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EDITORTAL 

Comunicación intercultural y relación médico-paciente 

El texto del Dr. Massaccesi, que se publica en este número, me permitió reflexionar sobre la relación intercuitural 
médico-paciente y la comunicación intercultural en salud. 

El término intercuituralidad implica, por definición, interacción, y alude a la relación entre culturas de una forma 
horizontal y sinérgica. Según Salas Astrain, se puede reformular la noción de interculturalidad "como una categoría emi- 
nentemente ética". Las relaciones interculturales nos incluyen en un proceso de autorreconocimiento y de heterorrecono- 
cimiento, inaugurando una nueva relación entre el sí mismo y el otro. 

Berry sostiene que en los encuentros interculturales la persona tiene que decidir: 
a) en qué medida considera importante la propia identidad cultural y su mantenimiento, 
b) en qué medida está dispuesta a participar en actividades con miembros de otros colectivos diferentes de su gru- 

po de pertenencia. 
Y define como integración cultural a la instancia en que el individuo trata de mantener su cultura original y rela- 

cionarse con personas de otros grupos. 
Está claro que la comunicación es un componente indispensable de la interacción. Entendemos por comunicación 

intercultural, según Ting-Toomey, al proceso de intercambio simbólico donde individuos provenientes de dos (o más) co- 
munidades culturales negocian significados compartidos en una situación interactiva. En 1998, Gudykunst y Ting-Toomey 
la redefinen como: "la comunicación interpersonal entre pueblos con diferentes sistemas socioculturales y10 la comunica- 
ción entre miembros de diferentes subsistemas dentro del mismo sistema sociocultural". 

Proceso, autorreconocimiento y heterorreconocimiento, intercambio simbólico, desacuerdos, conflictos, acuerdos, 
enriquecimiento, negociación, diferencia, son conceptos en juego a la hora de establecer una comunicación intercultural. 

Algunos de los elementos que intervienen en ella son: 
-Valores culturales (individualismo-colectivismo, distancia del poder, rechazo a lo incierto, masculinidad-femini- 

dad, orientación a corto plazo-orientación a largo plazo). 
-Comunicación no verbal (kinésica, vocálica, proxémica, ambiente, cronémica). 
-Estilos de comunicación verbal (directo-indirecto, orientado a la persona -orientado al estatus, actitud de orgullo- 

actitud de modestia, función del discurso-función del silencio). 
-La lengua. 
Excepto el úitimo (la lengua), estos elementos constituyen las dos terceras partes de una interacción. Todos ellos, 

sin necesidad de la lengua, pueden proporcionar el contexto. Complementan, enfatizan, sustituyen, contradicen la comu- 
nicación verbal. 

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

Hasta hace muy poco tiempo la toma de decisiones médicas dependía exclusivamente del criterio del profesional. 
Todo ello, naturalmente, con el propósito de beneficiar al enfermo. En los últimos años, el paciente comenzó a participar 
activamente en la toma de decisiones médicas. En la actualidad, el paciente desea y tiene el derecho de decidir de acuerdo 
con sus propios valores, creencias y preferencias, que pueden no coincidir con los del médico. Todos los pacientes tienen 
el derecho de rechazar un tratamiento siempre y cuando comprendan el significado del diagnóstico y las alternativas pa- 
ra su manejo. Los tratamientos deben respetar beneficios médicos, aspectos sociales, psicológicos, religiosos, culturales 
y legales. Considerar todos estos aspectos en salud genera un desafio para el cambio institucional, profesional y perso- 
nal ya que entran en juego valores, creencias e intereses personales tanto del usuario como del prestador y ambos con el 
mismo derecho a la diferencia. 'También existe para el médico el derecho de la libre elección de sus enfermos, limitado 
solamente por lo prescripto en el art. 8' de este Código", según consta en el Código de Ética ~ é d i c a  de la Confederación 
Médica de la República Argentina, capítulo XVIII, artículo 120. 

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

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

Es bien sabido que la comunidad de Testigos de Jehová rechaza la transfusión de sangre. Este aspecto enfrenta a 
la comunidad médica a dos importantes desafíos. El primero: empatizar con creencias y valores de los pacientes Testigos 
de Jehová, muchas veces diferentes de los propios. El segundo: modificar conductas, técnicas y procedimientos médico- 
quirúrgicos para intervenir sin el soporte de transfusiones. En este caso, un acuerdo intercultural o el resultado de la me- 
diación intercultural sería la aplicación del modelo de medicina y cirugía sin sangre. 

Ya vemos que hablar de diferencias, de interculturalidad y de comunicación intercultural es mucho más amplio 
que hablar de diferencias étnicas o idiomáticas. Es hablar de creencias, de valores, de preferencias, de atribución de sen- 
tido, etcétera. 

En los últimos años, en diferentes partes del mundo, ha surgido la idea de que una buena parte de los llamados con- 
flictos interculturales en ámbitos sanitarios deben ser tratados desde la perspectiva de la mediación intercultural. Surgió 
así la figura del mediador intercultural (bilingüe o no). 

La mediación intercultural es una de las herramientas utilizadas en la gestión de las diferencias en ámbitos sanita- 
rios para reducir la inequidad cultural y así mejorar el acceso, la disponibilidad, la aceptabilidad y la satisfacción de usua- 
rios con necesidades "diferentes", a través de la promoción de la comunicación intercultural entre usuarios y sistema de 
salud y entre distintas especialidades médicas o profesionales. Es, al decir de la escuela de Harvard, un proceso en el cual 
las partes en desacuerdo o en conflicto se comunican con la ayuda y guía de un mediador neutral con el objeto de llegar 
a un acuerdo, a un entendimiento o finalizar el conflicto. Esto supone, como diría Castiglioni, un espacio de prevención 
de conflictos, permitiendo la expresión de la demanda/desacuerdo o conflicto, descodificándola y traduciéndola en tér- 
minos de derechos. 

El mediador intercultural (bilingüe o no) es una nueva figura que va emergiendo paulatinamente a partir de los años 
cincuenta en distintas partes del mundo. Australia es el país más avanzado en cuanto a la profesionalización, acreditación 
y formación en los servicios públicos (hospitales, administraciones, escuelas, etc.). En la década de 1990 es el Reino Uni- 
do quien va a utilizar este recurso. Le siguieron Canadá y Suecia y más tarde Italia, Portugal y España. En este último la 
figura del mediador intercultural ya está reconocida por el Ministerio del Interior, según Real Decreto 63812000 del 11 de 
mayo. Nosotros, en el Hospital Italiano de Buenos Aires, desde el PAMT (Programa de Asistencia Médica Transcultural), 
incluimos en el año 1999 la figura del mediador intercultural bilingile para resolver necesidades específicas (lingiiísticas 
y no lingüísticas) de la comunidad coreana, más tarde los de la comunidad china y taiwanesa (2000) y por último las de 
la comunidad Testigos de Jehová (2006), colaborando en la construcción del programa transdisciplinario de Medicina y 
Cirugía sin sangre del Hospital Italiano de Buenos Aires. 

Mónica Santágata 
Programas Médicos, Plan de Salud. Hospital Italiano de Buenos Aires 
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La gestión del cuidado delos pacientes 
con enfermedades crónicas. 

¿Hacia el rediseño de los sistemas de salud? 
Fernán González Bernaldo de Quirós, Gastón Perman, Esteban Langlois, Silvana Figar, 

Enrique Soriano, Daniel Luna, Luis Cámera, Marcelo Marchetti y Gabriel Waisman 

RESUMEN 
En las úitimas décadas, diversas causas convergieron en la generación de un sistema de salud cada vez más ineficaz. Con- 
secuentemente cada vez es mayor la insatisfacción de los pacientes, de los prestadores de salud y de los financiadores de 
esta. Por eilo, es imperioso dejar de insistir en un sistema que día a día tiene más exigencias pero no resuelve los proble- 
mas de fondo, e intentar rediseñar el sistema de salud actual. En este texto nos concentraremos en analizar los problemas 
de cobertura insuficiente o incompleta y los de malos resultados de calidad de los sistemas de salud. 
Un nuevo paradigma de atención que el Plan de Salud del Hospital Italiano ha adoptado contempla seis pilares para el 
cambio: 1) Actividades para el automanejo y autocuidado del paciente y su entorno. 2) Sistemas de toma de decisiones, 
guias clínicas y opiniones de expertos. 3) Recursos comunitarios. 4) Sistemas de información clínica y para el seguimiento 
de cohortes de enfermos. 5) Cambios organizacionales y rediseíío de los sistemas prestacionales. 6 )  Cambios culturales 
y fmanciamiento del sistema de salud. 
Nuestra experiencia ha demostrado que dicho cambio de paradigma es mejor no solo desde el punto de vista teórico sino 
también desde nuestra practica habitual y nuestra investigación clínica y epidemiológica. Se basa en construir verdaderos 
equipos en la atención ambulatoria (compuesto por médicos de cabecera, especialistas, enfermeros, asistentes sociales, 
monitores, educadores y coordinadores del programa). También se basa en la activación de los pacientes para que parti- 
cipen del cuidado, y en la utilizacióri de herramientas informáticas modernas para el cuidado habitual y el seguimiento 
de los casos de mayor riesgo o mala evolución, en especial para aquellos que no consultan adecuadamente al sistema de 
salud a fm de ofrecerles el cuidado de sus necesidades y no solo de lo que demandan. 
Palabras clave: sistemas de atención de salud, gestión de enfermedades crónicas, enfermedades crónicas, prestación 
de salud, prestación de salud integrada, reforma del sistema de atención, costos en salud, equipos de salud, administra- 
ción de sistemas salud. 

MANAGING CARE OF CHRONIC DISEASES. TOWARDS HEALTH CARE SYSTEM REDESIGN? 
ABSTRACT 
In the last decades, different causes have been increasingly influencing the effectiveness and efficiency of the health ca- 
re system. Consequently, dissatisfaction has grown in patients, health care providers and payers. Thus, it is necessary to 
stop dealing with a straining system that does not resolve the underlying problems and to try to redesign it. In this essay 
we focus on the analysis of accessibility problems and bad results in quality of cae. 
A new paradigm adopted by the Hospital Italiano's Health Care Plan is based on 6  pillars: 1) Activities for self-manage- 
ment and self-care of patients. 2) Clinical decision support systems, clinical guidelines and expert opinions. 3) Commu- 
nity resources. 4) Information and surveillance systems. 5) Organizational changes and redesign of the attention system. 
6 )  Cultural changes and health care system finance. 
Our experience shows that this paradigm change is not only better from a theoretical point of view, but also fiom our daily 
practice and scientific research. It is based on the development of a multidisciplinary ambulatory team (with primary ca- 
re physicians, specialists, nurses, social assistants, monitors, educators and program coordinators). Also very important 
aspects are: patient empowerment and the use of information systems for patient control and surveillance (specially for 
those who do not assist to routine care or whose chronic diseases have bad evolution) to offer patients what they really 
need and not only what they demand. 
Key words: chronic disease, disease management, delivery of health cae, integrated, health care costs, health care 
teams, health cae  reform, health services administration 

I Servicio de Clínica Médica. Hospital Italiano de Buenos Aires. Correspondencia: fernan.quiros6hospitalitaliano.org.ar 
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INTRODUCCI~N 
Los sistemas de salud tienen costos en permanente aumen- 
to' y esto no siempre se relaciona con mejores servicios 
o mayor satisfacción de la población. El avance tecnoló- 
gico (diagnóstico y terapéutico) con verdadero impacto 
en los resultados médicos y el uso inadecuado de los re- 
cursos humanos y materiales (pseudoavances científicos 
o avances reales pero indicados en escenarios inapropia- 
dos), junto al envejecimiento de la población, la institu- 
cionalización de los enfermos terminales, la alta prevalen- 
cia de enfermedades crónicas y los costos inflacionarios, 
hacen que el gasto en salud sea cada vez mayor. Por otro 
lado, los responsables del financiamiento de estos siste- 
mas no suelen lograr optimizar racionalmente el uso de 
los recursos en función de la problemática asistencial in- 
dividual (microentorno de la relación médico-paciente). 
Por lo tanto se toman medidas generales (rnacroentorno de 
la gestión de los sistemas de salud) en cuanto a la remu- 
neración del equipo de salud, la amplitud de la cobertura 
médica y co-pagos, o la aceptación (o no) de los verdade- 
ros avances científicos. Esto nos ha llevado a gastar cada 
vez más dinero en los sistemas de salud, pero concomi- 
tantemente a una creciente insatisfacción de los médicos2 
y los pacientes3 y un aumento en la proporción del gasto 
que no se dedica directamente a la atención médica de la 
p~blación.~ Por ello, es imperioso dejar de insistir en un 
sistema que cada vez tiene más exigencias pero no resuel- 
ve los problemas de fondo, e intentar rediseííar el sistema 
de salud a~ tua l .~  
Si bien el principal problema reside en las condiciones 
socioeconómicas de la población y en los pacientes que 
no logran acceder a un sistema que les brinde el cuidado 
de su salud, este tema no será tratado ya que excede los 
alcances de este escrito. Por otra parte, los problemas de- 
rivados de errores del equipo de salud y de faltas en la se- 
guridad de los pacientes han sido extensamente desarrolla- 
dos en otros  sitio^.^ En este texto nos concentraremos en 
analizar los problemas de cobertura insuficiente o incom- 
pleta y los de malos resultados de calidad de los sistemas 
de salud. En función de ello propondremos un modo de 
enf3entar los problemas actuales, con un rediseño integral 
de esos sistemas. 

RELACI~N ENTRE EL DISEÑO DE LOS SISTEMAS 
DE SALUD Y LOS PROBLEMAS DE LA POBLACI~N 
Los sistemas de cobertura médica (gubernamentales, pú- 
blicos y privados) clásicamente han cumplido con lo que 
se dio en llamar "el modelo del radar". Es decir, cuando 
un paciente tiene algún problema o debe cumplir alguna 
práctica preventiva y se presenta en el sistema prestacional 
(radar), es rápidamente detectado por este. Una vez reco- 
nocido, se lo interviene (y resuelve o no) y el paciente de- 
saparece del radar. En un tiempo variable y dependiendo 

de la autodeterminación del paciente (o el entorno), este 
se vuelve a presentar y es pasible de alguna otra interven- 
ción o seguimiento del problema anterior. Según esta 16- 
gica, la demanda del paciente es el factor desencadenante 
del proceso de atención. 
Este modelo produjo resultados variables a lo largo del 
tiempo y fue especialmente útil para el cuidado de las en- 
fermedades agudas, siempre y cuando estas sean fácilmen- 
te percibidas por parte de los pacientes. Sin embargo, en 
las últimas décadas, tuvo serias dificultades para adaptarse 
a los profundos cambios demográficos y epidemiológicos 
que ocurrieron. 
Si bien las enfermedades crónicas son hoy la causa más 
común de mortalidad de los países desarrollados, esta epi- 
demia ataca con mayor intensidad a las comunidades de 
bajos recursos. 
La atención de tales enfermedades resulta problemática. 
Por un lado, los resultados no son satisfactorios y, por el 
otro, se incrementan los usos del sistema de salud a causa 
de complicaciones prevenibles.' Adicionalmente, la po- 
blación con problemas crónicos está insatisfecha con el 
cuidado que re~ibe .~  
A los fines de este trabajo nos concentraremos en algunas 
de las enfermedades crónicas más prevalentes, las de ma- 
yor impacto en la morbi-mortalidad de la población y las 
que gracias a su correcto cuidado mejoran (más significa- 
tivamente) los indicadores de salud. 

RESULTADOS MÉDICOS DEL CUIDADO 
DE LAS ENFERMEDADES CR~NICAS 
Las experiencias nacionales e internacionales en el cuida- 
do de estas patologías son decepcionantes. Por ejemplo, 
los niveles de control comunicados de pacientes con "hi- 
pertensión arterial", "diabetes" o "prevención secundaria 
de enfermedad vascular" en poblaciones no selecciona- 
das varían entre el 10% y el 40%,8s9 independientemente 
de que la atención de la patología esté a cargo de especia- 
listas o generalistas.lo Es decir que más de la mitad de los 
pacientes están mal controlados, lo que aumenta su riesgo 
de tener complicaciones. Los sistemas de salud (incluso 
los del Primer Mundo, con buen financiamiato) no han 
tenido una respuesta eficaz para este grave problema. Va- 
lores similares de mal control pueden hallarse en otras pa- 
tologías crónicas. 
¿Cuál es el motivo de esta epidemia de enfermedades 
crónicas mal controladas? Las respuestas son múltiples 
ya que seguramente se debe a un fenómeno complejo y 
multicausal. 
Aquí podríamos remarcar las siguientes: 
1. Población sin acceso habitual al sistema de salud. 
2. Modelo asistencia1 fragmentado, no proactivo para 

detectar y prevenir la mala evolución de los enfermos 
conocidos, inapropiado para el cuidado continuo e in- 
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capaz de generar los cambios de hábito en la población 
(modelo del radar). 

3. Sistema prestacional adaptado al mal control de las en- 
fermedades (inercia clínica). 

4. Enfermedades oligosintomáticas sin detección, o bio- 
lógicamente agresivas y difíciles de controlar. 

S. Pacientes (y entorno) sin introspección del problema 
o con mala adaptación a él. 

Los resultados muestran que el modelo del radar no pare- 
ce apropiado para brindar un sistema de cuidado continuo 
y eficaz. En este modelo el paciente consulta cinco a diez 
veces al año y el resto del tiempo depende de su propio 
cuidado (para el cual no está preparado adecuadamente). 
Además, los contactos con el sistema suelen fragmentarse 
entre los distintos médicos, con mala fluidez de la infor- 
mación y con habitual heterogeneidad de propuestas tera- 
péuticas y objetivos.'O 
En la última década se desarrollaron grupos integrales que 
intentaron comprender, describir y resolver este problema 
desde una perspectiva abarcativa.", l2 Incluso, se publi- 
caron propuestas de cambio de los modelos prestaciona- 
les, algunas de ellas amplias e integrales descriptas como 
"Modelo para el cuidado ~rónico".'~ 

IMPACTOYESTRATEGIASPARA 
EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES CR~NICAS 
Hay una vasta evidencia bibliográfica que demuestra la 
eficacia del tratamiento intensivo para mejorar el control 
de estas enfermedades y que ese mejor control disminuye 
los eventos clínicos, la morbimortalidad de la población 
y los costos del sistema de salud. A pesar de ello, no to- 
dos los estudios muestran resultados positivos (en puntos 
finales clínicos o ec~nórnicos).'~ 
Por otro lado, los programas de manejo de enfermedades 
han demostrado eficacia para mejorar significativamente 
el control de estas enfermedades en pacientes con diabe- 
tes mellitus," depresiÓn,l6 asma,'' EPOC,18 prevención 
secundaria de eventos vasculares,lg hipertensión arterial,20 
insuficiencia cardíaca sistólica,2' tabaqui~mo,~ y adhe- 
rencia a la terapéutica farmac0lógica2~ Sin embargo, las 
intervenciones que intentaron promover cambios en el 
estilo de vida y los factores de mejor cumpli- 
miento de los tratamientos farma~ol6gicos~~ y algunas 
enfermedades de las previamente citadas2' mostraron re- 
sultados contradictorios. 
Estos trabajos referidos al manejo de enfermedades son 
conceptualmente atractivos, pero se deben interpretar con 
cuidado ya que suelen tener algunos sesgos. Por un lado, 
el sesgo de selección ya que los pacientes reclutados para 
evaluar el impacto de estos programas son los que mejor 
actitud y aptitud tienen para con ellos y no representan al 
conjunto de la población. Además hay una gran disper- 
sión en el número y la intensidad de las intervenciones 

utilizadas en los distintos programas, y una gran variedad 
de diseños, algunos de los cuales son débiles para mostrar 
ca~salidad.~~ Por úitimo, muchos de estos trabajos mues- 
tran diferencias ~ i g ~ c a t i v a s  a los 6 o 12 meses de segui- 
miento, pero quedan dudas sobre la sustentabilidad en el 
tiempo de los resultados obtenidos. 
Esta orientación hacia el manejo específico de una enfer- 
medad crónica de la mayoría de tales experiencias ignora 
la complejidad del tratamiento de pacientes con múltiples 
problemas." Las intervenciones así planteadas repiten los 
problemas del sistema de salud actual al tener un enfoque 
de "especialista" en el que se implementan tantas inter- 
venciones y cambios organizacionales como problemas 
tienen los pacientes. Así, las soluciones son muchas ve- 
ces parciales, se orientan a una sola enfermedad, kgmen- 
tan aun más los sistemas prestacionales y los sistemas de 
información clínica, no se integran con las personas del 
equipo de salud y no se orientan a los pacientes con múl- 
tiples problemas.28 
En un estudio comparativo de 72 programas de manejo de 
enfermedades clasificados como innovadores y eficaces, 
Wagner y  col^?^ concluyen que muchos de estos progra- 
mas eran deficientes en las intervenciones para lograr el 
automanejo de pacientes, tenían una mala coordinación 
con el médico de cabecera y mala identificación de los pa- 
cientes de mayor riesgo en los sistemas de información. 
El nombre y los métodos con los cuales se reconocen e im- 
plementan estos programas en la mayoría de las publica- 
ciones (disease management o manejo de enfermedades) 
refuerzan la idea de que se pueden disefíar e implementar 
programas para atender un solo problema. Desde nuestra 
perspectiva, parece más apropiado el nombre de "chronic 
patient management " o "manejo de pacientes con enfer- 
medades crónicas". 

PROPUESTA DE REDISEÑO 
DE LOS SISTEMAS DE SALUD 
Desde la perspectiva del sistema prestacional es muy im- 
portante formar los ''grupos de atención primaria para el 
cuidado de pacientes" con un médico que coordine la asis- 
tencia y el resto de los integrantes (enfermeros, técnicos, 
monitores, otros médicos, educadores, personal adminis- 
trativo, etc.) con habilidades y tareas  especifica^.^^ Este 
enfoque para el cuidado de los enfermos crónicos requie- 
re que los miembros del equipo adquieran un nuevo con- 
junto de habilidades que incluye la capacidad de trabajo 
en equipo, el compartir responsabilidades en el cuidado 
de los pacientes (con el mismo paciente y con los miem- 
bros del equipo) y participar de un sistema organizado y 
planificado para la mejora continua de los resultados que 
tenga políticas proactivas para el manejo de los pacientes 
de mayor riesgoB1 
En el Plan de Salud de nuestro hospital, junto a los médi- 
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cos de atención primaria (médicos de cabecera de adultos) 
y los especialistas en cada una de las enfermedades, redi- 
señamos el modelo de atención ambulatoria para algunos 
problemas crónicos (hipertensión arterial, diabetes, taba- 
quismo, prevención secundaria de eventos vasculares) con 
la intención de ir agregando paulatinamente problemas de 
una manera "modular". La implementación comenzó en el 
año 2000 y los ciclos de mejora continúan hasta la fecha. 
Se implementaron al mismo tiempo sistemas de monitoreo 
y control de procesos y resultados para evaluar el impacto 
de los programas haciendo foco en las modificaciones de 
efectividad (y no tanto eficacia) con impactos poblacio- 
nales clínicamente relevantes. Para ello se utilizaron las 
medidas HEDIS (Health Plan Employer Data and Infor- 
mation Set) para la medición de procesos y resultados de 
la calidad del cuidado médico. También medimos rutina- 
riamente los cambios de la calidad de vida y la calidad de 
atención percibida por el paciente con el CAHPS (Consu- 
mer Assessment of Health Plan Satisfaction). 

MODELO INTEGRADO PARA EL CUIDADO DE 
LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES CR~NICAS 
Integramos las experiencias publicadas con nuestra pro- 
pia exper ien~ ia ,2~*~~-~~  y definimos e implementamos seis 
gmpos de intervenciones (que mencionaremos a continua- 
ción) en el sistema de cobertura médica para los mas de 
140 000 socios del Plan de Salud de nuestro hospital en 
forma distribuida en la región metropolitana de la ciudad 
de Buenos Aires. 
Los objetivos que persigue el redisefio son: 
a. Que los pacientes se focalicen en el cuidado de sus en- 

fermedades, conozcan los objetivos del cuidado y apren- 
dan el uso de herramientas para lograrlos diariamente. 

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

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

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

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

l. Actividades para el automanejo 
y autocuidado del paciente y su entorno 
Un aspecto central de esta estrategia es, por un lado, invo- 

lucrar a los pacientes y a su entorno y, por otro, dotarlos 
de herramientas para el control y el autocuidado, aspectos 
que, en conjunto, denominamos 'cActivación del paciente". 
En pos de estos objetivos se diseñaron actividades grupa- 
les e individuales. 
Las actividades grupales tienen contenidos comunes a to- 
das las patologías y uno específico orientado a cada una 
de ellas (diabetes, hipertensión arterial, etc.). Las activi- 
dades comunes incluyen tanto las necesidades de infonna- 
ción como los mecanismos para activar a los pacientes y 
ayudarlos a resolver problemas y comunicarse eficmen- 
te con su médico de cabecera priorizando la información 
que se va a transmitir en las consultas. 
Las combinaciones particulares de problemas de cada 
paciente se abordan en encuentros individuales y con su 
médico de cabecera y son consideradas por el sistema de 
vigilancia epiderniológica para el ajuste de riesgo. Tam- 
bién se llevan a cabo encuentros individuales para activar 
a los pacientes que no aceptan participar en actividades 
grupales. 

2. Sistemas de toma de decisiones, 
guías clínicas y opiniones de expertos 
Las metas y objetivos de las intervenciones para cada en- 
fermedad se planifican en reuniones de consenso entre 
integrantes del programa, médicos de cabecera y especia- 
listas en el tema. 
Estas reuniones, al igual que en otras experien~ias?~ han 
servido además para generar el cambio de cultura en los 
médicos asistenciales y mantener a los médicos con "el 
foco" sobre los cuidados permanentes y rutinarios que es- 
tos pacientes requieren. 

3. Recursos comunitarios y grupos focales 
Paralelamente a las actividades orientadas a pacientes in- 

if . . 
l .  

dividualmente o en grupos pequeños, se desarrollan accio- 
nes masivas, cuyo alcance es la comunidad en su conjunto, 

v 

numéricamente de alto impacto y costo-efe~tivas.3~ Estas 
incluyen, por un lado, acciones permanentes de difusión , . _. 

de la problemática de cada patología y las estrategias de 
autocuidado, a través de una revista mensual que el Plan ¡ 
de Salud envía a sus socios y del sitio en Internet del Hos- 
pital con un portal específico para pacientes "Aprender 
Salud", así como también campañas de comunicación en 
distintos momentos del año (concurso para dejar de fumar, 
folletería disponible en los distintos ámbitos del Hospital, 
etc.). Por otro lado, se organizan actividades grupales pe- 
riódicas (club de diabéticos, actividades fisicas, etc.) para 
acompañar y sostener a los pacientes en los procesos de 
cambios de hábito. 
La identificación de los factores determinantes de las de- 
cisiones de cuidado y adherencia (o resistencia) a las in- 
tervenciones y a los tratamientos se lleva a cabo mediante 
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una metodología cualitativa, a través de entrevistas en pro- 
fundidad y grupos de foco. A partir de este tipo de estu- 
dios es posible comprender las creencias de los pacientes 
respecto de la salud, la enfermedad, el tratamiento y las 
intervenciones, así como también sus expectativas sobre 
el sistema de salud y la evaluación del autodesempeño. 
De esta manera es posible ajustar el diseflo de las inter- 
venciones a las perspectivas de los principales destinata- 
rios del programa. 

4. Sistemas de Información clínica 
y para el seguimiento de cohortes de enfermos 
La creación de una Historia Clínica Electrónica (HCE) en 
nuestra institución tuvo como uno de sus objetivos funda- 
mentales la conformación de un repositorio de informa- 
ción clínica único y centrado en el paciente. 
Una vez identificados correctamente los pacientes, estos 
son estratificados se& sus enfermedades comórbidas y 
datos atinentes al estado de control de dichas enfermeda- 
des mediante reglas para el ajuste de riesgo de las respec- 
tivas pat~logías.~' Dicho reclutamiento y seguimiento se 
realiza por medio de un programa informhtic~~~ que posi- 
bilita la creación de listas de vigilancia epidemiológica en 
forma transversal a los programas. 

5. CAMBIOS ORGANIZACIONALES 
Y REDISE~~O DE LOS SISTEMAS PRESTACIONALES 
Uno de los puntos clave en el redisefio del sistema pres- 
tacional es modificar la estrategia de cuidado basada en 
el modelo del radar. Para ello, no solo se debe intervenir 
a los pacientes que consultan por su cuenta sino inten- 
tar detectar, incluir, intervenir y vigilar la evolución de 
aquellos que no lo hacen, y que de otra forma el sistema 
desconocería. 
En nuestro Hospital, todo paciente que ha sido seleccio- 
nado para la lista de vigilancia epidemiológica es pasible 
de ser intervenido en la estructura especialmente dedica- 
da a tal fin. De los 50 000 pacientes que tienen alguna de 
las enfermedades crónicas que hemos incluido hasta ahora 
en el programa, el sistema informhtico lista en un orden 
de prioridad a aquellos que por las comorbilidades, mala 
evolución de las variables de laboratorio o del examen ff - 
sico o por interpretación de los médicos o de los monito- 
res tienen mayor riesgo de mala evolución y por lo tanto 
deben ser intervenidos primero. 
La interconexión con el sistema de turnos, que integra al 
hospital central con los 23 centros periféricos, permite de- 
tectar por adelantado la asistencia de los pacientes y con- 
vocarlos a la consulta con su médico con 15 minutos de 
anticipación, para ser intervenidos por los monitores del 
programa. Si el paciente fue incluido en la lista de riesgo 
y no consulta, se lo contacta telefónicamente y se le asig- 
na un turno para el programa y su médico. 

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

6. Cambios culturales 
y flnanciamiento del sistema de salud 
A cada médico se le presenta un informe individual en re- 
lación con los resultados del cuidado médico de sus pa- 
cientes y comparando sus medidas HEDIS con los proms 
dios del grupo (Figura 1). De esta manera se busca lograr 
una retroalimentación que ayude al mejoramiento conti- 
nuo de los resultados. 
El sistema de salud es el que garantiza el financiamiento 
del programa a largo plazo y abastece a sus integrantes de 
todas las soluciones que necesitan 

RESULTADOS DE NUESTRO PROGRAMA 
Y DEL REDISEÑO DEL SISTEMA DE SALUD 
Un estudio clínico controlado realizado en 1000 hiperten- 
sos de nuestra institución evaluó la eficacia a los 12 meses 
de este Programa evidenciando una mejora del 20% en el 
grado de control y una reducción de 1 1 mm Hg en la pre- 
sión sistólica en el grupo de hipertensos no ~ontrolados.~~ 
Otro ensayo clínico controlado y aleatorizado que efectua- 
mos comparó el grado de control de la presión arterial en 
ancianos hipertensos utilizando dos estrategias educativas: 
la que se basa en la proactivación del paciente aplicada en 
nuestro Programa, y la comúnmente utilizada en otros me- 
dios, basada en el cumplimiento por parte del paciente de 
determinadas indicaciones médicas taxativas. Se observó 
una mejoría del grado de control de la presión arterial del 
22.2% entre ambos grupos a favor de la estrategia proac- 
tiva de nuestro programa, con una razón de odds ajustada 
a otras variables de 3.7.39 
Por otro lado, en un estudio de cohorte de ancianos añlia- 
dos al Plan de Salud de nuestra institución, se comparó el 
riesgo de presentar un evento cardiovascular en un grupo 
de pacientes hipertensos expuestos a nuestro programa 
comparado contra otro de no hipertensos. Luego de un 
anhlisis multivariado que ajustaba por otros factores de 
riesgo, se observó que la hipertensión arterial cuidada bajo 
estas pautas especiales no se asociaba a mayor número de 
eventos. Esto puede deberse al buen control de la presión 
arterial que tienen nuestros pacientes.40 
Por Último, en un ensayo clínico controlado aleatoriza- 
do simple ciego que realizamos, con el fin de evaluar el 
efecto de un grupo multidisciplinario en la utilización de 
recursos y satisfacción de pacientes policons~ltadores,4~ 
al final del estudio, los pacientes del grupo intervención 
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tuvieron significativamente menos internaciones que los 
pacientes del grupo control (RR: 0.47 IC 95%: 0.3-0.7) 
y menor número de prácticas realizadas (media de 1.70 
prácticaslpacientelmes vs. 2.15 p= 0.02), mientras que no 
hubo diferencias en las visitas médicas y utilización de 
fármacos. Estos resultados son concordantes con estudios 
similares que mostraron que este tipo de intervenciones 
puede reducir el número de intemaciones sin reducir el nú- 
mero de consultas médicas, probablemente disminuyendo 
las intemaciones evitables o innecesarias. 

CONCLUSI~N 
Existe un permanente aumento de la prevalencia de enfer- 
medades crónicas en la población, las cuales son respon- 
sables hoy del 70% de las causas de morbimoriaiidad y de 
los costos de los sistemas de salud. Los sistemas prestacio- 
nales no están disefiados adecuadamente para atender es- 
tas enfermedades y, en consecuencia, los pacientes tienen 
un muy mal control de ellas, además de una enorme insa- 
tisfacción, junto con la de los mddicos y demas integran- 
tes del equipo de salud. La mejoría en el control de estas 
patologías trae como consecuencia una disminución de la 
morbimortalidad de la población y probablemente de los 
costos del sistema. Debido a que los proyectos de cuidado 
integral mejoran el grado de control, se han implementado 
y publicado un gran número de experiencias orientadas al 

mejor manejo de aquellas. Estos proyectos incluyen inter- 
venciones en el ámbito gubernamental, de la organización 
de los sistemas de salud, de la c u l w  y procesos del nivel 
prestacional y de la correcta interpretación y manejo del 
nivel de la persona y su entorno. 
Por lo tanto, proponemos un rediseño integral de los sis- 
temas de salud, orientándolos al cuidado de la salud y el 
cumplimiento de prácticas preventivas, el cuidado de los 
problemas agudos y crónicos en el ambulatorio y el cuida- 
do en la internación. Este modelo debe planificarse procu- 
rando la integración de los procesos, los sistemas de infor- 
mación y la participación de los distintos integrantes del 
sistema de salud incluidos los propios pacientes. . 

Presentarnos aquí la experiencia adquirida en la irnplemen- 
tación de un programa complejo de control de enfermos 
con problemas crónicos en el terreno real. Está orientado a 
las personas y no a sus patologías. Agrega intervenciones 
por enfermedad de una manera modular e integrada con el 
sistema prestacional. Se basa en construir verdaderos equi- 
pos en la atención ambulatoria, activando a los pacientes 
para que participen del cuidado y utilizando herramientas 
informhticas modernas para el cuidado habitual y el segui- 
miento de los casos de mayor riesgo o mala evolución, en 
especial para aquellos que no consultan adecuadamente al 
sistema de salud a fin de ofrecerles el cuidado de sus ne- 
cesidades y no solo de lo que demandan. 

Flgura 1.Este gráfico (llamado radar por su forma, no por el "sistema de salud tipo radar") muestra los resultados de determlnados 
indicadores HEDIS (Health Plan Employer Data and Informatlon Set) del Plan de Salud del Hospltal Itallano. Tiene 16 ejes que conforman 
los radios del circulo. Cada uno representa un indicador, con una escala porcentual que va desde O (en el centro) a 100 (en la periferia). 
En distintos colores se representan los resultados de los años 2004 a 2006. En amarillo se graflcan los resultados deseados (objetlvos 
planteados). Cada eje es independiente del resto; sin embargo, para facilitar su comprensión se unen los puntos del mismo aíío con un 
único color. Puede apreciarse c6m0, en la mayoria de los casos, se fueron mejorando los resultados hasta acercarse a los objetlvos o 
alcanzarlos. CA, cáncer; PAP, Papanicolaou; HTA, hipertensi6n arterial; TA, tensl6n arterial; DBT, diabetes; HbGIi, hemoglobina glicosilada; 
BMI, indice de masa corporal; LDL, lipoproteinas de baja densldad. 
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Tratamiento de las metástasis 
hepáticas del cáncer colorrectal 

Diego Lucas Fernández, Victoria Ardiles y Eduardo de Santibañes 

INTRODUCCI~N 
Las metástasis hepáticas afectan al 60-70% de los pacien- 
tes con cáncer colorrectal (CCR) y constituye la primera 
causa de muerte.' La supervivencia media sin tratamiento 
es de 8 a 12 meses2y tratados con quimioterapia no supe- 
ra los 21.5 me se^.^^^, El tratamiento quirúrgico puede cam- 
biar la historia de la enfermedad y permite alcanzar índices 
de supervivencia a 5 &os de 30% a 40%.5-7 Desafortuna- 
damente, solo el 10% al 20% de los pacientes son candi- 
datos a cirugía en el momento del diagnóstico y en solo el 
50% se podrá realizar una resección radical RO. 

DIAGN~STICO DE LAS METÁSTASIS 
El diagnóstico está basado en los métodos por imágenes y 
los marcadores tumorales. 
Los marcadores tumorales adquieren relevancia tanto pa- 
ra la detección temprana de la recurrencia como para el 
control evolutivo de un tumor. 
El antígeno carcinoembrionario (CEA) es una glucopro- 
teína ubicada en la membrana citoplasmática del epite- 
lio de los intestinos gruesos embrionario y fetal, y exis- 
te también en el colon del adulto. El nivel del CEA debe 
regresar a la normalidad en cuatro a seis semanas cuan- 
do está elevado en el preoperatorio. Si esto no ocurre, in- 
dicaría un inadecuado tratamiento quirúrgico o la presen- 
cia de enfermedad oculta. 
La ecograña abdominal es un método operador dependien- 
te que tiene una sensibilidad del 93-95% para lesiones ma- 
yores de 15 mmS8 La ecografía seguida de la tomografi a 
computada ofiece la mejor combinación para detectar una 
masa ocupante hepática mayor de 15 mrn. 
Las imágenes nos permiten confirmar la presencia de me- 
tástasis en el hígado, descartar enfermedad extrahepática 
tumoral, consignar el número y tamafío de las lesiones y 
su relación con las estructuras vasculares, evaluar la posi- 
bilidad de resección con margen adecuado y analizar si la 
cantidad de hígado remanente es suficiente. 
La extensión de la enfermedad extrahepática puede ser 
subestimada con estos métodos; el diagnóstico final que- 
da para el momento de la laparotomía. Tanto la carcino- 
matosis peritoneal como las adenopatías hiliares son difí- 
ciles de diagnosticar en el preoperatorio con los métodos 

habituales. La tomograña por emisión de positrones (PET 
scan) es actualmente un método con alta sensibilidad y es- 
pecificidad. Este estudio resulta muy útil para la estadifi- 
cacióri de los pacientes y permite hacer una buena selec- 
ción de los casos más aptos para la cirugía, especialrnen- 
te en los casos de recidiva tumoral. 
Teniendo en cuenta que ningún método tiene un 100% de 
sensibilidad, la evaluación intraoperatoria es muy impor- 
tante. El 50% de las metástasis son profundas y por lo tan- 
to no se visualizan y el 15% de estas ni siquiera podrán ser 
palpadas por el cirujano. Por tales motivos, la utilización 
sistemática de la ecografía intraoperatoria seria obligato- 
ria ya que podría detectar entre un 20% y un 25% de lesio- 
nes sincrónicas no diagnosticadas con los estudios preo- 
~eratorios.~ 
Si bien la biopsia puede dar un diagnóstico certero y rá- 
pido, aumenta el riesgo de siembra tumoral en el trayecto 
y de complicaciones hemorrágicas en caso de tumores hi- 
pervascularizados como el hemangioma o adenoma. Por 
lo tanto, no es un método sugerido en la evaluación. Su 
utilización cobra valor cuando se necesita el diagnóstico 
histológico para realizar un tratamiento de neoadyuvancia 
sistémica o regional. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS METÁSTASIS 
El criterio de resección se ha ido modificando con el trans- 
curso del Actualmente se sugiere que las me- 
tástasis hepáticas deben resecarse independientemente del 
tamaño y número, siempre y cuando la resección sea com- 
pleta, el parénquima remanente sea suficiente para evitar 
una falla hepática y no exista enfermedad extrahepática 
irresecable. Los principios oncológicos que deben respe- 
tarse son: 1) lograr un margen de seguridad mayor de 10 
mm; 2) conservar los pedfculos vasculares mayores para 
futuras resecciones; 3) preservar la integridad vascular y 
biliar del parénquima remanente y 4) evitar abrir o pene- 
trar la cápsula tumoral. El volumen de hígado por resecar 
dependerá del tamaño de la metástasis, del número de le- 
siones y de su relación con el tronco portal o sus ramas 
principales, con las venas suprahepáticas y con la cava in- 
ferior. Resecar mayor cantidad de pardnquima sano no au- 
menta los índices de supervivencia ni previene las recidi- 
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vas siempre que la resección sea con márgenes microscó- 
picos negativo8 
Se ha observado que el índice de supervivencia posresec- 
ción a cinco años varía entre 20% y 54%, mientras que a 
10 años oscila entre 20% y 24%.12 En la serie del Hospital 
Italiano, de 665 pacientes a quienes se realizó una resec- 
ción hepática por metástasis de CCR entre 1983 y 2000, 
la supervivencia global a cinco años fue de 33% y la libre 
de enfermedad de 24%.15 
El compromiso ganglionar del pedículo portal varía en- 
tre el 3-33% y fue durante un tiempo motivo de contra- 
indi~ación.~~*~"'*La disección sistemática del pedículo por- 
tal no está indicada ya que no ofiece mejores índices de su- 
pervivencia a cinco años; tampoco está indicada cuando los 
ganglios son macroscópicamente positivos. La aparición 
de compromiso metastásico en el área 1 o proximal no se- 
ría una contraindicación para la cirugía con intento cura- 
tivo y, por lo tanto, se debería incluir el vaciamiento gan- 
glionar a la resección hepática. Elias y col.17 comunicaron 
una serie consecutiva de 385 pacientes cuya supervivencia 
a cinco años fue del 27%. 
Aun en presencia de metástasis pulmonares, la resección 
hepática está indicada, ya que la supervivencia de los pa- 
cientes con metastasectomías pulmonares y hepáticas, ya 
sean simultáneas o secuenciales, es satisfactoria en casos 
seleccionados.1PZ1 Headrick y cols.I9 proponen realizar la 
resección en el órgano con mayor compromiso tumoral en 
primer lugar y reservar la resección simultánea pulmonar 
y hepática solo para casos seleccionados con número li- 
mitado de lesiones. 
En resumen, prácticamente la única contraindicación en 
un paciente en buen estado general es la presencia de en- 
fermedad extrahepática no resecable. 

MANEJO DE LAS METÁSTASIS SINCRÓNICAS 
La mayoría de los centros realizan en primer lugar la re- 
sección del tumor primario colorrectal y difieren la re- 
sección hepática. En la actualidad, y en centros especia- 
lizados, si se dispone de dos equipos quirúrgicos com- 
petentes en coloproctología y cirugía hepática, la resec- 
ción simultánea colorrectal y hepática es una opción 
válida."" La ventaja es resolver en un solo acto opera- 
torio toda la enfermedad tumoral y evitarle al paciente 
una segunda cirugía mayor. Para realizar una resección 
simultánea se debe descartar enfermedad extrahepática 
en la estadificación preoperatoria y asegurarse, en pri- 
mer lugar, la resección completa del tumor colorrectal 
sin complicaciones y la posibilidad de resección radical 
completa de la metástasis. 
En 1999, nuestro Servicio publicó la experiencia con las 
resecciones simultáneas, sobre 71 casos operados entre 
1982 y 1998 sin mortalidad, con 25% de morbilidad y 
con supervivencias a cinco años del 38% y libre de enfer- 

medad del 23%.15 Al igual que otros centros, no observa- 
mos diferencias significativas en la supervivencia a cin- 
co años con respecto a las resecciones realizadas en dos 
tiempos. Uno de los motivos por los cuales algunos auto- 
res rechazan esta opción radica en la hipótesis de que exis- 
tiría mayor morbimortalidad. Sin embargo, se han comu- 
nicado varias series que muestran que no existen diferen- 
cias en la incidencia en la morbimortalidad. Por estos da- 
tos consideramos que la resección simultánea debería ser 
la opción terapéutica de elección en los casos de metásta- 
sis sincrónica resecable. 

QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA 
"DOWN STAGING" 
Una estrategia cada vez más utilizada para los pacientes 
con tumores irresecables es la quimioterapia preoperato- 
ria. Con esta neoadyuvancia regional o sistémica se busca 
convertir a casos inoperables en pacientes pasibles de re- 
sección, o sea, "bajar el estadio" (down staging). 
En un trabajo realizado por Bismuth y col." se observó 
que sobre 330 pacientes inoperables tratados con quimio- 
terapia cronomodulada durante ocho meses, 53 (16%) fue- 
ron rescatados para cirugía con una supervivencia a tres 
y cinco años del 54% y 40%, respectivamente. El mismo 
grupo publicó en 2001 un trabajo sobre 701 casos trata- 
dos, de los cuales 95 (13%) fueron rescatados para ciru- 
gía de resección hepática, a veces asociada a la extirpa- 
ción de enfermedad extrahepática controlable. La super- 
vivencia global a cinco años fue del 35%.25 

EMBOLIZACI~N PORTAL PREOPERATORIA 
Una de las principales complicaciones de una hepatecto- 
mía es la insuficiencia hepática posoperatoria. Esta se ob- 
serva más fiecuenternente cuando el parénquima remanen- 
te es menor de 25%. Los riesgos de una hepatectomía son 
mucho más elevados cuando existe una enfermedad en el 
parénquima hepático (cirrosis, esteatosis posterior a qui- 
mioterapia, hepatitis crónica, etc.), ya que determinan una 
menor reserva hepática y una disminución de la capacidad 
de regeneración posoperatoria. En estos casos la resección 
no debería exceder el 60% del volumen total. 
Con la embolización portal preoperatoria se busca produ- 
cir atrofia del parénquima embolizado y concomitante hi- 
pertrofia del parénquima contralateral mediante la oclu- 
sión selectiva de un territorio vascular portal utilizando un 
agente embÓ1ic0.~~ Este procedimiento se realiza cuando 
el tamaño o la localización del tumor condicionarán una 
resección hepática de tal magnitud que el parénquima re- 
manente no será suficiente para mantener una función ade- 
cuada. Es importante constatar que en el parénquima pa- 
ra hipertrofia no existan metástasis hepáticas, ya que es- 
tas presentan una velocidad de crecimiento 15 veces ma- 
yor." En general, luego de cuatro a seis semanas de pro- 
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ducida la oclusión portal, el paciente puede ser sometido 
a la resección hepática. 
Este procedimiento puede realizarse por vía percutánea, 
laparoscópica o laparotómica. Muchas veces se deci- 
de realizar la embolización durante la estadificación in- 
traoperatoria, que se puede llevar a cabo por ligadura del 
tronco portal correspondiente o por embolización a tra- 
vés de la vena mesentérica inferior o rama cólica, por la 
cual se accede fácilmente al tronco portal. En nuestra se- 
rie publicada en 200226 sobre 179 resecciones hepáticas 
mayores consecutivas, realizamos 18 oclusiones porta- 
les. En todos los casos se pudo realizar la posterior resec- 
ción sin mortalidad. 

CIRUGÍA VIDEOLAPAROSC~PICA 
La videolaparoscopia puede ser utilizada para la estadifi- 
cación intraoperatoria (antes de emprender la cirugía re- 
sectiva) con la posibilidad de realizar biopsia dirigidas, 
efectuar procedimientos terapéuticos como la oclusión 
portal e incluso realizar resecciones de las metástasi~.~&~~ 
Las lesiones ubicadas a nivel subcapsular y en los segmen- 
tos anteriores son las más accesibles para la laparoscopia. 
Debe disponerse de un transductor para ecografía trans- 
laparoscópica intraoperatoria, que permite efectuar la co- 
rrecta estadificación, delimitar el tumor y calcular el mar- 
gen de seguridad.32 
Tanto la morbimortalidad postoperatoria como el tiempo 
de internación son semejantes a las cirugías realizadas en 
forma abierta; el mayor beneficio son las ventajas gene- 
rales de la cirugía miniinvasiva. En relación con los resul- 
tados oncológicos, la evidencia es contradictoria. Biertho 
y ~ 0 1 s . ~ ~  en una revisión de la literatura concluyeron que 
la morbimortalidad es semejante a la cirugía abierta. Sin 
embargo, Gigot y ~01s.~' comunicaron que, sobre 37 resec- 
ciones de tumores malignos (27 metástasis), en el 30% no 
se había podido respetar el margen de seguridad, de ma- 
nera tal que el método no resultó oncológicamente válido 
en casi un tercio de los casos. 

TRATAMIENTOS LOCALES 
Quimioterapia regional intraarterial (QRIA) 

Este procedimiento consiste en la colocación de un caté- 
ter en la arteria hepática (a través de la arteria gastroduo- 
denal) a través del cual se hará una infusión de citostáti- 
cos en forma continua o cronomodulada. Puede realizar- 
se como adyuvancia a resecciones curativas, en'aqueilas 
con factores pronósticos adversos (margen insuficiente, 
número, tamaño, bilateralidad o enfermedad extrahepáti- 
ca) o corno neoadyuvancia en tumores irresecables con la 
intención de bajar el estadio (dmn staging). 
Debido a los resultados contradictorios y a la alta tasa de 
complicaciones, la indicación y el manejo posterior de es- 
ta modalidad terapéutica requieren un equipo multidisci- 

plinario, para así mejorar los resultados oncológicos y dis- 
minuir las complicaciones de su uso. 

e Termoablación por radiofrecuencia (RF) 
La RF consiste en la colocación dentro del tumor de una 
aguja que transmite calor y produce la destrucción de la 
lesión in situ por coagulación térmica y desnaturalización 
proteica. Se puede realizar por punción percutánea, por la- 
paroscopia o por laparotomía. 
Las principales indicaciones de la RF son los tumores 
irresecables por condiciones locales o hígado enfermo, 
en combinación con resecciones (resección del tumor de 
mayor tamaño y RF de los más pequeños), tumores pe- 
queños y centrales que por su localización condicionarían 
una resección hepática amplia, recurrencias (especialmen- 
te donde el parénquirna remanente es escaso y con anato- 
mía alterada por la resección) y en pacientes con alto ries- 
go quirúrgico o rechazo a la cirugía (vía percutánea). Se 
recomienda aplicar el método cuando existen hasta cuatro 
lesiones con diámetros no mayores de 4 cm.33 Se aconse- 
ja no utilizarlo en la adyacencia de pedículos vasculares 
o biliares. Comparada con la resección quirúrgica, la RF 
tiene menor morbimortalidad, preserva más parénquima 
sano y es menos costosa. Las complicaciones mayores no 
superan el 2% de los casos. 

RECIDIVA O RECURRENCIA 
DE METÁSTASIS HEPÁTICAS 
El 50% de los pacientes operados por metástasis hepáti- 
cas presentan una recidiva hepática en el curso de su en- 
fermedad. El 60-70% de las recurrencias ocurre dentro de 
los primeros veinticuatro meses de la primera resección 
h e p á t i ~ a . ~ ~ . ~ ~  Se presenta como una lesión aislada en el 25- 
30% de los casos. Solamente el 15-30% serán candidatos 1 ? 
para una nueva resección. 
Este tipo de cirugía es más compleja y demandante debi- 
do a las adherencias, a los cambios anatómicos produci- I 

dos por la resección previa y a la fiabilidad para la ma- 
nipulación h e p á t i ~ a . ~ ~ . ~ ~  Además puede tornarse dificil la . . . 

elección del tipo de resección por realizar si no fueron pre- 
servados los grandes pedículos vasculares. En centros es- I 

pecializados, la mortalidad de los pacientes con segundas 
resecciones no difiere de la de aquellos operados en una 
primera cirugía. 
Después de la segunda resección, la posibilidad de una 
nueva recurrencia es del 50%. En nuestra serie de 900 re- 
secciones hepáticas consecutivas realizadas en el perío- 
do 1983-2000, en 41 casos realizamos una segunda resec- 
ción hepática. De este grupo, a tres pacientes se les hizo 
una tercera y a dos una cuarta resección. Algunos autores 
aconsejan dejar un intervalo libre entre el diagnóstico de 
recidiva y la segunda cirugía, debido al frecuente creci- 
miento de micrometástasis. Otros investigadores aconsejan 
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agregar quimioterapia sistémica durante dicho intervalo. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
En la mayoría de los centros de cirugía hepatobiliopan- 
creática, se acepta una mortalidad global no mayor del 
3% y una morbilidad de entre el 15% y el 45%, depen- 
diendo de la selección de pacientes y la extensión de la 
r e ~ e c c i ó n . ~ ~ , ~ ~  
Las principales complicaciones de las resecciones hepáti- 
cas son: 1) insuficiencia hepática, 2) colecciones abdomi- 
nales, 3) bilirragias y 4) complicaciones respiratorias. La 
insuficiencia hepática posoperatoria es una de las compli- 
caciones más severas y se presenta principalmente en los 
pacientes con enfermedad hepática subyacente o con es- 
caso parénquima remanente sano. En general es autolimi- 
tada hasta lograrse la regeneración hepática para cubrir las 
necesidades básicas fisiológicas. 

Las colecciones abdominales son las complicaciones loca- 
les más fiecuentes40 La mayona se resuelven por drenajes 
percutáneos y solo aquellas con fi-acasos reiterados de es- 
tos procedimientos o con necrosis del parénquima asocia- 
da requerirán abordaje laparoscópico o cirugía abierta. 
Las bilirragias postoperatorias constituyen también una 
complicación frecuente pero en general son de bajo volu- 
men y autolimitadas. En aquellos casos en los que la bilis 
no drena adecuadamente, se puede constituir una colec- 
ción biliar (biloma) que requiera ser drenada para su re- 
solución. Las complicaciones respiratorias se presentan 
en hasta el 20% en importantes series publicadas. La más 
habitual es el derrame pleural, más común en resecciones 
hepáticas derechas, y solo requieren tratamiento aquellos 
de gran volumen; el drenaje percutáneo es el procedimien- 
to de elección para esta complicación pleural. La neumo- 
nía y las atelectasias son de presentación menos frecuente. 
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Ejercicio de la medicina en el NOA, su desafío 

Hugo Massaccesi y Luciana Massaccesi 

El médico tiene muchos desafíos por delante en cualquier 
lugar donde desarrolle su profesión, pero esta tarea se ve 
incrementada cuando se ejerce en un ambiente donde exis- 
ten pautas socioculturales, tradiciones, supersticiones, que 
son mezcla del cristianismo con las costumbres ancestrales 
prehispánicas diferentes del pensamiento occidental. 
En el noroeste argentino conviven la medicina oficial, 
científica, y la medicina popular, tradicional, folklórica, 
que es aquella práctica médica complementaria o alter- 
nativa que responde al sistema de creencias propio de un 
grupo humano particular con fuerte base en un enfoque 
cultural del concepto salud-enfermedad. 
En esta región, la medicina es practicada por el curandero, 
yatiri (el que sabe, el sabio, en aimara), el jampiri (el que 
cura, en quechua), y su capacidad de interpretar consig- 
nas. La dificultad en la comunicación, a causa del lenguaje 
del lugar, tanto para hacerse entender como para entender 
la forma de expresarse del paciente (porque habla poco y 
la explicación del motivo de consulta y descripción de los 
síntomas suele ser limitada y fragmentada), obstaculiza el 
interrogatorio. Muchas veces se obliga a manejarse sola- 
mente con el examen fisico para llegar a un diagnóstico. 
Esta dificultad hace que en oportunidades se necesite con- 
tar con la colaboración de alguna persona de la comuni- 
dad que actúa como "traductor" y nexo entre las partes o 
que se llegue a la necesidad de tener que aprender algu- 
nos términos del quechua o aimara cuando no se dispone 
de un lenguaraz. 
La situación anterior predispone (con el tiempo y la ex- 
periencia) a algunos médicos no sólo a ampliar sus cono- 
cimientos con las costumbres regionales, sino también a 
acercarse al curandero (quien, en ese medio, para la gen- 
te, representa un ejemplo tradicional y fiable que usa su 
mismo lenguaje, que tiene las mismas costumbres, que se 
maneja con elementos de la vida diaria) para trabajar en 
forma mancomunada, paralela, complementaria, en cuan- 
to a que -ante cualquier tipo de dolencias- la consulta se 
haga en ambas formas, tanto oficial como nativa, sin en- 
trar en competencia. Al mismo tiempo, esta interrelación 
los convierte en promotores de la salud entre la gente del 
lugar, al consensuar e incorporar en su formación el reco- 
nocimiento de situaciones delicadas que deriven al médi- 
co para procedimientos terap6uticos. 
A partir del intercambio de experiencias con colegas, sur- 

ge la idea de que esto depende, en gran medida, de la ca- 
pacidad de relación y afinidad que el equipo sanitario con- 
siga con sus pacientes y con los propios médicos aboríge- 
nes para ganar su confianza, lo que constituye un elemento 
fundamental en la relación médico-paciente y médico-cu- 
randero. En caso contrario, la angustia, el temor a que los 
"reten" por no cumplir las indicaciones y la desconfianza 
por la incomprensión que deriva de una deficiente comu- 
nicación hacen que los lugareños, socavados por el S&- 

miento, generen la necesidad de recurrir a los elementos 
mágicos a los que su cultura, sus costumbres ancestrales, 
los han habituado. 

VOCES REGIONALES DEL 
NOROESTE ARGENTINO Y LA MEDICINA 
En nuestro medio, en el lenguaje popular se mezclan tér- 
minos que provienen de giros castizos, del quechua o el 
aimara, otros del chaguanco o chiriguano y algunos son 
deformaciones de vocablos que han terminado sustituyen- 
do a los verdaderos. 
No faltan, tampoco, palabras que designan una cosa pero 
que se utilizan refiriéndose a otra muy distinta. 
Por eilo, se nos ha ocurrido "bucear" en los términos es- 
cuchados, L'traducirlos" por así decir y, sin interés de re- 
dactar un diccionario, ordenarlos con el tradicional crite- 
rio alfabético. 
Se agradece a los colegas el aporte de su experiencia a es- 
te vocabulario. 

A l  - Aca: Deposición fecal humana o animal. También sig- 
nifica cobarde, egoísta (No seai' aca). 

- Achuchado, aehuschado: Con temblores de chucho 
(escalofrío), atacado de paludismo. 

- ACUSUCO: Prurito. 
- Agua al vientre: Ascitis. 
- Aguas atajadas: Disuria, retenci6n de orina, oliguria, 

-a. 
- Aguas mayores: Referencia a la materia fecal. 
- Aguas menores: Referencia a la orina. 
- Afeición: Por afección, y a veces por afición. 
- Ahicado, aicao: Criatura que crece enferma, raquítica 

porque la madre le hizo ver un cadáver, o lo vio ella 
misma, al ir al cementerio o velatorio cuando estuvo 

-- 
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embarazada. Afección del lactante caracterizada por la 
pérdida del apetito, retardo en el crecimiento. 

- Aliciao: Lisiado. 
- Almarearse: Marearse, especialmente por efecto de 

bebida alcohólica. 
- Amancarse: Mancarse, volverse manco. 
- Amicho: Se dice de cosas unidas, gemelas, insepara- 

bles (dedos amichos; sindactilia). 
- Antarca: Caer de espalda o estar decúbito supino. 
- Alita: Omóplato. 
- Anucar: Destetar al niño o animal para criarlo con 

otro alimento que no sea la leche. 
- Apichungado: Apocado, entristecido. 
- Apunado: Afectado del mal de montaña @una o so- 

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

blar. 
- Atorado: Estreñido, con disfagia pasajera por haber 

ingerido algo muy grande o muy seco. 
- Atoso, atosito: Tartamudeo. 

B) 
- Bambaco, ca: Persona o animal que por un defecto fi- 

sico camina doblando las rodillas o balanceándose. Ge 
neralmente es un defecto congénito. 11 Zonzo, lerdo. 

- Baretado, da, baretao: Ladeado por el defecto de fal- 
tarle un ojo. 

- Bichoco, ca: Persona vieja, caduca, inservible. 
- Bobachudo, da: Dícese de la persona que tiene papada- 
- Boquiar: Expirar. 
- Buata: Quijada. 
- Buitoma: Tumor. 
- Bulto: Dolor. 

C) 
- Cabeceada: Acción de dormir escasamente algunos 

instantes, dormitar. 
- Cacaya: Grieta producida en la piel de las manos y 

pies por el fiío y la sequedad del clima de algunas r e  
giones 11 Rajado (particularmente el talón). 

- Cachiporrea: Fasci&ih (Se me cachipowea el ojo 
[fasciculación del párpado]). 

- Cachucha: Vulva. 
- Cahasu: Se dice del que tiene labio leporino. 
- Caidm, sa: Descaecido. Dícese del niño o del animal 

enfermo. 
- Cainado: Enfermo. El que está enfermo todo el &a. 
- Cancha: Dermitis, especialmente en la cara. 
- Cara i haba: Glande (Se me ha jodido el cara i haba). 
- Caracha: Costra que se forma sobre los granos cuan- 

do hay una erupcih de la piel. Sama o cualquier erup- 
ción de piel. . 

Caranaco: Persona picada de viruela o que tiene la ca- 
ra desfigurada por un tajo u otra causa. 
Caspado: Quemado. 
Caspiento: Que tiene mucha caspa. 
Celebro: Decúbito dorsal, acostado de espalda. 
Certificancia: Certificado o certificación. 
Civiliado: Casado por civil. 
Comicho, cha: Dicese de la persona que tiene prog- 
natismo de maxilar inferior. 
Compañeros, compaíiones: Testículos. 
Componida: Acto de acomodar el feto en el vientre 
materno. 
Coronita: Vértex. 
Corredera: Diarrea incoercible. 
Corrimiento: Hinchazón de la cara por la infección 
de alguna pieza dental, o de las manos que incluye a 
los panadizos y sabañones. 
Cortante: Según creencia popular, droga que se da pa- 
ra que el enfermo muera dejando de sutiir. Hubo una 
época en que la gente del pueblo se resistía a internar- 
se en un hospital, pues en su ignorancia creían que les 
daban cortante. Hoy se escucha la expresión "que no le 
coloquen cortante" en referencia al fiasco de suero. 
Costado, costáu, dolor de costado: Pulmonía. e 

Costumbre, cuestión: Menstruación. 
Coto: Bocio. 
Cutipando: Masticando. 
Coyuntura: Articulación. 
Cuadril: Aplicado a persona, la cadera. 
Cuajarones: Esputo, flema. 
Culebrilla: Erupción del herpes zoster. 
Curcuncho: Corcovado, jorobado, agobiado. 

Chacado, chacao: Viejo, inútii enfermo muy grave, 
achacado. 
Chalazo: Divieso pequeño en el borde del párpado. 
Chaichaiear: Producir epistaxis por un golpe de puño. 
Chancado: Magullado. - _  
Chaqui: Pie. 
Chemereco: Ebrio. i 
Cheuto: Persona que tiene labio leporino. 
Chia: Liendre del piojo. 
Chichi: Teta. 
Chichuda: De tetas generosas. 
Chiquizuela: Rodilla. 
Chischica: Dícese de la muchachita baja y delgada, ,. 

menudita. 
Chosna, chosni, chosi: Conjuntivitis, inflamación de 
los ojos. 
Choto: Pene. También feo, torpe, ridículo. 
Chucear: @e chuza, lanza). Herir con la punta de un 
arma blanca. 
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Chucho, chuscho, chujcho: Escalofiio por la fiebre 
palúdica. En otro sentido, miedo. 
Chuchumeco: Persona de cierta edad, que anda siem- 
pre con males y dolores. 
Chunca: Pierna o pantorrilla. 
Chunchules: Tripas, especialmente intestino delgado. 
Chunino: Vagina. 
Chufiada: Vómito. 
Chupino: Nifio desnutrido, persona delgada. 
Chupo: Afección cutánea del tipo del absceso, forún- 
culo, pequeíío tumor. 
Chupudo: Persona que posee muchos granos. 
Churretera: Diarrea liquida. 
Chuspito: Persona anciana. 
Chuyo: Poco desarrollado, raquítico. 

D) - Debocar, debucar: Vomitar. 
- De cuerpo: Mujer encinta. 
- Decaecido, descaicido: Decaído, débil. 
- Deliquete: Muy sensible al dolor físico. 
- Demonia: Neumonía. 
- Desocotarse: Prolapsarse el recto. 
- Desvalorear: Debilitar. 
- Dientazo: Dentellada. 
- Dijunto: Difunto. 

E) - Embararse: Acalambrarse, tener dificultad para ca- 
minar. 

- Empacho: Dispepsia, indigestión. - Empasto de untú: Pasta de cebo de la llama. 
- Encillas, enciyas: Encías. 
- Engualechado, da: Que le han dado o que tiene gua- 

licho (maleficio). - Ensacar: Comer o beber en exceso. 
- Entripado de la guagua: Orines del niño pequeíío 

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

- Escalitofrfo, calofrio: Escalofrío. 
- Escarrar: Escupir (Escarrar cuajarones). 
- Eslilla, esllilla: Clavícula. 
- Espelma: Esperma. 
- Espichar: Morir una persona. 
- Espinazo: Columna vertebral. 
- Esperito: Espíritu. Cuando enferma alguna persona, 

se le ha ido el esperito. 
- Estronidar: Estornudar. 

F) - Falseado: Dislocado. Aplicase a la mujer enferma de 
la matriz. 

- Fístola: Fístula. 

0 )  - Guagua o "Wawa": N a o  de pecho y de tierna edad 
de cualquier sexo. 

- Guata: Barriga. 

H) 
- Hedenticia, jedentina: Hedentina. 
- Helazón: En£iiamiento. 

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

J) - Jachao: Estornudo. 
- Jediondo: Hediondo. - Jeta: Labios gruesos y caídos. 

L) - Lhdrimas: Lágrimas. - Lagafia, legaíia: Secreción purulenta de ojo. 
- Lastimadura: Herida, magulladura. - Lengua mota: Persona que tiene defectos en la pro- 

nunciación (ceceo, seseo o lalación). 
- Leso, sa: Enfermo, envejecido. 
- Liendrudo, da: Que tiene muchas liendres. 
- Lugar: Retrete. 
- Llamar al vientre: Defecar. 
- LliU Boquera. 

M) - Macharse, machalón, machaguay: Embriagarse. 
- Maculco: Dolorido de cuerpo. 
- Magullón: Magulladura, magullamiento. 
- Mal de ojo: Conjuntivitis. 
- Mal enfermo: Enfermo grave. 
- Malestar de vientre: Diarrea 
- Manteada o poncheada: Procedimiento obstdtrico 

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

- Mareación: Mareo. 
- Margarita: Chancro vendreo. 
- Marliar: Morir. - Mear, meyar: Orinar (Echar un meo). 
- Mollera: Parte superior de la cabeza. 
- Muspar: Pesadillas, hablar dormido. 
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N) 
- Najna: Rodillas. 
- Nabo: De facultades mentales disminuidas. 
- Nana: Dolor, sufrir. Se emplea al hablarle a una cria- 

tura para aludir a alguna lastimadura o dolor. 
- Nemia: Anemia. 
- Niewo: Nervio. 
- Nisqui: Cansado. 

Ñ) - Ñancado: Mordido por un animal. 
- Ñeque: Seco, vacío (Ojo ñeque, refuiéndose al ojo ti- 

sis). 
- Ñewoso: Nervioso. 
- Ñuco: Persona a la que le faltan las manos o parte de 

ellas. 
- Ñusear: Estornudar, secreción nasal. 

0)  
- Ocote: Ano, esfínter anal. También significa tener 

suerte. 
- Opa: Tonto, necio, retardado. 

P) - Pagrón: Órgano interno y esencia de la persona, no 
muy bien determinado, que parece relacionarse en el 
hombre con lo genésico. Algunas veces parece radicar 
el mal en el epigastrio, otras semeja ser la hernia ingui- 
nal o escrotal. - Pajarito, piringuiilo, pipiripí, pishilín: Órgano ex- 
temo de la micción en el niño. 

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

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

- Pares: Placenta. 
- Parulo: Tonto. 
- Paspadura: Grieta o aspereza de la piel reseca o por 

el frío. También tiene el sentido de persona de pocas 
luces (No seas paspado). 

- Pergamanato: Permanganato. 
- Periódico: Período menstrual. 
- Picor: Picazón. 
- Pilpinteac Tic nervioso que consiste en abrir y cerrar 

insistentemente los párpados, como el movimiento de 
las alas de la mariposa piipinto. 

- Pija, pingo, pistola: Pene. 
- Pistar: Orinar. 
- Postemilla: Absceso dental o periodontal. 
- Prendimiento: Ventosidad o flatos. 
- Prostata, prbspera: Próstata 
- Puntada de costado: Neumonía. 
- Pupo: Ombligo. 

- Puringuillo: Conjuntivitis primaveral. 
- Puzno: Panza. 

Q )  
- Quebrado: Herniado. 
- Quemar: Tomar bebida alcohólica, embriagarse. 
- Quichar: Ir de vientre con diarrea. 
- Quedarse: Morirse, expirar. 
- Quisquido: Estreñido. 

R) 
- Rasquincho: Nervioso, irascible. 
- Recaidas: Suf5.r recaída de una enfermedad. 
- Recalcadura: Acción y efecto de recalcar. 
- Res: Cuerpo de una persona (Se me paralizó la media 

res. Hemiparesia/plejfa). 
- Restos: Placenta y bolsa de agua (Echar los restos es 

el alumbramiento). 
- Rioma, riuma: Reuma. 
- Rosquear: Morir. 
- Runachar: Convalecer de una enfermedad. 

S) 
- Seca: Adenopatia. 
- Seso: Sexo 
- Sobar: Frotar. 
- Sorocho, che: Aire enrarecido que produce la puna en 

las sierras altas. Mal de altura. 
- Sornmpio: Irritación de los ojos. 
- Sostancho: Del quechua "sosto": seis. Persona que tie 

ne seis dedos en manos o pies. 
- Suchera: Parálisis, paresia. 
- Sucho: Barro o granito en la cara. Tullido, paralítico. Ú' 

- Sulfura: Supura (Me suljüra el oído). $ / 
- Sulco: Lo menor en cualquier orden (Dedo sulco, de- 

do mefíique). 
- Surumpia: Fasciculación (Me surumpia el ojo, con- 

tracción fascicular del orbicular del párpado). También 
" - 

irritación de los ojos. 
- Susuca: Pulsa, late. 
- Sustarpiado: Asustado. ¡ 

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

- Tanaco: De mal carácter. 
- Tartancho: Tartamudo. 
- Tasuda: Mujer de caderas anchas. 
- Teki: Niño de corta edad. 
- Tela: Peritoneo. 
- Tela i pecho: Pleura. 
- Teste: Verruga, grano de consistencia coriácea que sa- 

le en las manos. 
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- Tilinga: flaca. 
- Tincucho: Genu valgum. Es el patizambo del diccio- 

nario. 
- Tipisiar: Pellizcar. 
- Tiricia: Se refiere a un cuadro de nostalgia, angus- 

tia, inapetencia, insomnio, llanto, que se presenta en 
niños de corta edad cuando se los separa de personas 
por quienes sienten cariño. 

- Tiritadera: Escalofrío. - Toncori: Parte superior de la tráquea, garganta, laringe. 
- Tornapurga: Día subsiguiente al de la toma de un 

purgante. 
- Tosear: Toser seguido. 
- Truchudo: Persona o animal de labios gruesos. 
- Turulo: Tonto. 
- Tutado: @el quechua tutay). Apolillarse, carcomer- 

se. Picado, marcado, como efecto de la viruela. 

U) - Ucupi: Decúbito ventral. Lo contrario de antarca. 
- Ucho: Pene. 
- Uchuchuy: Interjección de dolor. 
- Umuculi: Trasero. 
- Untululu: Opa. 
- Upiti: Partes pudendas de la mujer. 
- Ura: Vagina. - Urpila: Partes pudendas de la mujer. 

V) - Vacunadura: Pequefia cicatriz que queda en el lugar 
de la piel donde se practicó la vacunación. - Velar: Embadurnar con sebo alguna parte del cuerpo 
con fmes curativos. 

- Vinagrera: Pirosis, ardor, acedía. 
- Volar bajito: Estar próximo a morir. 

Y )  - Yel: hiel (Reventarse la yel). 
- Yerbiao: Infusión de yerba mate con bastante aico- 

hol. 
- Yumbudo: Persona que tiene gruesos los labios. 

2)  - Zafadura: Luxación de un hueso. 
- Zambardaso: Patada fuerte. 

CONCLUSIONES 
En el noroeste argentino, quienes desempefiamos nuestra 
labor en el área de la salud tenemos vivencias y10 expe- 
riencias de contacto directo con personas que llevan arrai- 
gadas creencias, tradiciones y pautas culturales. 
Debido a ello, en diversas oportunidades tropezamos con 
dificultades para comunicamos con los pacientes o sus fa- 
miliares por no comprender el vocabulario con el que se 
maneja la gente lugarefia. Ello dificulta entender los sín- 
tomas que los aquejan. 
Nada más cierto que "allí donde fueres, haz como vieres", 
y es que, para establecer vínculos con otras personas, o al 
menos comprenderse, hay que tender puentes de contacto, 
como compartir costumbres, ritos o lenguas. Solo así nos 
acercamos realmente a los demás. No escapa a esta regla 
general, el vínculo médico-paciente. 
Para ello tendremos que conocer el significado de las ex- 
presiones, modismos, usados vulgarmente por la gente que 
viene a consultarnos, para así poder entenderla. 
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CASO CLÍNICO 

Tumor de la pirámide nasal 

Federico Urquiola y Sebastián Aragón 

CMO CL~NICO 
Se presenta en el consultorio externo de Otorrinolaringolo- 
gía una paciente de sexo femenino de 59 años de edad. El 
motivo de consulta es un tumor ubicado en la pirámide na- 
sal de cinco años de evolución aproximadamente, indoloro 
y de lento crecimiento (Fig. 1). No presenta antecedentes 
de enfermedad actual ni patología previa de cabeza y cue- 
llo. Se realiza profunda anamnesis orientando el diagnós- 
tico a una probable enfermedad infecciosa especifica con 
compromiso nasal (rinoescleroma, tuberculosis nasal, si- 
filoma). La paciente residía hace cinco años, previamente 
a mudarse a la ciudad de Buenos Aires, en un ambiente 
rural de la provincia de Entre Ríos. Al examen clínico oto- 
rrinolaringológico se palpa un tumor duropétreo, indolo- 
ro, adherido al plano profundo pero dejando libre la piel 
por encima. Se observa impronta que dejan sus anteojos 
al apoyar sobre la lesión. Rinoscopia anterior normal. No 
hay compromiso de la sensibilidad ni de la motilidad fa- 
cial. El resto del examen otorrinolaringol6gico es normal. 
Se solicita, como primer paso diagnóstico, TC (tomograña 
computada) de senos paranasales sin y con contraste. En 
ella, se observa un tumor con densidad de partes blandas 

que no compromete a los huesos propios de la nariz (Fig. 
2). Asimismo se informa extensión sobre apófisis ascen- 
dente de maxilar de ambos lados sin compromiso de la 
órbita. A continuación se solicita RMN (resonancia mag- 
nética) con gadolinio de macizo craneofacial para obtener 
información adicional sobre las características tumorales 
y corroborar si existe o no conexión endocraneana (tumor 
disembrioplásico). En la RMN se observa mínimo borra- 
miento del plano graso del tejido celular subcutáneo en 
región fionto-basa1 con parcial irritación de región nasal 
superior, sin compromiso óseo ni del plano cutáneo y sin 
cambios luego de la administración del contraste (Fig. 3). 
Una vez descartada su conexión con endocráneo se realiza 
punción-aspiración con aguja fina. Su resultado citológi- 
co es negativo e insuficiente para realizar diagnóstico. El 
laboratorio y la radiografía de tórax fueron normales. Se 
decide extirpación de la lesión mediante un abordaje ex- 
temo. Los diagnósticos diferenciales incluyeron lesiones 
fibrodisplhsicas, granulomatosis de Wegener, infección 
crónica fúngica, tumor de partes blandas del recubrimien- 
to nasal y plasmocitoma extramedular. 
Bajo anestesia general se realiza un abordaje bipálpebro 

Figura l. Tumor de pirámide nasal con extensión al 6ngulo 
Interno de la 6rblta. 
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glabelar. Se realizan colgajos inferiores y superiores pre- 
servando nervio supraorbitaio (Fig. 4). Se diseca tumor 
que presenta límites netos (Fig. 5). Se repara y preserva 
saco lagrimal. Se realiza exéresis completa del tumor. Se 
envía a anatomía patológica y a cultivo bacteriológico, mi- 
cológico y BAAR. La paciente evolucionó satisfactoria- 
mente. Fue && de alta al día siguiente con vendaje com- 
presivo en la zona quirúrgica El drenaje se retiró al cuarto 
día postoperatorio. A los 14 días, la paciente desarrolla en 
la región Morbitaria izquierda una induraciún sin  cara^ 

terísticas infecciosas. Se le administró prednisona 40 mg 
vía oral y a los 7 días resolvió íntegramente. 
Los cultivos fueron todos negativos. La anatomía patoló- 
gica informó abundante cantidad de células damatorias 
e histiocitos con diagnóstico final de pseudotumor d a -  
matorio. El seguimiento de doce meses de la paciente es 
satisfactorio sin recidiva de la enfermedad. 

Figura 3. Resonacia magnktlca, corte axlal. 

Figura 4. Vlsta superior del campo operatorlo. Se rebate el 
colgajo inferlor y se observa el tumor adherido. 

DISCUSI~N 
' h s  tumores de la pirámide nasal son excepcionales en la 
práctica diaria. F'ueden aparecer en niños y lactantes como 
tumores disembrioplásicos de la línea media (quiste der- 
moide, encefalocele y glioma nasal). Su estudio se realiza 
a través de imtígenes como TC y RMN donde se observa 
su extensión y una posible conexión con el endocráneo. 
La PAAF está reservada para casos seleccionados y en la 
mayoría de ellos, el tratamiento es quirúrgico. 
El pseudotumor infiamatorio es una lesión benigna des- 
cripta por primera vez en pulmón. Ha adoptado diversos 
nombres como granuloma de células plasmáticas, xan- 
togranuloma, miofibroblastoma, tumor miofibroblástico 
inflamatorio e histiocitoma.'" En la región de la cabeza 
y el cuello son raros y el sitio más Cecuente es la órbi- 
ta. Otros lugares descriptos en la literatura son los senos 
paranasales, región pterigomaxilar, laringe? amígdalas, 
oídos," tiroides, parótida y mucosa gingival. Esta rara en- 
fermedad de etiología desconocida se caracteriza histoló- 
gicamente por presentar histiocitos, macrófagos y células 
inflamatorias. 
No se ha encontrado su asociación con otras enfermeda- 
des sistémicas. Posee un crecimiento lento y provoca sín- 
tomas de acuerdo con su localización; semeja clínicamen- 
te una ne~plasia.~ Incluso puede existir erosión ósea con 
rernodelación, esclerosis y engrosamiento~.'.~ En la RMN 
las características de este pseudotumor son similares a las 
de otras lesiones inflamatorias como sarcoidosis, celulitis 
orbitaria y miositis. El diagnóstico mediante citología es 
difícil y no es definitorio. Los cultivos suelen ser negati- 
vos ya sea utilizando tinciones especiales e incluso m e  

Figura 5. Vlsta lateral del campo operatorlo. Indemnidad de los 
huesos propios tras la extirpación tumoral. 
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diante microscopia electrónica. Sin embargo, existe una 
teoría acerca de que esta formación es una respuesta in- 
mune exagerada a un patógeno infeccioso des cono cid^.'^^ 
Se han propuesto tratamientos corticoideos sobre todo en 
la localización orbitaria. Para los pseudotumores de los 
senos paranasales la resección quirúrgica es de elección 
y curativa? En aquellos casos en que exista una contrain- 
dicación para la cirugía o no exista remoción completa se 
ha descripto la utilización de radioterapia. 
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CONCLUSI~N 
Los tumores ubicados en la pirámide nasal son de rara 
aparición en la población adulta. 
El pseudotumor inflamatorio es una entidad benigna, de 
lento crecimiento que semeja una neoplasia. Se cree que 
aparece como consecuencia de una respuesta inmunológi- 
ca exagerada a un patógeno desconocido. El tratamiento 
de los pseudotumores ubicados en la nariz o en los senos 
paranasales se basa en la completa remoción quirúrgica. 

4. Mulder JJ, Cremers WR, Joosten F, et 
al. Fibroinflammatory pseudotumor of the 
ear. A locally destructive benign lesion. 
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 
1995;121(8):930-3. 
5. Karakok M, Ozer E,  Sari 1, et al .  
Inflammatory myofibroblastic tumor 
(inflammatory pseudotumor) of the  
maxillary sinus mimicking malignancy: a 
case report of an unusual location (is that 

a true neoplasm?). Auris Nasus Larynx. 
2002;29(4):383-6. 
6. Som PM, Brandwein MS, Maldjian C, et al. 
Inflammatory pseudotumor of the maxillary 
sinus: CT and MR fmdings in six cases. AJR 
Am J Roentgenol. 1994;163(3):689-92. 
7. Lee HM, Choi G, Choi CS, e t  al. 
Inflammatory pseudotumor of the maxillary 
sinus. Otolaryngol Head Neck Surg. 
2001;125(5):565-6. 



Tumores del quiste tirogloso 

Roberto Lambertini, Eduardo Mullen y Nora Broger 

I Paciente mujer de 65 años en evaluación por hiperparati- 
roidismo primario que presenta en el examen fí sic0 una 
tumoración pequeña, de consistencia firme, localizada en 

N la línea media alta del cuello. Carece de antecedentes per- 
sonales o familiares de importancia. 
Se solicita una ecografia de cuello para la caracterización 
de la lesión de línea media y como método de localización 

) prequirúrgica de las paratiroides. 
N La ecografía describe una imagen quística de 20 mm de 

diámetro, localizada en la linea media del cuello, ligera- 
mente lateralizada hacia la derecha, y que contiene en su in- 
terior un nódulo sólido isoecogénico, de contornos irregu- 
lares, con microcalcificaciones (Fig. 1A). El Doppler color 
revela vascularización del nódulo intraquístico (Fig. lB), 
lo cual es interpretado como una proliferación celular 
dentro de un quiste tirogloso. El estudio describe además 
una lesión sólida vecina al polo inferior tiroideo derecho, 
compatible con adenoma de la glándula paratiroides in- 
ferior derecha. La glándula tiroides es homogénea sin le- 
siones focales y no se observan signos de compromiso 
ganglionar. 
Se indica punción citológica guiada con ultrasonido del 
quiste de línea media (Fig. 1 C) y del nódulo paratiroideo 
derecho. El resultado citológico del material extraído del 
quiste de línea media corresponde a un carcinoma papilar 
de tiroides (Fig. 2) y el nódulo paratiroideo a tejido pa- 
ratiroideo. 

DISCUSI~N 
La glándula tiroides se desarrolla a partir de la tercera se- 
mana de gestación y desciende luego desde el foramen ce- 
cum en la base de la lengua, por delante del hueso hioides 
y los cartílagos laringeos hasta alcanzar su localización 
definitiva por delante de la tráquea, alrededor de la sépti- 
ma semana de gestación. Durante su descenso la tiroides 
queda vinculada a la base de la lengua por el conducto ti- 
rogloso, el cual se oblitera y %rosa hacia fínales de la em- 
briogénesis. En ocasiones pueden quedar células tiroideas 
(1% al 40% de los casos) o epiteliales dentro del conducto, 
cuya secreción coloide o mucosa puede distender10 y dar 
origen a la formación de un quiste, el "quiste tirogloso". 
Si bien es común detectarlo en pacientes pediátricos o 
adolescentes, este quiste puede permanecer oculto durante 
varios años y hacerse evidente al aumentar sus dimensio- 

Figura 1. ~ltrasonido del quiste tirogloso. A) Se observa Imagen 
quistica (q) con un nódulo sólido interno correspondiente 
al carcinoma lntraqu¡stico (c). Las imágenes puntiformes 
hiperecogénicas (blancas) corresponden a las microcalclficaclones. 
B) Doppler color que muestra vascularización de la porción sólida 
(flecha). C) Punción selectiva con aguja fina (flechas) en la 
porción sólida de la lesión. q= quiste c= carcinoma. 
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nes en forma progresiva. En ocasiones puede presentarse 
con dolor, inflamación, disnea, disfonía o disfagia. 
Se localiza generalmente en la línea media del cuello a ni- 
vel hioideo o suprahioideo y puede estar lateralizado, pero 
a una distancia no mayor de 2 cm de la línea media. 
Entre las complicaciones que sufren los quistes tiroglosos 
las infecciosas son las más frecuentes, con sobreinfección 
del contenido líquido, formación de abscesos y hasta fis- 
tulización hacia la piel. 
En el 1 % de los casos pueden sufrir degeneración malig- 
na; el tipo más frecuente es el carcinoma papilar origina- 
do de las células tiroideas intraquísticas (87%) o mixto 
papilar-folicular, y más raramente el epidermoide (6%), 
proveniente de las células epiteliales del conducto. 
Los síntomas de presentación del carcinoma del quiste ti- 
rogloso (CQT) son indistinguibles de los de un quiste ti- 
rogloso; la disfonía, la disfagia, la pérdida de peso o el rá- 
pido crecimiento de la lesión son los hallazgos que deben 
hacer sospechar un CQT. 
El diagnóstico se efectúa por lo general durante el estudio 
histológico de la pieza luego de la cirugía, o menos fie- 
cuentemente, durante el examen ecográfico preoperatorio 
y punción-aspiración con aguja fma del quiste. 
En el caso de nuestra paciente, el CQT se sospechó du- 
rante el examen ecográfico, debido a la presencia de una 

Figura 2. Citologia por punción (HyE 400X).  Se observa 
proliferación de celulas atipicas con disposición papilar y focos 
de calcificación intratumoral. Las incluslones intranucleares 
(flechas negras) y las calciflcaclones (flechas blancas) confirman 
el diagnóstico de un carcinoma papilar. 

formación sólida intraquística que presentaba las mismas 
características que muestran los carcinomas papilares 
quísticos tiroideos; como bordes irreguiares, isoecogenici- 
dad, microcalcificaciones y flujo central con Doppler color 
(Figuras 1A y B). Precisamente es el Doppler color el que 
nos permite descartar que el nódulo intraquístico corres- 
ponda a un coágulo o a detritus (elementos avasculares). 
La ausencia de patología primaria tiroidea orienta hacia 
la localización primaria en el tirogloso. De lo contrario, 
debería plantearse el diagnóstico diferencial con una me- 
tástasis de un primario en la glándula tiroides. 
El tratamiento del CQT es similar al del quiste tirogloso 
y consiste en la cirugía de Sistnink (descripta en 1920), la 
cual no solo reseca la lesión quística sino también la por- 
ción media del hueso hioides por cuyo interior tramita el 
conducto tirogloso. De esta forma se evitan las recidivas. 
La tiroidectomia está muy discutida, sobre todo debido 
a que en la mayoría de los casos el CQT se diagnosti- 
ca luego de la cirugía de Sistrunk y por lo tanto el pa- 
ciente debería ser sometido a una segunda cirugía para 
la tiroidectomía. 
La presencia de focos de carcinoma en la tiroides coexis- 
tentes con el CQT se observa en el 11% al 25% de los 
pacientes y este es el principal motivo por el que muchos 
autores apoyan la tiroidectomía, 
Algunos coinciden en realizar la tiroidectomia si el carci- 
noma invade más allá de la pared del quiste, mientras que 
otros recomiendan la tiroidectomía cuando el carcinoma 
dentro del quiste es superior a los 10 mm. 
Por otro lado, una tiroidectomía, permitiría un mejor se- 
guimiento de los pacientes mediante el dosaje de tirog- 
lobulina, la cual en ausencia de tejido tiroideo, es uno de 
los marcadores más sensibles para la detección temprana 
de metástasis o recidiva local de carcinoma diferenciado 
de tiroides. 
El pronóstico del CQT luego de la cirugía es excelente y 
la curación ocurre en el 95% de los casos. 
Si existiera compromiso ganglionar, el tratamiento es qui- 
rúrgico al igual que en el carcinoma papilar primario de 
la glándula tiroides. 

CONCLUSI~N 
El carcinoma papilar del conducto tirogloso es una rara 
entidad que se presenta por lo general como hallazgo en la 
pieza operatoria de un quiste tirogloso. Puede sospecharse 
ante la aparición de una masa de línea media cervical con 
rápida progresión de síntomas locales. El ultrasonido es . . 

un excelente mdtodo para detectar lesiones sospechosas '+, 

intraquísticas y guiar su biopsia. 
El tratamiento de elección es la cirugia de Sistrunk con ti- 
roidectomía o sin ella, de acuerdo con cada caso en parti- 
cular y los resultados son excelentes, con una tasa de cu- 
ración del 95%. 
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ACTUALIZACI~N Y AVANCES EN INVESTIGACI~N 

Tomografía computada multislice de 64 pistas: 
¿Cómo, cuándo y por qué? 

Parte 1: Tórax, abdomen y pelvis 
Marina Ulla y Ricardo García Mónaco 

INTRODUCCI~N 
El creciente y vertiginoso avance tecnológico impulsa el 
desarrollo constante en el equipamiento utilizado en el 
diagnóstico por imágenes. 
La tomografia computada (TC), inventada por Sir Godfrey 
Hounsfield en 1972, ha tenido una evolución insospechada 
y un empleo prácticamente ilimitado que mereció el Pre- 
mio Nobel de Medicina. Los tomógrafos computados de 
primera generación adquirían una sola imagen por cada 
apnea inspiratoria y realizaban estudios en el plano axial, 
por lo cual también eran conocidos como tomografia axial 
computada (TAC). 
En el año 1989 surge la tomografía computada helicoidal 
o espiralada que realiza una adquisición continua o volu- 
métrica de las imágenes en una sola inspiración. Esto se 
consigue gracias al desplazamiento constante y sincróni- 
co entre la camilla donde se encuentra el paciente, el tubo 
de rayos X y una fila de detectores que giran permanente- 
mente a su alrededor. 
La tomografia computada multidetector, también llamada 
multicorte o multislice (TCMS), corresponde al Último de- 
sarrollo en la generación de tomógrafos y a versiones más 
desarrolladas de los tomógrafos helicoidales simples que 
solo cuentan con una fila de detectores.' En el año 1998 
surge la TCMS con tomógrafos de cuatro filas de detec- 

Tabla 1. Ventajas y aplicación de la TCMS 

tores, en el aAo 2002 la TCMS con tomógrafos de 16 filas 
de detectores, en el 2003 los tomógrafos alcanzan las 40 
filas de detectores y en e1'2004 surgen los de 64 filas de 
detectores (TCMS 64). 
El mayor número de filas de detectores implica numerosas 
ventajas, entre las cuales se destacan las siguientes, que se 
resumen en la tabla 1 .  
1. Aumento significativo en la rapidez de los exámenes 

lo que permite una evaluación de cuerpo entero (des- 
de la convexidad del cerebro hasta los pies) en aproxi- 
madamente 25 segundos para un TCMS 64. Esto es de 
gran implicación clínica en las emergencias (p. ej., po- 
litraumatizados, inestables, etc.), en pacientes graves 
(disneicos, afiosos, etc.) y en la población pediátrica 
(evita en ocasiones la necesidad de anestesia o dismi- 
nuye significativamente su duración). 

2. Cortes más finos, de mejor resolución; se incrementa 
por lo tanto el poder de detección de lesiones más pe- 
queflas. De gran importancia en la búsqueda de me- 
tástasis o pequeños tumores y en precisar relaciones 
anatómicas importantes para la toma de decisiones 
quirúrgicas. 

3. Realización de reconstrucciones multiplanares isotró- 
picas en diferentes planos. Esto significa que se obtie- 
nen imágenes en los planos corona1 y sagita1 de la mis- 

Mayor velocidad 
(Resolución temporal) 

Tomograña computada multicorte Ventaja Aplicación clinica en. pacientes 

-Apneas más cortas 
-Menor artificio por movimiento -Traumatizados 
-Menor volumen de contraste inyectado -Pediatría 
-Modulaci6n del tubo de Rayos X (menor radia- -Geriatría 
cibn) Disneicos 
-Posibilidad de utilizar gadolinio endovenoso en -Pacientes graves 
~acientes altrgicos al iodo 

-Reconstrucciones multiplanares 
Con patología: 
-Cardiovascular 

Cortes mhs finos 
(Resolución espacial) 

-Reconstrucciones hidimensionales -0ncolbgica 
-Reconstrucciones MIP -0steoarticular 
-Reconstrucciones MiniMip -Toracoabdominal 
-Endoscopia Virual -Neurológica 

-MMII y MMSS 

MIP, máxima intensidad de proyección; MiniMIP, mínima intensidad de proyección; MMII, miembros inferiores; MMSS, miembros superiores 

Servicio de Diagnóstico por ImBgenes. Hospital Italiano de Buenos Aires. 
Correspondencia: marha.ulia@hospitalItallano.org.ar 

URL: http://revista.hospitalitaiiano.org.ar 
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ma calidad que los originales en el plano axial (Fig. 1). 
También pueden obtenerse reconstnicciones volumé- 
tricas, lo cual facilita la comprensión espacial de la pa- 
tología, ayudando a la planificación terapéutica. Exis- 
ten varias técnicas (p. ej.: MIP o máxima intensidad & 
proyección y MiniMIP o mínima intensidad de proyec- 
ción; representación de volumen o volume rendering y 
representación de superficie o surjace rendering) que 
el radiólogo utiliza para destacar los elementos anató- 
micos o patológicos que se desea evaluar (Fig. 2). 

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

esta forma errores en el timing, muy frecuentes en la 
tomografía helicoidal convencional, que provocaban 
repetición de estudios o exámenes subóptimos. Esto 
es altamente ventajoso cuando es necesario captar las 
distintas fases del contraste en las angiotomografías 
de arterias o venas así como tambidn en los diferentes 
órganos (fases arterial, parenquimatosa y venosa). 

5. Menor utilización de volumen de contraste yodado en 
comparación con la tomografia convencional o heli- 
coidal, lo cual resulta importante en pacientes con ai- 
teración de la función renal. Asimismo la TCMS 64 
permite utilizar gadolinio como alternativa al contras- 
te yodado (pacientes alérgicos al yodo, por ejemplo), 
a diferencia de la tomografia convencional o de tomó- 
grafos con menor número de filas de detectores. 

6. Realizar endoscopias virtuales de alta calidad diag- 
nóstica. Efectivamente es posible introducirse virtual- 

Figura 1. Concepto de "isotrópico". La imagen A es no isotrópica, nótese la degradación de la calidad de la Imagen en el plano sagita1 
(puntas de flecha). La imagen B muestra una isotrópica de alta calidad del TCMS 64, fundamental en el estudio de disecdones, aneut-smas, 
etc. TCMS 64, tomografía cornputada multislice de 64 pistas. 

Fígura 2. Interrupción del arco aórtico en una paciente de 2 dlas de edad. Evaluación prequirúrgica que evitó la angiografia digital. El 
tiempo de la TCMS fue de 8 segundos. La punta de flecha sefiala la interrupción del arco. La flecha sefiala la comunicación a través de un 
ductus permeable de la pulmonar con la aorta descendente torhcica. A. Reconstrucción 3D. B. Reconstrucción MIP. TCMS 64, tomografia 
cornputada multisiice de 64 pistas; MIP, máxima intensidad de proyección. 
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mente en el interior de cualquier víscera hueca, estruc- 
turas vasculares, traqueobronquiales, etc. y obtener 
imágenes similares a las de la endoscopia convencio- 
nal. Además de la obvia ventaja de ser no invasiva, la 
endoscopia virtual permite explorar el órgano distal- 
mente a las estenosis infranqueables, siendo en estas 
situaciones un interesante complemento de la endos- 
copia convencional. 

7. Las nuevas técnicas que permite la TCMS 64, como 
la evaluación de la perfusión de órganos (cerebral, 
miocárdica, etc.) y la reconstrucción anatómica car- 
diovascular para poder evaluar en forma no invasiva 
las arterias del cuerpo es realmente revolucionaria. La 
innovación más espectacular de estas aplicaciones es 
el cambio estratégico en la evaluación del dolor pre- 
cordial así como en el diagnóstico y seguimiento de la 
enfermedad coronaria. La aparición de la TCMS tam- 
bién contribuyó al desarrollo y la incorporación de 
otras tecnologías en Diagnóstico por Imágenes, como 
la del sistema electrónico de comunicación y archivo 
de imágenes (PACS, siglas en inglés depicture archi- 
ving ami communication system). Esto es fundamental 
para reemplazar la impresión gráñca clásica de pelícu- 
las radiográficas, ya que el número de imágenes adqui- 

ridas duranteun solo estudio oscila entre 300 y 2000 
por paciente. 

Las ventajas y aplicaciones de la TCMS 64 la han conver- 
tido en una herramienta indispensable del diagnóstico por 
imágenes en un hospital de alta complejidad, con un cam- 
po de aplicación vasto e imp~rtante.~ Dada la extensión de 
sus aplicaciones, en esta comunicación solo nos referimos 
a sus alcances en la patología torácica, abdominal y pel- 
viana dejando el resto de sus indicaciones para otros dos 
artículos específicos (uno de evaluación musculoesque- 
lética y neurológica y otro de patología cardiovascular). 

APLICACIONES CLINICAS 
TÓRAX 
Mediante la TCMS 64 se logra una evaluación completa 
del tórax con una sola inspiración y en pocos segundos 
(6 a 10 segundos dependiendo de la longitud torácica del 
paciente). Las imágenes adquiridas se reconstruyen en 
una worlrstation especifica, donde se obtienen imágenes 
volumétricas en planos coronal, sagita1 y oblicuos con 
ventanas pulmonar, mediastinica y ósea. A continuación 
se comentarán las situaciones y patologías en las cuales 
la TCMS 64 resulta de mayor utilidad, que además se en- 
cuentran resumidas en la tabla 2. 

Tabla 2. Aplicaciones clfnicas en tórax. 

¿Para qué? ~Cuhndo? ~ P O Y  qué? 

Via a6rea y parénquima pulmonar 

-Detección y caracterización de nódulo 
pulmonar solitario. -Todos los cortes son submilim6tricos. 

-Visualización en múltiples planos. 
Diagnóstico y seguimiento de metástasis. -Reconstrucciones tridimensionales 
-Lesiones endobronquiales. 

y endoscopia virtual. 
-Caracterización bronquiectasias. -Estudio simultáneo de via aérea, 4 

-Control de stents. , ir  parénquima y vasculatura 
-Hemootisis. 

Enfermedad pulmonar difusa 
-Cuantiticación y caracterización de 
enfisema. 

-Reconstrucciones MiniMip. 
-Visualización en mhltiples planos. 
-Visualización de las cisuras. 

-Buena defúiici6n de ramos de hasta quinto . _ 
-Determinación del sitio de trombosis. orden en todos los planos. 

Tromboembolismo -Visualización directa del trombo. -Permite diagnóstico diferencial con otras en- 
tidades de similar presentación clínica. 1 

-Sospecha de disección. -Monitoreo de la llegada de contraste 
-Control pre y post stent. al sitio de interés. 
-Definición de la anatomía y sus variantes (trata- -Menor volumen de contraste 
miento de arritmias cardíacas por inyectado. 
radioablación) -Posibilidad de utilizar gadolinio en 

Aorta y venas pulmonares 
y mediastínicas 

-Síndrome de vena cava, del opérculo torácico. pacientes alérgicos al yodo. 
-Malformaciones vasculares. -Reconstnicciones tridimensionales. 

Mediastino 

-Visualizaci6n en múltiples planos. 
-Diagnóstico y caracterización de estenosis eso- 
fágicas. 

-Reconstrucciones tridimensionales 

-CaracterizaciQ de pequeñas y grandes y endoscopia vimial. 

formaciones mediastinales -Estudio simuliáneo de vía akrea, 
parénquima y vasculatura. - - - 

MiniMIP, minima intensidad de proyecci6n 
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¿CUANDO Y POR QUÉ? 
Parknqulma pulmonar y vía a6rea 
La diferencia sustancial con la tomografia helicoidal con- 
vencional consiste en que la totalidad de las imágenes 
obtenidas son de alta resolución (0.5mm de espesor cada 
corte) con una mayor resolución temporoespacial. Por ello 
esta tecnología es de precisa indicación para la detección 
o evaluación de un nódulo pulmonar solitario. El equipo 
permite además realizar una cuantificación volumétrica 
del nódulo, es decir medirlo en cm3 o mm3, y poder rea- 
lizar su seguimiento en controles sucesivos de modo que 
puede evaluarse la respuesta al tratamiento o su evolución 
en el tiempo en el caso de imágenes  indefinida^.^ Asimis- 
mo se puede estudiar su comportamiento dinámico tras la 
inyección de contraste endovenoso; esto significa medir 
su captación de contraste desde la adquisición sin contras- 
te hasta tres minutos después de la inyección, lo que per- 
mite una caracterización y diferenciación de nódulos be- 
nignos y malignos. Puede establecerse su relación con las 
estructuras vasculares vecinas, lo cual resulta de utilidad 
en el diagnóstico y la interpretación nosológica (Fig. 3). 
En la detección y el seguimiento de las metástasis pulmo- 
nares, la TCMS es de gran utilidad por la alta sensibilidad 

para realzar estructuras de alta densidad, como son los 
nódulos pulmonares. Es posible superponer varios cortes 
tomográficos pulmonares en.una sola imagen y crear una 
suerte de bbmapa" en el cual resulta muy sencillo identifi- 
c a  las imágenes nodulares. Además, el radiólogo puede 
aplicar la técnica denominada MIP, con la cual se resaltan 
las estructuras de mayor densidad, aun las de 1 o 2 mm, 
lo cual aumenta la sensibilidad para la detección de lesio- 
nes en comparación con la tomograff a helicoidal simple. 
En el estudio de la vía aérea, la TCMS permite visualizar 
más allá de una estenosis mediante las diferentes formas 
de reconstrucción, incluso mediante la endoscopia vir- 
tual del árbol traqueobronquial, es un complemento de la 
broncoscopia convencional e influye en el tratamiento del 
paciente con afectación endobronquiai por tumores, tuber- 
culosis endobronquial, etc. (Fig. 4). Tambikn resulta útil 
en la planificación y el seguimiento en el caso de coloca- 
ción de stents endoluminales ya que permite ver la c o a -  
guración completa de la vía aérea antes de la intervención 
y en el follow up. 
La TCMS es ideal para la evaluación inicial del paciente 
con hemoptisis, tanto en estadio agudo como crónico, ya 
que permite con un solo estudio la evaluación simultánea de 

Figura 3. Nbduio pulrnonar solitario. A. Imagen axial sin contraste endovenoso. B. Imagen axial post-inyección de contraste. Se evalúa 
cuánto realza el nódulo para caracterizarlo. C y D. Reconstrucclbn 3D donde se realizó la cuantificación volumétrica del mismo y se observa 
su relación con las estructuras vasculares. D. Reconstrucción MIP (máxima intensidad de proyección). 
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la vía aérea, el parénquima pulmonar y la vasculatura bron- 
quiopuimonar. Es posible identificar las lesiones causantes 
de la hemorragia, así como el origen y trayecto de los vasos 
responsables del sangrado y colaborar en la planificación de 
la embolización en caso de ser necesaria." Asimismo per- 
mite conocer los efectos de la hemorragia en el parénquima 
pulmonar con sus consecuentes implicaciones pronósticas 
y terapéuticas. Esta particularidad única de la TCMS la ha 
convertido en un método fundamental para la evaluación de 
las hemoptisis reemplazando completamente a la TC con- 
vencional, que carece actualmente de indicación. 

de reconstrucción especifica denominado MiniMIP, que 
realza estructuras de baja densidad, mostrando en detalle 
las características de las áreas de atrapamiento aéreo y de 
enfisema para su correcta evaluación (Fig. 5) .  

Enfermedad tromboembólica 
Esta es una de las indicaciones más claras de la TCMS 
64, por su capacidad para detectar trombos en las arterias 
pulmonares principales, lobares, segmentarias y subseg- 
mentarias; es el mdtodo de elección para el diagnóstico 
del tromboembolismo pulmonar (TEP) y una de las indi- 
caciones más frecuentes en el ámbito hospitalario (Fig. 6). 
Es un mdtodo rápido, seguro, fiable y altamente costo- 
efectivo. La TCMS presenta un valor predictivo negativo 
cercano al 100% y resulta de utilidad en el diagnóstico di- 
ferencial con entidades que presentan similares manifes- 
taciones  clínica^.^ 
Con una sola inyección de contraste yodado es posible 
estudiar, en pocos segundos y en un b i c o  estudio, tanto 
las arterias pulmonares como el sistema venoso profundo 
de ambos miembros inferiores. Esta combinación de An- 
gioTC pulrnonar y FleboTC de miembros inferiores es de 
gran utilidad para descartar o confirmar un TEP y su ori- 

Enfermedad piilmonar difusa 
En el examen de la patología difusa del parénquima pul- 
monar, las reconstrucciones multiplanares isotrópicas 
ofiecen gran detalle en la determinación de la distribución 
y características de la enfermedad, haciendo posible visua- 
lizar con claridad las cisuras pulmonares y demás elemen- 
tos del intersticio pulmonar asi como la de los alvé~los.~ 
La resolución temporoespacial y el detalle que brinda la 
TCMS la han convertido en el estudio de elección para las 
enfermedades intersticiales y para la extensión y caracte- 
rización del enfisema pulmonar. Existe un so3 o tdcnica 

Flgura 4. Tumor carcinoide en el bronquio fuente derecho (punta de flecha). A. Imagen coronal. B. Endoscopia yirtual. C. Remnstrucci6n, 
3D con ventana de transparencias. 

Figura 5. La tkcnica MlniMip (rninima intensidad de proyecd6n) pone de mqnlfie$fo la distribud6n y tipo de enfisema (Irndgenes negras). 1 
La punta de flecha sefiala las cisuras. A. Coronal. B. Sagital. C. Axial , 
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gen, con un one stop que facilita el manejo clínico tera- 
pdutico del paciente y disminuye los costos y riesgos de 
traslados o estudios innecesarios7 (Fig. 6). 

MEDIASTINO: VENAS Y ARTERIAS TORACICAS 
La TCMS permite estudiar en forma rápida a pacien- 
tes con obstrucciones venosas, situación importante en 
el diagnóstico del síndrome de vena cava superior en el 
cual la disnea típica del paciente requiere alta velocidad 
del estudio. Las reconstrucciones anatómicas resultan su- 
mamente útiles no solo para demostrar la causa del sín- 
drome -tumores en la mayoría de los casos- sino también 
para determinar la extensión de la obstrucción venosa y 
la circulación colateral, y realizar una correcta evaluación 
preterapdutica. Con un solo estudio se pueden estadificar 
localmente el tumor y las estructuras comprometidas pa- 
ra planificar el stenting endovascular u otros tratamientos 
por realizar. 
Asimismo, la TCMS permite un exhaustivo estudio de 
otras causas de obstrucción venosa como el síndrome del 
op6rculo torácico, la trombosis subclavia o complicacio- 
nes trombóticas de catdteres centrales prolongados. 
La TCMS también permite una correcta evaluación anató- 

mica de las venas pulmonares y sus variantes anatómicas, 
de particular interés en la evaluación preterapdutica de la 
ablación endovascular de las anitrnias cardíacas. 
En el estudio de la patología de la aorta torácica, la alta 
calidad de las reconstrucciones de TCMS facilita estudiar 
con precisibn los aneurismas, las estenosis, la disección 
arterial, etc. La angioTC aórtica constituye el método de 
elección en la evaluación preterapdutica y el seguirnien- 
to de pacientes con aneurismas tratados con endoprótesis. 
Pueden identificarse con detalle estructuras vasculares de 
hasta 2 mm, por lo cual se pueden detectar variantes ana- 
tómicas vasculares importantes de conocer a la hora del 
abordaje terapéutico. Tambidn pueden generarse vistas 
endoscópicas virtuales, aunque de escaso valor práctico 
en esta patología. 

Mediastino: masas tumorales y esófago 
La TCMS es de elección para el estudio del mediastino 
por las características ya mencionadas y la excelente mos- 
tración de estructuras anatómicas relacionadas, sumamen- 
te ricas, en este sector anatómico. La TCMS permite de- 
terminar las características, composición, localización y 
extensión de pequeñas o grandes masas mediastinales, su 

Figura 6. Tromboemboiismo puimonar. Nótese que es posible identificar trombos (puntas de flecha) hasta en ramos de cuarto y quinto 
orden. En el mismo estudio y sin necesidad de inyectar m6s contraste se identifica la trombosis venosa en miembro inferior (flecha). A, B 
y C. Coronales. D. Axiai. 
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relación con estructuras vecinas, y establecer una aproxi- 
mación diagnóstica con alta exactitud. 
En el e W o  de las estenosis esofágicas resulta sumamen- 
te iitil la técnica de neumotomografía por TCMS (Fig. 7), 
en la cual se distiende (con CO, u O,) la luz esofágica; en 
el mismo estudio se puede determinar la extensión y el 
compromiso de la región gastroesofágica y estadiñcarse 
la patología. Permite la clara dekmhui611 del compromi- 
so de estructuras viscerales y vasculares adyacentes fun- 
damentada en las reconstrucciones coronales, sagitales y 
angiográñcas de alta calidad de gran importancia para la 
toma de decisiones quirúrgicas. 

Pared torácica y trauma de tórax 
Las reconstrucciones iridimensionales son particdarmente 
útiles en el estudio de anomalías congbnitas o posquirúr- 
gicas que comprometen la caja torácica .í como también 
en el caso de tumores, procesos infecciosos o trauma, pu- 
diendo superponer reconstrucciones angiográñcas con re- 
construcciones óseas (Fig. 8). 

La rapidez de la TCMS permite la evaluación integral por 
imágenes de estos pacientes críticos en un tiempo muy 
corto, lo cual ayudará a descartar rápidamente eventual 
daño de víscera sólida o hueca, compromiso vascular con 
sangrado activo, trauma diafragmático y del esqueleto 
dorsal y parrilla costal. No obstante, este tema será abor- 
dado nuevamente en un próximo articulo de patología os- 
teoarticular. 

Dolor torácico agudo 
El dolor torácico agudo es uno de los motivos más fre- 
cuentes de consulta en las unidades de emergencia. Dado 
que la presentación clínica del cuadro es muy variable, 
constituye un desafio diferenciar con exactitud la etiología 
de un cuadro potencialmente mortal de otros menos graves 
que comparten similar sintomatología. En este escenario, 
la utilización de un estudio no invasivo con alta sensibi- 
lidad y especificidad permite mejorar sustancialmente la 
categorización del paciente con dolor precordial en el de- 
partamento de emergencias. 

Figura 7. NeumoTC64. Tumor del catercio inferior de esófago con compromiso del techo y curvatum menor gástrica (punta de flecha). En el 
mismo estudio se estadifica al paciente que presentó una metástasis pulmonar (flecha) A. Reconstrucción sagital. B. Coronal. C. Endoscopia 
virtual. D. Anatomía patológica. 
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Efectivamente, la TCMS 64 permite descartar en una sola 
adquisición la enfermedad coronaria, la patología de aorta 
torácica y el tromboembolisrno pulmonar (estudio conoci- 
do como triple rule out o one-stop shots), que son las cau- 
sas más graves de dolor torácico agudo. Si bien este tema 
será tratado extensamente en un próximo capítulo acerca 
de aplicaciones cardiovasculares, es pertinente destacar que 
contar con una sola herramienta diagnóstica que posibilite 
realizar el diagnóstico diferencial del dolor torácico agudo 
en pocos segundos resulta revolucionario y allana también 
en nuestro Hospital un enfoque de este cuadro clínico, pri- 
vilegio de pocas instituciones en nuestro país. 

ABDOMEN Y PELVIS 

, Mediante la TCMS 64 se logra una evaluación completa 
abdominopelviana con una sola inspiración y en pocos se- 
gundos (6 a 10 segundos dependiendo de la longitud del 
paciente). La velocidad del tomógrafo abre nuevas apli- 
caciones en el abdomen que no era posible realizar con la 
tomografia helicoidal simple. El escaneo del abdomen y 
la pelvis en diferentes fases con cortes de alta resolución 
permite el reprocesamiento imagenológico de estructuras 

, curvas, como el conducto pancreático, y desplegarlas en 
un solo plano mediante las reconstrucciones muitiplana- 
res en la worhtation. La posibilidad de observar en un 
único estudio diferentes estructuras abdominopelvianas 

, y sus relaciones con órganos vecinos, incluyendo arterias 
y venas, o la posibilidad de estudiar con precisión la pa- 
red de vísceras huecas le han dado un gran impulso a este 
método, en particular para las situaciones de emergencia. 
A continuación se comentarán las situaciones clínicas y las 
patologías en las cuales la TCMS 64 resulta de mayor uti- 
lidad, que además se encuentran resumidas en la tabla 3. 

1 Figura 8. Contmi de pl6stica de parrilla costal. 

~CUÁNDO Y POR QUÉ? 
Higado y vía biliar 
La realización de exámenes dinámicos trifásicos, es de- 
cir, obtener imágenes en las fases arterial, parenquimato- 
sa y portal permite una excelente evaluación de la glán- 
dula hepática y sus estructuras anatómicas en los estudios 
de TCMS 64. 
La TCMS es muy útil en la detección, evaluación y carac- 
terización de los tumores hephticos (Fig. 9). Efectivamen- 
te, la TCMS no solo muestra con precisión el número de 
tumores sino que también, por su comportamiento caracte- 
rístico, puede en muchas ocasiones hacer una aproximación 
diagnóstica. Las caracteristicas de perfusión tumoral permi- 
ten diferenciar lesiones benignas, como los hemangiomas, 
la hiperplasia nodular focal o los adenomas de tumores ma- 
lignos, pero es indispensable el estudio dinámico trifásico. 
Con la TCMS se pueden realizar reconstrucciones volumé- 
tricas para establecer con precisión la topografIa segmenta- 
ria de los tumores y la relación con estructuras vasculares, 
por lo cual es de gran utilidad para determinar las posibili- 
dades de resección quirúrgica. En estos casos la TCMS que 
incluye tórax, abdomen y angioTC hepática permite en un 
solo estudio evaluar resecabilidad de acuerdo con la exten- 
sión local, la estadificación y la determinación del futuro 
hígado remanente posquirúrgico. Para evaluar esto último 
es necesario realizar una volumetría hepática, que consis- 
te en determinar el volumen hepático total y segmentario, 
mediante reconstrucciones 3D sobre la base de la eventual 
hepatectomía planificada y teniendo en cuenta los reparos 
anatomoquirúrgicos. Se determina entonces el potencial 
riesgo de insuficiencia hepática posquirúrgica basándose 
en el volumen hepático residual determinado por TCMS. 
En caso de metástasis hepáticas con primario desconoci- 
do, la TCMS permite evaluar con precisión en el mismo 
estudio el páncreas y el intestino, y descubrir en muchos 
casos las lesiones tumorales primarias. 
La TCMS .64 es también un excelente método para la 
evaluación de pacientes o donantes de trasplante hepáti- 
co. La posibilidad de realizar estudios muitifásicos Msce- 
rales da lugar a un mapeo vascuiar de la arteria hepática y 
sus ramas, de la vena porta y sus aferencias, de las venas 
suprahepáticas y de la vena cava inferior con una sola in- 
yección de contraste endovenoso, evitando la necesidad 
de una angiografia por cateterismo en muchas  ocasione^.^ 
La TCMS es de gran utilidad para estudiar sangrados he- 
páticos, no solo al detectar la extravasación, sino también 
para realizar una reconstrucción arterial con angioTCMS 
que permita una correcta planificación de la terapéutica 
endovascuiar. 
En el estudio de las anomalías o patologias vasculares, 
malformativas o adquiridas, tales como aneurismas o fis- 
tulas arterioportales, las reconstrucciones vasculares con 
angioTCMS ofrecen valiosa informacih para el diag- 
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nóstíco y para la evaluación preterapéutica endovascular 
o quidlrgica. 

En la hipertensión portai, la TCMS 64 es altamente eficaz 
como complemento de la ecografia Doppler para estudiar 

Tabla 3. Aplicaciones clinicas en abdomen. 

¿Para quh? ¿Cuándo? ¿Por qué? 

-Detección y caracterización de 
nbdulos hepbticos. 

-Estudio dinámico en las distintas 

Lesiones hepáticas focales y difusas -Control evolutivo de enfermedad fases vasculares. 
-Todos los cortes son submilim6tricos. 

metastásica. 
-Visualización en miiltiples planos. -Control tmst-tratamiento. 

Evaluación pretrasplante 

-Valoración de permeabilidad de 
estructuras vasculares. -Reconstrucciones vasculares 
-Detenninación de variantes tridimensionales. 
anatómicas. -Visualización en múltiples planos. 
-Cuantificaci6n volúmenes hepáticos. 

Tumores pancreitlcos 
y estadificación - Vía biliar 

-Caracterización de nódulo pancreálico. -Permite diagnóstico diferencial. 
-Estadificación, compromiso de -Visualización en múltiples planos. 
estructuras vasculares. -Desplegamiento del páncreas en una sola ima- 
-Variantes anatómicas. gen (reconstrucción MPR curva). 

-Cortes milim&icos 
-Sospecha de litiasis. -Monitorea de la llegada de contraste 
-Detección de pequefios tumores al sitio de interés. 
de urotelio. -Menor volumen de contraste inyectado. 
-Definición de la anatomía vascular -Posibilidad de utilizar gadolinio en 

Rifíones y vía excretora 

y sus variantes. pacientes alérgicos al yodo. 
-Reconstrucciones tridimensionales. 

-Colonoscopias incompletas. 
-Screening Cáncer de colon pacientes 

Colonoscopia viríuai 
~rosaipingogriiña virtual 

- 
asintomhticos. 
-Pacientes con riesgo anestksico. 
-Pacientes añosos. 
-Estudio de mayor confort y 
menor radiación. 
-Evaluación de estrucairas intra y 

-Cortes milimetricos. 
-Reumstruccioncs tridimensionales. 
-Evaluación bidimensiml en 
múltiples planos. 
-Vistas de e n d q f a  virtual. 

Abdomen agudo traumático 
y no traum4tico -Para definir la causa. 

-Permite el estudio simultáneo de las 
estnictunis vasdares, de los sistemas 
renal y digestivo y órganos sólidos. 

Figura 9. Adenoma hepático. A. Fase arterial. B. Coronal MIP (máxima intensidad de proyección). Nótese la relación del adenoma con + .  

las arterias y venas. 
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la anatomía, permitiendo habitualmente un diagnóstico 
preciso con la angioTCMS que ofiece imágenes similares 
a las de una angiografl a por cateterismo cuando el estudio 
se realiza con una técnica apropiada (Fig.10). 
La vía biliar también puede explorarse con TCMS ya que 
el uso de cortes muy finos permite una mejor representa- 
ción de la vía biliar en comparación con tomógrafos con- 
vencionales. Si se contrasta la vía biliar es posible realizar 
reconstrucciones tridimensionales de la vía biliar (Fig. lo), 
y sin contraste endovenoso resulta útil para diagnosticar 
cálculos parcialmente calcificados cuando otros estudios 
no los hayan mostrado.'O 

Páncreas 
La TCMS es muy útil para el estudio del páncreas por su 
excelente resolución anatómica y temporoespacial. Es in- 
dispensable la adquisición de imágenes pancreáticas di- 
námicas en fases arteriales y venosas para una adecuada 

detección y caracterización de la patología pancreática. 
La TCMS ha reemplazado a la TC convencional en el es- 
tudio de la patología pancreática inflamatoria, neoplásica 
y traumática. También las variantes anat6micas, las ano- 
malías del desarrollo y las enfermedades congénitas son 
bien caracterizadas con la TCMS. 
La adquisición de la imagen de TCMS en la fase pancreá- 
tica óptima permite una mayor diferenciación entre la neo- 
plasia y el parénquirna pancrehtico con lo que se logra una 
adecuada estadificación. Las reconstmcciones vasculares 
son útiles para mostrar la anatomía, la existencia o ausen- 
cia de invasión vascular y la planiñcación quirúrgica Una 
correcta estadiíicación por TCMS permite determinar pa- 
cientes irresecables y evitar cirugías innecesarias." 
Otra indicación interesante de la TCMS tiene como fin 
la detección de tumores funcionantes pancreáticos; las 
reconstmcciones MIP contribuyen en gran medida para 
detectar pequeííos insulinomas (Fig. 1 l), habiendo des- 

Figura 10. Arteria gástrica (flecha amarilla) emergiendo en forma Independiente del tronco cellaco (punta de flecha). A. Reconstrucd6n 
3D. B. Reconstrucdón MIP (máxima intensidad de proyecci6n). 

Figura 11. Insullnoma (punta de flecha). A. Reconstrucción MPR (reconstrucción multiplanar) curva del páncreas. B. Reconstrucción MIP 
(máxima intensidad de proyección) que muestra la relación del Insulinoma con las estructuras vasculares arteriales y venosas. 
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plazado totalmente a la tomografia helicoidal en esta in- 
. dicación. 
Asimismo puede visualizarse en una sola imagen, median- 
te la reconstrucción multiplanar (MPR) curva, el conduc- 
to pancreático. 
Para el tratamiento de la patología inflamatoria pancreáti- 
ca, tanto en su fase aguda como crónica resulta indispensa- 
ble su estudio en diferentes fases vasculares: sin contraste 
endovenoso, arterial, parenquirnatosa pancreática, portal 
y tardía. Esto no es posible con la TC convencional, por 
lo cual resulta indispensable realizar este tipo de estudios 
con tecnología de última generación dada su velocidad y 
la resolución de los cortes. 

Genltourlnario 
Los pacientes con hematuria requieren evaluación tanto 
del parénquima renal como del urotelio. La ventaja funda- 
mental de la TCMS con respecto a la TC helicoidal y otros 
métodos diagnósticos para evaluar el sistema urinario es 
que con un solo estudio pueden evaluarse simultánea- 
mente el parénquima renal y su función, la vía excretora 
y las estructuras vasculares en tiempo arterial y venoso e 
investigar de esta manera una amplia variedad de condi- 
ciones patológicas que afectan el sistema urinario. Estas 

. incluyen la evaluación de cólicos posiblemente renales, la 
caracterización de una masa renal conocida o sospechada, 
la estadificación y el seguimiento de carcinoma de células 
renales y urotomograña. 
La TCMS permite estudiar con alto rendimiento la litia- 
sis renal; a su vez, el estudio sin contraste permite exa- 
minar todo el árbol urinario para detectar litiasis cálcicas 
en tan solo 8 segundos; el adecuado aprovechamiento de 
la sobreposición de las imágenes permite obtener recons- 
trucciones multiplanares curvas en los planos corona1 y 
sagita1 de toda la vía excretora y mediante el estudio con 
contraste endovenoso diluido se pueden detectar cálculos 
radiopacos, aun en ausencia de hidronefiosis. Efectiva- 
mente, cuando no existe dilatación ureteral, la fase tardía 

Figura 12. Tumor del urotelro (punta de flecha) con dilatación proxlm 
3D, Endoscopla vlrtual. 

efectuada despuds de la inyección de contraste endoveno- 
so permite establecer el nivel de obstrucción y su relación 
con el cálculo.12 
Las reconstrucciones multiplanares curvas permiten des- 
plegar en una sola imagen todo el árbol urinario y efectuar 
una uroTCMS, útil para mostrar la anatomía urinaria. Las 
características únicas de la TCMS y las propiedades men- 
cionadas han desplazado el uso de la TC convencional o 
el uro+a excretor para el estudio de la litiasis, y trans- 
formado a la TCMS en el estudio de elección ante un ul- 
trasonido o una radiografía simple negativa. 
La TCMS es de gran utilidad para el estudio de los tumo- 
res renales y uroteliales ya que los cortes ultrafinos (0.5 
mrn de espesor) permiten el diagnóstico, la diferenciación 
y estadificación de grandes masas renales pero, lo que es 
más importante, detectar pequeños tumores de urotelio 
de 2 o 3 mm de diámetro (Fig. 12). Puede determinarse la 
localización exacta del tumor en el trayecto ureteral y es- 
tudiar su repercusión en el resto del sistema excretor y el 
rifíón. Esto facilita la programación quinírgica de nefiec- 
tomias laparoscópicas o abiertas, ya que además se aporta 
información de variantes anatómicas. 
La patología vascular renal es motivo de estudio frecuente 
en pacientes con hipertensión renovascular y seguimiento 
de tratamiento endoluminal con stents, etc. En determina- 
dos casos sustituye la necesidad de efectuar una angiogra- 
fía digital convencional, con la consiguiente reducción de 
costos y riesgos. 
La TCMS 64 es un excelente método para la evaluación 
prequidugica de donantes vivos relacionados de trasplan- 
te renal o trasplantes renopancreáticos. La posibilidad de 
realizar estudios multiiicos viscerales permite un ma- 
peo vascular de las arterias renales y sus ramas, de la ve- 
na renal y sus aferencias, y de la vena cava inferior, con 
una sola inyección de contraste endovenoso, evitando en 
muchas ocasiones la necesidad de una angiografia por ca- 
teterismo y permitiendo con un solo estudio obtener toda 
la información necesaria.13 

al de la vfa excretora (flecha). A. ~econ&cdón curva del uréter. 
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Hlsteroscop~a virtual 
La histerosalpingografia virtual por tomografía computa- 
da multislice es un nuevo estudio anatómico del útero y 
trompas. Su gran ventaja fiente a la histerosalpingografía 
convencional es que proporciona mucha más información, 
ya que estudia todas las estructuras de la pelvis además del 
cuerpo del útero y las trompas uterinas, su interior y sus 
paredes, mostrando la presencia de pólipos, adherencias, 
fibromas, estrechez de las trompas o lesiones ocupantes de 
su luz. Brinda además mayor confort a las pacientes pues 
no es necesario tomar con pinza herina el cuello uterino, 
como tampoco cambiarlas de posición durante el estudio, 
y utiliza menor radiación y menor contraste que la histe- 
rosalpingografia convencional.14 

Tubo digestivo 
Se ha mencionado, con referencia al estudio del medias- 
tino, la utilidad de la técnica de neumotomografia por 
TCMS para la evaluación de las estenosis esofágicas. En 
ella se distiende (con CO, u OJ la luz esofágica y así se 
pueden determinar en el mismo momento la extensión y el 
compromiso de la región gastroesofágica y estadificarse la 
patología. Lo mismo puede realizarse en otras vísceras del 
tubo digestivo para permitir, al igual que en el esófago, la 
clara determinación del compromiso de estructuras visce- 
rales y vasculares adyacentes, de gran importancia para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Efectivamente, tanto en la 
evaluación de patología gástrica como del intestino del- 
gado, el contraste endolurninal negativo (CO, u 0,) o con 
metilcelulosa (enteroTC) o agua (hidroTC) mejora signi- 
ficativamente la capacidad de diferenciar !as estructuras 
de la pared del tubo digestivo entre sí y de la propia luz. 
El contraste endovenoso (positivo) acentuará aun más la 
mucosa, la submucosa y otras estructuras vascularizadas; 
por lo tanto resulta importante en la detección de tumores 
hipervasculares como los GIST, los neuroendocrinos o 
en la evaluación de patología intestinal inflamatoria. Es- 
tas técnicas de TCMS permiten una completa y excelente 

, caracterización de las lesiones del tubo digestivo, imposi- 
' ble de obtener con los estudios radiológicos de doble con- 

traste o ecográficos. 
Un notable avance en la evaluación del tubo digestivo 
consiste en la incorporación de la colonoscopia virtual, 
derivada de la capacidad de la TCMS para realizar endos- 
copias virtuales aplicadas a cualquier órgano o cavidad del 
cuerpo que tenga luz, incluyendo el tracto gastrointestinal, 
la tráquea y los bronquios, los vasos sanguíneos, el trac- 
to urinario, el oído interno y las cavidades paranasales. 
En el caso del colon, la Sociedad Norteamericana de Cán- 
cer ha incorporado recientemente la colonoscopia virtual 
bajo TCMS como uno de los métodos de screening, dado 
su rendimiento diagnóstico similar al de la colonoscopia 
con~encional.'~ Las indicaciones aceptadas incluyen a pa- 

cientes asintomáticos con antecedentes familiares de cán- 
cer de colon, o baja sospecha de cáncer de colon y aque- 
llos pacientes con colonoscopia incompleta. 
La colonoscopia virtual muestra una sensibilidad y especi- 
ficidad igual a la endoscopia convencional en lesiones de 
tamaño superior a 6 rnm y añade la ventaja de que se evi- 
tan los riesgos propios de la colonoscopia convencional, 
por ser un estudio no invasivo y sin necesidad de aneste- 
sia general. Por otro lado permite estudiar en todos los ca- 
sos el colon en forma completa (Fig. 13) a diferencia de 
la colonoscopia convencional, que presenta algunas zonas 
ciegas o de inñmquiabilidad del pasaje ante lesiones muy 
~bstnictivas.~~ En el caso de estudios positivos brinda in- 
formación útil al colonoscopista en cuanto a cantidad, ta- 
maño y distancia del margen anal de las lesiones. La limi- 
tación de la colonoscopia virtual es que no permite el tra- 
tamiento en el mismo momento a diferencia de la colonos- 
copia convencional. Sin embargo, esto no es un problema 
en nuestro hospital ya que si en la colonoscopia virtual se 
detecta un pólipo, el paciente realiza el mismo día la poli- 
pectomi'a endoscópica, evitando de este modo la necesidad 
de realizar dos veces la limpieza intestinal. Esto es posible 
gracias a la organización interdisciplinaria existente entre 
los servicios de Diagnóstico por Imágenes, Gastroentero- 
logia y Cirugía General que permite este enfoque, único 
en el país y excepcional en el resto del mundo. 
Cuando la colonoscopia convencional resulta hfianquea- 
ble por lesiones estenosantes la colonoscopia virtual con 
contraste endovenoso es sumamente útil dado que en el 
mismo estudio se evalúan el colon completo y todos los 
órganos del abdomen y la pelvis. 
Un dato adicional para tener en cuenta es que el Hospital 
Italiano es la única institución en el país que utiliza una 
bomba de inyección automática de CO, para insuflar el 
colon durante la TCMS, que ofrece mucho mayor confort 
al paciente, una rápida reabsorción gaseosa y presenta ma- 
yores rangos de seguridad para el paciente comparada con 
la insuflación con aire. 

Abdomen agudo no traumático 
La TCMS es el método de elección para definir la causa 
de abdomen agudo no traumático que puede ser de origen 
inflamatorio o perforativo (síndrome peritoneal), obstnio 
tivo (síndrome obstructivo) o de origen vascular (isquemia 
mesentérica)17, desplazando completamente la indicación 
de TC convencional o helicoidal simple. Esto es posible 
porque la velocidad del equipo permite el estudio de tó- 
rax, abdomen y pelvis en diferentes estadios vasculares. 
Pueden estudiarse simultáneamente el tubo digestivo (con 
contraste oral o sin él, según corresponda), las estructuras 
vasculares, los órganos sólidos y el hueso; en muy pocos 
segundos se obtiene un "mapa" completo del paciente con 
abdomen agudo y se puede establecer el diagnóstico a par- 
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tir de una amplia lista de diagnósticos diferenciales, entre 
los que pueden citarse: colecistitis, pancreatitis, apendi- 
citis, diverticulitis, infarto del omento, úlcera duodenal 
perforada, urolitiasis, enfermedad de Crohn, enfermedad 
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inflamatoria pelviana, obstrucción intestinal, isquemia m e  
sentérica (Figs. 14 y 15). 
El sangrado gastrointestinal es una causa frecuente de 
morbilidad y mortalidad y requiere un manejo interdisci- 

Figura 13. Colonoscopia virtual por TCMS en un paciente con colonoscop¡a incompleta. Tumor en colon ascendente (flecha). 
A. Reconstrucción 3D con ventana de transparencias. B. Endoscopia virtual del tumor. C. Imagen corona1 que muestra el engrosamiento 
parietal (flecha). C doscopía virtual de un pólipo en sigma. 

Flgura 14. Abdomen agudo por hernia inguinal atascada (punta de flecha). Las reconstrucciones en coronal (A) y sagita1 (8) permiten 
identificar claramente el sitio de la obstruccibn. 
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plinario donde el especialista en diagnóstico por imáge- 
nes desempeíía un papel fundamental. Debe localizar y 
caracterizar el sitio y tipo de sangrado. La TCMS, con las 
reconstrucciones angiográficas, cumple una función pre- 
ponderante en la evaluación y localización de la hemorra- 
gia gastrointestinal activa y aguda. 
De igual manera la TCMS es el metodo de elección ante 
la sospecha de ruptura de aneurisma (Fig. 16). 

Abdomen agudo traumático 
La rapidez de la TCMS hace posible la evaluación inte- 
gral por imágenes de estos pacientes críticos en un tiempo 
muy corto, lo cual ayudará a descartar rhpidamente even- 
tual dafío de víscera sólida o hueca, compromiso vasculk 
con sangrado activo, trauma diafragmático e incluso del 
esqueleto dorsolumbar y pelviano. Además de la rapidez 
del tomógrafo, la TCMS 64 ofrece otras ventajas adicio- 
nales con respecto a otros métodos diagnósticos utilizados 

Flgura 15. Isquemla intestinal por obstrucci6n de la arteria mesentérica superlor (AMS). A. Reconstruccl6n curva de la AMS la punta de 
flecha sefiala la translcl6n entre la luz y la obstrucción. B. Engrosamiento de la pared intestinal (flechas) 

Flgura 16. Abdomen agudo por ruptura de aneurlsma a6rtlco. La punta de flecha sefíala el sltio de sangrado activo, la flecha el tronco 
cellaco, la doble flecha la arterla mesent6rica superlor, v= vértebra, i=iliaco. A. Imagen MIP en coronal. B. Imagen MIP axial. MIP, máxima 
Intensidad de proyección 
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frecuentemente, como la ecografia: la obesidad no dificul- 
ta el examen, así como tampoco la presencia de gas o el 
hueso, no es dependiente del operador y puede ser revisa- 
do las veces que sea necesario por un experto. 

CONCLUSI~N 
La TCMS representa un notable avance en el desarro- 
llo del diagnóstico por imágenes. La incorporación de un 
TCMS 64 es mandatoria en un hospital de alta compleji- 
dad por su gran utilidad y costo-eficacia en el diagnóstico 
de múltiples patologías toraco-abdómino-pelvianas. La 
aparición de esta tecnología ha revolucionado la forma de 
estudiar a los pacientes, particularmente aquellos seve- 
ramente comprometidos o en situaciones de emergencia, 
cambiando los algoritmos clásicos. Su alta velocidad de 
estudio y la posibilidad de one stop shdy que evalúe ín- 

tegramente al paciente le dan un lugar de privilegio en la 
imagenologia moderna. Las propiedades intrínsecas de la 
angioTCMS han dado un vuelco al estudio de la patología 
vascular, razón por la cual se ha incrementado el diagnós- 
tico precoz de estas afecciones, contribuyendo a una no- 
table disminución de la necesidad de cateterismos angio- 
gráficos diagnósticos. 
En esta primera comunicación (Parte 1) se ha comentado 
someramente el cómo, el cuándo y el por qué de la TCMS 
64 en tórax, abdomen y pelvis en un hospital de alta com- 
plejidad, de acuerdo con la experiencia propia. 
En otros artículos se comentará cómo, cuándo y por qué 
la TCMS 64 es útil en el sistema osteoarticular, cabeza y 
cuello (parte 11) y en el aparato cardiovascular (parte III) 
para una correcta asistencia a los pacientes. 
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Homenaje al Dr. Mauricio Goldenberg, 
un innovador de la salud mental 

Carlos Finkelsztein y Mónica Guinzbourg de Braude 

El Prof. Dr. Mauricio Goldenberg es uno de los grandes 
transformadores de la salud mental y sus conceptos cons- 
tituyen una renovación sin precedentes en la historia de 
la psiquiatría argentina. Nuestro Servicio de Psiquiatría, 
organizado bajo sus lineamientos, es heredero de este mo- 
delo de abordaje de la enfermedad mental. 
A mediados del siglo XX se produjeron grandes cambios 
en los tratamientos de las enfermedades, en general pro- 
ducto de un nuevo paradigma en la concepción de la sa- 
lud, especialmente con la aparición de los antibióticos. 
Este cambio también coincidió a nivel mundial con una 
reformulación del tratamiento de las enfermedades menta- 
les. Tanto la influencia de las medicaciones -los psicofár- 
macos- como la incorporación de los desarrollos del psi- 
coanálisis durante los primeros cincuenta afios constitu- 
yeron un hito demarcatorio en el abandono de las terapias 
tradicionales asociadas al aislamiento manicomial. 
El Dr. Goldenberg se conectó con estas propuestas reno- 
vadoras a partir de su concurrencia al Primer Congreso In- 
ternacional de Psiquiatría que tuvo lugar en París (1950) 
y luego de realizar visitas en distintos países de Europa. 
A medida que sus inquietudes e intuiciones fueron adqui- 
riendo confirmación a través de la experiencia clínica, se 
convirtieron en el motor que impulsó la iniciación de una 
obra ya nunca discontinuada en el ámbito & la salud men- 
tal, influenciando lo asistencia1 y lo académico. 
Desde su práctica clínica en el Hospital de las Mercedes, 
donde realizó las primeras experiencias, su vocación de 
servicio, su curiosidad por comprender las intrincadas vi- 
cisitudes de los trastornos mentales y un espíritu renova- 
dor impulsado por los nuevos conceptos psicoanalíticos en 
desarrollo, lo llevaron a construir un modelo de tratamien- 
to en el campo de la salud mental con un criterio amplia- 
mente abarcativo de los aspectos biológicos, psicológicos 
y sociales que se conjugan en la enfermedad emergente. 
De visión amplia, dinámica y pujante, percibió que un fe- 
nómeno de tal amplitud solo podría abarcarse a través de 
un enfoque multidisciplinario, incluyendo a profesionales 
de la psiquiatría y también a psicólogos, sociólogos y an- 
tropólogos, terapeutas ocupacionales, musicoterapeutas y 
enfermería especializada. 
Una serie de hechos contextualizaron esta relación fun- 
dante entre la experiencia del servicio de Goldenberg y los 

valores de la salud mental en la Argentina. Por aquel en- 
tonces el psicoanálisis lograba un rápido desarrollo y ex- 
presión en diversos sectores de la cultura a nivel mundial 
y en nuestro país. Los psicoanalistas participaban activa- 
mente tanto en algunos servicios psiquiátricos como en el 
diseíío y la puesta en marcha de las carreras de Psicología 
y Sociología durante la gestión del rector de la Universi- 
dad de Buenos Aires (UBA), Dr. Risieri Frondizi. 
En el afío 1959 el Dr. Goldenberg ganó el concurso pa- 
ra ejercer la Jefatura del Servicio de Psicopatología del 
Policlínico de Lanús, el primero insertado dentro de un 
hospital general y que aportaba nuevas propuestas modi- 
ficando la atención pública de los enfermos mentales. Se 
adoptaron criterios de la salud mental superadores de los 
enfoques restrictivos de la psiquiatría clásica basada en 
criterios médicos de enfermedad. 
Once afíos de dedicada labor otorgaron al Servicio de 
Lanús un perfil diferenciado que adquirió notoriedad a 
nivel nacional y además constituyó un modelo para La- 
tinoamérica. 
Ya se conocían para esa época los programas de Psicolo- 
gía Preventiva y la reforma del sistema de salud del go- 
bierno de Kennedy con la creación de Centros de Salud 
Mental y Comunidades Terapéuticas en el mundo anglo- 
sajón, que habían sido declaradas de interés por la OMS 
en 1963. El Policlínico de Lanús se insertaba en un esce- 
nario de estas características y pasó a constituirse en un 
modelo paradigmático de la nueva psiquiatría dinámica. 
En el afío 1962 el Prof. Goldenberg fue designado conse- 
jero de la Organización Panamericana de la Salud y de la 
Organización Mundial de la Salud. Ambas instituciones 
impulsaron muchas de sus ideas. 
Posteriormente y a raíz de esta larga experiencia, fue con- 
vocado por la Secretaría de Salud Pública de la Ciudad 
de Buenos Aires como Jefe del Departamento de Salud 
Mental para ampliar la propuesta a nivel municipal. Por su 
magnitud y alcance, el Plan de Salud Mental de 1967 que 
disefíó puede considerarse el primero en su género. 
El plan del Dr. Goldenberg implicaba una reformulación 
global de la atención psiquiátrica, abría la problemática de 
la salud mental a la comunidad, integraba otros profesio- 
nales al tratamiento (abordaje interdisciplinario y multi- 
disciplinario), incorporaba el psicoanálisis en la atención 
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pública, creaba dispositivos terapéuticos que permitieran 
la rehabilitación del paciente crónico para posibilitar su 
reinserción social a través del Hospital de Día y Comuni- 
dades Terapéuticas y buscaba aumentar la prevención y 
detección temprana de los trastornos a través de un sector 
de abordaje sanitario en el ámbito comunitario. 
La comprensión dinámica de la psicopatología modificó 
la práctica asistencial y generó una visión optimista acer- 
ca del tratamiento a través de la palabra. Se relativizaron 
los criterios nosográficos y, producto de esta integración, 
los psicoanalistas se incorporaron en forma masiva a la 
asistencia pública de la salud mental. 
Este modelo de abordaje no solo modificó las prácticas 
terapéuticas con un abandono paulatino de las viejas tra- 
diciones y prejuicios, sino que produjo profundas modi- 
ficaciones en los currículos universitarios. 
A partir de la propuesta de dicho Plan se reconvirtieron los 
hospitales psiquiátricos, se abrieron 13 servicios en hospi- 
tales municipales y se crearon los Centros de Salud. 
En 197 1, faltando apenas un año para dejar la Jefatura del 
Lanús, servicio que tanto prestigio le había dado, el Dr. 
Goldenberg fue invitado por el Dr. Loyúdice -para ese 
entonces Director Médico del Hospital Italiano- a pre- 
sentarse a concurso para la Jefatura del Servicio de Psi- 
quiatría junto con otros renombrados psiquiatras convo- 
cados a tal fin. 
La incorporación del Dr. Goldenberg al Hospital Italia- 
no coincidió con la delegación del Servicio del Lanús en 
manos del Dr. Valentín Barenblit y con un particular mo- 
mento institucional de nuestro hospital que, desde la dé- 
cada de 1960, venía recuperando figuras para su plantel 
profesional. 
Según el Dr. Loyúdice en Testimonios y Nostalgias 
(1995): "Corría el año 1968 y en el Hospital casi todos los 
Servicios estaban cubiertos por figuras de primer nivel". 
Enrolada en la búsqueda de excelencia, la Dirección Mé- 
dica de nuestro hospital se abocó a nutrirlo de figuras se- 
fieras que marcaran nuevos rumbos científicos y de esta 
manera se incluyeron profesionales tales como los Dres. 
Malbrán en Oftalmología, Bardeci en Neurología, Tato en 
Otorrinolaringología, Arrighi en Ginecología, Ottolenghi 
en Ortopedia y Traumatología, Matera en Neurocirugia, 
Roca en Imágenes, e imprimió un fuerte desarrollo al ser- 
vicio de Cirugía encabezado por Pavlovsky, luego Loyú- 
dice y Beveraggi. Años después, en 1977, se sumaria el 
Dr. Gianantonio en Pediatría. 
Muchos de los principales colaboradores del Dr. Golden- 
berg en el Lanús lo siguieron hasta aquí. Se abrieron la 
Sala de Internación, el Hospital de Día, los sectores de 
Interconsulta, Nifiez, Adolescencia y Terapia familiar y 
se impulsó la actividad de docencia e investigación. Tam- 
bién se inauguraron las residencias médicas. Pocos años 
después, en 1974, se construyó una nueva Sala de Inter- 

nación con el patrocinio y donación de Pietro Bronzini, 
benefactor cuyo nombre lleva nuestra Fundación y Ser- 
vicio de Psiquiatría. 
A pesar de la escasa duración que signó su período al 
frente del Servicio, ya que en 1976 tuvo que exiliarse 
de nuestro país, su presencia y la aquilatada experiencia 
acumulada en el Lanús le permitieron forjar rápidamente 
el modelo que aseguró la trascendencia que en el ámbi- 
to científico asistencial y académico tiene aún hoy nues- 
tro Servicio. 
A lo largo de las siguientes décadas y, si bien otros hos- 
pitales generales incluyeron Servicios de Psiquiatría acor- 
des con el Plan de Salud Mental del afío 1967, es quizás el 
Servicio de Psiquiatría de nuestro hospital el que conserva 
los lineamientos originales de su creador. 
Quienes lo integraron en las distintas épocas posteriores 
a su alejamiento en 1976 continúan perpetuando y trans- 
mitiendo la concepción renovadora de Goldenberg, que 
se mantiene vigente hasta la actualidad. 
Lo más relevante del modelo desarrollado por el Dr. Gol- 
denberg es la importancia que otorgó a la interdisciplina 
y la visión del abordaje comunitario asociado a la preven- 
ción, de acuerdo con los nuevos modelos salubristas. Una 
de sus premisas era que la salud mental no está disociada 
de la salud en general. "Para tener salud mental hay que 
tener, en primer lugar, salud." Esto implicó la implemen- 
tación de medidas salubristas en las villas de emergencia 
aledañas al Lanús, incluso de agua potable, instalación de 
los dispositivos sanitarios, etc. Las normas de alimenta- 
ción, higiene y cuidado de la salud en general constituyen 
bases sociales insoslayables del acceso a la salud en un 
contexto por ende más amplio. 
En 1984, durante el gobierno del Dr. Alfonsín, el Dr. Gol- 
denberg fue designado Profesor Emérito de la Universidad 
de Buenos Aires. Producto de su influencia en el desarro- 
llo de la salud mental en nuestro pais, en 1985 durante la 
recuperación de la democracia se creó en la UBA el De- 
partamento de Salud Mental. 
Atrás y como un recuerdo en el tiempo quedaron las ins- 
tituciones psiquihtricas cerradas, basadas en el aislamien- 
to del paciente, propias de las primeras experiencias de la 
medicina asilar y se renovaba el enfoque terapéutico ba- 
sado en métodos tradicionales como el electroshock, la 
insulinoterapia, etcétera. 
La desaparición del Prof. Goldenberg, ocurrida el 12 de 
septiembre de 2006 en Washington a la edad de 90 años, 
no hace más que recordarnos con su legado nuestro com- 
promiso científico con la profesión, la necesidad de no re- 
nunciar a los ideales por 61 defendidos, aun a costos perso- 
nales, en defensa de una medicina moderna y eficaz y un 
profundo interés por el hombre y sus sufiimientos como 
único objetivo para tener en cuenta en nuestra tarea profe- 
sional como responsables del cuidado de su salud física y 
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mental. Muchos de sus discípulos contribuyeron dentro y 
fuera del país a difundir su modelo pionero en el género, 
cuyas ideas renovadoras y revolucionarias influenciaron 
la psiquiatría en Espaíía, Francia, Estados Unidos, Vene- 
zuela (país en el que se radicó, en el que se dedicó a la en- 
sefianza en la Universidad y participó de los lineamientos 
del Plan de Salud durante su exilio), así como en Chile y 
otros países latinoamericanos. 
Retroceder en la construcción de este modelo nos aleja- 
ría de su visión pionera y además nos llevaría a un retra- 
so científico que volvería a fragmentar la unicidad del 

paciente, como ser fisico, psicológico y social, parte de 
nuestra cultura. 
Los restos del Prof. Dr. Goldenberg han recibido sepul- 
tura de honor en el Cementerio de Arlington, Virginia, 
Estados Unidos. 
A través de este breve recorrido hemos intentado brin- 
darle nuestro emocionado homenaje por todo lo que 61 
representa, como humanista, como médico y como do- 
cente. Con sincera gratitud esperamos que quienes lean 
estas líneas sientan la misma admiración por su persona 
y por su obra. 
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Gota.. . en la piel 

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

La gota es un síndrome clínico causado por un grupo de 
trastornos heterogéneos, que se caracteriza por el depósi- 
to de cristales de urato monosódico en el líquido sinovial 
y en otros tejidos. Las manifestaciones clínicas consisten 
en artritis gotosa, gota tofácea, neuropatia gotosa y litiasis 
gotosa. Se observan en pacientes con concentración s6rica 
elevada de ácido úrico.' 
Presentamos una paciente de 50 &os, oriunda de Río Ne- 
gro, con antecedentes de glomerulonefiitis membranopro- 
liferativa tipo 11 complicada con una insuficiencia renal 
crónica, por lo que recibió un trasplante renal de donante 
cadavérico en el año 1996; desde entonces se encuentra en 
tratamiento con ciclosporina, azatioprina y prednisona. 
En abril de 2007 consultó por presentar un cuadro de 
poliartralgias de dos años de evolución. Al examen fi- 
sico se observaban lesiones nodulares múltiples, de 0.2 
a 0.5 rnm de diámetro, algunas confluyentes, que deja- 
ban traslucir un material blanquecino, que asentaban so- 
bre base eritematosa, dolorosas y localizadas con pre- 
dominio de las articulaciones interfalángicas (Fig. l), 
codos (Fig. 2) y primer dedo de ambos pies (Fig. 3). 
En los talones presentaba lesiones nodulares de mayor 
tamaño, de las cuales drenaba un material blanquecino 
yesoso (Fig. 4). 
Se le realizaron estudios generales y una punción de las 
lesiones nodulares, y se observaron con el microscopio 

Flgura l. Leslones nodulares en primer dedo de pie Izquierdo. 

de contraste de fases múltiples cristales de urato mono- 
sódico. 
El cuadro clínico de la paciente fue interpretado como 
gota tofácea. 
Se inició tratamiento con colchicina y alopurinol y se rotó 
la ciclosporina a micofenolato mofetil. La paciente presen- 
tó mejoría sintomática del cuadro clínico. 
Debemos recordar que muchos agentes farmacológicos 
afectan la función tubular renal produciendo una dismi- 
nución de la excreción de ácido úrico por orina, por lo 
tanto hiperuricemia, como es el caso de la ci~losporina.~ 
Existen informes de varios casos de pacientes trasplanta- 
dos renales, cardíacos y pulmonares,3 que desarrollan hi- 
peruricemia y gota. 
Está descripto que un alto porcentaje de pacientes que re- 
cibe ciclosporina desarrolla hiperuricemia dentro de los 
dos primeros afíos,4 por lo tanto es aconsejable determi- 
nar el hcido úrico en los exámenes de rutina. En el caso 
presentado, la paciente no tenía antecedente de hipenui- 
cemia y desarrolló la patología en forma posterior al tras- 
plante renal. 
La probable asociación de ciclosporina con hiperuricemia, 
la elocuente forma de presentación clínica de este caso de 
gota y la importancia de efectuar un control clínico y tera- 
péutico permanente inspiran el interes de este caso. 
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Figura 3. Lesiones nodulares mliltlples confluyentes en región Figura 4. Lesión nodular ulcerada en talón, de donde drena 
Interfalánglca dlstal. material blanquecino yesoso. 
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Importancia del lenguaje 
no verbal en la consulta médica 

Carlos G. Musso y Paula A. Enz 

Uno de los pilares fundamentales de la bioética médica es 
el principio de autonomía, es decir, el derecho del pacien- 
te a decidir libremente, sobre sí y sobre su cuerpo. Pero 
en realidad, para que el paciente decida libremente tienen 
que haberse dado durante la consulta médica dos condi- 
ciones fundamentales: en primer lugar, que al paciente se 
le haya comunicado correctamente (es decir, en forma en- 
tendible y con la mayor objetividad posible) su situación 
clínica, sus alternativas terapéuticas, sus perspectivas de 
resolución y eventuales complicaciones y, en segundo lu- 
gar, que el médico haya comprendido exactamente la de- 
cisión tomada por su paciente. 
Vemos entonces que, sin una adecuada comunicación, el 
recurso del consentimiento informado deviene una suerte 
de gatopardismo médico, un acto practicado en nombre 
de un supuesto respeto por la autonomía, pero ejercido en 
realidad desde el viejo y conocido autoritarismo médico. 
Se entiende que es precisamente la buena comunicación 
m6dico-paciente el real garante del respeto al principio 
bioético de autonomía. 
Si bien el lenguaje humano esta constituido por tres ca- 
nales comunicacionales: el verbal, el paralingüístico y el 
gestual, el primero representa solo un 7% de la comuni- 
cación, el paralingüístico (tono, entonación, pausas, etc.) 
un 38%, mientras que el componente no verbal (gestos, 
expresión facial y corporal, etc.) constituye su mayor com- 
ponente: un 55%. 
Al lenguaje no verbal se lo llama tambidn analógico, pues 
se considera que sus signos (gestos) son una copia de las 
formas propias del mundo real. Serían una extensión de 
los signos naturales, de modo que remitirían analógica- 
mente a la realidad. Por este motivo sus patrones suelen 
ser similares entre las distintas culturas. 
Por el contrario, el lenguaje verbal es discontinuo con lo 
natural, usa códigos arbitrarios y complejos. Ambos ca- 
nales funcionan coordinadamente, constituyendo dos as- 
pectos de la comunicación humana, y por tal motivo su 
interpretación, la labor hermenéutica sobre ambos siste- 
mas, debe realizarse en forma simultánea e interrelacio- 
nada. El lenguaje no verbal opera con signos creados con 
el cuerpo, ya sean cinéticos (movimientos corporales), 
proxémicos (relaciones de distancia y del espacio inter- 
personal) o gestuales. 
Desde la linguistica se especula que el lenguaje corpo- 

ral fue en los orígenes de nuestra especie un complemen- 
to indispensable del lenguaje verbal. Probablemente ese 
lenguaje arcano era simpráxico o contextual, es decir, de- 
pendiente de lo gestual para lograr significación completa, 
tal como sucede en la actualidad con el lenguaje infantil. 
La forma en que un individuo va adquiriendo su lengua- 
je (primero gestual, luego oral-contextual, oral-abstracto 
y finalmente la lectoescritura) nos muestra en definitiva 
cómo fue la adquisición del lenguaje por parte de nues- 
tra especie, siguiendo el clásico principio enunciado por 
Haecker: la ontogenia reproduce la filogenia. 
En las lenguas antiguas las palabras eran ambiguas, liga- 
ban conceptos opuestos a un mismo término, dado que pa- 
ra la adquisición de una idea siempre se necesita la con- 
ceptualización de su opuesto. Por ejemplo: los conceptos 
de bueno y malo eran designados por el mismo vocablo y 
se necesitaba el complemento gestual para que la palabra 
alcanzara su significación final. 
En la actualidad, el lenguaje es claramente sinsernántico, 
es decir que se ha independizado de los gestos para lograr 
claridad en sus enunciados, lo cual no excluye que pueda 
beneficiarse de la ayuda complementaria que le significa 
el uso concomitante del lenguaje gestual. 
El lenguaje no verbal puede repetir, contradecir, sustituir, 
reforzar y regular al lenguaje verbal; sus posibles subtipos 
son el facial, el cinético, el proxémico y el ornamental. 
Respecto del lenguaje facial, hay cinco patrones emocio- 
nales básicos que un rostro puede expresar y cada uno tie- 
ne su engrama determinado: alegría, tristeza, temor, sor- 
presa y enojo. Por supuesto que hay variantes en cuanto 
a su intensidad y formas combinadas. Se ha comprobado 
que en personas con ceguera congénita estos engramas fa- 
ciales se respetan, aunque con un menor tenor de patrones 
faciales mixtos y matices. También se ha demostrado que 
los cinco patrones faciales básicos antes mencionados se 
encuentran en todas las culturas, variando solo entre ellas 
el grado de estimulo necesario para motivarlos. 
En cuanto al lenguaje cinético y proxémico, el primero 
se ocupa de los movimientos corporales como signos de 
comunicación, mientras que el segundo lo hace respecto 
de la significación encerrada en las relaciones de distan- 
cia, territorialidad y orientación temporo-espacial de los 
cuerpos de los interlocutores, muchas de las cuales lindan 
con la etología (estudio del comportamiento animal). Así, 
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una de sus reglas fundamentales es la de la existencia del 
espacio personal o área en torno al cuerpo, de aproxima- 
damente 45 cm, que no debe ser invadida sin el consen- 
timiento previo de la otra persona. A mayor poder social 
dicho espacio se amplia. 
Finalmente, respecto del lenguaje ornamental: existe mu- 
cha información codificada en la vestimenta, los orna- 
mentos, los peinados y las características del entorno de 
nuestro interlocutor. 

' Se ha sugerido que la cabeza y el rostro (sobre todo la mi- 

1 rada y el diámetro pupilar) soportan la información relativa 
al estado emocional, mientras que el resto del cuerpo co- 
munica fundamentalmente la intensidad de dicho estado. 
Sentimientos como enojo, sorpresa, vergüenza, alegría, 

tristeza, seguridad, inseguridad, confianza, desconfian- 
za, tranquilidad, preocupación, miedo, coraje, etcétera, 
son reflejados por los distintos patrones corporales. Sin 
embargo, no se puede decir que exista una corresponden- 
cia directa entre cada uno estos sentimientos y una pos- 
tura física determinada, sino que ciertas posturas denotan 
un sentimiento cuando son llamativamente persistentes, 
se acompañan de otras posturas físicas que convergen en 
la misma denotación o cuando se destacan por no ser las 
posturas usuales adoptadas por un determinado individuo. 
El conocimiento del lenguaje no verbal por parte del 
m6dico es una herramienta inestimable para entender 
mejor a sus pacientes y tratar de optimizar así su labor 
asistencial. 
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El ARN: ¿Origen del origen y de la diversidad? 

Adriana Rinflerch 

"En un comienzo la Tierra era un mundo de ARN.." 
W .  G i e r t  

En la década de 1960 se propuso que el desarrolio de la vi- 
da en la Tierra pudo comenzar con una molécula de ARN 
y esta debió evolucionar. 
Se ha especulado que el ARN podría sustentarper se el 
origen y la evolución de la vida. 
Si consideramos tal hipótesis, el primer punto para deba- 
tir es la estabilidad de la molécula de ARN en solución. 
Suponiendo el origen de la vida en la Tierra a partir de 
una estructura de cadena sencilla tan inestable como es el 
ARN, debería haber existido en aquel entonces un ambien- 
te químicamente favorable para la formación de estructu- 
ras superiores, quizás estructuras secundarias O terciarias, 
que permitieran que se dupliquen y desarrollen las funcio- 
nes mínimas para la vida. Para elio, el aislamiento en ve- 
sículas lipídicas pudo ser una solución (Fig. 1). 
El descubrimiento de las ribozimas en 1980 despierta una 
extensa discusión acerca del papel del ARN en el origen 
de la vida y el interés de las diversas áreas de investiga- 
ción científica. 
Hasta hace poco tiempo se creía que una vez decodificado 
el genoma tendríamos las respuestas a la incógnita de la 
diversidad y el control de la expresión de los genes. Hoy 

Figura 1: El ARN en la celula eucariota, imagen tomada de: 
hcidos nucleicos [Intemet]. En: Hipertextos del Area de Biologfa 
/ traducción y dlagramación a cargo de Jorge S. Reisman y Ana 
María González. Comentes: Universidad Nacional del Nordeste; 
2003 Abril. [Citado: 15/01/09]. Disponible en: 
http://fai.unne.edu.ar/biologia/mammoIecuIas/adn.htm 

con el genoma de muchos organismos de interés, incluido 
el de la especie humana, y de organismos utilizados en in- 
vestigación como lo es Caenorhabdiízk elegans, el gusano 
de la seda, se ha demostrado que el tamaño de ambos no 
es tan diferente como se esperaba y ahora la cuestión es: 
¿cómo es posible que organismos con genoma de tamaño 
simiiar den lugar a estructuras tan sencillas como un gu- 
sano y tan complejas como el ser humano? 
La respuesta se halla en los mecanismos de corte y empal- 
me de los exones, de la traducción y la regulación de la ex- 
presión génica, y no a nivel de ADN como se esperaba. 
Encargado del corte y empalme o splicing (Fig. 2), se 
identificó un complejo ribonucleoproteico llamado spli- 
ceosoma. Sin embargo, tiempo después se advirtió que 
también el intrón mismo actúa como spliceosoma en algu- 
nos casos, removiendo segmentos y uniendo nuevamente 
los extremos en una sola pieza. El splicing de segmentos 
intrónicos de manera altemativa permite la gran diversidad 

Flgura 2. Corte y empalme del ARN, imagen modificada de: 
Newman A. Molecular biology. RNA enzyrnes for RNA splicing. 
Nature. 2001;413(6857): 695-6. 
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de caracteres y evolución diferencial de los organismos de 
I diferentes especies. ' Como efectores de esta alternancia se identificaron varios 
l 
1 factores, los proteicos y las secuencias promotoras, así 

como también factores ambientales que regulan la velo- 
cidad y procesividad de la ARN polimerasa modificando 
el patrón de inclusión/exclusión de segmentos intrónicos 
al ARN mensajero. 
En cuanto a la actividad catalitica del ARN, primeramen- 
te se identificó la función de las ribonucleasas en la di- 
gestión de segmentos del preARN de transferencia, para 
así dar lugar al ARN de transferencia maduro. Luego, la 
ribonucleoproteína estudiada en detalle fue el ribosoma, 
debido a que estaba relacionada con la traducción de ARN 
mensajero a proteína. Los ribosomas reconocen dos sus- 
tratos, el aminoacil ARNt y el peptidil ARNt, y catalizan 
la formación de uniones peptídicas cuyo producto, luego 
de muchos ciclos, es una proteína. 
El ARN tiene capacidades regulatorias de la expresión 
génica mediante el uso de estrategias diversas, como los 
micro-ARN (miARN), la doble hebra de ARN (del inglés 
dsRNA), ARN largos no codiñcantes (del inglb IncRNA), 
Piwi ARN (piRNA) y los riboswitches, todos los cuales 
inMeren en la transcripción del ARN mensajero, ya sea 
activando o inhibiendo dicho proceso. 
Los micro-ARN (miARN) consisten en una secuencia de 
ARN que forma un bucle, incluso antes de terminar de 
transcribirse (Figura 3). Esta estructura doble hebra, el 
pre-miARN, es reconocida dentro del nficleo por un com- 
plejo proteico con actividad ARNasa (Drosha en inverte- 
brados y Pasha en vertebrados), la cual reconoce el extre- 
mo doble cadena-simple cadena y corta a unos 8-1 1 pares 
de bases del comienzo de la doble hebra, generando el 
pre-miARN que será transportado al citoplasma. A con- 
tinuación el pre-miARN es procesado por otra ARNasa 
llamada Dicer. Dicer es una ARNasa específica de ca- 
denas dobles de ARN, y su producto es una secuencia 
de ARN de aproximadamente 21 pares de bases con 2 
nucleótidos sobresalientes en los extremos 3'. A conti- 
nuación esta doble hebra de ARN (dsARN) ingresa en el 
complejo proteico RISC (RNA-induced silencing com- 
plex), que consiste en una subunidad helicasa y una en- 
doexonucleasa. RISC conserva una secuencia simple de 
ARN de 21 bases, a la que se llama miARN. 
En el caso de que se esté transcribiendo ARN con com- 
plementariedad a estas 21 bases, será reconocido por apa- 
reamiento por el complejo RISC-miRNA y postenomen- 
te degradado. 
Los miARN se unen a la región 3' no traducible de su se- 
cuencia blanco en el ARN mensajero y la expresión del gen 
es silenciado. Los miARN son especíñcos del tejido y esta- 
dio del desarrollo. Son codificados por al menos 500 genes 
en el genoma de animales y esenciales en los primeros 

estadios de desarrollo de la mayoría de los organismos. 
Similares son el mecanismo y las enzimas que catalizan 
el procesamiento de doble hebra de ARN (dsRNA). A di- 
ferencia de las anteriores, aquí puede comenzar el proce- 
so con una simple hebra de ARN, complementaria de una 
secuencia del ARN mensajero que está siendo procesado. 
Estas secuencias simple hebra o siRNA (short inter$eren- 
ce RNA) pueden tener origen diferente del propio genoma, 
como en el caso de los ARN virales. Algunos virus tienen 
estadios de reproducción con dsRNA, que desencadenan 
el proceso de interferencia naturalmente; en este caso es 
un mecanismo de defensa. 
Actualmente se utiliza este mecanismo como técnica expe- 
rimental de silenciamiento de genes mediante la adminis- 
tración de secuencias de ARN complementarios del ARN 
de la proteína de interés, con el fin de estudiar la función 
de cierto gen. 
Acerca de los ARN largos no codificantes (IncRNA) po- 
co se sabe. Fueron identificados al menos seis miembros 
de esta familia que funcionan cooperando con proteínas, 
activando o reprimiendo la expresión de ciertos genes. Se 
supone que podrían actuar estabilizando o como andamio 
para el acoplamiento de factores de transcripción de los 
genes blanco. 
Los piARN, secuencias de 26-28 nucleótidos, se llaman 
asi porque interactúan con las proteínas Piwi. Son im- 
portantes para el desarrolllo de la línea germina1 tanto de 
Drosophila, la mosca de la h t a ,  como de mamíferos. Se 
ha comprobado que los piARN estarían implicados en la 
espermatogénesis de los ratones, donde las secuencias 
piARN en diferentes estadios de la meiosis no son las mis- 
mas. En Drosophila se sabe que funciona restringiendo la 

Figura 3. Procesamiento del miARN. Imagen tomada de 
www.amblon.com 
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actividad de los transposones; sin embargo, en mamíferos, 
continúa sin identificarse su función especifica. 
Los "aptamers" son moléculas de ARN o ADN capaces 
de doblarse en una estructura de tal modo que forman un 
complejo con un ligando específico. Recientemente se en- 
contraron ejemplos naturales de aptamers, elementos de 
control genético que unen pequeñas moléculas, llamados 
riboswitches. Los riboswitches se encuentran en la parte 
no codificante de ciertos ARN mensajero y regulan pro- 
cesos como la transcripción y traducción proteica. A los 
aptamers se unen metabolitos, producto de la enzima que 
codifica, y lo hacen en respuesta a cambios de concentra- 
ción y otras sefíales químicas del ambiente. Las uniones 
aptarners-metabolito son muy específicas; un cambio en 
la estructura química del ligando, por ejemplo un grupo 

metilo, puede causar una variación 10 000 veces en la afi- 
nidad por el ligando. Técnicamente, la unión del ligando 
podría modificar alostéricamente la unión de los factores 
de trascripción evitando la conclusión de tal proceso pa- 
ra determinado ARN mensajero, o la unión del ribosoma 
o de factores de traducción. También es probable que las 
modificaciones a nivel estructura secundaria permitan 
exponer sitios tempranos de terminación de la transcrip- 
ción, o generar una hidrólisis mecánica de la cadena de 
ARN. Los mecanismos propuestos no son mutuamente 
excluyentes y en distintos casos pueden actuar distintos 
mecanismos. ' 

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