMIGRANTES

POBLACION N° DE SUJETOS ACTIVIDAD HEMOLITICA
NATIVOS 97 231 + S51#
INMIGRANTES 19 221 + 59 ##

# vs ## (. 0.90 diferencia estadistica no significativa

Debido a que en una comparacion que se hizo con un estudio similar usando la misma técnica y condiciones y
realizado por la misma persona (Dra. Sdnchez) en nativos de la ciudad de México se observaron los siguientes

resultados (Tabla 3).

TABLA 3

ACTIVIDAD DEL COMPLEMENTO 50% HEMOLITICO A 3600 m (CIUDAD

DE LA PAZ) Y A 2240 m (CIUDAD DE MEXICO) SOBRE EL NIVEL DEL MAR
POBLACION N® DE SUJETOS  ACTIVIDAD HEMOLITICA
NATIVOS 3600 m (La Paz) 231 + 51 #
NATIVOS 2240 m 200 + 50 ##

(Ciudad México D.F.)

# vs ## 1=3.95p0.001 diferencia estadisticamente significativa
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del Complemento en nativos ¢ inmigrantes, mues-
tran que no existen diferencias significativas al com-
parar ambos grupos. Probablemente una adaptacion
rapida a nuestro medio no permitiria mostrar ningin
cambio en la actividad hemolitica en nuestro estudio.

Los resultados nos muestran que 1os que inmigran a
la altura se adaptan rdpidamente elevando sus niveles
de complemento y, que existen diferencias entre nati-
vos residentes a 2240 m sobre el nivel del mar que
muestran valores de 1a actividad hemolitica del com-
plemento significativamente mas bajos que los nati-
vos a 3600 m sobre el nivel del mar.

Este aumento probablemente se deberia a efectos de
alwra, a condiciones higiénico-dietéticas inferiores en
nuestro medio y probablemente a condiciones in-
flamatorias crénicas e infecciones agudas por mayor
polucién de agentes infecciosos (pardsitos, bacterias,
virus). Este ultimo fenédmeno quizds no sea muy
real, ya que las condiciones higiénicas y nutricio-
nales son muy similares en ambos paises, por lo

tanto seria la hipoxia de la altura la responsable de la
elevaci6n de los niveles de actividad hemolitica del
complemento, como muestran los estudios en inmi-
grantes del nivel del mar a La Paz, con apenas 3aé6
meses de residencia. No se encontré correlacién en-
tre la edad y la actividad hemolitica del complemen-
to, aunque existe un moderado incremento a partir de
los 55 afios.
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DOSAJE DE LA ERITROPOYETINA EN

CULTIVO DE CELULAS ESPLENICAS

DE RATONES ANEMICOS, DESPUES
DE LA INCORPORACION DE 3H TIMIDINA

La eritropoyetina (Epo) hormona glicoproteica de 34
Kd, controla la generacién y la maduracion de los
eritrocitos a partir de los precursores hematopoyéti-
cos. La causa para el origen de la produccién de la
Epo (1) es la hipoxia tisular y los sitios de sintesis
estan localizados en las células tisulares renales (2-
3). Muy recientemente, técnicas de hibridacién in
situ han permitido en el ratén hipéxico revelar la
presencia de ARNm especifico en las células peritu-
bulares renales (3-4).

Bajo condiciones experimentales o naturales (altura)
de hipoxia, el primer mecanismo de compensacion es
manifestado por un aumento de la hemoglobina y los
eritrocitos circulantes. Este aumento constituye el
fenémeno clasico de la policitemia, que segiin Rey-
nafarge, 1966 - Carmena y Rivas, 1971 - Garruto
R.M., 1976 (5-6-7) el mecanismo que produce la po-
licitemia de altura es una elevacion de la secrecién de
Epo estimulada por la anoxia a nivel tisular que con-
cierne las variaciones hematolégicas ligadas a la alti-
tud.

Este concepto clinico ha sido descrito en detalle por
Monge C., 1929 (8) y Monge M. and Monge C.,
1966 (9). Después Shooley, Garcia, Cantor y Ha-
vins, 1968 (10) estudiaron un ratén tratado cada dia
por un anticuerpo anti-Epo y puesto durante 5 dias a
una altura de 5.400 m.. Ellos encontraron casi una
completa inhibicién de la respuesta policitémica.
Stohlmann (11) y Albrecht (12) sugirieron que la po-
licitemia de altura estaba ligada a una hipersecrecién
de Epo. Los trabajos de otros autores dieron un so-
porte suplementario a esta hipétesis observando la

* Departamento Biologia Celular LN.T.S.. Paris-Francia.
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relacion que existe en los animales que sufren de hi-
poxia experimental, con las variaciones de la tasa de
Epo plasmética. Para confirmar esta hipétesis son
necesarios estudios complementarios para medir las
variaciones de la eritropoyesis y de la Epo circulante
sobre el mismo animal que sufre de hipoxia de altu-
ra.

El dosaje de la Epo en una muestra de suero, de ex-
tracto tisular o celular, o sobrenadante de medio de
cultivo ha sido realizado primero por ensayos in-
vivo, después por ensayos in-vitro, largos y delica-
dos de realizar y dificiles de interpretar.

Numerosos ensayos han sido llevados a cabo para en-
contrar una técnica rapida, especifica y sensible.

La produccién de la hormona por recombinacion de
ADN altamente purificado y disponible en gran can-
tidad va a permitir estudios precisos asi como su em-
pleo en el tratamiento de las anemias de la insufi-
ciencia renal.

La Epo se encuentra en la circulacion en concentra-
ciones de 15 a 30 mU/m! de suero (14)

Existen tres métodos de dosaje: Dosajes bioldgicos
in vivo (15-16); dosajes biolégicos in vitro (17-18)
y dosajes radioinmunolégicos (19-20).

Una de las técnicas muy sensibles para la medida de
1a Epo humana es el bioensayo que utiliza la prolife-
racién en 24 horas de células esplénicas de ratones
tratados con fenilhidracina (después de 24 horas de
cultivo). Esta tltima técnica se basa en la medida de
la sintesis de ADN. Aunque no especifica de una
linea celular, esta medida toma un interés muy
grande en presencia de suspensiones celulares e



que los eritroblastos esplénicos se encuentran en
mayoria. Nosotros hemos estudiado y profundizado
esta técnica midiendo la actividad de la Epo sobre los
eritroblastos esplénicos en cultivo segtin las respues-
tas en log-dosis.

Como hasta el momento no se sabe la tasa de Epo
en el habitante de la altura, el objetivo del presente
trabajo es el estudio de las posibles variaciones de la
Epo sérica en la hipoxia de altura a fin de tener datos
de referencia que permitan asf la identificacién de las
poliglobulias patolégicas en medio montafioso.

MATERIAL Y METODOS

Ratones CDI de 26 y 32 g que resultaron anémicos
por dos inyecciones intraperitoneales en dos dias con-
secutivos de 70 mg/kilo de clorhidrato de fenilhidra-
zina (33). Solucién preparada a razén de 7 mg/mi de
RPMI 1640 (medio). El tercer dia después de la se-
gunda inyeccion, los ratones son matados por dislo-
cacién cervical. Se extrae el bazo que se coloca en
una pequena caja Petri que contiene RPMI, el mismo
que es disociado gracias a pinzas curvas y la separa-
cién de las células se hace con ayuda de una jeringa
estéril por aspiracién y expulsién suave durante 5
minutos con una aguja de calibre 18 y otros 5 minu-
tos con aguja de calibre 21. La suspension de célu-
las se filtré con un filtro nylon de calibre 60 um, las
células han sido lavadas tres veces con RPMI a
1.400 rpm; el paquete celular se suspendié en 10 ml
de RPMI conteniendo 2 % de Hepes. El conteo ha
sido efectuado por dilucién 1/50 con azul tripan, en
los 25 cuadrados cuadriculados de la cimara de Mala-

ssez para:

a) evaluar la concentracién celular y determinar el
volumen de la suspensién a agregar al medio de cul-
tivo (Tabla I).

b) conocer el rendimiento celular, es decir el nimero
de células por bazo.

La curva standard es preparada a partir de una solu-
¢i6n standard de Epo de cerdo de 1,6 U/ml (Actividad
especifica 1.030 U.I/mg IL.N.T.S.) calibrada frente a
una Epo humana urinaria cedida por la OMS
(Iondres). Las diluciones de la curva standard se ha-
cen en albimina bovina (BSA) 10 mg/ml; en désis
de 16, 8,4, 2 y 1 mU de Epo por pozo. La 3H
Thimidina 1 uCi/ml en agua estéril ha sido obtenida
As Amarcham CD 4.600 (TRK-61); 1a fenilhidracina

HCI (cat P 7126) y la BSA de Sigma; el suero fetal
de ternero (cat 011-06290H) de Gibco; alfa tioglice-
rol (lot 202220) de Calbichem 59525; la solucién
Instagel (6002173) de Packard Instruments; las pla-
cas Nunc (95 U) de Flow Laboratoires y los filtros
de vidrio 934-AH8X- 10 pulgadas (cat No. 1827
866) de Whatman. Preparada la suspension celular y
los standars para la curva, se depositaron en los 4
primeros pozos de la placa de microtitulacién 10ul de
BSA que sirven como testigo, en los pozos si-
guientes los standards para la curva y los sobrena-
dantes de los productos para dosar en cantidad de 10
ul por pozo. Luego se agregé en todos los pozos
200 ul de suspensién celular preparada y las células
en cultivo son incubadas a 372 C. durante 22 horas
en una atmdsfera hiimeda con 5 % de CO2. Se incor-
por6 la 3H Timidina (preparada en medio de cultivo
para dar una concentracién final de 100 uCi/ml, que
corresponde a 1 uCi/pozo en cantidad de 10 ul/pozo.
La placa es reincubada a 37° C durante dos horas. Las
células se recolectan en filtros de vidrio al mismo
que se hace el lavado con ayuda del Skatron, los fil-
tros se secan en estufa a 48 © C durante 5 horas. Los
discos que retienen la 3H timidina ligada al ADN son
colocados en tubitos de scintilacién a los que se
agregé 0,5 de Instagel con el fin de determinar la ra-
dioactividad (Contador Beta Beckman-LKB 1212

'RACKBETA).

RESULTADOS
19 En funcién de la dosis de fenﬂhidracina

Los ratones han sido inyectados con soluciones de fe-
nilhidracina de 60, 70 y 80 mg/kg. los bazos de los
ratones fueron sacados el,3er. dia que sigui6 este tra-
tamiento para determmaf/l;a dosis apropiada. Noso-
tros hemos comparado la sens1b111dad de la Epo para
1a formacién de células eritroides irimaduras del bazo
de ratén. Se ha observado que las curvas de respuesta
a las dosis obenidas para la curva standard de Epo
mostraban inclinacién linear de 1 mU/ml a 16 mU/
ml con 70 mg/kg que con 60 mg/kg. La dosis de 80
mg/kg era demasiado fuerte para los ratones. (Tabla

1.
29) En funcién del nimero de inyecciones

Se ha inyectado fenilhidracina (70 mg/kg) en ratones
durante 2 o durante 3 dias consecutivos. En los dos
casos, los ratones han sido sacrificados 3 dias des-
CUADERNOS
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pués de la segunda inyeccién. Se ha podido constatar
que con dos inyecciones la relacién de CPM en pre-
sencia y ausencia de Epo (+Epo/-Epo) expresa una
curva conveniente en respuesta a ia dosis de Epo. En
cambio con 3 inyecciones de fenilhidracina (70 mg/
kg) la relacién de CPM es menos satisfactoria, po-
siblemente debida a la produccién de Epo enddgena
muy aumentada. Con el protocolo de dos dias de in-
yeccion de fenilhidracina, el nimero de células es-
plénicas aumenta de 2x10 8 células/bazo en un ratén
normal a 700 x 10 6 células/bazo.

3%) En funcién de la duracién de la experiencia

Los ratones fueron inyectados con 70 mg/kg de fenil-
hidracina durante dos dias consecutivos. Sus bazos
sacados en distintos dias que seguian al tratamiento
para determinar el dia en el cual las células daban una
mejor respuesta in vitro por célula a la Epo. La fi-
gura 1 muestra que la mayor incorporacién de 3H
timidina por célula en respuesta a la Epo ocurre el
3er. dia que sigue a la segunda inyeccién de fenilhi-
dracina. La relacién de CPM en presencia y ausencia
de Epo (+Epo/-Epo) es también mostrada en esta fi-
gura y revela la inclinacién 6ptima de la curva en
respuesta a la dosis de Epo. Las flechas muestran
los dos dias consecutivos de inyeccién de fenilhidra-
cina. Los nimeros sobre los puntos de la curva
+Epo representan la relacion +Epo/-Epo.

Nosotros hemos hecho el estudio histoquimico de las
células esplénicas y de acuerdo con Krystal (21) he-
mos encontrado 90 % pertenecientes a la linea eri-
troide, con una mayoria de proeritroblastos y eritro-
blastos basofilos.

OPTIMIZACION
DE CULTIVO

DE LAS CONDICIONES

Estudios de concentracién celular con células del 3er.
dia después de la segunda inyeccién de fenilhidracina
han mostrado una relacién linear con la tasa de Epo,
rraducida por la incorporacién de Timidina Tritiada
obtenida en presencia de 2.25 x 10 6, 2.35 x 10 6,
2.50 x 10 6 células/ml. Nosotros hemos escogido la
concentracién final de 2.50 x 10 6 células/ml. Esta
ha dado lugar segiin las experiencias realizadas de
2.000 a 30.000 CPM en ausencia de Epo y de 3.000
a 140.000 CPM en presencia de 16 mU de Epo/ml
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(Figura 2). Los ndmeros sobre los puntos de la cur-
va +Epo representan la relacion +Epo/-Epo.

CALCULO DE LA CURVA DE RES-
PUESTA A LA DOSIS

Las curvas de respuesta a la dosis de los standards y
de las muestras, se representan en funcién de los
CPM. Las células testigo representan el 100 % de
incorporacién de 3H Timidina. Los valores de CPM
varian de una experiencia a otra pero la inclinacién de
la curva queda constante en las mismas condiciones
de trabajo. (Figura 3).

DISCUSION

Este estudio basado en la incorporacién de la 3H
Timidina en cultivo de 24 horas de eritroblastos es-
plénicos de ratones anémicos, es muy sensible a la
Epo. De acuerdo con otros autores (21-22) la
mayoria de las células parecen ser proeritroblastos y
eritroblastos y por esto pueden contener un gran
nimero de "cluster forming cells” descritas por Mo-
nette et al (23-24), lo que puede explicar la gran sen-
sibilidad de este ensayo, ya que estos autores han re-
portado que las custer forming cells son mucho més
sensibles a la Epo que las menos diferenciadas CFUe
(23).

Con el presente ensayo s¢ pueden medir con bastante
exactitud tasas de Epo en una gama situada entre 1 y
300 mU. Si se admite que las células no estimula-
das corresponden a un porcentaje de CPM de 100 %
la escala de variacién de la respuesta de los eritroblas-
tos a la Epo standard puede alcanzar de 400 a 600 %
lo que permite obtener resultados precisos. Esta va-
riacién de CPM da como resultado una curva més in-
clinada con la 3H Timidina que con el Fe 59. Por
esta razon, la gran reproductibilidad de la incorpora-
cién de 3H Timidina como punto final de la técnica
ofrece una gran sensibilidad para la medida de 1a Epo.
Este método por la abundancia de eritroblastos es-
plénicos y el empleo de 10 ul a 40 ul por pozo en
las placas de microtitulacién, tiene la ventaja de ana-
lizar un gran nimero de muestras por ensayo.

La incorporacién de 3H Timidina menos especifica
que el empleo de Fe 59 para medir la sintesis de he-
moglobina, constituye un método de facil ejecucion
en presencia de la gran riqueza en eritroblastos de las



TABLAI

REACTIVOS PARA 40 mi DE MEDIO DE CULTIVO DE
ERITROBLASTOS ESPLENICOS DE RATONES ANEMICOS

REACTIVOS CANTIDAD (ml)
Suero de ternero fetal inactivado 30' a 56° C 2,8
Vitaminas GIBCO 04
Gentamicina EUROBIO 10 mg/ml 04
MEN PIRUBATO (100 ml) GIBCO 0.8
GLUTAMINA (200 ml) GIBCO 0,76
TRANSFERRINA HUMANA PURIFICADA 0,26
(4 mg/ml) CALBIOCHEM BEHRING
ALBUMINA BOVINA (22 mg/ml) SIGMA 10,00
ALFA THIGLICEROL EN RPMI (10 -2 M) CALBIOCHEM BEHRING 0.4
RPMI 1640 GIBCO qsp 40,00

TABLAII

DIFERENCIACION ERITROBLASTICA EN FUNCION
DE LA DOSIS DE FENILHIDRACINA

Dosis Fenilhidracina N2 de células % eritroblastos
mg/kg
60 14.969 87
70 107.861 90
80 - 90
CUADERNOS
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Figuré 1
EVOLUCION DEL CRECIMIENTO ERITROBLASTICO *
EN FUNCION DEL TIEMPO
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Figura 2

EFECTO DE LA EPO SOBRE LA MULTIPLICACION DE
LOS ERITROBLASTOS EN FUNCION DE LA CONCENTRACION CELULAR
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Figura 3
DOSAJE DE LA ERITROPOYETINA

Fig 3.- DOSAGE DE L'ERYTHROPOIETINE

0 _
S ] , ~
en : iT Ce 54 '4 PV | 1? v, !
— ’ L
P
O
O _
0 L A
)
g | - | ;
> H . z
it
o L il
-£ [T .
w i T ! !
I ; : :
g .;j_..lil‘i o i =~ i - B i ]l ;;
g. g BE e T ' ;E
Q 400k e T D :
4 BERECEE N = =+ = :
m : !
Al
300 :
BESREFIIIIRAAD E B ERat
200}H- ]
10j0 e R e
} - - +
,;' L ; HiaER
! 2
. B 1 P 1] 5 I.U m i Epq ;
I 2 3 4 5678910 2 3 4 5 6 789107 T2 3 4 5 6789100

VoLasneiiss 28



suspensiones celulares esplénicas. Este método que-
da sometido al efecto de los inhibidores presentes en
el suero total, lo que exige una purificacién previa de
la Epo antes de su dosaje.
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EDEMA AGUDO PULMONAR DE LAS
GRANDES ALTURAS

INTRODUCCION

El Edema Agudo Pulmonar de la Altura, para ser co-
nocido, prevenido y tratado, puede considerarse como
un problema de Salud Piiblica. Afecta a la poblacién
nativa, que nace y vive por encima de los 3.500 me-
tros sobre el nivel del mar.

Constituye el cuadro patolégico de mayor gravedad y
urgencia de la Patologia Regional de la Alwura. Es
necesario diferenciarlo del Sorojjche o Mal de Puna,
conocido por los aimaras y quechuas (1) (2).

No se ha descrito el cuadro en los tiempos pre-
coloniales, coloniales ni en los primeros afios de la
Reptiblica.

Hace su aparicién después de 1930, cuando los me-
dios de locomocién rdpidos se ponen en boga y la
aviacién comercial inicia su actividad regular (3) (4)

(5).

Practicamente no se lo conoce cuando los viajes se
hacian a pié; lomo de bestia y diligencias.

Posiblemente tiene un mayor auge de presentacion
en la década de 1940-1950, cuando los vuelos aéreos,
no tenian aiin, cabina altimétrica presurizada (3) (4).

En Bolivia afecta a los Departamentos de La Paz,
Potosi, Oruro, que conforman el altiplano con una
altura fluctuante entre 3.500 y 4.000 metros sobre ¢l
nivel del mar.

* Jefe del Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional
del Torax.
** Cardi6logo del LN.T. Docente de la UM.S.A.
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La ciudad de La Paz, con gran movimiento aéreo, su
cercania a la costa y a los Yungas, asi como sus co-
nexiones aéreas con el resto del pais y el continente;
la hacen una localidad més expuesta a esta contingen-
cia, al contrario de Potosi y Oruro, donde la actividad
aérea es menor.

El aereopuerto del Alto La Paz, la estacién de cha-
rafia y la Cumbre de los Yungas, son sitios de arribo
por via aérea, férrea y de automotores, todos ellos si-
tios a mas de 4.000 metros sobre el nivel del mar

5).

El Edema Agudo Pulmonar de las grandes alturas,
tiene caracteristicas fisiopatoldgicas y clinicas que lo
hacen distinto, al edema agudo pulmonar clésico por
cardiopatia, con falla o compromiso de las cavidades
izquierdas (6) (7) (8), por ésa razén es motivo de es-
tudio e investigaci6n, no esta ain bien explicado su
mecanismo intimo de produccién (8) (9).

Este trabajo aporta algunas observaciones epide-
mioldgicas y fisiopatolégicas sobre el problema.

CUADRO CLINICO

El Edema Agudo Pulmonar de Altura es muy simple
en su cuadro clinico, lo presentan en su generalidad
sujetos nativos de la altitud, que son jévenes, sanos,
sin historia de cardiopatia y asintomaticos cardiovas-
culares hasta entonces (3) (9).

Sujetos que viajaron transitoriamente a un sitio de
menor altitud o al nivel del mar, habiendo estado ra-
dicados permanentemente en la altura.

Después de una estancia en sitios bajos, de unos 10
dias o mas, retornan a la altura en un medio de trans-



porte rapido: avién, omnibus u otro automotor.

(Ver esquema I).

El arribo se efectia a un ambiente frio, sin abrigarse
y en razén propia de la edad juvenil, realizando mu-
cha actividad fisica.

Aparece el cuadro entre las 12 y 48 horas, con cefa-
lea, a veces confusién mental, nduseas, vomitos,
laxitud, disnea progresiva.

A la disnea se asocia la tos, que es seca al principio,
luego se acompaiia de espectoracién mucosa, como
de espuma de jabon, luego asalmonada, abundante,
con estrias sanguinolentas mds tarde y francamente
hemorragicas en orden de gravedad. Cianosis de la
cara y extremidades. La disnea aumenta progresiva-
mente, hasta la ortopnea.

En el examen fisico: taguicardia. La tension arterial
est4 normal o ligeramente disminuida. No hay hepa-
tomegalia, ni ingurgitacién yugular, ni edemas. El
apex estd normal. No se perciben soplos. El segun-
do ruido pulmonar, reforzado o tinico.

En el dorso del térax, en ambos campos pulmonares
se escuchan rales simétricos, de marea ascendente,
muy claros en las regiones interescapulares.

El E.C.G. es normal, con aumento del automatismo
sinusal o con las carcteristicas del E.C.G. del nifio
normal de la aitura, con insinuado grado de sobrecar-
gadel V.D.yla AD.

En la radiografia P.A. del térax, lo mis impactante
es el tamaiio normal del corazén, con ligero incre-
mento del arco pulmonar, rodeado de opacidades al-
godonosas de 1-2 cms. de didgmetro, distribuidas bi-
lateralmente, a veces con predominio del lado
derecho, medianas parahiliares. Antes, durante y des-
pués del tratamiento del cuadro, no se aprecian los
signos radiol6gicos de la hipertensién venocapilar
pulmonar tal y cémo se observan cuando fallan las
cavidades izquierdas (6) (8) (10). La remision clinica
del cuadro es espectacular, como maximo el paciente
solicita su alta al tercer dia de hospitalizacién.

La Placa Radiografica de térax de control, al 3° dia es
normal.

FISIOPATOLOGIA

Factores Condicionantes
Se presenta basicamente en sujetos nacidos y radica-
dos en la altura, en jévenes sanos, los cuales tempo-
ralmente descienden a las zonas bajas. Por tanto €s
necesaria una condicién ambiental, geogréfica, per-
manente desde el nacimiento.

Debe tener una condicién orgéanica en la circulacion
pulmonar, con normalidad de la presion capilar en el
circuito menor (11) (12) con hipertension arterial
pulmonar, que es la que actia (11).

El segmento arterial pulmonar debe ser reaccional, en
sentido de elevar las presiones arteriales pulmonares
en forma refleja. Tal situaci6n es notable, compro-
bada y bien documentada, cuando €l sujeto se somete
a la hipoxia; la cual produce una acci6n vasocons-
trictora de las arterias y arteriolas pulmonares, conse-
cuente y secundariamente se elevan las presiones:
sistélica, diastdlica y media de la arteria pulmonar.
Esta elevaci6n es temporal y reversible, responderé
con una accién inversa en caso de ser aliviada la hi-
poxia con administracién de oxigeno (1 1) (12).

Otro factor condicionante, reflejo; estd ocasionado
por el frio en el circuito pulmonar (9) (11) (12).

El frio actia importantemente, produciendo vaso-
constriccién arterial pulmonar, que ocasiona una
elevacion de la presion arterial pulmonar reversible
con el calor ambiental (2) (11) (13).

En el organismo humano ¢l frio produce una vaso-
constriccién venosa periférica y arterial pulmonar,
todo lo cual condiciona una buena carga de retorno
venoso a las cavidades derechas y una alza de la ten-
sién arterial pulmonar (6) (13).

El frio es un factor constante para la altura en que se
considera éste trabajo, pues; tanto el aeropuerto de El
Alto de La Paz, la estacién ferroviaria de Charafia y
la Cumbre de Yungas son sitios de una temperatura
media de méas 5 y menos 5 grados centigrados, sobre
cero y bajo cero segin se considere la hora del dia y
la estacion del afio (14).

El ejercicio fisico normalmente, condiciona un retor-
no venoso aumentado al pulmén, aumenta el flujo
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sanguineo a la arteria pulmonar y ése mecanismo
tambi€n incrementa la presién arterial pulmonar

(1n.

La acidosis es un factor vasoconstrictivo, también
podria estar presente entre los factores condicio-
nantes, pero, atin no se lo ha determinado exacta-
mente (2).

El Edema Agudo Pulimonar de la Altitud, que se pre-
senta en nifios y jévenes nacidos y viviendo en las
alturas es de un asidero importante porque est4 asen-
tado en el fenémeno anatomo-funcional de la llamada
Persistencia o Remanencia del padrén arterial fetal
pulmonar (9) (11)

Esta condicion debe existir necesariamente en una o
en otra forma pero con la caracteristica de ser un
mecanismo reflejo, activo a Ia hipoxia respondiendo
con vasoconstriccién y elevacién de la tensién arte-
rial pulmonar y reversible a la accién de la oxigena-
cién respondiendo con vasodilataci6n y baja de la
tensién arterial pulmonar (2) (9).

Otra concordancia notable es que los més afectados
son los nifios y jévenes en relacién a los adultos, lo
cual estd a su vez en relacién con el tiempo de invo-
lucién, de ésta condicion; en los sujetos de la altura

@) 9).

Se ve también un refuerzo anatémico del V.D. y
A.D. que hipertrofiados originan y mantienen la hi-
pertension arterial pulmonar.

La hipertension arterial pulmonar presente, con gra-
diente arteriolocapilar y normalidad de la presién ca-
pilar pulmonar, es la conformacién de la condicién
de susceptibilidad individual del cuadro que analiza-
mos. (2) (7) (9) (10) (15).

Es también indudable que tienen que concurrir fac-
tores nerviosos reflejos, humorales, hormonales y de
stress que no han sido bien determinados.
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Factores Desencadenantes

Con los terrenos geografico y anitomo-funcional
sefialados, tenemos etablecido el escenario de ésta
emergencia cardiocirculatoria y respiratoria.

El principal factor desencadenante es la exposicién
brusca a la altitud, en minutos o pocas horas, por
tanto exposicion brusca a la hipoxia.

El traslado a pié, lomo de bestia y atin diligencias,
nunca pudo desencadenar en la antiguedad ésta emer-
gencia, puesto que se subia a las alturas en varios
dias y con etapas de descanso.

La altitud por si misma es un factor stressante, cuan-
do se piensa en la alternativa de subir a 4.000 metros
sobre el nivel del mar se experimenta una ansiosa ex-
pectativa, que es complementada principalmente con
los efectos de un cambio de presién barométrica im-
portante, que siendo a nivel del mar de 760 mmHg,
desciende a 462 mmHg en ésa altura. Si considera-
mos que la membrana alveolo-capilar tiene que sufrir
por el lado interno una sobrepresion de la arteria pul-
monar, con un dafio en su pared y sobre la cara exter-
na de dicha membrana se inicia una descompresién
barométrica brusca, existen suficientes elementos
para efraccionar la misma.

La exposicion brusca al frio, con un cambio de tem-
peratura ambiental que corrientemente v4 desde los
25 a 30 grados centigrados en la costa y zonas tropi-
cales y en pocos minutos desciende hasta cero 0° gra-
dos actuando este efecto sobre toda la superficie cor-
poral y en el aire inspirado (11) (13).

La actividad fisica que desempefia habitualmente el
viajero por via aéra es grande, especialmente al abor-
dar y dejar el avién, actividad que se desarrolla brus-
camente y a gran altitud. (Ver esquema I).



I ESQUEMA DE FACTORES DESENCADENANTES

JAVA)

I/’// // //////
/V///Z/ e )

Alto La Paz

Latitud: 4.000 mts.

Presion

baroméitrica: 462 mmHg
Tempertura: -5,0 + 5 grados C.
Actividad Fisica

7\

Traslado brusco

Vuelo de
1 hora

[ — S ——— ] ————
=7 - - - v
Nivel del Mar
Altitud: 0 metros
Presion
barométrica: 760 mmHg
Temperatura: 25-30 grados C.

VoL 351108 O 3



En el nifio de corta edad esa hiperactividad es co-
rriente.

Generalmente éste cuadro se presenta después de una
estancia de 10 dias a un mes en zonas bajas, es decir
un tiempo insuficiente para una aclimatizacién defi-
nitiva, ése tiempo, encuentra a un sujeto jéven en
trance de desaclimatarse de la altura, al trépico.

Al volver a la altura, debe aclimatarse del trépico a la
altura; creando una inestabilidad funcional, que debera
ser analizada con mds detenimiento en el futuro.

Otros factores: como una comida abundante y bebi-
das alcohdlicas ingeridas en cantidad, pueden coinci-
dir agravando el cuadro.

También la incidencia de cuadros febriles, infeccio-
sos, diarreicos, etc. pueden ser simultdneos al trasla-
do.

Atendiendo a todos estos factores, asi sefialados, he-
mos estudiado en el Instituto Nacional del Térax, pa-
cientes con edema agudo pulmonar de la altura.

MATERIAL Y METODOS:

En el Instituto Nacional del Torax, de la ciudad de La
Paz (3.600 metros sobre el nivel del mar) se observa-
ron 72 casos de Edema Agudo Pulmonar de la altura,
que se presentaron entre 1os afios 1974 y 1984,

CUADRO 1

EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA

Historias Clinicas

27345 14514 07132 Stgo. Chile 21653
26887 14514 0823 (09547
26887 18863 07794 15854
21170 18863 05288 14766 Barcelona
24477 15475 05498 J. Berrios
18111 14710 Beni 07598 J. Berrios
20803 10094 Cochabamba 04854 Barrenechea
28436 10191 06343 Barrenechea
28436 11487 06733 G. Young
26806 (08288 36124 J. Young
26806 10237 14766 J. Young
26806 11417 26939 J. Young
26806 08728 26939 J. Young
12525 Santa Cruz 08728 19841
13003 08728 18642 C. Assef
12468 08728 21842 T. Assef
14549 06617 14447 A. Calderén
18753 0310 N. Quisbert
0310 V. Calderén
CUADERNOS
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CUADRO2
EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA

Instituto Nacional del Térax La Paz-Bolivia
Altura:  3.600 metros
Estudio de 72 casos observados: hospitalizados
Aspectos epidemioldgicos y fisiopatologicos:
61 varones 84.7 %
11 mujeres 152 %

Sefiala preferencia sexual masculina
CUADRO3

EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA

Grupos etareos
72 casos
Edad
0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-50 afios
1 11 23 15 9 5 4 2 2
Edad promedio
18.30 afios
Méxima; 46 Minima: 4 afos

En el cuadro se observa predominio para la edad juvenil
CUADRO4

EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA

72 casos
Lugar de nacimiento
LaPaz : 56 casos 777 % Cochabamba : 1lcaso 1.3 %
Oruro : Tcasos 9.7 % SantaCruz : lcaso 13 %
Potosi ¢ 3casos 4.1 % Beni : lcaso 1.3 %
Huanuni : 1 caso 1.3 % Barcelona : lcaso 13 %

Stgo. Chile : lcaso 13 %

Altura 67 93.0 % LugarBajo 5 6.9 %
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Existe un predominio de origen en los sitios altos La
Paz y Oruro.

Entre los pacientes de lugar bajo o costefios:

El paciente nacido en Cochabamba tenia el
diagndstico de Estenosis mitral.

El paciente procedente de Santa Cruz presentaba un
estado febril tifico y habia desarrollado intenso ejerci-
cio fisico (en paralelas) tenia una cefalea intensa.

El paciente de procedencia beniana tenia un estado
comatoso y edema cerebral, con probable susceptibi-
lidad personal, habia arribado en avidn carguero, sin
cabina presurizada.

El paciente espafiol de Barcelona, habia presentado cl
cuadro con estado soporoso, por ingesta abundante de
bebidas alcoholicas.

El que provenia de Santiago de Chile, habia realizado
a su llegada ejercicio intenso y se le desencadend im-
portante taquicardia, su ECG denuncié Sindrome de
Wolf Parkinson White y una otalgia importante, este
paciente junto al de la estenosis mitral y el cuadro
tifico recibieron digital para su recuperacién.

CUADROS

EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA

Arribo a la altura

Arribo: Hrs. 7:00 a.m.

Temperatura ambiental:

Hrs. 18:00 p.m.
+5 -5 grados C.

Avion 56 casos 77.7 % Alto La Paz
Tren 12 casos 16.6 % Charana-Alto
Omnibus 4 casos 55% Cumbre Yungas

La mayor parte arribé por via aérea y con exposicion brusca.

CUADRO6

EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA

Tiempos de permanencia en bajo nivel

Radican 5
10 afios 1
1 afio 3
3 meses 4
2 meses 10
1 mes 18
15 dias 25
10 dias 6

69 %
13 %
4.16 %
55 %
138 %
250 %
3477 %
83 %

Mayor nimero de casos para un tiempo de estancia temporal corto.

CUADERNOS
VOL. 35 N1 1989

36



12 horas
24 horas
48 horas
72 horas

CUADRO 7
EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA

Iniciacién del cuadro

Tiempo Edad Promedio
14 casos 19.4 % 12.5 afios
35 casos 48.6 % 16.1 aiios
15 casos 20.8 % 23.4 afios
8 casos 111 % 32.3 afios

En el cuadro se vé un dato importante que es el inicio precoz a edad juvenil

Reiteraciones del Cuadro

72 casos : 61 (85.1 %) por primera vez
8 (111 %) por segunda vez
3 (4.16 %) por cuarta vez
CUADRO 8
EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA
Tiempo de Hospitalizacion
72 casos
dias 1 2 3 4 5 6 7 8
Casos 1 13 49 4 2 1 0 2
% 1.38 18 68 5.5 2.7 1.38 2.7

E! tiempo de hospitalizacién no es prolongado, la mayoria fué dado de alta al 3° dia.

CUADRO9
EDEMA AGUDO PULMONAR DE LA ALTURA
Tratamiento
1. Reposo 72 casos 100.0 %
2. Calentamiento 72 casos 100.0 %
3. Oxigeno 72 casos 100.0 %
4. Diurético 15 casos 20.8 %
5. Antihistaminico 4 casos 5.5 %
6. Morfina 1 caso 13 %
7. Ligaduras - - -
8. Digital 3 casos 41 %

El reposo, calentamiento y oxigeno fueron los elementos basicos de la recuperacion total. Los casos que reci-
bicron Digital no fueron casos de Edema Agudo Pulmonar de la Altra.

CUADERNOS
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COMENTARIO

El Edema Agudo Pulmonar de la Altura hace marcada
diferencia epidemiolégica, clinica, fisiopatolégica,
terapéutica y prondstica si se lo compara con el Ede-
ma Agudo Pulmonar por falla de las cavidades iz-
quierdas, motivo por el cual se incluyen 5 casos de
comparacion.

El antecedente de buena salud, juvenil y competitiva,
sin historia, ni sintomas previos y sobre todo sin al-
teraciones semioldgicas, esteto-aciisticas, es de valor
en la anamnesis y en el exdmen,

La radiologia, muestra la instalacién en el momento
de la internacidn y la espectacular recuperacion en el
32 dia, es otro de los hechos impresionantes, sumado
a la ausencia de signos radiolégicos conocidos de hi-
pertensidn venocapilar pulmonar previos.

La respuesta terapéutica: al reposo, calentamiento,
oxigenacién y ocasional diurético, asi como la con-
traindicacién de usar Digital son hechos remarcables.

Pero tal vez lo nuevo en éste trabajo es la localiza-
cion histdrica, sefialada claramente cuando se inicia
el traslado brusco a la altura con la aviacién comer-
cial, circunscribiendo la mayor incidencia para la ciu-
dad de La Paz-Bolivia, por ¢l Aeropuerto del Alto, la
Cumbre de Yungas y la estacion de Charafia que son
los sitios de recepcidn obligatoria para los que arri-
ban a ésta ciudad.

Sefialamos que el término Sorojjche que designa al
Mal de Puna, no se refiere precisamente a este cuadro
de waslado brusco, no pudo ser descrito por los aima-
ras y quechuas, quz nunca contaron con un medio de
transporte rapido.

La rueda por ausencia de un animal de traccion nunca
fué empleada antes de la llegada de los esparioles.

Obviamente y sobre todo los aviones hacen el trasla-
do brusco desde Arica, Lima, Cochabamba, Trinidad,
Santa Cruz, Tarija, Sucre, Asuncién, Sao Paolo,
Rio de Janeiro, etc.. El tiempo de traslado aéreo gira
alrededor de 1 hora.

El otro factor que no se tom6 en cuenta con acuciosi-
dad ¢s el de la baja importante de la presién baromé-
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trica, que hace una diferencia de cerca a 300 mmHg y
en torno al cual se debe profundizar la observacién
para explicar el dafio de 1a membrana alveolo-capilar.

El predominio de los jévenes, junto a la rareza del
cuadro en personas afiosas, sumado al inicio precoz
del cuadro, cuanto mas jévenes; se lo liga a la invo-
lucién lenta del padrén fetal en la circulacién pulmo-
nar.

RESUMEN

El Edema Agudo Pulmonar de la Altura, no es falla
de cavidades izquierdas, su fisiopatologia y presenta-
cién asientan en el sector arterial, arteriolar y capilar
pulmonar dependientes de la actividad del ventriculo
derecho.

Se presentan en sujetos sanos, nacidos y viviendo en
la altitud, son jévenes con reactividad en el circuito
pulmonar.

Es una patologia regional, especial; no es general
para toda poblacién y se circunscribe a la altitud
(3.500 metros o mas sobre el nivel del mar).

Al ser desencadenado por exposicion brusca a la altu-
ra, tiene estrecha relacién con el auge de la aviacién
comercial y otros medios de transporte rapido.

Su inicio precoz en sujetos jovenes, puede ser reite-
rado.

Su tratamiento es simple, la recuperacién total.

Para prevenirlo es necesario conocer los factores con-
dicionantes y desencadenantes.
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ARTRODESIS EN LA TUBERCULOSIS
DE LA RODILLA

MODIFICACION DE TECNICA

Alberth de Viena, en 1881, emple6 la palabra de Ar-
trodesis practicandola por primera vez en un hombro
paralitico post-poliomielitico. (1)

La modificacion que se describe en este trabajo, ini-
ci¢ en el hospital de Catavi (CORPORACION MI-
NERA DE BOLIVIA)., posteriormente en el servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de
Clinicas de La Paz.

En esta intervencién se toma en cuenta la edad del
paciente, liempo de evolucién de la enfermedad y
forma anatomo-patoldgica de la misma.

En los nifios, por lo general se hace tratamiento con-
servador con traccién y a veces aparato de yeso en
posicién fisiolégica. Es obvio decir que el tratamien-
to médico especifico y dietético se hace ya desde
antes del tratamiento quirtirgico obteniendo resulta-
dos muy satisfactorios. En jévenes y adultos, con
evolucion larga, deambulacién dificultosa y dolorosa
y que radiologicamente presenta pinzamiento articu-
lar, lesion de cartilago, destruccién ésea y subluxa-
cién, estado en los que frecuentemente llegan a nues-
ro servicio, es recurso indispensable anular la
funcién para estabilizar el miembro, controlar el do-
lor y fijar en una buena posicién la articulacién irre-
mediablemente deformada, consiguiendo de esta ma-
nera, curacion de la infeccién aunque creando una al-
teracion en la mecdnica articular correspondiente.(2)

Con ese fin, se han ideado innumerables técnicas,
producto de la experiencia e inteligencia de sus au-
tores, de acuerdo al instrumental que tienen a su al-
cance, al medio cultural de la poblacién en que traba-
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Jan principlamente al aspecto econémico técnicas que
en forma reducida las describiré agrupandolas en las
que se hacen uso elementos metélicos, injertos §seo
y mixtos,

Enre las primeras estd la de Chapchal no recomenda-
bles en procesos agudos ni en nifios, se fija la articu-
laci6n introduciendo en el canal medular de femur y
tibia un clavo de Kuntscher. (3)

Bosworth, fija la superficie articular cruentada con
clavo de Smith Petersen en forma oblicua del extre-
mo inferior del femur a la tibia, fijando luego la
rétula con un tornillo.

Bohler, introduce transversalmente un alambre en la
epifisis femoral y otro en la meseta tibial, anuda en-
tre si los extremos de los alambres para conseguir
presion de los extremos Gseos refrescados.

La técnica de Key se hace con dos clavos de Stei-
mann en forma paralela, perpendicular al eje de cada
segmento, uniendo luego ambos lados de la rodilla
con tensores de tornillo, fue abandonada esta técnica
porque provocaba decalcificacién y retardo de conso-
lidacién por la presién. (4)

Charnley actualiza la anterior técnica haciendo uso de
tensores que hacen una comprensién gradual obte-
niendo asi resultados favorables en un 98%.

Algunos autores colocan 2 clavos al femur y 2 a la
tibia, resultando dispositivos compresores en dos
planos: horizontal y sagital para impedir todo posi-
ble desplazamiento. Son las técnicas Felt, Sanchiz
Olmos y Zorn. (5)

Entre las técnicas con injertos dseos citaremos la de
Albee, Brittain, Hatt, Roeren y Mulgram, principal-
mente la de Hibbs.



Finalmente entre las técnicas mixtas citaremos la de
Galloway y Henderson .

La modificacién a la técnica de Hibbs fué introduci-
da en atencién al medio socio-econdmico en que se
trabaja, principalmente en las salas de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital de Clinicas donde funcio-
na la Catedra de la especialidad. Esta medificacion
consiste en establecer durante el acto operatorio,
segin los casos conservando las superficies articu-
lares con la simple rebanada del cartilago cuando la
destruccién del componente articular es superficial o
hacer reseccién horizontal de ambas superficies
gseas, en lo posible en forma econdmica, si la des-
truccién es grande, Las oquedades o geodas se relle-
nan con fragmentos 6seos sanos de 1a rétula. Unidag
los extremos Gseos, femur-bia y previa extirpacién
de la carilla articular de la rétula, se secciona ésta
longitudinalmente en forma de una figura poliédricé
con sus caras laterales en bisel, respetanto, y esto s
muy importante, todas sus incersiones tendinosas y
ligamentosas de éste hueso. Seguidamente de acuerdo
al tamafio y forma de la rétula preparada, se labra un
lecho entre el femur y tibia, también con sus bordes

laterales en bisel, pero con orientacion contraria, para
que haciendo deslizar de arriba abajo la rétula eacaje
exactamente en ¢si~ lecho. Luego de suturar con cat-
gut cromado en ligera tension el tendén rotuliano y
ligamentos laterales, se fija la rétula en su nuevo le-
cho con alambre de Kirschner de 3 mm. de didmetro
introduciendo de arriba abajo y de delante alras, to-
mando sucesivamente piel, rétula, femur, y tibia, su-
tura de piel, inmovilizacién provisional con férula
posterior por 8 a 10 dias al cabo de los cusdes retiro
de puntos y aparato de yeso circular -inguinopedio-

més el taco para permitir su deambulacién. A los 30
dias por una pequefia ventana retiro del atambre. A
las 10 0 12 semanas, previo control radiogréfico retiro
total del yeso, habiendose encontrado en todos los ca-
sos fusién completa de los tres huesos.

Este resulado y experiencia estd basado en 36 casos,
correspondiendo la mayoria de ellos a pacientes entre
los 20 y 30 afios y més frecuente en el lado derecho.

La mayor parte de los pacientes llegados al servicio
con evolucién de la enfermedad que oscilaba entre las
dos o tres afos, atribuyendo la mayoria de ellos,
como causa de lesion a traumatismos.

COMENTARIOS

La modificacién ideada y empleada por el expositor,
es recomendable: © '

1° Por ser un método sencillo, econémico y de bue-
na tolerancia, primcipalmente por la gente de pocos
recursos econémicos y de cultura mediana, que es la
que desgraciadameste mas sufre de ésta enfermedad,
econémico porqué:silo se necesita un alambre de
Kirschner de 3 mm. de didgmetro por 25 a 30 cm. de
largo.

Tolera mejor el paciente porque con el clavo incluido
en el aparato de yeso puede a los pocos dias de la
operacion deambular.

2® Porque el-injecto rotuliano, bien encajado-en.su
lecho, con sus bqgges en bisel, hace las veces de una
chaveta, a mas de que éste fragmento por mfntener
sus inserciones temdinosas y ligamentosas hace como
parte 6sea activa dfen irrigada y no como injerto li-
bre que sirve s6lo de armazén para formar hueso nue-
vo, como ocurre en algunos métodos con injerto de
tibia 0 con rétula previamente liberada de sus inser-
ciones.

. 32 Una vez conclytda la operacién en que 8¢ coloca

la férula posteriox y a los 8 a 10 dias yeso pelvipedio
bien moldeado, parmite la presién deseada en las su-
perficies articulares: ‘

a) debido al pesnr@el cuerpo, ya que se permite la
deambulacién precle, y

b) pot la contras2ion constante de los muisculos,
llegindose, por estos dog medios, al principio que
buscan otros autores comnos métodos de compresion
haciendo uso de clavos, cuyos inconvenientes son:

1° Los orificios de entrada y salida de los clavos son
siempre potencialmente vias de infeccion.

22 que como dice Key, la compresion exagerada en
los huesos osteopordticos, con que casi se presentan
nuestros pacientes, pueden ser la causa de retardo de
consolidacion.

Como todo evoluciona, cambia y se va en busca de
otros métodos para ebtener resultados mds favorables
tanto de comodidad, seguridad y economia, es que en
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el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospi-
tal de Clinicas de La Paz, se esta haciendo el metodo
de Awbar iniciado por el Dr. Buddy Lazo de la Vega
con el resultado hasta el presente muy favorable.(6)

RESUMEN

El autor refiere su experiencia obtenida en 36 casos
de tuberculosis de rodilla , operados con modificacion
ala tecnica de Hibbs, cuyos resultados son:

12 Sencilla, economica y post-operatorio tolerable,
permitiendo la deambulacion a los 8 a 10 dias.

2° Excenta de posible infeccion por haber simple-
mente una sola puerta de estrada para el alambre, el
que va incluido en el yeso.

32 Consigue en todos los casos, fusién completa de
la articulacién en un tiempo promedio de 12 , 3 se-
manas.

SUMMARY

The author tells us about his experience obtained in
36 cases or knce tuberculosis, operated with modifi-
cation to the Hibbs Tecnic. Which results are:

12 Simple, economica and post operative bearable al-
lowing the patient to walkm alfter 8 to 10 days of
the operation.

2° Free of posibles infections, because it has one
simple entrance for the wire which is included in the
cast.
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32 In all cases, it obtains a complet fusion of the ar-
ticulation in an average if 12,3 weecks.

RESUME

L' auteur rapporte son experience obtenue en 36 cas
de tuberculose dugenou opérés avec modification a la
tecnique d'Hibbs dont resultants son:

1° Simple, écnomique, et post operative tolerable,
pemettant de macher dans les 8 4 10 jours.

2% Aucune infection nést posible parce que il y a
simplement un seule point d' attache pour le fiel de
fers, qui est renferme dans le platre.

32 On obtient dans tous les cas la fusion complet de
I' articulation dans un temps moyen de 12,3 se-
maines.
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ESTUDIO CLINICO PATOLOGICO
DE CIRROSIS HEPATICA EN
CASOS DE AUTOPSIA

Aunque la cirrosis se presenta en forma universal, su
incidencia varia en relacién a factores dietéticos, so-
cioeonémicos y enfermedades prevalentes en determi-
nadas regiones. Es asi que es muy alta la frecuencia
de cirrosis en China, India, Malasia, Chile y muchas
zonas del Africa en relacién a Europa occidental y
Norteamérica. Sin embargo, existen muchos fac-

tores a ser considerados antes de llegar a conclusiones
" definitivas sobre su frecuencia, de modo que es nece-
sarto investigar la edad de la poblacién, Ia prevalen-
cia de otras enferme el diagnéstico histopa-
toldgico de los c?%s considerados cirrosis (1, 2, 3,
4). Al respecto,/la mayoria de los trabajos sobre su
frecuencia se basan en estadisticas de estudios de au-
topsia donde ei diagnéstico se basa en un criterio pre-
ciso, como el ijeﬁnido en una reuni6n internacional
realizada en La Habana (5).

La cirrosis hepética parece ser frecuente en nuestro
medio, especialmente la relacionada con el alcoholis-
mo crénico que es prevalente en ciertos sectores de
nuestra poblacién. Este hecho ha sido comprobado
en un estudio realizado en casos de autopsia que fué
publicado hace algunos afios (6).

Con objeto de conocer mejor las caracteristicas
clinicas de los diferentes tipos de cirrosis en nuestro
medio se han estudiado casos de autopsia en los dos
hospitales generales de la ciudad de La Paz que sirven
a la mayoria de la poblacién tanto asegurada como de
€Scasos recursos.

* Ex-Residente de Medicina Interna, Hospital de Clinicas, La Paz.

** Ex-Residente de Anatomia Patoldgica, Hospital de Clinicas, La Paz,
Patdloga del Hospital "Daniel Bracamonte”. Potosi.

##* Jefe del Departamento de Patologfa, UM.S.A., PatSlogo del Hospital
N2 1, C.NS.

Ma. Elizabeth Caero Silva *
Ma. Elena Iporre Aramayo **
Jaime Rios Dalenz ***

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los archivos de los Servicios de Ana-
tomia Patolégica del Hospital de Clinicas, durante
los aftos 1980-1985, y del Hospital N® 1, CN.S.,
entre 1964-1981, encontrandose 94 casos de cirrosis
hepética en estudios post-mortem. Asimismo s¢ re-
visaron las historias clinicas de s6lo 65 casos de di-
chas autopsias, porque en 25 no existian datos
clinicos suficientes para poder realizar la correlacion
clinico-patologica.

En especial se investigaron los tipos morfol6gicos
de cirrosis (7) y otros hallasgos de autopsia asi
como los datos clinicos relacionados con los
sintomas y los signos més prevalentes asi como las
complicaciones y otras enfermedades asociadas a la
cirrosis. Por ltimo, se hizo un intento de investigar
1a etiologia en 61 casos, donde habian datos para tal
efecto.

RESULTADOS

Mais de la mitad de los casos estuvieron entre la quin-
ta y sexta décadas de la vida, annque existieron algu-
nos casos en las primeras décadas y entre la séptima
y octava décadas de la vida. Hubo predominio de
mujeres en relacién a varones con una relacién de
cercade2al. '

CUADERNOS
VOL. 35 N® 1 1989

43



CUADRO1

EDAD Y SEXO EN 94 CASOS DE CIRROSIS HEPATICA

GRUPO ETAREO VARONES MUIJERES TOTAL Do
1-20 1 2 3 3.1

21-30 6 2 8 8.5
31-40 8 3 11 11.7
41-50 7 17 25.5
51-60 9 19 28 29.7
61-70 1 15 16 17.2
71-90 1 3 4 42

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL DE CLINICAS (1980 - 1985)
Y DEL HOSPITAL N2 1, C.N.S. (1964 - 1981).

En las autopsias realizadas, el tipo morfoldgico micronodular fué el mas frecuente con 76 casos (81.4%) de
los cuales 68 fueron clasificados como cirrosis portal, 8 como cirrosis biliar y 3, cirrosis pigmentaria. El

tipo macronodular, asi como ¢l tipo mixto, micro y macronodular, se vi6 tan s6lo en 9 casos, respectiva-
mente.

CUADRO2

TIPOS DE CIRROSIS EN 94 CASOS

TIPOS CASOS %
Micronodular 76 814
Portal 68
Biliar 8
Pigmentaria 3
Macronodular 9 9.2
Mixta 9 9.2

La ascitis fué el hallazgo extrahépatico més frecuente y se encontré en el 74.4 % de los casos. Las vérices
esofagicas se encontraron en el 32.9 % de las autopsias, sin embargo, s6lo ¢l 80.6% de las mismas se asocia-
ron a hemorragia digestiva alta por ruptura de una de las venas varicosas. La ictericia universal (26.5 %) y la
hepatoesplenomegalia (24.4 %) fueron otros hallazgos frecuentes asociados a la cirrosis. Una afeccién biliar
concomitante se encontré en el 24.4 % de los casos, de los cuales el 43.4 % se asoci6 a litiasis, siendo causa
de cirrosis biliar secundaria. Otras enfermedades encontradas durante el estudio post-mortem, pero sin aparente
asociacion directa con la cirrosis, fueron gastritis, tuberculosis miliar y pancreatitis crénica.
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CUADRO3
OTROS HALLAZGOS EN 94 AUTOPSIAS DE CIRROSIS

HALLAZGOS CASOS %
Ascitis 70 74.4
Varices esofdgicas 31 329
Virices esofdgicas rotas con HDA* 25 26.5
Ictericia 25 26.5
Hepatoesplenomegalia 24 25.5
Afeccién biliar 23 24.4
Gastritis 12 12.7
Tuberculosis miliar 8 8.2
Pancreatitis crénica 6 6.1
Trombosis portal 3 3.0
Hepatocarcinoma 1 1.0
Otros 7 7.2

* HDA: Hemorragia digestiva alta
Una revisién de los datos clinicos en 65 casos del presente estudio muestra a la astenia y la adinamia como

los sintomas mas frecuentes asi como la ascitis, el edema, la circulacién colateral y la hepatomegalia como
los signos mas comunes en el exdmen fisico.

CUADRO 4

DATOS CLINICOS EN 65 CASOS DE CIRROSIS HEPATICA
(51 VARONES Y 14 MUJERES)

SINTOMAS VARONES MUIJERES TOTAL %
Astenia 18 12 30 46.1
Adinamia 22 6 28 43.0
Dolor Abdominal 18 4 22 33.8
Hiporexia 12 3 15 23.0
Diarrea 8 2 10 13.5
Alucinaciones 6 .0 6 , 92
SIGNOS
Ascitis 34 8 43 63.1
Edema 34 8 43 63.1
Circulacién colateral 21 4 25 38.4
Hepatomegalia 19 6 25 38.4
VoOmitos 15 7 22 33.8
Ginecomastia 8 0 8 12.3
Hiporreflexia 7 1 8 12.3
Caguexia 7 1 8 12.3
"Flapping" 6 1 7 10.2
Ictericia 4 1 5 7.6
Tumor en FID * 1 0 1 1.5
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Asimismo, se encontré coma hepético en el 24.4 % de los 54 casos. Otras complicaciones consistieron en
hematemesis (23.6%) e hipotension arterial (10.1%) que traducian una hemorragia digestiva. Otras afecciones
clinicamente diagnosticadas fueron colelitiasis, tuberculosis pulmonar, osteomielitis y diabetes mellitus.

CUADROS

COMPLICACIONES Y OTRAS AFECCIONES
ASOCIADAS EN 54 CASOS DE CIRROSIS

COMPLICACIONES VARONES MUJERES TOTAL %
Coma hepdtico 16 7 23 244
Hematemesis 10 12 22 236
Hipotensidn arterial 8 1 9 10.1
Clonus 7 1 8 8.2

OTRAS AFECCIONES

Litiasis biliar 4 2 6 6.1
Tuberculosis pulmonar 4 1 6 54
Osteomielitis 1 0 1 15
Diabetes mellitus 0 1 1 1.5

Por iiltimo, un anilisis de todos los datos clinicos con la correlacién patolégica, mostré que el alcoholismo
crénico fué la causa més frecuente (72.1 %) de la cirrosis, seguida de enfermedad biliar asociada a litiasis (16.3
%), hepatitis viral (4.9 %) y hemocromatosis (4.9 %).

CUADRO 6

ETIOLOGIA EN 61 CASOS DE CIRROSIS HEPATICA

ETIOLOGIA VARONES MUJERES TOTAL %

Alcoholismo - 37 7 44 72.1
Enfermedad biliar 6 4 10 16.3
Hepatitis viral 2 1 3 49
Hemocromatosis 3 0 3 4.9

voLssne 1o 460



COMENTARIO

En nuestro estudio se destaca el hecho de que hay
ma4s mujeres que varones con cirrosis hepética, espe-
cialmente en la quinta y la sexta décadas de la vida.
Este hecho contrasta con los estudios publicados en
la literatura médica donde la cirrosis micronodular €s
mas comdn en varones, mientras que la cirrosis ma-
cronodular parece ser de frecuencia similar en ambos
sexos aungue un estudio muestra que era mas fre-
cuente este tipo de cirrosis en mujeres, (8).

En cuanto al tipo morfoldgico de cirrosis, el micro-
nodular se encontrd en la gran mayorfa de los casos
autopsiados, hecho que parece estar relacionado con
el alcoholismo, que fuc la causa més frecuente de ci-
[rosis en nuestra casuistica. También llama la aten-
cién al que la cirrosis macronodular sea poco fre-
cuente, que al parecer esté relacionado con la baja
prevalencia de casos asociados con hepatitis viral o
hepatopatias iatrogénicas (9). Sin embargo, una
comparacién porcentual con un estudio sefialado por
Robbins, muestra una simititud en la frecuencia de
los diferentes tipos de cirrosis (10) conforme lo
muestra el cuadro 7.

CUADRO7

COMPARACION PORCENTUAL DE
TIPOS DE CIRROSIS

TIPOS NOSOTROS ROBBINS
Portal 70.8 30 - 60
PostNecrética 9.2 10 - 30
Biliar 8.2 10-20
Pigmentaria 3.0 2-5

Por iltimo, parece importante estudiar mas esta en-
fermedad para conocerla mejor en nuestra poblacion,

especialmente en relacién con los factores ambien-
tates y los hébitos de vida.

RESUMEN

Un anélisis de 94 casos de cirrosis hepdtica, mostrd
un mayor niimero de casos en ¢l sexo femenino y en
la quinta y sexta décadas de la vida. El tipo micro-
nodular fué més frecuente con la variedad portal.
Otros hallazgos de autopsia frecuentes fueron asictis
y virices esofigicas rotas con hemorragia digestiva
alta. El coma hepitico asi como manifestaciones de
hemorragia digestiva se presentaron en alrededor de
una cuarta parte de los casos. Finalmente, el alcoho-
lismo crénico se establecié como la causa mas fre-
cuente seguida de enfermedad biliar de tipo litidsico.

Tan s6lo 3 casos de hepatitis viral y de hemocroma-
tosis, respectivamente, se encontraron asociados a ci-
rrosis hepética.

REFERENCIAS

1. Higginson J. Consideraciones geogrificas en las enfermedades det
higado. En: Popper H., Schaffner F., eds. Progresos en Patologia
Hepética, Vol. 2. Barcelona: Ed. Cientifico-Médica, 1967: 231-248.

2. Ramalingaswani V. Wig KL, Sama EK. Cirrhosis of the liver in Nor-
them Indian. Arch Intem Med. 1962 110: 350.

3. Hemén R., Medina E., Massad F., Irrazdbal M., Kaempffer AM.. La
cirrosis hepatica como problema. Rev. Med. Chile 1961. 89: 829.

4. Steiner P.E.. Cancer of the liver and cirrhosis in trans Saharan Africa
and the United States of America. Cancer 1960. 13:6.

5. Repon of the Board for Classification and Nomenclature of Cirrhosis
of the Liver. Fifth Pan-American Congress of Gastroenterology. Gas-
troenterology 1956. 31: 213-216.

6. Rios Dalenz, J. y Patifio, L.: Cirrosis Hepatica: Revisién de 40 casos
de autopsia. Acta Gastroenteroldgica Boliviana. 1982. 2: 79-82.

7. Anthony P.P,, Ishak K.G., Nayak N.C., Poulsen H.E., Scheuer P11,
Sobin L.H.. The morphology of cirrthosis: definition, nomenclature and
cla-ssification. WHO Bull 1977. 55: 521-540.

8. Weinbren, K.: The liver, In St. C. Symmers (ed): Sistemic Pathology,
Vol. 3, Edinburgh, 1978. p. 1258.

9. Summerskill W.H.J., Davidson C.S., Dible J.H. et al: Cirrhosis of the
li-ver: A study of alcoholic and nonalcoholic patients in Boston an Lon-
don. N. Engl., J. Med. 1956. 255: 1.179.

10. Robbins S.L. Patologfa Estructural y Funcional. México: Nueva Edi-
torial Interamericana. 1975.

CUADERNOS
VOL. 35 N¢ 1 1989

47



LESIONES MIXTAS DEL
ANILLO PELVIANO

RESUMEN

Se analiza la experiencia del servicio de Ortopedia y
Traumatologia y del Servicio de Emergencias del
Hospital de Clinicas y de la prictica privada de los
autores, en relacion con las lesiones mixtas del ani-
llo pelviano.

El 4.5% de todas las fracturas de pelvis, obscrvadas
durantc un lustro, corresponde a pacientes cn los
cuales se encontraron las lesiones que nos ocupan.

De 11 pacientes que sufrieron este traumatismo, 5
fueron intervenidos quinirgicamente y el resto recibio
tratamiento conservador.

Al cabo de 2 afios, se efectué seguimiento en el 72%
de los casos obteniéndose en cuanto al tratamiento,
resultados similares.

Se concluye que las lesiones mixtas del anillo pel-
viano no son muy frecuentes en nuestra casuistica.

Asimismo se llama la atencion sobre los resultados
parecidos, que ofrecen las dos modalidades de trata-
miento cn un plazo intermedio.

INTRODUCCION

Lesiones mixtas del anillo pelviano son aquellas que
interrumpen en 2 o mas partes dicho anillo y com-
prometen asimismo estructuras blandas vecinas.

Aunque yaen 1717 Cameron describi6 una disyun-
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cifn pelviana, fue Malgaine quién en 1850, presentd
un trabajo sobre las fracturas del anillo pelviano
complicadas con lesiones del drea sacroiliaca. Desde
entonces, hasta nuestros dias numerosas investiga-
ciones se han desarrollado describiendo y clasificando
estos traumatismos y sus combinaciones con luxa-
cién de las articulaciones vecinas, fracturas del aceta-
bulo ¢ injurias de las estructuras blandas vecinas de
la regién. (1)

Basta mencionar, a titulo de homenaje los nombres
de Watson Jones, Bohler y Merlec D'Aubiguc,
quienes han contribuido al conocimiento y solucion
de estos problemas. (2) (3)

En nuesiro medio Walter Arteaga en el afio 1970 pre-
sent6 en Sucre, el primer trabajo sobre lesiones de
pelvis.

Por la nutrida red de fuertes ligamentos que estabili-
zan las estructuras osteo articulares pelvianas, las
fuerzas que provoquen su ruptura tendrin que ser va-
riadas y de gran intensidad.

Por ello, para comprender su bio-mecinica, es conve-
nientc agruparlas en aquellas que se dirigen de ade-
lante atrds o viceversa, en las que comprimen lateral
mente la cintura pelviana y en las que actiian verti-
calmente por cizallamiento.

El dolor que suele estar localizado en el hipogastrio,
se presenta con intensidad variable y es la principal
manifetacion clinica.

Por la magnitud de las fuerzas que concurren para el
establecimeinto de estas lesiones, s¢ colige que otras
visceras y drganos nobles tambien resultan severa-
mente dafiados y acompafian con frecuencia al cuadro
que entonces se tipifica como "politraumatismo”.



El desgarro o seccién de los vasos sanguineos circun-
dantcs, detcrmina a menudo, un shock hipovolémico.

Los afilados extrecmos fracturarios de las ramas is-
quio-ilio-pubianas pueden ocasionar rupturas del ure-
ter, la vejiga, la uretra, la vagina, el recto y las
visceras abdominales.

Por esta razén, nunca debera obviarse la laparocente-
sis, la investigacién de la mixién, €l examen neu-
rolégico, los signos de irritacion peritoneal y los tac-
tos rectal y vaginal.

No deberan asimismo dejar de ¢jecutarse Jas manio-
bras de Larrieu, Verneil y Gosselin que ayudan a
cuantificar el grado de inestabilidad.

El estudio radiolégico es imprescindible y sélo debe
ser indicado en proyecciones anteroposterior, obli-
cuas izquierda y derecha a 45° y tangenciales cefélica
y caudal a 40°.

En cuanto al tratamiento, ademas de exigir la aten-
cion simultdnea de las lesiones generales sufridas por
el paciente, contempla la conducta conservadora la
mayor parte de las veces y s6lo en pocas ocasiones la
cirugia.

El tratamiento conservador para las lesiones por
compresién antero posterior, consiste ademads del re-
poso, en la "hamaca pelviana”, el método de Watson
Jones (rotacién interna del lado afectado con el pa-
ciente en decubito lateral) y la fijacién externa.

Las lesiones por compresién lateral y por fuerza ver-
tical, son tratadas ortopédicamente, la primera con la
maniobra "fabere” (flexién, abduccién y rotacién ex-
tema de la cadera) y la segunda con traccién esqueléti-
ca supracondilea.

El tratamiento quirdrgico, consiste en la reduccién
abierta y la fijacion mediante placa y tornillos
metilicos. (4)

MATERIAL Y METODO

En los servicios de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital de Clinicas y en la prictica privada de los
autores, fueron atendidos entre 1984 y 1988, 75 pa-
cientes con fracturas de la pelvis.

De ellos, 11 casos correspondicron a lesiones mixtas
del anillo pelviano. En este estudio no se toman en
cuenta los sujetos, que sufricron fractura del acetd-
bulo, como patologia afiadida.

A todos ellos, se tomo radiografias simples antero-
posteriores y placas tipo Judet y a ninguna tomo-
grafias o tomografias axiales computarizadas.

Los pacientes fueron internados por periodos de 2 a 3
meses y cinco de ellos se sometieron a intervencion
quirdrgica. S6lo a 8 de ellos se pudo efectuar scgui-
miento por 2 afios 0 mas.

Cirugia ortopédica se practicé a 5, y cirugia general
uroldgica a 6 de ellos.

Para la calificacién de resultados buenos, malos y
regulares se tomé en cuenta la marcha, el dolor resi-
dual, la sedestacion, la bipedestacién y la habilidad
para el trabajo.

RESULTADOS

En las fracturas pelvianas el sexo masculino fue el
mis afectado con 52 casos, mientras que el femenino
alcanzo sélo 23, es decir el 69.3% y el 30.6% res-
pectivamente.

En las lesiones mixtas del anillo pelviano se obtu-
vieron similares resultados, es decir 9 pacientes va-
rones y sélo 2 mujeres.

El grupo de edad mas comprometido, resulté en
nuestro estudio, el de los 20 a los 40 afios.

La diastasis del pubis con luxacién sacro iliaca (3 ca-
sos) y las diastasis del pubis con fractura posterior
del iliaco (3 casos) fueron las variedades mads fre-
cuentes.

Los accidentes de transito (8 casos) fueron culpables
de 1a mayor parte de las lesiones.

Por los resultados buenos, malos y regulares del tra-
tamiento, se observé en nuestra casuistica, que €l tra-
tamiento conservador y el quirdrgico son bastante
parecidos.

Sélo una paciente del sexo femenino fallecié a con-
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secuencia de las lesiones sufridas, debido a shock hi- LESIONES MIXTAS

povolémico. DEL ANILLO PELVIANO
LESIONES MIXTAS DEL ANILLO PELVIANO Tratamiento conservador 6
SEGUIMIENTO 2 ANOS EN 8 PACIENTES Tratamiento quirirgico 5
RESULTADO BUENO REGULAR MALO Total 1
Tratam.Conservado 3 - 1
Tratam.Quinirgico 3 1 _ CAUSAS DE LA LESION
Accidentes de transito
LESIONES MIXTAS {Vehiculos motorizados) 8
Caidas de altura
ANO  HOMBRES MUJERES TOTAL Desmoronamiento de tierra 1
Total 11
1984 3 - 3
1985 2 1 3
1986 1 1 2 ANATOMIA PATOLOGICA
1987 2 - 2 - - - —
1988 1 . 1 Diastasis del pubis con luxacién
sacro iliaca 3
Total 11 Fractura de dos ramas del pubis
con luxacién sacro iliaca 2
. Fractura de las cuatro ramas del
FRACTURAS DE PELVIS pubis 9
= Fractura del pubis con fractura
ANO HOMBRES MUIJERES TOTAL posterior del iliaco 3
1984 7 3 10 Fracturas de las cuatro ramas
1985 9 3 12 del pubis con lesion del area
1986 10 7 17 sacro iliaca 1
1987 14 2 16 Total 11
1988 12 8 20
Total 52 23 75
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CASO CLINICO

PRESENTACION DEL PRIMER CASO
DE SIDA ESTUDIADO EN LA PAZ

INTRODUCCION

EL Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDA), es una enfermedad mortal que después de
instalarse en las urbes mds desarrolladas de grandes
paises y luego de pasar por ciudades pobres de Africa
y Haiti, empez0 a dejar sus grandes flagelos er nues-
tro medio. Sin duda alguna, se trata de una de las en-
fermedades mas draméticas e importantes del siglo
XX vy, posiblemente, no existié hasta la fecha otra
entidad en el planeta que haya provocado tanta con-
mocidn.

El objetivo central de la presente publicacién no es
de legar al lector con conocimientos cientificos ac-
tualizados del tema y menos aiin, transmitir pautas
de conducta sobre tan peligroso mal, tampoco relatar
el infeliz desenlace de este infortunado paciente. Con-
cretamente, nuestro interés esta centrado en motivar a
los jévenes y "viejos" profesionales que todavia no
aceptan este padecimiento como peligroso, para que
puedan tenerlo siempre presente entre sus alternativas
diagndsticas, en su practica médica cotidiana.

Si hasta el momento, menos de una decena de casos
fueron reportados a las autoridades de salud e ignoran-
do el ndmero de portadores del virus (HIV), tan baja
prevalencia debe alertarnos para evitar el ascenso de
tales cifras. Seguro que serfa angustioso afrontar una
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sociedad colmada por esta plaga. En paises desarro-
Hados que perdieron el control epidemiolégico de la
enfermedad, son necesarios aproximadamente 40.000
$US. al afio para el tratamiento de un s6lo enfermo,
el mismo que es un simple paliativo.

DESCRIPCION DEL CASO

El sabado 6 de febrero de 1988, lleg6 a nuestro servi-
cio un paciente de sexo masculino de 46 afios de
edad, boliviano, gue arribé a nuestro pafs horas antes
procedente de Rio de Janeiro, lugar donde vivié en
los tltimos diez afios.

Al admitirlo, manifestaba un estado de agotamiento
de varios meses de evolucion, su estado general era
malo, presentaba tos productiva verde-amarillenta,
deposiciones diarréicas desde hacen varias semanas,
diaforesis nocturna y un importante estado de mal
nutricién (perdié 15 Kg en el dltimo mes); las de-
posiciones liquidas fueron abundantes, fétidas, con
pujo y tenesmo. Un mes antes de Hegar a nuestro
pais estuvo postrado en cama recibiendo medicacion
domiciliaria no conocida por nosotros.

Antecedentes: Nunca recibié transfusiones de san-
gre, mantuvo relaciones intimas con varias mujeres,
prostitutas en su mayoria. Acostumbraba con fre-
cuencia administrarse "penicilina benzatinica" des-
pués de tales actos. Siempre negé haber tenido rela-
ciones homosexuales, con frecuencia se embriagaba
hasta perder la raz6n y la mayor parte de las veces
con gente desconocida, no recordaba los desenlaces.

Su actividad estaba ligada a los trabajos eléctricos, su
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alimentacién fue deficiente en los iltimos meses, vi-
vienda en regulares condiciones. No recordaba el
nimero de hijos que tenia, taipoco 1a situacion de
estos y menos el de sus "esposas .

Eximen fisico gemeral y segn.cntario: Su es-
tado era malo, no se encontraba del 1do orientado,
colaboré incoherentemente con el inerrogatorio
(como si hubiera querido eludir e! mismo); piel y
mucosas secas, palidas. PA 110,70, FC y pulso
112/min., T® axilar 36.5° C. (no prcscatd alzas tér-
micas importanies).

Entre los datos sobresalientes del exau:cn segmenta-
rio se encontrd: pequefias adenopatias en la regién
cervical izquierda y abundantes en ambas regiones in-
guinales que oscilaban entre 2 y 4 cm. de didmetro,
eran indoloras, duras y no se encontraban adheridas a
planos profundos. Ademis sc palparon otras adeno-
megalias en la cara interna del muslo izquierdo, en
cuya parte superior se observaron secuelas dérmicas
de antiguas fistulizaciones.

Las pupilas eran midticas, isocoricas y reactivas,
conjuntivas hipocromicas, labios secos y pdlidos,
ausencia total de piezas dentarias, lengua hi-
pocrdmica, seca, depapilada con abundante saburra al-
godonosa blanca-amarillenta.

En tdrax: los movimientos respiratorios del hemi-
térax derecho estaban disminuidos, el murmullo ve-
sicular estaba abolido en la regién subescapular de
este lado, donde se ausculto respiracién soplante. Los
ruidos cardiacos eran ritmicos, taquicdrdicos. El abdo-
men era blando depresible, sin viceromegalias, los
ruidos peristélticos estaban presentes. En miembros
los movimientos activos y pasivos eran normales,
las extremidades se encontraban hipotréficas.

Si bien los diagndsticos postulados a su ingreso fue-
ron: Neumonia del 16bulo medio (posiblemente bac-
teriana) - Sindrome diarréico - Enteroparasitosis -
Deshidratacion severa - Desnutricién - Anemia se-
cundaria - Adenopatias en estudio - y posiblemente
una Tuberculosis pulmonar, siempre estuvo en nues-
tra mente la posibilidad de estar frente a un caso de
SIDA (la epidemiologia y la clinica apoyaban fuerte-
mente esta posibilidad).
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LABORATORIO Y GABINETE: Hemograma -
GR 3.070.000 mmc., Hemotécrito 27 %, Hemo-
globina 9 g/dl, GB 6.200 mmc., S-78 %, L-20 %,
M-2 %, glucemia 125 mg/dl, creatinina 1.3 mg/dl.

Rx de Térax - Consolidacién neuménica -Lébulo
medio-

Tincién Gram: Esputo -numerosos seudomicelos y
células micéticas, estreptococos y bacilos gram ne-
gativos.

Cultivo de esputo -numerosos seudomicelos y célu-
las micdticas.

A las 73 horas el paciente tuvo que ser transferido a
otro centro hospitalario, donde, ante la sospecha de
SIDA se practicaron las pruebas correspondientes que
confirmaron la sospecha. Fue necesario recurrir al
test de ELISA, Western Blot y al recuento de pobla-
cién de Linfocitos T, resultados que, lamentable-
mente, fueron positivos. Posteriormente sufrié va-
rios cambios clinicos y su poblacién de Linfocitos
T4 fue disminuyendo paulatinamente. Tiempo des-
pués falleci6 por enfermedades intercurrentes.

COMENTARIO

El estado de inmunodeficiencia es 1a etapa final de la
enfermedad, que como regla siempre lleva a la muerte
por la aparicién de una enfermedad infecciosa oportu-
nista. Se dice entonces que desde el ccontagio hasta
la instalacén de la misma enfermedad, pueden pasar
meses y/o afios, existiendo cuatro estadios clinicos:
Grado I -Infeccién aguda o inicial-, Grado II -In-
feccién crénica asintomadtica-, Grado III -Linfade-
nopatia persistente y generalizada-, Grado IV -Otras
enfermedades (Oportunista o intercurrentes)-,

Actualmente no hay ninguna prueba de laboratorio
que haga el diagnéstico de SIDA, las anteriormente
citadas en nuestro medio como en otros (ELISA,
Western Blot) simplemente detectan a individuos
portadores del virus HIV y que pueden encontrarse en
cualquier etapa de los cuatro grados del horizonte
clinico de esta enfermedad. El diagnéstico de SIDA,
definitivamente es CLINICO, apoyado por el labora-
torio.

La posibilidad diagnéstica de SIDA no debe estar
nunca marginada de la mente del médico. Con la
presentacion de este caso, nuestra intencidn es alertar



a los profesionales médicos y al personal paramédico
en la posibilidad de encontrar este mal en los pa-
cientes que tratan.

Si bien se consideraba a grupos de alto riesgo con
mayor probabilidad de contraer la enfermedad, la ten-
dencia actual es que toda 1a poblacién de un pais esta
expuesta a contraer esta afeccion.

REFERENCIAS

1. DeVITA VINCENT T., J.R. HELLMAN SAMUEL, ROSENBERG

STEVEN A. : SIDA, ctiolegia, diagndstico, tr
SALVAT (Eds.) pp. 297-327. 1986.
2. OSTROW DAVID, SOLOMON STEVEN, MAYER KENNETH, HA-
VERKOS HARRY. Classification of the climical spectrum of HIV infec-
tion in adults. Rev. Information on AIDS for the Practicing Physician,
(AMA). 1: 7-12. Chicago, 1987.

3. SAAH ALFRED 1.: Serologic tests for human immunodeficiency vi-
rus (HIV). Rev. Information on AIDS for the Practicing Physician,
(AMA). 2: 11-14. Chicago, 1987.

4. PHAIR JOHN P., STEINBERG JAMES P.: Epidemiology of acquired
immunodeficiency syndrome: 2 brief overview. Rev. AIDS Information
on AIDS for the Prcticing Physician, (AMA}. 3: 9. Chicago, 1987.

S. Population Repons. EL SIDA: Una caisis de salud piblica, Serie 1 N*
6. USA. 1987.

6. Network, Family Health Intemational -Edicién Especial-  Verano
1987.

to y prevencion.

CUADERNOS
VOL. 35 N2 1 1989

53



CONSUMO DE FIBRAS DE LA DIETA POR
EL HOMBRE Y MUJER TIPO EN LA
CIUDAD DE LA PAZ

RESUMEN

Se estudié el consumo de fibras de la dieta en cada
tiempo alimentario practicado por hombres y mu-
Jeres de 20 a 50 afios de edad que viven permanente-
mente en drea urbana de la ciudad de La Paz, los pri-
meros ingieren en promedio de 4.8 g/24 hs. y las
segundas 4.2 g/24 hs. La ingesta mas abundante re-
sultd ser en el almuerzo en proporcién del 50% de Ia
cantidad diaria.

El salvado o cdscara de cereales no se utliz6 corrien-
temente en la composicion de las dietas. La fuente
mads comtin fué el pan de harina blanca poco refinada,
luego en menor frecuencia legumbres, frutas y ce-
reales enteros. Por lo tanto, es posible concluir que
este tipo de dieta refinada estaria condicionando una
determinada respuesta fisioldgica del tracto grastroin-
testinal y la tendencia al desarrollo de patologfas rela-
cionadas.

CLAVE: FIBRAS DE LA DIETA

INTRODUCCION

Los compuestos indigeribles de la dieta como la ce-
lulosa, hemicelulosas, pectina, extensina, lignina,
agar, gomas y mucilagos, se definen con los nom-
bres de fibra cruda, sustancias de lastre, fibra dietéti-
ca, plantix, fibras no nutritivas y polisacaridos no di-
geribles (1,2). Enel limen gastointestinal tienen
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propiedades fisico-quimicas de imbibicién, adsorcién
y transporte que modifican su fisiologia en forma
proporcional a la cantidad de su ingesta (3).

En estémago son resistentes al acido clorhidrico y no
se afecta su estructura quimica, por efecto mecanico
disminuye su velocidad de vaciamiento dependiendo
del grado de hidratacién (4). En intestino delgado,
debido al retardo gastrico disminuye la velocidad de
absorcién de glucosa, lipidos, calcio y drogas (5, 6),
aumentan el volumen y consistencia del contenido
luminal, acelera el tiempo de transito intestinal (7),
la celulosa y lignina tienen predileccién para unirse a
los 4cidos biliares y colesterol, se liga particular-
mente a iones de calcio, zinc y hierro. En intestino
grueso, de acuerdo a la cantidad ingerida modifica el
volumen de la materia fecal, produce cambios de la
ecologfa microbiana influyendo sobre su metabolis-
mo y concentracion bacteriana (8, 9).

Epidemiolégicamente, el consumo de fibras se rela-
ciona con disminucion de la glicemia (4), baja la co-
lesterolemia (10), resulta en disminucién de triglicé-
ridos y calcio en sangre, modifica la sintesis y
excrecion de dcidos biliares resultando en cambios de
concentracion de lipidos en la circulacion entero-
hepatica (12). El bajo consumo o la ausencia de fi-
bras en las dietas refinadas se correlaciona con el de-
sarrollo de algunas enfermedades tales como: enfer-
medad diverticular del colon, apendicitis, tumores be-
nignos y malignos de colon y recto (13, 14). Las que
se asocian con el esfuerzo crénico de eliminacién de
heces son: estrefiimiento, venas varicosas, desarrollo
de hemorroides y hernia de hiato, otras relacionadas
con los efectos metdbolicos son: la diabetes, melli-
tas, obesidad y enfermedad crénica cardiaca. Ademds,
una asociacion interesante es la produccién de bilis



litogénica y la formacién de célculos biliares inter re-
lacion4ndose a otros factores como el consumo bajo
de proteinas y lipidos, presencia de bacierias en
vesicula, edad, sexo, paridad, disminucién de peso
corporal y hébitos dietéticos. (15, 16).

MATERIAL Y METODO
A. Poblacion

El presente estudio se realizé entre 1981-1983 en
2.205 personas que viven en la ciudad de La Paz,
1.107 correspondieron a la categoria de "hombre
tipo" y 1.083 ala "mujer tipo" de acuerdo a la clasi-
ficacién de FAO/OMS (23). Para efectos de segui-
miento y comparacién, la poblacién de 20 a 50 afos
se distribuy6 en grupos etareos de 20-30, 31-40 y
" 41-50 afios de edad.

B. Entrevista

Las encuestas fueron disefiadas para registrar el do-
micilio, zona, edad, peso, clasificacion de actividad
fisica, horario y ritmo alimentario por recordatorio de
24 horas de lunes a viernes. La exactitud del método
se basa en la capacidad de la entrevista para relacionar
la cantidad de alimentos consumidos con medidas
caseras como: cucharilla, cuchara, plato y taza en los
tamafios de grande, mediana o pequefia.

C. Recoleccién y Calculo de Datos

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados
de acuerdo a la tabla de composicién de alimentos
para Latino América (17). En cada grupo etéreo se
calcul$ el promedio con una desviacién standard y se
compar6 la cantidad de fibras ingeridas.

RESULTADOS

En los cuadros N® 1y 2 se observa el consumo de fi-
bras de la dieta por el hombre, y mujeres que corrien-
temente viven en drea urbana. El desayuno es un
tiempo alimentario que corrientemente es practicado
por 88% de hombres y 81% de mujeres, la cantidad
de fibras de la dieta es bastante baja y la variabilidad
consigna su ausencia hasta un méximo de 2.3 g. ésta
{iltima cifra coincide con las personas que consumie-
ron pan integral.

El refrigerio se practica por 42% de la poblacion de

hombres y 35% del grupo de mujeres, la ingesta de )
fibras varia desde se ausencia hasta un maximo de
1.2 g y no existen diferencias especiales, el tinico
grupo que muestra una tendencia al mayor consumo
son los hombres de 41-50 afios de edad. La categoria
de fibras ingeridas son provenientes de frutas como
lima, naranja, durazno y manzana.

El almuerzo es ¢l tiempo més utilizado porque s
practica en el 100 % de los casos por ambos sexos,
1a fuente de fibras principalmente proviene del consu-
mo de arveja, zanahoria, zapallo, vainitas, acelga,
trigo, avena, durazno, lima y manzana. El promedio
general en hombres fué superior al de mujeres en 0.5
g, pero no es significativo considerando la variabili-
dad desde 0.1 g hasta 6.7 g.

El t6 es practicado por 72 % de la poblacién de hom-
bres y 78 % de mujeres, la ingestién de fibras pro-
viene exclusivamente de la cantidad presente en el
pan. A juzgar por los promedios, el consumo es bajo
porgue en hombres es de 0.4 g y en mujeres 02g,la
expectativa debido a la variabilidad individual es des-
de su ausencia hasta un maximo de 1.3 g.

La cena fue practicada en forma corriente por 92 % de
hombres y 87 % de mujere, el consumo de fibras por
la poblaci6én de hombres y mujeres tiende a un pro-
medio de 0.77 g con variabilidad de ausencia hasta
1.6 g como ingesta méixima.

El consumo de fibras de la dieta en 24 horas por el
grupo de hombres resulté en promedio de 47gyen
la mujer tipo de 4.2 g fueron casi semejantes y la
tendencia mds alta se registré en mujeres de 41-50
afios (5.8 g). Debido a la variabilidad individual el
rango encontrado fué de 1.9a9.7 g.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Respecto al consumo de fibras de la dieta se observo
que el hombre tipo consume en promedio de 4.8 g/
24 hs yla mujer tipo 4.2 g, para ambos grupos el
consumo minimo fué de 1.6 g y el méximo de 7.2
g. La mayor ingesta se realizé en el almuerzo con
aproximadamente 50 % del total registrado durante el
dia. El célculo de fibras se estimé por su contenido
a partir de las frutas, vegetales sin almidones, granos
y legumbres. De acuerdo a la frecuencia de alimen-
tos consumidos con preferencia, se registraron los si-
guientes: arveja, zanahoria, zapallo, repollo, vaini-
CUADERNOS 5 5
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tas, acelga, trigo, avena, durazno, lima y manzana.
El salvado o cdscara de cereales no se utiliz corrien-
temente en la composicion de las dietas, la tnica
fuente diaria fué ¢l pan elaborado con harina blanca
poco refinada y que define la cantidad de fibras consu-
midas en el desayuno, refrigerio y té. En el almuer-
zo0 y cena, ademds del pan, existen otras fuentes
como legumbres frutas y cereales como arroz que no
fué pulido convenientemente dejando ocasionalmente
residuos de céascara, con frecuencia poco significativa
se usaron maiz, lenteja y porotos.

El estudio comparativo del consumo de fibras del
hombre y mujer tipo de La Paz en relacion a otros
grupos humanos, demuestra que la cantidad de su in-
gesta diaria ¢s semejante a las poblaciones urbanas de
paises desarrollados donde inclusive consumen ce-
reales seleccionados en el desayuno como en Gran
Bretaiia cuyo promedio por persona adulta es de 6 g/
dia (18), también en drea urbana de paises subdesa-
rrollados como Uganda donde consumen 5.7 g/dia
(15). Sin embargo, existen dreas urbanas donde el
consumo es mayor como en Copenhagen (dinamarca)
donde la ingesta es de 17.2 5.09 g; a diferencia de
las 4reas rurales como Uganda donde el consumo es
de 24.8 g/dia y Kuopio (Finlandia) con 309 11.3
g/dia (1.9).

El efecto de la cantidad de fibras ingeridas respecto a
los habitos alimentarios en el dia y su relacidn con
la fisiologia gastrointestinal, puede conceptualizarse
de la siguiente manera: 1) la cantidad de fibras que se
consumen en el desayuno y refrigerio es muy baja,
corresponden a hexosas de la celulosa del pan de
harina de trigo cuyas céscaras sélidas en realidad
constituirian una contaminacién del almidén en la
molienda de granos, por lo tanto, se trata de dos ti-
pos de dietas refinadas que no dan consistencia al
contenido intestinal, no son suficientes para el trans-
porte intraluminal de nutrientes, minerales u otras
substancias, el tiempo de transito intestinal resultaria
mds prolongado, la reabsorcién de los componentes
de la bilis seria casi completa y mas atin contando en
que su circulacién enterohepatica no es muy activa
durante la mafiana. 2) el consumo de fibras en el al-
muerzo, respecto al desayuno, €s mayor pero muy
baja respecto a la cantidad que debe consumirse nor-
malmente (10-15 g/dia). Por lo tanto, puede infe-
rirse que su participacién en tracto gastrointestinal
esta disminuida porque el vaciamiento géstrico seria
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rapido (4), la respuesta insulinica resultaria mayor
(19), la capacidad de inhibicién y adsorcién de iones
estarfa disminuida (11.20), la oportunidad de trans-
portar 4cidos biliares hacia el colon seria menor con
su consiguiente reabsorcion en ileum y la realimen-
tacion hacia la circulacién enterohepdtica (7, 8, 10),
en intestino grueso existiria mayor tiempo de perma-
nencia de acidos biliares en contacto con la mucosa
(9), 1a composicién de la flora bacteriana estaria de
acuerdo con las poblaciones que consumen poca fibra
en su dieta (9, 21), 3) la cantidad de fibras consumi-
das en ¢l té es muy baja y no tiene participacién acti-
va y 4) en la cena también el consumo es insignifi-
cante y tiene la caracteristica de ser una dieta refinada.
Por lo tanto, de acuerdo a Burkitt et al (15) se trata
de una poblacitn que crénicamente estaria expuesta a
desarrollar; enfermedad diverticular del colon, apendi-
citis, tumores benignos y malignos de colon y recto,
venas varicosas, hernia de hiato, diabetes mellitus,
tendencia a la bilis litogénica matinal y produccion
de litiasis vesicular (13, 14, 22).

REFERENCIAS

1. Editorial Lancet: Dietary fibre. Lancet. 1977: 2: 337-338.

2. Maia R., Fibras na dieta humana: J. Bras. Med. 1977. 33:71-74.

3. Huth, K.: Sustancias de lastre en la dieta. Med. alemana. 1979: 20:
2544-2550.

4. Holt, S., Canter, D.O., Prescott, L.F. and Tethill, P.. Effect of gel -
bre on gastric emptying and absorption of glucose and paracetamol. Lan-
cet, 1979: 2: 636-639. =

5. James, P.T. and Cummings, J. H.: Dietary fibre and energy regula-
tion. Lancet. 1974: 1: 61-63.

6. Haber, G.B., Heaton, K.W. and Murphy, D.: Depletion and disruption
of dictary fibre. Effects on satiety, plasma, glucose and serum-insulin.
Lancet. 1977: 2: 679-681.

7. Burkitt, D.P., Walker, AR.P. and Painter, N.S.: Effect of dietary fi-
bre on stools and transit-times and its role in the causation of disease.
Lancet. 1972: 2: 1408-1411.

8. Cummings, J.H., Branch, W., Jenkins, D.J.A,, Southgate, D.A.T,,
Houston, H., and James, W.P.: Colonic response to dietary fibre from car-
rot, cabbage, apple, bran and guargum. Lancet. 1978: 1: 5-8.

9. International Agency for Research on Cancer, Intestinal Microecology
Group (JARC): Dietary fibre, Transit-time, fecal bacteria, steroide, and
colon cancer in two scandinavian populations. Lancet. 1977: 2: 207-211.
10. Jenkins, D.J.A., Leeds, A.R., Newton, C. and Cummings, J.H.: Ef-
fect of pectin, guar gum and Wheat fibre in serum cholesterol. Lancet.
1975: 1:1116-1119.

11. Lindner, P., and Moller, B., Lignin: A cholesterol-lowering-agent?.
Lancet. 1973: 2: 1259-1261.

12. Nutritional Reviews: Effects of diet on biliary lipid secretion and
bile composition. Nutr. Rev. 1975: 33: 72-74.

13. Painter, N.S.: Diverticular disease of the colon. In: Medicine, Medi-
cal Education (International) Ltd. 1977: 26.

14. Painter, N. S. and Buxkitt, D.P.: Diverticular disease of the colon:
A deficiency disease of westem civilization. Brit. Med. J. 1971: 2: 450-
454,

15. Burkitt, D.P., Walker, A.R.P. and Painter, N.S.: Dietary fiber and
disease. JAMA. 1974: 229: 1068-1074.

16. Bemstein, R.A., Wemer, L.H. and Rimm, A A.: Relations hip of
gallbladder disease toparity, obesity, and age. Health Services Reports.
1973: 88: 925-936.

17. INCAP, ICNND.: Tabla de Composicién de Alimentos para uso en
América Latina. Instituto de Nutricién de Centro América y Panamd.



Comité Interdepartamental de Nutricion para 1a Defensa Nacional. ALD.
1964: 132 pp.

18. Carta Médica: Afrechoo salvado de trigo para los trastornos intesii-
nales. Carta Médica (Drug and Therapeutics). 1981: 19: 5-17.

19. Wapnick, S., Wicks, A.C.B. and Kanengeni, E.: Candiet be responsi-

21. Low-Beer, T.S. and Nutter, S.: Colonic bacterial activity, biliary :
cholesterol saturation, and pathogenesis of gallstones. Lancet, 1978: 2:
1063-1064.

22. Trowell, H.C.: Dietary fibre and coronary heart disease Rev. Eur.
Etwd. Clin. Biol. 1972: 345-348.

ble for the initial lesion in diabetes?. Lancet, 1972: 2: 300-304. 23. Crénica de la O.M.S.: Necesidad géticas y protcimicas G.M.S.
20. Heaton, K.W. and Pomare, E.-W.: Effect of bran on blood lipids an s . 7]
::alcium.L Lancet. 1974: 1: 49-51. ot br blood lipids and Gincbra. 1973: 27: 514-519.
CUADRON®1
CONSUMO DE FIBRAS POR HOMBRES
DESAYUNO 7:40 Hrs. 88 %
EDAD (afios) 20-30 31-40 41-50
n 174 170 164
Cantidad (3] 108 + 51 93 + 26 - 105 + 27
Fibra ® 05+04 05+£03 0.6+ 06
REFRIGERIO 10:50 Hrs. 42 %
n 60 61 57
Cantidad () 80+ 32 71+ 27 64 + 20
Fibra (2 06 0.5 0.6+ 0.6 1.1 +£22
ALMUERZO 12:55 Hrs. 100 %
n 162 109 163
Cantidad ® 295 + 155 218 + 112 250+ 94
Fibra © 27+13 30+ 16 34+£33
TE 16:35 Hrs. 72 %
n 55 60 58
Cantidad ® 111 =77 116 + 69 117 £ 85
Fibra ® 04+03 0403 0403
CENA 20:33 92 %
n 160 162 156
Cantidad ® 257 £ 103 230 £ 108 254 + 111
Fibra @ 0.8+ 0.6 0705 0.8+ 0.5
TOTAL EN 24 HORAS
n 372 368 367
Cantidad ©® 864 + 313 809 + 192 758 £ 123
Fibra @ 48 +2.1 48+ 17 45+2.3
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CUADRON22
CONSUMO DE FIBRAS POR MUJERES

DESAYUNO 7:40 His. 81%
EDAD (afios) 20-30 31-40 41-50
n 163 156 164
Cantidad © 120 + 69 110 + 45 111 £ 53
Fibra (® 0.5+ 0.6 10+13 09+ 14
REFRIGERIO 10:50 359
n 54 48 45
Cantidad ®© 70 + 43 87 + 45 62 + 43
Fibra © 0.8 +0.5 07405 0.7+ 0.5
ALMUERZO 12:55 100 %
n 156 160 160
Cantidad © 369 + 164 325 + 164 398 + 153
Fibra @) 22+12 26+ 1.5 2.6+ 1.7
TE 16:35 78 %
n 55 55 46
Cantidad ® 115 + 85 109 + 66 121 £ 91
Fibra © 02402 02+1.1 02+ 1.0
CENA 20:33 87 %
n 158 157 160
Cantidad © 156 + 45 152 + 63 187 + 95
Fibra ©® 0.7 +09 08+ 0.4 0.8+02
TOTAL EN 24 HORAS
n 364 365 369
Cantidad ® 743 + 228 754 + 274 877 + 275
Fibra @ 40+22 44+28 58 +3.9
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ACTUALIZACION

NEUROPATIA Y NEURALGIA
TRIGEMINAL

Para comprender mejor el presente tema, es necesario
tocar algunos puntos importantes sobre el DOLOR
en general.

Siendo el dolor una sensacién desagradable, muchas
veces intolerable para quien lo sufre, tiene distintas
modalidades de un individuo a otro, de una causa a
olra y en un mismo sujeto, de un momento a otro.

Ademas, puede ser modificado en su intensidad por
factores psicolégicos que pueden acentuarlo o tam-
bién pueden disminuirlo.

Ha sido un motivo de constante preocupacion la for-
ma de controlar el dolor desde los albores de la hu-
manidad hasta nuestros dias, y por este motivo se 1o
ha estudiado en sus caracteristicas mas intimas y las
causas que lo producen.

Se lleg6 a denominarlo de acuerdo a las expresiones
y descripciones de los pacientes, y de esta manera se
lo 1lamé de tipo fulgurante cuando era comparable
con descargas eléctricas, urente cuando daba sensa-
ciones de quemaduras, lancinante cuando se lo com-
paraba con punzadas penetrantes como lanzas, tere-
brante como pinchazos agudos, etc.

Pero debe tenerse en cuenta que por su intensidad,
puede provocar trastornos que se determinan clinica-
mente: palidéz, taquicardia, sudoracidn, elevacién de
la presién arterial, dilatacién pupilar, exitabilidad o

* Neurocirujano - Hospital Militar Central N 1
Clinica Central Fegroviaria

Gilberto Rojas Foppiano *

depresién, Hanto o célera, ansiedad, inmobilidad,
agitacién motriz, etc.

Puede ser superficial, profundo, referido e irradiado.
El dolor superficial puede localizarse con precision,
mientras que el dolor profundo, Hamado a veces sor-
do, es difuso y mal localizado y a menudo es percibi-
do a distancia del punto donde radica la estimulacién
causal; esto y4 indica que este dolor es de tipo referi-
do, o lo que es lo mismo, un dolor profundo que se
proyecta a distancia de 1a zona estimulada, siguiendo
una organizacion segmentaria.

Los autores ingleses no establecen diferencia entre el
dolor irradiado y el dolor referido, pero se puede decir
que ésta existe, ya que un dolor irradiado es un dolor
profundo pero también es superficial, producido por
irritacién de una raiz posterior de un nervio sensitivo
0 mixto.

El dolor también puede ser severo, rebelde o intrata-
ble, y esto se refiere a las algias de tipo persistente,
crénico y muy intenso, de etiologia dificil de expli-
car y que obliga al paciente a solicitar tratamiento.

Como ejemplos de dolor severo o intratable se pue-
den citar algunos como el dolor de miembro fantas-
ma, causalgia, neuralgia post-herpética, dolor por en-
fermedades malignas, neuralgia esencial del trigémi-
no, sindrome talamico, etc.

Siendo clasificado el dolor en agudo, crénico,
somético, psicogénico y neurolégico, de acuerdo a
este tltimo tipo, o sea neurolégico, el dolor puede
originarse en el Sistema Nervioso Central o en el
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Sistema Nerviose Periférico y por esto se lo clasifica
en DOLOR CENTRAL y DOLOR PERIFERICO.

El dolor central tiene caracteristicas de hiperpatia, o
sea una sensacion cxagerada del dolor, como quema-
dura o desgarro, de localizacién imprecisa y casi
continuo; se exacerba por estimulos que normal-
mente no causan dolor, tales como variaciones térmi-
cas, roces cutaneos simples, movimientos pasivos o
activos, etc..

El ejemplo mas cldsico de dolor central es el
sindrome talamico descrito por Dejerine Rousy en
Paris; se caracteriza por una desorganizacién del sis-
lema sensitivo que se traduce en anestesia global
contralateral, hemiparesia o hemiplejia y posterior
aparicion de dolor severo, originado en la lesién de
los niicleos talamicos.

Siendo el tdlamo la tercera neurona de la via que for-
ma el tracto por el cual el dolor llega hasta la corteza
somestésica del I6bulo parietal, una lesién en el mis-
mo, es la responsable de este sindrome, generalmente
de etiologia vascular.

Otros dolores de tipo central se originan en la misma
via pero a nivel de la médula espinal o del tallo cere-
bral, asf se tiene a la tabes dorsal, a la neuralgia tri-
geminal de origen nuclear cervical, efc..

El dolor periférico puede ser somadtico, cuando se ori-
gina en un miembro o parte del cuerpo y comprende
a las neuralgias, neuritis, plexalgias, radiculalgias,
etc. Otro dolor periférico es el visceral, que se origi-
na en las visceras, y asi se tienen los célicos vesicu-
lares, intestinales, renales, dolores por pericarditis,
infartos, etc. y dentro de este tipo de dolores, se
puede hablar de los mencionados dolores referidos,
como ¢l que se presenta en el espacio interescapular
derecho en caso de una dlcera gastro-duodenal.

El dolor simpético o vegetativo es otro tipo de dolor
periférico y estd representado por la causalgia o causa
de una irritacion del simpético.

El dolor vascular también es de tipo periférico; se
presenta por vasodilatacion o isquemia, en casos de
angina de pecho, claudicacién intermitente, eritrome-
lalgia, cefaleas, etc..

Aparte de todo lo mencionado, debe considerarse la
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etiologia del dolor:

Traumatismos
tumores
aneurismas

Alcohol
Metales pesados

Factores Mecanicos:
Factores Toxicos:

Factores Metabdlicos: Diabetes
Avitaminosis
Gota

Factores Infecciosos: Herpes Zoster
Treponema Pallidum

Factores Circulatorios: Arteriosclerosis.

La plasticidad del Sistema Nervioso es tal, que pron-
to se desarrollan nuevos sistemas 0 mecanismos
compensatorios en dias, meses o afios, lo cual hace
que la cirugia del dolor esté bastante ligada a la dura-
cién de sobrevida del paciente.

De ahi que los mejores resultados se obtienen en le-
siones malignas, en las que los pacientes fallecen
antes que recurra el dolor, y los casos mas intratables
se presentan en los que tienen lesiones benignas,
cuando se desarrollan nuevos sistemas del dolor, de
diferente cualidad o en sitio distinto como la disquiria
o0 la aloquiria.

Es peligroso dejar que un dolor severo se mantenga
por mucho tiempo, ya que se sabe que dolores leves
pueden tornarse pronto en muy severos y rebeldes.

Con estas bases, nos referimos a la neuralgia del tri-
gémino sin dejar de lado la anatomia y fisiologia y
otros dolores que se presentan en la cara, para diferen-
ciarlos de la neuralgia esencial del trigémino.

El nervio trigémino o V par craneal, nace de niicleos
situados por un lado en la protuberancia, para la sen-
sibilidad tictil y la sensiblidad profunda, y por otra,
en el bulbo y los dos o tres segmentos superiores de
la médula espinal (cervical) para la sensibilidad al
dolor y la temperatura.

Las fibras nerviosas del trigémino salen del tallo ce-
rebral formando el nervio, que a nivel del pefiasco del
temporal, tiene un ganglio, el ganglio de Gasser;



desde acé se originan tres ramas nerviosas o divisio-
nes del nervio: la rama o divisién superior o rama
oftalmica, la divisién media o segunda rama 0 rama
maxilar superior y la divisién inferior o tercera rama
o rama mandibular. Estas ramas nerviosas se distri-
buyen en la cara, desde el vértice de la cabeza hasta el
maxilar inferior, hasta dos traveces de dedo por enci-
ma det borde inferior del mismo, desde acd la inerva-
cién esta dada por las terminaciones nerviosas del
plexo cervical. En forma esquemdtica y resumida
podemos decir que la rama superior, ademds de la cor-
nea, inerva el territorio correspondiente al parpado
‘superior y la frente; 1a rama media, inerva el parpado
inferior, 1a nariz y el labio superior y se extiende ha-
cia atrés hacia el trago y la pared anterior del conduc-
to auditivo externo y parte de la membrana del
timpano, y la rama inferior 0 mandibular cubre la
inervacién del labio inferior y el maxilar; ademas el
trigémino inerva los carrillos, parte de la lengua,
etc..

Junto a la rama inferior se encuentra la rama motora
del nervio trigémino, que se dirige a los musculos
pterigoideos que son los responsables de los movi-
mientos laterales del maxilar inferior.

El nervio trigémino puede ser afectado o dafiado a
nivel de sus nicleos o a nivel de sus ramas, por lo
que se puede explicar que las lesiones situadas en el
cuello y que afectan al micleo espinal o a sus fibras a
ese nivel, pueden producir un dolor referido hacia la
frente. El dolor a nivel de la nariz, se debe a lesién 0
irritacién de la porcién superior det micleo trigeminal
cervical y el dolor en la oreja depende de la lesién de
la porcion inferior del mismo niicleo trigeminal cer-
vical.

En casos de lesiones como las debidas a la esclerosis
miltiple, con placas de desmielinizacién a nivel de la
médula cervical o del tallo cerebral, se puede desarro-
llar adormecimiento de la mitad de la cara en el lado
afectado, y también puede producirse dolor o neural-
gia trigeminal por lesion del nucleo.

Cuando existe una lesién en el ganglio de Gasser 0
en una raiz sensitiva, se produce anestesia total en la
zona correspondiente de la cara, esa lesién puede ser
un tumor, un traumatismo, etc.

Como dijimos anteriormente, ¢l Herpes Zoster puede

afectar el ganglio y el nervio trigémino, dando una
neuralgia post-herpética; en este caso el dolor es per-
sistente, severo, urente en el lado afectado de la cara;
se exacerba con cualquier estimulo y debido a su
marcada intensidad, el paciente se siente muy desdi-
chado y deprimido; puede caer en la drogadiccion, lle-
gando a veces incluso al suicidio.

De todo esto se puede sacar en conclusién que el
adormecimiento de la cara o parte de la cara y la pre-
sencia de dolores, pueden ser sintomas de una lesion
dentro del créneo, que esté afectando al nervio trigé-
mino o a su ganglio; asi por ejemplo una pérdida del
reflejo corneal, por pérdida de la sensibilidad de la
cornea, puede deberse a un tumor 0 a un aneurisma
que esta comprimiendo Ja rama oftdlmica del nervio
trigémino.

Cuando se afecta la rama motora del trigémino, se
produce un desvio del maxilar inferior hacia el lado
afectado, por accién del miisculo pterigoideo externo
del lado sano.

Ahora si, respecto a la neuralgia esencial del trigémi-
no, que es aquella que se debe a afeccién del propio
nervio, de su ganglio o de sus micleos y no se debe a
afecciones dentarias, sinusitis, traumatismo ni otro
tipo de lesiones, podemos decir que se caracteriza por
tratarse de un dolor en un solo lado de la cara, de tipo
paroxistico, que se presenta al hablar, al comer, al la-
varse la cara, etc.; 0 sea con estimulo periférico que
irriga la zona sensible que se denomina zona gatillo
o trigger zone, porque de ac4 se origina o nace el do-
lor que recorre todo el nervio como una corriente
eléctrica.

Las crisis de dolor son separadas, no €s un dolor
continuo, solo dura algunos segundos, aunque por la
severidad, al paciente le parece que la duracién es
mayor.

Entre las crisis de dolor, los periodos de calma pue-
den ser de meses o afios y esta caracteristica lo dife-
rencia de aquellos dolores "sintomaticos" que se pre-
sentan con perfodos cortos, varias veces al dia, sepa-
rados por algunas horas solamente; aquellos dolores
mas frecuentes pueden deberse a una irritaci6n del
nervio por otros factores (tumores, inflamaciones,
infecciones, etc.).
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En 1773, Trousseau lo llamé tick doloroso y Father-
gill lo describi6 indicando que en cada crisis de dolor,
la cara se contorsiona con espasmos y singular-
mente, los pacientes con neuralgia esencial del trigé-
mino, duermen tranquilos y sin dolor.

Un contemporaneo del poeta escocés Walter Scott,
que describi6 la famosa novela Ivanhoe, el Dr. James
Hogg, a fines de 1700 describi6 a la neuralgia del tri-

- gémino de una manera clasica e histdrica:

"Yo nanca senti un dolor como el tick doloroso; uno
no est4 acostumbrado a un dolor en la cara. Los do-
lores de muelas son dentro de la boca, né en la cara,
y usted no tiene idea de cuan sensible es la cara. Las
mejillas estin llenas de nervios y el tick ataca la
parte principal de ellos, como si los retorciera y los
pusiera en tensién, que usted no puede evitar.dar gri-
tos; es como si miles de pias y golpes de garras le
destrozaran las mandibulas y lo arrojaran contra el
piso.

Sus pelos parados y sus ojos encendidos de fuego y
una convulsién general en su fascies, la retuercen y
buscan y rebuscan, y cavan y perforan y desgarrando
se presenta el dolor que lo mantiene a uno lejos de
comer y masticar y palpar los nervios de su humana
y divina cara. Solo piense en el tick doloroso en la
cara de un hombre continuando hacia la eternidad.”

TRATAMIENTO

En 1964 se descubri6 que la Carbamazepina o Tegre-
1ol era el medicamento mas efectivo en el tratamien-
to de la neuralgia esencial del trigémino, mientras se
investigaba sus propiedades anticonvulsivantes en la
epilepsia. Esta fué la razén para que varios médicos,
incluso hasta la actualidad, empezaran a utilizar la
Fenitoina, los idantoinatos, etc. para tratar el dolor,
con la esperanza de obtener efectos similares a los del
tegretol, y mds aidn, tomando en cuenta que la neu-
ralgia trigeminal habia sido considerada como una
"epilepsia sensitiva" por sus caracteristicas de ataques
en crisis, pero los resultados con otros anticonvulsi-
vantes no fueron satisfactorios.

Aproximadamente un 75% de los casos responde ade-
cuadamente al tratamiento médico con tegretol.

Cuando el dolor no es controlado médicamente, se re-
curre a procedimientos mas agresivos, y asi se utili-
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zan los bloqueos nerviosos con inyecciones de alco-
hol absoluto en las ramas periféricas del trigémino.

En 1974, Edward Hitchcock empezd a utilizar la ri-
zotomia trigeminal con radiofrecuencia, introducien-
do una aguja por la mejilla hasta el agujero oval, por -
donde pasa la rama mandibular del nervio, y asi pene-
traba hasta el ganglio de Gasser y luego de conectar
la aguja a un aparato de radiofrecuencia, se realizan
estimulos con corriente eléctrica de bajo voltaje, pro-
duciendo cierto dolor en la rama estimulada; se loca-
liza la zona afectada por el dolor y una vez determina-
da la rama a ser interrumpida y evitando la rama
oftalmica para no producir una queratitis neuropética
y la rama motora, para no producir desviaciones del
maxilar, se procede a la quemadura eléctrica con
mayor voltaje, durante 60 a 70 segundos, alividndose
el dolor, que tiende a recurrir solo en menos del 2%
de los casos.

Se ha visto que la neuralgia afecta mas a las mujeres
y asienta en el lado derecho en el 60% de los casos,
atacando solo una rama en ¢l § a 10% de los casos.

Si esto no resulia efectivo, se realiza la avulcion ner-
viosa de las ramas periféricas afectadas o bién, una
rizotomia abierta, por medio de una pequeiia craniec-
tomia temporal y seccion del nervio. Si ain asi per-
siste el dolor, se procede a la seccién del nervio a su
salida del tallo cerebral, mediante una craniectomia
occipital, elevando el cerebelo. También puede reali-
zarse la tractotomia trigeminal que consiste en la sec-
cion de la médula espinal a nivel superior y lateral,
similar a una cordotomia alta; o sea interrumpiendo
el haz espino-trigémino taldmico, que contiene las fi-
bras provenientes del niicleo trigeminal cervical.

Cuando el dolor es severo, puede ser necesario inte-
rrumpir la via mediante la destruccién del micleo
ventro-pdstero-lateral del tadlamo y del nicleo ventro-
péstero-medial, arcuato o semilunar, donde conver-
gen las fibras que conducen el dolor desde los territo-
rios correspondientes a la inervacion trigeminal. Esto
se lleva a cabo mediante corriente eléctrica de radio-
frecuencia, a través de un electrodo que se introduce
hasta el tadlamo mediante aparatos de estereotaxia.
Este método, que en la actualidad ha sido més perfec-
cionado con la aplicacién de la tomografia axial com-
putarizada para obtener resultados més precisos para



alcanzar el nicleo o zona a lesionar, también se lo
aplica para tratar otros dolores severos y rebeldes.

Finalmente, debo sefialar que a causa del desconoci-
miento de la fisiopatologia se crean infinidad de trata-
mientos descritos médicamente, la mayoria de los
cuales posee escaso valor terapéutico. Sin embargo,
los avances de la Farmacologia, de la Neuroquimica
y de la Cirugia, junto al mayor conocimiento fisio-
patolégico, ofrecen mayores alternativas en el mane-
jo del dolor severo central 0 periférico.

SUMMARY

The general aspects concemned with pain are given taking in account the
common classifications of the central and peripheral pain, il’s ethiology
and the compensatory mechanisms that are formed after the treatment of a
severe pain.

The trigeminal neuralgia is due to an affectation of the nerve itself, of it's
ganglion or it's nuclei, nor to dental disturbances, sinusitis, trauma or an-
other type of lessions.

The pain is characterized for affecting only one side of the face, being pa-
roxistic and iniciating on talking, eating, washing the face, etc. That
means that a peripheral stimulus irritates the so called trigger zone in
which the pain originates and follows the nerve as an electric current.

The attacks of pain are separated, of only few seconds of duration, al-
though due to the severity, the patient relates it as a much longer.

The periods of calm may last for months or years and all these features
make the diffcrence between the trigeminal neuralgia and the "symptho-
mathic pain” (due to nerve irritation by another factors such as tumours,
inflamations, aneurisms, infections, eic.).

About the treatment, the use of Carbamazepine (Tegretol) makes a good
level of relief in about 75% of cases.

The trigeminal ryzotomy with radiofrecuency, the section of trigeminal
branches, the trigeminal tractotormy, are methods indicated, but when the
pain recurres or persists, the stercotaxic techniques are employed to inter-
rupt the pain conducting pathways to the thalami.

It is very important to know the Pathophisiology before inserting needles,
cutting or burning with discouraging results.

The advance of Pharmacology, Neurochemestry and surgery give better
alternatives in the management of the intractable severe central or peri-
pheral pain.

REFERENCIAS

1. Barraquer, L., Carrenca, FJ. El Dolor. Anitomo-Fisiologia Clinica y
Terapéutica Farmacolégica. Editorial Paz Montalvo, Madrid. 1968.

2. Cloward, R.B. The Clinical Significance of the Sinu-vericbral nerve of
the cervical spine in relation to the cervical disk syndrome. J. Neurol.
Neurosurg. and Psychiatry. 4. pag. 321. 1960.

3. Hitchcock, ER. S ic Cervical Myelotomy. J. Neurol. Neuro-
surg. and Psychiatric. 33. pag. 224. 1970.

4. Hitchcock, E.R. Pain, Patterns and Paticnts. Honeyman-Gillespie Lec-
ture. December 9th. Great Britain. 1971.

5. Hitchcock, E.R. Progress in Neurosurgical Treatment of Intractable
Pain from Simpson’s Day. J. Royal College of Surgeons of Edinburgh.
16. pag. 24-37. 1971.

6. Hitchcock, ER. Neurophisiology studied in man. P dings of a
Symposium held in Paxis at the Faculté des Sciences, 20-22 July. Experta
Medica, Amsterdam. 1971.

7. Hitchcock, E.R. Stereotaxis of the Spinal Cord. Confinia Neurol. 34,
pag. 229-310. 1972

8. Hitchcock, ER. Tratamiento Quirirgico det Dalor Rebelde. Docu-
menta Geigy. 1976.

9. Mehler, W.H., Feferman, M.E., and Nauta, W.JH. Ascending axon
degen following i 1 cord y. An experimental study
in the monkey. Brain 83. pag. 4718-4750. 1960.
10. Merskey, H. Dolor y Depresién. Documenta Geigy. 1976.

11. Rojas Foppiano Gilberto. Neurologia ¥ Neurocirugia. Texto en Edi-
cién. La Paz-Bolivia. 1987.

12. Spiliane, J.D. An Atlas of Clinical Neurology. Oxford University
Press. London, New York, Toronto. pag. 76. 1968.

CUADERNOS
VOL. 35 N2 1 1989

63



NUEVOS CONCEPTOS EN
LA PANCREATITIS AGUDA

La pancreatitis aguda, €s un cuadro clinico que se ca-
racteriza por dolor abdominal, habitualmente epigas-
trico, de intensidad variable, con nauseas y . vomitos,
y factores desencadenantes previos reconocibles,
acompafiado de amilasemias, amilasurias y clearence
de amilasa elevados asi como signos radioldgicos
compatibles con dicho proceso.

Actualmente, una serie de definiciones operacionales
han sido propuestas para explicar las complicaciones
sépticas necrotizantes de la pancreatitis aguda. Estas
complicaciones, tan diferenciadas de 1a pancreatitis
aguda instersticial, son €l secuestro graso, la necrosis
pancredtica, 1a necrosis pancredtica infectada, el abs-
ceso pancredtico y el pseudoquiste agudo.

En la década pasada un considerable progreso ha sido
hecho para explicar las condiciones agudas y los fac-
tores clinicopatolégicos vinculados en la pancreatitis
aguda.

A pesar de numerosos avances en cuidados intensi-
vos, la proporcién de mortalidad por pancreatitis agu-
da ha permanecido en 10 %. Hoy en dia, las com-
plicaciones infecciosas son a menudo responsables
del 80 % de muertes en pacientes con pancreatitis
aguda. Es evidente que los promedios de mortalidad
en pancreatitis aguda estdn siendo reducidos en fun-
cién a un mejor manejo del estado séptico de los pa-
cientes.

Debido a que el mayor impedimento al progreso en
el conocimiento de la enfermedad inflamatoria del
pancreas ha sido la falta de acuerdo sobre definiciones
para aquellas manifestaciones clinicas presentadas

* Profesor Asistente del Departamento de Morfol6gicas
Ex-residente de Cirugia del Hospital de Clinicas
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CcOmo sepsis pacredticas, se realizé una Conferencia
Internacional en Marseille -Francia- en 1963, con el
propdsito de clasificar y definir a la enfermedad in-
flamatoria del pancreas. Sin embargo, como el co-
nocimiento de esta enfermedad se increment6 con €l
tiempo, aumentaron los problemas clinicos con las
definiciones adoptadas en Marseille. Por esta razon,
en un esfuerzo para llevar a ejecucion las clasifica-
ciones y definiciones de 1a enfermedad inflamatoria
del pancreas, se realizaron dos nuevas Conferencias
Internacionales, una en Cambridge -Inglaterra- en
1973, y otra mis reciente, nuevamente en Marseille
-Francia- en el afio 1984. Ambas conferencias, ayu-
daron a la mejor definicion de 1a enfermedad inflama-
toria del pancreas.

Debe remarcarse que, el diagnéstico exacto, depende

de cada definici6n precisa. Ademds existen marcadas
diferencias en la terapia apropiada y el prondstico en-
tre la pancreatitis instersticial aguda, le necrosis pan-
credtica, la necrosis pancredtica infectada y el absceso
pancreético o el denominado pseudoquiste infectado.

El introducir algunos conceptos nuevos en el gran
drea de la inflamaci6n pancredtica aguda, y en vista
de la necesidad de diferencias estas condiciones
clinicopatolégicas, a continuacién se consideran las
definiciones actualizadas por los Congresos Interna-
cionales mencionados.

PANCREATITIS AGUDA
CIAL

INSTERSTI-

Se caracteriza por una inflamacion estéril y un edema
pancredtico, pudiendo estar presente la necrosis de
tipo graso. Ocasionalmente, €l tejido peripancreatico
puede llegar a estar comprometido en un proceso in-
flamatorio persistente o en colecciones liquidas. En



la tomografia axial computarizada contrastada, s¢ ob-
serva tejido pancredtico normal. Luego de realizar
una punci6n biopsia del pancreas, no se encuentran
microorganismos patdgenos supuestamente implica-
dos en el cuadro mencionado.

PANCREATITIS ‘NECROTIZANTE

Es un cuadro caracterizado por inflamacién sobre un
tejido pancreatico o peripancreatico desvitalizado. El
pancreas puede ser afectado en forma localizada o di-
fusa. Puede existir pérdida de la integridad det conduc-
to pancredtico principal o una trombosis de la vena
esplénica sola o asociada con la primera lesién. En
la tomograffa axial computarizada conirastada, es fre-
cuente observar dreas locales o difusas sin contrast¢ a
nivel vascular. La punci6n en estas dreas, permite
obtener un liguido estéril, ya que no se encuentran
gérmenes en el mismo.

NECROSIS PANCREATICA INFECTADA

Algunos pacientes con pancreatitis necrotizante lle-
gan secundariamente a infectarse. Este hecho se de-
muestra por cultivos positivos. La necrosis pan-
credtica infectada es considerada fatal sin drenaje
quirdrgico.

La mayoria de los investigadores opina que en pre-
sencia de necrosis pancreitica infectada, debe reali-
zarse debridamiento del tejido necrético infectado.
Sin embargo, existe controversia relacionada con el
tipo de drenaje a utilizar (abierto 0 cerrado), utilidad
de la irrigacién post-operatoria, inclusion de la esple-
nectomia en el debridamiento en caso de existir he-
morragia o trombosis de 1a vena esplénica. Ademas
es frecuente la ausencia de material purulento clasico,
ya que la necrosis predomina sobre la infeccién y el
liquido acompafiante de este cuadro es a menudo poco
viscoso, muy disminuido en cantidad, de color
grisiceo o a veces pardo claro y sumamente turbio
por la gran cantidad de detritus celulares presentes.

ABSCESO PANCREATICO

Es una coleccién de material clasicamente purulento
en la regién pancreatica, rodeado por paredes inflama-
torias. Esta coleccién purulenta puede ser resultado
de necrosis de licuefaccion de las areas que llegan se-
cundariamente a infectarse o de la infeccion secunda-

ria de un pseudoquiste. El absceso pancreético puede '
o no comunicarse con el conducto pancreatico
mayor. En la tomografia axial computarizada contra-
stada, se observa una disminucion de la perfusién en
1a regién del absceso. La puncion aspiradora permite
obtener material francamente purulento con gran con-
tenido de bacterias.

PSEUDOQUISTE AGUDO

Es una efusién de jugo pancredtico en una cavidad
cerrada por paredes fibrosas en un paciente portador
de pancreatitis de tipo agudo. Esta coleccion liquida
invariablemente se comunica con el conducto pan-
creatico mayor. En 1a tomografia axial computariza-
da contrastada, la coleccion liquida es vista como (e-
jido de baja densidad y ausencia de vascularizacién en
la periferie. La punci6n aspirativa dirigida permite
obtener un liguido con alto contenido de amilasa y
ausencia demicroorganismos en el mismo.

SECUESTRO GRASO

Es un cuadro que consiste de 4reas de necrosts de co-
licuacién rodeadas por paredes inflamatorias y es fre-
cuente confudirla con un pseudoquiste. Estas colec-
ciones de necrosis grasa no s¢ Comunican con el con-
ducto pancredtico mayor. En la tomografia axial
computarizada contrastada, es frecuente encontrar una
disminucién de 1a densidad en el centro del tejido y
una falta de vascularizacién en la periferie. La pun-
cién aspirativa dirigida permite obtener un material
semejante a la pasta dental, bajo en amilasa, el cual
es estéril. Los avances en el conocimiento de los fac-
tores fisiopatolégicos de la enfermedad inflamatoria
del pancreas, especialmente de la pancreatitis aguda,
han sido dtiles para demostrar las inadecuadas defini-
ciones previas de la enfermedad. La precisién del co-
nocimiento de los términos actualizados, es imperati-
va con el fin de realizar una comparacién objetiva de
los resultados y 1ltimos progresos €n cuidados de pa-
cientes afectos de enfermedad inflamatoria del pan-
creas.

SUMMARY

Because of numerous advances in supportive care,
the onset of sepsis has become a major determinant
of survival in patients with acute pancreatitis.
However, similarity in clinical presentation, com-
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bined with imprecise definitions of disease, has led
to considerable confusion among those complica-
tions of acute pancreatitis presenting as clinical pan-
creatic sepsis: that is, acute interstitial pancreatitis,
pancreatic necrosis, infected pancreatic necrosis, pan-
creatic abscess and acute pseudocyst. Operational de-
finitions conforming to known clinicopathologic
findings are proposed in this actualizated subject for
effective therapy.
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ANTROPOGENETICA DE LOS GRUPOS
SANGUINEOS EN LATINOAMERICA

LAS POBLACIONES DE AMERICA

No existe regién del mundo que abrigue una diversi-
dad de pueblos tan grande como América. Despu€s
del afio 1500 cualquier grado de mezcla entre cauca-
soides, mongoloides y negroides se produjo en este
continente (Wagley, 1971).

Segiin diversos iratadistas el hombre ingresé en el
continente americano hace 10.000 a 25.000 afios,
probablemente, procedente de Siberia y atravesando
¢l Estrecho de Behring, el que durante el invierno
puede ser atravesado a pie y es facilmente navegable
el resto del afio.

El pueblo que ingresé era de origen mongoloide,
aunque es posible que algunos grupos fuesen no-
mongoloides, porque se sabe que muchos indios,
antes de mezclarse con el blanco, ya poseian carac-
teres caucasoides. Hubo probablemente diversas on-
das migratorias, algunas de las cuales llegaron hasta
Tierra del Fuego (Montagu, 1977).

Hacia 1500, los indios ya se habian adaptado a am-
bientes tan diferentes como el subdrtico del Canadj,
las alturas de los Andes, los trépicos himedos y ba-
jos del Amazonas y la pampa templada de Sudaméri-
ca. En este proceso de adaptacén al medio debe haber
jugado un papel importante la seleccion natural.

* Centro de Referencia de Grupos Sanguineos,

Servicio de Hemoterapia,

Hospital Universitario "Clementino Fraga Filho",
Universidad Federal de Rio de Janeiro, Brasil -reimpresion-

Marcos Palatnik*

Los europeos que colonizaron las Américas procedian
de diversas regiones y eran étnicamente heterogéneos.
Los africanos vinieron como esclavos procedentes
principalmente de Africa occidental, pero habia con-
tingentes del este de Africa y Madagascar (Wagley,
1971).

América constituydse, entonces, en un enorme €s-
cenario para el desarrollo del proceso de pasaje de
genes de una poblacion a otra, proceso de difusion
lento -denominado flujo génico- que acompafi6 a
otro fenémeno proveniente del contacto: 1a acultura-
cién.

La aculturacién comprende aquellos acontecimientos
que resultan del contacto permanente y directo entre
grupos de individuos de diferentes culturas, con los
cambios consiguientes en las pautas culturales origi-
nales, principalmente del grupo minoritario. Sin em-
bargo, el fenémeno es mé4s bidireccional en la
mayorfa de las sitnaciones y esa reciprocidad permite
usar un término mAis preciso: transculturacién
(Beals, 1965).

Aquellos grupos que se aislaron por motivos
geograficos, culturales u otros, estuvieron mas suje-
tos a variaciones accidentales de las frecuencias géni-
cas, generalmente dramaticas o catastréficas, o sea
mecanismos de deriva génica. El mismo tipo de
fenémeno sucedi6 durante la formaci6n de comuni-
dades a partir de un nimero reducido de progenitores,
principio del fundador.
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La evolucién cultural también afecta la evolucién
biolégica del hombre. Asi, la reduccién en la mor-
talidad por medidas sanitarias disminuy? el efecto a-
parente de la seleccién natural a través de la mortali-
dad diferencial. Grandes cambios en la fecundidad de
las poblaciones fueron inducidos por la evolucién
cultural (Cavalli-Sforza y Bodmer, 1971).

ANALISIS DE LA DISTRIBUCION DE DI-
VERSOS SISTEMAS DE GRUPOS SAN-
GUINEOS EN INDIGENAS AMERICANOS

En Mg¢jico se describen los indios "puros" y los
hibridos. Como en el resto del continente, los meji-
canos no poseen una estructura homogénea. Las di-
ferencias intertribales son dificiles de explicar y no
existe correlacién entre grupos sanguineos, lenguas
aborigenes y localizacion geografica. Los hibridos,
tanto en la costa occidental como en la oriental, pre-
sentan mezcla africana y estos datos estdn corrobora-
dos por la historia y la antropologia.

Es muy interesante la observacion, por el momento
inexplicable, de que 1a frecuencia del gen Di a (Die-
g0) es mds alta en algunos hibridos que en los indios
"puros" (Lisker, 1971).

Los grupos sanguineos mas comunes en indigenas
sudamericanos son: O, DCcEe(R1R2), P1, Le(a-),
Fy(a+), Jk(a+), K(-), Ms, MSs 0 MNs y Se (Secre-
tor). Si bien las frecuencias génicas de Di a son bi-
modales (es decir, existen aparentemente dos tipos de
poblaciones), es poco probable que estén indicando
oleadas migrtorias diferentes (Callegari-Jacques,
1985).

Obsérvanse gradientes (variacion continua y gradual)
influenciados por la latitud en las frecuencias génicas
de Le, R 2 y MS, que aumentan de norte a sur, y de
R1 y Jk a, que tienden a disminuir en el mismo sen-
tido (Callegari-Jacques, 1985).

Gradientes dependientes de la longitud también fue-
ron observados. Asi las frecuencias de Ms aumentan
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de cste a oeste y probablemente reflejan movimien-
tos migratorios (Callegari-Jacques, 1985).

Se describe asimismo una asociacién es-
tadisticamente significativa entre tipos de clima y
frecuencias de Le y NS, asi como tipos de vegetacién
y frecuencias de R z y R1. La variacién de la tem-
peratura estd asociada con las frecuencias de Le, R1 y
Fy a (Callegari-Jacques, 1985).

Los grupos sanguineos A o B fueron observados en
el 45% de los grupos indigenas estudiados para ABO
(Callegari-Jacques, 1985). Por otra parte, ¢n mo-
mias pre-colombinas también se observé la presencia
de antigenos A y B en Colombia, Perit y Argentina
(Carnese y Palatnik, 1972). Estos datos sugieren
que la teoria de que fueron introducidos por mezclas
con no-indios puede ser verdad para las poblaciones
del 4rea tropical, pero no para todo el continente,
como ya habia sido sugerido por Salzano (Callegari-
Jacques, 1985). -

POBLACIONES ABORIGENES
GENTINA

DE AR-

Las que fueron estudiadas para un ndmero significati-
vo de loci de grupos sanguineos pertenecen a diver-
sos grupos linguisticos segun la clasificaciéon Lou-
kotka (1968), como se ve en el esquema siguiente:

Categoria Division Tronco Poblaciones

Lenguas Paleo- Chaco  Guaicuri  Toba
americanas
Mataco Mataco,
Choroti
Chulupi
Lengnasdela  Norte-  Tupi Chiriguano
selva tropical Central
Arawak Chane

Mediante el método de Cavalli-Sforza y Edwards
(1967) se estimaron las distancias genéticas para cada
locus entre esas poblaciones (Palatnik, 1980), las



TABLA1

MATRIZ DE DISTANCIAS GENETICAS DE POBLACIONES
INDIGENAS ARGENTINAS

(Palatnik, 1980)

Chulupi Toba Choroti Chanés Chiriguano ~ Mataco
Toba 4018
Choroti 3550 .3949
Chanés 2956 3816 3396
Chiriguanc .3004 .3591 3861 .1670
Mataco 3104 2774 3404 2930 2909
Calchaqui 5597 .5964 5756 4392 4183 4880

que se expresan en una matriz de distancias genéticas
combinadas (que consideran ¢l efecto global de varios
loci: Dd, Cc, Ee, MN. Fy, Di y P) (Tabla 1).

Esta matriz de similitud, sin embargo, es insufi-
ciente para dar una idea de las relaciones entre la to-
talidad de las unidades comparadas, llamadas OTU
("Opertional Taxonomic Unit"), pues s6lo expone
similitud entre pares de poblacioncs (Sneath y Sokal,
1973; Crisci, 1983).

A fin de permitir ¢l reconocimiento de las relaciones
entre la totalidad de las unidades comparadas, sinteti-
sando la informacién de la matriz, se procede al
analisis de agrupamiento ("cluster analysis”) que
comprende técnicas computacionales que forman pro-
gresivamente grupos de OTU asociadas por su grado
de similitad.

La técnica que da las mejores estimativas para
aborigenes argentinos es la del Ligamiento Promedio
(UPGMA, Unweighted Pair-Group Method Using
Arithmetic Averages"), resultando el dendograma de
la Figura 1.

Puede observarse que las poblaciones mds proximas
entre si desde el punto de vista genético son los chi-
riguanos-chané, que constituyen un nicleo (par de
OTU) y de la misma manera se comportan los toba-
matacos, pero ambos niicleos estdn constituidos por
pueblos de diferente origen linguistico. Quiere decir
que la similaridad biolégica no esta explicada en una
raiz comin por afinidad linguistica.

Otras deben ser las explicaciones posibles para en-
tender el dendograma.

Los chiriguano-chané constituyen un "complejo”
dada su homogeneidad cultural debido al prolongado
contacto entre ellos que se inici6 en el siglo XV y
prosiguc actualmente (Magrassi, 1968), a pesar de
que sus origenes territoriales y lenguas sean dife-
rentes.

Los chané forman el grupo mas meridional del tron-
co arawak -nimero grande de tribus de las cuencas del
Orinoco y Amazonas- y deben haber partido proba-
blemente de las Guayanas, en sucesivas oleadas, pre-
sionados por los caribe y llegando a regiones de los
contrafuertes andinos, donde sufrieron influencia po-
derosa, inicialmente de los incas, después de los chi-
riguanos y finalmente de los espafioles.

Los chiriguanos, tupi-guarani, partiendo de Brasil y
Paraguay, atravesaron el Chaco, guerrearon con el
Imperio Incaico y luego hicieron esclavos a los cha-
né y tomaron como esposas a las mujeres chané.

Obsérvese, entonces, que el niicleo chiriguano-chané,
con una sociacion fuerte (nivel de disimilaridad =
0,17) (Fig. 1), es coherente con los antecedentes
histéricos de ambas poblaciones. M4s aun, a pesar
de su filiacién linguistica originariamente diferente,
los actuales chané perdieron su idioma por el proceso
de transculturacién, siendo sustituido por el chirigua-
no (dialecto guarani) (Magrassi, 1968). Debe
sefialarse, sin embargo, que ambos grupos se consi-
CUADERNOS 6 9
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Fig. 1. Dendograma de poblaciones indigenas argentinas. Anélisis de agrupamiento por el método de UPGMA en
base a las distancias genéticas computadas segtin el método de Cavalli-Sforza y Edwards (1967).

deran étnicamente diferentes y conservan un acentua-
do sentimiento de pertenencia a su respectiva comu-
nidad.

Situaciones como la descripta no siempre se obser-
van. asi, grupos de la misma filiacién linguistica,
aunque separados por una gran distancia geografica,
pueden presentar similaridad genética grande, por
ejemplo, los baniwa y wapishana del trono arawak
en Brasil (Salzano, 1986a).

Retomando el dendograma, observamos que en el
nivel de disimilaridad de 0,51 (Fig. 1) se separan los
calchaqui de un grupo que incluye las restantes seis
tribus examinadas. Podria sugerirse que los calcha-
qui se diferencian en alto grado por un aislamiento
acentuado producido por el ambiente, accién de tribus
hostiles u otros factores desconocidos.

En el grupo de las seis tribus se desprenden los cho-
roti (nivel de 0,36) del conjunto constituido por: 1)
los chulupi asociados en el nivel de 0,30 con el eje
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chiriguano-chané y 2) el niicleo toba-mataco (nivel
de 0,28).

Los chulupi constituyen un grupo pequefio en Ar-
gentina que vive integrado a poblados de predominio
choroti (Tomasini, 1968), de modo que no es ficil
encontrar explicacén para su ubicacién en el dendo-
grama.

Los mataco-choroti y chulupi -tronco mataco- ocu-
pan la parte occidental del Chaco Argentino (oriente
de Salta, occidente de Chaco y Formosa); los toba -
tronco guaicurd- se distribuyen en la parte oriental
del Chaco Argentino. Ambos grupos mantienen
gran parte del patrimonio cultural que les es propio,
lo que dificulta entender por qué toba-mataco consti-
tuyen un nicleo (Fig. 1).

Sin embargo, no podemos dejar de sefialar que los
toba, a partir del siglo XVII, adoptaron el caballo y
se¢ orientaron a un nomadismo predatorio ecuestre
(Boucherie, 1968). Sus malones abarcaron desde Ju-



juy al Matto Grosso y ¢l Paraguay. No es improba-
ble el pasaje reciproco de genes entre los pueblos
dominados y los toba.

HIBRIDACION BLANCO-NEGRA EN
BRASIL

La miscegenacion entre individuos de diferentes razas
puede producir una alteracion en la frecuencia de los
genes en la poblacién hibrida cuando se compara con
las frecuencias de las poblaciones parentales.

Por causa del flujo los negroides brasileros presentan
una menor frecuencia del haplotipo Dce(R®) del siste-
ma Rh que los negroides africanos. Los nordestinos
de Brasil que son una poblacion tri-hibrida, blanco-
negro-indio, muestran frecuencias génicas que difie-
ren de las de las poblaciones que les dieron origen
(Beiguelman, 1983).

Mientras la frecuencia de personas Rh negativo es
superior al 15% en Europa y Norteamérica, tal fre-
cuencia no llega al 13% en el sur de Brasil, es de 8%
en negroides y de 9% en nordestinos. En los nissel

-primera generacion de descendientes de japoneses- el
Rh(-) puede llegar a 2%, pero en Marilia, Estado de
San Pablo, la frecuencia de ese grupo sanguineo es
de 0,3% (Beiguelman, 1983).

En una muestra de dadores de Rio de Janeiro pueden
observarse diferencias significativas, pero varios loci
de grupos sanguineos, de leucodermos, faiodermos y
melanodermos, en relaciéon con poblaciones eurdpi-
das y africanas (Junqueira y colaboradores, 1948a, b).

Obsérvase en esa muestra la presencia del gen Aint
en los tres grupos de color de la piel. La presencia
del gen R® es elevada en blancos (23%), mani-
festandose un gradiente en los tres estratos analiza-
dos. Esta presente el alelo silencioso K° en blancos.
También se registra el alelo silencioso Jk en blancos
y mulatos y la presencia del alelo silencioso Fy en
alta frecuencia en blancos (24%) con un gradiente
evidente aumentando de blancos para negros. El ale-
lo silencioso Lu estd presente en 10s tres grupos y el
gen Su acompana tanto al gen M como al N, en los
tres segmentos examinados. Una submuestra estudia-
da para Diego, mostr6 la presencia del antigeno Dia
en 1/76 blancos, 0/23 mulatos y 1/24 negros.

Se concluye que los tres grupos de color son hetero- ’
géneos y en base a la presencia de alelos silenciosos
en varios loci se sugiere que las pruebas de exclusion

de paternidad deben ser intepretadas con sumo cuida-
do.

Estos datos muestran claramente el pasaje de genes
entre los estratos clasificados por el color de la piel.

Salzano (1986b) sefiala que en Porto Alegre las per-
sonas clasificadas como blanco tienen en media 8%
de genes africanos y las estimativas minima y
méxima del grado de mezcla racial acumulada son
respectivamente 4% y 11%. Valores préximos en-
tre 3% y 19%- fueron calculados para blancos de
Curitiba. Por otra parte, en negros y mulatos de Rio
de Janeiro, San Pablo, Curitiba y Porto Alegre se
observa que la mitad de su constitucién genética es
de origen blanco (Salzano, 1986b).

APELLIDOS COMO MARCADORES BIO-
LOGICOS Y GRUPOS SANGUINEOS

Algunos investigadores de las poblaciones del nor-
deste brasilero mejoraron la clasificacién de los gru-
pos de color de piel. Entre ellos, el Profesor Hen-
rique Krieger, del Departamento de Genética de la
Fundacién del Instituto Oswaldo Cruz de Rio de Ja-
neiro, junto con sus colaboradores propuso en 1965
una categorizacion de siete grupos, a saber: blanco,
indio claro, indio oscuro, mulato claro, mulato me-
dio, mulato oscuro y negro. Esta clasificacion fue
comprobada por varios investigadores en diversos es-
tudios. Dado ese alto grado de heterogeneidad de la
regién, toda clasificacién racial puede ser mejorada
con el agregado de investigaciones de isonimia (Aze-
vedo y colaboradores, 1983).

Los estudios de isonimia se basan en el analisis de
la distribucién y frecuencia de apellidos idénticos de
una comunidad y merecen ser aqui comentados
porque demuestran la interrelacion entre la genética y
la antropologia biol6gica y cultural.

Los genetistas estn interesados en varios aspectos de
los apellidos como marcadores biolégicos: 1) la
transmisi6n del apellido simula la herencia de un gen
ligado al cromosoma Y en una sociedad patriilineal;

2) la desaparici6n de los apellidos esta estrechamente
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relacionada con el problema genético de la extincién
de un gen mutante (Yasuda, 1983); 3) la relacién en-
tre la identidad de los apellidos de marido y mujer y
su posible endocruzamiento genético. Finalmente,
estos estudios permiten identificar la etnicidad y, en
general, suplementar los datos genéticos con 10s an-
tropoldgicos.

La Profesora Eliane S. Azevedo, del Laboratorio de
Genética Médica, de la Universidad Federal de Bahia,
en Salvador, estd desarrollando cautivantes investiga-
ciones que contribuyen sustancialmente a la recons-
truccion de la historia cultural de este pais, indagando
sobre el origen racial de poblaciones miscegenadas.

Los apellidos son subdivididos en dos grupos: 1)
con connotacion religiosa; 2) sin ella. Los prime-
ros se refieren a santos, simbolos religiosos, cere-
monias o festividades de la Iglesia Catolica.

La mencionada investigadora observé que los apelli-
dos con connotacién religiosa priman en el sexo
femenino (X2 = 8,6; p 0,005) y aumentan a medida
que crece la proporcion racial negroide. Quiere decir
que esos apellidos son "adoptados” o "adquiridos”.

Este hecho estd basado en datos histdricos, ya que
los esclavos adquirieron apellidos después de su libe-
racién en 1888 y “eligieron" apellidos de connota-
cién religiosa para diferenciarse de su "amo" 0 "sen-
hor". El apellido de connotacén religiosa aumenta de
frecuencia de los blancos para los mulatos oscuros y
los negros poseen igual frecuencia que los mulatos
0SCuros.

Fundamentada en todas las anteriores observaciones,
la autora elabor6 la siguiente hipétesis: a través de
varias generaciones de mezcla racial un descendiente
de negro puede tornarse fenotipicamente blanco, mds
lo que no puede cambiar es su apellido; en conse-
cuencia, el apellido de connotacién religiosa entre los
blancos de Bahia podria ser un indicador de ances-
trales negroides mds poderoso que el color de la piel.

Para verificar esa hip6tesis se cstudiaron las frecuen-
cias génicas del sistema ABO en 3.602 dadores de
sangre y se¢ analizaron en relacién con la raza y tipo
de apellido (Tavares-Neto y Azevedo, 1978). Ob-
servése que en los negros y mulatos no existen dife-
rencias en las frecuencias génicas en funcién del tipo
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de apellido, deatro del mismo grupo racial. Siem-
bargo, los hombres blancos con apellido de connota-
cion religiosa tienen frccuencias génicas ABO mas
negroides que los hombres blancos con apcllidos sin
connotacion religiosa.

Debemos recordar que la frecuencia del alelo B au-
menta y la del A disminuye de blanco para negro,
presentandq los mulatos valores intermediarios.

Segiin Crow, los apellidos ofrecen un medio rapido,
facil y barato -es suficiente contar con una guia de
teléfonos- para estudiar aspectos importantes dc la
genética humana, y como él dice, "La isonimia es la
genética de poblaciones del pobre" (Crow, 1983).
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MISCELANEAS

LA RED NACIONAL DE INFORMACION
EN CIENCIAS DE LA SALUD

ANTECEDENTES

El Centro Latinocamericano y del Caribe de
Informacion en Ciencias de la Salud (BI-
REME), establece en Sao Paulo, Brasil por convenio
entre la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) y el gobierno del Brasil, en 1967, un sistema
regional de informacion mediante una red cooperativa
de bibliotecas o unidades de informacién, en forma
descentralizada o "en anillo”, entre los paises de la
Regidn a través de Centros Coordinadores Na-
cionales (CCN) y éstos, a su vez, con BIREME.

En esta red cada CCN puede englobar, en su pais
respectivo, una gran variedad de instituciones dife-
rentes entre si, con diversos niveles de responsabili-
dad, pero con el objetivo comiin de prestar mejor in-
formacién en ciencias de la salud a sus usuarios,
facilitando el desarrollo de la ciencia y tecnologia en
el 4rea de la salud.

Por otra parte, para orientar la politica de la red, asi
como supervisar su desarrollo, se hizo necesario la
conformacién de un Comité Asesor Nacional
que en nuestro pafs, estd constituido por represen-
tantes del Ministerio de Previsién Social y Salud
Publica; la Universidad Boliviana representada por la
Facultad de Medicina de la Universidad Mayor de San
Andrés; el Ministerio de Planeamiento y Coordina-
cién, a través de SYFNID y el Colegio Médico de
Bolivia asi como la Asesoria de la OPS. Este Co-
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mité Asesor Nacional esti reconocido mediante la
Resolucién N° 0856 del Ministerio de Prevision So-
cial y Salud Publica.

Asimismo, una vez establecida la red nacional se es-
pera conformar el Grupo Técnico Consultivo,
a nivel técnico-operativo, con representantes de las
instituciones componentes de cada red.

ORGANIZACION

La Red Nacional de Informacién en Ciencias de la
Salud esta organizada de la siguiente forma:

1. Centro Coordinador Nacional (CCN) en la
Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Mayor de San Andrés, Av. Saavedra 2246, Casi-
lla de Correo 20606, Teléfonos: 359593 - 359594,
interno 20, La Paz.

Sus funciones son: a) coordinar la informacion en
ciencias de la salud con las instituciones de la Red
Nacional y con BIREME; b) planificar, ejecutar y
supervisar las actividades de la red nacional en coor-
dinacion con los centros cooperantes; c) ofrecer,
mediante su equipo CD-ROM, la informacién de LI-
LACS (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la
Satud) y MEDLINE (Literatura Mundial de la Biblio-
teca Nacional de Medicina de los EUA) a través de
BIREME para biisquedas bibliogréaficas y conmuta-
cién bibliografica; d) control bibliogrifico de la li-
teratura en ciencias de la salud de Boliviay e) pu-
blicacién de boletines informativos y del Indice Mé-
dico Boliviano en forma periddica.



2. Centros Cooperantes (CC) son instituciones
que aceptan participar en la diseminacién de informa-
cién, con equipo de computacién y recursos huma-
nos calificados, constituyendo unidades indepen-
dientes pero que interactian con el CCN para coordi-
nar sus funciones que consisten en (a) bisquedas
bibliogréficas y conmutaci6n bibliografica a través
de LILACS y MEDLINE con BIREME y/o CCN;

(b) control bibliografico de 1a literatura en ciencias
de la salud de Bolivia; y (c) establecer su propia red
de bibliotecas unidades de informacién en el 4rea de
su influencia (local o departamental).

Estos CC son: 2.1 Biblioteca de la Facultad de Me-
dicina de lIa UMSS de Cocha-
bamba, Av. Aniceto Arce
2812, Casilla de Correo 992,
Teléfonos: 31508-32206, Co-
chabamba. Cuenta con equipo
de computacién CD-ROM.

2.2 Biblioteca del Centro Nacional
de Enfermedades Tropicales de
Santa Cruz, Casilla de Correo
2974, Teléfonos: 35101 -
33984, Santa Cruz. Cuenta con
un equipo de computacién CD-
ROM.

2.3 Biblioteca de la Organizacion
Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Sa-
lud, Av. 20 de Octubre 2038.
Edificio FONCOMIN, 3er.
piso, Casilla Correo 20094,
Teléfonos: 363836 - 364757 -
371644, Cuenta con un equipo
de computacién CD-ROM.

3. Bibliotecas colaboradoras (BC) que partici-
pan de la red de informacién en ciencias de la salud
en la siguiente forma: (a) bisquedas bibliogréficas
y conmutacién bibliografica a través del CCN y/o
CC en su 4rea, con LILACS y MEDLINE; (b) con-
trol bibliografico de la literatura en ciencias de la sa-
lud de Bolivia; (¢) informar de estas actividades a los
recursos humanos del 4rea de la salud, en el drea de
su influencia, para prestarles los servicios que brinda
lared.

Algunas de esta BC cuentan con equipo de compu-
tacién que facilita la diseminacién y recoleccién de la
informacién.

Estas BC son: 3.1 Biblioteca del Colegio Médico
de Bolivia, Calle Ballivian
1266, Casilla de Correo 2801,
Teléfonos: 341575 - 369961.
Cuenta con un equipo de com-
putacién y recursos humanos
calificados.

3.2 Centro de Documentacién Cien-
tifica y Tecnoldégica de la
UMSA, Plaza del Obelisco esq.
Av. Camacho (Planta Baja del
Edificio de la Facultad de Inge-
nieria, UMSA) Casilla de Co-
rreo 3283, Teléfonos: 369586
- 369587 - 368644.

4. Unidades participantes (UP) son aquellas institu-
ciones con bibliotecas que participan de los servicios
de 1a Red a través del CCN 6 directamente de los CC
de su 4rea; estas bibliotecas seran identificadas en
cada Departamento y se incorporarén a la Red me-
diante convenios a establecerse.
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UN HOSPITAL RURAL
"NUESTRA QUERIDA
SENORA: CHAMACA"

Hospital Centro de Salud situado en la Provincia Sud
Yungas; Chamaca un pueblito que se encuentra a
185 Kms. de La Paz y 62 Kms. de Chulumani, que
para llegar después de pasar por Chulumani, hay
otras comunidades como Yanamayu, Las Mercedes,
La Calzada, Santa Rosa y luego Tunquina, Santa F¢,
La Cruzada, Calizaya, Copalani y otras; todas reuni-
das con una poblacién cercana de 15.000 habitantes,
excepcion Chamaca, ninguna de ellas cuenta con ser-
vicio sanitario; caso de requerir atencién médica o
sanitaria estos pobladores deberfan trasladarse hasta el
Hospital de Chulumani, que normalmente se lo reali-
za en tres horas de viaje, quedando aislados en época
de 1luvias por razones de caminos poco o nada transi-
tables.

El mes de junio del presente afio, fui invitado a visi-
tar este Hospital Rural, por los esposos Wolfgang
Eloy Buchner, experto en aguas potables, de nacio-
nalidad alemana -Munich-; y la Dra. Ma. Teresa
Alarcdn, boliviana -La Paz-, de profesién médico,
en cuyo hogar nacieron dos nifias y un nifio; partien-
do de la ciudad de La Paz, después de 7 horas de viaje
a la vera del camino nos encontramos con un letrero
"HOSPITAL", sorpresa agradable, los esposos Buch-
ner, decidieron hace tres afios construir un Centro Sa-
lud Hospital.

(*) Director Docente Asistencial: Hospital de Clinicas Universitario Ca-
tedratico de la Fac. de Medicina UMSA.
Secretario General de la Sociedad Boliviana de Salud Piblica
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La raz6n de esta decision fue que Eloy como experto
en aguas potables, trabaj6 para comunidades rurales
desde ¢l afio 1980 y la Dra. Alarc6n que cumplia Su
afio de provincia, identificaron y sintieron su profun-
da preocupacién por los pobladores rurales del pais
en general y los campesinos yunguefios en particu-
lar, que no contaban con ningin auxilio sanitario,
aumentando las tasas de morbi-mortalidad por enfer-
medades conocidas, sobre todo en la poblacién infan-
til, donde campea la desnutricién, enfermedades para-
sitarias, el bocio endémico, 1a tuberculosis, diarreas,
infecciones respiratorias agudas, la caries dental y
otras propias de la zona; hoy esa zona cuenta con un
Hospital con luz propia, Eloy aprovech¢ la caida de
agua pura y cristalina de una altura de 50 metros,
instal6 una dinamo que proporciona luz de buena ca-
lidad, no sélo al hospital, también al pueblo de Cha-
maca, con la habilidad y sobre todo creatividad de un
hombre de trabajo, hizo las veces de albaiiil, electri-
cista, plomero, carpintero, pintor, y otras actividades
que junto algunos ayudantes, instalé maquinaria co-
mo cepilladora, sierra eléctrica, hasta lograr la insta-
lacién del Hospital que hoy cuenta con una sala de
partos, un quiréfano con su mesa quirdrgica fabricada
en el lugar, mesa que retine todos los movimientos
requeridos, sube y baja, gracias a una gata adaptada;
sala que cuenta con aspiracién gracias a la caida de
agua a gran presion y un tubo lateral que permite as-
pirar; un laboratorio; consultorio con una esteriliza-
dora eléctrica; seis cuartos, cada uno con dos camas
para pacientes hospitalizados; una lavanderia ristica
pero automadtica; una cocina para que los familiares
de los pacientes preparen sus alimentos, una congela-



dora; también se ha construido la vivienda para el
médico, enfermera y administrador, éste tltimo
ademis técnico y experto en mantenimiento.

Al dia siguiente de nuestra llegada nos trasladamos a
Copalani, donde el bullicio y los puestos de venta
concentran a la poblacién a manera de feria, alli iene
instalado un puesto sanitario donde se hace la aten-
cién de consulta externa a un costo minimo y accesi-
ble para el poblador, atencién eficiente, suficiente y
sobre todo humana; a nuestro regreso a Chamaca, en-
contramos muchos pacientes, que al saber la llegada
de 1a Dra. Martha como la llaman, querian su aten-
cién, otros saludarla, llevando el regalo del lugar, la
fruta, como testimonio de simpatia, admiracion y
quiza en lo intimo su agradecimiento a los esposos
por su obra de solidaridad.

Decfa, grata sorpresa a mi llegada, porque son real-
mente dignos de admiracién, por su amor al préjimo
y su trabajo tesonero de Eloy Buchner, con 32 afios
de edad y la Dra. Martha Alarcén que han dedicado
meses y afios al servicio de nuestros campesinos,

ojal4 llegaran 100 Eloys y se casaran COR 100 Mar-
thas y realizar obras de servicio con desprendimiento
humano y cristiano, esta pareja utilizé en la cons-
truccién de este hospital sus propios recursos €co-
némicos, quedando al presente cOmO un servicio de
salud privado al servicio de los necesitados, donde las
autoridades responsables de la salud del pueblo no
pudiezon Hegar.

Con criterio amplio que caracteriza a la pareja, estan
dispuestos a un convenio con la Facultad de Medici-
pa para que nuestros futuros profesionales en su
préctica de Internado Rotarnio de Salud Publica, pue-
dan apoyar con acciones de atencién integral de salud
en aquella zona y conozcan en ¢l terreno los proble-
mas de salud dominantes de nuestra poblacién rural y
quiza lo més importante tomar ejemplo de lo que s¢
puede hacer en nuestro pais, con trabajo y teson.

Eloy, Martha e hijos, felicitaciones, que Dios Bendi-
ga vuestro hogar y nuestro pais, Bolivia. les dice
gracias. )
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ALEXIS CARREL

Segiin S.G. Friedman, Alexis Carrel podrd consi-
derarselo como un Julio Verne de la cirugfa cardio-
vascular. Ambos hombres se destacan por el poder
extraordinario de anticipacién. Veme profetiza la in-
vencion del aeroplano, del submarino, de la televi-
sién, de los misiles guiados asi como de los saté-
lites. Carrel escribe sobre las suturas vasculares, los
injertos venosos, la reimplantacién de miisculos, la
conservacion de los rifiones para reimplantarlos, asi
como de la tiroides, del corazén, pulmones y las
plastias valvulares cardiacas y la circulacién extra-
corpdrea(am) Surg. 1988, 155, 420-424.

Carrel nacié en Sante Foy Iés - Lyon en 1873, rea-
liz6 sus estudios de medicina en Lyon, la cirugia
vascular es apenas intentada, en 1896 Jabulay hace
una de las primeras descripciones de ella; Murphy en
U.S.A. hace en 1987 una descripcién de una herida
de la arteria femoral y los estudios experimentales de
Payr en Alemania, que describe la técnica de reempla-
zar algunos segmentos arteriales por tubos de magne-
sio.

Siguiendo las experiencias de Jaboulay, Carrel co-
mienza a practicar en el laboratorio de Mariel Souler
experiencias en fistulas arterio-venosas en perros.
Carrel emigra al Canada en 1904, alli presenta sus
trabajos sobre anastomosis vasculares.

En Chicago trabaja en el Departamento de Fisiologia
de la Universidad de Chicago, alli con Charles
Claude Guthrie, hacen publicaciones sobre injertos
venosos en el sistema arterial, la conservacion de te-
jidos, de reimplantacién de musculos, los trans-
plantes renales, de ovarios, de tiroides y de corazén,

Estas profecias se cumplen el afio 1948 en el que se
realizan las primeras aplicaciones de injertos vascu-
lares en humanos, el primer transplante de rifién en
el hombre se realiza en 1955, la reimplantacion de
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un brazo seccionado en 1962 y el primer transplante
de corazén en 1967 (Barnard).

En Nueva York, Carrel trabaja en el Departamento de
Cirugia Experimental del Instituto Rockefeller, alli
mejora las técnicas de conservacién de segmentos
vasculares que sirven para reemplazar segmentos de
aorta abdominal en el gato, también realiza trans-
plantes de arterias carotideas de un perro a otro. Rea-
liza valvulotomias y autoplastias mitrales, aneuris-
mectomias ventriculares.

Siendo ya célebre por sus cultivos de tejidos, recibe
el premio Nobel de Medicina en 1912. A su retorno
de Estocolmo, Carrel conserva segmentos de carétida
de perro en "cold storage” en solucién de Ringer. Al
fin de uno o dos dias, estos segmentos los trans-
planté a un perro, obteniendo buenos resultados.
También demuestra el valor que tiene el material ve-
noso para reemplazar al material arterial.

La guerra de 1914 lo sorprende en Francia, all{ se
traslada a Lyon, interesdndose en las infecciones que
sufren los soldados heridos. Con Henry Dakin, pone
en prueba una técnica de irrigacién en las heridas in-
fectadas con una solucién aséptica que se llamé de
Dakin Carrel. Carrel retorna a los Estados Unidos y
en 1935 con Charles Lindbergh, construye una bom-
ba de circulacién extracorpérea, que permite conser-
var durante unos 18 dias una glandula tiroides de un
gato, también de corazones, ovarios, de rifiones y
péncreas.

En 1939, retorna a Francia, alli es nombrado Jefe de
la Fundacién Francesa para el estudio de los proble-
mas humanos.

Este hombre pionero de los transplantes de érganos,
muere en noviembre de 1944.
J.E. C.



TRATAMIENTO ACTUAL
DEL MIELOMA MULTIPLE

Por muchas razones no existe un esquema terapéuti-
co simple aplicado al mieloma miltiple. La historia
natural de la enfermedad es eminentemente variable
de una caso a otro. El tratamiento del mieloma
miiltiple se realiza mediante la participacon de un
equipo integrado por hematdlogos, reumatélogos y
hematocancerélogos.

Es muy importante cuidar las complicaciones: Infec-
ciones, hiperuricemia, hipercalcemia, insuficiencia
renal.

Pese a las imperfecciones, la clasificacién de Durie y
Salomén (cuadro I) sirve de guia para el tratamiento,
ademas ain estd admitida universalmente. La pregun-
ta que surge sobre los enfermos del estadio I que son
casi siempre asintomaticos, s la de saber si con-
viene o no tratarlos. En efecto se debe escoger entre
la abstencién terapéutica o la monoquimioterapia
(melphalan o ciclofosfomida) asociada a una cortico-
terapia. La abstencién se justifica porque la evolu-
ci6n de esas formas es muy lenta y el enfermo puede
estar muchos afios asintomético, pero a veces puede
presentarse una evolucién grave (fracturas patolo-
gicas, lesiones raquideas, insuficiencia renal aguda)
por eso es imperativo acompafiar de medidas dietéti-
cas (bebidas alcalinas en abundancia) y una supervi-
gilancia clinica biolégica, radiol6gica rigurosa (ba-
lance biolgico cada tres meses), radiografias axiales
del esqueleto por lo menos unas dos veces por afio.

ESQUEMAS CLASICOS

La quimioterapia es eficdz aproximadamente en un
50% de los casos y permite la desaparicién del pico-
sérico de la inrunoglobulina, pero sus riesgos no
deben ser descuidados (insuficiencia medular sobre
todo con el melphalan, leucemia secundaria cuya in-
cidencia ha sido estimada en un 17.6 %) cuando la
eleccién se hace en base a una quimioterapia es preci-
so respetar dos principios: 1° Si la via oral es utili-
zada se debe verificar que la absorcién intestinal sea

P. Solal - Celigny
Press Med. 23-10-88. N* 29

buena para el medicamento, lo que traduce en una
leuconeutropenia 2 a 3 semanas después del melpha-
lan; 2° No se debe prolongar el tratamiento initil
que no es eficdz, lo que sigifica que no se haya logra-
do una disminucién de al menos un 25 % de la tasa
sérica.

La casi totalidad de los enfermos que tienen un mie-
loma miiltiple en un estado II deben ser tratados, eli-
giendo el empleo entre una mono o bioquimioterapia
por via oral o una poliquimioterapia por via intrave-
nosa. La primera eleccién se hace empleando mel-
phalan o ciclophosphamida o la combinacién mel-
phalan-ciclophosphamida asociada a una corticotera-
pia. Muchos medicamentos activos en el curso del
mieloma multiple pueden ser asociados en forma de
una poliquimioterapia, asi como el melphalan, la
ciclophosphamida, la vincristina, la adriamicina, el B
C N U, la procarbacina, los corticoides. Es-
quemdticamente la tasa de respucsta (remisiones
completas o parciales) en la mayoria de los casos es
superior a la monoquimioterapia. Sin embargo to-
dos los intentos concuerdan en demostrar que los en-
fermos que responden al tratamiento, tienen un
pronéstico mejor en relacion a los que no responden.
La tendencia actual es la de instituir precozmente una
poliquimioterapia.

PROTOCOLOS RECIENTES

Cualquiera sea la quimioterapia elegida, el criterio
debe fundarse en reducir la evolucién de la enferme-
dad. Cuando la quimioterapia s ineficaz, ella debe
ser precézmente interrumpida y modificada. Se ad-
mite en general que una quimioterapia eficaz, debe
lograrse y detener al fin de 18 meses a 2 afios cuando
la tasa del pico se disminuy6 o se anul6 o permanece
estable por lo menos unos 6 meses. Las recaidas al
detener el tratamiento no son raras pero responden
frecuentemente a un nuevo tratamiento.

Hasta hace algunos afios el prondstico no era favora-
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ble, en 1984 Barlogie, propuso la corticoterapia a
fuertes dosis, sola o asociada a perfusiones de vin-
cristina y de adriamicina (protocolo VAD: vintristi-
na - adriamicina - dexametasona) durante 4 dias y 3 a
4 semanas, el resultado fué eficdz entre un 30 y 50 %
de los casos, resultado que nunca se habia logrado
obtener, esta corticoterapia se acompaiia de un riesgo
metabdlico (diabetes) y sobre todo infecciones fre-
cuentes, por lo que debe ser conducida por un equipo
médico muy conocedor del problema. En atencién a
estos riesgos elevados, de 1a dificultad técnica (cateter
de perfusién intravenosa) es preciso tecnificar bien la
conducta a seguir.

El melphalan a dosis fuertes y tinica de 140 mg./m2,
asociado 0 no a un autoinjerio obtenido de la médula
o0 de la sangre, ticne dos ventajas: La tasa de res-
puesta es elevada probablemente superior a la de toda
otra quimioterapia, asi se logra una curacién unica,
pero se puede producir una aplasia medular prolonga-
da (3 a4 semanas) por eso el tratamiento sélo debe

ser efectuado en un centro especializado en el que se
disponga de cdmaras estériles. Por esta aplasia, la
mortandad inicial no es inferior al 8 a 12 %. Este
tratamiento no se debe intentar en enfermos mayores
a los 55 afios de edad o que tengan una lesién visce-
ral.

El tratamiento por medio de los factores de creci-
miento de la médula 6sea G-CSF o GM-CSF (granu-
locito, (monocito) colony stimulating - factor) per-
mitiria reducir la duracién de la leuconeutropenia y
disminuir la mortalidad y 1a morbilidad infecciosa.

Por otra parte, otros progresos permiten mejorar el
prondstico del mieloma miiltiple, asi citamos la po-
sibilidad del varapamil que anula la resistencia de las
células tumorales para que actien la adriamicina; el
interferon alfa parece tener una cierta eficacia cuando
se administra en un estado precéz, aumentando la
respuesta a una quimioterapia o también para man-
tener la remision obtenida por la quimioterapia.

Cuadro I
CLASIFICACION DE DURIE Y SALMON

ESTADIO CRITERIO

I Todos los signos siguientes:

HB > a 100 g/l
Calcemia normal

radios esqueléticos normales o plasmacitoma solitario

tasas de inmu
1g G < 50g1
1g A <30g1

cadenas livianas urinarias < 4 g/24 Hrs.

I Ningtin criterio relacionado al estadio I11, pero todos los del I

m Hemoglobina < 85 g/l
Calcemia > 3 m mol/l
Lesiones dseas liticas miltiples
Tasa de inmunoglobulina monocional

1gG >70g/
1gA>50g/

Proteinurio > 12 g/24 Hrs

v A creatinemia < 20 mg/l

Subclase

B creatinemia > 20 mg/1
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DECANO DE LA FACULTAD
DE MEDICINA

CURRICULUM VITAE
ACTIVIDAD ACADEMICA

NOMBRE: Gustavo Leguia lturri
EDAD: 59 afos
NACIONALIDAD: Bolivia-LaPaz

Egres6 de la Facultad de Medicina UMSA en marzo de 1957
Jefe de trabajos préacticos de fisiologia en 1955 (estudiante)
Jefe de trabajos practicos (equivalente a profesor asistente) de clinica médica
en 1964 por concurso de méritos y examen de competencia {aprobado con la

nota maximay.

Jefe de clinica médica (equivalente a profesor adjunto) en el afio 1964, por con-
curso de méritos y examen de competencia.

- Profesor instructor de cardiologia por un afio en la UNAM de México en 1963.

- Responsable de la catedra de cardiologia desde su creacion en 1971.

- Promocién a catedratico de la catedra de cardiologia con presentacion de te-
sis y defensa de la tesis ante tribunal y publico en el auditorio del Hospital de

Clinicas en 1977.

Jefe del Departamento de medicina por elecciones democraticas docente - es-
tudiantil en 1984.

Jefe del Departamento de medicina por elecciones democraticas docente - es-
tudiantiles en octubre de 1986.

En muchas ocasiones director de estudios a.i. de la facultad de medicina.
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VICE - DECANO DE LA
FACULTAD DE MEDICINA

CURRICULUM VITAE

Dr. Eduardo Maldonado Ramirez

FORMACION PROFESIONAL: Universidad Mayor de San Andrés
ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION: London University (parcialmente)
ACTIVIDAD ACADEMICA: - Docente de Psiquiatria desde el afios de 1958.

- Profesor Titular desde el afio de 1984.

- Jefe del Departamento de Salud Mental desde el afic de 1987.

- Presidente de la Comisién Institucional en el Primer Congreso Interno de
San Andrés.

- Director del Curso Prefacultativo de 1987 Gobernador por Bolivia y Repre-
sentante Oficial de la Facultad de Medicina en el IV International Sympo-
sium, Rios Brasil - 1988.

- Dignatario Oficial por la Facultad de Psiquiatria "Tahuantinsuyo” Lima -
1989.

ACTIVIDAD CIENTIFICA: - Co-fundador de la Sociedad Boliviana de Psiquiatria.

- Co-fundador de la Asociacién Mundial de Psiquiatria Biolo-gica.

- Individual Membership de la Asociacién Mundial de Psiquia-tria.

- Socio Honorifico de la Asociacion Argentina de psiquiatria biolégica.

- Socio correspondiente de la Asociacién Mexicana de Psiquiatria
Biolégica.

- Miembro Titular del Programa Internacional - Simén Bolivar.

- Ex Presidente de la Sociedad Boliviana de Psiquiatria.

- Ex Presidente de la liga Boliviana de Higiene Mental.

- Cofundador y ex Director del Cenaculo de Psiquiatria y Psi-cologia.

- Socio de la Sociedad Boliviana de Neurologia.

- Socio de la Sociedad Boliviana de Medicina - Interna.

- Socio de la Sociedad Boliviana de Historia de la Medicina.

- Autor de la obra "SINOPSIS DE PSICOLOGIA MEDICA" Oruro - 1986.

- Obras por ser publicadas "PAUTAS DE SALUD MENTAL" "EL SUICIDIO
EN BOLIVIA™.

- Tesis proyectada; La Escala de organizacién MGM.

ACTIVIDAD PROFESIONAL: - Sub Secretario de Previsién Social 1985
- Presidente Ejecutivo de la C.N.S.S. 1971
- Director Médico Nacional de la C.N.S.S. 1970
- Director General del Hospital Obrero 1969
- Director de la Clinica de Psiquiatria 1986
- Vocal Psiquiatria del Tribunal Tutelar del Menor 1969
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REGLAMENTO DE

Los articulos que "CUADERNOS DEL HOSPITAL DE
CLINICAS" acepte para su publicacién, deben cumplir
recomendaciones del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas, que a continuaci6n se sefialan:

1. Elaborar el manuscrito a maquina, en doble espacio,
en hojas de papel bond, tamafio oficio, guardando
mérgenes no menores a los 3.5 cm.

2. La extensién del trabajo no debe exceder de diez
paginas en su redaccion literal, salvo aquellos con
trascendencia reconocida por el Consejo de Redac-
cién y dignos de un trato especial.

3. Cada componente de un manuscrito debe empezar en
una pagina nueva. en la siguiente secuencia:

a) P4gina del titulo

b) Restimen y palabras clave

¢) Texto

d) Agradecimiento

¢) Referencias

f) Tablas o cuadros con titulos y pié de pigina, en
hoja separada.

) Leyendas de figuras o ilustraciones:

4. El trabajo y las figuras o cuadros se enviardn a: Dr.
Buddy Lazo de la Vega, editor de "CUADERNOS DEL
HOSPITAL DE CLINICAS" - Emergencias, Hospital
de Clinicas, Miraflores La Paz - Bolivia.

Debe usarse un sobre de papel grueso, con rétulo es-
pecifico y apropiado, adjuntando permiso(s) even-
tual(es) para reproducir material previamente publi-
cado o para usar fotograffas que llegasen a identificar
a sujetos humanos.

5. El original del trabajo no serd devuelto a los autores,
quienes podrén retener las copias que consideren
convenientes.

6. Registre el mimero de pégina en la esquina superior
derecha.

7. Titulo del articulo.
Su inscripcién en la pégina inicial debe contener:

a) Titulo del trabajo, conciso e informativo.

b) Eventualmente, un subtitulo con no més de diez
palabras.

¢) Nombre(s) y apellido(s) de los autores, individua-
lizando su mayor grado académico o cargo profe-
sional en ejercicio.

d) Nombre del departamento y/o instituciones donde
se desarroll6 el trabajo.

¢) Nombre y direccién de aquel autor responsable de
la correspondencia referida al trabajo propuesto
para publicacién.

PUBLICACIONES

»

f) Nombre y direccién del autor a quien se podrian re-
querir reimpresos del trabajo o indicacién oportu-
na acerca de la no disponibilidad futura de reim-
presos por el autor.

g) Eventualmente, referencia sobre el financiamien-
to del trabajo para la misma investigacién, equi-
pamiento, drogas, etc.

. Resumen y palabras clave

La segunda pdgina incluird un resumen con exten-
sién no mayor a 150 palabras, destacando los pro-
pésitos del estudio, procedimientos bésicos aplica-
dcl)s, hallazgos principales y conclusiones destaca-
bles.

Se pueden remarcar aspectos importantes 0 novedo-
sos del estudio, respetando el uso de abreviativos re-
conocidos.

A continuacién del resumen se incluirdn tres a diez
palabras clave o frases breves que ayuden a biblio-
tecélogos a identificar el articulo, siendo publicadas
con el Restimen y procurando utilizar términos de-
scritos en la lista de encabezamientos sobre Térmi-
nos médicos sefialados en el "Index Medicus".

. Texto

Los componentes de los trabajos originales
deben ajustarse a la siguiente secuencia, cada uno de
cuyos capitulos serd hecho en hoja aparte:

a) Introducci6n, que establezca claramente el propo-
sito del articulo, resumiendo los razonamientos
para el estudio o investigacién y dando referen-
cias estrictamente pertinentes sin revisar el
tépico en cuestién en forma extensa.

b) Material y Métodos, con la descripcién clara dela
seleccién aplicada a los sujetos experimentales o
estudiados y sus controles. Se identificardn los
métodos, aparatos (nombrando el fabricante y su
direccién entre paréntesis) y procedimientos a-
plicados, con detalle tal que posibilite a otros in-
vestigadores la reproduccién de resultados.
Deben darse referencias sobre métodos ya esta-
blecidos incluyendo aquellos de fndole es-
tadistica; aporte referencias y descripcién breve
de aquellos métodos novedosos y poco conoci-
dos; describa procedimientos substancialmente
modificados dando las razones para su uso y
evalde sus limitaciones.

Si se hubiesen ejecutado experimentos en sujetos
humanos, indique si se realizaron seglin paréme-
tros éticos establecidos por el Comité pertinente.
De realizarse investigaciones en animales se
precisard si se aplicé alguna guia reconocida para
el cuidado y uso de animales de laboratorio.

Identifique con precisién aquellas drogas y pro-
ductos quimicos utilizados incluyendo nombre(s)
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gendrico(s), dosis y via(s) de administracién. No
schiale nombres de pacientes, iniciales o regis-
tros de hospital. :

Cuando considere apropiado, incluya la significa-
cién estadisiica de los hallazgos; segin los mis-
mos. podrian detallarse tales datos, derivaciones
matuimiiticas y otros aspectos afines, siendo pre-
sentados en forma adecuada en un Apéndice del
trabajo,

¢) Resultados: Serdn presentados en secuencia 16gica
del texto, tablas y figuras. No repita en el texto
todos los datos enunciados en las tablas o ilustra-
ciomnes.

d) Discusién: Incluird los aspectos importantes del
estudio con sus ulteriores conclusiones, -evitan-
do tepetir los datos ya detallados en la seccién de
Resultados, Comente las implicaciones de los
hallazgos y correlaciones con observaciones
afines y descritas en otros estudios relevantes, o
con los objetivos de su propio estudio, evitando
aseveraciones cuestionables. Establezca hipéte-
sis novedosas cuando tengan bases adecuadas.
sefialdndolas como tales. Pueden incluirse reco-
mendacicnes si el trabajo justifica las mismas.

) Agrudecimientos: Sélo incluird a personas que
hayan contribuido en forma sustancial al estudio.

) Referencias: Serdn enumeradas en forma consecu-
tiva y en el orden en el cual vayan siendo mencio-
nadas en el texto, tablas y leyendas utilizando
nimeros ardbigos (entre paréntesis). Trate de evi-
tar como referencias aquellos resimenes publica-
dos; no incluya "observaciones no publicadas” ni
"comunicaciones personales” aunque podrian in-
sertarse en el texto aquellos informes escritos que
dispongan lcs autores (entre paréntesis). Incluya
entre las refercncias a manuscritos aceptados pero
ain no publicados, sefialando la revista seguida
de la frase "en prensa” (entre paréntesis).

Los autores corroborarén las referencias citadas con los
documentos originales. Se enuncian algunos ejemplos
correctamente redactados.

Articulo con seis ¢ menos autores. Rossi AC, Hsu JP,
Faich GA: Ulcerogenicity of piroxicam: an analysis of

spontaneously reported data. Br Med J 1987; 294:147-
150.

Articulo con siete o mds autores. Autores SJ, McClean
PH, Arcarese Js et al.: Skull X-ray examinations after
head trauma: Recomendations by a multidisciplinary
panel and validation study. N Engl J Med 1987; 316:
84-91.

Corporacién autora.

The Royal Marsder. Hospital Bone-Marrow Transplanta-
tion Team. Failurz of syngeneic bone-marrow graft
without preconditioning in posthepatitis marrow apla-
sia. Lancet 1977; 2:242-244.

Sin autor individualizado.

Anénimo: Food allergy and intolerance Lancet 1980;
2:1344-1345.

Suplemento de revista.

Thier SO: Potassium Physiology. Am J Med 1986; 80
(4A): 37

Articulo de revistas cuya numeracién concluye en cada
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nimero. Fusaro RM. Kingsley DN: Topical glucocorti-
coids. How they are used and misused. Postgrad Med
1986; 79(1): 283-291.

Libro con autor(es) personal(es) Brook CGD: All about
adolescence. First ed. New York: John Wiley & Sons.
1985.

Capitulo de libro. Sande MA. Mandell GL. Antimicrobi-
al agents. General considerations. En: Goodman. Good-
man & Gilman, eds. The pharmacological basis of the-
rapeutics. 7th ed New York: MacMillan Publishing Co.
Inc. 1985:1066-1094.

Tesis
Johnson V; The renal handling of growth hormone. Te-
sis. Cornell University Medical College. New York.
1976.

Articulos en periédicos no cientificos.

Shaffer RA: Advances in chemistry are starting to un-
lock mysteries of the brain: discoveries could help cure
alcoholism and insomnia, explain mental illness. How
the messengers work. Wall Street Journal 1977. Aug.
12;1 (col 1). 10 (cols'l).

Articulo de revista popular.

Roueché B. Annals of medicine: the Santa Claus culture.
The New Yorker 1971 Sep 4:66-81.

Las figuras o ilustraciones no serdn mayores de seis por
trabajo, siendo incluidas por separado del texto, debida-
mente numeradas, con titulo y leyendas de pie en hoja
aparte. Cite cada figura en orden consecutivo. Cuando se
usen simbolos, flechas, nimeros o letras para indicar
las partes de las ilustraciones, explique cada una con
claridad en el pie. :

Las fotograffas, cuyo niimero no debe exceder de cuatro
por trabajo, deben ser de buena calidad, en blanco y ne-
gro, nitidas y de tamafio no menor a 12 x 8 cm.

Las fotografias a color podrén ser incluidas si el autor (o
autores) aceptan un aporte extraordinario para su incor-
poracién al articulo, segiin costo definido por la Direc-
cién de esta publicacién.

Todo grifico debe elaborarse profesionalmente, no
aceptando textos a mano ni realizados en méquina de es-
cribir.

Los cuadros serdn escritos a méquina en hoja separada, a
doble espacio, con su mencién secuencial y con tftulo
breve. Las notas explicativas deben colocarse al pie de
cada cuadro. Omita lineas horizontales e internas.

Los informes de casos deben aplicar la misma reglamen-
lacién, exceptuando Material y métodos asi como Re-
sultados; su presentacién serd detallada y con la mayor
objetividad.

Los trabajos de actualizacién sélo se publicardn previa
invitacién a personas con experiencia y autoridad en los
temas a ser elegidos. )

La Direccién de la revista, con la cooperacién del Con-
sejo de Redaccién asume la facultad de adaptar ciertos
trabajos que sean considerados de interés para su publi-
cacién.



REGLAMENTO DE

Los articulos que "CUADERNOS DEL HOSPITAL DE
CLINICAS" acepte para su publicacién, deben cumplir
recomendaciones del Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas, que a continuacién se sefialan:

1. Elaborar el manuscrito a méquina, en doble espacio,
en hojas de papel bond, tamafio oficio, guardando
mirgenes no menores a los 3.5 cm.

2. La extensién del trabajo no debe exceder de diez
paginas en su redaccion literal, salvo aquellos con
trascendencia reconocida por el Consejo de Redac-
cién y dignos de un trato especial.

3. Cada componente de un manuscrito debe empezar en
una pdgina nueva, en la siguiente secuencia:

a) P4gina del titulo

b) Restimen y palabras clave

¢) Texto

@) Agradecimiento

¢) Referencias

f) Tablas o cuadros con titulos y pié de pégina, en
hoja separada.

g) Leyendas de figuras o ilustraciones:

4. El trabajo y las figuras o cuadros se enviarén a: Dr.
Buddy Lazo de la Vega, editor de "CUADERNOS DEL
HOSPITAL DE CLINICAS" - Emergencias, Hospital
de Clinicas, Miraflores La Paz - Bolivia.

Debe usarse un sobre de papel grueso, con rétulo es-
pecifico y apropiado, adjuntando permiso(s) even-
tual(es) para reproducir material previamente publi-
cado o para usar fotografias que llegasen a identificar
a sujetos humanos.

5. El original del trabajo no ser4 devuelto a los autores,
quienes podrén retener las copias que consideren
convenientes.

6. Registre el nimero de pagina en la esquina superior
derecha.

7. Titulo del articulo.
Su inscripcién en la pégina inicial debe contener:

a) Titulo del trabajo, conciso e informativo.

b) Eventualmente, un subtitulo con no més de diez
palabras.

¢) Nombre(s) y apellido(s) de los autores, individua-
lizando su mayor grado académico o cargo profe-
sional en ejercicio.

d) Nombre del departamento y/o instituciones donde
se desarroll6 el trabajo.

¢) Nombre y direccién de aquel autor responsable de
la correspondencia referida al trabajo propuesto
para publicacién.

PUBLICACIONES

~

f) Nombre y direccién del autor a quien se podrian re-
querir reimpresos del trabajo o indicacién oportu-
na acerca de la no disponibilidad futura de reim-
presos por el autor.

g) Eventualmente, referencia sobre el financiamien-
to del trabajo para la misma investigacién, equi-
pamiento, drogas, etc.

. Resumen y palabras clave

La segunda pdgina incluird un resumen con exten-
sién no mayor a 150 palabras, destacando los pro-
pbsitos del estudio, procedimientos bésicos aplica-
dos, hallazgos principales y conclusiones destaca-
bles.

Se pueden remarcar aspectos importantes o novedo-
sos del estudio, respetando el uso de abreviativos re-
conocidos.

A continuacién del resumen se incluirdn tres a diez
palabras clave o frases breves que ayuden a biblio-
teclogos a identificar el articulo, siendo publicadas
con el Resimen y procurando utilizar términos de-
scritos en la lista de encabezamientos sobre Térmi-
nos médicos sefialados en el "Index Medicus".

. Texto

Los componentes de los trabajos originales
deben ajustarse a la siguiente secuencia, cada uno de
cuyos capitulos serd hecho en hoja aparte:

a) Introduccién, que establezca claramente el propo-
sito del articulo, resumiendo los razonamientos
para el estudio o investigacién y dando referen-
cias estrictamente pertinentes sin revisar el
tépico en cuestién en forma extensa.

b) Material y Métodos, con la descripcién clara de la
seleccién aplicada a los sujetos experimentales o
estudiados y sus controles. Se identificardn los
métodos, aparatos (nombrando el fabricante y su
direccién entre paréntesis) y procedimientos a-
plicados, con detalle tal que posibilite a otros in-
vestigadores la reproduccién de resultados.
Deben darse referencias sobre métodos ya esta-
blecidos incluyendo aquellos de indole es-
tadistica; aporte referencias y descripcién breve
de aquellos métodos novedosos y poco conoci-
dos; describa procedimientos substancialmente
modificados dando las razones para su uso y
evalde sus limitaciones.

Si se hubiesen ejecutado experimentos en sujetos
humanos, indique si se realizaron segiin pardme-
tros éticos establecidos por el Comité pertinente.
De realizarse investigaciones en animales se
precisar4 si se aplicé alguna guia reconocida para
el cuidado y uso de animales de laboratorio.

Identifique con precisién aquellas drogas y pro-
ductos quimicos utilizados incluyendo nombre(s)
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swes), dosis y via(s) de administracién. No
senaie nombres de pacientes, iniciales o regis-
uos de ospital. )

Cuando considere apropiado, incluya la significa-
cién estadistica de los hallazgos; segtin los mis-
suas, podrien detallarse tales datos, derivaciones
i TwiLas Y olros aspectos afines, siendo pre-
los en forma adecuada en un Apéndice del

1 0y

¢) Resultados: Serdn presentados en secuencia légica
del texte, tablas y figuras. No repita en el texto
todos los datos enunciados en las tablas o ilustra-
ciones.

d) Dascusién: Incluird los aspectos importantes del
estudio con sus ulteriores conclusiones, evitan-
do repeti- los datos ya detallados en la seccién de
Kesi s, Comente las implicaciones de los

y correlaciones con observaciones
afmes y descritas en otros estudios relevantes, o
con los objetivos de su propio estudio, evitando
ascveraciones cuestionables. Establezca hipéte-
§15 novedosas cuando tengan bases adecuadas.
sefialéndolas como tales. Pueden incluirse reco-
mendniiones si el trabajo justifica las mismas,

¢} Agradecimientos: Sélo incluird a personas que
hayan contribuido en forma sustancia] al estudio.

) Referencias: Serdn enumeradas en forma consecu-
uva y er el érden en el cual vayan siendo mencio-
nadas en el texto, tablas y leyendas utilizando
mimeros ardbigos (entre paréntesis). Trate de evi-
tar como referencias aquellos restimenes publica-
dos; no incluya "observaciones no publicadas” ni
“comunicaciones personales" aunque podrian in-
sertarse en el texto aquellos informes escritos que
dispongan los autores (entre paréntesis). Incluya
entre Jas referencias a manuscritos aceptados pero
atn no publicados, sefialando la revista seguida
de la frasc “en prensa" (entre paréntesis).

sthargos
HARK: R

Los autores corroborarén las referencias citadas con los
documentos originales. Se enuncian algunos ejemplos
correctamente redactados.

Articulo con seis o menos autores. Rossi AC, Hsu JP,
Faich GA: Ulcerogenicity of piroxicam: an analysis of
spontaneously reported data. Br Med J 1987; 294:147-
150,

Articulo con siet: o més autores, Autores SJ, McClean
PH, Arcarese Js et al.: Skull X-ray examinations after
head trauma: Recomendations by a multidisciplinary
panel and validation study. N Engl J Med 1987; 316:
8400,

Corporacién autora.

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplanta-
iion Team. Failure of syngeneic bone-marrow graft
without preconditioning in posthepatitis marrow apla-
sin Lancet 1077: 2:242-244.

Sin  autor individualizado.

Anénimo: Food allergy and intolerance Lancet 1980;
2:1344-1345.

Suplemento de revista.

Thier SO: Potassium Physiology. Am J Med 1986; 80
(4A): 3-7

Articulo de revistas cuya numeracién concluye en cada
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nimero. Fusaro RM. Kingsley DN: Topical glucocorti-
coids. How they are used and misused. Postgrad Med
1986; 79(1): 283-291.

Libro con autor(es) personal(es) Brook CGD: All about
adolescence. First ed. New York: John Wiley & Sons.
1985.

Capitulo de libro. Sande MA. Mandell GL. Antimicrobi-
al agents. General considerations. En: Goodman. Good-
man & Gilman, eds. The pharmacological basis of the-
rapeutics. 7th ed New York: MacMillan Publishing Co.
Inc. 1985:1066-1094.

Tesis

Johnson V; The renal handling of growth hormone. Te-
sis. Cornell University Medical College. New York.
1976.

Articulos en periédicos no cientificos.

Shaffer RA: Advances in chemistry are starting to un-
lock mysteries of the brain: discoveries could help cure
alcoholism and insomnia, explain mental illness. How
the messengers work. Wall Street Journal 1977. Aug.
12;1 (col 1). 10 (cols'1).

Articulo de revista popular.

Roueché B. Annals of medicine: the Santa Claus culture.
The New Yorker 1971 Sep 4:66-81.

Las figuras o ilustraciones no serdn mayores de seis por
trabajo, siendo incluidas por separado del texto, debida-
mente numeradas, con titulo y leyendas de pie en hoja
aparte. Cite cada figura en orden consecutivo. Cuando se
usen simbolos, flechas, nimeros o letras para indicar
las partes de las ilustraciones, explique cada una con
claridad en el pie. .

Las fotograffas, cuyo néimero no debe exceder de cuatro
por trabajo, deben ser de buena calidad, en blanco y ne-
gro, nitidas y de tamafio no menor a 12 x 8 cm,

Las fotograffas a color podrén ser incluidas si el autor (o
autores) aceptan un aporte extraordinario para su incor-
poracién al artfculo, segin costo definido por la Direc-
cién de esta publicacién.

Todo grifico debe elaborarse profesionalmente, no
aceptando textos a mano ni realizados en méquina de es-
cribir.

Los cuadros serdn escritos a méquina en hoja separada, a
doble espacio, con su mencién secuencial Yy con titulo
breve. Las notas explicativas deben colocarse al pie de
cada cuadro. Omita lineas horizontales e internas,

Los informes de casos deben aplicar la misma reglamen-
tacién, exceptuando Material y métodos asf como Re-
sultados; su presentacién sers detallada y con la mayor
objetividad.

Los trabajos de actualizacién sélo se publicardn previa
invitacién a personas con experiencia y autoridad en los
temas a ser elegidos.

La Direccién de 1a revista, con la cooperacién del Con-
sejo de Redaccién asume la facultad de adaptar ciertos
trabajos que sean considerados de interés para su publi-
cacién.
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