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EDITORIAL

“Hipocrates se aplicé solo a la observacion y
desprecié todos los sistemas. Unicamente
caminando sobre sus huellas puede ser
perfeccionada la medicina."”

"Toda teoria calla o se desvanece siempre en el
lecho del enfermo”

"El observador lee la naturaleza, el que hace el
experimento la interroga”

Comienzo citando a Michel Foucault que no
era médico pero estudié la medicina del siglo XVIII
donde remarca la mirada del médico de la llustracion
en relacién a la vida y a la muerte a la que se
muestran claramente. Eso dur6 solo 50 afos luego
vino todo lo descriptivo y el razonamiento, ademas de
las necropsias de Bichat. Hoy todavia, la medicina
como ciencia no tiene claro que hacer con lamuerte y
los médicos somos apoyados por leyes que intentan
explicarlo

En este niUmero de nuestra revista un muy
interesante trabajo sobre estos topicos nos acercan
al estado actual de la tematica. La Dra. Maria Cristina
Vaca Cardoso se ocupa de estudiar y actualizar el
soporte intensivo al final de la vida actualizando
reflexiones y leyes de nuestro pais. Nos da
argumentos sobre tépicos diversos como Cuidados
intensivos, Unidades abiertas, cuidados paliativos
haciendo del tema un abordaje a conciencia ademas
una busqueda en Pub Med que le otorga mucha
seriedad.

Comentando sobre complicaciones de la
Inmunodeficiencia adquirida (VIH) y su presencia en
la clinica aunque algo oculta ofrecemos un articulo de
los residentes de Clinica médica del Hospital
lturraspe de Santa Fe sobre la temida infeccion y
diseminacion de Histoplasmosis oportunistas si los
hay.

Contintan mostrandonos su experiencia los
cirujanos de Santa Fe: Un caso de neoplasia
mucinosa del apéndice cecal y de Tratamiento
percutaneo de macrolitiasis coledociana toda
actividad efectuada por residentes de cirugia.

Ademas un caso de abdomen agudo por
ingesta de cuerpo extrafio en un nifié de 3 afios de
edad.

Un estudio prospectivo sobre la deteccion del
Carcinoma Urotelial de vejiga por medio de la
citologia urinaria especializada nos traen los
citopatodlogos del Hospital Cullen.

Y por finuna Carta del lector donde aclara
algunos conceptos con respecto un articulo sobre
Cuidados intensivos.

Esperamos que el mundial, no altere la rutina
de la lectura, de nuestra Revista del Colegio de
Médicos de Santa Fe de la Primera Circunscripcion
pero si alegre nuestros corazones con una buena
actuacioén en el torneo maximo del mas popular del
deportes.

Palabras del Presidente

La edicion de esta revista, sigue realizandose
con el esfuerzo permanente de la comisién de
publicaciones.

El contexto actual para la capacitacion de los
médicos, no es de lo mejor, dado que el sistema
formativo se encuentra afectado en una profunda
crisis, tanto por cuestiones econdémicas como
laborales.

Se observa en general una apatia para la
obtencion de conocimientos que después calificaran
a los médicos en su tarea cotidiana. Es de esperar
que, en los préximos anos, la reformulacion de
politicas de salud determine un cambio en el sistema
para que médicos y medicas vuelvan a mostrar
interés en los procesos formativos.

Es de esperar que aquellos que tengan
injerencia en la resolucién de estos problemas,
aporten las ideas que lleven a la resolucion del
problema descripto.

Dr. Daniel Raul Rafel
Pte.Colegio de Médicos
de la Provincia de Santa Fe 1ra. Circ.
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Histoplasmosis diseminada en pacientes con infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana: un asesino silencioso

Disseminated histoplasmosis in patients with human immunodeficiency virus infection: a silent Killer

Dra. Maria Belén Tolosa'’ ? Dra. Maria José Sadonio "> Dr. Maximiliano Castro ™ *

1 - Residencia de Clinica Médica, Hospital J. B. lturraspe
2 - mariabelentolosa9@gmail.com (Autor de contacto)
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Resumen

La histoplasmosis es una de las
enfermedades oportunistas mas frecuentes
causadas por patégenos fungicos en personas con
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
adquirida (VIH). Los pacientes con menos de CD4+
200 cél/ mm3 son mas susceptibles a contraerla,
sobre todo la forma diseminada cuyos sintomas
suelen serinespecificos dificultando su diagnéstico.

Se describen caracteristicas clinicas, de
laboratorio e imagenologicas de una serie de casos
de pacientes con VIH e histoplasmosis diseminada.
Estudio retrospectivo de 14 individuos hospitalizados
en un centro publico de Santa Fe. La edad fue de 35.2
+ 8.4 afnos, el recuento de CD4+ fue de 11 + 7 cél/
mm3, la mayoria no adheria ala terapia antiviral.

El cuadro de presentacion fue subagudo en
todos los pacientes, con una duracién de sintomas de
entre dos semanas a cuatro meses (media de 53 £ 33
dias). La sospecha de una infeccién micética, como
la histoplasmosis, debe considerarse en los
sujetos inmunodeprimidos con un sindrome febril
prolongado, ya que su diagnostico suele ser tardio, lo
que aumenta su mortalidad.

Palabras claves: histoplasmosis, infecciones
oportunistas, enfermedad marcadora, estadio SIDA.

Introduccion

La histoplasmosis, micosis endémica
ocasionada por el Histoplasma capsulatum, es una
de las infecciones oportunistas mas frecuentes
causadas por patégenos fungicos en personas con
VIH en nuestra regién. Los pacientes con menos de
CD4+ 200 cél/ mm3 son mas susceptibles a
contraerla, sobre todo la forma diseminada. Los
sintomas mas frecuentes son inespecificos, como
fiebre, pérdida de peso y fatiga, lo que dificulta su
diagnostico. En el presente trabajo se presenta una
serie de casos de pacientes con VIH
inmunocomprometidos severos e histoplasmosis
diseminada, con el objetivo de describir la
presentacion clinica, imagenologica y de laboratorio
de este grupo de individuos.

Materiales y métodos
Estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal y observacional de un centro publico de la

ciudad de Santa Fe. Se analizaron historias clinicas
de pacientes hospitalizados en el periodo 2017 a
2021. Se incluyeron sujetos mayores de 18 afios con
diagnéstico confirmado por microbiologia (cultivo de
sangre, secreciones respiratorias alveolares o
médula désea positivo, u observacion directa mediante
escarificado cutaneo) de histoplasmosis, con
enfermedad diseminada (compromiso cutaneo,
hepatico, linfatico o hematolégico y pulmonar), que
presentaban antecedente de VIH estadio SIDA con o
sin tratamiento. Se excluyeron los individuos con
recuento de CD4+ mayor a 200 cél/ mm3 o con otra
causa de inmunodepresion.

Resultados

Se analizaron 14 casos de pacientes
hospitalizados por histoplasmosis diseminada con
VIH, tres de ellos fueron de sexo femenino (21.4%), la
edad promedio fue de 35.2 + 8.4 afios. EIl promedio
de recuento de CD4+ fue de 11 = 7 cél/ mm3. Con
respecto a la terapia antirretroviral, 11 (78.6%) de los
sujetos no estaban recibiendo tratamiento o lo
recibian de forma inadecuada debido a mala
adherencia terapéutica, los tres individuos restantes
se encontraban en tratamiento hacia uno, dos y
cuatro meses.

El cuadro de presentacion fue subagudo en
todos los pacientes, con una duracién de sintomas
entre dos semanas a cuatro meses (media de 53 + 33
dias).

Los sintomas referidos al ingreso en orden de
frecuencia fueron: fiebre (n=14), pérdida de peso (n=
13), tos (n= 11), lesiones cutaneas (n= 8), astenia (n=
7)y sudoracioén nocturna (n= 3) (Grafico 1).

Con respecto al examen fisico, ocho sujetos
presentaron lesiones cutaneas, siete
visceromegalias (hepatomegalia, esplenomegalia o
ambas), cinco adenopatias, cuatro adelgazamiento y
tres hallazgos patolégicos a la auscultacion
pulmonar.

Todos los individuos evidenciaron alteracion
del hemograma, en orden de frecuencia los hallazgos
fueron pancitopenia, bicitopenia y anemia (7, 4 y 3
pacientes respectivamente). Seis de los pacientes
tenian alteracién del hepatograma (elevacion de
transaminasas).

En cuanto a estudios por imagenes, en 8 de
los individuos observaron infiltrados bilaterales
intersticiales en la radiografia de torax.
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En la mayoria de los pacientes se arrib6 al
diagnostico de histoplasmosis mediante el
escarificado cutaneo (n= 8), en el resto se realiz6 a
través cultivos positivos para Histoplasma
capsulatum de secreciones respiratorias
provenientes de lavado bronco alveolar (BAL) (n=5),
médula 6sea (n= 2) o sangre (n= 1). Dos sujetos
obtuvieron dos pruebas positivas para el diagnéstico
micolégico (cultivo de médula ésea y hemocultivo
unode ellos, y escarificado y BAL el otro).

Realizaron tratamiento inicial con
Anfotericina B 12 de los pacientes. Dos individuos no
recibieron antimicéticos ya que fallecieron antes de
la confirmacion diagnéstica.

Fallecieron tres (21.4 %) sujetos (Gréfico 2).

Discusion

Segun la literatura la histoplasmosis afecta
en mayor medida a los hombres con una relacion 4:1
con respecto a las mujeres, a una edad promedio de
36 anos, en nuestra serie de casos observamos
concordancia con dicha afirmacién ya que el 78.6%
de los infectados eran de sexo masculino y la edad
mediafue de 35.2 afos (1).

El 80% de los pacientes con histoplasmosis
diseminada tienen menos de 100 cél/ mm3 CD4+ y
mas de 100.000 copias/ mL de carga viral.

En areas endémicas, la histoplasmosis
representa la primera manifestacion del SIDA hasta
en el 50- 75% de los pacientes y ocurre en
aproximadamente el 2- 25% de los pacientes
infectados por el VIH (2- 10). Se desconoce la
incidencia exacta en nuestro pais, dado que no es
una enfermedad de denuncia obligatoria.

Existen factores de riesgo ocupacionales o
ambientales para la histoplasmosis como las
exposiciones a fuentes que contienen materia fecal
de murciélagos o aves, grutas, tala de madera, sitios
de excavacion, granjas o gallineros, y factores de
riesgo relacionados al huésped como un recuento
bajo de CD4 (<200 céll/ mm3), ausencia de
tratamiento antirretroviral o los primeros 6 meses del
mismo, antecedentes de infeccion por herpes
simple, ausencia de tratamiento antimicético
sistémico y sexo masculino (3- 6). En la serie de
casos que reportamos no se contd con datos
correspondientes a exposicion laboral y ambiental,
pero si se observa que los pacientes presentaban un
numero muy bajo de CD4+ (11 cél/ mm3) y que la
mayoria no se encontraba recibiendo tratamiento
antirretroviral o lo habia iniciado recientemente.

La mortalidad, segun las series publicadas,
va desde un 39% en areas endémicas y un 58% en
areas no endémicas (6- 8). En nuestra serie la
mortalidad fue menor (21.4%), lo cual podria estar
sesgado por el bajo numero de casos.

Suele destacarse la presentacion clinica
subaguda con sintomatologia inespecifica de esta
patologia, la cual habitualmente es de un mes hasta

el diagnéstico. Si bien en los pacientes de nuestro
nosocomio el tiempo de evolucién de enfermedad fue
variado, la media de 53 dias se acerca a lo descrito
(18-22).

En cuanto a las manifestaciones clinicas,
segun un estudio descriptivo realizado en nuestro
pais, las principales fueron el sindrome de
impregnacion: febricula, pérdida de peso, sudoracién
nocturna (67.6%), fiebre (64.9%), sintomas
respiratorios (62.2%), manifestaciones cutaneas
(45.9%), manifestaciones mucosas (32.4%),
manifestaciones muco-cutaneas (67.5%) y sintomas
digestivos (29.7%). Dichos resultados se asemejan a
los evidenciados en esta serie de casos, donde los
sintomas mas frecuentes fueron la fiebre, pérdida de
peso, tos y las lesiones cutadneas. Las lesiones
cutaneas pueden ser papulas, placas, pustulas,
Ulceras, lesiones moluscoides y lesiones necroticas.
El compromiso mucocutaneo es mas frecuente en
América Latina, con series que informan una
frecuencia de entre un 40 a 80%, mientras que en
Ameérica del Norte la frecuencia es del 10%
aproximadamente (14-17).

La histoplasmosis puede ser diagnosticada
mediante cultivo, microscopia directa, deteccién de
antigenos o serologia. El estandar de oro diagnoéstico
es el cultivo, cuya sensibilidad varia entre un 50-75%
en hemocultivos y puede alcanzar el 89% en el BAL, la
prueba de antigenemia se considera el método mas
sensible (95%) y especifico (97%) (10- 13). EI 57.1%
de nuestros pacientes presentaron cultivos positivos
(5 BAL, 2 médula 6sea y uno en hemocultivo). La
observacion microscopica directa del hongo esta
limitada por la calidad de la muestra y el
entrenamiento del operador, pero consiste en un
método econdmico y rapido que permite un inicio
precoz del tratamiento, su sensibilidad puede
acercarse al 95%. En gran parte de nuestros
pacientes (n= 8) el escarificado de piel permitié
caracterizar la infeccién, cabe destacar la gran
proporcion de pacientes con lesiones cutaneas en
esta serie.

Conclusiones

La histoplasmosis diseminada es una
enfermedad con alta mortalidad, pudiendo llegar la
misma al 50% a pesar de una terapéutica adecuada,
que por su curso subagudo y presentacion clinica
inespecifica puede ser subdiagnosticada. Segun
estudios observacionales hasta el 90% de los
individuos puede presentar el antecedente de fiebre
de un mes de evolucion, mientras que las lesiones
cutaneo mucosas se evidencian en un 12%. Sibienen
inmunocompetentes la enfermedad es habitualmente
paucisintomatica con resolucién espontanea, en
pacientes con VIH e inmunodepresion severa tiende a
serfatal y de evolucién rapida.

La sospecha de una infeccién micotica, como
la histoplasmosis, debe considerarse en todos los
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pacientes con sindrome febril prolongado e
inmunodeprimidos, ya que es una enfermedad
infecciosa frecuente en los sujetos con VIH.
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ABDOMEN AGUDO COMO PRESENTACION DE INGESTA DE CUERPO EXTRANO:

A propdsito de un caso.

ACUTE ABDOMEN DUE TO A BODIES INGESTION: In relation to a case.

Ballrini, Maria Sol ! (expositora y residente de 3er afio) sol.balla.27@gmail.com;
Funes, Josefina (Instructora)josefunes _22@hotmail.com y
Tuchin, Maria Laura (Instructora) laurituchin@hotmail.com.

Resumen

La obstruccién aguda de la via aérea tiene
una alta incidencia en la infancia, siendo una de sus
principales causas la aspiracion de cuerpos extrafios
(prevalencia de 1 cada 3.000 nifios) que representa
hasta un 7% de las muertes accidentales en menores
de cuatro afos. Se trata de una situaciéon que puede
tener graves consecuencias, suponiendo en
ocasiones una amenaza inmediata para la vida,
estando asociada a una elevada morbimortalidad.

La mortalidad y morbilidad disminuyen
considerablemente con un diagnostico precoz y un
tratamiento adecuado.

La repercusion de un cuerpo extrafo
implantado en la via aérea va a depender de su
naturaleza, de su localizaciéon y del grado de
obstruccién que origine, pudiendo provocar patologia
tanto de forma aguda (fallo respiratorio) como crénica
(atelectasia, bronquiectasia, perforacion con sus
complicaciones asociadas, entre otras).

Entre un 60%-80% de los casos, los cuerpos
extrafios suelen corresponder a vegetales (frutos
secos, sobre todo el mani entre un 48-52%) siendo
menos frecuente otros, como restos alimenticios,
objetos metalicos, de plastico, globos, etc. Los casos
mas graves incluyen objetos inanimados como, en
este caso clinico, las pilas; que pueden localizarse
desde la faringe hasta los bronquios; incluso en
esbfago quedando atrapados alli.

Caso clinico

Paciente masculino de 3 afios, sin
antecedentes de jerarquia; es traido a la consulta por
su madre, por dolor abdominal, tipo colico de 20
horas de evolucion, asociado a 1 vomito alimenticio,
e hiporexia. 4hs antes por incremento del dolor,
consulta telefénicamente con pediatra de cabecera
quien solicita ecografia abdominal (En FID se
reconoce estructura tubular aperistaltica de 6mm de
diametro asociada a liquido libre en cavidad leve,
asociada a estructuras ganglionares de aspecto
inflamatorio), por dicho resultado se decide su
internacion.

Al examen fisico REG, afebril,
hemodinamicamente estable, normohidratado; ABDI
a la palpacién, RHA aumentados. Se realiza
diagnéstico presuntivo de abdomen agudo medico vs
quirdrgico y se solicita laboratorio e Interconsulta con

cirujano infantil. Se indica via periférica, PHP sol
77/20 a 100% NB en continua y dieta cero.

Se recibe laboratorio (GB 18300 (76/14), Hb
11 Hto. 32 Plaquetas 382000 PCR (++++) VSG 25 TP
12 KPTT 33 Che 10251 Glucemia 0.69 Urea 0.34
Creatinina 0.39 IONO 145/4.1/110.6 EAB
7.45/27/55.2/-3.7/81.4%).

Paciente valorado por cirugia infantil, se
realiza diagnéstico presuntivo de Adenitis
mesentérica y se adopta conducta expectante.

Al primer dia de internacién el paciente es
valorado afebril, hemodindmicamente estable, BEBA,
sin ruidos agregados; ABDI, RHA (+), diuresis (+); por
lo que se decide indicar dieta liquida y posterior
evaluaciéon a dicha tolerancia. Se solicita orina
completa y se valora nuevamente por cirugia; quien
por buena tolerancia a liquidos decide progresar a
dieta liviana descartando abdomen agudo quirurgico.
Se recibe posteriormente resultado de orina completa
(cetonas +++).

Al segundo dia de internacién BEG, activo,
conectado, buena tolerancia a liquidos, y mala
tolerancia a dieta liviana presentando vomitos luego
de la ingesta de sélidos; por lo que se decide en pase
de sala solicitar radiografia de torax frente y abdomen
de pie, estudio no solicitando alingreso del paciente.

Al valorar imagen de térax se observa en
tercio inferior del eséfago imagen redondeada en la
luz de dicho érgano compatible con objeto extrafio.
Radiografia de abdomen que visualiza abundante
materia fecal en marco coldnico descendente. Se
realiza interconsulta con cirujano endoscopista para
realizar VEDA.

Se informa luego de dicho estudio:
visualizacidon de cuerpo extrafio de aspecto metalico
compatible con pila botén en tercio distal del eséfago,
cercano al cardias. Importante esfacelo y necrosis
mucosa, con doble ulcera que se aprecia al momento
de extraer el cuerpo extrafio. No se observan signos
de perforacion esofagica, resto del estudio s/p.

Por dicho diagnoéstico, y por falta de
complejidad en dicha institucién, se traslada paciente
en decisiéon conjunta con cirujano a HNOA; se indica
proteccion gastrica, antibioticoterapia (Ampicilina-
Sulbactam), y nuevamente PHP a 100% NB sol 77/20
en continua.



COLEGIO DE MEDICOS DE LA 1RA CIRCUNSCRIPCION - PROVINCIA DE SANTA FE - Afio VI N 12 - Diciembre 2022

Conclusion

Se concluye que la ingesta de cuerpo extrafio
suele comenzar como cuadro de abdomen agudo, se puede acompafar de fiebre y elevacion de los
acompafnado de dolor, nauseas, vomitos y odinofagia reactantes de fase aguda, por este motivo, es
sobre todo para alimentos soélidos; como en el caso sumamente importante la solicitud de estudios
expuesto, donde si el tiempo de la ingesta es superior complementarios para arribar al diagnostico.
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1-INTRODUCCION

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) a
diferencia de otras especialidades, no tienen una
definicion establecida. Son unidades de cuidado en
la que pacientes con patologias, agudas y graves son
atendidos aplicando medidas de reanimacion y
mantenimiento de las funciones de los diferentes
organos, en post de restablecer la salud.

Una caracteristica de los cuidados intensivos
es su caracter multidisciplinar, existe un trabajo
conjunto de médicos de diferentes especialidades
que aportan su desempefo en la variedad de
patologias a atender.

El gran esfuerzo terapéutico que componen
las terapias desarrolladas se fundamentan y
justifican en las posibilidades de sobrevivida.

Aun asi, a pesar de los avances tecnologicos
y terapéuticos, las tasas de mortalidad global en las
unidades de cuidados intensivos son del 6 al 40%.
El estudio SUPPOrt que analizd la poblacion de
cinco grandes centros médicos con enfermedades
avanzadas, determindé que la mitad de las
defunciones se presentaron en estas unidades.

Histéricamente la muerte fue considerada
desde diferentes ciencias como un error en la
practica de la medicina, por lo que los médicos se
encaminaron a prevenirla y evitarla.
Paradéjicamente, en la actualidad existe un interés
creciente sobre el manejo del final de la vida en
pacientes graves internados en la UCI, teniendo los
factores socioculturales y religiosos un papel
fundamental en este tépico.

El deseo de supervivencia a pesar de sus
consecuencias deletéreas para la calidad de vida se
ha ido reemplazando por la meta de no alargar el
periodo agonico de los enfermos sin posibilidades de
sobrevivir.

Conceptos relacionados con la bioética
como autonomia y dignidad; cuidados paliativos,
comunicacion, toman preponderancia en la atencion
de este grupo de pacientes.

Es responsabilidad del equipo de la Unidad
de Cuidados Intensivos que los enfermos mueran
dignamente implicando esto la calidad intrinseca e

incondicional del valor humano, pero también
cualidades externas como la comodidad fisica, la
autonomia, la pertenencia la comunicacion y el
respeto.

A pesar de esta nueva mirada, existe
evidencia que estos pacientes padecen un control
inadecuado de sintomas, que las expectativas vy
necesidades de los familiares, asi como la
comunicacion no se alcanzan, y que la mayoria de los
intensivistas no estan preparados para dar un cuidado
optimo.

¢, Eldescuido de los cuidados al final de la vida,
desmerita el tratamiento basado en alta tecnologia al
dejar de un lado estrategias encaminadas a las
decisiones que deben ser tomadas ante un enfermo
con limite terapéutico?

El presente trabajo intenta visibilizar esta
problematica y demostrar, a través de aportes
tedricos recolectados de revisiones bibliograficas y
del analisis de algunos aspectos de la actual ley de
muerte digna, la importancia de implementar
abordajes complementarios para los pacientes que
transitan el final de la vida en las Unidades de
Cuidados Intensivos ysus familias, por medio de
la aplicacién de protocolos especificos e
interdisciplinarios que integren aspectos
pertenecientes ala bioética, adecuadas formas de
comunicacion y practicas especificas desde la
perspectiva de los cuidados paliativos.

Material y métodos.

Para la realizacion de este trabajo se llevo a
cabo una busqueda bibliografica en revistas y
publicaciones cientificas en PubMed, utilizandose
como limites para la busqueda: poblacion de seres
humanos adultos, mayores de 19 afios, en idioma
espanol e inglés, entre los afios 2000 al 2018.

Tipos de estudios: retrospectivos,
randomizados multicéntricos Palabras clave: end
of life, intensive care, dignity, palliative care,
bioethics, communication.

- Se utilizaron como fuentes bibliograficas
revistas y publicaciones cientificas, trabajos extraidos
de referencias.
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- También se llevé a cabo busqueda de
trabajos y libros publicados en laweb.

Reflexiones bioéticas acerca del final de la vida

En el otro extremo de la existencia, el hombre
se encuentra ante el misterio de la muerte.
Reflexionar acerca del final de la vida lo refiere a un
proceso histoérico y cultural en que la enfermedad y la
intencion de curarla ha ido adquiriendo distintos
lugares, bajo la mirada innegable del firme progreso
tecnologico de la medicina (1).

El legado mas importante de la historia
antigua es el Juramento Hipocratico, que data de
unos 400 anos a. c. y que mantiene principios aun
vigentes, en su contenido se definen principios
generales relacionados con la profesidbn médica en
los que prima el derecho ala vida.

El desarrollo de la bioética surge en 1971
como ciencia que estudia los valores y principios
morales de la conducta humana en el campo de las
ciencias biologicas y la atencién de la salud, con sus
cuatro principios a saber, no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia, constituyéndose
en una herramienta inestimable a ser usada
convenientemente a la luz de los conocimientos
actuales.(2)

Visibiliza claramente que Ila interaccién
ciencia tecnologia se ha venido haciendo cada vez
mas fuerte e interdependiente, yendo esta ultima
demasiado lejos, y trayendo consigo significados de
corte ético en sus aplicaciones sociales donde no
todo lo técnicamente posible puede ser siempre lo
éticamente justificable.

Su aporte en cuanto a conceptualizar la vida
y la muerte, la dignidad y la autodeterminacion del
paciente como sujeto moral autbnomo en
situaciones limites de la existencia, lo realiza a partir
de considerar que cada término, cada nocion tiene
un significado que es interpretado, analizado,
experimentado y sentido de modo diferente de
acuerdo con la mirada y la subjetividad de cada ser
humano, que viene engendrada por un universo de
valores, creencias, culturas y deseos de cada
individuo como ser de relacion.

Por eso es que no resulta sencillo integrar
posturas que existen en relacién con tales conflictos,
desde una vision calificada como propia de un
modelo interpretativo, en el que la relacién
terapéutica consiste en elucidar los valores del
paciente y lo que realmente quiere, ayudandolo a
seleccionar la intervencion médica que esté en
consonancia conello (3).

El desafio radica en procurar disipar las
sombras que la mala interpretacién y la
desinformacion pueden provocar, y una vez
aclarados los términos, sus significados y efectos,
intentar cambiar a un sendero de dialogo abierto,
respetuoso de las posiciones, valores, creencias y

sentimientos, con una fe compartida en el
reconocimiento de la dignidad humana de cada uno
delosinterlocutores.

Se asume que cada caso es unico no solo
porque afecta a un individuo en particular, y su
contexto familiar y social, sino también por las
caracteristicas de la enfermedad, el grado de
sufrimiento, el dolor, padecimiento y porque su
individualidad, la estructura de su personalidad,
valores, creencias, y sentimientos hacen que sea un
serunico eirrepetible (4)

Esta vision integradora no se agota por ende
en aspectos conceptuales o normativos sino que
necesariamente requiere incorporar al dialogo
interdisciplinario aportes empiricos provenientes de
las ciencias sociales, en lo que se denomina un giro
empirico de la bioética, que sin desconocer el valor o
la importancia de los principios y dimensiones de las
normativas, abre el dialogo con otras disciplinas, lo
que implica concebir a la bioética como una
interpelacion al didlogo desde una visidn relacional y
abierta, por cuanto la realidad médica es
fundamentalmente una realidad de relacién, de modo
tal que el bienestar, fortalecimiento, y promocion de la
dignidad de cada paciente vienen a configurar el
nucleo central de ésta.

La toma de decisiones-Un acto basado en el
principio de autonomia.

Las personas que enfrentan el final de la vida
en las UCI deben tomar decisiones trascendentales
en lo referente a su salud, decisiones que orientaran
al equipo sobre los procedimientos factibles de llevar
a cabo, o0 no, basadas en la propia voluntad del
paciente.

El principio de autonomia adquiere ante esta
situacion un papel relevante. Proviene
conceptualmente del Belmont Report en el que se lo
defini6 como principio de respeto por las personas, y
en donde se incluyeron dos convicciones éticas:
todos los individuos deben ser tratados como
agentes autbnomos y todas las personas cuya
autonomia esta disminuida tiene derecho a ser
protegida. Pasa a comprender ideas de dignidad
humana e integridad, y se refleja en lo que se
denominé el consentimiento informado o
consentimiento esclarecido (5).

El cambio mas profundo en la relacion médico
paciente durante los ultimos cuarenta afios es el
reconocimiento de la persona del paciente como
agente moral autébnomo, es decir que tiene derecho a
ser informado correctamente y a rehusar el
tratamiento que se le propone sino es compatible con
su escalade valores(6).

Es un derecho humano el derecho a decidir,
sobre las intervenciones que se realizan en el propio
cuerpo, esto es sobre la salud y la enfermedad, la
vida y la muerte. Todo hombre es propietario
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responsable de su propia muerte (7).

Mostrar falta de respeto a un agente
auténomo, negar a un individuo la libertad de obrar de
acuerdo con tales criterios razonados o privarlo de la
informacién que se requiere para formar un juicio
meditado, es repudiar sus derechos.

Por lo tanto, es necesario informar al paciente
adecuadamente ofreciéndole segun la ciencia y las
posibilidades de tiempo y lugar lo que se considera
indicado y correcto, abriendo la puerta a alternativas
posibles dejando a la persona involucrada decidir lo
que le parezca mas conveniente procurando que el
reconocimiento del paciente como agente moral
responsable no se vea traicionado por la
preocupacion defensiva del médico.

La dignidad exige que se respeten las
decisiones personales; la intimidad y privacidad son
un aditamento de la dignidad. Si un paciente decide
rechazar o suspender un tratamiento, su decision
debe ser respetada, pues podria incurrirse en la
llamada obstinacion o encarnizamiento terapéutico
definido como algo que implica intencionalidad, o por
lo menos conciencia de que se trata de algo inmoral,
que no se corresponde en la mayoria de los casos con
la intencién médica. En el vocabulario de la ética esta
expresion se reemplaza por la palabra distanasia,
que se refiere a la utilizacion en el proceso de morir de
tratamientos que no tienen mas sentido que la
prolongacién de la vida bioldgica del paciente.

En los ultimos afos se ha tomado el tramite
del consentimiento informado como garantia del
respeto a la autonomia . En caso de que el paciente
no capacitado para tomar decisiones, como suele
suceder en las UCI, la autonomia sera ejercida en su
nombre por los familiares o representante legal (8).

La decision de adecuar el esfuerzo terapéutico.

La contracara de la obstinacidén terapéutica
(distanasia) es la limitacién o adecuacion del esfuerzo
terapéutico, y particularmente los cuidados paliativos

(9).

Se limita o adecua el esfuerzo terapéutico
cuando teniendo en cuenta el estado del paciente, su
calidad de vida, la actual y la esperable, su evolucion
y prondstico, se retiran o no se instauran las
denominadas medidas de soporte vital.

En este contexto los cuidados paliativos
pasan a una primera linea asistencial, y actualmente
son considerados de buena practica clinica y
éticamente aceptables en aquellos pacientes en los
que se cumplen una serie de condiciones que avalan
lairreversibilidad de su situacion patologica.

Con sustento en argumentos se ha sefialado
que aquello que la tanatologia clasica denomino
eutanasia pasiva, hoy dia es abordado dentro de la
problematica que habla de la limitaciéon terapéutica a
final de la vida, limitacién de esfuerzo terapéutico y
ultimamente adecuacién del esfuerzo terapéutico.

Limitar el esfuerzo terapéutico permite la
muerte en el sentido que no la impide, en ningun
momento la produce o la causa. Esta diferencia entre
permitir la muerte y producirla es clave, pues es lo
que separa la limitacion del esfuerzo terapéutico de la
eutanasia.

Actualmente el concepto de eutanasia se
reserva para aquellas acciones destinadas de
manera directa a causar la muerte de un paciente a
peticion de este, por piedad y con la ayuda de tercero.

La decision de tomar directivas anticipadas

Bajo la denominacién de directivas
anticipadas, se identifica a los documentos o
expresiones claras e inequivocas de voluntad de una
persona respecto de situaciones a futuro, ya
previsibles o simplemente hipotéticas, relacionadas
con su propia salud.

De modo particular, se refiere a los tipos de
tratamientos e intervenciones médicas que cada
persona considera compatibles o no con su derecho
inalienable de vivir y morir con dignidad, decisiones
que implican una prolongacién del derecho
personalisimo de sefiorio sobre su propio cuerpo.

Estas situaciones cobran mayor relevancia a
la luz de los importantes desarrollos tecnoldgicos en
el ambito médico, que originan nuevos interrogantes
éticos, pues no necesariamente lo técnica y
cientificamente posible en este campo es siempre lo
éticamente deseable.

Cabe preguntarse si los avances
tecnologicos son compatibles con un humanismo en
medicina 0 si supone incurrir en encarnizamiento
terapéutico, ensafiamiento u obstinacion terapéutica.

La clave radica en respetar las decisiones
adoptadas en conciencia y con absoluta libertad por
cada persona ante posible rechazo a intervenciones
que solo producen una prolongacién penosa de
curso vital, decisién que no debe nunca traducirse en
abandono de persona.

En estas circunstancias los cuidados
paliativos adquieren su maxima significacion frente a
personas que, en razéon de su enfermedad se
encuentran en una situacién particularmente
vulnerable, teniendo su razén de ser aplicados en
brindar las herramientas necesarias para que el
transcurso de la internacién se lleve a cabo en un
ambito de respeto y dignidad.

La Ley de Muerte Digna 26.762 en la Repiiblica
Argentina.

Morir con dignidad implica un amplio espectro
de conceptos que integra a los cuidados paliativos y
al marco legal en el que se normalizaron ciertas
condiciones para el alcance de una muerte digna.

La regulacion de los aspectos fundamentales
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de la persona humana implica necesariamente un
debate acerca del rol de la dignidad de la persona
humana. Existe un consenso generalizado a la hora
de afirmar que este configura el valor mas importante
sobre el cuales debe sustentar todo el sistema legal,
a tal punto que ha sido consagrado como uno de los
grandes rectores del nuevo cddigo civil y comercial.
Sin embargo, las diferencias estan a la vista en
cuanto al contenido asignado a valor dignidad,
porque mientras algunos sostienen que la dignidad
se vincula con la autonomia personal otros ponen el
foco en la dimensiéon ontolégica de la persona
humana.

En los ultimos afos la legislacion en derecho
de salud harespondido a una tendencia que apunta a
la exaltacion de la autonomia de la voluntad, incluso
en desmedro de los derechos humanos
fundamentales

La ley 26.742 de Muerte Digna fue
sancionada el 9 de mayo de 2012 luego de un fugaz
debate legislativo Se trata de una norma que es
modificatoria de la ley 26.529 de derechos del
paciente en su relacion con los profesionales e
instituciones de la salud.

Sus alcances generales son: rechazo a
tratamientos médicos sin expresion de causa. Esta
posibilidad ya era contemplada por la ley de
derechos del paciente ; rechazo a tratamientos
desproporcionados o extraordinarios en enfermos
terminales, aqui se modifica el inciso ¢ del articulo 2
de la ley 26529 relativo a los derechos de los
pacientes en relacion con los profesionales e
instituciones de salud, de ese modo y bajo la caratula
de autonomia de la voluntad se establece que el
paciente que presente enfermedad irreversible
incurable o se encuentre en estado terminal o haya
sufrido lesiones que lo coloquen en igual situacién,
informado en forma fehaciente ,tiene derecho a
manifestar su voluntad en cuanto al rechazo de
procedimientos quirtrgicos, reanimacion artificial o
al retiro de medidas de soporte vital cuando sean
extraordinarias o desproporcionadas en relacién a
perspectiva de mejoria o produzcan sufrimiento
desmesurado.

Otro aspecto es la renuncia a la alimentacion
y la hidratacién, el articulo 2 de la ley 26.259 incluye
la frase: también podra rechazar procedimientos de
hidratacién o alimentacién cuando los mismos se
produzcan como unico efecto la prolongacion en el
tiempo de ese estadio terminal irreversible o
incurable, siendo este un punto conflictivo de la ley.

En cuanto al consentimiento informado, las
disposiciones antes indicadas se incluyen entre los
contenidos que componen el consentimiento
informado. La incapacidad o imposibilidad de dar el
consentimiento, aqui se modifica el articulo 6 de la
ley 26529 para establecer que en caso de
incapacidad de la persona o imposibilidad de brindar
el consentimiento este dado por personas indicadas
en el articulo 21 de la ley 24193 de trasplantes de

organos materiales anatémicos.

Los cuidados paliativos, con buen criterio se
han incorporado con deber de informar el derecho a
recibir cuidados paliativos que posee todo paciente,

En cuanto a las directivas anticipadas, en
relaciéon a lo dispuesto por el articulo 11 de la ley
26.529, se agrega la indicacion de que estas se
formalicen por escrito ante escribano publico o
juzgado con dos testigos.

La prohibicion de la eutanasia, es incorporada
como prohibicién expresa. La exencion de la
responsabilidad, se refiere en forma expresa a la
exencion de responsabilidad civil, penal o
administrativa en favor de los profesionales que
actuen conforme alanorma.

Principios juridicos implicados.

EL marco legal argentino expone cuatro principios
fundamentales que a nuestro entender constituyen
un piso minimo que cualquier regulacion atinente al
fin de la vida: la prohibicion de quitar la vida, licitud de
la renuncia al encarnizamiento terapéutico, proveer
hidrataciéon y alimentacion.

La prohibicion de quitar la vida se traduce, en
sentido positivo, en el principio de la inviolabilidad de
la vida humana, cuyo fin no puede desencadenarse ni
por accion ni por omision. Esta exigencia es
parcialmente cumplida por la legislacién argentina, lo
cual se pone de relieve si tenemos en cuenta que si
bien las practicas eutanasicas estan vedadas, luego
se reconoce la facultad de renunciar a la hidratacién y
la alimentaciéon, admitiendo una innegable violacién
delderecho alavida.

En interpretacion de la "prohibicién de practicas
eutanasicas" que reproduce el nuevo Cddigo en su
art.60, algunos autores, han sefialado que tal
precepto se circunscribe unicamente a la eutanasia
activa y directa, es decir, a la accion positiva. Tanto el
nuevo Coédigo como las leyes bajo estudio reflejan
esta situacién al reconocer la facultad de renunciar a
tratamientos médicos cuando estos resulten
extraordinarios o desproporcionados en relacion con
la perspectiva de mejoria, o produzcan sufrimiento

Sin lugar a dudas, la prevencién del
encarnizamiento terapéutico es la finalidad que ha
motivado la sancién de la Ley 26.742. En cuanto al
deber de proveer siempre la alimentacién y la
hidratacién es el principio que mas controversia ha
generado, tanto en el debate legislativo como en el
académico. Lo cierto es que el derecho argentino
reconocié la licitud de la renuncia a estos medios de
soporte vital. Se afirma que "alimentar e hidratar al
paciente terminal no es una manera desmedida de
mantenerlo con vida. Por el contrario, quitar la
alimentacioén e hidratacion implica provocar la muerte
del paciente por inanicion" se discute este supuesto a
una manifestacion de encarnizamiento terapéutico.

Ni aun practicadas en forma artificial, la
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alimentacién e hidratacion del paciente constituyen
un acto médico extraordinario, sino un medio
ordinario y proporcionado para la conservacion de la
vida, puesto que se trata de conductas normales y
necesarias que practican todas las personas, estén o
no enfermas o se encuentren o no en estado
vegetativo, habiendo sido consideradas como
necesidades basicas del paciente

Las legitimidades de los cuidados paliativos
estan referidos a todas aquellas acciones aplicadas
de manera interdisciplinaria y que estan dirigidas a
lograr la mejor calidad de vida de un enfermo, tanto
en sufazfisica, psiquicay espiritual. En el Diccionario
de la Real Academia Espafiola, se define "paliativo"
de la siguiente manera: 'todo aquello que tiene como
finalidad mitigar, suavizar o atenuar el dolor de un
enfermo’. Amodo de ejemplo, podemos citar algunas
aplicaciones practicas de la medicina paliativa:
control de los sintomas; alivio del dolor por medio de
analgésicos; apoyo psicoldgico; contencion familiar;
cuidado y compafiia a cargo de capellanes y
voluntarios.

Los cuidados paliativos son expresamente
mencionados por la ley de muerte digna y también
por el nuevo coédigo civil y comercial. Con buen
criterio, el legislador reconocié que se trata de un
derecho cuyo ejercicio debe ser informado al
paciente por parte de los profesionales de la salud.

El rol terapéutico de la comunicacion al final de la
vida

Como se menciona anteriormente los
principios bioéticos se consideran siempre como
pilares para en el abordaje de pacientes que transitan
el final de la vida, siendo el principio de no
maleficencia en el que toma relevancia cuando se
establecen la elaboracion de estrategias frente al
limite del esfuerzo terapéutico.

Garantizar el cumplimiento de estos
principios implica una serie de consideraciones entre
las que se integra a la comunicacibn como pilar
fundamental en el transcurso de este proceso, pues
si bien esta considerada como una cualidad basica
para el desarrollo del ser humano, su papel se
incrementa en situaciones en que el final de la vida se
visualiza como proximo.

El adquirir una sélida formacion en
habilidades comunicacionales por parte del personal
de salud, en especial los médicos, tiene como
objetivo la preparacion para el momento de expresar
las malas noticias (10).

Esta necesidad de perfeccionar la
comunicacion surge de la visualizacion de que con
las mejora de las técnicas diagnésticas y el avance de
la industria farmacéutica, se produce una mejora de
la calidad de vida, que hace que exista un aumento y
envejecimiento de la poblacién mundial ; en abril de
2012 la OMS sefala que entre los afios 2000 y 2050

la proporcién de la poblacién mundial con mas de 60
afos se duplicara, por lo que inevitablemente
conducira un aumento de la prevalencia de
enfermedades oncolégicas, sida, y otras
enfermedades degenerativas como la esclerosis
multiple, o la esclerosis lateral amiotrofia .

Los equipos de salud, deben ser exquisitos a
la hora de comunicar malas noticias, pues una buena
comunicacion clara y llevada a cabo con empatia
ayudara al enfermo y su familia a conocer cual es la
situacion, abriendo ante ellos la puerta de la verdad y
dandole la oportunidad de tomar decisiones frente a
esarealidad (11). Elfinal de la vida debe considerarse
un acto humano, por lo que todo el mundo pasara, y
activo, ya que cada persona puede en algun
momento decidir como quiere pasar sus ultimos dias
y donde y en qué forma quiere morir

Pero, eninfinidades de ocasiones, el paciente
que transcurre por esta situacion no sabe qué seva a
morir, y si lo sabe o lo sospecha actua como si no lo
supiera 22. Se forma a su alrededor un muro de
silencio, con la inevitable complicidad en la que son
participes médicos y familiares favoreciendo
indefectiblemente su aislamiento cuando mas ayuda
necesita, pues acumula sentimientos de soledad,
angustia, sensacién de final de vida, falta de control
de su existenciay engafno (12).

Esta demostrado que una buena
comunicacion puede aliviar sentimientos de miedo al
dolor fisico, a lo desconocido, al fracaso, a la
dependencia, a la soledad y a la separacién, como
asi también atender a las necesidades psicologicas
de pertenencia, afecto, comprension autonomia,
privacidad e intimidad fisica.

La comunicacién se convierte en muchas
ocasiones en la uUnica posibilidad de apoyo y
tratamiento que puede recibir el enfermo, ya sea de
manera verbal o gestual, contribuyendo al
acompanamiento en este proceso de separacion.

Esta suficientemente demostrado entonces
que una comunicacion adecuada es un aspecto
fundamental para el bienestar del paciente y sus
familias,

En una revision bibliografica realizada por
Parker, se efectia una comparacién acerca delo
que quieren saber los pacientes acerca de su
enfermedad, entre paises americanos y Europa
con pacientes de paises mediterraneos y paises del
sudeste asiatico llegandose a la conclusion que
los primeros exigen mayor informacién

Trabajos realizados en Espafa citados en la
guia de cuidados paliativos aseveran que personas
jévenes y de mayor nivel sociocultural exigen un
mayor grado de informacién que pacientes adultos
mayores con menor nivel de informacion.

También existen trabajos en los que surge
también el interrogante acerca de hasta donde hay
que dar la totalidad de la informacién y en qué medida
hay que realizarla sin crearle problemas ni agravar
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los que padece tanto somaticos como psicoldgicos,
concluyéndose que la informacion debe ser
suministrada de manera eficaz y eficiente ,sin ser
dada en un acto Unico sino de manera continuaen el
tiempo, sin destacar lo fatal de la evoluciéon de la
enfermedad ,asegurando el acompafamiento y la
seguridad de su bienestar.

Respecto al estilo de comunicacion, guias de
cuidados paliativos refieren que familiares y
pacientes prefieren que la informacién sea sincera,
sensible y con margen de esperanza, desean
sentirse escuchados de una manera activa por
profesionales que muestren empatia, utilicen
lenguaje claro y suministren la informacién en
pequefas cantidades, y se considere que el principal
destinatario de la informacién sea el paciente, siendo
éste quien decida si desea compartirla con familiares
o serel unico en conocer la situacion de salud(13).

En ocasiones, como no hay un método
exclusivo de transmision de la informacién, se
propone la utilizacion una serie de protocolos, que,
sin serideales, guian la administracion correcta de la
informacién al paciente, pero sin ser considerados
como Uunica solucion. Ejemplo de estos son el
protocolo SPIKES, la estrategia clase, la estrategia
de BUCKANYy la estrategia de ALMANZA.

Para finalizar, informar es parte de la ética
médica. EL cddigo deontologico de la OMS es un
documento que recoge un conjunto mas o menos
amplio de criterios apoyados en la deontologia, con
normas y valores que formulan y asumen quienes
llevan a cabo correctamente una actividad
profesional.

Se ocupa de los aspectos éticos del ejercicio
de la profesion que regulan, en este caso la profesion
médica y sus condicionamientos éticos. En los
diferentes articulos quedan reflejados algunos
aspectos importantes a tener en cuenta en la actitud
del médico en cuanto a la administracion de la
informacién, a saber, el paciente es libre de decidir
libremente luego de recibir la informacion adecuada
en todo lo referente a su tratamiento, la manera de
informar debe ser comprensible, veraz, prudente,
transmitida en forma directa, con respeto al el
derecho a no ser informado, y asumiendo que la
informacién dada al paciente siempre se constituye
enun acto clinico.

Los cuidados paliativos como estrategia de
abordaje integral en un marco de unidades de
cuidados intensivos a puertas abiertas.

Debido a la variedad de afrontamiento de la
problematica al final de la vida (suicidio asistido,
eutanasia, obstinacién terapéutica), se hace
imprescindible un nuevo modelo de trabajo que, sin
desdefiar la autonomia del paciente ni la justicia
distributiva y en aras de la mayor beneficencia,
aglutine la prudente aplicacion de tratamientos

meédicos sintomaticos con los cuidados que aportan la
mayor comodidad a cada enfermo. Todo esto resume
el abordaje integral de los cuidados paliativos.

Junto a ello se requiere un modelo bioético
que permita engarzar los principios fundamentales de
minimos con los valores del individuo.

Los cuidados paliativos son definidos como la
atencién total, activa y continuada de los pacientes y
sus familias por un equipo multiprofesional, cuando la
expectativa de los cuidados no incluye la curacion. Ha
de cubrir las necesidades fisicas, psicologicas,
sociales y espirituales, e incluso la asistencia al
duelo(14).

Tienen la caracteristica de ser multa e
interdisciplinarios, pues las decisiones han de ser
tomadas y reforzadas por diferentes profesionales
que son participes de la atencién del paciente, deben
fundamentarse en juicios clinicos prudenciales
soportados por los hechos clinicos que comprenden
la evolucion, respuesta a tratamiento y pronéstico
,pero que ademas se complementen con los valores
de los pacientes, familiares, y de la organizaciéon
sanitaria en un entorno deliberativo, siendo su
principal objetivo combatir la obstinacién terapéuticay
evitar tratamientos futiles o percibidos como
inapropiados, ademas de prever los diferentes cursos
evolutivos .

Estos cuidados son una forma particular de
asistencia fundamentalmente encaminada a
preservar la dignidad del paciente en situacion
terminal, y garantizar una asistencia no maleficente
encaminada a proporcionar aquellos cuidados que la
familia y sociedad no podrian proporcionar por si
mismos. Desde la perspectiva de la justicia se debe
considerar que el sujeto de atencidn no es el paciente
sino la prestacion ofertada a un colectivo que no
puede ignorarse, que la mejor utilizacion de recursos
disponibles es una obligacién ética de los médicos,
los cuidadores, el sistema y la administracion y que,
de ninguna manera, la provision de cuidados
paliativos corresponde a una ética de maximos (solo
confortable cuando se han cubiertos o minimos a los
que todos tiene derecho). En relacién a la
beneficencia hay que recordar el principio hipocratico
por antonomasia, curar, y si no, aliviar, y si no
consolar, pero a todos porigual y a cada uno segun su
necesidad.

Morir en UCI lleva implicitociertas
particularidades que pocas otras realidades
hospitalarias comparten, entre ellas la vulnerabilidad
(15). Son pacientes complejos cuya enfermedad
grave les provoca una debilidad fisica y psiquica
extrema y que puede ir acompafiada de una fuerte
carga sintomatica, al mismo tiempo que perciben la
cercaniadelamuerte.

Aunque deberia reducirse el numero de
pacientes que pasan los ultimos dias de su vida en las
unidades de cuidados intensivos, esto no ocurre, por
lo que la medicina paliativa constituye el modelo de
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atencién en este aspecto.

Estudios realizados indican que la
implementacién de cuidados paliativos esta
asociada con una disminucion en el uso de cuidados
intensivos durante las hospitalizaciones terminales,
por lo que en el futuro el trabajo deberia centrarse
en identificar las caracteristicas asociadas con la
efectividad de programas de cuidados paliativos
paradisminuir laintensidad de los tratamientos.(16).

La Sociedad Americana de Cuidados
Intensivos lanz6 en 2002 el proyecto "Promoviendo
la excelencia al final de la vida", justificando su
necesidad de validez cientifica. El trabajo concluyé
con la definicion de los componentes clave de
cuidado, derivados de los principios de la medicina
paliativa que deberian estar presentes para
conseguir cuidados de final de vida de calidad
adaptados alas unidades de cuidados intensivos..

Dentro de estos componentes clave se
destacaron las buenas habilidades de comunicacion,
excelencia en la valoracion y manejo de sintomas,
enfoque del cuidado centrado en el paciente, sus
valores y preferencias, cuidado centrado en el
binomio paciente familiar, incluyendo el apoyo
psicolégico, horario abierto de visitas, visitas
espirituales, y reuniones interdisciplinarias regulares
enfocadas acompartirlatoma de decisiones.

Tras definir estos componentes los
desarrollaron en forma de indicadores, medidas
operativas concretas cuya aplicacion garantiza la
calidad de los cuidados y los hace accesible a
cualquier unidad de cuidados intensivos , mostrando
resultados como la mejora de la calidad de cuidado
de los pacientes al mismo tiempo que se hacen uso
eficiente de los recursos sin aumento de la
mortalidad, con reduccién del tiempo entre el
establecimiento del mal pronéstico y la instauracion
de tratamiento paliativo, disminucién del empleo de
tratamientos futiles y tiempos de estancia, todo ello
sin aumento de la mortalidad (17)

Esta demostrado que los abordajes
interdisciplinarios en los pacientes con limite de
esfuerzo terapéutico mejoran la calidad de estancia
en las ucis, el reto esta en garantizar la accesibilidad
de todos los pacientes que los precisen.

Para el logro de estos abordajes se impone
un progresivo cambio en los funcionamientos de las
Unidades de Cuidados Intensivos, surgen
propuestas de nuevos modelos de atencién del
paciente en al final de su vida, en contextos de
vanguardia denominado unidad de cuidados
intensivos a puertas abiertas(18), existiendo
suficiente evidencia como para argumentar y
promover cambios en las actuales politicas .

Las unidades de cuidados intensivos a
puertas abiertas esta definida como aquella unidad
entre cuyos objetivos se encuentran la reduccion o
eliminaciéon de cualquier limitacion impuesta en la
dimensién temporal, fisica y de relaciones para las

que no haya justificacion, como la extension del
horario de visita, la participacion del familiar en el
aseo, la asistencia en la alimentacioén, en la
medicacion, y en el pase médico.

Sin embargo, es frecuente que las visitas se
organizan pensando mas en la comodidad de los
profesionales que en la necesidad del binomio
paciente familia, aun cuando las politicas de visitas
flexibles han mostrado ser eficaces y beneficiosas
paraambos.

Se ha demostrado que la actividad cardiaca
de los pacientes mejora cuando estos estan
acompanados por un ser querido y en el estudio
ORCHESTA realizado en Brasil donde se analizé la
asociacion entre las politicas familiares relacionadas
con la atencion y uso de recursos y el rendimiento de
UCI ajustado a la gravedad de la enfermedad, se llegd
a la conclusion que las UCI con menor mortalidad
tienen politica de visita mas liberales y diferentes
estrategias para mejorar la comunicacion con las
familias. Como asi también en las UCI con alta
eficiencia de uso de los recursos tiene también
politica de puertas abiertas, demostrando que el
rendimiento y eficiencia en la utilizacion de los
recursos se asocian con el cuidado de la familiay una
politica de liberalidad, no evidenciando estar
comprometidos los resultados de supervivencia.

Tampoco se ha demostrado que este tipo de
modalidad produzca un aumento significativo en la
frecuencia de distracciones por parte de los médicos y
personal de enfermeria.(19)

Como factores facilitadores para su
implementacion uno de los estudios propone la
realizacion e implementacion de protocolos acerca de
visitas, pases especiales, aumento progresivo del
numero de horas, disponer de habitaciones o boxes
privados para los pacientes e instalaciones
adecuadas para las familias, asi como contar con una
figura que explique a las familias la situacion del
paciente y los cuidados que realizan

Como factores obstaculizadores para su
implementacidén se visualizaron la inestabilidad del
paciente, el aumento de la carga de trabajo de
enfermeria, rechazo por parte de los profesionales ,
actitud negativa ,. escasa conciencia de las ventajas
asociadas a este tipo de funcionamiento, numero de
camas elevadas, creencia de invadir la privacidad de
otros pacientes, escasez de personal y estructura de
la unidad de cuidados criticos.

La implementacion de este modelo requiere el
aprendizaje de las experiencias positivas de algunas
unidades, participacién de los profesionales,
formacidén y cambios de actitud.

Abrir las puertas de la UCI desde una
perspectiva de la multidisciplina dada por los
cuidados paliativos, es una de las asignaturas que no
debe retrasarse mas. Las futuras inversiones no
deben remitirse solo a modernos respiradores vy
equipos de monitoreo, sino también deben abocarse
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a la organizacién, disefio ,bienestar ambiental y
humanizacién, redisefiando la practica clinica en
post de una atencién mas confortable y humana.

Es asi que el intensivista, en trabajo conjunto
con el paliativista deben garantizar la atencion
multidisciplinaria de calidad con la mirada holistica
necesaria que precisa el paciente que va a fallecer,
siendo esta mirada alentada desde la reflexion ética,
con un marco juridico establecido y desde una
realidad de experiencias basadas en consensos
normalizados que analicen la practica clinica frente a
un marco de referencia de privilegio a la dignidad
humana(20).

Conclusiones

Los pacientes con limite del esfuerzo
terapéutico que transcurren el final de la vida en
unidades de cuidados intensivos son pacientes
complejos, requieren de abordajes protocolizados,
interdisciplinarios, personalizados, de calidad, que le
permitan transcurrir por el proceso previo a morir en
un marco de dignidad. Para ello, y teniendo en cuenta
lo expuesto con anterioridad se formulan las
siguientes conclusiones y propuestas.

La mirada de la bioética vino a proporcionar
un marco de referencia para la actuacién de las
ciencias bioldgicas y las ciencias de la salud; sus
principios de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, constituyen un pilar
fundamental para el tratamiento médico de todas las
personas enfermas. Los equipos de las Unidades de
Cuidados Intensivos no deben desconocer su
existencia, teniéndolos presentes para guiar sus
practicas en post de lograr el maximo bienestar del
paciente y su familia.

Dentro los principios bioéticos, el de
autonomia toma particular relevancia para las
personas enfermas al momento de tomar decisiones.
Es considerado imperativo y debe respetarse como
una norma, pues proporciona el derecho al paciente
a decidir sobre su salud una vez que ha sido
informado por el médico sobre su enfermedad,
implicando esto aceptar o negarse a la instauracion
de un tratamiento. El consentimiento informado es la
maxima expresion de este principio, constituyéndose
en un derecho para el paciente y en un deber del
meédico ponerlo a su disposicion.

En Argentina, la Ley de Muerte Digna 26.742
sancionada en 2012 viene a complementar la ley
26.252 de Derecho de los Pacientes aportando
importantes modificaciones en cuanto a las
condiciones de la limitacion del esfuerzo
terapéutico, contribuyendo desde el derecho a
normalizar el accionar médico de pacientes
terminales .Proporciona y completa un marco juridico
frente a la muerte aportando elementos a la ley de
derecho de los pacientes, por lo que todos los
profesionales médicos especialmente los que se

desempefan en Unidades de Cuidados Intensivos
donde la mortalidad alcanza alta prevalencia,
deberian conocer sus alcances y actuar de acuerdo
asus preceptos.

El limite del esfuerzo terapéutico es una
decision, tomada por el médico, la familia y el
paciente, y consiste en el cese o la no instauracién de
tratamientos médicos, y desde la bioética se conoce
con el término de distan Asia; su opuesto es el
encarnizamiento terapéutico. El limite del esfuerzo
terapéutico se diferencia claramente de la eutanasia,
porque ésta se define como las medidas expresas
tomadas con el fin de terminar con la vida del
paciente, no siendo legalmente aceptada en la
RepublicaArgentina.

Diferenciar conceptualmente estos términos
es responsabilidad del intensivista, pues a partir de la
claridad con que se los interprete y se los explique
basara su accionar médico en post de obtener un
maximo bienestar al final de la vida en aquellos
pacientes que permanecen sus ultimos dias en la
unidad de cuidados intensivos.

En el paciente con adecuaciéon del esfuerzo
terapéutico la comunicacion se convierte en una
herramienta terapéutica fundamental. Ya sea verbal o
gestual, la escucha atenta y afectuosa tanto al
paciente como la familia debe ser prioridad para todo
tipo de intercambio de informaciéon. Una buena
comunicacion es considerada un indicador de calidad
de atencién.

Contar con tiempo suficiente para entablar
conversacion con un enfermo o su acompafante no
solo forma parte de una buena practica clinica, si no
también nos remite a los origenes de la profesion
médica, de asistencia, de vocacién de servicio, del
firme objetivo de curar, aunque en determinadas
veces sea através de la palabra.

Llevar a cabo una atencion integral en
pacientes al final de la vida implica la integracién de
cuidados paliativos, éstos constituyen una modalidad
de atencioén interdisciplinaria, destinadas a elaborar
estrategias de tratamiento con el fin de cubrir la
totalidad de las necesidades del enfermo y su familia.
Su instauracién no debe demorarse y se ha
comprobado que llevarlos a cabo disminuye la
implementacion de medidas intervencionistas que
implican futilidad y sufrimiento, lo que hace imperativo
integrar al paliativita en las unidades de cuidados
criticos con una planificacion de trabajo conjunto con
el equipo de cuidados intensivos.

Siendo que cada vez son mas los enfermos
que van a pasan sus Ultimos dias en UCI, los
intensivistas estan obligados a asegurar su confort,
por lo que deben conocer la forma de brindar
cuidados de calidad, personalizados y afectuosos al
paciente y a la familia. Para ello deben capacitarse en
forma conjunta con todo el equipo de salud para la
elaboracion de protocolos de abordaje accesibles
con objetivos a corto y mediano plazo en los que la
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participacion del binomio paciente familia constituya
una prioridad.

Si bien el paliativismo es actualmente una
especialidad, el intensivista debe formarse para
intervenir desde esta mirada con el objeto de
garantizar el acceso del enfermo a una muerte digna
y brindar a los familiares contencion y
acompafamiento durante la totalidad del proceso.

La calidad de atencion de los cuidados
paliativos en UCI pueden y deben medirse, pues
cuidados paliativos de alta calidad mejorar los
resultados centrados en los pacientes y disminuyen
el stress del equipo de salud.

Acompanando a los cuidados paliativos, han
surgido nuevas corrientes que proponen abordajes
mas liberales e integrados entre el equipo de salud
de las UCI y el binomio paciente familia, desde una
mirada holistica basada en la humanizacién de los
cuidados intensivos, denominado unidades de
cuidados intensivos a puertas abiertas. Se
considera una modalidad de trabajo de vanguardia e
implica la realizacién de cambios radicales en el
actual del funcionamiento y estructura de las terapias
intensivas, existiendo suficiente evidencia de
resultados positivos en su implementacion, por lo
que su aplicacion no deberia demorarse por
actitudes conservadoras, retrogradas, o
dependientes de la comodidad del personal, si no
comenzar progresiva e indefectiblemente a
organizar el cambio.

"Una nueva responsabilidad ética se va
haciendo presente en la conciencia de nuestra
sociedad: que la muerte constituya un
acontecimiento lo mas humano posible. Hay que
aprender a dejar morir en paz, sin que este
momento se dificulte aun mas con métodos y
actuaciones que no tienen ya ningun sentido
terapéutico”.

Loépez Azpitarte Eduardo.
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RESUMEN

INTRODUCCION

El Carcinoma de Urotelial de Vejiga es la
neoplasia mas comun del tracto urinario, siendo el
séptimo cancer diagnosticado en la poblaciéon
masculina en todo el mundo.
Aproximadamente el 75% de los pacientes presenta
una enfermedad confinada a la mucosa (estadio Ta,
CIS) o submucosa (estadio T1). El estandar de oro
actual para la deteccién y vigilancia de estos tumores
es una combinacion entre cistoscopia y citologia
urinaria. La citologia es una prueba no invasiva facil
de conseguir con una sensibilidad histéricamente
alta para el carcinoma vesical de alto grado (84%),
pero baja para tumores de bajo grado (16%).

MATERIALES Y METODOS

Entre Diciembre de 2019 y Junio de 2021, se
recolectaron muestras de orina de 37 pacientes con
sospecha de carcinoma vesical, basados en el
estudio de la hematuria, dentro de un ensayo clinico
de una sola institucion. Todas la muestras para
estudio citolégico se tomaron mediante lavado
vesical el momento de realizar la cistoscopia
diagnostica en consultorio o en quir6fano, previa a
realizaciéon de Reseccién Transuretral (RTU) de
lesiones sospechosas. Se utilizé el Sistema
Estandarizado de Paris para la evaluacion de la
citologia urinaria.

INTRODUCCION

El Carcinoma de Urotelial de Vejiga es la
neoplasia mas comun del tracto urinario, siendo el
séptimo cancer diagnosticado en la poblacién
masculina en todo el mundo, mientras que desciende
al undécimo lugar cuando se consideran ambos
sexos. La tasa de incidencia estandarizada por edad
mundial (por 100.000/personas afo) es de 0,9 para

hombresy 2,2 para mujeres.

Aproximadamente el 75% de los pacientes
presenta una enfermedad confinada a la mucosa
(estadio Ta, CIS) o submucosa (estadio T1). En
pacientes mas jovenes (<40) ese porcentaje es
incluso mayor. Aunque estas lesiones no ponen en
peligro la vida de inmediato, tienen una alta
predilecciéon por la recurrencia (hasta un 70%) y la
progresion a una enfermedad mas agresiva (hasta un
30%) incluso después de la reseccion transuretral con
o sinterapiaintravesical adyuvante.

El estandar de oro actual para la deteccién y
vigilancia de estos tumores es una combinacion entre
cistoscopiay citologia urinaria.

Desde su inicio en 1878, la cistoscopia ha
evolucionado para incluir una mejor flexibilidad y
definicion visual. Sin embargo, sigue siendo una
herramienta subjetiva e invasiva que a menudo
puede pasar por alto lesiones planas discretas.
La citologia es una prueba no invasiva facil de
conseguir con una sensibilidad histéricamente alta
para el carcinoma vesical de alto grado (84%), pero
baja paratumores de bajo grado (16%).

Como tal, nuestro analisis prospectivo se
orienta a demostrar la utilidad de citologia urinaria en
la deteccion de carcinomas uroteliales en aquellos
pacientes que presentaron hematuria como sintoma
principal.

MATERIALES Y METODOS

Entre Diciembre de 2019 y Junio de 2021, se
recolectaron muestras de orina de 37 pacientes con
sospecha de carcinoma vesical, basados en el
estudio de la hematuria, dentro de un ensayo clinico
de una sola institucidn. Las variables recolectadas
fueron datos demograficos de los pacientes
(ocupaciénylugar de residencia), presencia de habito
tabaquico, quimioterapia pelviana previa, cateterismo
vesical cronico, infecciones de tracto urinario a
repeticion, presencia de litiasis vesical, resultado
citologico y resultado de analisis histoldgico.
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ESTUDIO PROSPECTIVO

Todas la muestras para estudio citolégico se
tomaron mediante lavado vesical el momento de
realizar la cistoscopia diagnostica en consultorio o en
quirdéfano, previa a realizaciobn de Reseccion
Transuretral (RTU) de lesiones sospechosas. El
volumen minimo remitido fue de 60ml, en frasco
estéril. Se realizaron 3 vidrios en fresco (tiempo <a 1
hora) por paciente con coloracién de Papanicolau. El
material remitido para analisis histolégico fue
obtenido en todos los casos mediante RTU bipolar, se
procesaron en su totalidad, se incluyeron en parafina
y colorearon con tincidon de hamatoxilina-eosina.

De los 37 pacientes iniciales solo 30 fueron
aptos para su inclusion en nuestro analisis final.
Todos los resultados citologicos fueron informados
segun el Sistema estandarizado de Paris publicado
en 2016.

RESULTADOS

La media de edad es de 53,4 afios y 76% son
hombres y 24% mujeres (Grafico 1). El 90% de los
pacientes presentan el habito tabaquico como
principal factor de riesgo y la hematuria
macroscoépica fue el motivo de consulta para el inicio
de la evaluacién diagnostica en todos los casos.

Siete pacientes tuvieron resultados positivos
para lesiones de bajo grado (Foto 1) el cual solo uno
de ellos presento posteriormente, el mismo
diagnostico en biopsia (14,2%). El resto fue un caso
de adenocarcinoma uracal, un carcinoma urotelial de
alto grado, y 4 inflamatorios.

Para pacientes con diagnostico Citolégico de
lesiones de alto grado (Foto 2), el 90 % coincidi6 en la
biopsia posterior con el diagnéstico. Una sola de ella
resulto ser una neoplasia de bajo grado.

DISCUSION

La citologia de orina ha sido durante mucho
tiempo una prueba no invasiva y facil de obtener con
alta sensibilidad y especificidad para detectar
carcinoma urotelial de alto grado. Asi sus bases
biolégicas como también sus mutaciones son
diferente, siendo el FGFR3 (factor de crecimiento de
fibroblastos) el mas frecuentemente mutado en la
lesiones de bajo grado, lo que les conlleva un mejor
pronéstico y el P53 en la lesiones de alto grado,
teniendo consecuentemente un peor pronostico.

Nuestros resultados también confirman aun
mas las nociones bien establecidas de que, la
citologia es un fuerte predictor de la sensibilidad en
tumores de alto grado, pero una prueba subdptima
para los tumores de bajo grado. En el estudio actual,
la citologia de orina no detectd canceres adicionales
identificados por citologia de orina oimagenes.

CONCLUSION

Tenemos acuerdo general de la utilidad de la
Citologia para la deteccion de Carcinoma Urotelial de
la vejiga y de las vias urinarias de alto grado, aunque
pasara por alto una gran cantidad de neoplasias de
bajo grado. Nuestros resultados sugieren que la
citologia debe formar parte de los estudios rutinarios
solicitados a aquellos pacientes con hematuria. Sin
embargo, la cistoscopia y los estudios por imagenes
del tracto urinario superior e inferior seguiran siendo
una prueba fundamental para el estudio de pacientes
con sospecha de tumor de vias urinarias. Finalmente
cabe destacar, hasta la fecha, el bajo nimero de
trabajos publicados que rastrearon patologia vesical
mediante citologia previa a la intervencion quirurgica.

Nota: Este trabajo no presenta confiictos de
intereses.
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Neoplasia mucinosa del apéndice cecal. A propdésito de un caso
Mucinous appendiceal neoplasm. A case report
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RESUMEN

Las enfermedades del apéndice cecal
ocupan un lugar destacado en la practica
quirurgica, siendo la apendicitis aguda la mas
frecuente de todas ellas (4). Entre los
diagnosticos diferenciales ante un cuadro de
apendicitis aguda, se deben considerar a los
tumores del apéndice cecal, los cuales
constituyen un grupo heterogéneo de
neoplasias con evolucién y pronostico
variado; representan una pequefia parte de
todas las neoplasias gastrointestinales y de
las apendicectomias. Se presenta el caso de
un hombre, de 63 afios de edad, estado
general relativamente conservado, que en los
ultimos meses perdié peso araiz de lafalta de
apetito. También hace referencia a que se
palpa un tumor en el abdomen inferior, que le
duele muy poco con transito intestinal
conservado, que ingres6 a nuestro servicio
de cirugia por presentar un cuadro abdominal
créonico. Fue estudiado con laboratorio e
imagenes, los cuales destacan la presencia
de una formacion de un tumor en el abdomen
inferior que da la mpresién de consolidar el
diagnéstico presuntivo de un tumor lesién
apendicular mucinosa quistica.

La cirugia se realiza por VLP y el
informe anatomopatoldgico certifica dicho
diagnostico (2). Se decidié presentar este
caso, debido a la poca frecuencia de esta
patologia. Es muy dificil sospechar esta
entidad, lo que conlleva al diagnéstico tardio y
a un peor pronostico.

Palabras clave: Tumores de apéndice,
apendicitis, enfermedad apendicular,
neoplasia mucinosa de apéndice

1. Jefe de Servicio, MAAC Miembro Académico.

Pierini A.", Pierini L. >, Ruiz G. % Evans B.*, Arriola Y.°, Saint Martin A.°

5. Médica Residente de segundo afio de Cirugia General.
6. Médica Concurrente de tercer afio de Cirugia General .

INTRODUCCION

La enfermedad apendicular representa un alto
porcentaje de la actividad quirdrgica general, siendo
lo mas frecuente los procesos inflamatorios, pero
tambien casos excepcionales, como las neoplasias
mucinosas de apéndice, y se hallanen el 0,1% al 0,3%
de las apendicectomias y el 0,2% de las necropsias

(1).

Motiva esta comunicacion, el haber tratado un
caso de una lesion mucinosa de apéndice en nuestro
servicio, realizando una revision de los aspectos
clinicos, anatomopatologicos, de diagndstico y
terapéuticos de dicha enfermedad.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino,
de 63 anos de edad, hipertenso como unico
antecedente de relevancia, que consulta por dolor
abdominal de alrededor de 2 meses de evolucion, que
en las ultimas 72 hs, aumenta de intensidad,
localizado en fosa iliaca derecha, asociado a pérdida
de peso e hiporexia.

Al examen fisico, a nivel de fosa iliaca derecha,
tumoracién palpable y dolorosa de aproximadamente
10cmx5cm.

Se realiza en primera instancia ecografia (Fig.
1), que informa en FID y FD, regién medial formacion
bilobulada, dependiente del apéndice cecal de 87 mm
de diametro mayor, 35 mm antero-posterior
heterogénea predominantemente de bajo nivel de
ecos, sin adenopatias regionales.

Se completa con tomografia abdominal (Fig.
2), en la que se observa, en intimo contacto con el
ciego, posterior al mismo imagen bilobulada de
densidad liquida y paredes bien definidas, de 8.7 cm
longitudinal por 8 cm transverso x 5 cm
anteroposterior. Compatible por ubicacion y
caracteristicas con un tumor mucinoso quistico
apendicular.
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Ademas se realiza colonoscopia, la cual no

presenta hallazgos patolégicos relevantes.
Se decide conducta quirlrgica, realizando

colectomia segmentaria, donde se realiza reseccion,

con anastomosis videolaparoscopica.
El paciente evoluciona favorablemente, y es

dado de alta al 6to dia del post operatorio.

La biopsia de la pieza informo6 lesion
mucinosa quistica de bajo grado, con untamafode la
lesion de 9 cm de diametro maximo, con anillos de
sutura libres de lesion.

DISCUSION

Las neoplasias mucinosas de apéndice,
fueron descritas por primera vez por Rokitansky
1842, y es una rara enfermedad del apéndice, cuya
caracteristica principal es un apéndice aumentado
de tamafio, por dilatacién de su luz, debido a la
acumulacién de secrecidbn mucinosa (moco gleroso),
secundaria a su obstruccion. La perforacidon provoca
la diseminacion del material mucoso en la cavidad
peritoneal (pseudomixoma peritoneal); este material
puede ser acelular o contener células con varios
grados de displasia (1). Se estima que del 10 a 15 %

de los mucoceles pueden evolucionar a esta entidad.
Las neoplasias de apéndice se dividen en

bajo y alto grado. Neoplasia mucinosa de apéndice
de bajo grado, presentan una proliferacion plana o
vellosa de epitelio mucinoso con atipia citoldgica leve
o moderada. Incluye, adenoma, cistoadenoma,
tumor mucinoso con potencial desconocido,
adenomucinosis peritoneal diseminada, mucocele
maligno, tumor apendicular limitrofe. En cambio, la
neoplasia mucinosa de apéndice de alto grado, tiene
anormalidades citologicas severas. También pueden
ser francamente invasivas. A medida que el tumor
crece en el apéndice, el lumen puede dilatarse con
mucina y producir un cistoadenoma. El término
cistoadenoma describe un apéndice dilatado
quisticamente, con un recubrimiento adenomatoso,
el cual puede ser tipo colénico o0 mucinoso en su
naturaleza. Puede ser asintomatico (en su mayoria),
simular una apendicitis aguda o presentarse como
masa palpable con dolor abdominal, pérdida de peso
y cambios del habito intestinal, masa palpable,
hemorragia digestiva baja, invaginacion intestinal y
manifestaciones uroldgicas (5). La complicacién
mas importante es el compromiso difuso de la
cavidad peritoneal por depésitos de mucina
denominado pseudomixoma peritoneal. Suele
presentarse como hallazgo incidental durante una
intervencion quirdrgica, una exploracion radiologica

o un procedimiento endoscopico en el 23 al 50 % de
los casos. Generalmente, el diagnéstico se realiza
durante una laparotomia por posible apendicitis
aguda.

El diagndstico se puede realizar
eventualmente con radiografias simples del abdomen
y colon por enema. Con el advenimiento del
ultrasonido, la colonoscopia, la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética nuclear, el
diagnostico se realiza con mayor certeza.

En una cierta proporcion de los casos se
observa una asociacién con los cistoadenomas y
cistoadenocarcinomas de ovario de llamativa
similitud microscépica, como asi también con las
neoplasias mucosecretantes sincrénicas o
metacronicas del colon, que ocurre
aproximadamente en el 20 %, y de ovario en el 4 al 24
% de los casos (6).

Por la rareza de la enfermedad, la
interpretacion correcta del estudio es fundamental.

El tratamiento es quirurgico debido al
potencial que tiene de transformacidén maligna y para
prevenir las complicaciones que puede producir: la
mas temida es laroturay la diseminacion.

La técnica dependera de la naturaleza
histologica. Es importante considerar el diagnéstico
previo a la cirugia y realizar la reseccion cuidadosa,
que puede ser por laparoscopia o por laparotomia,
siendo esta ultima, la forma de eleccién para poder
manipular la pieza, evitar su rotura y la siembra de
células (4).

Ante un hallazgo de tumor apendicular existen
diversas conductas a seguir: apendicectomia simple
en el caso de una base libre y estudio diferido de la
pieza o bien biopsia por congelacién ya sea por la
posibilidad de un adenocarcinoma que no
necesariamente infiltre la base o porque la infiltracion
de esta zona sugiere la sospecha de un tumor cecal
obstructivo.

En estos casos, como asi también en las
lesiones sdélidas mayores de 2 cm de diametro y en
aquellas con infiltracion de la serosa, ganglios
linfaticos o mesoapendice el tratamiento de eleccion
es la hemicolectomia derecha (7).

El prondstico es excelente con el tratamiento
adecuado y cuando las lesiones se limitan a la pieza
extirpada.
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Resumen:

La dilatacién papilar y mas aun, la llamada
"sobredilatacién" con balén, es un método seguro y
eficaz en el tratamiento de la litiasis coledociana.

Se realiza presentacion de caso clinico.
Paciente femenina de 58 afios que presenta cuadro
de sindrome coledociano por macrolitiasis, el mismo
es resuelto mediante litotripsia percutanea y
dilatacion con baldon. Se describe la técnica del
procedimiento, hallazgos imagenologicos y
seguimiento.

El intervencionismo percutaneo podria
representar una excelente opcién terapéutica, mas
aun, cuando la cirugia endoscépica presenta
limitaciones anatémicas o técnicas. Ha demostrado
ser un método seguro y eficaz en manos
experimentas y ademas factible de realizar en
diversos centros.

Palabras clave: macrolitiasis coledociana -
tratamiento percutaneo - papiloplastia
Introduccién:

Diversos estudios en intervencionismo
percutaneo, han demostrado que la dilatacion papilar
y mas aun, la llamada "sobredilatacion" con balén, es
un método seguro y eficaz en el tratamiento de la
litiasis coledociana (4).

Los distintos trabajos experimentales, a lo
largo de las ultimas décadas, han expuesto que la
frecuencia de complicaciones de dicho
procedimiento fue baja. Incluso, se encontré franca
relacion entre la dilatacion papilar insuficiente y el
aumento en la frecuencia de pancreatitis post
procedimiento. Esto tendria su etiopatogenia en el
traumatismo de una papila poco dilatada, durante el

paso del calculo.
La mayoria de los trabajos randomizados

presentados hasta el momento, concuerdan en
considerar la endoscopia como primera opcién
terapéutica en esta patologia, siempre teniendo en
cuenta las caracteristicas particulares de cada caso
clinico. A sabiendas de las limitaciones anatémicas y
técnicas que la cirugia endoscopica puede presentar
y teniendo en cuenta, ademas, que se trata de un
procedimiento altamente dependiente del operador;
la técnica percutanea surge como una excelente
opcion terapéutica, ya sea complementaria o
alternativa. (2)

Diseno:

Se presenta un estudio observacional,
basado en unreporte de caso.

Material y método:

Se expone el caso de una paciente femenina
de 58 afios, sin antecedentes médicos ni quirurgicos;
que consulta a nuestro Servicio por cuadro de
sindrome coledociano, con clinica de colestasis,
alteracion de los valores de funcién hepatica y
estudios por imagenes compatibles. Al ingresar se le
realiza ecografia abdominal + colangioresonancia
(Fig.1), las cuales manifiestan: vesicula con litiasis,
via biliar intrahepéatica dilatada, conducto colédoco de
22.8 mmy a nivel distal del mismo, unlitode 17 mm.
Se indica, como primera conducta terapéutica, la

realizacion de una colagiopancreatografia retrograda
endoscopica. Durante el procedimiento se logra
canular selectivamente la via biliar con papilotomo
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montado sobre hilo guia. Se progresan 2 cm hacia
proximal, hasta llegar a la zona del calculo
impactado, no logrando franquear la obstruccion.

Durante las siguientes 24 hs, la paciente se
presenta afebril y sin dolor abdominal, pero empeora
la clinica de colestasis y presenta aumento en los
valores de bilirrubina total, directa y fosfatasa
alcalina. Se decide entonces optar por una segunda
opcién terapéutica y realizar intervencionismo
percutaneo.

Técnica utilizada en nuestro Servicio para el
drenaje percutaneo de la via biliar y tratamiento de
macrolitiasiscoledociana:

En primer lugar, se procede a realizar
profilaxis antibiotica; en nuestro centro utilizamos
gentamicina + metronidazol.

Esto se fundamenta en los microorganismos
comunmente aislados en las patologias
hepatobiliares (enterobacterias y anaerobios) y en
los criterios de sensibilidad antibiética de nuestro
medio. Posteriormente se realiza sedoanalgesia,
asepsia, antisepsia y armado del campo quirurgico.

El puntapié inicial para acceder a la via biliar
es la puncion transparietohepatica con aguja tipo
"Chiba" (22 G), bajo control radioscopico/ ecografico.
Para el acceso, podemos usar guia ecografica a
ambos lados, aunque preferentemente esta se
reserva para el acceso por lado izquierdo. Por
derecha se suelen utilizar reparos anatémicos: se
accede por linea axilar media, ingresando por el eje
mayor del higado, con la aguja apuntando hacia D12
y siempre caudal al seno costofrénico. Para realizar
la colangiografiatransparietohepatica, se retira
lentamente la aguja mientras se inyecta contraste
hasta opacificar el arbol biliar, bajo guia
radioscépica. Es necesario localizar un conducto
biliar con trayecto adecuado para introducir el
catéter. Siempre es preferible no comprometer la
zona hiliar, por el alto riesgo de complicaciones. De
manera protocolar, al momento de la obtencion de
material bilioso, se debe tomar muestra para cultivo.

Se progresa alambre guia 0,018 con punta
de platino, a través de la aguja Chiba. Existen
diferentes medidas de longitud, en nuestro centro
utilizamos de 0,70 mts.

Luego, se inserta introductor biliar de 3
cuerpos. Se recambia el hilo guia por uno hidrofilico,
lo cual permite avanzar con mayor facilidad vy
firmeza. Se inserta luego, un nuevo alambre guia,
esta vez de soporte, para poder dilatar y luego
avanzar el catéter. En caso de ser necesario, pueden
emplearse catéteres direccionadores que facilitan
sortear la zona obstruida. El alambre guia de soporte
debe progresarse hasta la 3ra - 4ta porcion
duodenal.

Se procede a insertar pinza litotriptora y se
realiza entonces,la litotripsia (Fig.2) del macrocalculo.
Repetimos la maniobra cuantas veces se considere
necesario, bajo estricto control radioscopico.

Realizamos entonces la dilatacién con balén
(Fig.3), progresando el mismo hacia la zona del
macrocalculo. Se debe dilatar a 6 atmosfera, durante
3 minutos; esto se repite durante 3 sesiones.
Finalizando el procedimiento, se procede a dejar un
catéter biliar externo -interno, de 10 fr.

A la actualidad nuestra paciente completé 3
sesiones de papiloplastia percutanea. Luego de cada
sesion se controla el débito del drenaje y se cierra el
mismo, segun criterios de evaluacion, en 24 a48 hs.

Objetivamos el resultado del procedimiento
basandonos en la clasificacion propuesta por
Schweizeren 1991(Tabla).

La misma tiene en cuenta parametros clinicos,
humorales y radioldgicos, lo que la hace completa y
sencilla de utilizar.

Resultados:

Se realizaron a la fecha, 3 sesiones de
papiloplastia mas litotripsia percutanea, en una
paciente con cuadro de sindrome coledociano por
presencia de macrocalculo en la via biliar. Los
procedimientos se realizaron en un lapso de 30 dias.

La paciente presentd inmediatamente
después de la primera sesién buena respuesta
clinica, humoral e imagenoldgica. Existié un franco
descenso en los valores de funcién hepatica, en un
lapsode 24 a48hs.

Luego de cada procedimiento, se dejé abierto
el drenaje biliar y se control6 su débito durante 24 hs,
para luego ser cerrado. No se presentaron, al
momento, complicaciones relacionadas con el
procedimiento. La paciente fue recitada a nuevo
control en un mes.

Conclusiones:

Este caso clinico intenta plasmar nuestra
experiencia respecto al tratamiento percutaneo de la
macrolitiasis coledociana. Nuestra paciente aun
continua en seguimiento presentando buena
respuesta clinica, humoral e imagenologica, sin
intercurrencias al dia de hoy. Concluimos entonces
que, el intervencionismo percutaneo podria
representar una excelente opcion terapéutica, mas
aun, cuando la cirugia endoscopica presenta
limitaciones anatémicas o técnicas.

Ha demostrado ser un método seguro y eficaz
en manos experimentas y ademas factible de realizar
endiversos centros.
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Clasificacion del procedimiento  Colangitis
Excelente No

Bueno No

Regular Mejoria

Malo Igual o empeoramiento

Fosfatasa alcalina Radiologia
Normal Sin obstruccion
Elevada Sin obstruccién
Elevada Obstruccion o calculo
Elevada Obstruccion o célculo

Tabla : Clasificacion de Schweiser,1991
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Carta al Lector

En referencia al Articulo "Manejo de la temperatura corporal luego de paro cardiorespiratorio”.
Publicado en la Revista del Colegio de Médicos de la Provincia de Santa Fe
1ra. Circunscripcion Afio VI - N° 11 - Junio 2022.

Si bien este trabajo es de adultos y descriptivo, la AHA (AMERICAN HEART ASSOCIATION)
SACA CADA 5 ANOS GUIAS RELACIONADOS A ESTOS TEMAS, TANTO EN ADULTO,
NINOS Y NEONATOS, COMO ASI TAMBIEN EN EMBARAZADAS.

Es una de las Guias mas importantes que salen al respecto y no figura en la Bibliografia.
Como es descriptivo deberia estar. Adjunto las Guias de AHA del 2020 las ultimas que salieron.
Cualquier sugerencia seran bienvenidas.

Paro cardiaco en mujeres emharazadas

2020 (nuevo): Debido a que las pacientes embharazadas son mas propensas a sufrir hipoxia, se debe priorizar la
oxigenacion y el manejo de la via aérea durante la reanimacion del paro cardiaco.

2020 (nuevo): Debido a la posible interferencia con la reanimaciéon materna, no se debe llevar a cabo el
monitoreo fetal durante el paro cardiaco en embarazadas.

2020 (nuevo): Recomendamos un manejo especifico de la temperatura para embarazadas que
permanecen en estado comatoso después de la reanimacioén del paro cardiaco.

2020 (nuevo): Durante el manejo especifico de la temperatura de la paciente embarazada, se recomienda

supervisar continuamente al feto para detectar bradicardia como una posible complicacién, y se debe

realizar una consulta obstétrica y neonatal.

Por qué: En la actualizacion de las Guias del 2015 y en la declaracién cientifica de la AHA del 20157, se
revisaron las recomendaciones para el manejo del paro cardiaco durante el embarazo. La via aérea, la
ventilacion y la oxigenacién son particularmente importantes en el contexto del embarazo debido a un aumento
en el metabolismo materno, una disminucién en la capacidad de reserva funcional debido al Utero gravido y el

riesgo de lesiones cerebrales fetales por hipoxemia.

La evaluacién del corazén fetal no es util durante el paro cardiaco materno y puede resultar una
distraccion de los elementos de reanimacion necesarios. En ausencia de datos contrarios, las
embarazadas que sobreviven a un paro cardiaco deben recibir manejo especifico de la temperatura tal
como lo harian otros sobrevivientes, teniendo en cuenta el estado del feto que puede permanecer en el
utero.

EnAdultos y Nifios es importante:

El manejo especifico de la temperatura (MET): si el paciente no esta siguiendo 6rdenes, inicie el MET lo

antes posible; se comienza a una temperatura de entre 32°C y 36°C durante las primeras 24hs del postparo,
utilizando un dispositivo de refrigeracion con un bucle de retroalimentacion.

MONITOREAR CONTINUAMENTE LA T° CENTRAL (RECTAL, ESOFAGICA Y DE LA VEJIGA) —,
MANTENER NORMOXEMIA, NORMOCAPNIA'Y EUGLUCEMIA.

' . L —
Los Neonatos se manejan de diferente manera.

MANSUR ALEJANDRO e —
MEDICO PEDIATRA INTENSIVISTA
INSTRUCTOR PALS Y MIEMBRO DE LA AHA.
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ASPECTOS GENERALES EN LA PREPARACION
DEL MANUSCRITO

Resumen de las Instrucciones para los autores

Procesador WORD Doble espacio Fuente Arial 11
Hojas A4 -3 cm de margen a cada lado

Primera pagina o portada

Titulo: castellano e inglés 22 palabras sin
abreviaturas o siglas.

Autores: nombre(s) y apellido(s) orden correlativo
con su grado académico (Dr., Lic., etc.)

Referencia (n°, asterisco) para identificar la
Institucion correspondiente al primer autor.

Direccion y correo electronico de cada uno de los
autores.

Debe sefialarse al autor que se contactara con el CE
para las notificaciones.

Gramaticay estilo
Segunreglas generales.

Abreviaturas o siglas
Aclarar las abreviaturas y siglas la primera vez que
se las usa (entre paréntesis)

Agradecimientos
Alfinal del texto.

Bibliografia o referencias

La revista adscribe a las normas APA o Vancouver
70% de las citas deben ser de los ultimos 10 afios y el
30% restante entre los trabajos clave de los afios
anteriores.

Tablas y figuras
- Enhojas aparte.
- Fotografias.

- Enviar aparte.

ARTICULOS ORIGINALES

Estudios clinicos aleatorizados, de cohortes, caso-
control, transversal, evaluaciones epidemioldgicas,
encuestas y revisiones sistematicas.

- Titulo

-Autores

- Registro de ensayos clinicos ( si se necesita)
-Financiacion

- Conflictode intereses

- Patrocinador ( silo hubiere)

Caracteristica de los resimenes

- Extension : 250-350 palabras.

- Palabras clave al pié de cada resumen hasta cinco
Términos MeSH de Pub Med y/o Descriptores en
Ciencias de la Salud (deCS).

Estructura

Introduccion
Poblacion y métodos
Resultados
Conclusiones

Redaccién del manuscrito
- Extension maxima 2500 -3000 palabras
Excluye : resimenes bibliografia, tablas o figuras.

Formato:

Introduccién

- Poblacion y métodos

- Resultados

- Discusion -Conclusiones

- Bibliografia No mayor a 30 citas

(Normas APA-Vancouver)

- Tablas y figuras Maximo 5-6

- Fotografias no mayor de 2 Estudios clinicos
aleatorizados, de cohortes, caso-control, transversal,
evaluaciones epidemioldgicas, encuestas y
revisiones sistematicas

- Titulo

-Autores

COMUNICACIONES BREVES

- Descripcion de observaciones

- Presentacién de situaciones clinicas

- Resultados preliminares

- Tecnologia médica

- Procedimientos

- Otros aspectos deinterés.

La redacciény presentacion del manuscrito es similar
a los "Aspectos generales de la presentacion del
manuscrito ".

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Igual al anterior pero con una serie de pacientes con
un cuadro clinico poco frecuente cuya descripcion
tengaimportancia practica.

Criterios

- Efectos secundarios inusuales de medicamentos.

- Presentaciéninusual de una enfermedad.

- Nuevas asociaciones o variaciones en el proceso de
una enfermedad.

- Presentacion, diagnostico y/o tratamiento de una
enfermedad nueva o emergente.

- Una asociacioén inesperada entre enfermedades o
sintomas.

- Un evento inesperado observado en el curso clinico
o el tratamiento.

- Hallazgos que arrojen nueva luz sobre la posible
patogénesis de una enfermedad.

Estructura
- Resumen en castellano 150-250 palabras. Palabras
clave 4-5.
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- Relato maximo 1.200 - 1.400 palabras (excluye
resumenes, bibliografia, tablas o figuras).

- No mas de 4 ilustraciones (graficos, tablas,
fotografias).

- Breve introduccién, experiencias publicadas. -
Observacién o cuadro clinico del paciente y
finalmente discusion y comentario.

Bibliografia
-Nomasde 15 citas.

ARTICULOS DE ACTUALIZACION

-"Puesta al dia" acerca de un tema de importancia.

- Amplia revisién y actualizaciéon de una enfermedad.
- Generalmente lo solicitan los editores por su actual
interés.

- Resumen 150 a 250 palabras Castellano — Inglés
hasta 5 palabras clave.

- El texto: Introduccion, desarrollo, apartado de
discusion o comentarios si es pertinente 2700-3500
(excluye resumen, bibliografia, tablas o figuras)

- Bibliografia lo mas completa posible (hasta 75 citas)
Impresas solo7.

ARTICULOS ESPECIALES

- lgual a los articulos de actualizacion (2500 — 3000
palabras).

- Articulos que den continuidad a la anterior revista
"Colegioy Comunidad".

- Filosofia, Etica, Antropologia, Epistemologia,
Temas medioambientales. Culturales, psicologicos,
transdisciplinario, etc.

OPINION Y COMENTARIOS

-Comentarios Editoriales: sobre un articulo tratado
en el mismo numero de la revista y son por invitacién
el CE.

- Comentarios de diversos temas de interés.

-Ambos maxima extension 1300-1500 palabras
(excluye referencias).

-Citasnoseranmasde 10.

MEDICINA PRACTICA

- Temas que aporten sobre aspectos practicos de la
actividad del médico. Casos pediatricos, clinicos, de
la mujer, del anciano, etc.

-2700-3500 palabras (excluye resumen, bibliografia,
tablas o figuras).

- No mayor de 25 referencias.

CONSENSOS Y GUIAS
¢Cual es su diagnéstico, que hace Ud. Después o
cual es suconducta?

Primera parte
- Descripcion breve (200-250 palabras).

- Un cuadro clinico con 5 opciones diagndsticas.

-Unaimagen.

Segunda parte

- Descripcion del caso clinico (100 palabras).
-Enfermedad o trastorno que corresponde al
diagnéstico correctoy sus DD.

-No mas de 800 palabras.

-No mas de 2 ilustraciones y maximo de 5 citas
bibliograficas.

POSTERS

400 palabras.

Fotografia del panel grafico presentado en Curso,
Congreso, etc.

CARTASALEDITOR
400- 1000 palabras 5 Citas bibliograficas.

ATENEO HOSPITALARIO

Responsable

- El profesional que dirige el debate debera presentar
el caso en cuestiéon con HC, datos de laboratorio,
estudios radiolégicos, ecograficos, etc.

Y un abanico de diagnésticos diferenciales para
introducir el tema.

Intervinientes

- Profesionales clinicos relacionados con el/la
paciente, especialistas, imagendlogos,
anatomopatoélogos, etc.

Discusién

- Seran consideradas las opiniones mas relevantes
mencionando el nombre y el cargo del profesional
que pidié la palabra.

Cierre

-Acargo del responsable con mencion al Diagnoéstico
definitivo, tratamiento, resultados y evolucién actual.
-Un maximo de diez (10) intervinientes sera lo
aceptable.

Bibliografia
- Maximo de 10 referencias actuales (no mas de 10
anos).






