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EDITORIAL

Durante el decenio pasado, las universidades latinoamericanas han dirigido gran parte de
sus esfuerzos hacia el establecimiento de Escuelas de Post Grado que no solamente han termina-
do de cubrir el horizonte académico que deben ofrecer la universidad, sino que han servicio de in-
creible fuente de ingresos econémicos.

Son notorios los logros obtenidos en este campo, por las Universidades de Campirias en el
Brasil y San Marcos en Lima, cuyas dificultades financieras, segiin informaron sus autoridades, se
han visto deshogadas por la incorporacién de vastos programas post graduales.

El relativismo conceptual con el cual nuestra Universidad usualmente se pone al dia en las
corrientes innovadoras, también presente en este caso, no ha permitido establecer las prioridades
que requiere un intento serio destinado a organizar el Cuarto Nivel.

Una de las razones que explican este relativismo se nutre de las diferencias existentes entre
las unidades académicas para unificar criterios de certificacién.

Escepto la Maestria en Salud Piblica y la de Ciencias del Desarrollo, no han existido en la
UMSA otros logros de importancia en este dmbito.

Es preciso sin embargo mencionar el desarrollo de otras actividades breves totalmente inco-
nexas y que pese a haber insumido tiempo, esfuerzo y dinero noha llegado mds alld de la entrega y
recepcion de documentos testimoniales de asistencia o aprobacién.

Se han realizado cursos, cursillos, simposia, conferencias, médulos, congresos, encuentros,
seminarios, talleres, algunos de ellos inclusive con mencién de horas trabajadas, pero la falta de
cordinacion entre unos y otros ha disminuido su trascendencia y mds atin, le han restado credibili-
dad llegado el momento de calificar o certificar o certificar su ejecucion.

Esfuerzos de mayor relavancia se han concentrado en la realizacién de actividades mds pro-
longadas como ser cursos de perfeccionamiento, especialidad, experticia, habilitacién, acredita-
cidn 'y otros pero muy pocos de ellos han sido considerados como merecedores de titulos o certifi-
caciones de similar jerarquia que una Maestria, pese a haber consumido los afanes y la voluntad
de los participantes por varios anos.

Estos criterios y la necesidad de recuperar el tiempo perdido, nos obligan a encarar de una
vez por todas, la creacién de una verdadera escuelsa de Pos Grado de la Facultad de Medicina,
que se dedique con caracter de prioridad absoluta, a la habilitacién de Cursos de Maestria en to-
dos los niveles de su actividad académica y a la preparacion de oportunidades para el estableci-
miento del Doctorado. Como paso previo se deberd efectuar un inventario de los logros consegui-
« dos en el cuarto nivel, en todos los dmbitos de la Universidad Boliviana y la definicién de lo que
- cada una de nuestras unidades académicas considera como tal, su duracién, los contenidos de sus
programas, la designacion de sus profesores, la seleccién o habilitacién de sus alumnos y lo que
es mds importante, su acreditacion y modalidad de certificacion.

Dr. Buddy Lazo de la Vega
Decano de la Facultad de Medicina,
Enfermeria, Nutricién y Tecnologia Médica






TIRABAJCS  ORICINALES

APACHE - ANALISIS DE SU UTILIDAD
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL OBRERO N° 1

RESUMEN

La posibilidad de predecir la mortalidad en enfermos
en estado critico , constituye preocupacién perma-
nente de los médicos especialistas en la atencion de
enfermos graves, por lo que se han propuesto varias
escalas de Evaluacion. Knaus en 1981 propuso la es-
cala denominada APACHE (Acute Physiology and
Chronic Healt) modificandola en 1985 al APACHE
II. Nosotros considerando que en nuestro medio no
existen investigaciones similares utilizamos el
APACHE 11 en la ¢valuacién de pacientes de la uni-
dad de terapia intensiva (UTI) del hospital Obrero
N° 1 en el periodo comprendido entre Abril y Di-
ciembre de 1991. De 166 pacientes, 87 reunieron los
criterios de evaluacién; en el andlisis estadistico los
intervalos de confidencia fueron evaluados por el
método estadndar y las proporciones comparadas con
el test de chi cuadrado, la significancia estadistica
fue establecida a nivel de 0.05.

Los resultados del estudio confirman lo propuesto
por Knaus: a mayor escala de evaluacién mayor
mortalidad. No encontramos diferencia estadistica-
mente significativa entre los grados de gravedad de
pacientes médicos vs. quirtrgicos (x2 6.81 p> 0.05).
Tampoco encontramos diferencias cuando compara-
mos valores de la presién arterial de oxigeno (Pa02)
y hematocito de nuestro medio con los enunciados
por Knaus: por lo que concluimos que la escala de
evaluacién APACHE 11, puede ser utilizada en nues-
tro medio para predecir la relacién entre grados de
gravedad y mortalidad en los enfermos graves.

Palabras claves. APACHE, Grados de gravedad,
mortalidad, APACHE II modificado.

*  Profesor de Pediatria. UMSA.

** Médicos internos. Centro Médico Especializado.
CEMES, La Paz Bolivia.

Dr. Dr. Freddy Sandi Lora *
Dr. Blanca Herrera Velasco **

INTRODUCCION.

Las unidades de terapia intensiva constituyen dreas
asistenciales especializadas en la atenciéon de un
nimero relativamente pequeiio de pacientes y que
implican la utilizacién de equipos de alta tecnologia
para el soporte de vida o para monitoreo invasivo su-
madas a terapéutica con drogas vasoactivas antibio-
ticas o soporte nutricional y de cuya aplicacién de-
pende el éxito y la disminucién de los indices de
mortalidad.

Para conseguir mayor eficacia, en la UTI se debe
realizar una seleccién depurada de los elementos que
ingresan a la unidad, no solo por razones eco-
némicas, sino fundamentalmente por razones éticas.
Los pacientes que ingresan a la UTI pueden hacerlo
procedentes del servicio de urgencias o de otros ser-
vicios, en los primeros la supervivencia est4 rela cio-
nada con la capacidad para responder al stress, y en
los segundos con la capacidad para tolerar complica-
ciones adversas.

Los médicos siempre han estado interesados en pre-
decir la evolucion de los enfermos, determinar la su-
pervivencia y la duracién de la estancia hospitalaria,
de ahi el esfuerzo en la atencion de enfermos graves
ha conducido al desarrollo de INDICADORES DE
GRAVEDAD. A partir de 1974, se han formulado
diversas escalas con distintos objetivos e indices de
valoracion. Asi tenemos , la escala de Glasgow,
I.S.S. (Injuri Scoring Sistem), P.S.1. (Phisiology Sta-
vility Index), M.P.M. (Mortality Prediction Model),
S.AP.S. (Simplified Acute Phisiology and Chronic
Healt evaluation). En 1985 Knaus modifico el
APACHE y propuso el APACHE II, la base de este
sistema fue la hipétesis de que la severidad de una
enfermedad Aguda puede ser medida cuantificando
el grado de anormalidad de muiltiples variables fi-
siolégicas, este sistema evalia 12 variables y esta
basado en una escala de 0 a 4.

CUADERNOS
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PUNTOS POR DESVIOS DE VARIABLES

4 3 1 0 1 2 3 4

Temp. Rec.en ¢ MA41 39.0/ 38.6/ 38.0/ 34.0/ 32.0/ 30.0/ ME?29.8
40.2 389 384 32.8 31.8

Ten. Art. Med (Toor) del60 130/159 110/129 70/109 389 50/69 ME49
Frec. Cardiaca MA180 110/179 110/179 70/109 55/69  40/54 M3 39
G(A-a)31 LAf102 es >0.5 MAS00 350/499 200/349 MEN200
pH ARTERIAL MA7.7 7.07.09 7.5/ 7.33/ 7.25/ 7.16/ MET7.15
Na SERICO MOL/1 MA180 160/179 155/159 150/154 130/149 120/129 111/119 ME110
K SERICO MA7 6/6.9 55/59 3.5/54 30/34 25129 ME?2.5
CREATININA SERICA (mg%) MA35 20/3.4 1.5/19 0.6/1.4 MEO.6
HEMATOCRITO MAG60 48/49.9 30/45.9 20/29.9 ME20
Rec./ Blancos(miles) MA40 50/59.9 15/19.9 3/149 129 MEI1

Esc. Glasgow

16 MENOS SIMATORIA DE PUNTOS DE ESC. GLASGOW CENTRAL

VARIABLES UTILIADAS EN EL SISTEMA APACHE
Utiliza solouno.

En caso de insuficiencia renal aguda se multiplca el puntaje correspondiente por 2

MA=MAYOR
ME=MENOR
FIGURA 1

Debe ser utilizado en las primeras 24 horas de ingre-
so del paciente a la UTI. Debido a que las enferme-
dades crénicas severas reducen la posibilidad de su-
pervivencia durante la enfermedad aguda, el
APACHE II tambien evalida el estado de salud pre-
vio a la valoracion.
Tabla 1
EVALUACION PACIENTE CRITICO

Puntuacién Gral. Antecedentes
A) Pacientes médicos o quinirgicos post
operatorio inmediato de una

emergencia 5 puntos
B) Pacientes en Post operatorio de cirugia
programada 2 puntos

Para la evaluacién neurolégica utiliza la escala de
coma de Glasgow y por ser la alteracién de la fun-
cién renal un signo de mal prondstico, el puntaje
asignado a la creatinina sérica es el doble. La dife-
rencia alvelo-arterial de oxigeno es fuertemente de-
pendiente de la fraccién inspirada de oxigeno (Fi02),
este dato se evalda cuando la Fi02 es de 50%. A
mayor edad mayor riesgo y mayor puntaje.

APACHEII
Valoracion de la edad

EDAD PUNTOS
MENOR 44
45 - 54
55-64
65-74
Mayor 75

[0 R, RILY & Rl

8 CUADERNOS
VOL. 40 N® 1 1994

Los pacientes clinicos y aquellos sometidos a ci-
rugias de emergencia, tienen riesgo mayor de mor-
talidad en relacion con los pacientes de cirugia elec-
tiva. W, Knaus y Cols. realizaron un estudio
multicéntrico calificando con el APACHE 11 a 5185
pacientes en las primeras 24 horas de admisién a la
UTI demostrando la severidad del estado y la mor-
talidad. Por cada 5 puntos de incremento en el
APACHE II existi6 un incremento significativo en
la tasa de mortalidad. Los pacientes con APACHE II
de 0 a 4 puntos tuvieron una mortalidad del 1.9%,
los de 5 a 9 puntos, 3.9%, los de 30 a 40 puntos,
73%, y los de 35 puntos 0 mis 84%. (2) (6) (10);
también el riesgo de muerte hospitalaria varié de
acuerdo a la enfermedad, asi los pacientes con escala
APACHE 1II con 10 a 19 puntos con insuficiencia
cardiaca tuvieron menor mortalidad que los pa-
cientes con choque séptico con un puntaje similar:

(M) (8) (9) (12) (16).

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron un total de 166 pacientes que ingresa-
ron a la UTI del Hospital Obrero #1 de la ciudad de
La Paz-Bolivia, en el tiempo comprendido de 9 me-
ses (Abril a Diciembre de 1991) de los cuales 87 pa-
cientes cumplieron con los requisitos de inclusion.

Las variables del estudio se determinaron en las
primeras 24 horas de admisién a la unidad, se ex-
cluyeron aquellos que carecian de €stos en el tiempo
establecido. Los pardmetros del estudio incluyeron:
sexo, edad, antecedentes personales patolégicos,



lugar de procedencia, motivode ingreso y examen
fisico. Se midieron todas las variables correspon-
dientes a la escala APACHE II, es decir, temperatu-
ra rectal, frecuencia cardiaca, frecuencia trespirato
ria, presion arterial media, diferencia alveolo-arterial
de oxigeno, pH arterial, sodio y potasio séricos,
creatina sérica, hematocrito, recuento de glébulos
blancos y la valoracion de la escla de Glasgow.

El puntaje de las insuficiencias organicas fue califi-
cado de acuerdo a lo especificado de acuerdo a lo es-
pecificado en el sistema, con cinco puntos a los pa-
cientes portadores del padecimiento organico
crénico, cuyo motivo de ingreso a la UTI, fue el
post-operatorio de Cirugia programada.

Los grupos etareos se organizaron de acuerdo al sis-
tema de cinco grupos otorgandoles la clasificacion
correspondiente: menores de 44 a O puntos; 45-54 a.
3 puntos; 55-64 a. 5 puntos y mayores de 75 a. 6
puntos.

Respecto a la PAO2 se realizé 2 evajuaciénes, una
de acuerdo a lo establecido por W.A. Knaus y otra
con valores de PAQ2 que consideramos correspon-
den a iguales grados de grvedad, en base a valores
normales en nuestro medio. Lo mismo consideramos
para el Hematocrito. (El valor de la PA02 aceptado
como normal en nuestro medio es de 60mmHg. El
Hematocrito de 5C-55%).

En el andlisis estadistico, los intevalos de confiden-
cia fueron evaluados por ¢l método standar y las pro-

porciones comparadas con el test de chi cuadrado.
La significancia estadistica fué establecida a un niv-
el de 0.05%.

Se calculd el riesgo predectivo de muerte de los pa-
cientes estudiados en base a la férmula descrita por
Knaus en 1985 (3), de acuerdo al puntaje obtenido
en la calificacién del APACHE II y segun sus cate-
gorias.

RESULTADOS.

El estudio se realizé a 87 pacientes internados en la
UTI del Hospital Obrero N#1 de 1a C.N.S. de la ciu-
dad de La Paz, que corresponde al 52% de los pa-
cientes que ingresaron en el lapso de los nueve me-
ses que durd el estudio, 50 pacientes del sexo
masculino (57%) y 37 del femenino (43%).

La edad de los pacientes entre 13 y 88 a. con una
media de 56.3 +/- 19.2 (varones 61.36 +/- 185 y
mujeres 51.24 +/- 20.3 a.). Los pacientes cataloga-
dos como clinicos fueron 47 (54%) y quirdrgicos 40
(46%). Los ingresantes del servicio de urgencias
fueron 35 pacientes (40%) y de los otros servicios
52 pacientes (60%).

La incidencia de los pacientes segun los grados de
calificacion fue grado 1, 9 pacientes (10%). Grado I,
31 pacientes (36%). Grado 111, 30 pacientes (34.5%0
y grado IV, 17 pacientes (19.5%).

APACHE 11
GRADOS DE GRAVEDAD

36 345
40
30
20 1
10
O T T 1§ 1
GIl.O - 9p Gll. 10 - 19p  Gilil. 20 -29p GIV. + 30p
Figura 2
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La mortalidad de los pacientes que ingresaron al estudio fue de 45 pacientes (52%), pero la mortalidad de to-
dos los pacientes que ingresaron a la UTI en el tiempo del estudio fue de 52 pacientes (32%). La mortalidad
de acuerdo a los grados de gravedad fue: 0 para el grado I, 42% (13 pacientes), para el grado 11, 58% (18 pa-
cientes), para ¢l grado 111, 82% (14 pacientes). Para el Grado IV.

APACHE Il
RELACION MORTALIDAD/ GRADOS GRAVEDAD

100 +

T T
al. [c B oliL GIV.(p«0.08)

Figura 3

La mortalidad de acuerdo a los grupos de edad fue 27.2% en menores de 44a. 46% de 45 a 54 a. , 36% de 55
a 64 a.,72% de 65 a 74 a. y 78.9% en mayores de 75 a. (PO. 005).

APACHE I1
RELACION MORTALIDAD/ GRADOS DE EDAD

749

272

¥

T T T T
< 440, 45 -G64a. 656 -64a. 65-74a p «0.008

Figura 4
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La diferencia entre mortalidad entre pacientes Clinicos y quirdrgicos segin grados de gravedad se simplifica
en la figura 5.

APACHE 1l
MORTALIDAD MEDICOS Y QUIRURGICOS

1 ] W v
R veoicos KW aquirureicos

Figura 5

Los pacientes fueron agrupados de acuerdo Al sistema afectado en Cardiovascular 25 pacientes (29%).

Gastrointestinal 19 pacientes (22%). Respiratorio 14 pacientes (16%). Neurol6gicos 16 pacientes (18.3%).
Metabdlico renal 11 pacientes (11.4%) y por trauma 2 pacientes (2.3%).

APACHE 11
EVAL. ESTADO CRITICO/POR SIST. AFECTADO

SARDIOWASCULAR

-
RESPIRATORIO -

NEUROLOGICO

orsrrowrEsTIAL -_]

METABOL/RENAL -

TRAUMA

i 1 1 T

Y 6 10 16 20 26 30 36

R SiBTEMA

Figura 6
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La mortalidad de acuerdo a estos grupos fue: Respiratorio 64%, Neuroldgico 62.5%, Gastrointestinal 62.6%.
Cardiovascular 52%, por Trauma 50% y Metabolico renal 36%.

APACHE I
MORTALIDAD POR SISTEMA AFECTADO

CARDIOWSCULAR

RESPIRATORIO

NEUROLOGICO

GASTROINTESTINAL

METABOL/RENAL

TRAUNA -

T

¢ 1C 20 30 40 60 60 70 80

I sisTEMA

Figura 7

Con la modificacion en las variables de la PAO2 y del Hematocrito que denominamos APACHE II modifica-
do en lo que respecta al nimero de pacientes: 2 en el grupo I, 37 en el grupo I1, 37 en el grupo II, 37 en el
grupo Il 'y 15 en el grupo IV (fig. 8), comparado con el APACHE II no modificado, no hubo diferencia es-
tadisticamente significativa y en lo que respecta a la mortalidad fue: O en el grado I, 40.6% en el grado I,
66% en el grado III y 85% en el Grado IV, comparado con el APACHE 11 la diferencia no fue significativa
(fig. 9)

APACHE 11

COMPARACION CON APACHE II MODIFICADO

w041 ' LA ar

atl all Gt Giv(p«0.9)

MR APACHE 1 M.  [0U APACHE 11

Figura 8
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APACHE 11
MORTALIDAD COMPARACION APACHE II M.

100 T/

80
| 66

ol Gl ottt GIV{p«0.9)

BB ApacHE M. XU APACHE 11

Figura 9

Se obtuvo una tasa de prediccién de la mortalidad del 35%. Para estudiar la sensibilidad y especificidad de
las precisiones, exigimos cuatro puntos como criterios de decisién (0.50, 0.70, 0.80, 0.90). En las curvas tra-
zadas se puede ver claramente como con puntajes mayores de APACHE 11 existe menor cantidad de falso
positivos y mayor cantidad de predicciones correctas. (fig 10).

CURVA DE ROC.
SENSIBILIDAD
20 T
80 e
40
20
o : ‘ : i
[} 10 20 30 40 60 80 70 80

1- ESPECIFICIDAD

Figura 10
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DISCUSION

Nosotros hemos utilizado el sistema de evaluacién
de pacientes criticos denominado APACHE 1I en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero #1,
considerando que en nuestro medio adn no se han re-
alizado evaluaciones similares. El objetivo funda-
mental fue el conocer nuestra realidad y verificar si
este sistema de evaluacién ampliamente utilizado en
las unidades de Terapia intensiva de otros paises y
con el que se valora a todos los pacientes que ingre-
san a estas unidades, tiene utilidad en nuestro medio.
Es asi que verificamos que de los 87 pacientes evalu-
ados hubo ligero predominio del sexo masculino en
una relacién de 1.3 a 1. No encontramos diferencias
significativas en la distribucion de los pacientes en
ambos sexos en los distintos grados de gravedad, i
en la mortalidad en los diferentes grados (x 0.05 p>
0.05). Los pacientes ingresaron en mayor proporcion
de otros servicios del hospital que de Urgencias. La
incidencia de los pacientes en los diferentes grados
fue similar y no encontramos diferencias significati-
vas en la mortalidad respecto a los grados de grave-
dad (p< 0.05). Al comparar grupos etireos encontra-
mos relacion directa entre edad y mortalidad (los
pacientes de mayor edad tienen mayor mortalidad.
x221.22 p<0.01).
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ACTIVIDAD PROTEOLITICA DE LA ACROSINA
COMO PARAMETRO PARA EVALUAR EL ESTADO
ACROSOMICO Y PREDECIR EL POTENCIAL DE
FERTILIDAD DEL ESPERMETOZOIDE HUMANO

RESUMEN

El presente trabajo fué orientado a la identificacion
de un método de extraccion de la acrosina, control
de la densidad espermatica despues de la extraccién,
control de calidad para la eliminacién de contami-
nantes y el estudio de pardmetros cinéticos de la en-
zima (concentracion de substrato, enzima, pH, tem-
peratura, tiempo de reaccién). Se estudiaron104
muestras de liquido seminal, los cuales fueron clasif-
icados de acuerdo a criterios de la O.M.S. En todos
los grupos clasificados se determinaron la actividad
catalitica de la acrosina y los parimetros semi-
nolégicos.

Se concluye que la determinacion de la actividad ca-
talitica de la acrosina discrimina entre los acrosomas
indemnes de los espermatozoides normales; y los
acrosomas con alteraciones de las membranas
acrosémicas en espermios defectuosos, por lo tanto
evalia la capacidad de fertilidad del espermatozoide
humano, siendo un importante pardmetro adicional
el seminograma de rutina, y un requisito para la fer-
tilizacién in vitro ¢ inseminacién artificial.

Palabras clave: Enzimas proteoliticas. Acrosina.
Actividad proteolitica de la acrosina.

INTRODUCCION

Uno de los problemas mas frecuentes en nuestro me-
dio es la infertilidad por causa conocida o inexplica-
da en un gran nimero de parejas con uno 0 mas afios
de convivencia. Como factores masculinos y femeni-
nos; causantes de este problema podemos citar a las
anormalidades morfolégicas del espermatozoide y
el 6vulo durante el proceso de gametogénesis, trans-
porte alterado del gameto masculino o femenino,
al proceso mismo de la fecundacién y al desarro-
llo embrionario.

* Lic. en Bioquimica
** Jefe Unidad de Bioquimica Instituto de Genética
UMS.A.

Dra. Teresa Sillerico S.*
Dra. M. Eugenia Ascarruns G.**

Para la fecundacién del 6vulo, el espermio debe ser
primeramente capacitado (1, 2) en el aparato repro-
ductor femenino. Una vez que los gametos e ponen
en contacto las enzimas hidroliticas localizadas en el
acrosoma del espermio (2, 3) como la hialuronida-
sa, la enzima de penetracion a la corona, CPE (2) y
la ACROSINA, son activados para atravesar la en-
voltura del 6vulo: Cumulus oophorus, corona radia-
da y zona peldcida, respectivamente.

Uno de los eventos m4s importantes dentro de éste
proceso, es la penetracién del espermatozoide a la
zona pelicida del oocito, mediante la ACROSINA;
enzima responsable de la hidrélisis especifica de
ciertas zonas de las tres familias glicoproteicas de la
zona peliicida, facilitando la penetracion del esper-
mio al 6vulo (2, 4,5).

La mayor parte de la ACROSINA se encuentra en
forma de zimégeno llamada PROACROSINA, ésta
enzima es una serinoproteinasa parecida a la tripci-
na, localizada en la membrana acrosémica interna
del acrosoma, ubicada en la porcién anterior de la
cabeza del espermio. Si ésta enzima estuviera au-
sente o inhibida por inhibidores de proteinasas natu-
raales o sintéticos, evidentemente la fecundacion no
se llevaria a cabo (1, 6). Asimismo, es esencial que
el espermio mantenga la integridad morfoldgica y
funcional del acrosoma, para permitir la adherencia
y la fusién especifica entre los gametos de la misma
especie, ya que, la presencia de defectos acros6mi-
cos en los espermios; son indicativos de infertilidad.
Estos defectos acrosémicos pueden estar clasifica-
dos en DEFECTOS ESPECIFICOS: por ausencia
completa de la estructura acrosémica, y por DE-
FECTOS MULTIPLES del acrosoma en combina-
cién con el micleo, ANORMALIDADES DE LA
CABEZA y DEFECTOS DE LA COLA DEL ES-
PERMIO.

Los individuos que tienen espermatozoides sin
acrosomas en el liquido seminal son considerados
infértiles, como tambien aquellos que presentan baja
actividad de acrosina, posiblemente poeque reflejan
cambios del estado acrosémico antes de la eyacula-
cién (7).
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El estado de la crosina a través de su actividad ca-
talitica nos permite levantar la hipdtesis de su activa
participacién en los mecanismos de la fecundacidn,
evaluando la integridad morfolégica y funcional del
acrosoma y posibilitando de éste modo, el diagnés-
tico de los casos de subfertilidad e infertlidad de los
individuos que presentan pardmetros espermdticos
aparentemente normales por métodos convencio-
nales.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 104 muestras de liquido seminal en va-
rones de 18 a 63 afios de edad (33+/- 8 afios) con 3 a
5 dias de abstinencia sexual, obtenidas por masturba-
cién y recolectadas en vasos de precipitacién esté-
riles.

Las 104 muestras fueron agrupadas de acuerdo a las
recomendaciones de la O.M.S. (8) en: a) Control (14
Varones), normospérmicos con antecedentes de ha-
ber tenido descendencia. b) normospérmicos, con
pardmetros semiolégicos normales sin antecedentes
de procreacion (22 casos) ¢) Astenospérmicos (28)
d) Oligospermicos (5) e) Teratospérmicos (6) y f)
con alteracidnes Miiltiples (20 casos); aquellos que
presentaron 2 6 més alteraciones en los pardmetros
€Spermaticos.

Los pardmetros espermdticos (motilidad, vitalidad,
densidad espermdtica y férmula espermética o mor-
folégica) se determinaron de acuerdo al manual de la
WHO (8).

METODO DE LA EXTRACCION DE LA
ACROSINA

Se utilizaron tres métodos de extraccién 4cida de la
acrosina para efectos comparativos de acuerdo al
método de mayor porcentaje de extraccién de la
acrosina (Schill, 1973 (1), Schill, 1974(6), y el modi-
ficado por nosotros). Control de la densidad
espermdtica después del lavado, y, Contol de calidad
de la eliminacidn de contaminantes. (9).

DETERMINACION DE LA ACTIVIDAD
CATALITICA DE LA ACROSINA

La actividad catalitica se determiné mediante el mé-
todo cinético utilizando como substrato el B.A.E.E.
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(Benzoil arginina etilester) a 254 nm, 25 °C y pH 8.0
(Good pasture, 1982) (4).

RESULTADOS

En el cuadro I y grafico N° 1 se observa que la ma-
yor frecuencia de pacientes presentan astenospérmia
(incluidos los valores de referencia) representan el
34%.

El grafico N° 2 muestra la seleccién del método de
extraccion de la acrosina. Mediante el test “t” de
Student, se pudo demostrar que existe una diferencia
altamente significativa del tercer método frente a los
otros 2 métodos, seleccionandose el tercer método
por su eficiencia en la extraccion de la acrosina. Asi-
mismo, la proporcion 1:1 de muestra y extractante
fué 6ptima para la extraccidn de acrosina.

En el grafico N° 3 se observa una correlacion muy
significativa entre el logaritmo de la densidad
espermatica y el porcentaje de pérdida de espermios
después de la extraccién (r=-0.75), es decir, que a
mayor nimero de espermios, menor fue el porcen-
taje de pérdida de los mismos, por lo tanto, para cal-
cular la densidad espermatica final de cada muestra
y ajustar la actividad en mU/millon de spz, se em-
ple6 la férmula de regresién lineal obtenida
(Y=99.83 +(-10.35)x log X).

Para comprobar la completa extraccién de la acrosi-
na durante los lavados, se determiné la actividad es-
terdsica de los sobrenadantes, la cudl fué disminu—
yendo hasta no presentar actividad en el tercer lava-
do.

Asimismo, se realiz6 el control de calidad de los re-
activos midiendo la actividad de la tripsina, por el
método cinético a 254 nm, 25 °C y pH 8.0.

De acuerdo a los resultados obtenidos se comprob6
que, con una concentracién de substrato de 0.583
nm, la enzima se satur§ completamente, por consi-
guiente la reaccion fué de érden cero (grafica N° 4).
Para hallar la concentracién Gptima de enzima se uti-
liz6 50ul de extracto dcido para aquellas muestras
con menor densidad espermitica mayor a 40 mi-
llones de spz/ml y de 100 ul en aquellas muestras
con menor densidad espermética, con el objeto de
asegurar la saturacion de la enzima por el sustrato.
(grafica N° 5)



CUADRO 1

DISTRIBUCION DE LA-MUESTRA DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO

Diagnéstico N¢ de casos Porcentaje
Control (V.R.)* 14 13
Normospernia 22 21
Astenospermia 28 27
Oligospermia 5 5
Teratospermia 6 6
Necrospermia 1 1
Alt. Mult.** 20 19
Azoospermia 8 8
Total 104 100
* V.R. = Valores de re’erancia
* Alt. Mult. = Alteraciones multiples
GRAFICO No. 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO
AL DIAGNOSTIOO (n = 104)
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GRAFICO No. 3
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GRAFICO No. §
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GRAFICO No.

(’
ACTIVIDAD CATALITICA DE LA ACROSINA EN
DIFERENTES GRUPOS DE DIAGNOSTICO
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La Mixima actividad se observé a pH 8.0 y la tem-
peratura Optima fué tanto a 25,30 como 37°C, sin
embargo, se utilizé 25°C para procesar las muestras
debido a que a ésta temperatura se evit6 la formacién
de burbujas y la evaporacién del sistema durante 25
min., que lleva la reaccién. La fase lineal que fue
utilizada para los célculos de la actividad fué entre
los 2 'y 10 min. (graficos N26, 7 y 8).

Los valores de referencia determinaron a partir de un
grupo “control” (14 casos) con antecedentes de ha-
ber embarazado a su pareja através del método
gréfico de “D.E.N.”. (Desviacion equivalente normal
(10), obteniendose un promedio y una desviacién es-
tandar de 1024 +/- 0.177 m’/ millén de spz y un ran-
go de 0.84 - 1.5 mU/ millén spz.

El grafico 9 presenta los valores de actividad de
acrosina a la clasificacion de la O.M.S.. En el que el
grupo de los normospérmicos present6 una actividad
de 1.25+/-0.82 mU/ millon spz, los antenospeermi-
cos 1.294/- 0.74. Estos dos grupos no presentaron
diferencia estadistica significativa en relacién con
los valores de referencia.

El grupo de los oligospérmicos (4.2+/-3.75), teratos-
pémicos (2.914/-1.92) y alteraciones muiltiples
(3.4+/-3.62) presentaron una diferencia estadistica-
mente significativa e relacion a los valores de refe-
rencia, al nivel de p> 0.0001 de significancia con el
test “t” de Student. Los azoospérmicos, empleados
como control negativo no presentaron actividad de
acrosina. El tdnico caso de necrospermia present6
una actividad de 0.06 mU/ millon spz probablemente
debido a la presencia de solamente 10% de spz vi-
VOS.
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Los tres inhibidores empleados (SBTI, LBTI, CEW)
tienen un mayor efecto sobre la motilidad que sobre
la vitalidad.

DISCUSION

Los valores de referencia de la actividad de la acro-
sina encontrados en el presente trabajo fueron de
1.25 mU/millén de spz con un rango de 0.86-1.6
mU/ mill6n spz; valores similares fuerén encontra-
dos por otros autores (1.6). cuya actividad promedio
fué de 2.25 mU/ millon spz. Otros autores como
Goodpasture (4.11); Gerard y col (12); Polakoski
(13); encontraron valores mas altos de actividad pro-
bablemente porque emplearon métodos de extrac-
cién diferentes y expresaron los resultados como
acrosina total (enzima activa proacrosina). A pesar
de esto, el método empleado puede discriminar en la
extraccidn, la acrosina activa o soluble en los nor-
mospérmicos que tienen su sistema acrosémico in-
demne, pero en otros grupos con alteraciones de sus
membranas acrosémicas, como es el caso de los oli-
gospérmicos, teratospérmicos y de alteraciones
miiltiples, el método también exirae proacrosina.

Los normospérmicos no mostraron diferencia es-
tadistica significativa en los valores de acrosina
cuando fueron comparados con los controles, por lo
que fueron considerados individuos férttiles, con ac-
tividad de acrosina normal, acrosoma indemne, ca-
pacidad para hidrolizar las glicoproteinas de 1a zona
pelicida y poder penetrar el évulo.



Los astenospérmicos tampoco presentaron diferen-
cia estadistaca significativa en relacién a los con-
troles, lo que sugiere que el sistema acrosémico estd
integro y la actividad de la crosina no es responsable
de la infertilidad. sino de la alteracién en la motili-
dad debido a diferentes causas, como ser mala im-
plantacion de 1a cola, etc.

Los oligospérmicos presentaron una actividad mayor
y estadisticamente significativa en relacion a los
controles. Tedricamente por su baja densidad
espermatica se debia esperar una baja actividad de
acrosina, sin embargo los resultados encontrados
podrian explicarse como indicacién de la existencia
de alteraciones en la estructura de las membranas
acrosémicas ¢ de la compartimentalizacién acroso-
mica, lo cual intruduciria a una activacién prematura
de la acrosina por desregulacion del sistema acrosina
y la imposibilidad de hidrolizar las glicoproteinas de
la zona perldcida

Los teratospérmicos presentaron una actividad de
acrosina moderadamente elevada en relacién a los
controles, probablemente debido a la presencia de
espermios anormales; principalmente por altera-
cidnes en la cabeza, manifestando una desregulacion
de la funcién espermatogénica, y al mismo tiempo;
un transtorno en el empaquetamiento de acrosina/
proacrosina (Goodpasture y col 1987) (14), y una
amplia variedad de cambios estructurales en los
acrosomas, como los atipicos (Holstein, 1986 (15)
debido a desdrdenes acrosémicos que incluye el en-
grosamiento asiméytrico de la capa acrosémica, se-
paracién parcial del acrosoma al ndcleo y engrosa-
miento abultado del acrosoma o presencia de doble
acrosoma.

El grupo de alteraciones miltiples también presenta
una diferencia muy significativa con relacién a los
valores de referencia, esto podria deberse a altera-
ciones de las membranas acrosémicas, ya que las
muestras presentaron alteraciones fundamentalmente
a nivel de las cabezas y otros pardmetros esperma-
ticos.

Los inhibidores CEW, LBTI y SBTI tendrian mayor
efecto sobre la mortalidad que sobre la vitalidad
espermatica, como consecuencia del efecto competi-
tivo del inhibidcr con cl substrato, evitando la acti-
vacion del cininégeno del plasma seminal por la for-
macién del complejo E-1 (3), ya que las cininas
generadas por la acrosina (16) podrian inducir a la
sintesis de prostaglandinas, que activarian la cascada
de la adenil ciclasa a nivel del metabolismo del es-
permatozoide y luego en la migracién espermética
por autoestimulacién, porque encontraron una buena
correlacion entre la motilidad y el contenido de
AMP ciclico del espermio. Otro mecanismo plantea-
do por Stersik y col. 1990 (17), se basa en la presen-

cia de receptores especificos para las cininas en la
superficie de los espermios, que permitirian acelerar
el transporte de la fructosa y glucosa que estimularia
el metabolismo y la migracién espermatica.

Por lo tanto, se llegd a las siguientes conclusiones:

1.- El método de extraccién dcida modificado fué el
mas eficaz, porque distingue claramente la ex-
traccién de la acrosina de acrosomas indemnes y
también la proacrosina activada en casos de alte-
raciones de la membrana. Por lo tanto la deter-
minacién de la actividad catalitica de la acrosina
es especifica, sensible y reproducible, sencillo,
econdémico y accesible al trabajo de rutina en los
laboratorios.

2.- En los astenospérmicos no se observé alteracion
del acrosoma, resultando la infertilidad por alte-
raciénes en la motilidad.

(5]
Y

Los oligospérmicos presentaron una actividad
tres veces mayor que los normospérmicos sugi-
riendo alteraciones en la conformacién de las
membranas acrosémicas.

PN
'

.- Los teratospérmicos con anormalidades de la ca-
beza presentaron una actividad catalitica doble
en relacion con los normospérmicos.

|
1

.- En el grupo de alteraciones miiltiples se observo
que la actividad de la acrosina estuvo aumentada
en relacion a los normospérmicos.

*
1

Los casos de azoospermia no presentaron activi-
dad de acrosina, sin embargo en liquido seminal
con abundante cantidad de células inmaduras
(espermatides), pueden presentar actividad de
acrosina.

7.- Los inhibidores LBTI, SBTI y CEW, tienden a
afectar la motilidad en mayor porcentaje que so-
bre la vitalidad.

LA DETERMINACION DE LA ACTIVIDAD
CATALITICA DE LA ACROSINA DISCRIMINA
LOS ACROSOMAS INDEMNES DE ESPERMA-
TOZOIDES NORMALES DE AQUELLOS
ACROSOMAS CON ALTERACIONES EN LAS
MEMBRANAS ACROSOMICAS INTERNA Y
EXTERNA DE ESPERMATOZOIDES DEFEC-
TUOSAS POR LO TANTO EVALUA LA CAPA-
CIDAD DE FERTILIDAD DEL ESPERMATO-
ZOIDE HUMANO, SIENDO UN IMPORTANTE
PARAMETRO ADICIONAL AL SEMINOGRA-
MA DE RUTINA.
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FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD DISTAL DEL RADIO:
Enclavijado de Kapandji un método de
fratamiento opcional.

RESUMEN

Se realiz6 un seguimiento prospectivo por el lapso
de un afio a los pacientes que fueron atendidos en el
servicio de Urgencias del Hospital Obrero N°1 de la
Ciudad de La Paz. con el diagnéstico de fractura de
la extremidad distal del radio.

Se trata de una fractura muy frecuente, que tiene
miiltiples variedades, de tratamiento, aparentemente
facil y de una evolucion la més de las veces Térpida.

Un total de 217 pacientes fueron atendidos por esta
consulta, de los cuales 198 fueron tratados con re-
duccién de cruenta e inmovilizacién con aparato de
yeso, 19 pacientes fueron tratados con el método de
enclavijado intrafocal "en consola”. La evolucién de
los pacientes tratados con este dltimo método fué de-
mostrativamente mejor, tomando en cuenta los
pardmetros, anatémicos radiolégicos, funcionales y
estéticos.

Palabras clave.- Fracturas, extremidad distal del ra-
dio, enclavijado de Kapandji.

INTRODUCCION

La fractura de la extremidad distal del radio, es una
patologia muy frecuente en los servicios de urgen-
cias. Una de sus variedades es denominada de Colles
la misma que fué descrita por Abraham Colles, en
1913, como la fractura que asienta en la extremidad
distal del radio hasta una pulgada y media de la arti-
culacién radio -carpiana, aunque 41 afios antes habia
sido ya descrita por Ponteau en Francia (5).

Muchas veces es considerada como una fractura be-
nigna y su tratamiento es a veces tentacion hasta de
médicos generales, pero estas fracturas producen
cmo resultado una cantidad importante de secuelas

*  Traumatdlogo-Crtopedista del Servicio de Urgencias
del Hospital Obrero N°1 de la Ciudad de La Paz.
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anatémicas y funcionales. Castaing indica que el
niimero de casos objetivamente satisfactorios es in-
ferior a un 50% (7)(4).

La reduccién no presenta dificultades, el problema
estd en mantener ésta reduccién hasta que consolide
la fractura.(1)(2)(6)(7)(8).

Kapandji considera que las exigencias para el éxito
son en efecto de dos drdenes en principio contradic-
torias:

- Para lograr una buena consolidacién ésea se ne-
cesita una inmovilizacién prolongada.

- Lamovilizacion debe ser precoz en muifieca y de-
dos para evitar problemas algodistréficos.

Se idearon y perfeccionaron varios métodos que
puedan satisfacer estas exigencias, asi podemos citar
a la fijacidn bipolar inicialmente descrita por Bohler,
método continuado y mejorado por Sheck y Good-
win en 1962 y posteriormente por d' Ectors y Danis,
Ledoux y van der Guinst (8)(9).

La fijacion unipolar, realizada a través de la esti-
loides radial pero que sufre un 28% de desplaza-
mientos secundarios (9), Método ideado por De pal-
ma. Kapandji, es un método que logra cumplir las
condiciones anteriormente exigidas, las mismas que
son muy importantes para una buena evolucién del
paciente, hasta ahora contradictorios:

- Obtener una fucién 6sea en buena posicién por
una contencién estricta, impidiendo los despla-
zamientos secundarios frontal y sagital.

- Permitir una rehabilitacién inmediata, evitando
la inmovilizacién.

- Efectuar el tratamiento con una técnica simple en
su concepcion, rdpida en su ejecucion y sin exi-
gir sofisticacién instrumental.

Técnica operatoria.

Citada en los Anales de Cirugia de Francia de 1976.

Se puede realizar la intevencion con el paciente bajo
anestesia general, regional y ain intrafocal.

Se deben observar todas las técnicas rigurosas de
asepsia y antisepsia como para cualquier cirugia
Osea.
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La reduccién debe ser suave y manual, para asi evi-
tar lesionar la cortical epifisiaria.

Una vez corregidos el desplazamiento lateral y dor-
sal, se procede a la colocacién del primer alambre de
Kirschner de 2.0¢. Se realiza una pequefia incision
de menos de un centimetro lateralmente, por encima
de la apdfisis estiloides y a nivel del trazo de fractu-
ra, con una pinza de diseccién pequefia, se liega en-
tre los tendones del extensor corto y abductor largo
hasta plano ¢seo, Evitando asf lesionar o comprome-
ter un tenddn en la insercién del clavo. Manualmente
se introduce el alambre de Kirschner hasta plano
dseo y se ingresa a la cavidad medular a través del
trazo de fractura, una vez en la cavidad medular se
angula la direccion del clavo hasta 45 grados y se
fija en la cortical opuesta con la ayuda de un motor-
manual, eléctrico, etc.- Posteriormente s¢ procede de
igual manera con el clavo dorsal, cuando mas conmi-
nuta estd la cortical posterior, el clavo dorsal debe
ser més externo considerando que la estabilizacién
de la estiloides radial es esencial en los planos fron-
tal y sagital.

Los extremos distales de los clavos, se pueden do-
blar o solamente cortar a unos milimetros de la piel,
no es necesario "enterrarlos” bajo la piel.

Se coloca una férula palmar en posicién fisioldgica y
se toma una placa de control. La utilizacién de am-
plificador de irn4genes o radiografias de control du-
rante la operacién puede ser titil pero no indispensa-
ble.

Luego el paciente tiene alta a domicilio, indicandose
analgésicos en caso de dolor, mano en elevacion y
movilizacién activa de dedos.

Nosotros colocamos una férula post-operatoria por
una semana por las siguientes razones: Analgesia-
Disminuir el edema-Dar confianza al paciente.

Controles post-operatorios.-

Curacion de las heridas -que no necesitan sutura- al
tercer dia.

Se ensefia al paciente que pronto movilizara la
mufleca y se insiste en que movilice los dedos, entre
el quinto y séptimo dia se retira la férula.

El paciente al retiro de la férula generalmente ya
tiene la confianza necesaria como para realizar la
movilizacion activa de los dedos, muifieca, codo y
hombro del miembro afectado.

Se recomienda al paciente realizar sus curaciones
con alcohol blanco diariamente.

Se retiran los clavos entre la cuarta y quinta semana,
el paciente moviliza perfectamente la mufieca y de-
dos, pudiendo realizar su trabajo cotidiano que no re-
quiera mucha fuerza.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un trabajo prospectivo de los pacientes
que consultaron en el servicio de Urgencias del Hos-
pital Obrero N°1 de la Ciudad de La Paz, con el
diagnéstico clinico y radioldgico de fractura de la
exttremidad distal del radio, por el lapso de un afo,
comprendido desde el 1 de noviembre de 1991 hasta
el 31 de octubre de 1992.

Se revisaron y trataron 217 pacientes en ese lapso de
tiempo, los datos obtenidos en las 198 fracturas tra-
tadas con reduccion incruenta e inmovilizacion con
yeso circular, se basaron en las historias clinicas de
consulta externa y sus respectivas radiografias, sien-
do dificil un seguimiento personal del paciente por el
nimero de los mismos y el desconocimiento diario
de todos los casos tratados con éste método, en cam-
bio si se realizaron las mediciones correspondientes
de las radiografias de dichos pacientes, las mismas
que fueron: de ingreso, a la semana o dos de realiza-
da lareduccion y la dltima a las 6 a 8 semanas.

E n los casos tratados con ¢l método de Kapandji, sc
realiza un seguimiento mas completo, porque todos
los casos fueron realizados por los autores del traba-
Jo, no es asi que se tiene registrada en una historia
clinica, especialmente confeccionada para el efecto,
toda la evolucién del paciente y las radiografias que
fueron tomadas al mismo en sus controles.

Todos los datos obtenidos fueron procesados y anali-
zados obteniéndose interesantes resultados.

RESULTADOS

El sexo mas frecuentemente afectado por esta pato-
logia es el sexo femenino, con un 66,83% del total.
(cuadro 1).

También se puede observar claramente que es una
fractura que se presenta con mayor frecuencia en las
personas mayores de 50 afios. En nuestra serie los
pacientes mayores de 50 afios representan un
66,34%. El paciente de menor edad fue de 14 afios y
el de mayor edad de 87 afios, con un rango de 73
afios (cuadro 2).

El lado afectado mas frecuente ¢s ¢l izquierdo con
un 64% (cuadro 3).

Segun el mecanismo del trauma, las fracturas por ex-
tensidn-comprension son las mds frecuentes, repre-
sentando un 83,41% (cuadro 4).

Realizando una clasificacién de todas las fracturas
estudiadas segun la clasificacién de Frykman, se de-
termina que las fracturas grado I y II representan un
% del total (cuadro 5).

Para determinar el resultado del tratamiento, en lo
que se refiere a la parte morfolégica, se realiza la



medicion de los paramatros radiolégicos de las ra-
diografias de ingreso, control inmediato, control a
la semana o dos y una dltima cuando la fractura ha
consolidado.

Las mediciones se realizan por separado, por un lado
las tratadas con yeso circular y por otro las tratadas
con el método de Kapandiji.

Las fracturas inmovilizadas con yeso, independien-
temente _de su posicion, pronacién, supinacion, for-
zada, etc, o €l tipo de yeso, branquipalmar o anti-
branquipalmar, sufren un desplazamiento secundario
en mayor o menor grado, el mayor desplazamiento,
se evidencia a nivel de la inclinacién sagital. Se evi-
denci6 también que en la primera semana existe un
desplazamiento leve a moderado un 65% de los ca-
sos y hasta un 10% de los casos llegan a consolidar
con un triple desplazamiento-angulacién dorsal, des-
viacion radial y acortamiento, pero aunque en la ra-
diografia los resultados son malos, en estos dltimos
los resultados funcionales son aceptables. Se puede
afirmar que las fracturas que sufren mayor desplaza-
miento son las que tienen conminucién dorsal y tra-
zo inarticular,

DISCUSION

Si bién las fracturas tratadas con yeso circular ticnen
un resultado funcional aceptable, de acuerdo con los
resultados de las fracturas tratadas con el método de
‘apandji tienen una mejor evolucion.

Pero considero que previo a demostrar los resultados
anteriores es bueno hacer algunos anilisis.

Son fracturas muy frecuentes en personas del sexo
femenino, mayores de 50 afios de edad, quienes al
caer, apoyan la mano izquierda, porque general-
mente tienen la mano derecha ocupada con un bolso
o algo. El trauma generalmente no es fuerte, y la
fractura se produce por la osteoporosis secundaria a
todas las alteraci6nas metabdlico hormonales pre-
sentes en el climaterio.

En las fracturas consolidadas tratadas por el método
tradicional una gridn mayoria estin dentro de limites
aceptables segin los criterio propuestos por Lid-
strom y Frikman (cuadro 7).

En las fracturas de Colles tratadas por el método de
Kapandji los resultados anatémicos obtenidos fueron
claramente mejores en base a los criterios propues-
tos por Lindstrom y Frykman, es asi que de las 19
fracturas consolidadas 11 presentan una deformidad
ausente, 7 discreta y una moderada.

En lo que respecta al desplazamiento secundario, 17
no presentaron el mas minimo desplazamiento des-
pués de la reduccion, una de ellas presenté una in-

feccion superficial, motivo por el cudl se retiraron
los implantes y se recurri6 al yeso circular, otro caso
no pudo continuar con su tratamiento por la poca co-
laboracién del paciente.

El resultado estético del tratamiento es importante,
es asi que en las fracturas tratadas con el método de
Kapandji, 12 presentaron una apariencia normal; 5
una cabeza cubital prominente; 2 un desvio dorsal
leve y ninguna una deformidad en dorso de tenedor.

Los resultados subjetivos se basaron en el dolor,
sintoma presente en todos los casos, este dolor dis-
minuye hasta la segunda semana y desaparece con el
retiro de los clavos. Los 6 primeros pacientes de
nuestra seri¢ presentaron el dolor mas agudo, esto se
debia a que realizabamos un tratamiento estricta-
mente percutineo, posteriormente realizamos las in-
cisiones como la técnica original, con lo que el dolor
disminuy6 hasta casi desaparecer.

La fuerza de prehencién se recupera hasta un 70% al
momento del retiro de los clavos, y en un lapso de
10 a 12 semanas ia fuerza de prehension es de un
100%.

Todos los pacientes que completaron el tratamiento
con el método de Kapandji presentaron buena movi-
lidad digital, dos de ellos presentaron una movilidad
ligeramente disminuida en el dedo pulgar, secunda-
rio a una tendinitis, pero la evolucién fué rapida y
buena con el tratamiento a base de antiinflamatorios,
¢ hidroterapia.

La movilidad articular de la mufieca se inicia desde
la primera semana, al momento del retiro del yeso
de la férula del yeso, esta se recupera gradualmente
de acuerdo con la colaboracién del paciente para su
recuperacion. Se observé que a las 10 a 12 semanas
la movilidad es total.

Con respecto a las complicaciones observamos que
éstas fueron minimas; es asi que las complicaciones
mecanicas se presentaron en 4 casos, se traté de una
migracién proximal del clavo dorsal, que no afecto
el tratamiento.

Las complicaciones sépticas s¢ presentaron en un
paciente poco colaborador que en estado de ebriedad
cay6 en un basural, varios dias despues se presenta a
la consulta con una infeccion superficial con gran
sintomatologia inflamatoria.

El tratamiento se basé en retiro de implantes y anti-
bidticos via oral, la evolucién posterior con yeso cir-
cular fue satisfactoria.

Es importante saber "escoger” al paciente para reali-
zar el tratamiento con enclavijado intrafocal en con-
sola, porque el paciente debe colaborar activamente
en el tratamiento.
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CUADRO N° 5
Clasificacion de las fracturas de la extremidad
distal del radio segin frikman

Grado Casos
I 47
II 49
III 6
v 11
\Y% 13
Vi 4
VII 3
VIII 8
TOTAL 217

CUADRO N2 6

Medicién comparativa de acuerdo a parametros
radiolégicos en las fracturas consolidadas,
tratadas con yeso circular

CUADRO N? 1
Distribucion de pacientes segiin sexo
Sexo Casos Porcentajes
Masculino 72 33.17
Femenino 145 66.82
Total 217 100%
CUADRO N°2
Distribucién de pacientes segiin edad
Edad Casos Porcentajes
11-20 8 3.68
21-30 11 6.06
31-40 20 9.21
41-50 34 15.66
51-60 67 30.87
61-70 46 21.19
71-80 28 12.90
81-90 3 1.30
TOTAL 217 100%
CUADRO N2 3
Numero de pacientes segin el lado afectado
Lado Afectado Casos Porcentajes
Derecho 78 36
Izquierdo 139 64
TOTAL 217 100%
CUADRO N24

Clasificacion de las fracturas de la extremidad
distal del radio segin el mecanismo del trauma

Mecanismo Casos Porcentajes
Extensioén - comprension 181 8341
Flexién - comprension 6 22.76
Marginal anterior 5 2.30
Marginal posterior 3 1.38
Epifisiolisis 8 3.69
Fracturas fisiorarias 8 3.69
Fracturas Estil. radio 6 276
TOTAL 217 100%
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INCLINACION FRONTAL
25 grados =15 casos
5-25 =167 id.
- de 5 grados =5 id.
INCLINACION SAGITAL
0 A 10 grados =53 casos
0 a5 grados =89 id.
- de 5 grados =82 id.
DISTANCIA RADIO CUBITAL
POSITIVA =53 casos
CERO =89 id
NEGATIVA =82 id
DISTANCIA APOFISIS ESTILOIDES
15 - 10 mm =36 casos
10 -5 mm =128 id
-de S mm =341d
CUADRO N27

Grados de deformidad segiin los criterios de
Lindtrom Frykman, de las fracturas tratadas con
yeso circular

DEFORMIDAD AUSENTE O INSIGNIFICANTE
(36 casos)
Inclinacién sagital de 10 a 5 grados o
acortamiento radial de 3 mm
DEFORMIDAD DISCRETA (58 casos)
Inclinacion sagital de 10 a 5 grados o
acortamiento radial de 3 a 6mm
DEFORMIDAD MODERADA (87 casos)
Inclinacién sagital de 5 a 0 grados o
acortamiento radial de 7 a 1 Imm
DEFORMIDAD GRAVE (17 casos)
Inclinacién sagital menor de 0 grados o
acortamiento radial de 12 mm
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MORFOMETRIA DEL COLON SIGMOIDE

RESUMEN

Se revisaron 245 estudios radiolgicos de colon en
pacientes que consultan por estrefiimiento, meteoris-
mo y dolor abdominal entre 1984 y 1992 en los Ser-
vicios del Hospital de Clinicas, tomédndose como
patrén de estudio cualitativo la morfologia del asa
sigmoide de acuerdo a la clasificacién de Gregoire
para el tipo de colon y la de Kantor para los tipos de
dolicosigmoide.

En 172 (70 %) pacientes se observé dolicosigmoide,
de los cuales en 102 (59 %) se presentaba el asa pél-
vica central, en 58 (34 %) el doble dngulo esplénico
y en 12 (7 %) el asa pélvica derecha.

Se enfatiza la importancia clinica de esta alteracién
en relacion a la patologia frecuente en el medio, par-
ticularmente el volvulo de sigmoide, que es la causa
mds importante: de obstruccion intestinal baja.

Palabras clave: Dolicocolon, morfometria del colon
sigmoide

INTRODUCCION

En los paises andinos entre los que estd Bolivia,
existen habitantes en regiones de una altitud superior
a los 3000 metros sobre el nivel del mar, en los
cuales las caracteristicas anatémicas de sus 6rganos
no tienen correlacién morfométrica con los datos
proporcionados por los textos de anatomia humana
normal. Es por ello también que la patologia preva-
lente en estas poblaciones es diferente al de otras re-
giones del mundo, hecho explicable por variaciones
anatémicas (1).

Embrioldgica y funcionalmente el colon se divide en
dos partes; la porcién proximal el colon derecho de-
riva del intestino medio embrionario y cumple una
funcién absorbente. La mitad distal del colon deriva
del intestino posterior es el colon izquierdo y asume
las funciones de reservorio (2).

El colon sigmoide o ileopelviano es la porcién mas
distal del colon izquierdo, continda al colon descen-

* Docente Titular de Anatomfa y Cirugia Facultad de
Medicina - UM.S.A.
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dente a nivel de la cresta iliaca y se extiende hasta el
cuerpo de la tercera vértebra sacra donde se une con
el recto (Fig.1).

Su longitud oscila entre 15 y 45 cm, aunque se han
visto extremos que van desde una extrema cortedad,
12 cm, hasta una longitud excesiva de 85 cm (3). En
su conjunto dibuja una especie de S romana, de
donde deriva su nombre y se divide en dos partes:
una superior corta y fija denominada colon iliaco y
otra inferior muy variable en longitud y movilidad
denominada colon pélvico o sigmoide.

Su longitud media es de 40 cm y su calibre varfa en-
tre 1,5 y 2 cm. Los reportes en la altura dan cifras
muy superiores siendo su longitud promedio de 65
cm, con valores extremos de 35 a 105 cm y un cali-
bre entre 3 y 6 cm (4).

El asa sigmoide o colon pélvico puede tener dife-
rente longitud y de acuerdo a la descripcidn clasica
indicada por Gregoire se tienen tres tipos (5,6):

1. Colon pélvico normal, con una longitud aproxi-
mada de 40 cm, describe una curva de concavi-
dad dorsocaudal, su trayecto es transversal hasta
unirse con el recto.

2. Colon pélvico largo o abdominopélvico con una
longitud aproximada de 80 c¢m, el asa cdlica es
céncava hacia abajo y asciende a la cavidad ab-
dominal formando una U invertida antes de
unirse al recto en la pelvis.

3. Colon pélvico corto, el cual mide menos de 30
cm habitualmente, desciende hasta el recto si-
guiendo la pared posterolateral izquierda de la
pelvis.

El mesosigmoide estd constituido por dos hojas peri-

toneales, entre las cuales corren los vasos san-

guineos, las variaciones de adosamiento de la hojas
del mesocolon y la evolucién ontogénica del mismo
permiten distinguir tipos de colon pélvico descritos
por Pedro Duval (7). A veces un sigmoide largo lle-

ga llega hasta la parte alta del abdomen, el cual a

causa de su largo mesenterio es la zona que sufre

vOlvulos con mayor frecuencia (8).

El dolicocolon corresponde al aumento de longitud
del colon y afecta con mayor frecuencia al colon pél-
vico (dolicosigmoide), aunque pueden comprome-
terse otros segmentos.



El dolicosigmoide es un sindrome caracterizado por
aumento de longitud, dilatacién e hipertrofia del co-
lon sigmoide (9,10,11).

Kantor, citado por Bockus (2), ha descrito tres tipos
de dolicocolon sigmoide:

1. Asa pélvica, cuya caracteristica es la elevacion
del asa sigmoidea por fuera de la pelvis y es la mds
frecuente (Fig.2).

2. Angulo esplénico doble, en la cual el asa sig-
moide se eleva hacia la region del dngulo esplénico,
formando un doble angulo esplénico, es la variedad
menos usual (Fig.3).

3. Asa pélvica derecha, tiene como caracteristica la
extension del asa sigmoidea sobre la fosa iliaca dere-
cha en relacién con el ciego (Fig.4).

El propésito del presente trabajo es determinar la
morfologia del colon sigmoide mediante radiologia
contrastada tomado en cuenta el tipo de acuerdo a la
clasificacién de Gregoire, y luego seleccionar a los
casos de dolicosigmoide y agruparlos de acuerdo a
la clasificacidn de Kantor.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 245 radiografias de colon
con doble contraste de pacientes que acuden tanto a
consulta externa como a salas de internacién del
Hospital de Clinicas cuya edad fluctia entre 19 y 53
afios con una media de 33, en un periodo comprendi-
do entre 1984 a 1992 a los cuales se les solicit$ di-
cho estudio por presentar cuadro de estrefiimiento
crénico, meteorismo y dolor abdominal, exluyén-
dose a aquellos que habian sido internados por cua-
dros agudos de obstruccién intestinal baja resuelta
por procedimientos quinirgicos de urgencia .

El estudio radioldgico por doble contraste se realizd
tanto en el Servicio de Radiologia del Hospital,
como en el Insituto Gastroenterolégico Boliviano
Japonés dependiente del Ministerio de Previsién So-
cial y Salid Piblica.

Se seleccionaron solamente las placas panordmicas
donde se observa el detalle morfolégico del asa sig-
moide y se procedio a clasificar inicialmente toman-
do en cuenta los pardmetros indicados por Gregoire:
normal, largo y corto tomando solamente datos cua-
litativos de la morfologia general del colon. Poste-
riormente sc separaron del estudio a aquellos que
correspondian a dolicocolon y se utilizé la clasifica-
cién de Kantor para determinar el tipo al que perte-
necian: asa pélvica central, doble dngulo esplénico y
asa pélvica derecha.

RESULTADOS

Del total de 245 radiografias estudiadas, en 172 se
observé colon pélvico largo (70 %), 62 correspon-
dieron a colon normal (25 %) y 11 a colon corto (5
%) de acuerdo a la clasificacion de Gregoire (Tabla
1).

Tomando en cuenta los 172 casos de colon pélvico
largo (dolicosigmoide), se observé de acuerdo a la
los tipos de Kantor que 102 (59 %) presentan asa
pélvica central, 58 (34 %) doble dngulo esplénico y
12 (7%) a asa pélvica derecha (Tabla 2).

En todos los casos estudiados de dolicosigmoide,
fué posible utilizar la clasificacion en base a los
parametros cualitativos propuestos por Kantor to-
mando simplemente la morfologia del asa y en nin-
guno de ellos se realizé una valoracion cuantitativa
debido a que sale del objetivo del presente trabajo.
Cabe destacarse que todos estos estudios son en pa-
cientes con sintomatologia colénica ya explicada an-
teriormente, hecho que de alguna manera correlacio-
na los hallazgos.

DISCUSION

Es importante indicar que en el presente estudio se¢
encontré un alto porcentaje de dolicosigmoide (70
%) en los pacientes seleccionados por patologia
colénica. Se comprueba ademas de acuerdo a los ti-
pos descritos por Kantor que el asa pélvica central es
la forma mads frecuente del asa sigmoidea en cuanto
a su valoracién morfoldgica, contrastando sin em-
bargo el asa pélvica derecha como la menos fre-
cuente en el presente estudio que en el estudio referi-
do por Bockus corresponde al asa con doble dngulo
esplénico. Este hecho explica aunque de forma indi-
recta que existe una predisposicion morfolégica de
los pacientes estudiados con dolicosigmoide de asa
pélvica central a la torcién o volvulo, cuadro de ur-
gencia en las salas de cirugia.

En la altura sin duda el dolicosigmoide es la causa
mds importante de patologia colénica, debido en
cierta medida al habito dietético y al uso excesivo de
laxantes para la correccion del habito intestinal de
los pacientes.

Debe aclararse que el estrefiimiento es solo un
sintoma de una gran variedad de procesos morbidos.
Sin embargo en el medio en que vivimos son dos las
causas mds frecuentes de dolicosigmoide, que en
realidad se asocia a megacolon, la primera corres-
ponde al dolicomegacolon andino que es propio de
la altura y se relaciona fundamentalmente con una
dieta rica en carbohidratos, y una segunda es la en-
fermedad de Chagas propia del habitante de los
valles en la cual se produce una degeneracion de las
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fibras musculares del intestino y Iesion de los plexos nerviosos intramurales por efecto de la toxina secunda-
ria a la infeccién del Trypanosoma cruzi.

Figura 1

Morfologia normal del colon ileopelviano en el adulto

Figura 2
Dolicosigmoide Clasificacion de Kantor - Asa pélvica central -
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Figura 3
Dolicosigmoide Clasificacién de Kantor - Angulo esplénico doble.

Figura 4
Dolicosigmoide Clasificacion de Kantor - Asa pélvica derecha -
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Tabla 1
TIPOS DE COLON SEGUN GREGOIRE
ESTUDIO RADIOLOGICO CONTRASTADO

Tipo Numero Porcentaje
Normal 62 25%
Corto 11 5%
Largo 172 70%
Total 245 100%
Estudio en La Paz - Bolivia (3.600 metros sobre el nivel del mar)
Tabla 2
TIPOS DE COLON SEGUN KANTOR
ESTUDIO RADIOLOGICO CONTRASTADO
Tipo Namero Porcentaje
Asa Pélvica Central 102 59%
Doble Esplénico 58 34%
Asa Derecha 12 7%
Total 172 100%
Estudio en La Paz - Bolivia (3.600 metros sobre el nivel del mar)
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ACTUALIZACIONES

ASMA BRONQUIAL 1|
RESPUESTA DE ANTICUERPOS (IgE)
Y SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

(NEUROPEPTIDOS).

INTRODUCCION

Mirando la diversidad de los fenémenos implicados
en los pacientes asmdticos observados en la préctica
diaria y en los problemas alérgicos que ellos ofre-
cen, resulta sumamente complicado distinguir las
reacciones alérgicas verdaderas de la hiperreactivi-
dad clinica y farmacoldgica.

La teoria generalmente aceptada es que la alergia
estd considerada como una forma especial de inmu-
nologia “equivocada” que se caracteriza por un ex-
ceso de produccion de inmunoglobulinas de la clase
E (IgE).

Los puntos de vista actuales sobre las alteraciones
inmunolégicas y neuroldgicas en alergia clinica
pueden conciliarse postulando una accién dual de
los alergenos causales, como agonistas colinérgicos
polivalentes (o antagonistas adrenérgicos) y como
antigenos (Ag) inmunoldgicos en virtud de la natura-
leza extrafia de las proteinas transportadoras (1),
siendo por lo tanto ampliamente aceptado el meca-
nismo de respuesta a través de los anticuerpos (Ac)
IgE y el papel regulatorio del Sistema Nervioso
Auténomo (SNA) y los neuropéptidos (NP) en la
etiopatogenia del asma alérgico.

Palabras clave: Inmunoglobulina E,
basdfilo, neuropéptidos.

mastocito,
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RESPUESTA DE ANTICUERPOS

La palabra atopia data de 1923 y fue utilizada por
Coca y Coke para describir a individuos que tenian
una herencia de enfermedad alérgica y que demos-
traban reactividad cutdnea inmediata con edema y
eritema frente a la inyeccién intracutianea de un
antigeno. Esta reaccién se sabe actualmente que es
mediada por la inmunoglobulina E (IgE), descubier-
ta hace 20 afios por los Ishisaka (2).

Los niveles de IgE séricos se elevan en el 60% de
los pacientes que tienen enfermedades alérgicas, y la
relacién existente entre IgE y enfermedad alérgica,
estd apoyada por la observacién de que nifios que
tienen niveles altos de esta proteina en el momento
de nacer o durante el primer afio de vida, tienen una
posibilidad significativamente mayor de desarrollar
sintomas alérgicos. El feto humano produce IgE des-
de la 11¢ semana de gestacién, pero sus niveles son
indetectables y no cruzan la placenta, por lo tanto su
deteccion en el cordén al nacer implica sintesis fetal
hallazgo que tiene un valor predictivo en el desa-
rollo de la enfermedad alérgica en la infancia si los
valores son superiores a 0.9 Ul/ml (3, 4).

Para que se produzca sintesis de IgE se requiere ex-
posicion a agentes ambientales, que penetren en for-
ma directa o indirecta al organismo y sean captados
por los macrofagos, quienes lo presentan al linfocito
B (LB) que tiene cadenas epsilon en su superficie, y
estd bajo el control de las células T (LT) y sus lifo-
quinas, los que inducen o suprimen la transforma-
cién del LB en célula plasmatica productora de IgE.
Este proceso se realiza en las superficies secretoras
bronquiales en la mucosa digestiva, vejiga, amigda-
las y adenoides (5).

Una vez producida la IgE, circula en sangre periféri-
ca y se une a los mastocitos de la submucosa respira-
toria, gastrointestinal y de la piel y a los basofilos
circulantes; también puede unirse a linfocitos B y T,
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monocitos, macréfagos, eosindfilos y plaguetas (6,
7).

Esta primera fase descrita en la sintesis de IgE es la
fase de sensibilizacion de la reaccién de hipersensi-
bilidad inmediata o anafilictica de tipo I de la clasi-
ficacién de Gell y Coombs.

La segunda fase es de provocacion, y se produce
cuando hay un nuevo contacto entre el mismo Ag
inicial, que provoca el entrecruzamiento de 2 molé-
culas vecinas de IgE unidas a los receptores celu-
lares , hecho que origina cambios en la membrana
celular que finalmente llevan a la liberacién de me-
diadores quimicos responsables del broncoespasmo,
edema e hipersecrecion caracteristicos del asma (6).

Receptores celulares para la fraccién Fc de la
Ig E (R Fce).

Se han descrito 2 tipos de receptores para la fraccién
Fc de la IgE, los receptores de tipo I (RIFce) que son
de alta afinidad y se encuentran en la superficie celu-
lar de mastocitos y basofilos circulantes. Los recep-
tores de tipo II (RIIFce) se encuentran en LB, LT,
monocitos, macréfagos, eosinofilos y plaguetas,
siendo de baja afinidad para la IgE.

Los mastocitos de pulm6n humano presentan mas de
13 mil RIFce . El Ag puede hacer una especie de
puente entre 2 moléculas de IgE adyacentes; esta li-
gazén Ag-Ac promueve alteraciones estructurales,
quimicas o geométricas en los fosfolipidos de la
membrana de los mastocitos, siendo uno de los mds
afectados los Foslolipidos A2. El metabolismo de
estos lleva a la liberaci6n de Acido Araquid6nico y a
la formaci6n de canales en la membrana celular por
donde penetran iones de calcio del medio extracelu-
lar; el ingreso de Ca ++ es fundamental también
para la degranulacién de los mastocitos y liberacién
de histamina. En ese sentido los mediadores proin-
flamatorios se clasifican en mediadores preformados
y en mediadores de sintesis de novo (Cuadro 1) (8).

El 4cido araquidonico sirve de sustrato para dos vias
metabolicas importantes: la via de la lipooxigenasa y
la via de la ciclooxigenasa. Por la via de la ciclooxi-
genasa, el 4cido araquid6nico en el mastocito es me-
tabolizado en endoperéxidos ciclicos que son las
prostaglandinas (PG) PGG2, PGH2; en otras células
puede ser transformado en PGE2, PGF2alfa, TXA2
(tromboxano) y PGI2 (prostaciclina), en respuesta a
un estimulo histaminico derivado del mastocito.

Por la via de la lipooxigenasa el 4cido araquidénico
es convertido en 4cido 5-hidroperoxieicosatetranoico
(5-HPETE) que es un ep6xido inestable (leucotrieno
A4), a partir del cual, y por diferentes reacciones en-
zimdticas, pueden originarse los LTC4, LTD4 y
LTEA. El 5-HPETE puede transformarse en LTB4,
que es un factor quimiotéctico para eosiné6filos.
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Todos estos mediadores, tienen sobre tracto respi-
ratorio propiedades broncoconstrictoras, vasodilata-
doras con la consiguiente formacion de edema de
mucosa, dafian el epitelio bronquial, aumentan la
secrecion de moco interfiriendo el clearance ciliar, y
ademds contribuyen a mayor infiltracion de células
inflamatorias (8) (Fig. 1).

Como ya se menciond, los mastocitos clasicamente
liberan una gran variedad de mediadores proinfla-
matorios gracias a reacciones dependientes de IgE,
ademds de haber sido considerada una ficha primaria
en el asma. Sin embargo las reacciones inflamato-
rias son complejas y resultan de la participacién de
muchos mediadores bioactivos procedentes de dife-
rentes lineas celulares.

Se debe considerar que el papel inflamatorio, ya sea
directo o indirecto, se evidenci6 por la identificacién
de receptores Fc para la IgE en superficies celulares
).

Los RIlFce, a pesar de tener baja afinidad por la IgE
monomérica, tienen una afinidad extrinseca cre-
ciente para dimeros o complejos de IgE, hecho que
le da a este receptor un significado particular en to-
das aquellas situaciones donde se forman complejos
de IgE, lo que sucede en infecciones parasitarias y
en diferentes enfermedades alérgicas, incluyendo el
asma. Por otro lado, en todas aquellas entidades pa-
tolégicas donde existe un aumento de IgE se eviden-
cia también un aumento de células que llevan RIIF-
ce. Después de la unién de IgE a sus receptores, se
pueden detectar sefiales de activacion celular en for-
ma temprana (después de 10 a 30 minutos). Esta ac-
tivacién, como ya se indicé, induce la liberacién de
metabolitos del O2, enzimas lisosémales, secrecion
de leucotrienos, prostaglandinas y PAF por los
macréfagos (8). Los marcadores de activacién de
los eosindfilos estan pobremente definidos y la ma-
yor informacién que se tiene es sobre las consecuen-
cias de su interaccién con Ac anafilicticos o com-
plejos inmunes que activan mecanismos de cito-
toxicidad. Se ha detectado liberacién de una mayor
cantidad de peroxidasa (EPO) y otras proteinas
basicas, incluyendo la proteina basica mayor (MBP)
y a la neurotoxina derivada del eosindfilo, a dife-
rentes proteinas cationicas del eosindfilo (ECP). El
PAF es generado unicamente por eosinéfilos huma-
nos en respuesta a activacion por IgE.

Esta selectividad en la liberacién de mediadores se
relaciona con la heterogenicidad de los eosindfilos,
asi los de baja densidad tienen una alta expresi6n de
receptores para IgE y tienen la capacidad selectiva
de liberar EPO, MBP yPAF a diferencia de los eo-
sindfilos con densidad normal que son activados por
la IgG y liberan principalmente proteinas catiGnicas
(MBP, ECP) (8).



Esta selectividad de sefiales a través de RllFce es
claramente evidenciable en las plaquetas y estd apa-
rentemente relacionada con la prominente expresion
de estos receptores por eosindfilos hipodensos.

La activacion selectiva de ciertas subpoblaciones
celulares por el RIIFce, no excluye la cooperacién
con células que llevan el receptor RIFce (8).

La liberacién de potentes mediadores proinflamato-
rios por IgE sugiere que esta inmunoglobulina con-
tribuiria a las reacciones alérgicas directamente acti-
vando a las células que posean RFce, sean éstos de
primera o segunda clase (7).

Regulacién de la sintesis de IgE.

Algunos experimentos realizados en animales de-
mostraron que la respuesta de IgE a un antigeno
dado no es paralela a 1a respuesta de IgG. Esta diso-
ciacién sugeria que la sintesis de IgE seria regulada
no sélo por células T helper antigeno especificas a
través de la produccién de IL-4, que induce prolife-
racion selectiva o maduracion de células B destina-
das a producir IgE, sino también por un mecanismo
adicional selectivo del isotipo IgE. Este mecanismo
isotipo especifico se realizaria a través de los llama-
dos factores de unién de la IgE, que son fragmentos
del receptor para IgE, que pueden o no ser expresa-
dos en la superficie del LB, lo que depende de un
proceso de glicosilacion proteica regulada por pobla-
ciones de LT helper a través de factores potencia-
dores de la glicosilaciéon (GEF) y factores inhibido-
res de la glicosilacion (GIF) respectivamente (Fig.
2). Los asmaticos atdpicos tienen LT capaces de li-
berar factores de unién de la IgE en forma exponta-
nea y pueden potenciar su sintesis. Existe en el
asma atopico una pérdida del control ejercido por
los LT supresores y una reduccion de esta poblacion
celular que parece correlacionarse con la enferme-
dad (2).

Estudios iniciales sugerian que los atépicos presen-
taban alteraciones de subpoblaciones de LT supre-
sores, lo que permitia la formacion de niveles eleva-
dos de IgE, siendo este déficit el origen de la
enfermedad. Canonica et al describieron disminu-
cién de LT supresores en pacientes con alergia res-
piratoria y Katz demostr6 que la exposicién a fac-
tores que deprimen la funcién de los LT supresores
condicionan un aumento de la sintesis de IgE (5).

Sin embargo, estudios realizados en pacientes con
alergia respiratoria, y utilizando anticuerpos mono-
clonales como marcadores de subpoblaciones T no
han logrado confirmar estas hipétesis. Estudios pos-
teriores evidencian disminucion significativa no sélo
de LT supresores, sino también de LT helper, y es
gracias estos hallazgos que se logra conocer y com-
prender en forma mds concreta las funciones de esta

subpoblacion linfocitaria. Los LT helper funcional-
mente puede clasificarse en LTI cuando son inhibi-
dores y en LTH2 cuando tienen funcién estimulado-
ra propiamente tal. La descripcién de estos dos
diferentes tipos de LTH ha sido esencial en la com-
prension del mecanismo regulador de la célula T so-
bre la alergia. Actualmente se sabe que el LTH1
que produce interferon gama, tiene la capacidad de
inhibir en el LB la sintesis de IgE, a diferencia del
LTH2, que produce IL3, 4 y 5 y actiia sobre la célula
B estimulando la produccion de IgE (5) (Fig. 3).

El control de la sintesis de IgE entonces esta re-
gulado por sustancias que contrarrestan la accion de
la IL-4, como es el interferon gamma y por un ba-
lance entre los factores de unién, potenciador y su-
presor de la sintesis de IgE y los factores de glico-
silacién.

Se han encontrado evidencias de una mayor activa-
cion de células T helper en los pacientes que se¢ hos-
pitalizan por asma severa aguda. EIl desbalance en-
tre subpoblaciones de células T puede ser responsa-
ble de las anormalidades funcionales, como es la in-
capacidad de generar actividad supresora.

Investigadores franceses han demostrado reciente-
mente que después de un estimulo especifico, los
monocitos sanguineos de pacientes asmaticos libe-
ran cantidades significativas de IL-1, que se sabe
tiene un rol importante en la proliferacion del LB y
en la produccién de Ac. Los macréfagos alveolares
de estos mismos pacientes liberan un factor inhibi-
dor de IL-1, pero en menor proporcion que los suje-
tos controles, sugiriendo que existiria una pérdida
del rol supresor del macrofago alveolar en el asma
bronquial.

En los dltimos afios el grupo de Lichtenstein ha rca-
lizado una serie de estudios clinicos que le ha permi-
tido elaborar el concepto de heterogenicidad de la
molécula de IgE. Existirian sujetos cuya IgE interac-
tuaria con el factor liberador de histamina de los
monocitos (HRF), denomindndose moléculas 1gE+.
Se sabe que estas moléculas se presentan sélo en in-
dividuos atépicos y el HRF es extraordinariamente
selectivo en inducir liberacién sélo en sujetos ato-
picos. Es posible entonces, segiin estas evidencias,
que el tipo de IgE tendria relacién con la severidad
de la enfermedad y la capacidad de responder al
HRF, lo que podria diferenciar entre individuos
atépicos y no atépicos (2).

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO Y
NEUROPEPTIDOS

La participacién del SNA en la patogenia del asma
bronquial fue planteado ya desde el siglo XVII. En
la actualidad se reconocen miiltiples factores involu-
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crados en la génesis de la enfermedad asmatica, sien-
do uno de ellos la anomalia del SNA y de otros neu-
rotransmisores (1,9).

Cudl es la relacion entre las anormalidades inmu-
noldgicas y neurolGgicas en la alergia humana?

Existe una relacién o intercomunicacién entre por
ejemplo los neurotransmisores implicados en la pato-
génesis de la alergia y los mediadores inmunolégicos
e inflamatorios? Son preguntas que han llevado a
una serie de investigaciones, y muchos autores han
coincidido que si bien la participacién de las reac-
ciones de hipersensibilidad inmediata, mediadas por
alergenos e IgE estd enteramente documentada, la
gravedad de los sintomas no puede predecirse fiable-
mente unicamente basindose en los niveles de IgE
total y especifica, debiendo por lo tanto pensarse en
otros mecanismos, involucrdndose justamente al
SNA, existiendo pruebas bien definidas en la disre-
gulacion auténoma, por ejemplo, la sobre estimula-
cién colinérgica o la hipo respuesta adrenérgica (1).

Anormalidades en el Control Neurohumoral del
Calibre Bronquial.

1. Aumento de /a actividad del sistema colinérgico/
parasimpdtico: Esta es la via neural responsable
dela broncoconstriccién en las vias aéreas huma-
nas. Una mayor descarga de receptores aferentes
(irritacion) y fibras C, como resultado de la in-
fluencia de mediadores inflamatorios y una ma-
yor respuesta bronquial por aumento en niimero
o afinidad de los receptores muscarinicos frente
a la acetilcolina, ha sido planteada como causa
del mayor tono colinérgico (10).

2. Alteracién de la respuesta inhibitoria adrenérgi-
ca/simpdtica: Se ha encontrado una insuficiente
elevacién de catecolaminas frente al ejercicio, hi-
perventilacién, metacolina y antigeno; sin embar-
go, el bloqueo del receptor beta 2 no convierte a
sujetos normales en asmaticos. Los receptores
alfa adrenérgicos aumentan su densidad en los
pulmones de pacientes con obstruccién de las
vias aéreas, lo que podria hacer pensar que un au-
mento en su respuesta tendria alguna participa-
cién en esta anomalia del SNA (10).

3. Alteracién del sistema no adrenérgico no coli-
nérgico (NANC): Este sistema neural, cuyas fi-
bras son transportadas a través del vago y de fi-
bras aferentes C de la base del epitelio de las
vias aéreas, poseen sustancias de accién neu-
rotransmisora e inmunomoduladora, denomina-
das neuropéptidos.

Este sistema NANC es la dnica via neural inhibito-
ria del tono del misculo liso bronquial, puesto que
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no existe inervacién adrenérgica de las vias aéreas
(10).

Neuropéptidos: Formacion y Metabolismo y
Localizaci6n.

El témino neuropéptidos se refiere a péptidos
bioldgicamente activos que estan asociados con ner-
vios periféricos, especialmente de pumoén e intesti-
no. En ¢l pulmén los NP estan presentes en nervios
sensoriales localizados en el epitelio de las vias
respiratorias y en nervios del SNA ubicados en va-
sos pulmonares, misculo liso bronquial y glandulas
mucosas (10, 11).

A pesar que la distribucién de estos nervios estd
muy bien conocida, el papel fisiol6gico de los NP en
la via aérea no esta del todo establecido. Se sugicre
que tienen accién sobre el control vasomotor y sobre
el misculo liso, pero también hay evidencia que
modifican la secrecién mucosa, aumentan la permea-
bilidad vascular y afectan el transporte de iones en ¢l
epitelio respiratorio.

Las secuencias génicas y dec aminodcidos (a.a.)
muestran homologia estructural entre ciertos NP. Es-
tas secuencias aminoacidicas pueden ser detcctadas
en macromoléculas almacenadas en neuronas o ¢n
células neurosecretoras. Estas macromoléculas son
bioldgicamente inertes. Los péptidos con actividad
bioldgica se formarian por clivaje directo, por cli-
vajes secuenciales o por modificacion de algdn radi-
cal aminoacidico especifico. En este sentido, varios
péptidos activos podrian derivar de un precursor
comiin (9).

Se ha descrito una amplia variedad de NP (Tabla 1),
que estan localizados a diferentes niveles participan
en distintos campos.

Los NP se asocian a células nerviosas y nervios ter-
minales igual que a nervios sensoriales. Las fibras
nerviosas que contiecnen NPY, VIP, PHI/PHM, SP,
NKA, CGRP y galanina estan localizados en tracto
respirtatorio en asociacion con miisculo liso, vascu-
lar y no vascular y glandulas de secrecién mucosa.
Por su parte los nervios que contienen SP, NKA vy
CGRP penetran en la superficie del epitelio. GRP
estd presente en el epitelio de las células
endrocrinas. La distribucion de NKB en tejido pul-
monar atin no se ha definido (10).

Neuropéptidos de las Vias Aéreas.

Péptido Intestinal Vasoactivo (VIP): Péptido de 28
a.a. [Esta presente en el tracto respiratorio supe-
rior. Las células que responden al VIP muestran au-
mento del AMPc intra celular, lo que hablaria de la



potente actividad vasodilatadora y broncoespas-
molitica de este péptido (10).

Péptido Histidin Metionina (PHM): Es el equiva-
lente humano del PHI (otros mamiferos).  Tiene
bastante homologia con el VIP y ambos comparten
el mismo precursor. PHM es un potente relajador
del musculo liso bronquial y es secretagogo; su
accion vasodilatadora es pequeia (10).

TAQUIQUININAS: Dentro de estc grupo s¢ in-
cluyen SP, NKA, NKB. Spy NKA tienen el mis-
mo precursor y sus acciones son la vasodilatacion,
son secretagogos que estimulan el transporte iénico
a través del epitelio. También tienen capacidad de
inducir aumento de la permeabilidad vascular (10).

CGRP: Se asocia a neuronas sensoriales ubica-
das en vasos, misculo liso y epitelio del tracto
respiratorio. Como vasodilatador puede aumentar la
inflamacién neurogénica, pero por si solo no puede
aumentar la permeabilidad vascular (10).

NPY: Asociado a nervios simpdticos de vasculatura.
Al igual que la NKA es vasoconstrictor, aparente-
mente sin afectar al masculo liso y a las glandulas
de secrecion mucosa (10).

GALANINA: Se encuentra en fibras nerviosas sen-
soriales asociadas a vasos, glandulas mucosas y epi-
telio. No hay evidencia que cause contraccion del
muisculo liso (10).

GRP: Equivalente mamario de la bombesina. La
bombesina induce obstruccion de vias aéreas cuando
se inyecta por via endovenosa, pero su efecto sobre
vasos sanguineos sigue siendo indefinido (9, 10).

Neuropéptidos en el Asma.

El amplio rango de actividades bioldgicas que tienen
los NP llevan a pensar sobre su accién sobre ciertos
sintomas del asma. Se ha enfatizado la potencia es-
pasmogénica, seguida de edema y participacion de
los leucocitos. La capacidad de contraer el miisculo

liso sugiere un papel en la regulacién del tono de las
vias aéreas y conversion de la respuesta fisioldgica
en los sintomas del asma clinico. Su propiedad de
inducir edema hace pensar en un posible rol en la
presencia de hiperreactividad bronquial (10).

Neuropéptidos como Inmunomoduladores.

Tradicionalmente existia el concepto que el SNA ca-
recia de competencia inmunolégica, sin embargo se
sabe actualmente que puede alterar en forma es-
pecifica la respuesta inmunoldgica local (11).

La sustancia P induce liberacion de histamina,
LTB4, LTC4 y LTD4 desde el mastocito, en cambio
los basdfilos circulantes requieren muy altas concen-
traciones de SOM para liberar mediadores.

La sustancia P puede potenciar la accion de otros
mediadores como la bradiquinina, 5 hidroxitriptami-
na y PGE]. In vitro se ha descrito que puede aumen-
tar la capacidad fagocitica de macrofagos y polimor-
fonucleares. humanos.

Sobre los Linfocitos T humanos, la SP induce una
respuesta proliferativa in vitro que es inhibida por
SOM y VIP (10, 11).

La respuesta tisular, localmente controlada por los
nervios sensoriales, se conoce como inflamacion
neurogénica y se presenta en la mucosa de la nariz,
laringe, trdquea y bronquios mayores. Estimulos
como el cigarrillo, sustancias irritantes o mediadores
quimicos, actian sobre los nervios sensoriales indu-
ciéndo un fendmeno inflamatorio cuya caracteristica
mds destacada es el aumento de la permeabilidad de
vasos sanguineos de las mucosas a las macromolécu-
las. Posteriormente se produce adherencias de los
leucocitos a las paredes de estas vénulas, aumento
de permeabilidad del epitelio de la via aérea y pro-
duccidén de mucus por parte de las células secretorias
epiteliales (11).
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Estimulos Estimulos
inespecificos especificos

Mastocito

Mediadores Mediadores de
preformados sintesis de novo

. . Prostaglandinas
Histamina 9

Triptasa Leucotrienos
.p Factores quimiotacticos
Arilsulfatasa B
Heparina PAF
Facptor quimiotactico Tripsina
ofi ipeptidasa
para neutrdfilos y Carboxipeptidas
eosinéfilos
N /

v

- Contraccién misculo liso bronquial
- Vasodilatacién, aumento perm. vasc.
- Edema de la mucosa
Efectos < - Dafio de la mucosa bronquial
- Hipersecrecion de mucus
- Efectos quimiotacticos sobre neutro-
filos y eosindfilos para que liberen

\. mas mediadores

Cuadro 1

Mediadores pre formados y de sintesis de novo liberados en procesos
alérgicos.
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IgE
)_OAg Productos de sintesis de novo

)— del Ac. araquidonico

preformados

‘ - Y
Factores Histamina PGD2 LTD4
quimiotacticos

¢ I SR
“Inflamacion ™ ™ “--

«a— Contraccion Misculo liso  __g

/ ; Mediadores Ciclolx ig. Liporx ig.

Prostaglan. LeuTotrien.

Fig. 1

Consecuencias de la estimulacién del Ag sobre un mastocito sensibili-
zado con lgE.Liberacion de histamina y diferentes factores quimiotic-
ticos desde granulos preformados; leucotrienos y prostaglandinas neo-
formados a partir de membrana.

GIF

/
\wu tor 7
asto-
m /@
HIST IgE-EF IgE -SF

et

Fig. 2

Posible rol del GEF en alergia.GEF estimula a FcR de LT para mejorar la N-glicosilacion de
los factores de union; el GIF inhibe este proceso. GEF también estimula a los mastocitos
para liberar mediadores. GEF=factor estimulador de Ia glicosilacién; GIG=factor inhibidor de la
glicosilacién; HIST= histamina; IgE-PF=factor potenciador de IgE; IgE-SF= factor

supresor de IgE; Be=células productoras de IgE.
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el. presentadora
de antigeno

Ag. + CMH
\‘ . /
IFN IL4+5 IL3+5
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1
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eosil tocit

Proliferacién Proliferacion
Diferenciacion Diferenciacién

Y
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Mediadores Mediadores

Fig. 3

Regulacién de LTH en la respuesta de hipersensibilidad
inmediata. Lineas sdlidas: efectos estimulatorios; Lineas puntea-
clas: efectos inhibitorios.
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Tabla 1
Neuropéptidos y sus abreviaciones

Enzima Convertidora de Angiotensina ACE
Péptido Relacionado con la Calcitonina CGRP
Péptido liberador de Gastrina GRP
Neuroquinina Ay B NKA, NKB
Neuropéptido Y NPY
Péptido Histidin Isoleucina PHI
Péptido Histidin Metionina PHM
Sustancia P Sp
Péptido Intestinal Vasoactivo VIP
Somatostatina SOM
Galanina

No adrenérgico

Adrenérgico Colinérgico L
| No colinérgico
> Vago
- Colinérgico aferente
|

Nervio
simpatico

e Eferente no adrenérgico
no colinérgico

Médula
adrenal

Aferente

/\VIP
Adrenalm;d,% ]

—F

o
T
—~——

[ ——————y
MUsculo liso

e bEEEEE EEREERFRN:

IR R R Vi
Lumen via a

Fig. 4

Sistema Nervioso Auténomo y Neuropétidos en Asma Bronquial
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CASOS  CLUNICOS

LINFOMA ANAPLASICO A CELULAS GRANDES
Ki 1 NEGATIVO

RESUMEN

Se presenta un caso de Linfoma Anapldsico a Célu-
las Grandes Ki | negativo, en un hombre de 66 afios,
con marcada adenopatia cervical y para adrtica,
rapido enflaquecimiento, trastornos gastrointesti-
nales y defuncién.

La histologia demostré, numerosas células gigantes
anaplésicas, de micleos voluminosos, polinucleados,
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alternado con algunas células Sternbergoides, mega-
carioblastoides, linfocitos pequefios y grandes. No
se demostraron plasmocitos ni eosindfilos. La inmu-
nomarcacion con ICA, fué intensamente positiva y
CD 30 negativa.

Palabras clave: Linfoma anaplisico a células
Grandes Ki 1 Negativo.

Linfoma anaplasico con células Sternbergoides y
Megacarioblastoides.

Fig. N? 1.- Células linforeticulares con células grandes, nicleos irregulares, bordes endentados, multinucleados, linfoci-

tos grandes y pequefios.
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Fig. N° 2.- Abundantes histiocitos y células megacarioblastoides con tres Iébulos nucleares y nucleolos.

INTRODUCCION

El lifoma anaplasico 6 células grandes tipo Ki 1, per-
tenece a un subgrupo de linfomas periféricos de 4lto
grado de malignidad. Representa de 1 a 8 de los
linfomas no Hodgkin. Fué confundido por mucho
tiempo, con otras entidades como paniculitis histio-
citaria citofdgica, histiocitosis maligna y linfémas
subcutaneos, etc.(1). Hoy, gracias a estudios his-
tolégicos mas cuidadosos y, sobre todo; con técnicas
de inmunomarcaciéon con CD 30, se ha concluido
que corresponde a la categoria de los linfomas
cutdneos del tipo T. Sin embargo; la reaccién con el
CD 30, es negativa en un 10% (1). La causa no se
conoce ().

Generalmente se presenta en jévenes . El promedio
de edad es aproximadamente, de 34 afios. Sin embar-
g0, es posible su observacion en nifios y con mejor
pronéostico (5).

Son tumores de localizacion casi siempre ganglionar,
rars veces afectan la piel y ganglios linfaticos o
visceras.

Desde el punto de vista histoldgico, estd representa-
do por células grandes, nicleos voluminosos, cere-
broides y nucleolos visibles. No es infrecuente ob-
servar c€lulas megacarioblastoides y sternbergoides
y extensos focos de necrosis. A continuacién presen-
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tamos una observacion a proposito de ésta enferme-
dad.

CASO CLINICO

Varén de 63 aiios, visto en mayo de 1992, por un
cuadro de diarrea de 4 meses de evolucién, con de-
posiciones liquidas, con una frecuencia de 3 a 4 ve-
ces al dia, en escasa cuantia, de color rojo obscuro,
sin moco, sangre ni dolor abdominal. Los episodios
diarreicos se repetian cada 2 o 3 dias.

En el momento del exdmen, se comprové una adeno-
patia cervical, con ganglios linfiticos conglomera-
dos, firmes, movibles, sin adherencias a planos pro-
fundos y con didmetros que oscilaban entre 3 y6 cm.
A la auscultacién pulmonar, se comprobaron ester-
tores en ambas bases pulmonares, dolor leve en
hipocondrio y epigastrio, izquierdos. La ecografia de
higado, vias biliares y pancreas, fué nomal. En
pincreas habian imigenes cénicas y redondeadas.
En flanco derecho cxistian iméagenes ecolicidas de
6 a 8 cm. de didmetro y, adenopatias paraverte-
brales.

Entre sus antecedentes; fué operado de hernia ingui-
nal y tuvo tifus.

Se practicaron los siguientes examenes de laborato-



Fig. N2 3.- Una célula Sternbergoide con niicleo en “libro abierto”. No se observa plasmocitos ni eosinéfilos.

Fig. N2 4.- La inmunomarcacién con ICA muestra células fuertemente positivas por el color café, que se observan a nivel
de sus citoplasmas.
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rio: Glébulos rojos, 5.123.000 por mm3; glébulos
blancos, 6.850 por mm3; hematocrito, 47%: hemo-
globina, 15.2 g.%; V.CM.292 U 3; CHCM,
32.3%, SEGMENTADOS, 62%, CAYADOS, 4%;
LINFOCITOS, 31%: MONOCITOS, 2%; eo-
sindfilos 1%; basofilos, 0%; V.E.S. primera hora, 9
mm; T. de sangria, 1’ 45”; T. de protrombina, 12’
57; T. de coagulacion, 8’; exdmen de orina, normal;
proteina C reactiva, negativa.

MATERIAL Y METODOS

Se practic6 una biopsia de la adenopatia cervical,
con anestesia local y se obtuvo una masa tumoral fri-
able, blanco rosada, con caracteres de masa en-
cefalica, con peso aproximado de 4 g. Se fijé en for-
mol neutro.

Patologia.- El especimen estaba formado por abun-
dantes fragmentos tisulares, de color blanco rosado,
consistencia friable, extremos desflecados, didmetros
variables entre 1 y1.5 cm. En conjunto pesé 4.5 g. Se
procesé de acuerdo con el método corriente. Se hi-
cieron cortes a 3 micrones y tinciones con H&E,
PAS, inmunomarcacién con ICA y CD 30.

Los cortes histolégicos demostraron una gran canti-
dad de células neoplisicas, de estirpe linfo-reticular,
con células grandes de nicleos irregulares, bordes
endentados, polinucleolados y citoplasmas abun-
dantes (Fig. 1). Entre las células antes descritas
habian algunos histiocitos, células megacarioblas-
toides (Fig. 2) y células sternbergoides (Fig. 3). La
inmunomarcacién con ICA, fué intensamente positi-
va y la inmunomarcacién con CD 30, fué negativa

(Fig. 4)

DISCUSION

Esta entidad fué individualizada por Stein en 1985
(8). Pertenece a la categoria de los linfomas T. Estos
tumores tienen una caracteristica, desde el punto de
vista histolégico y de la inmunomarcacién, son Ki 1
positivos, en el 90% y, negativos en el 10%.

Afectan generalmente los gdnglios linfiticos de la
cadena cervical, rara vez toma la piel o visceras.

Cuando afectan la piel las lesiones son nodulares,
dolorosas, rojizas, abollonadas, localizadas en cue-
llo, térax, extremidades superiores, inferiores y otras
regiones. Las lesiones iniciales, tienen caracteristicas
de picadura de insecto, 0 absceso y tienen nacimien-
to, lento. A veces ofrecen crecimiento rdpido, pero
con prondéstico favorable (4). Estos tumores, no obs-
tante de ofrecer un crecimiento ripido e histologia
muy anaplésica, pueden sufrir regresién espontinea,
para reaparecer algiin tiempo despues, en los mismos
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sitios, donde se habian originado. La regresion es-
pontéanea de linfocitos cutdneos o ganglionares, estd
claramente establecida hoy en dia (5), sobre todo en
nifios y adolescentes portadores de estos linfomas.

Los linfomas anapldsicos a células grandes, rara vez
ofrecen un claro epidermotropismo asi como prolife-
racién dermica e invasién al tejido celular sub-
cutdneo.

Cuando los linfomas son de localizacién ganglionar,
se presenta a manera de grandes conglomerados, de
dimensiones variables, movibles, poco adherentes a
planos profundos. Al examen microscépico son re-
dondeados, ovalados, blanco-rosados, friables, de
consistencia encefaloidea, con caracteres de camne de
pescado. Estas mismas caracteristicas ofrecen cuan-
do tienen localizacién visceral.

Son neoplasias que se observan por debajo de los 20
afios, con una media; que varian entre los 8 y 19
ailos. Tambien se observan en los adultos por enci-
ma de los 50 afios, con un promedio de 34 afios.

En cuanto al sexo, se presenta por igual en ambos,
con un ligero dominio, en el masculino. Se presenta
por igual en cualquier raza. Los portadores de ésta
neoplasia cursan con hipertermia, pérdida de peso,
transtornos gastrointestinales, evolucién rapida y fa-
tal.

La histologia presenta diferentes aspectos mi-
croscopicos, segiin sea su localizacion cutdnea o
ganglionar. En la piel se observan abundantes
acimulos celulares a nivel de la dermis o hipoder-
mis, formadas por células neoplasicas voluminosas,
indiferenciadas, de niicleos grandes, cerebroides, po-
linucleadas, citoplasmas abundantes, entremezcladas
con algunas células sternbergoides. En la mayoria de
los casos, no existe epidermotropismo, pero es posi-
ble este hecho y a menudo produce ulceraciones en
la epidermis (6).

La inmunomarcacion de éstos tumores, da un perfil
inmunohistoquimico para T4, con pérdida de 3 mar-
cadore para Pan T. Todas las células tumorales, son
positivas para los anticuerpos Ki 1 (CD 30). Algunas
son reconocidas por anticuerpos dirigidos contra los
receptores de la interleukina 2 y K1 67. (7)

Cuando afectan los ganglios linfaticos, se evidencia
destruccién y borramiento total, de la arquitectura
ganglionar, por nidos de células basdfilas, palida-
mente tefiidas, en regiones paracorticales timodepen-
dientes y alrededor de los foliculos linfoides residua-
les, lugar donde se hallan linfocitos B.

Frecuentemente se observa infiltracién sinusal y
subcapsular de los ganglios, dando la impresion de
células tumorales, metastasicas o de una histiocitosis
maligna (8). Entre la células antes descritas existen



algunos plasmocitos, linfocitos grandes y pequeiios,
pero no,neutrofilos ni eosindfilos. Frecuentemente
se observan células tipo Reed-Sternberg o variantes.

El diagndstico aveces suele ser dificil y a menudo
demora el tratamiento por semanas 0 meses.

Se hace el diagnéstico diferencial, con la enferme-
dad de Hodgkin, microsos fungoide, sindrome de
Sézary, linfopatia angioinmunobldstico, paniculitis
histocitaria citofdgica, reticulosi medular histiociti-
ca, linfoma inmunoblistico, histiocitosis atipica au-
toinvolitiva, carcinoma escamoso muy indiferencia-
do y enfermedad muy inflamatoria, no maligna.Es
conveniente hacer algunas consideraciones respecto
a otros tumores linfoides, como enfermedad de
Hodgkin.

En ésta enfermedad, ¢l cuadro histolégico dependera
del tipo histolégico que se considera, pero en gene-
ral, se observa células de Sternberg-Reed, eosinéfi-
los, plasmocitos, vascularizacion, linfocitos, plasmo-
citos, monocitos, neutréfilos, fibrosis y necrosis en
mayor 0 menor cuantia.

La micosis fungoide, igualmente tiene una histologia
especial, de acuerdo a la fase natural de su evolu-
ci6n, representada por células mic6ticas, de niicleos
cerebreroides, algunos eosinéfilos, monocitos, linfo-
citos y plasmocitos.

El sindrome de Sézary, muestra una clinica especial
(eritrodermia, prurito, liquenificacién, linfoadeno-
patia periférica, células de Sézary en la piel y en san-
gre periférica) y, una histologia caracterizada por:
denso infiltrado formado por histiocitos, linfocitos y
cantidades variables de Sézary y microabscesos de
Pautrier, en la epidermis. (14)

La sangre periférica revela, leucicocitosis variable
entre 10.000 y 200.000 por mm3. (9).

La linfopatia angioinmunoblastica, ofrece una aden-
opatia generalizada con ganglios voluminosos de 2 a
3 cm. de didgmetro y la histolog6a presenta un infil-
trado pleomorfico, formado por grandes y pequefios
linfocitos, inmunoblastos, plasmocitos que a veces
infiltran la cdpsula ganglionar y borran la arquitectu-
ra ganglionar, gran proliferacién vascular con severa
tumefaccién endotelial € hiperplasia y depésitos de
un material amorfo, eosindfilo, PAS positivo, que
parecen corresponder a detritus celulares.

La paniculitis histiocitaria citofdgica, se caracteriza
por la presencia de miiltiples nédulos subcutineos
infiltrados y presencia de numerosos histiocitos
atipicos, con numerosos restos celulares en su cito-
plasma (10).

La histiocitosis sinusal maligna, muestra sobre todo
una linfoadenopatia generalizada con hiperplasia de
senos marginales y medulares, con células atipicas

de citoplasmas amplios, conteniendo restos celu-
lares, particularmente de hematies, neutrofilos y pla-
quetas. Es posible observar células gigantes entre las
células antes indicadas.

Existen otras enfermedades tumorales, que pueden
presentar muchas semejanzas microscépicas, pero;
éstas son las mas importantes.

En todos estos tumores, el anticuerpo Ki 1, puede
estar presente sobre todo en la enfermedad de Hodg-
kin, luego en células parafoliculares de los ganglios
linfaticos activados, en células stermbergoides de la
papulosis linfomatoide, en ciertas células de la linfo-
patia angioinmunobléstica é histiocitosis atipica re-
gresiva de Flyn.

El anticuerpo Ki 1 no parece ser especifico en los tu-
mores antes indicados.

Puede estar presente transitoriamente en el curso de
una activacion policional o de manera permanente
en ciertos linfomas. Por ésta razén, Stein (2) clasi-
fico a los linfomas, en dos grupos: los que contienen
Ki 1 en forma definitiva, y aquellos que no la tienen.

Estas neoplasias generalmente tienen una evolucién
fatal, a causa de su gran anaplasia y evolucion
rdpida.

Como tratamiento se emplea, quimioterapia sistémi-
ca combinada, con la que se obtiene un buen resulta-
do y radioterapia (8).

Exepcionalmente con la quimioterapia, éstas neopla-
sias experimentan xantonizacion. (7)
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REVISIONES

BIBLIOGRAFICAS

REVISIONES DE ARTICULOS DE REVISTAS

FISIOLOGIA Y PATOLOGIA DE LA
REPRODUCCION DE LAS GRANDES
ALTURAS

G.F. GONZALES L. KANEKU Y C. GONEZ.
Espanol

Un estudio muy completo que muestra datos intere-
santes;

En habitantes nativos de altura: Hombres: Los ni-
veles séricos de LH y testosterona a la hCG simi-
lares a los del nivel del mar. Mujeres: menores ni-
veles de PRL. Los niveles de LH, estradiol y
pregnandiol similares a los del nivel del mar.

Para aquellos expuestos agudamente a la altura:
Hombres: Incremento en la prolactina y testosterona,
aumento de las gonadotropinas. Espermatogénesis
alterada, si bien reversible. Mujeres: Anovulacién si
la exposicion ocurre en fase folicular temprana. Dis-
minucién de las gonadotropinas hipofisiarias.

Se describe una tasa de infertilidad similar a la de
las poblaciones a nivel del mar. La prevalencia de
hiperprolactinemia se encuentra significativamente
reducida en la altura, se describen varias altera-
ciones hormonales en pacientes con mal de mon-
tafa, y en ancianos se describen incidencias de im-
potencia, ausencia de ereccién matinal e hipoplasia
testicular similares a los habitantes a nivel del mar.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO Y SOCIAL DE
LAS FAMILIAS CON MADRE PORTADORA
DE AgHBs.

JFJ ELORZA, C TUSER, ML MONZO,
B. BOLANT, JL FAYOS Y V ALVAREZ.

Acta pedidtrica espaiiola, 1992.: 9: 657-662
Espariol

Los autores aportan con , los datos epidemiolégicos
y sociales de 120 familias con madre AgHBs+. Los
datos seroldgicos se obtuvieron en un periodo de 4
afios, a madres embarazadas que acudian a dar a luz
en el centro de estudio, previo consentimiento. La
deteccion del antigeno se la realiz6 mediante enzi-
moinmunoandlisis, los datos epidemiolégicos y so-
ciales se recogieron mediante cuestionarios. Se uti-
1iz6 un grupo control de similares condiciciones con
AgHBs-. Los andlisis estadisticos son los de rutina.

Dentro los resultados, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la edad de los pa-
dres, en el estado civil de la pareja, en la prevalencia
de toxicomanias, el nivel de estudios, situacién labo-
ral, antecedentes de cdrcel, mimero de hijos, vivien-
da ni raza.

El grupo en estudio difiere del grupo control en la
cobertura sanitaria, y en la higiene.

Los autores concluyen que los datos comunmente
utilizados para la definicién de grupos de riesgo no
reflejan la realidad de la infeccion y resultan casi
Perjuiciosos.

El examen sanguineo, por lo tanto, es la iinica mane-
ra de deteccion fiel de portadores de AgHBs.

PRACTICAS DE ALIMENTACION MATENO
INFANTIL EN ZONAS RURALES DE
BOLIVIA.

M MC CANNY D E BENDER.
Bol. of Sanit Panam 1983; 114 (1): 23-32.

Las autoras entrevistaron a 74 mujeres pertene-
cientes a un club de madres en una zona rural en las
afueras de La Paz, Bolivia, con objeto de conocer las
précticas de nutricién de las madres y nifios y la uti-
lizacién de los servicios de salud infantil.

La mayoria de las mujeres usan una combinacién de
servicios de salud tipo occidental y tradicional,
aunque un porcentaje utiliza solo los dltimos. Los
partos son atendidos en su mayoria por miembros de
la familia (generalmente el conyugue) Todas las ma-
dres amamantan a sus hijos, aunque la mayoria utili-
za tambien otros liquidos. La suplementacién a la
lactancia empieza de los 4 a los 8 meses de edad.

La mayoria de las madres desteto a sus hijos al que-
dar nuevamente embarazadas, sin embargo algunas
contindan la lactancia durante el nuevo embarazo.
Casi todas aumentan el consumo de alimentos y
liquidos propios durante la lactancia.

Las autoras recomiendan el fortalecimiento de algu-
nas practicas de uso actual (amamantamiento y ma-
yor consumo de liquidos) y desanimar otras (alimen-
tacion previa a la lactancia con otros liquidos y
suplementacion tardia). Aconsejan para cumplir es-
tos objetivos el contar con un equipo mixto de salud,
tanto de tipo occidental como tradicional.
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IMAGENOLOGIA CARDIACA DESPUES DE
INFARTOS CARDIACOS AGUDOS .
IDENTIFICACION DE PACIENTES QUE
CONTINUAN EN RIESGO.

C. BREAN.
Postgraduate medicine, 1992; 8(92): 93-100
Inglés

Los pacientes que han sufrido de un episodio agudo
cardiaco, y etin estin en alto riesgo de presentar otro
se puedan beneficiar grandemente de alguna de las
muchas técnicas disponibles para diagndstico por
imagenes. Por ejemplo, utilizando agentes “dvidos
por tejido infartado” se puede estimar la magnitud
del dafio de un infarto cardiaco, imagenes de
;perfusion miocardica puede evaluar miocardio en
peligro residual, y la ecografia de dos dimensiones
puede proporconar pistas para las complicaciénes
del infarto. En este articulo, el autor discute con de-
talle diversas técnicas y su aplicacion para la estrati-
ficacion del riesgo.

Entre algunas de las conclusiones, se destacan las
técnicas de imagenologia aplicada precozmente al
infarto de miocardio provee informacion anatémica
y funcional que resulta itil para evaluar a los pa-
cientes que ain mantienen alto riesgo de otros
ataques y muerte prematura. La identificacion tem-
prana de disfuncién del ventriculo izquierdo o com-
plicaciones del infarto miocérdico permite tratamien-
to apropiado y traslado temprano de pacientes
aparentemente estables a ambientes de tratamiento
de cuidado intensivo. Imagenologia fincional no in-
vasiva antes del alta médica es itil para evidenciar
pacientes con miocardio amenazador e identifica al
grupo de alto riesgo que puedan nacesitar estudios
invasivos, o tratamiento invasivo o quirurgico. La
estratificacién del riesgo de los pacientes luego del
alta médica mediante las técnicas de imagenologia
diagndstica provee con informacién pronéstica vital
de prondsticos de los grupos de alto y bajo riesgo,
permitiendo, por lo tanto recurrir a los médicos
apropiados.

UTILIDAD DE LA DETERMINACION DE
COLINESTERASA EN LIQUIDO ASCITICO
PARA LA DIFERENCIACION ENTRE
ASCITIS CIRROTICA Y NO CIRROTICA.

JL. SANCHEZ LOMBRANA, L. RODRIGO,

A LINARES, MJ APARICIO, E VIGIL,

R PEREZ Y JM ARRIBAS CASTILLO,
Gatroenterologfa y Hepatologia, 1992 (15) 10: 553-
559.

Espariol

La diferenciacion en la practica entre ascitis cirrotica
y no cirrotica no es siempre fécil, y la importancia de
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su determinacion es crucial. Los autores proponen
un estudio barato y practico para esta determinacion.
Para ello han estudiado la concentracién de colines-
terasa, lactato deshidrogenasa (LDH) y proteinas to-
tales en el liquido ascitico y los cocientes colineste-
rasa, liquido/suero y LDH liquido/sucro en 40
pacientes con cirrosis hepdtica (denominado grupo 1)
y estos resultados han sido comparados con los obte-
nidos en 33 pacientes con ascitis no cirrética (de-
nominado grupo 1) y constituido por 20 casos de as-
citis maligna y 5 de insuficiencia cardiaca.

Luego de determinar varios parametros un umbral
de 600 U/L para la colinesterasa en liquido ascitico,
de 200 U/ para la LDH, de 2.5 g/dl para las
proteinas totales, de 0.4 para el cociente liquido as-
citico/suero decolinesterasa y de 0.6 para el cociente
liquido ascitica del 100% para la colinesterasa, del
84,9% para la LDH, del 97,3% para las proteinas to-
tales, del 95,8% para el cociente liquido/suero de
LDH. No. se encontré6 ningin caso de ascitis
cirrética que presente concentracion de colinesterasa
en liquido ascitico superior a 600 U/L.

Los autores concluyen que la determinacién de coli-
nesterasa en el liquido ascitico constituye un exce-
lente parametro, rdpido y de bajo costo para diferen-
ciar la ascitis cirrética de la no cirrética.

TRATAMIENTO DE LA ESOFAGITIS POR
REFLUJO CON OMEPRAZOL (40MG/DIA
DURANTE UN MES). RESULTADOS
CLINICOS Y PHMETRICOS.

M TOMAS-RIDOCCI, R ANON, R MOLINA,
F MORA Y A. BENAGES.

Gastroenterologla y Hepatologia, 1992 (15)m 9:
495-502.

Espanol

La esofagitis por reflujo es una entidad cada vez mas
reconocida y diagnosticada, cuyo tratamiento habi-
tual con bloqueadores H2 y proquinéticos no es to-
talmente satisfactorio. La aparicién de medicamen-
tos bloqueadores de la bomba de protones se estd
convirtiendo rdpidamete en el tratamiento de elec-
cion paa esta patologia. Los autores han evaluado la
eficacia terapeiita del Omeprazole (40 mg/dia du-
rante un mes) en 15 pacientes (10 mujeres y 5 va-
rones, edad 40 + afios) y diferentes grados de esofa-
gitis por reflujo (grado L,1; grado II, 8; grado I11,6)
Sus pardmetros fueron: Mejoria clinica, cuantifican-
do antes y después del tratamiento los sintomas de
pirosis, regurgitaciones y disfagia (Cuantificacién:
O al 3) y pH metria ambulatoria antes y después del
tratamiento.

El Omeprazole logré una rapida desaparicion de los



sintomas. Al mes del tratamiento los 4 de 4 pa-
cientes con patrén pHmétrico de reflujo diurno y los
9 de 11 pacientes con patr6n mixto se encontraban
asintomaticos. En los restantes 2 de 11 pacientes con
patrén pHmétrico mixto, se encontraban con mejoria
parcial.

La pH mefria ambulatoria mostré en la exploracion
pretratamiento valores superiores a la normalidad
para todos los pardmetros usados. Con el tratamiento
se logré una disminucién significativa al tiempo de
exposicion al acido (28+29% vs 7.517.4;p<0.0001),
asi como el nimero de episodios de reflujo (56+29
vs 20+21;p<0.001) y del mimero de episodios de du-
racion mayor a 5 minutos (15+7 vs 3.3134;
p<0.001).

En el 75% de los casos de reflujo diumno y en el 55%
de los casos de reflujo mixto se¢ consigue la norma-
lizacion del registro pHmétrico (porcentaje del tiem-
po total del registro pH < 4 inferior al 5% del tiempo
total), lo que significa que no es necesaria la norma-
lizacion del registro pHmétrico para la desaparicion
de los sintomas (60% de normalizaciéon pHmétrica
frente a un 87% de curacién clinica).

Los autores concluyen que el Omeprazole es un me-
dicamento efectivo para la regresion de los sintomas
y la curacion de las lesiones esofdgicas causadas
por el reflujo 4cido. Plantean como interrogante el
tratamiento a largo plazo, por la relativa contrain-
dicacion del uso prolongado del Omeprazole y la
frecuente recidiva de la esofagitis
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MISCELANEAS

A PROPOSITO DE LAS PRIMERAS JORNADAS
DE LA RESIDENCIA MEDICA

Hace algunos dias, quienes asistimos al ambiente
hospitalario, pudimos observar con cierta satisfac-
cién la prosecucion de una actividad de corte
cientifico que se originé hace once afios, época en la
que cursabamos la residencia médica.

Es cierto que cada generacion tiene algo que ofrecer
y el papel que le tocé la residencia médica al ini-
ciarse la década del 80 fue llevar a cabo las Primeras
Jomadas de la Residencia Médica, actividad de la
cual hoy doy cuenta a sugerencia del Dr. Carlos Si-
llerico, actual alumno de la residencia médica y uno
de los organizadores de las “Terceras Jornadas de la
Residencia Médica” realizadas en septiembre de
1992,

En realidad, la actividad cientifica al iniciarse la dé-
cada de los 80 no podria decirse abundante. Si bien,
se destacaban Simposios, Coloquios, Mesas Redon-
das, Congresos, Jornadas y otras reuniones que eran
organizadas por las diferentes sociedades cientificas,
cuando no, por el Colegio Médico o los Servicios de
los Hospitales.

Entre estas destacaban por su continuidad las Jorna-
das anuales del Servicio de anestesiologia del Hospi-
tal de Clinicas, cuyo mentor ¢ impulsor fue el desa-
parecido Maestro: Dr. Carlos Castaiios.

Por otra parte es precisamente en esa época cuando
se instaur6 el gobierno de facto de Garcia Meza, que
conculcé los derechos de la ciudadania, entre los que
figuraban los de libre asociacion; demds esta decir
que inclusive se llegé a prohibir las reuniones
clinicas y los “corrillos”.

Es en estas circunstancias que la “Asociacién de
Médicos Residentes” de cuyo directorio formaba
parte, suspendié sus actividades en el plano formal,
sin embargo al igual que muchas otras, prosiguié

*  Médico Ginecdlogo-Obstetra, Médico de planta del In-
stituto de Maternidad Natalio Aramayo, Docente de la
residencia médica en ginecologia y obstetricia, Coor-
dinador asistencial de primer afio de la residencia méd-
ica en obstetricia, Mienbro e investigador de Médicos
Consultores (MEDICON).

Dr. Ramiro Pando M. *

sus actividades en forma “no oficial”’; empero, toda
vez que reuniones numerosas corrian el riesgo de ser
tomadas por sospechosas, no se renovo el directorio
para la gestién 81-82, quedando por esta razén como
cabezas visibles de la organizacién el Dr. Emilio Za-
bala y el autor de esta nota.

En ocasién de una de las primeras reuniones de mé-
dicos residentes correspondientes al afio 1981, se
plante6 la necesidad de jerarquizar la residencia
médica a través de la actividad cientifica, habida
cuenta que en ese entonces incluso alguno de los do-
centes consideraba poco competente al residente que
el mismo forjaba; en esa oportunidad los com-
pafieros de las diferentes especialidades se adhirie-
ron con entusiasmo a la idea, habiendo asumido en-
tre todos el reto que suponia la realizacion de las
Primeras Jornadas de la Residencia Médica.

Al pasar los meses nos percatamos que desafortu-
nadamente adn cuando el entusiasmo era evidente,
no habian avances en los trabajos que voluntaria-
mente se habian comprometido, es en estas circuns-
tancias que como ultimo recurso apelamos a solici-
tar al Dr. Carlos Paredes, entonces Jefe del
Departamento de Recursos Humanos e Investigacion
del Ministerio de Previsién Social y Salud Publica,
que coauspicie 1a realizacion del evento y ademas
elabore una instruccién en la que se conmine a los
alumnos de la residencia médica a presentar un tra-
bajo de investigacién como uno de los requisitos
para alcanzar la aprobacién del afio respectivo. Con-
segnidos ambos cometidos, se logrd iniciar la activi-
dad que hoy nos ocupa.

Los primeros pasos a seguir fueron: nombrar un
Presidente de las Jornadas, el mismo que debia tener
una cierta autoridad sobre los residentes, este nom-
bramiento recayé en la persona del Dr. Wiliam
Michel, el mismo que desempeiiaba el cargo de Jefe
de Ensefanza del Hospital de Clinicas.

El Comité organizador de las “Primeras Jornadas de
la Residencia Médica” quedé conformado por las si-

guientes comisiones, a cuyo cargo estuvieron los co-
legas que se nombran:
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Comision Cientifica Dr. Ramiro Pando M.

(Gin-Obst)

Comisién Econémica Dr. Emilio Zabala
(Girugia)

Comision Social Dra. Virginia Centellas
(Gin-Obst)

Luego de tres meses de preparacion, las delibera-
ciones de las Primeras Jornadas fueron inaguradas el
dia sdbado 19 de Diciembre 1981 a horas 9:00 y se
clausuraron el dia domingo 20 a horas 14:00.

Asi, se gestaron las Jornadas de la Residencia Médi-
ca, en las que tanto su programacion, como su finan-
ciamiento, estuvieron a cargo del Comité organiza-
dor y de los médicos residentes.

En su desarrollo los médicos residentes presentaron
“9 trabajos” (temas libres), se llevé a cabo un curso
de “Antibioticoterapia” con 4 temas (conferencias),
se realiz6 la mesa redonda; “La residencia médica en
Bolivia” con 8 participantes, y se proyectaron dos
peliculas: “Clinica del Shock™ y “Los primeros dias
de la vida™.

Los temas que se presentaron en esa oportunidad y
sus expositores fueron:

1. Hemorragia digestiva alta, estudio endoscépico
Dr. Antonio Flores (H. Metodista)

2. Pelviperitonilis, peritonitis generalizada
Dr. Moisés Montecios (H. Clinicas)

3. Insuficiencia medular

Dr. Edgar Tarquino (H. Clinicas)

4. Anestesia en laparoscopia
Dr. Armando Enriquez - Dr. Miguel Arce
(H. Clinicas)

5. Estudio de la operacién cesdrea
Dr. Oscar Viscarra (H. Metodista)

6. Cataratas

Dr. José Bava (Inst. Oftalmolégico)

7. Patologia del cancer de mama
Dr. Wilge Panoso (UM.S.A)

8. Enfermedad trofoblastica
Dr. Ramiro Pando M. (H. Clinicas)

9. Revision estadistica del cons. externo Gineco-
logia

Dra. Virginia Centellas (H. Clinicas)

Las deliberaciones de estas Primeras Jornadas, se
llevaron a cabo en el auditorio del Instituto de Gas-
troenterologia Boliviano Japonés; fueron inaugura-
das con la participacién de autoridades del Ministe-
rio de Previsién Social y Salud Pdblica, uno de
cuyos discursos, concretamente el que le correspon-
di6 dirigir al Dr. Roberto Pérez Cueto, en ese en-
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tonces Director de Hospitales del MPS y SP, im-
pactd en mi animo y entre otras cosas decia:”... us-
tedes que se forman con las limitaciones de un pais
como el nuestro, pero que no observan el trabajo
detrds de una ventana, sino que lo ejecutan con sus
propias manos...”. Palabras inspiradas que me lleva-
ron y me llevan a decir: si hay algo que no esta he-
cho, es nuestra oportunidad para hacerlo.

El numero total de residentes en los Hospitales de
Clinicas, del Nifio los Institutos del Térax, de Oftal-
mologia y de Gastroenterologia era de 58 residentes,
motivo por el que se pensé en un nimero de inscri-
tos no mayor a los 120, menuda fue nuestra sorpresa
al constatar 287 inscritos el primer dia de las Jorna-
das, los mismos que coparon el auditorio los dias
sdbado y domingo respectivamente.

Tanto en la inauguracién, como en la clausura del
evento, se departié con un céctel y el respectivo
acompafiamiento, cometido que estuvo a cargo de la
comisién de sociales y que merecié comentarios has-
ta pasado algiin tiempo.

En esa oportunidad se elaboré una memoria, la mis-
ma que fue mimeografiada gracias a la multicopia-
dora facilitada por la residente Dra. Marcela
Rodriguez, con la intervencion en la elaboracion,
compaginado, etc. de los tres responsables del co-
mité organizador.

Los ejemplares de las “Memorias de las Primeras
Jornadas de la Residencia Médica”, contienen los
resimenes de los trabajos presentados en €sa oportu-
nidad y constituyen una fuente de referencia para los
estudiosos de la patologia nacional y local. Esta pu-
blicacién fue entregada a cada uno de los inscritos al
evento, al terminar éste.

Un recuerdo simpético elaborado para esa oportuni-
dad, constituy6 sin duda. la entrega de banderines
recordatorios de la Asociacién de Médicos Resi-
dentes, los mismos que reflejaban en su disefio las
inquietudes de toda una generacion de residentes.

En realidad el espiritu que animé la organizacion de
las Jornadas de la Residencia médica, era el deseo
de jerarquizar la formacién académica nacional de
postgrado mediante una actividad que nos lieve a
circunscribir la problemitica de salud en las institu-
ciones que nos formabamos, como paso previo a for-
mular alternativas de solucién a los problemas detec-
tados; empero, ¢l deseo de fondo era contribuir a la
formacion de la ESCUELA BOLIVIANA DE
MEDICINA, ya que nos preocupaba y nos preocupa
la falta de personalidad de la misma, siendo fre-
cuente alardear de una supuesta formacion en el ex-
tranjero con algunos meses de permanencia en algiin
servicio de afuera.



Por otra parte se requeria aumentar la autocstima,
debido a que en ese entonces tal como lo sciialé, se
llegaba al extremo de que alguno de nuestros do-
centes no nos consideraba al terminar la residencia;
ni qué decir en ¢l consenso general donde hasta en
nuestro Ministerio s¢ nos consideraba a menos, al
respecto recuerdo que un funcionario, quién era Li-
cenciado en Auditoria, antc un reclamo mio acerca
del lugar de trabajo al que se me asignaba, me diri-
gio el siguiente comentario: “...usted disculpara pero
en realidad al revisar su expediente nos hemos per-
catado que sc especializo aqui no mds, en cambio el
Dr. ... se formé cn el extranjero, motivo por el que
hemos preferido darle ¢l puesto de trabajo que usted
reclama...” a lo que contesté: digame: ;y donde a es-
tudiado?: al contestarme que en San Andrés le dije:
... ha, entonces aqui entonces aqui no mas...

Qué diferente es hoy la autoesima del alumno de la
residencia médica, s o por lo menos asi lo percibi-

mos, un joven seguro de su formacion y de sus ca-
pacidades, aceptado y considerado por sus docentes
como especialista al culminar su preparacion, capaz
de competir en la provisién de cargos y desempe-
fiarlos con solvencia. Cudntos suefios rcalizados y
cudntos por realizar...

Es la marcha de la vida, con un reto por delante tan
magnifico como lo es la voluntad del joven médico
Boliviano: “la construccién de la Escuela Boliviana
de Medicina”.

Y cuando me refiero al joven médico boliviano,
hablé de aquel colega que independientemente de su
edad, es capaz de soiiar y vislumbrar un futuro me-
jor, es capaz de escapar al facil acomodo de los ser-
vicios en los que nada cambia. es capaz de pensar
creativamente, de atreverse a ser y vivir de corazén
el papel de su hora, es capaz cual Quijote de arreme-
ter contra molinos de viento, a ese joven me dirijo y
le convoco.
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UNA " MIRADA " RETROSPECTIVA
SOBRE LA EVOLUCION HISTORICA
DE LAS FORMAS DEL MICROSCOPIO

La creaci6n y el jubileo de un nuevo instrumento
dptico como motivo para dar una mirada retrospecti-
va e imbuirse en meditaciones sobre este particular,
se extiende a una época pasada donde encontrare-
mos el mayor y mejor conjunto histérico.

La historia del microscopio abarca hoy un periodo
de aproximadamente 350 afios, si bien este articulo
es demasiado corto y no tiene por objeto revelar ni
detallar los multiples aspectos, errores de la historia
del microscopio, historia que nos muestra una y otra
vez las ramificaciones erréneas en el "desarrollo”
del microscopio que se apartan del camino del
progreso, y que nos recuerdan de manera sorpren-
dente la evolucién de los organismos. Sin embargo,
pocos topicos caracteristicos, sacados de la evolu-
cién histérica, ya sirven para poder comprender y
aclarar determinados " sintomas " de la evolucion
contemporanea.

El origen y los sucesivos perfeccionamientos del mi-
croscopio son dificiles de conocer con exactitud; pa-
rece ser que las primeras aplicaciones de las lentes
como medios para amplificar las imagenes y algunas
de sus propiedades Opticas como las superficies cur-
vas, fueron conocidas por Euclides y Ptolomeo (si-
glo IV antes de J.C.) y que Alhazen en ¢l comienzo
del siglo XI, conociendo los conceptos de sus ante-
cesores, profundiza los estudios. En un principio se
utiliz6 balones llenos de agua, pero, mas tarde, la fa-
bricacién de vidrios para el uso Sptico permitié re-
emplazar estos primitivos dispositivos por lentes
macizos, aunque de poder amplificador muy escaso,
pero de resultados satisfactorios. En el siglo XVI Le-
onardo Da Vinci y Francisco Maurolyco insisten en
las ventajas de la aplicacion de estas lentes para el
estudio de los pequefios objetos. Se destacan tam-
bién durante esta época en los estudios de dptica Le-
onardo y Tomas Digges, Juan Bautista De La Porta
y Tomas Mouffet que se dedican especialmente a la
observacion de pequenios insectos. En el libro "Ma-
gia Naturalis" de Juan Bautista De La Porta, publica-
do en 1588 establece los principios de las lentes de
cristal. (1).

*  Docente Titular Categoria " B " Citedra de Citohisto-
logia. Facultad de Medicina UMSA.

Dr. Alfredo Parraga Ch. *
Dra. Ruth Fernandez H. *

Los descubrimientos y estudios de estos autores cita-
dos, junto a la experiencia adquirida a lado de su pa-
dre Hans, que era un 6ptico afamado, permiti6 al ho-
landés de Middelberg en los Paises Bajos; Zacharias
Janssen en 1590, combinar dos lentes convexos en
un tubo opaco y obtener de esta manera una mayor
perfeccion en la observacion de pequefios objetos,
fundando asi los principios del microscopio com-
puesto y del telescopio.

El microscroscopio de Zacharias es utilizado y per-
feccionado por varios experimentadores y conocido
en todo los paises, empleandose su sistema éptico en
astronomia por Galileo Galilei en 1610, quien pu-
blicé sus observaciones al igual que Kepler en 1611.
En 1637 Rene Descartes en su libro "Dioptrique”,
describe un microscopio compuesto, constituido por
dos lentes, un ocular plano-céncavo y un objetivo bi-
convexo. (2).

Haciendo una abstraccién de la estructura netamente
optica de estos "instrumentos”, no deja de llamar in-
mediatamente la atencién, el sello , el estilo y la
mentalidad que aquella época, ha imprimido al as-
pecto de estos instrumentos. En los microscopios
del siglo XVII, los tubos se nos presentan en forma
de cilindros de carton (figura 1) graciosa y rica-
mente ornamentados. Las superficies de las montu-
ras tanto del objeto como del ocular, presentan fre-
cuentemente sectores rica y profusamente provistos
de finos adomos realizados manualmente y fina-
mente torneados y cuidados con gran carifio. Los tri-
podes que durante mucho tiempo se empleaban
como soportes del tubo, muestran poca practicidad
pero si graciosas formas de estilo barroco. El mi-
croscopio de Ch. G. Hertel incluso tiene como so-
porte para el tubo una fina columna de forma heli-
coidal, mientras que la base y el capitel estan
adornados con numerosos perfiles y relieves. Este
microscopio tiene como pie o base, al igual que mu-
chos de su época, una caja de madera ricamente la-
brada. Este caracter artistico-personal y a la vez re-
presentativo de los instrumentos, es un reflejo
fehaciente del sentido artistico de su época.

Atanasio kircher, durante el siglo XVII impulsa el
uso y su aplicacién del microscopio en la observa-
cién de cuerpos diminutos, no visibles a simple vis-

CUADERNOS
VOL. 40 N 1 1994

39



ta. Su microscopio que significé un adelanto 6ptico,
consistia en un tubo con una lente en cada extremo,
con el tbo dispuesto horizontalmente como se ve en
figura 2. Robert Hooke( 1635-1703) que en este pe-
riodo cldsico da la primera descripcion de la célula
¢n su libro "Micrographia”, gracias a la modificacién
que realiz6 a su microscopio como se observa en la
figura 3.

Posteriormente  Antony van Leeuwehoek( 1632 -
1723) al que hoy calificariamos como empleado mu-
nicipal que por pura aficién e innata pasion por los
descubrimientos crea y fabrica con sus "propias ma-
nos" los auxiliares para un tipo de microscopio com-
puesto muy sencillo cuya capacidad Gptica seria su-
perada casi un siglo y medio mas tarde. Sus
microscopios que sumaban en total 247 aparatos con
419 lentes constituyen valiosos descubrimientos
cientificos, que se caracterizaban generalmente por
tener objetivos de pequeio didmetro y corta distan-
cia focal. (3,1).

Monconys y Campani en la misma época logran
eliminar en gran parte las aberraciones cromaticas
incorporando un tercer lente entre el objetivo y el
ocular, poco antes del foco del objetivo, lente que se
denomina "de campo”.

A partir de la segunda mitad del siglo XVIII los ele-
mentos mecédnicos del microscopio son igualmente
objeto de métodos mds sofisticados de fabricacién
cada vez mas cuidadosos y precisos, y el problema
de simplificarlo pasa a un primer plano. Entonces se
registran los primeros comienzos del enfoque me-
diante un pifion de engranaje; pero también aumenta
el nimero de los tibulos extensibles y de los espejos
moviles.

Hacia fines del siglo XVIII, época de la luz tampoco
se detiene el desarrollo del microscopio. El continuo
avance en todas las ramas de las ciencias especial-
mente los conocimientos de fisica, contribuyeron al
perfeccionamiento del microscopio que siempre
constituy6 un precioso elemento de ayuda en las in-
vestigaciones de laboratorio.

La evolucidn que asi se inici6 a fines del siglo pasa-
do ha determinado en dmplia medida el caracter de
los microscopios del siglo XIX. Aunque en esta épo-
ca se lograron, como es sabido, progresos decisivos
en la Gptica del microscopio, que todavia hoy siguen
siendo el fundamento de la microscopia modema,
pese a las mejoras en la fabricacién; en cambio, el
estilo de su construccién, asi como la concepci6n
fundamental de la estructura mecanica siguen siendo
casi los mismos. Se destacan por estas modifica-
ciones Amici en 1812, quien perfecciona las lentes ¢
implanta la observacién con inmersi6n al agua. Bre-
wester, en el mismo aio (1812) usa la inmersion con
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otros liquidos con indice de refraccion mas elevado.
En 1820 Chevalier introduce los objetivos compues-
tos y son perfeccionados por Joseph Jackson Lister
en 1830 e inventor de las lentes apocromdticas. En
1866 Carlos Abbe establece el uso de objetivos apo-
cromdticos mejor perfeccionados junto a la técnica
de la inmersion homogénea con aceite de cedro, des-
cubierta afios antes por Stephesn, y en trabajos suce-
sivos expone los fundamentos matematicos que con-
dicionan la formacién de la imagen en el microsco-
pio compuesto, deduciendo las férmulas Gpticas que
rigen la construccién de los mejores aparatos; en
1873 describe la subplatina y en 1899 y afios si-
guientes construye los distintos tipos de condensa-
dores que llevan su nombre. Por el menor indice de
refraccion de la fluorita (espato - flijor) y su escaso
poder dispersivo comparado con los cristales, se ob-
tienen con estas substancias las miejores correc-
ciones. Toller fue el primero que la utilizé en la
construccion de objetivos.

Asi, en las postrimerias del siglo pasado y en los
umbrales del actual, se nos presenta aproximada-
mente en la forma tal que relacionamos con los anti-
guos maestros de microbiologia.

El microscopio tiene entonces el ya conocido pie en
forma de herradura que sirve de soporte para la plati-
na, el condensador y el espejo. En el pie del micros-
copio o tambien en la platina se encuentra montada
la columna vertical con el pifion para el enfoque de
precision. En su pieza de guia prismdtica de tres
4ngulos se encuentra una pieza de unién con el tubo,
el portatubos, que se desplaza en sentido vertical
mediante un tornillo denominado micrométrico que
puede girarse en torno al eje vertical. El movimien-
to ascendente o descendente del tubo se efectiia ade-
mas mediante un pifion para el enfoque aproximado
que posteriormente se llamara tornillo macrométri-
co. La tubulatura del ocular es extensible, 2 a 3 ob-
Jjetivos pueden cambiarse ficil y rdpidamente me-
diante un revolver, y el condensador esta equipado
con un diafragma de apertura de acuerdo con la for-
ma indicada por Abbe. Este tipo de microscopio de
comienzos del siglo XX, y de cuyos modelos existen
todavia algunos en uso en la facultad de Medicina de
la UMSA, se caracterizan por el brillo calido de co-
lor amarillo oro de sus piezas de latén, que son la
expresion de una labor artesanal de precisién de una
época pasada. Hoy apenas podemos concebir la im-
portancia fundamental que revisti6 la decisién de cu-
brir el color brilloso y el aspecto original del latén
con una capa de barniz negro o también con una
capa de niquel o mas tarde con una de cromo, que de
acuerdo a las imposiciones del progreso técnico se
modificaron los metodos de fabricacién para poder
abastecer a las crecientes necesidades y satisfacer el



gusto de 1a "moda”. En esta época tambien comenzo
a exigirse de un instrumento cientifico que si bien no
tuviera formas superfluas, por otra parte no presen-
tase precisamente ¢l aspecto de una improvisacion
tomada de un tripode laboratorial. Desde entonces
la influencia de los puntos de vista estéticos, que en
los dltimos afios estin delineando la indole y 1a men-
talidad del cambio de gusto de acuerdo a los produc-
tores industriales y el sentido por las formas que
marcan el sello de la época que es dificil aclarar y
seguir la vertiginosa velocidad caracterizada por
nuevas posibilidades e ideas. Asi Kohler en 1904
emplea las radiaciones ultravioletas, con un sistema
de lentes de cuarzo, substancia permeable a las radi-
aciones de corta longitud de onda, marcando una
nueva etapa en el estudio de microorganismo cuyo
tamario los hacia invisibles a la observacién con mi-
croscopio corriente. Posteriormente en 1930 se crea
los estativos de diferentes gamas, lo que representa-
ba desde diferentes puntos de vista el completo
abandono de una tradicién de siglos. El cambio mas
evidente que podemos observar en estos aparatos €s
el portatubos, presenta ahora una estructura comple-
tamente nueva derivada de la forma parabdlica que
para el funcionamento del microscopio no tiene im-
portancia ha sido la que ha conferido a estos instru-
mentos un aspecto de fina elegancia si se compara
con los anteriores. El progreso en si esta dado por la
simplificacion del manejo, en el sentido de adapta-
cién cada vez mayor a las condiciones anatémicas y
fisiolégicas del usuario. Asi por ejemplo en lugar de
la visual vertical incomoda, se modificé y se adapté
un eje montado entre el pie y el portatubos, medi-
ante un angulo visual fisiolégico de 45 grados con
relacién a la superficie de la platina, lograndose una
gran mejoria para la observacion. (3).

A ello se suma la disposicion mucho mds baja de los
tornillos del pifion que ofrece la posibilidad de man-
tener los brazos y las manos en una posicion mads
cémoda y mis distendida. Tambien en los diferentes
tipos de estativos comienza a disefiarse el sistema
que permite en gran medida el intercambio de los
elementos, tales como: los tubos, revélveres, con-
densadores, diafragmas, espejos, etc.

Cuando despues de la II Guerra Mundial surgié la
necesidad de empezar nuevamente de la "nada” esta
situaciéon engrendré nuevas posibilidades y aprove-
chando las experiencias del pasado; pero con una ca-
racteristica comin en toda la gama de microscopios
se hace patente cuando se tiene la ocasion de poder-
los contemplar, estando los varios modelos en linea.
Fig. 4-5. Por muy variadas que sean sus dimen-
ciones, todos estos instrumentos tienen una nota
muy definida y comin en lo que respecta a su forma
externa. En efecto esta caracteristica comiin es tam-

bién unificadora, cuanto mas sencillo mas hermoso.
Asi encontramos la recta y el circulo, la superficie
plana y la superficie esférica, como tinicos elemen-
tos que determinan la forma.

Tal como se tenia en mente, el microscopio debia de
ser una especie de tipo norma cuyas posibilidades de
adaptacion a los mdltiples deseos de los usuarios
abarcasen toda la gama de posibilidades de aplica-
cién, desde los sencillos anilisis de rutina hasta los
mas complicados trabajos cientificos. Esta idea sc
tuvo muy encuenta de tal forma que el principio de
la intercambiabilidad de todos los elementos necesa-
rios en las distintas aplicaciones. A estas ventajas se
sumaron la incorporacién de la fuente de luz al pie
del microscopio, la disposicién coaxial del mecanis-
mo para el enfoque aproximado (macro) y el de pre-
cision ( micro ), asi como los botones para el movi-
miento en dos coordenadas de la platina cuadrada de
movimiento en cruz, que permitia desplazamientos
de dos lados, de la platina deslizante, el revolver gi-
ratorio intercambiable asentado en un cojinete de
perdigones y provistos de encastre de perdigones
que tambien puede montarse a discrecion en una
guia de cola de milano. Figura 6.

Es natural que a este respecto el perfeccionamiento
posterior no se haya detenido. Como un pequeiio
ejemplo que no tardo en comprobarse €s el barniz
negro, calificado de clésico (aunque solo se esta em-
pleando desde hace pocos decenios), no satisface
completamente para recubrir superficies grandes,
tanto desde el punto de vista estético como desde el
punto de vista practico. Esto ha conducido a las vis-
tosas combinaciones de piezas barnizadas de gris.
Figura 7.

Pero el desarrollo continuard creando otros tipos de
microscopios, que utilizan la fuente de luz visible
tales como el microscopio de polarizacion, de con-
traste de fases, de interferencia y campo obscuro 6
los que utilizan una fuente de luz invisible como el
microscopio de luz ultravioleta y gracias a los traba-
jos de M. Knoll y E. Ruska en 1932 presentan el
prototipo del moderno microscopio electrénico, pero
recién en los ultimos affos se ha empezado a utilizar
este microscopio para diagnosticar enfermedades
que por métodos corrientes no podian ser diagnosti-
cadas.(4,5).

Suponemos que si la microscopia electrénica consti-
tuye hoy en dia un método importante de diagnés-
tico, en un futuro cercano su empleo sera cada vez
mayor, COmo instrumento que permita resolver innu-
merables problemas de afecciones aun desconoci-
das, o permita diagnésticos tempranos con implica-
ciones en e! tratamiento y el prondstico de las
enfermedades.(6). Como lo demuestra el uso de mi-
croscopio electrénico de transmisién (MET) y el mi-
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croscopio electrénico de centelleo (MEC). llamado RESUMEN

también de rastreo 0 " Scanning ". que mucsira una  Se revisa, en forma somera. la evolucién que ha su-

imagen tri 0 multidimencional. Figura 8 (7.4.5). frido el microscopio. de acuerdo a las diferentes
En suma creemos que la invensién del microscopio iﬁ’gg‘s hasta llegar la ultima creacién del MET y

representa una de las mas grandes contribuciones al
progreso de la ciencia en general y de la medicina en
particular.

Figura 1 i ) Flgura 2
Un microscopio de la época del barro- Microscopio del siglo XIX con la ca-
co parecido a los de Robert Hooke y racten’s‘llca y estructura que recuerda
Ch. G. Hertel, aludidos en el articulo. el estativo en el laboratorio.

Figura 3
Microscopio de principio de siglo 1la-
mado del estudiante por Cajal - 1910.
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Figuras 4 - 5
Variedades de microscopios de diferentes modelos.
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Figura 6
Microscopio con estativo universal, monitor con pantalla y cAmaro compacta de television.

Figura 7

Microscopio con Gama - macro M11y
Gama - micro M11 de la Wild.
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Figura 8

Microscopio electrénico.
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CARTAS AL EDITOR

"POLIPO UMBILICAL DEL CONDUCTO
ONFALOMESENTERICO"

Con cierta frecuencia vemos en la consulta diaria del
Hospital del Nifio , pacientes en edad escolar o pre -
escalar, con una masa tumoral a nivel umbilical al-
gunas veces sintomdtica y otras no, siendo el
diagnéstico generalmente de granuloma umbilical.
Este error cometido, suponemos que por rutina, lleva
a hacer la siguiente presentacion del caso, ya que
con respecto al granuloma umbilical debe estable-
cerse que cuando el cordon umbilical se seca y des-
prende, la superficic puede presentar una infeccién
moderada con produccion de tejido de granulacion,
que macroscopicamente se expresard cOmo una masa
polipoide, rojiza, granular, muy sangrante, con secre-
cién seropurulenta en la base; tratandose por lo tanto
de una patologia exclusivamente perinatal y no de
nifios mayores. (1)

Se trata de un varon de 9 afios de edad procedente de
los Yungas, con presencia de una masa polipoide en
regién umbilical de crecimiento progresivo desde el
nacimiento hasta alcanzar un didmetro de 1.5 cm. ;
con antecedentes de supuracidn local y sangrado con
los esfuerzos. En el momento de la internacion el
exdmen fisico fue normal, sin alteraciénes laborato-
riales y sobre la cicatriz umbilical se observé un
pélipo cubierto por restos hemiticos y exudado pu-
rulento. La exéresis fué completa con el diagndstico
preoperatorio de granuloma umbilical.

El exdmen histopatolégico revel6 piel delgada, ulce-
rada en varios lugares, cubriendo a numerosas
glandulas revestidas por epitelio colénico normal,
con numerosas células caliciformes; el estroma cir-
cundante mostraba inflamacién aguda, vasodilata-
cion y congestion. El diagndstico histopatologico
fué: polipo umbilical del conducto onfalomesentéri-
co. Controles posteriores mostraron un nifio sin pato-
logia recurrente.

El conducto ontalomesentérico, se atenda, involucio-
na y desarece entre la quinta y séptima semana de

*  Médico PatSlogo Hospital del Nifio - La Paz
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vida intrauterina, sin embargo, remanentes de éste
conducto pueden quedar a lo largo de su situacion
primitiva, que se manifestarad posteriormente de dife-
rentes maneras dependiendo del estado en el que
ocurri6 la detencién de la involucién (2). Este espec-
tro de anormalidades fueron tabuladas por Soder-
lund en 6 grupos mayores: 1) diverticulo de Meckel
y anomalias relacionadas, 2) remanentes de vasos
vitelinos unidos al ombligo, 3) cordén sélido que vd
desde del ileo al ombligo, 4) Quistes del cordén um-
bilical "pélipo" y seno umbilical, 5) quiste rema-
nente del conducto en la pared abdominal 6 en la
cavidad abdominal y 6) fistula énfaloileal. (3)

El epitelio mucoso y las glandulas que contienen és-
tas estructuras remanentes pueden diferenciarse en
cualquiera de los tipos del tracto digestivo, mucosa
gastrica, intestinal delgada 6 col6nica y su funcio-
nalidad da lugar a formacién de quistes 6 pélipos de
aspecto himedo frecuentemente infectados, sobre la
cicatriz umbilical.(4)

En el presente caso se vié un revestimiento de piel
sobre el pélipo y es por éste motivo que frecuente-
mente se describe ésta patologia en tratados de der-
matologia.(5)

Los pdlipos suelen ser independientes sin coneccion
con estructuras profundas y por lo tanto faciles de
extirpar (2). Loa errores mas frecuentes son con los
granulomas, pero su presencia debe sospecharse en
un neonato, si la masa persiste después de 1 - 2
aplicaciones de nitrato de plata. En nifios mayores el
diagnéstico de granuloma debe descartarse y hacerse
diagnostico diferencial con otro tipo de patologia,
aunque mas raras, posibles, como ser: hemangiomas,
teratomas, quistes dermoides del uraco, (1)

El tratamiento es quirurgico con la reseccién com-
pleta del polipo, que generalmente no presenta com-
plicacioénes y recidivas posteriores.



Un grupo de glandulas colénicas rodeadas por estroma edematoso con infiltrado inflamatorio agudo.
En 4ngulo superior derecho obsérvese parte del epitelio epidérmico.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

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 continuacion
se sefialan:

Elaborar el manuscrito a maquina, en doble espa-
cio, en hojas de papel bond, tamafio oficio, guar-
dando margenes no menores a los 3.5 cm.

. La extensién del trabajo no debe exceder de diez

paginas en su redaccién literal, salvo aquellos
con trascendencia reconocida por el Consejo de
Redaccion y dignos de un trato especial.

Cada componente de un manuscrito debe empe-
zar en una pagina nueva, en la siguiente secuen-
cia:

a) Pdagina del titulo

b) Resumen y palabras clave
c) Texto

d) Agradecimiento

e) Referencias

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

g2) Leyendas de figuras o ilustraciones

. El trabajo y las figuras o cuadros se enviaran al

Dr. Buddy Lazo de la Vega, editor de "CUA-
DERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS"
Decanato Facultad de Medicina, Miraflores, La
Paz - Bolivia.

Debe usarse un sobre de papel grueso, con rétulo
especifico y apropiado, adjuntando permiso(s)
eventual(es) para reproducir material previa-
mente publicado o para usar fotografias que lle-
gasen a identificar a sujetos humanos.

. El original del trabajo no serd devuelto a los au-

tores, quiencs podran retener las copias que con-
sideren convenientes.

Registre el mimero de pagina en la esquina supe-
rior derecha.

. Titulo del articulo.

Su inscripcion en la pagina inicial debe contener:
a) Titulo del trabajo, conciso e informativo.

b) Eventualmente, un subtitulo con no mds de
diez palabras.
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¢) Nombre(s) y apellido(s) de los autores.
individualizando su mayor grado académico
o cargo profesional en ejercicio.

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

¢) Nombre y direccion de aquel autor responsa-
ble de la correspondencia referida al trabajo
propuesto para publicacién.

f) Nombre y direccion del autor a quien se
podrian requerir reimpresos del trabajo o in-
dicaci6n oportuna acerca de 1a no disponibili-
dad futura de reimpresos por el autor.

g) Eventualmente, referencia sobre el financia-
miento del trabajo para la misma investiga-
cién, equipamiento, drogas, etc.

. Resumen y palabras clave.

La segunda pagina incluird un resumen con ex-
tensién no mayor a 150 palabras, destacando los
propdsitos del estudio, procedimientos bdsicos
aplicados, hallazgos principales y conclusiones
destacables.

Se pueden remarcar aspectos importantes 0 nove-
dosos del estudio, respetando el uso de abreviati-
vos reconocidos.

A continuaciéon del resumen se incluirdn tres a
diez palabras claves o frases breves que ayuden a
bibliotecSlogos a identificar el articulo, siendo
publicadas con el Resumen y procurando utilizar
términos descritos en la lista de encabezamientos
sobre Términos Médicos seiialados en ¢l "Index
Medicus”.

. Texto.

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

a) Introduccion, que establezca claramente cl
proposito del articulo, resumiendo los razona-
mientos para el estudio o investigacion y dan-
do referencias estrictamentc pertinentes sin
revisar el tépico en cuestién en forma exten-
sa.

b) Material y Métodos, con la descripcién clara
de la seleccion aplicada a los sujetos experi-
mentales o estudiados y sus controles. Se
identificaran los métodos, aparatos (nombran-
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do el fabricante y su direccién entre parénte-
sis) y procedimientos aplicados, con detalle
tal que posibilite a otros investigadores la re-
produccién de resultados.

Deben darse referencias sobre métodos ya es-
tablecidos incluyendo aquellos de indole es-
tadistica; aporte, referencias y descripcion
breve de aquellos métodos novedosos y poco
conocidos; describa procedimientos substan-
cialmente modificados dando las razones
para su uso y evalie sus limitaciones.

Si se hubiesen ejecutado experimentos en su-
jetos humanos, indique si se realizaron segin
parametros 4ticos establecidos por el Comité
pertinente, De realizarse investigaciones en
animales se precisata si se aplicé alguna guia
reconocida para el cuidado y uso de animales
de laboratorio.

Identifique con precisién aquellas drogas y
productos quimicos utilizados incluyendo
nombre(s) genérico(s), dosis y via(s) de ad-
ministracién. No sefiale nombres de pacien-
tes, iniciales o registros de hospital.

Cuando considere apropiado, incluya la signi-
ficacion estadistica de los hallazgos; segin
los mismos, podrian detallarse tales datos, de-
rivaciones matemdticas y otros aspectos
afines, siendo presentados en forma adecuada
en un Apéndice del trabajo.

Resultados. Serdn presentados en secuencia
I6gica del texto, tablas y figuras. No repita
en el texto todos los datos enunciados en las
tablas o ilustraciones.

Discusién. Incluird los aspectos importantes

- del estudio con sus ulteriores conclusiones,

€)
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evitando repetir los datos ya detallados en la
seccion de Resultados. Comente las implica-
ciones de los hallazgos y correlaciones con
observaciones afines y descritas en otros estu-
dios relevantes, o con los objetivos de su pro-
pio estudio, evitando aseveraciones cuestio-
nables. Establezca hipétesis novedosas
cuando tengan bases adecuadas, sefialandolas
como tales. Pueden incluirse recomenda-
ciones si el trabajo justifica las mismas.

Agradecimientos. S6lo incluird a personas
que hayan contribuido en forma sustancial al
estudio.

Referencias. Seran enumeradas en forma con-
secutiva y en el orden en el cual vayan siendo
mencionadas en el texto, tablas y leyendas

utilizando nimeros ardbigos (entre parénte-
sis). Trate de evitar como referencias aque-
llos resiimenes publicados; no incluya "obser-
vaciones no publicadas" ni "comunicaciones
personales” aunque podrian insertarse en el
texto aquellos informes escritos que dispon-
gan los autores (entre paréntesis). Incluya en-
tre las referencias a manuscritos aceptados
pero aiin no publicados, sefialando la revista
seguida de la frase "en prensa” (entre parénte-
sis).

Los autores corroboraran 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 ana-
lysis of spontaneously reported data. Br Med J
1987; 294:147-150.

Articulo con siete 0 més autores. SJ. McClean PH,
Arcarese Js et al.: Skull X-ray examination after
head trauma: Recomendations by a multidisciplinary
panel and validation study. N Engl J Med 1987,
316:84-91.

Corporacién autora.

The Royal Mardsen Hospital Bone-Marrow Trans-
plantation Team. Failure of syngeneic bone-marrow
graft without preconditioning in posthepatitis mar-
row aplasia. Lancet 1977; 2:242-244.

Sin autor individualizado.

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

Suplemento de Revista. Thier SO: Potassium Physi-
ology. Am J Med 1986; 80 (4A); 3-7.

Articulo de revistas cuya nimeracion concluye en
cada numero. Fusaro RM. Kingsley DN: Topical
glucocorticoids. 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. Antimi-
crobial agents. General considerations. En: Good-
man, Goodman & Gilman, eds. The pharmacologi-
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Articulos en periédicos no cientificos.

Shaffer RA: Advances in chemistry are starting to
unlock mysteries of the brain: discoveries could
help cure alcoholism and insomnia, explain mental
illness. How the messengers work. Wall Sreet Jour-
nal 1977. Aug. 12;1 (col 1). 10 (col's 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 seran mayores de seis
por trabajo, siendo incluidas por separado del texto,
debidamente numeradas, con titulo y leyendas de pie
en hoja aparte. Cite cada figura en orden consecuti-
vo. Cuando se usen simbolos, flechas, nimeros o le-
tras para indicar las partes de las ilustraciones, ex-
plique cada una con claridad en el pie.

Las fotografias, cuyo nimero no debe exceder de
cuatro por trabajo, deben ser de buena calidad, en
blanco y negro, nitidas y de tamafio no menor a 12 x
8 cm.

Las fotografias a color polran ser incluidas si el au-
tor (o autores) aceptan un aporte extraordinario para
su incorporacién al articulo, segin costo definido
por la Direccion de esta publicacién.

Todo gréifico debe elaborarse profesionalmente, no
aceptando textos a mano ni realizados en maquina de
escribir,
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Los cuadros seran escritos a maquina en hoja separa-
da, a doble espacio, con su mencién secuencial y
con titulo breve. Las notas explicativas deben colo-
carse al pie de cada cuadro. Omita lineas horizon-
tales e internas.

Los informes de casos deben aplicar la misma regla-
mentacion, exceptuando material y métodos asi
como resultados; su presentacion serd detalladada y
con la mayor objetividad.

Los trabajos de actualizacién sélo se publicaran pre-
via invitacion a personas con experiencia y autori-
dad en los temas a ser elegidos.

Cartas al director se publicaran con la mayor breve-
dad objeciones o comentarios relativos a articulos
publicados recientemente en la revista, y observa-
ciones clinicas o experiencias que por sus carac-
teristicas puedan ser resumidas en un breve texto,
que no podrad ser mayor que una pagina a doble es-
pacio, y se admitirdn una figura y una tabla. Refe-
rencias de diez citas como méximo.

La revista incluye la seccion de Miscelaneas donde
se podrén escribir notas breves de interés general en
el campo médico o académico.

La Direccion de la Revista, con la cooperacion del
Consejo de Redaccion asume la facultad de adaptar
ciertos trabajos que sean considerados de interés
para su publicacion.
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