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COSTO DE NUEVOS MEDICAMENTOS.

ALGUNAS EXPLICACIONES Y DISCREPANCIAS.

La escalada en el costo de salud, y dentro de esto
lo oneroso que pueden ser algunos productos farmacéu-
ticos, es motivo de debate y de preocupacién no solo en
paises como el nuestro sino en otros con mucho mayor
desarrollo econémico.

Una aprobacién en agosto del ano anterior de
un tratamiento para leucemia por parte de la FDA de
Estados Unidos suscité una polémica, no tanto por los
beneficios, sino por el costo individual por tratamiento
(475.000 délares).

:Cémo se entiende un valor de este tipo y como
se puede determinar si es correcto? Muchas veces los
productos novedosos y que vienen a responder a necesi-
dades criticas son los que mds inversién requieren. Esto
estd intimamente ligado a la actividad ligada a la inves-
tigacién clinica.

Esta actividad es un tema que se discute en 4mbi-
tos muy distintos: los entes reguladores, la comunidad
médica, el ptblico en general .

Hay muchos actores: los pacientes, los investiga-
dores, los encargados del control ético y de calidad, en-
tes reguladores estatales, etc.

En su momento se publicd en nuestra revista una
sintesis del estado actual de la investigacidn en nuestra
provincia.!

Alli se consigné que en nuestro dmbito mds del 90
% de los proyectos presentados para su aprobacién eran
impulsados por la industria farmacéutica.

Uno de los temas que se discute es, vinculado con
esto, los costos para algunos desproporcionado de algu-
nos medicamentos. Por ejemplo (pero no unicamente)

oncolégicos. Algunos de estos productos resultado de

investigacién innovadora son de uso restringido, pero al
mismo tiempo muy determinantes en lo individual de
un paciente.

Los laboratorios esgrimen que cada producto no-
vedoso implica un costo en investigacién y desarrollo
que no siempre es apreciado y que es considerable.

De otro punto de vista hay voces que sefialan que
hay muchas cifras “infladas” con respecto a esto.

En 2004 se publicé un libro de la Dra. Marcia An-
gel, que fue miembro del consejo editorial de NEJM de
1979 a 2000 y llegé a ser jefa de edicién de esta publi-
cacién. Su titulo adelanta el contenido: “LA VERDAD
ACERCA DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA
(Cémo nos engafan y qué hacer al respecto)”

Uno de los puntos que toca es cudnto gasta la in-
dustria en desarrollar una nueva droga. En esa época la
industria farmacéutica calculaba que una nueva dro-
ga tenia un costo de investigacion y desarrollo de 800
millones de délares. Agregando a ese célculo los costos
de comercializacion las empresas presentaban una cifra
1200 millones por medicamento.

Al analizar de donde sale esa cifra de 800 millo-
nes, la autora sefiala que ese ntimero surge de los datos
aportados por las mismas empresas farmacéuticas. En
ese momento el Centro TUFTS para el Estudio de De-
sarrollo de Fdrmacos , estudié una muestra de 68 medi-
camentos de 10 laboratorios distintos durante 10 anos,
aunque no se revelaron ni el nombre de las drogas ni las
empresas. Estas entregaron los datos de manera confi-
dencial sin poder los es autores comprobar la veracidad.

Este centro ha sido cuestionado en su imparciali-

dad, ya que si bien es una institucién académica de la
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Universidad de Tufts en Boston, recibe gran parte de sus
recursos de la industria farmacéutica.

Dentro de este costo se incluyd, segin la autora el
llamado “costo de oportunidad” que serfa cuanto hubie-
ra ganado la empresa si hubiera invertido en el mercado
financiero durante ese periodo. Esta supuesta ganancia
duplicaria lo invertido originalmente De modo que se
llegaria a 800 millones habiendo invertido 400. Aparen-
temente esta Ultima cifra serfa la verdadera inversién o el
costo de desarrollo de un producto farmacéutico inno-
vador. Ya estamos hablando de la mitad de lo declarado
inicialmente

A esto se agrega que se incluyeron los impuestos
como a una empresa normal en Estados Unidos sin tener
en cuenta que en este pals, en donde se hizo el estudio,
existen importantes exenciones impositivas por esta acti-
vidad; con una diferencia para la época de 16,2% a 27,3%
entre la industria farmacéutica y las otras empresas.

Por estas y otras razones, la Dra. Angel concluye
que los declamados 800 millones queda como resultado
final 100 millones.

El mencionado centro Tufts, en una publicacién
mis reciente’ sostiene que ingresar una nueva droga on-
coldgica al mercado tiene un costo de 2870 millones
de délares de 2013. Esta cifra también incluye los pro-
yectos que no prosperaron, la hipotética ganancia que
hubieran obtenido si hubieran invertido en el mercado
de capitales y costos posteriores a la aprobacién de la
droga. Estamos hablando de la aprobacién requerida
para comercializar el medicamento en Estados Unidos.

Este estudio se hizo de un anilisis sobre 106 dro-
gas elegidas al azar de datos enviados por 10 empresas de
la industria farmacéutica.

Sin embargo en otro estudio® se senala que el tra-
bajo anterior carece de transparencia y reproducibilidad.
Los autores estudiaron 10 empresas que introdujeron
una nueva droga para uso clinico entre 2006 y 2005.
Los medicamentos fueron: ponatinib (Iclusig); bren-
tuximab vedotin (Adcetris); cabozantinib (Cometriq);
ruxolitinib (Jakafi); eculizumab (Soliris); ibrutinib (Im-
bruvica); enzalutamide (Xtandi); irinotecan liposomal
(Onivyde); vincristina liposomal (Margibo); y prala-
trexate (Folotyn). Dichos autores dan una cifra prome-
dio de costo para una nueva droga oncolégica de 648
millones de ddlares. También establecen que la ganancia
obtenida por los medicamentos estudiados es significa-
tiva (mediana de 1658.4 millones y rango de 204,1 a
22275 millones de délares.
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Los datos para determinar los costos en este ulti-
mo estudio fueron obtenidos de las declaraciones de las
empresas ante el organismo estatal de control de EEUU,
la Comisién de Bolsa y Valores.

Como es de esperar, valores tan diferentes han
suscitado polémica. El director del Programa de Regu-
lacién, Terapéutica y Legislacion del Brigham and Wo-
men Hospital de Boston (Universidad de Harvard), Dr.
Aaron Kesselheim, sostuvo que esta Gltima critica al tra-
bajo del Centro Tufts tiene cierto viso de realidad, segtin
fue citado en el periédico New York times en 2017.

Como vemos, pasé el tiempo desde la publicacién
de la Dra. Angel y los estudios actuales y la diferencia en
costos segtn distintos interlocutores se mantiene muy
llamativa. De 800 a 100 millones segtn el primero y de
2870 a 648 en el estudio mds reciente..

Aqui se comienza a analizar algunos aspectos de las
primeras etapas en la determinacién de lo que hay que
pagar por un producto farmacéutico. El cuadro final es
més complejo e intervienen también muchos factores
como ser patentes, publicidad, promociones con distin-
to grado de valor ético, etc.

Por tltimo se debe aclarar que todas estas discusio-
nes tienen lugar en un pais como Estados Unidos con
caracteristicas muy distintas al nuestro y a otros paises
de menor desarrollo. Por supuesto, la repercusién de los
costos excesivos en las economias menos prosperas es

aun mds grave.

ALEJANDRO GARCIA
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OBITUARIO

DR. HUGO PALOU

Fui compafiero de facultad de Hugo. Era un poco
mayor que yo, y no nos tratamos mucho por entonces.
Luego, siendo ya ambos endocrinélogos (€l se habia for-
mado como especialista en el Sanatorio Finochietto de
Buenos Aires), nuestros intercambios se hicieron mu-
cho mds frecuentes. Compartimos la tarea asistencial en
el Sanatorio Britdnico (él era Jefe del Servicio), y sobre
todo participamos de la actividad del Grupo de Estudio
de la Lidasis de Rosario (GEL). Este grupo, integrado
ademds por bioquimicos, nefrélogos y urdlogos, se de-
dicé al tema de la urolitiasis. Los encuentros se hacian
en el Instituto de Urologia de calle Catamarca, fundado
por los Dres. José Dotta y Tomds Delporte. Cuando ter-
minaban las sesiones de estudio, nos juntdbamos para

tomar algo en el vecino bar Gorostarzu, de Italia y Cata-

marca. Hugo disfrutaba mucho de ambos tipos de reu-
niones. La tarea del GEL merecié varias distinciones, la
mds importante de las cuales fue el Premio Ultramedici-
na Quinto Aniversario, otorgado por el Circulo Médico
de Rosario en 1988, por el trabajo “Contribucién al es-
tudio de la urolitiasis cdlcica; fisiopatologfa, evaluacién
clinico-metabdlica y tratamiento”.

Rindo tributo en estas lineas a la bonhomia y al
gran conocimiento clinico de Hugo. Excelente amigo,
fue también un excelente maestro, que supo formar ge-
nerosamente a los colegas mds jévenes que buscaban sus

COHSCjOS y ensenanzas.

ARIEL SANCHEZ

Centro de Endocrinologia, Rosario

Si se pudiera demostrar que existid un drgano complejo que no pudo haber

sido formado por modificaciones pequenas, numerosas y sucesivas, mi teoria

se destruiria por completo.

CHARLES DARWIN (1809 / 1882)

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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COLESTASIS Y ULCERAS EN MIEMBROS INFERIORES. UNA

ASOCIACION PARA REFLEXIONAR

BerNARDO GamBOA!, BELEN OBAID?, MELISA ReALIN?#, NicoLAs VALENTE!, MAXIMILIANO SALvioLI',
ALcipes Greca?#, RoBerTo ParoD>#; Fransisco ConsigLIo?®4, CARINA MEROIP#, MARIANO RA-

MIREZ34.

1: Presentacion del caso: Servicio de Clinica Médica del Hospital San Roque de Gonnet-La Plata. 2:
Discusion del caso: Servicio de Clinica Médica. Hospital Provincial Centenario. 3:Comité de ateneos
anatomoclinicos. 4: Asociacion de Medicina Interna de Rosario.

Presentacion del caso clinico:

Paciente de 64 afios con cuadro de disnea progre-
siva, clase funcional III, de tres semanas de evolucidn,
acompafiada de palpitaciones, cefalea, actfenos y aste-
nia. Asimismo, los familiares refieren notar coloracién
amarillenta de la piel desde hace varios meses.

Antecedentes personales:

*  Hipertensién arterial.

*  Enfermedad de Chagas.

*  Enfermedad de Rendu Osler Weber. Angiectasias
coldnicas y gdstricas, epistaxis a repeticién.

*  Internaciones previas: artritis séptica de rodilla
hace 8 afios y absceso del psoas bilateral, hace 4
afos, con desarrollo de Staphylococcus aureus meti-
cilino sensible.

Hibitos:
*  Alcohol: 50 g/dia

*  Ex tabaquista: 16 paquetes/afio.
Ocupacién: jardinero.

Antecedentes familiares:

o Padre: fallecido, EPOC, cdncer de pulmén.

¢ Madre: fallecida, asmdtica, diabética.

*  Hermanos: 9, algunos con enfermedad de Chagas.
. Hijos: 6, sin enfermedades conocidas.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO

A destacar en el examen fisico:

Licido, en aceptable estado general. Impresiona adel-
gazado.

PA 140/80 mmHg FC 88 pm, FR 16 pm T 36.2° C.
Piel y mucosas: francamente ictéricas, dreas hiperpig-
mentadas en dorso con lesiones por rascado (Fig. 1), an-
giectasias en regiéon malar (Fig. 2) y cavidad oral (Fig. 3).

Figura 1: Areas hiperpigmentadas en dorso con lesiones

por rascado.
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Soplo sistdlico de intensidad 3/6 audible en todos los

focos auscultatorios, con irradiacién a cuello y axila.

Borde hepdtico palpable por debajo del arco costal, re-

gular e indoloro, longitud aproximada por percusién de

14 cm. Castell y Traube positivos, polo esplénico infe-

rior palpable de consistencia aumentada.

Figura 3: Angiectasia en lengua.

Estudios complementarios:
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Laboratorio:

Hematocrito 19%, hemoglobina 5.4 g/dl, leucoci-
tos 8100 cél/mm?, plaquetas 75000 cél/mm?.
Glucosa 91 mg/dl, urea 37mg/dL, creatinina 0.88
mg/dl, TGP 139 UI/L, TGO 110 UI/L, FAL
1565 UI/L, LDH 460 UI/L, bilirrubina total 9.9
mg/dl, bilirrubina directa 6.4 mg/dl

Na 138meq/L, K 4.5meq/L.

Ecografia hepato-bilio-pancredtica: higado leve-
mente aumentado de tamafio a expensas de ambos
l6bulos, de ecogenicidad conservada y discreta-
mente heterogénea, sin lesiones focales eviden-
tes, vesicula sin particularidades, via biliar intra y
extrahepdtica de calibre conservado, pdncreas de
caracteristicas ecograficas conservadas, esplenome-
galia homogénea de 17 cm.

Estudio hematoldgico de sangre periférica:
Hemoglobina 5.4 g/dl.

Hematocrito 20%

Reticulocitos 2.8% (IR 0.55)

VCM 56.6

Anisocitosis ++/Microcitocis++/ Hipocromia +++
Leucocitos 8400cél/mm?, neutréfilos 64%, linfé-
citos 34%, monocitos 4%

Plaquetas 110000cél/mm?

Perfil férrico:
Ferremia 11ug/dl
Ferritina 12.6ug/dl

AC enfermedad celiaca:

AGA II: 4 UA/ml (Normal)

Ac andi transglutaminasa: 2 UA/ml (Normal)
IgA total: 276 mg/dl (Normal)

Videoendoscopia digestiva alta:
Impresiona eséfago dilatado, con resto liquidos.

Angiodisplasias gdstricas. Duodenopatia erosiva

Videocolonoscopia:
Angiectasias en colon derecho y transverso.

Hemostasia bésica:

Concentracién de protrombina 71%
Tiempo de protrombina 16”

KPTT 30/27”

Plaquetas 110000 cél/mm?

Serologias VIH, VHB, VHC: no reactivas

Proteinograma Electroforético:
Albtimina 5.7%

Alfal2.4%

Alfa 2 6.6%

Beta 12.5%

Gamma 20.7%

Ecografia doppler espleno portal:

— Vena porta permeable, de calibre conservado,
con didmetro de 1,3 cm, con minima variacién
ante la inspiracion. Flujo hepatépeto con veloci-
dad de 20 cm/seg. Venas hepdticas de calibre con-
servado, con flujo fésico conservado.

— Esplenomegalia homogénea, 18 cm de longitud.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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Se solicita perfil de autoinmunidad hepdtica
(FAN, Ac Antimitocondriales, Ac anti LKM, Ac anti
musculo liso).

Se realiza el diagnéstico de anemia ferropénica, se-
cundaria a pérdidas crénicas gastrointestinales producto
de las angiectasias. Se realiza la transfusién de 2 UGR
y comienza con ferroterapia oral. A su vez se realiza
contacto con centro de mayor complejidad para reali-
zar fulguracién con Argén de las lesiones coldnicas. Por
buena evolucién clinica se decide la externacién. Por la
hepatopatia con patrén colestdsico y a la espera de los
resultados del perfil de autoinmunidad comienza trata-
miento sintomdtico con dcido ursodesoxicdlico.

Se decide otorgar el alta hospitalaria. Se programa
seguimiento por consultorio externo.

Al mes de la externacién consulta por la aparicién
espontdnea de una lesién dolorosa en la cara interna del
quinto dedo del pie derecho, de dos semanas de evolu-
cién. En la anamnesis dirigida destaca la presencia de
cambio de coloracién de dedos de manos y pies ante
la exposicién a cambios de temperatura, identificando
en primera instancia palidez y luego coloracién azulada.

Paciente licido, hemodindmicamente estable, afe-
bril y en aceptable estado general.

Piel y mucosas levemente deshidratadas e ictéricas.

R1R2 normofonéticos, soplo sistélico 2/6 a pre-
dominio en foco mitral con irradiacién a la axila.

Murmullo vesicular conservado en forma simétri-
ca. Rales crepitantes en ambas bases.

Edema en miembros inferiores, infrapatelar, Go-
det positivo 2/4, blando y frio, con discreto predominio
derecho. En cara interna del quinto dedo: dlcera circular
de 0.5 cm de didmetro, de aspecto necrética, costrosa,
sin secrecién espontdnea ni a la compresién, dolorosa.

Pulsos periféricos presentes y simétricos.

Exdmenes complementarios

*  Laboratorio:
Hemoglobina 10 mg/dl, leucocitos 13300cél/
mm?, glicemia 74 mg/dl, urea 21 mg/dl, creatini-
na 0.6 mg/dl, TGP 52 UI/L, TGO 35 UI/L, FAL
1498 UI/L, Nal29 meq/L, K 4.3meq/L

*  Ecografia doppler arterial de miembros inferio-
res: se evidencian signos de ateromatosis cdlcica
bilateral que no condicionan estenosis significa-
tivas, encontrdndose el registro de las velocidades
dentro de pardmetros normales.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO

®*  Rxde pie: no se observan lesiones osteoliticas.

Discusién del caso clinico:

Lista de problemas:

. Sindrome anémico

. Ictericia

*  Hipertensién arterial

*  Enfermedad de Chagas

J Angiectasiascolénicas y gdstricas
. Etilismo

. Tabaquismo

. Ulceras en miembros inferiores
. Prurito

. Colestasis

»  Citopenia

. Ferropenia

*  Fenémeno de Raynaud

*  Rales bilaterales (compromiso respiratorio)
. Esplenomegalia

Se abordard la discusién teniendo en cuenta los siguien-
tes datos gufa: colestasis, fenémeno de Raynaud y tlce-

ras en miembros.

COLESTASIS!?

Es el impedimento parcial o total para la llegada
de bilis al duodeno, ya sea por incapacidad para su for-
macién o para su flujo, causado por una gran variedad
de enfermedades cuyas manifestaciones clinicas, analiti-
cas y anatomopatoldgicas pueden ser parecidas. Se ma-
nifiesta cldsicamente con ictericia, prurito y aumento de
la fosfatasa alcalina (FAL). Se clasifica dependiendo de
si el obsticulo se encuentra en el interior o exterior del
parénquima hepdtico, para esto es de suma importancia
la realizacién de una ecografia abdominal para iniciar
el estudio de la misma, ya que detecta la presencia de

dilatacién de la via biliar en mds del 95% de los casos.

Clasificacion

A — Extrahepitica

1. BENIGNAS

. Litiasis

. Estenosis benigna post quirdrgica

*  Tumores benignos de la via biliar principal
*  Quiste de colédoco

. Disfuncién del esfinter de Oddi

. Pardsitos (hidatidosis — 4scaris — fasciola)

¢ Ulcera duodenal penetrante

11
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J Pancreatitis crénica

. Quiste pancredtico

. Mucosa géstrica heterotdpica
. Actinomicosis

. Diverticulo duodenal

. Hemobilia

. Atresia conductos biliares

2. MALIGNAS

*  Carcinoma de cabeza de pdncreas

*  Carcinoma de vesicula biliar

e  Carcinoma de ampolla de Vater

. Carcinoma de la via biliar principal

e Compresién de la via biliar por ganglios neopldsi-

cos y/o linfomas

En el caso de nuestro paciente, presenta una eco-
graffa abdominal sin dilatacién de la via biliar, por lo
cual se aleja la posibilidad de una colestasis extrahepa-

tica.

B- Intrahepitica*

OBSTRUCTIVA: esta forma de colestasis deriva de una
obstruccién permanente o temporaria de los conductos
biliares intrahepdticos, originada por procesos difusos
que comprometen el parénquima hepdtico, o por proce-

sos localizados en los conductos de mayor calibre.

. Cirrosis biliar primaria

*  Enfermedad del injerto contra el huésped
. Rechazo injerto hepdtico

. Sarcoidosis

*  Colangitis esclerosante

. Granulomatosis

. Tumores intrahepdticos

. Primitivos: colangiocarcinoma, hepatocarcinoma,
otros

. Metistasis

*  Fibrosis quistica

. Enfermedad de Caroli
. Enfermedad de Alagille
. Sindrome del aceite téxico

*  Colestasis benigna recurrente familiar

NO OBSTRUCTIVA: son procesos multifactoriales.
Los factores que causan colestasis intahepdtica desenca-
denan disfunciones bioquimicas y/o dafio en estructu-
ras subcelulares con cambios en el metabolismo de los
4cidos biliares. Ademds se cree que existe una predispo-
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sicién genética asociada a la influencia de la raza y los

hdbitos (drogas, alcohol, firmacos, etc.)

*  Colestasis farmacoldgica

*  Hepauitis viral

*  Hepatitis alcohdlica

*  Sepsis

*  Crisis hemolitica

*  Colestasis benigna del embarazo

*  Colestasis postquirtrgica

*  Colestasis benigna recurrente idiopdtica

. Nutricién parenteral (sobre todo en nifios)
e Amiloidosis

*  Protoporfiria

*  Enfermedad de Hodgkin

*  Hipernefroma no metastdsico

. Congestién hepdtica (insuficiencia cardiaca)
*  Déficit de alfa-1-antitripsina

*  Hipertiroidismo

*  Toéxicos

*  Enfermedades congénitas

e Sindrome de Aagenae, de Bylerd, de Zellwege

Son multiples las causas de colestasis intrahepdti-
ca, pero en base a los datos del paciente me voy a dirigir
s6lo a algunas de ellas.

Cirrosis biliar primaria (CBP)

Es una enfermedad colestdsica crénica de cur-
so lento y progresivo, que predomina en mujeres de
mediana edad, con una relacién 10:1 con respecto al
hombre. Se trata de una entidad multifactorial, la le-
sién bésica es la destruccién de los conductos biliares
de pequefio y mediano tamafo, el dafio se da por el
ataque inmune, provocado por la exposicién a factores
de riesgo (cigarrillo, genética, infecciones) que intervie-
nen en la pérdida de la tolerancia inmune, generando
la expansién de células auto reactivas dirigidas contra el
epitelio biliar.

Como se menciond, se presenta principalmente en
mujeres, en el 60% en una fase asintomdtica y por el
hallazgo de colestasis en laboratorio, cuando se pre-
senta con sintomas se manifiesta con prurito (70%),
fatiga, ictericia, astenia, xantomas, xantelasmas. Anali-
ticamente se caracteriza por FAL aumentada >1.5 ve-
ces su valor normal por mds de 24 semanas, aumento
de la GGT, hiperbilirrubinemia, hipercolesterolemia.
El pardmetro serolégico especifico son los anticuerpos

antimitocondriales (AMA) que se encuentran positivos

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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en el 95% de los casos, mientras que en el 5% restante
se debe plantear la realizacién de una biopsia hepdtica
para arribar al diagndstico en casos sospechosos, la cual
demuestra inflamacién y destruccién de los conductos
biliares de pequefio y mediano calibre (sindrome de
ductopenia). Muchas veces se encuentra asociado a al-
guna enfermedad autoinmune. Para el diagnéstico se
necesitan dos de tres criterios (FAL, AMA y biopsia),
en el caso de nuestro paciente presenta prurito, icteri-
cia, FAL, GGT y bilirrubina aumentadas, y probable-
mente una enfermedad autoinmune asociada a la cual

me referiré mas adelante.

Hepatitis autoinmune (HAI)

La HAI es una enfermedad necro-inflamatoria
del higado, infrecuente, usualmente crénica y progre-
siva, de etiologfa no suficientemente conocida que se
caracteriza por la presencia de alteraciones inmuno-
légicas afectadas por factores ambientales, y de mayor
prevalencia en mujeres (70%). No existe un marca-
dor patognomonico de esta enfermedad.

El diagnéstico es principalmente de exclusién.
Debe sospecharse cuando la afectacién hepdtica (ob-
jetivable por la alteracién de pruebas analiticas) per-
dura durante mds de seis meses y se han descartado
otras etiologfas: viricas, metabdlicas o genéticas.

Clinicamente se caracteriza por un inicio insi-
dioso, asintomdtico o inespecifico (malestar general,
astenia, anorexia), en estadios avanzados: hepato-
megalia, ictericia, arafas vasculares, esplenomegalia.
Analiticamente presenta hipertransaminasemia, co-
lestasis, titulos altos de autoanticuerpos (>1/40), Ac
antinucleares (ANA) (67%), Ac SMA, anti-microso-
males hepatorrenales tipo 1 (aLKM-1), e hipergam-
maglobulinemia policlonal (IgG). Histolégicamente
se observa en la biopsia hepdtica un infiltrado pe-
riportal por células mononucleares (hepatitis peri-
portal o de interfase), la infiltracién de los espacios
porta por células plasmdticas, la frecuente deteccién
de cosindfilos y la disposicién de los hepatocitos en
rosetas.

En el caso de nuestro paciente parece un diag-
ndstico poco probable, ya que este tipo de patologia
se manifiesta principalmente en mujeres y no es el

tipo de afectacién cldsica que presenta el mismo.

Linfoma de Hodgkin’>*

En cuanto a la relacién entre ictericia y linfoma de

REVISTA MEDICA DE ROSARIO

Hodgkin se sabe que aparece entre un 3 a 13%. La mis-
ma puede deberse a efectos adversos del tratamiento o
a la misma enfermedad, ya sea por infiltracién hepitica,
por obstruccién extrahepdtica de la via biliar, por hemé-
lisis o de causa idiopdtica. Esta tltima se trata de una
colestasis intrahepética en ausencia de causa aparente,
histolégicamente se manifiesta con una lesién progresi-
va de los ductos biliares y ductopenia. El sindrome de
ductopenia progtesiva consiste en la desaparicién de los
conductos biliares intrahepdticos. La patogenia relacio-
nada al linfoma de Hodgkin es desconocida, se cree que
es por microinfiltrados tumorales en los espacios porta
o por liberacién de citoquinas téxicas. Muchas veces la
colestasis puede preceder por semanas al diagnéstico
de linfoma por lo cual es importante tenetlo en cuenta
como diagnéstico diferencial.

En cuanto a nuestro paciente pienso en esta pato-
logfa como probable causa de colestasis, ya que presenta
bicitopenia, pérdida de peso y fenémeno de Raynaud
que podria ser explicado por la misma.

Fenémeno de Raynaud’

Estd causado por vasoespasmo episddico y la is-
quemia de las extremidades en respuesta al frio o a es-
timulos emocionales que se traducen en un cambio de
color trifésico caracteristico, generalmente en las manos
y los pies, que va del blanco, al azul y al rojo. Puede ser
primario, en respuesta directa a los estimulos, o secun-
dario a una enfermedad subyacente.

Enfermedad primaria
*  Joven (<30 afios, pero puede ser a cualquier edad)

. Sexo femenino

*  Componente genético (el 30% tiene un familiar
en primer grado afectado)

*  No hay signos o sintomas de la enfermedad subya-
cente

. Sin necrosis tisular o gangrena

. Asas capilares regulares en el lecho de la ufa (capi-
laroscopia)

. Velocidad de eritrosedimentacién normal

*  Anticuerpos antineutréfilos negativos

Enfermedad secundaria

. Edad mayor (>30 afios, pero puede ser a cualquier
edad)
. Menos comun (10-20%)
*  Sintomas y signos de la enfermedad subyacente
13
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*  Opresién de la piel de los dedos, dolor mds intenso

. Isquemia digital (cicatrices digitales por picaduras,
tlceras o gangrena)

*  Asas capilares anormales en el lecho de las unas
(capilaroscopia)

*  Velocidad de eritrosedimentacién elevada

. Anticuerpos antineutréfilos positivos o anticuer-
pos antiantigenos nucleares extraibles positivos

En el caso de nuestro paciente, estamos frente a
un hombre mayor de 30 afios, con signos y sintomas de
enfermedad subyacente, que presenta isquemia digital
manifestada por ulceras y una velocidad de eritrosedi-
mentacién elevada, consistente con un fenémeno de

Raynaud de tipo secundario.

Causas:

Reumatolégicas

. Esclerosis sistémica (el 90% de los pacientes pre-
senta fenémeno de Raynaud)

*  Enfermedad mixta del tejido conectivo (85%)

. Lupus eritematoso sistémico (40%)

. Dermatomiositis o polimiositis (25%)

. Artritis reumatoide (10%)

*  Sindrome de Sjégren

. Vasculitis

Hematolégicas

. Policitemia vera

. Leucemia, linfoma
. Trombocitosis

. Enfermedad por aglutininas frias (Mycoplasma)

. Paraproteinemias

*  Deficiencia de proteina C, deficiencia de proteina
S, deficiencia de antitrombina III

. Presencia de la mutacién del factor V de Leiden

. Hepatitis B y C (asociadas a crioglobulinemia)

Enfermedad arterial oclusiva

. Compresién externa neurovascular, sindrome del
tinel carpiano y sindrome de la salida tordcica

. Trombosis

*  Tromboangeitis obliterante

. Embolizacién

. Arteriosclerosis

*  Enfermedad de Buerger

Son multiples las causas de este tipo de Raynaud,
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pero en este caso se pensé en las alteraciones de la mi-
crocirculacién que se pasan a considerar.
Crioglobulinemia®!!

Se caracteriza por la presencia en el suero de una o
mds proteinas, usualmente inmunoglobulinas, que pre-
cipitan a temperaturas menores de 37°C y se disuelven
de nuevo al calentarlo (crioglobulinas). En funcién del
tipo de inmunoglobulinas que constituyen el criopreci-
pitado, se clasifican en:

*  Tipo I (monoclonal aislada, IgG o IgM sin activi-
dad FR)

e Tipo II (mixta, IgG policlonal e IgM monoclonal
con actividad FR)

. Tipo III (mixta, IgG e IgM policlonales con acti-
vidad FR)

Las dos ultimas se engloban bajo el término crio-
globulinemias mixtas (CGM), constituyen entre el 75 y
el 95% de todas ellas, y en su mayorfa estdn relacionadas
con una infeccién crénica por el virus de la hepatitis C.
En el caso de nuestro paciente descarto que se trate de una
crioglobulinemia mixta ya que presenta serologfa negativa
para virus de hepatitis C.

Las CG tipo I se suelen asociar a trastornos linfo-
proliferativos, las manifestaciones clinicas son secundarias
en su mayoria a fenémenos de hiperviscosidad sanguinea,
sintomas de la enfermedad hematolégica de base (astenia,
sintomas B) y a la agregacién y precipitacién de inmuno-
globulinas que ocasionan fenémenos vaso-oclusivos. Asi,
las manifestaciones mas frecuentes son el fenémeno de
Raynaud, dlceras isquémicas y gangrena distal, urticaria
inducida por el frio, livedo reticularis, parpura, hemorra-
gias retinianas, trastornos visuales, cefalea y encefalopatia
por afectacién de la microcirculacién del sistema nervioso
central, entre otros. Los pacientes con CG tipo I presentan
alteraciones de laboratorio secundarias a la enfermedad
hematoldgica de base, tales como citopenias, hipercalce-
mia, hiperproteinemia, paraproteinemia monoclonal e hi-
perviscosidad. Pueden detectarse anticuerpos antinuclea-
res (ANA), anti-musculo liso, anti-mitocondriales.

En este caso, estamos frente a un paciente que pre-
senta pérdida de peso, astenia, citopenia, fenémeno de
Raynaud secundario y tlceras en miembros inferiores y
probablemente colestasis asociada un trastorno linfopro-
liferativo. Por todo lo mencionado creo que el fendmeno
de Raynaud podria ser secundario a una crioglobulinemia
de tipo L.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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Esclerosis sistémica (ES)'>!"?

Se trata de una enfermedad del tejido conectivo
crénica, generalizada y progresiva. Caracterizada por
disfuncién vascular y alteraciones microvasculares que
conducen a isquemia y fibrosis de distintos 6rganos y
tejidos: vasos sanguineos, piel, articulaciones, musculos
y drganos internos (tubo digestivo, pulmén, corazén,
rifién). Es una enfermedad autoinmune, que se presenta
principalmente en mujeres con una relacién 3-5:1 con
respecto a los hombres, entre la cuarta y quinta década
de la vida.

Clinicamente se manifiesta segun el érgano afec-
tado con:

*  Vasculares: Raynaud, es grave y lleva a la aparicién
de lesiones isquémicas (80 — 90%), manifestacion

inicial en el 100%

*  Cutdneas: esclerodermia, engrosamiento y endu-
recimiento de la piel (mds caracteristico)

e Pulmonares: fibrosis e hipertensién pulmonar

*  Digestivas: microstomia (dificultad para la apertu-

ra bucal completa) y dismotilidad esofdgica. Afec-
tacién hepdtica: cirrosis biliar primaria (sindrome

de Reynolds)*.

Analiticamente se caracteriza por presentar Ac an-
ticentromero y anti SCL-70 positivos, y para su diag-

néstico también es importante la capilaroscopia.

El sindrome de Reynolds' relaciona las caracteristi-
cas de la cirrosis biliar primaria (astenia, prurito, hepa-
tomegalia) con las de la esclerosis sistémica tipo CREST
(calcificaciones cutdneas, calcinosis, fenémeno de Rayn-

aud, Ulceras digitales, telangiectasias faciales, afectacién
esofdgica y esclerodactilia). Se presenta en un 5 a 15%
de los casos de ES, entre los 30 y 65 afos de edad. En
el caso de nuestro paciente estamos frente a un hombre
de 64 afios, que presenta fenémeno de Raynaud, me
pregunto si tiene fibrosis pulmonar debido al compro-
miso respiratorio, dismotilidad esofdgica evidenciada
por dilatacién esofdgica en la videoendoscopia digestiva
alta. Este es un diagnéstico muy probable en nuestro

paciente.

Consideraciones finales

Nos encontramos frente a un paciente varén de 64
afios que presenta principalmente tres problemas: co-
lestasis, fenémeno de Raynaud y tlceras en miembros.
Creo oportuno continuar su estudio con la solicitud de
los anticuerpos antimitocondriales, en el caso que los
mismos sean negativos, creo que estamos frente a una
colestasis secundaria a un linfoma de Hodgkin y un fe-
némeno de Raynaud secundario a una crioglobulinemia
de tipo I asociada a dicho proceso. En ese caso solicitaria
una tomografia de térax, abdomen y pelvis en bisqueda
de ganglios linféticos que confirmen dicho diagnéstica
y plantearia la realizacién de la biopsia hepdtica en bus-
queda de ductopenia. Caso contrario, el mds probable
de acuerdo a nuestra sospecha, que los anticuerpos an-
timitocondriales resulten positivos, considero que este
cuadro es debido al denominado sindrome de Reynolds,
es decir la asociacién entre cirrosis biliar primaria y es-
clerosis sistémica, por lo cual continuaria con conductas
no invasivas, y solicitarfa Ac anti SCL 70 y anticentré-
mero para confirmar esta hipétesis diagndstica.

SINDROME DE
REYNOLDS
(CBP + ES CREST)

COLESTASIS + FENOMEND DE RAYNAUD + ULCERAS EN MM

CONSIDERACIONES FINALES

AC AMA

TAC = &N
BIOPSIA HEPATICA
B0 AQ

ACSCLTO

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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Evolucién y resolucién del caso:

Inicia tratamiento antibi6tico endovenoso por tl-
cera microvascular, sospechando contexto autoinmune.
Se solicita FR, C3, C4, FAN, Ac anti SCL 70, Ac anti
centrémero, ANCA.

Durante la internacién el paciente requiere una
amputacién menor por necrosis digital con mejoria
clinica.

Se recibe laboratorio: FAN 1/320 patrén mito-
condrial; Ac anti mitocondriales y anti centrémero
positivos, Ac anti SCL 70, FR, ANCA, Ac anti LKM

y Ac anti musculo liso negativos, complemento nor-
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DIAGNOSTICO FINAL:
Sindrome de Reynolds. (Cirrosis Biliar pri-

maria +esclerosis sistémica)
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SINDROME PULMON-RINON. SERIE DE 12 CASOS
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Resumen

El sindrome pulmén-rifién es una entidad infrecuente, que comprende un gran espectro de patologias, como las
vasculitis asociadas a ANCA y la enfermedad por anticuerpos antimembrana basal glomerular entre otras.

Se describen en esta serie 12 casos donde las entidades mds prevalentes fueron las antes mencionadas, observdndose
ademds un caso de lupus y uno de granulomatosis con poliangeitis, que se encuentran dentro de las causas menos
frecuentes. La forma de presentacién clinica inicial fue simultdnea renal y pulmonar en 5/12 pacientes y renal en
7/12 de los mismos.

El diagnéstico temprano de dichas patologias basindose en criterios clinicos, radiolégicos, de laboratorio e his-
tolégicos, permite instaurar terapéuticas tempranas como la inmunosupresién y plasmaféresis, pudiendo prevenir
complicaciones tales como las infecciones y la insuficiencia renal crénica terminal, siendo las primeras la principal
causa de muerte.

Palabras claves: sindrome pulmén-rifién, vasculitis, glomerulonefritis.

PULMONARY RENAL SYNDROME: SERIES OF 12 CASES

Abstract

Pulmonary-renal syndrome is an infrequent condition. It includes a wide variety of conditions such as ANCA (antineutro-
phil cytoplasmic autoantibody) associated with systemic vasculitis and anti-GBM (anti-glomerular basement membrane)

disease among others. In this series we describe twelve cases , in which the most prevalent diseases were the above mentioned
as well as one case of lupus and one of granulomatosis with polyangiitis (these being less frequent causes). The clinical
presentation was both renal and pulmonary simultaneously in five of twelve patients and renal in seven of twelve patients.

Early diagnosis of this condition on the basis of clinical, radiological, histological and analytic criteria allows early treat-

ments such as immunosuppression and plasma exchange, thus avoiding complications such as infections (the main cause of
death) and terminal chronic renal failure.

Keywords: pulmonary-renal syndrome, vasculitis, glomerulonephritis.

* Correo electrénico: rlparodi@fibertel.com.ar
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Introduccién:

El sindrome pulmén-riidn es una entidad que
comprende la combinacién de glomerulonefritis répi-
damente progresiva y hemorragia alveolar difusa. Las
etiologfas incluyen enfermedades con distintos meca-
nismos patogénicos, siendo las mds frecuentes las vas-
culitis asociadas a anticuerpos anti-citoplasma de neu-
téfilo (ANCA) y la enfermedad por anticuerpos anti-
membrana basal glomerular (MBG).

Material y métodos

Andlisis retrospectivo, descriptivo, observacional.
Se analizaron todos los casos con diagnéstico clinico
e imagenoldgico y/o anatomopatolégico de sindrome
pulmén-rinén que se hospitalizaron en el Hospital Pro-
vincial del Centenario entre mayo 2008 y julio de 2013.

Resultados

Se incluyeron 12 pacientes con diagnéstico de
sindrome pulmén-riidn, 8 mujeres y 4 hombres. La
edad media de presentacién fue de 42 afos (27-57
afios). En cuanto a las formas de presentacién clinica,
en 7 de 12 pacientes el compromiso fue inicialmen-
te renal, en 5 de 12 pacientes la presentacién fue si-
multdnea con compromiso respiratorio y renal. Los
diagnésticos etioldgicos fueron: 6 pacientes vasculitis
asociada a p-ANCA (poliangeitis microscopica), 4 vas-
culitis asociada a anticuerpos anti-MBG (sindrome de
Goodpasture), un paciente lupus eritematoso sistémico

y una paciente granulomatosis con poliangeitis. Es im-
portante destacar que tres pacientes (25%) presentaron
compromiso renal previo, sin diagnéstico etioldgico de
enfermedad sistémica autoinmune, el mismo se obtie-
ne cuando sufren las manifestaciones respiratorias. En
la mitad de los pacientes fue posible la realizacién de
biopsia, mientras que en el resto se arribé al diagndsti-
co por la clinica, andlisis de laboratorio y estudios por
imédgenes. En relacién al tratamiento y la evolucién, 7
de 12 pacientes cursaron internacién en unidad de tera-
pia intensiva, 5 de ellos fallecieron como consecuencia
de complicaciones infecciosas, los 2 restantes evolucio-
naron a insuficiencia renal crénica terminal, y actual-
mente estdn con terapia sustitituva. Todos los pacientes
recibieron tratamiento inmunosupresor, 6 del2 pa-
cientes plasmaféresis. En relacién a la evolucién clinica,
excluyendo los fallecidos, actualmente 2 de 7 pacientes
han recuperado la funcién renal, un paciente presenta
insuficiencia renal crénica estable sin requerimiento ac-
tual de tratamiento dialitico y 4 se encuentran en trata-

miento dialitico.
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Grafico 1. Manifectacién clinicia inicial: Renal versus

renal més pulmonar.

Grifico 3. Evolucién de pacientes internados en Uni-
dad critica.
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Grifico 2. Etiologias de sindrome pulmén rindn.
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Grifico 4. Evolucién pacientes en sala general.
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Discusién

El sindrome pulmén rifién es una patologia poco
frecuente, pero con una elevada mortalidad (25-70%),
en consonancia con los resultados de nuestra serie. Las
manifestaciones renales pueden preceder a la presenta-
cién de la enfermedad pulmonar, los resultados de esta
serie de casos refuerzan la idea de sospechar enferme-
dades sistémicas de forma temprana en pacientes con

enfermedad renal de causa no filiada, y mds aun con
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compromiso pulmonar simultdneo. Esta entidad re-
quiere una alta sospecha clinica para poder arribar a un
diagndstico oportuno y realizar un tratamiento tempra-
no que modifique su grave prondstico, destacando su
elevada mortalidad y secuelas como la falla renal crénica

terminal.
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“Sea escéptico, haga preguntas, exija pruebas. Exija evidencia. No de nada
por sentado. Pero hay un tema: Cuando usted obtiene una prueba, necesita
aceptar esa prueba. Y no somos tan buenos en eso”.
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MICHAEL SPECTER (1955)
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ECUALIZACION DE LA EMPATIA EN ESTUDIANTES DE DOS SEDES
DIFERENTES EN UNA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE UNA
UNIVERSIDAD CHILENA
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Resumen

Objetivo. Comprobar que el proceso de ecualizacién para el atributo empatia se cumple entre dos sedes universi-
tarias en los estudiantes de odontologia de la Universidad San Sebastidn (Chile). Material y Métodos. Se aplicé la
Escala de Empatia Médica de Jefferson para medir la empatia y sus componentes en estudiantes de odontologia de la
Universidad San Sebastidn en dos sedes (Santiago y Concepcién, Chile). Las comparaciones se realizaron mediante
un ANOVA Bifactorial (Modelo III), estimacién del potencial de crecimiento posible y ecuaciones de regresién.
Resultados. Se encontrdé que existen diferencias para el componente TPP entre las sedes y diferencias entre todos
los componentes de la empatia cuando fueron comparados un mismo género entre sedes. Conclusién. La evidencia
empirica muestra que el proceso de ecualizacién no se encuentra completado. Este estudio tiene importancia nacio-
nal y a nivel de América Latina por tres razones: a) muchas universidades en Chile y América Latina tienen sedes
universitarias donde se imparten la misma carrera de pregrados, b) no existen evaluaciones de ecualizacién de la
empatia en América Latina y c) se plantea una posible metodologia para evaluar el cumplimiento de la ecualizacién.

Palabras claves: Ecualizacidn, empatia, componentes de la empatia, sedes universitarias, América Latina.

EMPATHY EQUALIZATION IN STUDENTS FROM TWO DIFFERENT CAMPUS IN A CHILEAN
FACULTY OF DENTISTRY

Abstract

Objective. Check that the equalization process for the empathy attribute is fulfilled between two university venues in
the dentistry students of the San Sebastidn University (Chile). Material and methods. The Jefferson Medical Empathy
Scale was applied to measure empathy and its components in dental students of the San Sebastidn University in two sites
(Santiago and Concepcion, Chile). The comparisons were made using a Bifactorial ANOVA (Model I11), estimation of the
possible growth potential and regression equations. Results. It was found that there are differences for the Taking Patients
Perspective component between the venues and differences between all the components of the empathy when the same genre
was compared between venues. Conclusion. Empirical evidence shows that the equalization process is not complete. This
studly is of national and Latin American importance for three reasons: a) many universities in Chile and Latin America
have university campuses where the same undergraduate courses are taught, b) there are no equalization evaluations of
empathy in Latin America, and c) a possible methodology is proposed to evaluate the compliance of the equalization.
Keywords: Equalization, empathy, components of empathy, university headquarters, Latin America.

* Direccién: Calle Echaurren 237. Santiago. Regién Metropolitana. Chile.
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Introduccién

Se conoce que la empatia es uno de los atributos
que todo odontélogo debe tener para un desempefio
integral positivo con el paciente'. Estdn establecidos
los beneficios que este constructo produce en el proce-
so de atencidn al paciente y como este tltimo responde
adecuadamente cuando es atendido con empatia, espe-
cialmente cuando el paciente es adulto mayor y pedi-

trico®’.

La empatia empleada por el profesional odon-
télogo depende (en parte) del proceso de formacién
empdtica que tuvo durante sus afos de estudiante de
odontologf{a®’. La universidad debe asumir la responsa-
bilidad de dicha formacién como parte del conjunto de
otros atributos y cualidades y crear las condiciones nece-
sarias para su desarrollo y consolidacién debido a que la
empatia es una de las competencias mds importantes del
profesional odontélogo.®?

Cuando una Universidad tiene sedes universita-
rias en regiones diferentes en un mismo pais se debiera
esperar que se produzca el proceso de ecualizacion, el
cual garantizarfa la misma formacién en todos los es-
tudiantes en relacién con el conocimiento disciplinario
especifico, el rigor ético, el juicio critico, capacidad para
enfrentar y solucionar problemas (entre otros aspectos),
pero este proceso también involucra a otros asociados a
la formacién de habilidades en comunicacién y, desde
luego, la empatia. Dicha ecualizacién debiera abarcar la
semejanza en los niveles de empatia entre los Campus
y entre los Géneros, pero también deben comprometer
otros pardmetros acerca de la evolucién de la empatia y
sus componentes a través de los cursos.

Por tanto, es esperable dos posibles resultados
cuando se comparan los niveles de empatia en estudian-
tes de odontologia, pero que realizan su formacién en
sedes diferentes de una misma universidad: a) que los
niveles sean altos y b) que dichos niveles cumplan con
el principio de ecualizacidn, es decir, que la universi-
dad oftrezca efectivamente las oportunidades formativas
equivalentes a todos sus estudiantes, indistintamente de
las sedes institucionales a las que éstos pertenezcan.'

Como consecuencia, la hipétesis del presente
trabajo es que los valores de empatia en estudiantes de
odontologia son semejantes entre dos sedes (de una mis-
ma universidad) situadas en diferentes regiones y, por
consiguiente, se cumple la condicidn de ecualizacién en
la formacién del atributo empatia. El objetivo de este
estudio es comprobar que los niveles de empatia de los
estudiantes de dos facultades de odontologfa de una
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misma Universidad, pero de regiones diferentes, son se-

mejantes.

Material y Métodos

Trabajo exploratorio y de corte transversal. Apro-
bado por el Comité de Ftica, Facultad de Odontologfa,
Universidad San Sebastidn (USS) (Santiago, Chile: IF
N°2915-02). La poblacién estaba constituida por todos
los estudiantes de la Facultad de Odontologfa de la USS
(campus Santiago y Concepcién; Chile), de primero a
quinto curso. En Santiago: n=535/N=800; 66,9%."'" En
Concepcién: n=462/N=899; 51,4%."* Los datos fue-
ron recolectados en 2016 en ambos casos. El campus
de Santiago se sitda en la regién Metropolitana (centro
de Chile), mientras que el campus de Concepcién se
sittia en la VIII regién (Centro—Sur) y la distancia entre
ambas ciudades es de 508 km (315 millas). Se aplicé
la Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEM]J) (ver-
sién S), validada y adaptada en Chile para estudiantes
de Odontologfa de acuerdo con los criterios de Rivera
et al.” Antes de ser aplicada la EEM]J fue sometida a
criterio de jueces para verificar la validez cultural y de
contenido. La aplicacién fue confidencial (con operador
neutral) y la comprensién de los estudiantes se compro-

b6 mediante una prueba piloto.

Anilisis estadistico

Los datos originales'"' fueron reunidos en un solo
grupo y estudiados con pruebas de normalidad (Kol-
mogorov-Smirnov) y de homocedasticidad (Levene).
La confiabilidad interna se calculé mediante el alpha de
Cronbach general y con la eliminacién de cada uno de
los elementos (preguntas) y coeficiente de correlacién
intraclase. La comparacién entre los niveles de la empa-
tia (y sus componentes) se realizé6 mediante un andlisis
de varianza (ANOVA) (Modelo III, lineal univariado)
ponderado por el factor cursos. Se estimé el potencial
de crecimiento total posible (PCTP) relativo en concor-
dancia con Dfaz-Narvdez et al® en la empatia y en cada
uno de sus componentes y la razén entre ambos PCTP
entre ambos campus. Se realizaron pruebas de regresion
para estudiar los valores medios de cada afio escolar. En
primer lugar, se realizé un ANOVA secuencial; se esti-
maron la desviacién estindar de la medida de resultado
dependiente (Sy.x) y el coeficiente de determinacién
(R?). El tipo de curva (lineal, cuadrética, cibica, expo-
nencial, curva S, entre otros modelos) fueron calculados

mediante pruebas de regresién. Los resultados se pre-
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sentan en tablas. Los datos se procesaron con el software
estadistico SPSS 22.0° y Minitab® 17.0. El nivel de sig-

nificacidn se establecié en a <0,05.

Resultados

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Levene no
fueron significativas (p>0,05). El alpha de Cronbach fue
satisfactorio (sin tipificar=0,81 y tipificados= 0,820): los
datos tienen satisfactoria confiabilidad interna satisfac-
toria. El alfa de Cronbach total, si se elimina un ele-
mento (pregunta), fluctué entre [0,784; 0,821]; la prue-
ba demostré confiabilidad. El coeficiente de correlacién
intraclase fue de 0,805; IC [0,787;0,882] (F=5,13;
p=0,0001; ratifica confiabilidad de los datos).

En laTabla I se presentan los resultados del ANO-
VA empleado. Se observéd que en la Empatia (E) no
existen diferencias entre los campus, pero si entre los

géneros de ambas sedes y ocurre lo mismo en el compo-

nente Cuidado con compasién (CC) y Habilidad para
entender a otros (HEO), pero en el componente Toma
de perspectiva del paciente (TPP) las diferencias existen
entre los campus y entre los géneros.

En la Tabla II se presentan los resultados de la es-
timacién del PCTP observado de la empatia y de cada
uno de sus componentes y la razén (R) de estos PCTP
entre ambos campus. En la E, por ejemplo, se encontré
que en los tres factores estudiados (Mujeres, Hombres
y ambos al mismo tiempo) el PCTP es bajo en ambos
campus y del 100% de crecimiento relativo posible solo
han crecido un 24,47; 21,93 y un 23.47 % en Santiago
respectivamente; y, en Concepcién, un 12.26; 10.82 y
un 2.31 por ciento respectivamente, en concordancia
con las cifras que aparecen en la Tabla II. La R (E) de
PCTP de Santiago duplica a la de Concepcién. Sin em-
bargo, no sucede lo mismo con el componente CC. En
el componente TPP no solo Santiago supera en varias

Tabla I. Resultados de la comparacién de los niveles de empatia (y de cada uno de sus componen-
tes) entre ambos Campus y entre ambos géneros de los Campus.

E CC TPP HEO
Fuentes de variacién F (P F (p) F (p) F (p)
Modelo Corregido 6.61  0.0001 4.73 0.003 4,61 0.003 2.72 0.043
Entre Campus 1.87 0.171 0.26 0.87 5.56 0.019 0.55 0.457
Entre Géneros 18 0.0001 13.16 0.0001 9.1 0.003 7.82 0.005

E: Empatia. CC: Cuidado con compasién. TPP: Toma de perspectiva del paciente. HEO: Habilidad para entender a otros.
(p): Probabilidad de Error de Tipo 1.

Tabla II. Resultados de la estimacién Potencial de Crecimiento Total Posible (PCTP) (%) en la empatia y en cada
uno de sus componentes y de la razén entre los valores observados de PCTP entre Santiago y Concepcién.

E R(E) cC R(CC) TPP R(TPP) HEO R(HEO)

S C S C S C S C
Mujeres  24.47 1226 199 48.87 33.33 147 1695 -2.29 74 602 864  0.69*
Hombres 21.93 10.82  2.03 49.13  36.58 134 1351 -326 414 -561 222 259
Ambos  23.47 1232 191 4841 35.78 1.35 1638 -1.09 647 -7.06  -558  1.26*

E: Empatfa. CC: Cuidado con compasién. TPP: Toma de perspectiva del paciente. HEO: Habilidad para entender a otros. S: Santiago. C:

Concepcién. R: Razén entre los valores de PCTP de Santiago sobre Concepcién. *: Valor en favor de Concepcidn.
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veces a Concepcién, sino que este dltimo tiene valores
negativos de PCTP. En el componente HEO los PCTP
de ambos campus son negativos y Santiago, en el fac-
tor Hombres sigue superando a Concepcidn y sucede lo
contrario con el factor Mujeres.

En la Tabla III se muestran los resultados de la
estimacién del tipo de curva, la ecuacién de regresién
correspondiente, la desviacién estdndar de la variable
dependiente en relacién con el eje de la independiente y
los valores de R? no ajustado y ajustado. Se observé que,

en relacién con la forma de la regresién, la mayorfa de
las ecuaciones son de tipo ctibicas con valores de Sy.x re-
lativamente pequeios, valores de R? relativamente altos
y demuestra que los modelos observados se ajustan a los
valores de las medias a través de los cursos. Las diferen-
cias se encuentran esencialmente en el componente TPP
y HEO en relacién con que ambas casos son todas ci-
bicas, pero en el primer componente (TPP de Santiago)
tienden a ser positivas, mientras que en el componente

restante ambos son negativas.

Tabla III. Resultados de la estimacién del tipo de curva de regresion, desviacion estdndar de la variable dependiente

(Empatia): Sy.x y el valor del Coeficiente de Determinacién: R? (%)

Campus Tipo de ecuacién Ecuacién de regresiéon Sy.x R%(a) R?(na)
Empatia (E)
Mujeres Cuadritica E=97,8 + 8,83C - 1,06C? 1.90 82.6 91.3
Hombres Santiago Cuadritica E=109.9 - 3,3C + 0.88C? 2.24 83.5 67.0
Ambos Cuadritica E=102 + 4.66C — 0.39C* 2.07 79.6 86.6
Mujeres Clbica E=136.7-36.4C+14.4C*-1.6C? 0.51 99.6 98.5
Hombres Concepcién Lineal E=108.6+0.86C 2.64 26.1 1.4
Ambos Cdbica E=124.3-10.4C+8.3C2-8.3C? 2.21 87.0 48.1
Cuidado con compasién (CC)
Mujeres Cubica CC=52.4-27.4C+12.4C*-1.4C? 2.22 95.4 81.7
Hombres Santiago Lineal CC=33.5+1.8C 2.3 68.0 57.3
Ambos Cubica CC-=44.5-13.6C+6.09C?-0.69C> 1.06 97.5 90.1
Mujeres Ctbica CC=47.7-13.3C+5.4C*+0,59C? 1.01 94.9 79.5
Hombres Concepcién Lineal CC=35.7+1.02C 1.47 61.5 48.7
Ambos Cuadrética CC=36,8+0.92C+0.04C? 0.77 91.4 82.8
Toma de perspectiva del paciente (TPP)
Mujeres Clbica TPP=48.4+13.4C-0.40C*+0.37C? 0.71 95.3 81.2
Hombres Santiago Clbica TPP=59.48-0.68C+0.05C*+0.03C*  0.23 97.8 91.4
Ambos Cubica TPP=51.8+9.03C-2.8C?+0.27C? 0.56 93.2 72.6
Mujeres Cubica TPP=72.1-17.2C+7.1C*-0.82C° 1.36 87.1 48.5
Hombres Concepcién Cubica TPP=67.1-10.2C+4.31C2-0.51C3  0.99 84.2 36.6
Ambos Cubica TPP=68.5-12.4C+5.2C2-0.6C3 1.27 82.1 28.5
Habilidad para entendera otros (HEO)
Mujeres Clbica AUO= 19.9-10.7C+3.9C*-0.43C* 0.01 100 100
Hombres Santiago Cubica AUO=11.45+1.31C-0,79C*-0.1C? 0.16 97.2 88.8
Ambos Cubica AUO=16.8-6.3C+2.2C*-0.23C? 0.06 99.7 98.7
Mujeres Cubica AUO=18.02-7.3C+2.4C*-0,23C? 0.19 98.6 94.2
Hombres Concepcién Cubica AUO=12.8-1.22C+0.51C>-0.07C*  0.07 98.8 95.2
Ambos Cubica AUO=15,6-4.4C+1.5C?*-0.15C? 0.13 97.7 90.9

E: Empatia. CC: Cuidado con compasién. TPP: Toma de perspectiva del paciente. HEO: Habilidad para entender a otros. Ambos: Ambos

géneros al mismo tiempo. C en la ecuacién: Curso. (a): ajustada. (na): no ajustada.
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Discusién

El objetivo de este estudio es comprobar que los
niveles de empatia de los estudiantes de dos faculta-
des de odontologia de una misma Universidad, pero
de regiones diferentes, son semejantes y, por tanto, se
cumple el principio de ecualizacién. Sin embargo, los
resultados encontradas en el componente TPP, mues-
tra que existe una diferencia en la formacién de un
componente que es tedricamente susceptible de ser
enseflado porque es eminentemente de cardcter cogni-
tivo.'*!¢ La situacién es mds compleja en relacién con
el género. Las diferencias son grandes entre sujetos de
un mismo género, pero de diferentes campus. De esta
observacién se puede inferir que no existe semejanza
entre los niveles de empatia y de sus componentes para
un mismo género y, por tanto, el proceso de ecualiza-
cién, en lo que se refiere a la empatia y sus componen-
tes (asociado a la ensefianza de los aspectos cognitivos
de la empatia), no ha sido completado entre las sedes
por la presencia de un desarrollo asimétrico en este
campo. Estas diferencias ya habian sido anunciada en
un trabajo anterior por algunos autores que implicaba
varias facultades de odontologia chilenos, en el sentido
de que la variabilidad de los niveles de empatia entre
diferentes universidades y entre diferentes sedes de una
misma universidad'” precisamente en estudiantes de
odontologia.

Una observacién més precisa de estas diferencias
(Tabla II) muestra que los potenciales de crecimiento
son diferentes entre sujetos de un mismo género perte-
necientes a campus diferentes. Si el potencial de creci-
miento total posible (PCTP) en un indicador de cuan-
to crecimiento relativo (en %) que se ha alcanzado en
relacién a la empatia como un todo y en cada uno de
sus componentes, cuyo crecimiento mdximo debiera
ser de un 100%, es posible obtener dos inferencias:
a) el crecimiento relativo es bajo para la empatia en
ambos géneros y en todos sus componentes en ambas
regiones, tal vez, con la excepcién de CC y b) la razén
entre estos dos indicadores muestra que en la empatia,
no obstante ser de bajo crecimiento en Santiago, dobla
al de Concepcién; en TPP més que la duplica, pero en
HEO es Concepcién quien dobla a Santiago especifi-
camente en los hombres.

Lo anteriormente descrito muestra que las asime-
trias no tienen un solo sentido y no es consistente con
el concepto de error sistemdtico. Esta asimetria podria
ser explicada de varias formas: a) por la variabilidad
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natural de los niveles de empatia que existe dentro y
entre poblaciones de estudiantes (demostrada en estu-
diantes de odontologia, no solo en Chile, sino en La-
tinoamérica) y que podria estar influidas por factores

geogréficos-socio-econémicos'’?';

b) puede deberse a
otros factores como el curriculum, el curriculum ocul-
to, los niveles de stress de los estudiantes, la ansiedad,
los factores ambientales, la calidad de vida, el consu-
mo de alcohol, a las razones por las cuales entran a
6, 22-30

estudiar odontologia, entre otros aspectos y o al
nivel concreto que los estudiantes tienen de la empatia
medida que, en el caso de los estudiantes analizados,
de acuerdo a los baremos publicados por Gutiérrez y
col', podrian ubicarse como valores altos de empatia,
pero situados entre los limites inferiores de esta clasi-
ficacién.

Como consecuencia, toda universidad que tiene
carreras universitarias iguales en diferentes sedes y que
desee enfrentar el problema de la necesaria ecualiza-
cién, enfrenta un problema cuya génesis no es multi-
factorial, sino interfactorial debido no solo a los fac-
tores actuantes, sino también a las interacciones que
pueden ocurrir entre dichos factores.

Si tedricamente el proceso de ecualizacién fuese
dirigido a la implementacién de un mismo programa
de estudio, a la aplicacién de un misma prueba de una
disciplina determinada en las distintas sedes, a las re-
uniones esporddicas de profesores de una disciplina
de diferentes sedes, a la misma modificacién de cu-
rriculum, sin que estas implementaciones introduzcan
aquellas que son necesarias y complejas para ecualizar
la empatia, tal proceso estarfa limitado por una con-
cepcién reduccionista y formal de este concepto®® que
obedeceria mds a soluciones pragmdticas que a solucio-
nes bien fundamentadas desde la teorfa y respaldadas
por evidencias empiricas. Este es un problema que no
s6lo estd presente en la universidad estudiada, sino que
abarca a varias universidades nacionales y, al mismo
tiempo, a varias universidades de América Latina, las
cuales se caracterizan por tener varias sedes universi-

tarias donde se imparte la misma carrera de pregrado.

Conclusién

El proceso de ecualizacién de los niveles de empa-
tfa en la universidad estudiada no ha sido completada y
tal aseveracién estd sustentada por la evidencia empirica

obtenida.
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VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA

ARIEL SANCHEZ'*, ADRIANA OJEDA?

1) Director del Centro de Endocrinologia, Rosario; 2) Jefa del Departamento de Neurorradiologia,
Diagndstico Médico Ororio, Sanatorio Parque e Instituto Cardiovascular de Rosario.

Resumen
La vertebroplastia percutdnea es una técnica aplicable a pacientes con fractura vertebral con sindome doloroso
importante y que no mejora con un manejo ortopédico y clinico integral. Se incluye una apretada historia del pro-

cedimiento, y se revisan sus indicaciones y contraindicaciones, asi como las publicaciones que analizan sus ventajas

y riesgos.

Palabras clave: vertebroplastia, fracturas vertebrales, columna vertebral, tratamiento.

PERCUTANEOUS VERTEBROPLASTY

Abstract

Percutaneous vertebroplasty is a technique for the treatment of patients with vertebral fracture who have persistent pain

even after orthopedic and clinical therapeutic measures. A brief historical note of the procedure is presented, and its

indications and contraindications are outlined, along with a literature overview of its advantages and risks.

Key words: vertebroplasty, vertebral fractures, spine, treatment.

Introduccién

La osteoporosis es una verdadera pandemia con un
elevado costo para los sistemas de salud. La prevalencia de
fracturas vertebrales en mujeres argentinas de més de 50
afios es del 16%, pero aumenta en grupos de edad mds
avanzada.! Debe recordarse que solo 1 de cada 3 fracturas
vertebrales causa dolor y es clinicamente evidente. Se esti-
ma que ocurren anualmente casi 440.000 aplastamientos
vertebrales en la Argentina, con un costo de mds de 65
millones de délares.” Las fracturas vertebrales son la for-
ma mds comin de fracturas por fragilidad u osteoporé-
ticas. Ocurren habitualmente en la regién mediotordcica
y en la unién dorsolumbar. Causan considerable dolor,
limitan la movilidad e impiden las tareas de la vida diaria,
y pueden causar depresion y dolor crénico.?

Tratamiento

El manejo terapéutico consiste en reposo y anal-
gésicos. El reposo en cama, en dectibito dorsal y con las
piernas levemente flexionadas brinda considerable alivio
al paciente. El dolor suele disminuir con el correr de
las semanas, pero a veces es intenso y obliga a un trata-
miento mds agresivo. El tiempo de consolidacién de la
fractura llega a 2-3 meses. La vertebroplastia percutdnea
(VP) es una técnica aplicable a pacientes con fractura
vertebral con sindome doloroso importante y que no
mejora con un manejo ortopédico y clinico integral.

La vertebroplastia fue imaginada por primera vez
en Francia por el Dr. Pierre Galibert —un neurocirujano
de Amiens— en 1984 para tratar un angioma vertebral.*

* Direccién postal: San Lorenzo 876, ler. piso, (2000) Rosario, SE, Argentina.

Correo electrénico: asanchez@circulomedicorosario.org
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Lo asistié el Dr. Hervé Deramond, un neurorradi6logo
del hospital universitario de esa ciudad, que rdpidamen-
te expandi6 la nueva técnica al manejo de tumores y
de colapsos vertebrales osteoporéticos.’” La VP cruzd
el Addntico y llegd a conocimiento de dos neurorradié-
logos de la Universidad de Virginia, los Dres. Jacques
Dion y Mary Jensen, a través de una comunicacién a la
Sociedad americana de esa especialidad. Estos autores
publicaron en 1997 su experiencia con sus primeros 29
pacientes.® La primera VP en Rosario (y en la Argenti-
na) la realizé en 1991 una de los autores de esta mini-
rrevisién (A.O.) para tratar un angioma agresivo de D7.

Breve descripcién de la técnica de consolidacién ver-
tebral

Este procedimiento debe ser realizado bajo anes-
tesia local y neuroleptoanalgesia respetando estrictas
condiciones de asepsia. Se realiza en una sala de radiolo-
gia equipada con fluorocopia y/o equipo de tomografia
computada.

El primer paso consiste en realizar la puncién del
cuerpo vertebral por via posterolateral o transpedicular
a nivel dorsal y lumbar. Se utilizan trécares de puncién
de 11 a 13 G y de longitud variable segtin se trate de
vértebras lumbares o dorsales. A continuacién se intro-
duce un trépano dseo a través de un sistema coaxial que
permite realizar tomas bi6psicas.

La realizacién de flebografia intradsea luego de

Figura 1 A: El cuerpo de la vértebra fracturada a tratar.
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inyectar material de contraste brinda informacién del
drenaje venoso. Cualquiera sea su resultado no con-
traindica la realizacién de la vertebroplastia, ya que
el cemento —por su viscosidad— tiene distribucién
diferente al producto de contraste. Por lo tanto no
se realiza en la préctica diaria. Tampoco se considera
imprescindible antes de la inyeccién del acrilico.’

El paso siguiente consiste en la inyeccién de
cemento acriico. Se deben mezclar en un recipien-
te estéril 4 volimenes de polvo de metilmetacrilato
con 2 g de bario y 1 volumen de monémero liqui-
do de metacrilato. La mezcla obtenida es liquida al
comienzo, y cuando alcanza viscosidad pastosa se
procede a la inyeccién. Esta se realiza bajo control
radiocdpico para lograr la mdxima distribucién in-
trasomdtica y evitar fugas del cemento. Cuando se
juzga que se ha alcanzado la solidez deseada, se retira
la aguja para evitar fugas del cemento a través del
sitio de puncién.

Habitualmente se realiza una puncién bilateral
de la vértebra dado que la distribucién del cemento
se suele dar en una hemivértebra.

Una mayor cantidad de metacrilato inyectado
en la vértebra y un buen patrén de contacto del ce-
mento con ambos platillos disminuye el riesgo de re-
fractura de la vértebra tratada.'” Recientemente se ha
publicado un sistema de puntaje que permite calcular
el riesgo de refractura en vértebras sometidas a VR.!!

Figura 1 B: Los tr6cares introducidos en la vértebra, an-

tes de la inyeccién del cemento.
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Figura 2 A: Comienzo de la inyeccién del cemento en

una hemivértebra.

Figura 3: Control radiolégico temprano y alejado de la

vértebra tratada.

Riesgos y Contraindicaciones de la VP
Riesgos:

Las reacciones alérgicas e hipotensién arterial des-
criptas por la utilizacién del cemento acrilico en prétesis
de cadera no han sido observadas en nuestros pacientes.

En nuestra casuistica no hemos observado casos de
embolia pulmonar; si bien en la literatura se han repor-

tado algunos, su incidencia es minima.

REVISTA MEDICA DE ROSARIO
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Figura 2 B: La vértebra cementada.

Ciertas complicaciones pueden asociarse a la fuga del
metacrilato a estructuras adyacentes. La consistencia dema-
siado liquida del cemento puede causar la fuga a venas epi-
durales o laterovertebrales. Se debe evitar la fuga de cemen-
to al espacio foraminal o epidural. Esta tltima puede causar
compresion de estructuras nerviosas y requerir cirugfa des-
compresiva. Esto se evita con el correcto monitoreo radios-
copico de la inyeccién de cemento. La fuga del metacrilato
hacia el disco o tejidos paravertebrales no tiene implicancia
clinica en la mayoria de los casos.El riesgo de infeccién pue-
de minimizarse extremando las condiciones de asepsia.

Se ha descripto presencia de fracturas vertebrales
adyacentes a la vértebra tratada, sin embargo la inciden-
cia de riesgo de nuevas fracturas es similar a la observada
en pacientes con osteoporosis (ver més abajo).
Contraindicaciones:

Las contraindicaciones pueden dividirse en abso-
lutas y relativas.

a) Absolutas:
- El paciente mejora claramente con tratamiento
1

médico.

- Drofilaxis en pacientes osteopénicos sin evidencia
de fracturas.

- Dolor de espalda crénico de mds de un afio de du-
racién con ausencia de edema 4seo de la vértebra

colapsada en la resonancia magnética nuclear.
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b) Relativas:

- Dolor radicular o radiculopatia provocada por un sin-
drome compresivo no relacionado con el colapso del
cuerpo vertebral.

- El compromiso del canal vertebral supera el 20% por
retropulsion del fragmento dseo.

- Colapso del cuerpo vertebral superior a 90% (vértebra
plana).

Efecto antélgico de la vertebroplastia

Desde hace tiempo se ha establecido su efectivi-
dad analgésica, que es rdpida y se prolonga por varios
meses. Las primeras observaciones publicadas utilizaron
escalas analdgicas de dolor y cuestionarios sobre calidad
de vida;'>® pero debe sefialarse que ésas y otras series
eran relativamente pequefias y no tenfan grupo control.
Siguen publicidndose algunas experiencias retrospectivas
confirmando el efecto analgésico de la VP

La eficacia de la VP es mayor en pacientes que es-
tdn en la fase aguda luego de la compresion, cuando se
puede constatar edema vertebral en las imdgenes de re-
sonancia magnética nuclear. Sin embargo, mds del 70%
de los pacientes experimentan mejorfa aun en fases més
tardfas de la evolucién, cuando el edema vertebral ha
desaparecido.”

En 2009 se publicaron dos estudios aleatorizados
(uno australiano, el otro norteamericano), comparativos
entre la VP y un procedimiento simulado, sin cemento,
donde solo se infiltraba el periostio de los pediculos con

1.16:7 En el primero, se compararon la

un anestésico loca
escala de dolor, el estado funcional y la calidad de vida
a 1, 3 y 6 meses posteriores a la intervencién, y no se
encontraron diferencias significativas. En el segundo, al
mes hubo mds pacientes con alivio en el grupo de VP
que en el grupo testigo (64% vs. 48%, p: 0,06), pero
esta diferencia no se observé en el seguimiento alejado.
Estos articulos merecieron un comentario editorial en
el New England Journal of Medicine."® Otro experto co-
mentd ambos ensayos clinicos ese mismo afio; se plan-
teaba si la intervencién simulada no habria ampliado el
efecto placebo de todo tratamiento, quizd con el refuer-
zo del analgésico localmente inyectado." Otros expertos
encontraron fallas en el disefio metodolégico de ambos
estudios.?” Un metaandlisis de los datos individuales de
dichos estudios confirmé la no superioridad de la VP
sobre la intervencién placebo en pacientes con fractu-
ra vertebral reciente o con dolor grave.?! El grupo aus-

traliano analizd los resultados alejados (1 y 2 afos) en
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cuando a la eficacia analgésica y no encontré direrencias
significativas entre el grupo con VP y el grupo testigo.”

Al ano siguiente se publicd otro estudio compa-
rando 229 pacientes tratados con VP contra 202 trata-
dos con tratamiento conservador (estudio aleatorizado,
no cegado). La conclusién del trabajo fue que la VP
resulté en significativamente mayor disminucién del
dolor tanto enseguida como al afio de la intervencién.?

Un tercer estudio comparativo, aleatorizado y con
grupo control (los pacientes de este grupo recibieron
solo un anestésico subcutdneo), mostré clara ventaja en
el efecto analgésico de la VP a los 14 dias del procedi-
miento.**

Un estudio internacional multicéntrico, prospec-
tivo, controlado y aleatorizado incluy6 a 400 pacientes
con aplastamientos vertebrales, la mitad de los cuales
recibieron VP mientras la otra mitad recibié tratamien-
to conservador. A las 24 horas de observacién el dolor
disminuy¢ significativamente en los sometidos a VI, los
que consumieron menos analgésicos que los testigos;
ademds, en el grupo activo el desempefio funcional fue
mejor.”

Mis recientemente, un estudio prospectivo aleato-
rizado comparando la VP con la inyeccién de anestésico
local subcutdneo y en el extremo del pediculo vertebral
(VERTOS 1V) no encontré diferencias significativas en
el efecto analgésico de ambos procedimientos a distintos

tiempos de control, que se prolongé durante 12 meses.?

Riesgo de nuevas fracturas vertebrales postvertebro-
plastia

Ademis de la duda sobre la verdadera implicancia
terapéutica de VP en el alivio del dolor en pacientes con
fracturas vertebrales por compresion, surgié la cuestién
del riesgo de fracturas en vértebras adyacentes a la vér-
tebra intervenida con metacrilato, debido a los cambios
biomecdnicos ulteriores. Los propios iniciadores de la
técnica hicieron un estudio abierto, retrospectivo, con
un seguimiento promedio de 2 afios, de 25 pacientes
(34 vértebras tratadas); hallaron un riesgo leve pero
significativamente aumentado de nuevas fracturas ver-
tebrales vecinas a las vértebras cementadas (cociente de
probabilidades: 2,27).%” Un estudio retrospectivo en 86
pacientes, en los que acontecieron 186 fracturas poste-
riores a la VP, 41% de las mismas se dieron en la vérte-
bra inmediatamente superior a la intervenida. En esas
vértebras era el platillo inferior (es decir, el adyacente a

la vértebra con metacrilato) el predominantemente afec-
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tado (57 vs. 30%).% Se ha postulado que el imbalance
espinopélvico posterior a la deformidad vertebral, unido
a la baja densidad mineral 6sea, podria explicar la mayor
tendencia a nuevas fracturas en vértebras adyacentes a la
aumentada.”

Un seguimiento a largo plazo (15-79 meses) de
115 pacientes con VP determiné que 27,8% tuvieron
nuevas fracturas vertebrales, todas con expresién clinica.
Los factores de riesgo fueron un bajo indice de masa
corporal, bajos T-scores de densidad mineral ésea en fé-
mur proximal, y bajos niveles séricos de 25-hidroxivita-
mina D.* Por otra parte, la incidencia de nuevas frac-
turas vertebrales en pacientes con osteoporosis es alta, y
esto podria explicar la ocurrencia de otras deformidades
en las vértebras de pacientes intervenidos.’' Un estudio
retrospectivo europeo hallé mayor riesgo de fracturas
en vértebras adyacentes (20%) que con el tratamiento
conservador (3,5%).3? Por otra parte, un reciente me-
taandlisis no encontré que la VP aumentara el riesgo de
nuevas fracturas vertebrales.?

Un panel de expertos en imdgenes neuroldgicas
y en radiologia intervencionista del American College
of Radiology acaba de publicar una serie de criterios
recomendables para el manejo de las fracturas verte-
brales.?

En casos de pacientes que presenten una o mds
deformidades vertebrales agudas dentro del afio pos-
terior a la suspensién de tratamiento antiosteoporé-
tico con denosumab, no se recomienda efectuar VP
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porque aumenta el riesgo de fracturas de las vértebras

vecinas.?

Conclusiones

La vertebroplastia surgié hace més de tres déca-
das en Francia, marcando el comienzo de una nueva era
en la solucién minimamente invasiva para el tratamien-
to de fracturas vertebrales osteopordticas . Actualmente
sigue vigente y tiene amplia aceptacién en el mundo en-
tero. Miles de pacientes han sido tratados con este mé-
todo y se ha demostrado que el procedimiento permite
alivio del dolor y consolidacién de las vértebras tratadas
en pacientes adecuadamente seleccionados.

El riesgo de complicacidn es bajo, siempre y cuan-
do se respeten estrictamente los principios de esta téc-
nica.

El beneficio para los pacientes va més alld de un
simple alivio del dolor, ya que logra mejorar la calidad
de vida y la restitucién de la autoimagen, evitando el
abuso de analgésicos . Ademds, al permitirle al paciente
reintegrarse a sus actividades diarias, interrumpe el cir-
culo vicioso de dolor e inmovilidad que complica a estos
enfermos con 0steoporosis.

Debido a que la mayorfa de los aplastamientos
vertebrales son debidos a fragilidad dsea, los pacientes
que han sido sometidos a VP deberdn ser reevaluados
desde el punto de vista clinico general, y deberd iniciarse
un apropiado tratamiento de la osteoporosis subyacen-

te, para evitar nuevas fracturas.
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“Unos pocos diagndsticos médicos son directos. Uno de ellos es el de la

quebradura expuesta: en este caso no hace falta conjeturar mecanismos
invisibles para conocer la causa del desgarramiento de los tejidos, el sangrado
y el dolor. Sin embargo, todos los problemas de diagndstico en la medicina

interna son de tipo inverso".

Mario BUNGE (1919)

“En el arte, nada que merezca la pena se puede hacer sin genio; en ciencia,

incluso una capacidad muy modesta puede contribuir a un logro supremo”.
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PERCUTANEOUS RADIOFREQUENCY ASSISTED LIVER PARTITION
WITH PORTAL VEIN EMBOLIZATION FOR STAGED HEPATECTOMY

(PRALPPS)
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Background. When a major hepatic resection is
necessary, sometimes the future liver remnant is not
enough to maintain sufficient liver function and patients
are more likely to develop liver failure after surgery.
Aim. To test the hypothesis that performing a
percutaneous radiofrecuency liver partition plus
percutaneous portal vein embolization (PRALPPS) for
stage hepatectomy in pigs is feasible.

Methods. Four pigs (Sus scrofa domesticus) both
sexes with weights between 25 to 35 kg underwent
percutaneous portal vein embolization with coils of
the left portal vein. By contrasted CT, the difference
between the liver parenchyma corresponding to the
embolized zone and the normal one was identified.
Immediately, using the fusion of images between
ultrasound and CT as a guide, radiofrequency needles
were placed percutaneouslyand then ablated until the
liver partition was complete. Finally, hepatectomy was
completed with a laparoscopic approach.

Results. All animals have survived the procedures,

with no reported complications. The successful

34

portal embolization process was confirmed both by
portography and CT. In the macroscopic analysis of
the pieces, the depth of the ablation was analyzed. The
hepatic hilum was respected. On the other hand, the
correct position of the embolization material on the left
portal vein could be also observed.

Conclusion. “Percutaneous radiofrequency assisted liver
partition with portal vein embolization” (PRALLPS) is

a feasible procedure.

KeyWords: embolization; hepatectomy; radiofrequency;

portal vein.
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CARTA AL DIRECTOR

INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
Y RIESGO DE FRACTURAS

Sefior Director:

Hace una década escribi una Editorial en esa Revista, alertando sobre el efecto colateral del tratamiento créni-
co con inhibidores de la bomba de protones (IPP).!

Acaba de publicarse un metaandlisis de 24 estudios observacionales, que involucré més de 2 millones de par-
ticipantes, entre los cuales se incluyeron més de 300.000 pacientes con fractura de cadera.? En comparacién con no
usuarios de esas drogas, los sujetos con mayor duracién del tratamiento tenfan un incremento del riesgo fracturario
del 24%, mientras que el incremento de riesgo era algo menor (20%) en los tratados por tiempos més cortos. Tam-
bién se observé mayor riesgo con mayores dosis de esos medicamentos. En cambio, no se vio riesgo aumentado en
los usuarios de bloqueadores de los receptores de histamina tipo 2.

Los autores recomiendan prudencia al prescribir IPP a pacientes con osteoporosis y riesgo aumentado de
fracturas.

DR. ARIEL SANCHEZ
Centro de Endocrinologia, Rosario
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“La investigacion de las enfermedades ha avanzado tanto que cada vez es
mds dificil encontrar a alguien que esté completamente sano”.

ArLpous HUuxLEY (1894 / 1963)
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FANTASIAS CON EL CELLO

HASTA LA MEDICINA INCURRIO EN LA TRAMA DE LAS OPERAS

Mucha gente sostiene que en esta Sonata de Rach-
maninov para violonchelo y piano, nosotros solo oficiamos
de acompanantes. Y uno se pregunta, ;no es acaso el Ce-
llo quien en el primer movimiento presenta un tema tan
hermoso como apasionante a la par de exponer una idea
ritmica a poco de comenzar el segundo? Es mds, si bien es
el piano quien introduce un tema intimista y apasionado
en el tercer movimiento, resulta claro que la pieza se ex-
pande tras el ingreso del Cello hasta alcanzar un climax de
gran intensidad para luego concluir apaciblemente. Sigo:
el mismo final comienza con un motivo brillante, vivaz,
con un fuerte atractivo a cargo del Cello, seguido de otro
desbordante en pasion y belleza que pareciera elevarse a los
cielos. Y por si no fuera suficiente, al inicio de la coda, el
Cello retoma la melodia, a cargo del piano en el primer
movimiento, con una conclusion esplendorosa. ;Acompa-
Aiantes!; como pocas veces, en esta sonata se experimenta esa
sensacion de encontrarse con uno mismo, de percibir una
existencia en plenitud, el ser en su auténtica realizacion. ..
Mds de uno deberia reflexionar antes de abrir su bocaza
ast por que si.

—Eh, mi estimado jes que acaso me he vuelto in-
visible?

—Hola, ;qué tal?. No me habia percatado de su lle-
gada, discilpeme.

—Se lo vefa muy absorto y por un momento pensé:
el horno no debe estar para bollos; ma proviamo lo stesso.

—Para nada, estaba concentrado con algunas par-
tituras. Parece ser que estdn pensando en organizar una
gala lirica y el preludio de La Traviata, ocupard uno de
los intermezzi.

—Es un recurso que siempre da buenos resultados.

—Yo incluso incluiria la escena del brindis, porque
el publico la disfruta mucho.

—Y ademds contrarresta un poco el clima sombrio
que sobrevuela en Traviata, atento a que la tuberculosis
termina con la vida de Violeta.

—Algo de eso debe haber, puesto que desde la fosa
se percibe una suerte de recogimiento en toda la sala, es

una cuestién que ha de pegar seguramente.
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-Y lo habrd sido atin mds para la época en que
Traviata fue estrenada, donde cada familia tenfa pricti-
camente en su inventario una historia tuberculosa.

—;Tan asf?

—No le quepan dudas.

—;Serd que Verdi quiso poner sobre el tapete esa
situacién?

—En mi opinién la novela de Dumas fue un revival
ottocentesco sobre la remanida historia de la doble mora-
lidad y Don Giuseppe lo debe haber hecho con mucho
placer. Era un sefior bastante travieso. No nos olvidemos
que unos meses antes habia convertido a un bufén de-
forme en un hito operistico.

—A propésito, le cuento que la Gala arrancaria con
la obertura de La Forza del Destino.

—, alli tcambién hay un ingrediente médico.

—La del herido y el cirujano.

—Exacto el mismo Alvaro a cargo del tenor.

—La verdad es que, si uno se detiene a reflexionar
un poco, la Medicina aparece con frecuencia a lo largo
de la historia de la épera.

~Muy cierto lo que dice, hasta me animaria a se-
fialar un recorrido donde se visualizan distintas etapas.

—Cace la mandolina nomis.

—Vayamos por parte, podemos convenir en que
la tragedia griega constituyé el punto de partida de la
opera.

—Por cierto.

—Pues bien, asi como las representaciones en Ate-
nas cumplian una funcidn ritual casi religiosa, el drama
musical del incipiente siglo XVII también apuntaba
a llevar al escenario una versién cantada de historias
humanas entremezcladas con cuestiones olimpicas que
con el tiempo se fueron tornando cada vez més terre-
nales.

—Hasta donde conozco el Orfeo de Monteverdi
representado en 1607, para las bodas del principe de
Gonzaga con Margarita de Saboya, habria sido la prime-
ra épera en alcanzar un lugar importante y estable en el

repertorio operistico.
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—Tengo la misma informacién, y de paso le cuento
que el compositor era hijo de un médico cremonés.

—Los avisos para otro momento, sigamos desenro-
llando la historia.

—Con Monteverdi se forjan las reglas de la estruc-
tura dramdtica como la alternancia escenogrifica, com-
binacién de recitativos, nimeros independientes, coros,
danzas, airosos, ritornelli y canciones a varias voces. In-
cluso la orquesta toma mayor importancia.

—El titulo que mds recuerdo de él es Lincoronazione
di Popea.

—Debe ser la que mds se sigue representando,
un afo antes en 1641 habfa dado a conocer 1/ ritorno
d’Ulisse in patria, que también vale la pena tener en
cuenta.

—Todo muy lindo, pero nos estamos apartando del
tema.

—Una cosa lleva a la otra y es bastante f4cil desba-
rrancar.

—Absuelto.

—Enfermedad y Medicina es un binomio que viene
atravesando todos los estamentos del quehacer humano.
Para occidente el comienzo se dio unos 500 afios antes
de Ciristo en la isla de Cos, al ir constituyéndose una
serie de conocimientos denominado el Corpus.

—Viene complicada la cosa.

—Verd que no lo es. La Grecia a quien tanto le de-
bemos también nos legd un gran maestro llamado Hi-
pocrates.

—Ese sefior me suena.

—Muchos coinciden en que fue el padre de la Me-
dicina, en esto de ir separando rigurosamente la enfer-
medad de los sucesos divinos.

—;Qué vendria a ser?

—El castigo de los dioses.

—Bien.

—Su clarividencia le permitié entrever que se tra-
taba de una relacién entre hechos de este mundo los
cuales debian ser sometidos a indagacién, y en eso la
razdn nos ayudaria a descifrarlo.

—Puso a girar la rueda.

—Que nunca se detuvo. Con el transcurso de la
historia, la comunidad médica terminé siendo una gran
cofradfa encargada de teorizar, investigar y por cierto
trabajar sobre esa porcién nada despreciable de la reali-
dad como lo es la pérdida de la salud.

—Y asf se fueron colando en cuanta historia rozara

con situaciones de esta naturaleza.
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—En buena medida. En otras el protagonista médi-
co simplemente portaba su profesién como una especie
de identificacién.

—Pero usted hizo referencia a etapas.

=Si, claro. Le dirfa que durante el siglo XVIII y
principios del XIX estos personajes tenfan un rol mucho
mds comico u actoral que profesional, con una posicién
social mds bien baja y en algunos casos hacfan las veces
de fenomenales charlatanes.

—En el Barbero de Sevilla el tutor de Rosina es pre-
cisamente un médico, el doctor Bartolo.

—Asi es, muy interesado en casarse con ella, aun-
que no lo consigue.

—Pero muy conforme al quedarse con la dote.

—En realidad, era lo que mds le interesaba.

— {Tengo otro Bartolo!

=Y si, el de las Bodas de Figaro, que en definitiva
oficia mucho mds como abogado, porque el senor tam-
bién se habia graduado en derecho.

—Espere... hay otra épera de Mozart donde en-
tre tantos enredos aparece alguien disfrazado de médico
que utilizando un gran imdn consigue revivir a los "al-
baneses", quienes en realidad gozaban de una excelente
salud.

—Dona Despina en Cosi fan tutte.

— iEsto se va poniendo interesante!

—Léstima que con Donizetti no nos fue tan bien...

—Don Gaetano transité bastante por el género buffo.

=S, claro; en el Don Pasquale estd i/ dottore Mala-
testa que de médico poco y nada, sino mds bien un hébil
casamentero.

— ;Y entonces?

—Me refiero a Dulcamara en L ‘elisir d ‘amore.

—Uh si, el benefactor de los hombres con su mira-
bile liquore.

—Cuando me referfa a los parlanchines, éste seguro
se lleva la medalla de oro.

— ;Para tanto?

—Comienza presentdndose como el gran médico
dottore enciclopedico, conocido en todo el mundo... y
otros sitios.

—Nada de andar con pequefieces.

-Y después incursiona en la cura de una gama de
malestares digno de la més frondosa imaginacién: vigo-
rizante sexual, rejuvenecedor de la piel, con efectos be-
neficiosos sobre el asma, la apoplejia, histeria, diabetes,
raquitismo y mal de higado. Por si fuera poco, también
un poderoso destructor de ratones y chinches.
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—Bandidazo el hombre.

~Un indefendible total, que de alguna manera
terminaba reforzando las alusiones burlescas de Moliére
para con la profesién.

—No me parece que sea patrimonio exclusivo de
la medicina.

—Felizmente la situacién se fue recomponiendo y
adentrado el siglo XIX aparece un galeno que en general
ocupa roles mds serios, con un pensamiento clinico no
siempre guiado por criterios cientificos, pero una mejor
situacién social.

—Hemos hablado del cirujano en la Forza del Des-
tino, y si mal no recuerdo el Procida de 1 vespri Siciliani
también era médico.

—Exacto, Verdi asimismo presenta un médico en el
IV acto de Macbeth quien en compafiia de la dama de
honor observan a la reina sondmbula.

—Tiene razén.

—Para mi gusto los dos ejemplos que se entroncan
claramente con esta segunda etapa se dan en los perso-
najes de los doctores Grenvil en Traviata y Miracle de
los Cuentos de Hoffmann.

—Grenvil vendria a ser el médico que visita a Vio-
leta en su lecho de muerte.

—FEl mismo que viste y calza. Es un didlogo corto
pero ilustrativo.

—En qué sentido?

—Grenvil le pregunta a Violeta c6mo se siente.
Ante lo cual ella le refiere que su cuerpo sufre, pero tiene
el alma tranquila; las palabras de un ministro piadoso la
habfan reconfortado

—Ahora lo recuerdo, ella senala que la religion es
alivio para los sufrientes.

—Buena memoria, y cuando Grenvil vuelve a pre-
guntar sobre cémo habia pasado la noche, ;qué contesta
la enferma?

—Un segundo... que habia tenido un suefio tran-
quilo y alli es cuando el médico entonces le dice que la
convalecencia no estd lejos

—Perfecto, y a boca de jarro Violetta resume en
muy pocas palabras una circunstancia extremadamente
frecuente en el ¢jercicio de la profesién "Oh, la mentira
piadosa le es concedida a los médicos”.

—De hecho, cuando Annina le pregunta sobre la
paciente él le dice que le quedan pocas horas de vida.

—Esa visién de ocultar la verdad, que apuntaba a
no desalentar al enfermo, era imperante en la medicina.

Hoy ya no se lo ve tan asi.
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~Me queda claro. ;Y en cuanto a la 6pera de
Offenbach?

—Les Contes d’Hoffinann relata 3 amores desgracia-
dos: uno de ellos con Antonia, una cantante talentosa,
aunque con una salud muy fragil.

—Lo tengo presente pero no entiendo hacia dénde
quiere llegar precisamente

—Antonia ha heredado de su madre una bella voz;
pero Crespel, su padre, le recuerda la promesa de no
cantar, pues padece tisis, que se agrava si canta. Un buen
dia aparece el doctor Miracle, quien fuerza a Crespel a
dejarle curar a Antonia.

= &

—Resumamos la escena protagonizada por el médi-
co, Crespel, Antonia y un Hoffmann muy enamorado.
Tras unos enredos donde el padre se entromete en el
didlogo que Miracle desea entablar con Antonia, éste
toma la mano de la joven, pide silencio para contar los
latidos y es alli cuando expresa “El pulso es desigual y
vivo, mal sintoma”.

—Sigo sin comprender.

—El doctor Miracle le diagnostica una arritmia y a
pesar de la negativa de Crespel le receta una medicacidn.

—-Digamos que la medicina estaba afinando la
punteria.

—Tal cual. Avanzando en la pera, en una escena
en que Antonia se halla sola, reaparece el doctor Miracle
y como buen experto en patrafias consigue que cante,
pero cae muerta en el escenario.

— ;Habrd sido el canto que le disparé una arritmia
fatal?

—Pensemos que si.

—Satisfecho con la explicacién.

—Me alegro.

—Repasando el historial operistico asimismo se me
ocurre el Fausto de Gounod posteriormente abordado
por Boito en su Mefist6feles.

=Si, claro, pero en ambos casos el tema tiene que
ver con la vulnerabilidad del hombre ante la tentacién
satdnica.

—Nada que ver con el tema en cuestidn.

—Exacto, no despertemos a los demonios por si
acaso.

—Cruz diablo. En el Falstaff de Verdi también se
hace presente el doctor Caius.

—Como el enamorado de Nannetta.

—Lo que senalaba Ud. anteriormente, médico sim-
plemente a los fines identificatorios.
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—Asi es.

—Me excuso por haberlo sacado del contexto.

—Nada que disculpar. El dltimo tramo de este en-
foque por etapas, desde mi punto de vista, se da en el
siglo XX.

— ¢El Pélleas et Mélisande de Debussy ?

—No es el mds representativo, porque en realidad
la participacién del médico se produce en el dltimo acto
cuando Golaud mata a Pélleas y hiere mortalmente a
Meélisande.

— ;Entonces?

—El caso donde se hace presente un profesional
de fuste, tanto clinico como investigativo, con criterios
racionales sustentados en el conocimiento bioldgico, y
una mejor posicién social estd referido al médico del
cuartel en la épera Wozzeck de Alban Berg.

—He visto algunas cosas de ¢él, pero a decir verdad
ese titulo no lo tengo muy presente.

—Franz Wozzeck es un soldado, afectado de alu-
cinaciones que lo han distanciado de Marie con quien
tuvo un hijo; y sujeto de estudio, a su vez, en los experi-
mentos de un médico. Luego descubrird que Marie le es
infiel; lo cual derivard en un drama sentimental.

—Si no fuera por lo del médico investigador le diria
que es una historia bastante frecuentada.

—Tiene su traqueteo. El ingrediente que lo hace in-
teresante para nuestro andlisis es que el médico reprende
a Wozzeck por no seguir sus instrucciones en relacién
con dieta, pero atento al curso de los problemas menta-
les del soldado, concluye que su experimento nutricio-
nal ha sido un éxito y se felicita a si mismo.

—Un autodefinido candidato a los laureles.

—Incluso habla de los grandes avances de la ciencia,
el valor de la albdmina, las grasas, e hidratos de carbono.

—Bien especifico y hasta desacostumbrado para la
jerga de los libretos operisticos.

—Pero estamos en el siglo XX; hay un pasaje que lo
resume muy bien: ;Comer habas y luego cordero, no toser,
afeitar al Capitdn y darle vueltas a tu fijacion! ;0b, mi
teoria, mi gloria! ;Seré inmortal, inmortal!

— {Cudnta gente vive pendiente de esto!

—Y con el advenimiento de las redes sociales, Ud.
ni se imagina hasta dénde llegan algunos para ganar al-
guna pizca de protagonismo, muchas veces a expensas
de pura estupidez.

—Amén de estas cuestiones, esto de que el doctor
acuartelado encarna el estatus médico del siglo XX, en-

caja bien.
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—Si, por supuesto. Los tiempos venideros quizds
nos presenten pinceladas de las actuales de las idas y ve-
nidas que hacen al ejercicio de nuestros dias.

— ;Da para eso?

—De sobra, algin dia nos ocuparemos.

— jHaga honor a sus promesas!

—Ma certo

—Debo confesatle que, para alguien habituado con
la musica tradicional, un sistema carente de toda rela-
cién con el tono central de la composicién como asf
también los lazos arménicos y funcionales de la melo-
dia, no resulta amigable cuanto menos prima facie.

—En el atonalismo ningtn sonido puede gravitar
sobre cualquier otro cercano. As las cosas, ni adn sobre
el final de una frase musical se puede predecir la nota
subsiguiente porque se carece de un centro tonal.

~Tal cual.

—No soy un especialista en el sistema, pero se cuen-
ta que en Wozzeck, Berg consiguié expresar cabalmente
por medio de este recurso la locura y la alienacién, como
asi también el sentimiento amoroso y el vapuleo de la
dignidad humana por el poder abusivo.

—Que vendria a ser el trasfondo en si de la trama.

—Ni mds ni menos.

—:Me permite un comentario?

—Por supuesto.

—No obstante, su propuesta por perfodos, creo que
como en cualquier regla hay excepciones.

—Quien no entiende ahora soy yo.

—Verd que si. Me refiero a que hacia fines de 1918
Puccini estrena una épera donde el médico tampoco
sale bien parado.

—Ah claro, el Spineloccio de Gianni Schicchi.

—Vio.

—El canto XXX del infierno reza “El loco aquél es
Gianni Schicchi, que rabioso a los otros as{ ataca”; y mu-
chos siglos después a mediados del XIX, la investigacién
histérica refiere que este sefor tenfa una sorprendente
capacidad para suplantar personas.

—Para mi gusto es la mejor 6pera del triptico, se
disfruta mucho de su musica.

=Y la trama no se queda atrés.

— El problema es quién se queda con la tajada del
difunto Buoso Donati...

-Y algunos ingredientes adicionales. El extinto ha-
bria dejado su patrimonio al monasterio local.

—Probablemente mucho mds preocupante que el
deceso en si.
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—Los afligidos familiares, entre comillas, buscan
afanosamente el testamento, el cual es descubierto por su
sobrino Rinuccio, quien exige a su tfa Zita poder casarse
con Lauretta en caso de que los bienes pasaran a la familia.

— ¢La joven es la hija de Schicchi?

—La misma que viste y calza. Pero como la heren-
cia irfa efectivamente a los religiosos, el matrimonio no
tiene caso.

—Siempre hay ideas superadoras.

—Sin duda. Rinuccio insiste en que Schicchi pue-
de resolver esta verdadera desgracia. La estratagema es
genial, como nadie mds sabe del fallecimiento, el simu-
lador podria hacer las veces de Donati, ante la visita del
doctor Spineloccio, y referirle que se encuentra mejor.

—Da morto son rinato!!

—Bravo.

-Y el Galeno ni lerdo ni perezoso tratard de llevar
agua para su molino.

—Exacto. Me agrada tanto el pasaje que si me per-
mite querria repetirlo tal cual fue escrito.

—Por favor.

—Anche all voce sento: é migliorato! Eb! a me non é
mai morto un ammalato! Non ho delle pretese, il merito [2
tutto della scuola bolognese!*

—Con Messer Buoso recuperado hay que buscar al
notario.

-Y en la piel de Donati, Schicchi dictard un nuevo
testamento. Si bien los familiares se ponen de acuerdo
sobre la reparticién de las propiedades, dejardn a Schichi
que decida respecto de la mula, los molinos y la casa.

— ¢Que finalmente se los autoadjudica?

—Ante la furia de los parientes; con lo cual el casa-
miento es posible porque Lauretta se hizo de una dote.

— {Una pieza al mejor estilo buffo, bien entrado el
siglo XX!

-Y no es el tinico caso.

— ;Hay otro?

—Asi es, se trata de una Gpera poco frecuentada,
Lamore medico.

—No tengo la menor idea, ;quién la escribié?

—~Un compositor {talo-germano: Ermanno Wolf-
Ferrari.

—Me dijeron que hace muchos afios se presenté la
obra suya I Quattro Rusteghi.

—Puede ser, la que acabo de senalarle se estrené en
Dresde en 1913 y estd basada en una comedia de Molié-
re LAmour médecin.

— Y de qué trata, si se puede saber?

—La joven Lucinda, hija de Arnoldo, tiene los de-
seos propios de los aflos mozos, pero su padre posesivo
la mantiene alejada de cualquier posible pretendiente.
Piensa que su dolencia es meramente fisica y pasard.

— iConocidisimo!

—Lisetta, su criada, huele la dolencia amorosa, re-
cuperable con un casamiento.

—Algin bien puesto no ha de faltar.

—Un tal Clitandro, no menos enamorado, y afecto
a las serenatas.

—Es cuestién de allanar el camino.

—Lisetta le dice a Arnoldo que Lucinda se ha en-
fermado por lo que el padre solicita la consulta de los
mejores médicos.

—Me la veo venir.

—Aparecen 4 doctores los cuales prescriben dife-
rentes tipos de tratamiento para Lucinda: Tomes sugiere
la sangrfa, Desfonandres recomienda eméticos, Macro-
ton un purgante, y Bahis una tisana.

—Con toda la pompa que uno se pueda imaginar.

—Piense que se trata de una pieza de Moli¢re. Cier-
to es que Lisetta se harta de tantas necedades y los insta a
que se retiren, no sin antes poner las cosas sobre la mesa
de un modo muy clarificador: Eb, via che siete inutili —
Vi faccio riverenza — Ma, in tutta confidenza — Qui non
occorron i farmaci — Occorre il bel dottor 3

—Aplausos de pie.

—Lisetta llama entonces a Clitandro, quien disfra-
zado de médico y munido de un ramo de flores para
Lucinda, le refiere a Arnolfo que su hija tiene alucina-
ciones de amor, para las cuales el Gnico remedio es un

matrimonio simulado.

1 De muerto he renacido.

2 Incluso en la voz que escucho: ;ha mejorado! ;Eh! jA mi nunca se me ha muerto un enfermo! No tengo pretensiones, el mérito

es todo de la escuela bolofiesa.

3 Eh, que sois inttiles - Los reverencio - Pero en toda confianza - Aqui no se necesitan firmacos - Se necesita el bello doctor.
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—Sacé el conejo de la galera.

-Y se ofrece a oficiar de novio simulado, que cuen-
ta con el asentimiento de Arnoldo.

— ;De mentiritas?

—Para nada, el muchacho organiza una boda, pero
lleva a cabo un matrimonio real.

—Me gustaria verla representada.

—A mi también mi estimado. Nunca se sabe...

—De un dfa que no daba para demasiado, hemos
dado un paseo agradabilisimo.

—Me alegro de que asi lo haya sentido.

—Me resta un comentario.

—Avance nomds.

—A la hora de hacer una valoracién general, ;para
qué lado se inclina la balanza?

— ¢En cuanto al rol del médico?

—Si, por supuesto.

—A regafadientes y con un cierto pesar le dirfa que
el fiel no cae en la zona que uno habria deseado; pero asi
se dieron las cosas.

—Al menos en la épera.

—E in altri siti como dijera Dulcamara. Tampoco

es para desesperarse si nos ponemos a hilar fino, vaya

uno a saber cudles son las actividades humanas que salen
incélumes a lo largo de la historia.

—Seguramente; ademds, la comedia es siempre pre-
ferible a la tragedia.

—Por eso jque viva Gianni Schicchi!

—No le quepan dudas.

—Bien por hoy basta de lata, y lo dejo en compania
de sus partituras.

—Seguiré trabajando en el Preludio.

—Acuérdese del Libiamo neé’ lieti calici.

—Lo tendré en cuenta y usted no se vaya a perder.

—Quédese tranquilo: soy bastante ficil de encontrar.

Oscar Bortasso

Ditemi voi, signori, se i quattrini di Buoso po-
tevan finir meglio di cosi? Per questa bizzarria m’han
cacciato all'inferno... e cosi sia; ma con licenza del gran
padre Dante, se stasera vi siete divertiti, concedetemi
voi... 1* attenuante!

(Mondlogo final de Gianni Schicchi)*

4 Decidme vosotros, sefiores, si los dineros de Buoso podian terminar mejor que asi. Debido a esta peculiaridad, me han en-

viado al infierno... y asf sea; pero con el permiso.
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UNA REVOLUCION TRUNCA

OsvALDO FELIX SANCHEZ *

En el siglo IIT a.C. se produjo en la Grecia clésica
un movimiento en el seno de la medicina que provocé
que la misma se convirtiera en la medicina del mundo
conocido en tanto el idioma de la Hélade se transformé
en un medio de comunicacién cosmopolita.

Tal hazafa fue concretada por dos médicos lla-
mados Heréfilo de Calcedonia y Erasistrato de Ceos,
éste mds joven. Ambos maestros de la anatomia, pro-
movieron con su inclaudicable labor una etapa del arte
de curar donde jerarquizaron los estudios morfoldgicos,
en la bisqueda afanosa de conocimientos mds profun-
dos para beneficio de la actividad curativa a darse a los
enfermos.

Este periodo poshipocritico en su primera fase
cristalizé en lo que el historidgrafo L. Edelstein calificé
como “progresismo helenistico” que, lamentablemen-
te, no llegd a plasmar pues a la muerte de los dos el
pensamiento y el impulso iniciales se perdieron por la
aparicién de un letargo escoldstico que truncé definiti-
vamente esta revolucion.

El escenario donde estos morfélogos desarrollaron
su proficua labor no estuvo centrado en la Grecia me-
tropolitana, en Asia Menor o en la Italia meridional. Su
ubicacién se situ6 en Alejandria, joven ciudad fundada
en 332 a.C. por Alejandro Magno, la que luego un ge-
neral de sus ejércitos, designado soberano de Egipto e
iniciador de la dinastia de los Lagidas con el nombre de
Ptolomeo I Soter, convertiria en su residencia y eje de
su gobierno.

Alejandria, recién fundada, cuyo faradén era ma-
cedonio, no egipcio, carente de tradiciones, exenta de
prejuicios, fue el dmbito ideal para modelar la activi-
dad morfoldgica de Herdfilo y Erasistrato, el primero
discipulo de Praxdgoras de Cos y el segundo secuaz de
Crisipo. La medicina helenistica, con impulso juvenil,

rechazé toda la tradicién anterior.

Heréfilo tomd para si la tradicion de la escuela coi-
ca partiendo desde la perspectiva de la filosofia escéptica
de su contempordneo Pirrén de Elis, que fundamenta-
ron muchas de sus posiciones criticas ante las opiniones
hipocréticas y aristotélicas. Su actividad anatémica —al
igual que la de Erasistrato— significé una profunda re-
novacién en el “campus” de la medicina.

Antes de referirnos a la obra de estos dos morfd-
logos debe apuntarse que ambos con sus investigacio-
nes concedieron a la medicina la figura del verdadero
médico cientifico sobre el soporte del médico culto y
conocedor de la naturaleza (physis) nacido en el periodo
hipocrético.

Heréfilo realizé inntmeras disecciones en cadd-
veres humanos e indagaciones en animales al igual que
Erasistrato. Estudié el encéfalo, describié las meninges,
los plexos coroideos, el cuarto ventriculo y la confluencia
de los senos cerebrales, es decir los conductos formados
por el hueso craneal y la meninge exterior llenos de san-
gre venosa. En la actualidad la confluencia de los senos
cerebrales contintda llamdndose “prensa de Heréfilo”.

Ademis destacé la diferencia entre las paredes ar-
teriales y venosas; distinguié las membranas del globo
ocular; amplié el conocimiento del aparato digestivo,
enriqueciendo asimismo al relacionado con los érga-
nos sexuales y el sistema vascular. Cultivé la anatomia
no solo en si misma: persiguié a través de su actividad
morfolégica asignar a la medicina un cimiento empirico
riguroso.

Acufé términos anatémicos —actuales por otra
parte— como “duodeno”, “retina’ y calamus scriptorius.
Al duodeno lo describié como “una excrecencia larga,
de una longitud de doce dedos”, en tanto al delinear
la retina la senalé como “piel a modo de red de pesca’.

En otro orden, enriquecié el 4rea de la clinica al

incorporar los medicamentos egipcios y rechazé la préc-

* Articulo péstumo.
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tica de la sangria. Es en este estadio cuando aparece la
nocién de una “economfa sanguinea”, acompanada de
métodos nuevos como el taponamiento y la ligadura
vascular. La esfigmologia fue cultivada a partir del mo-
mento en que Heréfilo comenzé a emplear la clepsidra
(reloj de agua) para “medir” el pulso, es decir, la medi-
cién cuantitativa del mismo, aunque posteriormente se
recorrié el sendero de la observacién “cualitativa” de las
variaciones del pulso.

Erasistrato generd una obra tan renovadora como
la de Heréfilo, al tiempo que exhibié una audacia inte-
lectual con un sesgo tanto positivo como problemdtico.
Volcé su actividad —al igual que Heréfilo— a la préctica
de las disecciones de caddveres humanos y estudios en
animales, en relacién con el aparato cardiovascular y el
sistema nervioso.

Describié las valvulas cardiacas, las arterias bron-
quiales, los vasos quiliferos en el mesenterio de la ca-
bra (estos tltimos serdn redescubiertos en la centuria
XVII), asi como el cerebelo y las circunvoluciones ce-
rebrales, cuyo desarrollo diferente asocié con el grado
de inteligencia de las especies animales; distinguié con
claridad entre nervios sensitivos y motores.

Entre otras cosas refiné la descripcién de la epi-
glotis, con superacion del concepto de que los liquidos
ingeridos podian llegar a los pulmones. Formulé con-
ceptos anatémicos tan importantes como el de “parén-
quima’. Sostuvo la existencia de un sistema vascular
intermedio entre arterias y venas (Synanastomosis) que
la anatomfa moderna comenzaria a verificar con el des-
cubrimiento de los capilares por el gran anatomista ita-
liano Marcello Malpighi (1628-1694), fundador de la
anatomf{a microscdpica textural.

Un pdrrafo merece su actitud ante la anatomia pa-
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toldgica. No cabe duda alguna que Erasistrato arrancé
desde la anatomia “pura” para formular clinicamente la
idea de un conocimiento anatomopatolégico cuyo con-
tenido pensaba aprovechar para aplicar a la terapéutica
y, concretamente, a la terapéutica quirtrgica. Brindé
un ejemplo al detectar en las disecciones de enfermos
muertos de ascitis la presencia de un higado endurecido.
Llegé a la conclusién de que esta enfermedad no tenfa
cardcter humoral. Audazmente recomenddé —utdpica-
mente— el acceso por via quirdrgica hasta el higado con
la consiguiente aplicaciéon en su superficie de medica-
mentos emolientes.

Acercdndonos al final del articulo debemos des-
tacar que Herdfilo y Erasistrato tenfan personalidades
disimiles. El primero traté de aportar a la ciencia médica
un conocimiento anatémico descriptivo lo mds comple-
to posible de las partes que integran el cuerpo huma-
no. Traté de adjudicar un fundamento seguro, sélido
a la medicina. Erasistrato, por su parte, a su actividad
morfolégica concedié una audacia desconocida en ese
momento al proponer mecanismos insospechados en su
época.

Ademds, ambos disintieron en el empleo de los
medicamentos, a los que asignaron gran importancia.
Heréfilo se incliné por la utilizacién de medicamentos
compuestos, en tanto Erasistrato tuvo predileccién de
los medicamentos simples en el tratamiento de los pa-
cientes.

Una idea final puede expedirse: los conceptos y
trabajos de Heréfilo de Calcedonia y Erasistrato de Ceos
dieron origen a corrientes médicas (sectas) que perdu-
raron varios siglos pero con una marcada orientacion
escoldstica que permitié a E. R. Dadds designar esta
trayectoria como de “miedo a la libertad intelectual”.
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La foto histérica

EpiToR DE LA seccioN: HEcTor Huco BERRA*
Facultad de Ciencias Médicas, UNR

DR. CARLOS DE SANCTIS

Dr. Carlos de Sanctis (1898-1957)

Carlos de Sanctis nacié en Rosario en 1898, estudié en el Colegio Nacional de Rosario, se gradué como Me-
dico Cirujano en la Facultad de Medicina de Buenos Aires en 1923. De regreso a nuestra ciudad se vinculé al grupo
de Artemio Zeno, en el campo de la Cirugfa rosarina y fue Jefe de Clinica de la Cdtedra de Clinica Quirdrgica de
la Facultad de Medicina de Rosario.

En 1927 fundé el Sanatorio San Martin, ubicado frente a la plaza homdnima, debi6 su nombre no solo a esta
circunstancia sino seguramente a la profunda admiracién de de Sanctis por la personalidad del Précer y de su gesta
libertadora.

* Correo electrénico: hhbonar@hotmail.com
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