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LA HISTORIA CLINICA EN MEDICINA
INTERNA. PASADO Y PRESENTE

. — HiSTORIOGRAFIA:

La Historia, ontolégicamente consi-
derada, es un ente mdvil, con una velo-
cidad de aceleracion creciente, es de-
cir, con una acumulacién cada vez mas
rapida de cambios significativos socia-
les, cultarales, politicos y cientificos. Si
extendemos a la Medicina la analogia
ue establecié el filésofo argentine Gar-
cia Venturini entre la Historia vy la
teoria general de la relatividad de Eins-
tein, podemos afirmar que la Medicina,
en su continuo movimiento de progre-
so, estd sometida a un registro de acele-
racion creciente, a la vez que aumenta
la masa de sus conocimientos vy la ener-
gia cinética, vale decir, la implicaciéon
universal, la fuerza expansiva de cada
nuevo descubrimiento.

De la misma manera, la historia cli-
nica ha experimentado profundas mo-
dificaciones en su concepto y contenido
especifico, acompasadamente con las co-
rrientes médicas de cada época.

En buena medida, los diversos rum-
bos v matices de la historia clinica, sus

Prof. Dr. FipEL ScHAPOSNIK

grandes ciclos, muestran el pararelismo
consustancial de la Medicina v la His-
toria, los cambios producidos en la en-
trevision del enfermo por el médico, ¢n
la primera, del hombre por su historia-
dor, en la segunda.

Ese paralelismo es valido para otros
campos del saber. No c¢s de estranar,
pues, que variando en el curso de los
siglos la concepcion del hombre, v del
mundo en el que transcurre su vida,
exista un fuerte simil entre los sistemas
filosoficos v la evolucion del pensamicen-
to médico.

Consecuentemente, no es mera coin-
cidencia que fuese en Grecia donde se
plasmaran, simultineamente, la prime-
ra historia clinica compuesta con espi-
ritu cientifico por Hipdcrates, junto con
las concepciones filosoficas mas avanza-
das v, con Plutarco de Queronca v sus
“Vidas paralelas”, la Historia, entendida
como una imagen dindamico - temporal,
como un acaecer biografico.

1) La historia clinica nacio con los
42 relatos patogréficos de Hipocrates.

1]



Por vez primera se exponen minuciosa-
mente, con un lenguaje vivido v certe-
ro, las alternativas del padecimiento de
un enfermo dado. Y con ese extraordi-
nario poder de observacién que caracte-
riz6 al sabio médico de la isla de Cos,
utilizando sus historias clinicas, descri-
bi6 enfermedades, cuadres clinicos v
recursos simiologicos que aun perviven.

La patografia hipocratica se antici-
pa a la filosofia aristotélica. Efcctivamen-
te, para Aristoteles no hav mds realidad
radical que las cosas, v el hombre, aun
con su razdén, nO €s mMas que una cosa.
A la vez, por su parte, la Medicina es
somatica, es una experiencia sensual —de
los sentidos—, es el trato con los cuerpos.

2) La historia clinica individual pier-
de vigencia en la Edad Media, porque
los comsilinm medievales no constituven
en verdad historias clinicas: son meras
teorizaciones, doctrinas galénicas tan ab-
surdas, que sirvieron muchas veces de
argumento a Moliére v otros escritores
satiricos, para atacar causticamente a los
médicos.

3) La patografia resurge tras largo
eclipse, durante el Renacimiento. Y re-
nace con vigor, mas opu]enta v minu-
ciosamente descriptiva, rica en detalles
v con un agregado importante: la ob-
servacion anatomopatolégica del caso re-
latado.

El criterio de contemporaneidad que
hemos venido sefialando se expresa asi-
mismo en el acto médico que es la his-
toria clinica: el paralelismo existe no
sélo con los sistemas filoséficos v con la
historia, sino también con los estilos ar-
tisticos. En ese sentido, la historia cli-
nica del Renacimiento es tan prédiga
en detalles de la individualidad, como
lo es, con su desbordante riqueza, un
retrato de Durero, o la pintura vitalis-
ta, exhuberante, minuciosamente figu-
rativa, de Tiziano.
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Y ello es natural, puesto que médico
v enfermo no son entes aislados, e in-
munes a los conceptos de lo valores rei-
nantes, a los productos espirituales de
su tiempo.

4) El método anatomoclinico alcan-
za su apogeo en la Edad Contemporanea.
En los siglos XVII v XIX florece la
patografia con mentalidad corporalista.
Las historias clinicas de Charcot v Bro-
ca, de Laennec v Brlght son e]emp]o
acabado de esa concepcidén visiva, soma-
tista, de la Medicina. El hombre es un
conjunto de visceras, v la enfermedad
no es otra cosa que la altelamon anato-
mica de ellas. Sélo se atendia a las cosas
concretas v ostensibles.

5) La fisiopatologia incorpora una
nueva dimensién en Medicina. Pero la
historia clinica de Tanhauser, de Nau-
nvn v Wiinderlich, agrega cifras, medi-
ciones y gréficos, convirtiéndose en enor-
mes masas documentales, como simple
acumulacién numérica, sin transmitir ni
el menor atisko de la esencia &gil v
fluida de la personalidad humana.

6) El florecimiento de la Bacteriolo-
gia crea la mentalidad etiopatolégica de
la historia clinica, imputandose al agente
causal v al terreno todas las vicisitudes
de la enfermedad, todos los cambios ob-
servados en el paciente.

7) Un cambio trascendente de la
historia clinica adviene con Freud. El
relato se hace patobiografico, es decir, la
biografia del enfermo se constituve en
palte integral, activa, de la enfermedad.
Por obra de Freud, Adier v Jung, la his-
toria clinica deja de tener caracter pu-
ramente anatémico, bioquimico o tisio-
patoldgico, v establece la unidad del
cuerpo v el ‘alma.

El hombre es portador de una psi-
que. Las emociones —miedo, ira, frus-
traciones, sentimientos de culpa— alte-
ran la salud v provocan trastornos fun-



cionales y organicos. El desequilibrio de
los mecanismos psicoafectivos determi-
na la enfermedad psicosomatica.

Y asi como anteriormente he asimi-
lado la historia anatomoclinica al realis-
mo aristotélico, puedo comparar estma
tesitura psicogénica al idealismo filoso-
fico de Descartes, pues en él sélo las
ideas del hombre son la realidad prima-
ria, el hombre reducido a “une chose
qui pense”.

8) La medicina antropoldgica impri-
me un nuevo giro a la historia clinica.
El hombre es un ser espiritual, inte-
grado en la familia, el grupo laboral, una
comunidad, la sociedad. No sélo intere-
sa su enfermedad, la enfermedad de su
viscera; importa el hombre enfermo, su
biografia v su realidad social.

El médico que confecciona la his-
toria clinica cala ahora mas hondo v con
plenitud en todas las dimensiones del ser
enfermo. El internista se introduce c¢n
la dindmica del sistema social del cual
forma parte el paciente, considera la in-
teraccion permanente del hombre v su
entorno, ve al enfermo como una uni-
dad biolégica psicosocial que forma par-
te de un grupo familiar dindmico v de
la comunidad, y con ese centro de inte-
rés, valora en su justa medida todos los
aspectos, fisicos, emocionales v sociales

del individuo.

Filoséficamente, en mi opinién, la
historia clinica antropolégica tiene su si-
mil en el perspectivismo historico de Or-
tega y Gasset, en la consideraciéon con-
junta, indivisible, del hombre v su cir-
cunstancia.

I[. — METODOLOGIA:

La historia clinica sigue un ordena-
miento 14gico, que expresa el proceder
metidico del médico en la experiencia
con su enfermo. Consta de una serie de

componentes, cuva secuencia Creemos
conveniente respetar (fig. 1), porque en
ese mismo sentido se va desenvolviendo
la actividad del internista:

A) El encabezamiento comprende
los datos de identidad, sexo, nacionali-
dad, procedencia, estado civil v profe-
sion. Todos ellos pueden ser relevantes.
No nos extenderemos en los hechos bien
conocidos de la frecuencia de las enfer-
medades en las distintas ctapas de la vi-
da; en la preponderancia de cierta pa-
tologia en los sexos; o la influencia del
estado civil en la incidencia de cnfer-
medades venéreas, digestopatias v psi-
coneurosis; de la profesion del enfermo
en las afecciones ocupacionales: o de la
procedencia del enfermo para la presun-
cion de los procesos endémicos en cicr-
tas dreas geograficas.

B) La historia clinica se inicia con
un breve exordio sobre ¢l motivo de 1
consulta, v a continuacion recoge los
antecedentes hereditarios, familiares, per-
sonales, los habitos, la situacion socio-
ccenomica v la enfermedad actual.

Lstos aspectos exigen una destreza
basica, v el médico le conficre mds valo
cn la medida en que crece su experien:
cia. Sabiamente reconocia Naranon que
¢«i hubiese de clegir entre los datos pro-
porcionados por la exploracion objetiva
v los resultados de un buen interrogato-
rio, preferiria estos altimos. Pues es jus:
tamente cn esta fase de la historia clini-
ca en la que se establece ¢l primer con-
tacto con el paciente, el dialogo que se-
Na la interrelacion wmédico-enferno, con-
figurando un vinculo de simpatia que
tendrd inestimable trascendencia en
curso de ese lazo excepeional que liga
a ambos integrantes del binomio.

En estas primeras secuencias de la
historia clinica influven diversas deter-
minantes; por parte del entermo, el re-
conocimiento de su necesidad de ayuda,

[3
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sus previas experiencias con otros me-
dicos, sus temores respecto de la grave-
dad de su enfermedad, sus caracteris-
ticas socioecondmicas, culturales y edu-
cacionales. Por parte del médico, sus ac-
titudes personales v sus propios proble-
mas psicologicos.

a) Respecto de los antecedentes he-
reditarios, no es éste ¢l lugar para expo-
ner en detalle la importancia creciente de
las enfermedades genéticas: toda la pa-
tologia se ha iluminado con el conoci-
miento de las enfermedades metakdlicas
heredadas (de los lipidos. proteinas, pu-
vinas ¢ hidrados de carbono): de las he-
redopatias circulatorias, respiratorias, en-
docrinas, hematoldgicas, esqueléticas,
uroldgicas, digestivas v neuromusculares.

b) En los antecedentes personales se
descriten, ademds de las enfermedades
padecidas, los medicamentcs incorpora-
dos, por la multiplicacion de sus efec-
tos adversos, que ha dado lugar al vasto
capitulo de las enfermedades iatrogéni-
cas.

c) La exposicién de los habitos debe
incluir:

— Una cuidadosa encuesta alimen-
taria que establezca claramente la com-
posicién de la dieta, su valor caldrico, la
prepalacmn de los alimentos, la existen-
cia de mto]eranmaa, la ingestién de in-
fusiones, la prisa en la masticacién v los
descansos postprandiales.

— Las variantes del apetito, sed, sne-
no, diuresis, exoneracion intestinal, ac-
tividad genésica, menstruacion, prictica
ae deportes, recreacién, niimero de em-
pleos v horas de trabajo.

— LLa consumicion de los téxices mas
difundidos: tabaco v alcohol. En ambos
casos, deben cuantificarse las proporcio-
nes v cl tiempo. Para el alcoholismo he-
mos adoptado la planilla confeccionada
por la Organizacion Mundial de la Sa-
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lud, que impone la especificacion del
tipo de bebidas v su magnitud, asi co-
mo la constancia o discontinuidad de
las libaciones. Sélo asi puede alcanzarse
rigor cientifico en el anilisis de las en-
fermedades que esos toxicos determinan.

d) Los antecedentes familiares y so-
ci0econonicos Configuran un microcos-
mos cuva importancia ha apreciado en
toda su dimensién la medicina antropo-
l6gica. Su esencia filoséfica ha sido com-
pendiada por Ortega v Gasset en su
binomio hombre - mundo. Por nuestra
parte, hemos concebido graficamente los
comiponentes de la circunstancia que ro-

dea al enfermo (fig. 2):
— Alimentacién.

— Caracteristicas de la vivienda (pro-
miscuidad, intalaciones sanitarias, agua
corriente, etc.).

— Factores ecologlcos incluvendo po-
sibilidades de zoonosis, enfermedades en-
démicas, polucién atmosferlca, etc.

— Caracteristicas del trabajo v me-
dios de protecciéon contra las enferme-
dades ocupacionales.

— Escolaridad, educacion familiar v
sccial, poniendo énfasis en el ajuste de
las relaciones interpersonales, éxito o
fracaso de los estudios, seguridad eco-
némica que le proporcionan, etc.

— Situaciones de tensiéon emocional
en la ocupacién presente o pasada, frus-
traciéon o satisfaccion con las posiciones
adquiridas, ejercicio de una actividad
para la cual el paciente no tiene voca-
cién, influencia del esfuerzo competitivo
sobre la salud mental v fisica.

— Dinamismo del grupo familiar: in-
terrelacién con los miembros del grupo
hogarefio, problemas financieros v otros
aspectos que pueden influir en la enfer-
medad v hospitalizacién. Cabe destacar
aqui la doble incidencia sicioeconémi-
ca de la enfermedad de un miembro de
la familia sobre la situacion del hogar
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, por otra parte, la del hogar desajus-
tado sobre el estado fisico v siquico del
paciente.

— Contflictos familiares que resul-
tan de coexistir con otros miembros hos-
tiles ansiosos, coléricos o deprimidos.

e) La enfermedad actual es narrada
desarrollando sistemdticamente los sin-
tomas que motivaron la consulta. Es vir-
tualmente imposible senalar normas es-
pecificas para las infinitas variantes que
puede enfrentar el clinico. Pero cada
cpisodio debe ser expuesto v caracteri-
sado exhaustivamente, cifiéndose a un
csquema que permita extraer del sinto-
ma todo lo que él puede proporcionar
con fines diagndsticos.

En la fig. 3 hemos objetivado las li-
neas de pensamiento que debe seguir el
médico en el andlisis de las diferentes
dimensiones de cada sintoma:

1. — Localizacion.
2. — Calidad (mediante analogias).

3. — Asociaciones de un sintoma con
ctros: v.g., dolor con disuria (colico re-
nal); aumento ponderal con ingestion
alimentaria disminuida (edema) adel-
gazamiento con aumento del apetito
Chipertiroidismo, diabetes), etc.

— Cuantificacion (intensidad, fre-
cuencia, volumen, extension, ndmero).

— Circunstancia de aparicion: con
el trabajo (cefalea conflictual); con la
practica de un deporte (asma v equita-
cion, por contacto del paciente con el
desprendimiento epidérmico o caspa del

caballo).

6. — Factores de agravacion {dolor
retrosternal por la marcha) o de alivio
"desaparicion del dolor con las comidas,
en la vlcera duodenal).

7. — Cronologia: época de comien-
70 (enfermedades agudas, subagudas,
cronicas) duracion, peuodlmddd (dls-
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pepsia del ulceroso, movimiento febril
del palddico ) v curso (progresivo, de
la disfagia del cancer de eséfago; recu-
rrente, de la fiebre sudorélgica de la
brucelosis).

En la fig. 4 hemos concretado las 8
dimensiones que caracterizan al dolor,
mediante las cuales s¢ cxtrae de él una
cama extremadamente rica en matices,
mas util en la orientaciéon diagndéstica
que muchas exploraciones instrumenta-
les:

1. — Topografia.

2. — Intensidad (leve, moderado, se-
vere, intolerable). Se tendra en consi-
deracion la personalidad del enfermo:
la magnitud del dolor de un sujeto ner-
vioso v sensitivo no es equiparable a la
de un estoico.

3. — Tipo (constante, constrictivo,
cSlico, etc.).

4. — Comienzo v terminacién (v.g.,
dolor retrosternal que dura minutos en
la angina de pecho; horas, en el infar-
to; dias, en la pericarditis; semanas en
la neurosis cardiaca).

5. — Relaciones: Con la actividad
laboral (lumbalgia campesina), la mens-
truacién (endometrosis), el ejercicio o
las comidas.

6. — Efectos posturales: variacion
del dolor pleuritico con los decidbitos
laterales; de la disnea cardidgena en de-
cabito lateral izquierdo  (tropopnea),
cteetera.

7. — Propagacién: v.g., en cinturon.
para las enfermedades pancreaticas; por
¢l borde radial del micmbro superior iz-
quierdo en la hernia hiatal, etc.

8. — Factores de alivio: por ejemplo,
¢l dolor ulceroso, con alcalinos; el do-
lor del angor pectoris, con trinitrina.

C) El estado actual comprende ¢l
examen tisico sistemdtico, que en reali-
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dad se inicia con la entrevista, cuando
¢l médico observa ¢l comportamiento del
paciente, su cxpresion, los vestidos v
gestos, la marcha, ¢ importantes rasgos
psicologicos pucestos de relieve durantc
el interrogatorio.

La exploracion debe ser conducida
con un orden sistematico. [_a descripeion
pormenorizada de la téenica apropiada
se halla en los textos semiologicos, v
no nos detendra aqui. Solo Labc desta-
car que los grandes avances tecnolagi-
cos. los progresos en los métodos bioqui-
micos v los recursos mds claborados pa-
ra la c’xploraci(’)n funcional, de¢ los cua-
les dispone ¢l internista en la actuali-
dad, no han restado valor al examen ob-
jetivo de! enfermo.

D) Completadas las secuencias an-
teriores, debe formularse en la historia
clinica una impresion diagndstica, que
no es concluyente en buen numero de
casos, pero permite bosquejar el desa-
rrollo del paso siguiente.

E) El plan de estudio tiene su base
en las etapas anteriores. Sélo asi pueden
escogerse los exdamenes Complementaru)s
que exige el dlagnostlco de cada pacien-
te. El médico no debe pedir una multi-
tud de estudios v analisis de laboratorio,
al azar, para tratar de descubrir en esa
forma alguna anomalia bioquimica o
funcional.

La seleccion de los procedimientos
exploratorios debe ser objeto de un me-
ditado analisis, teniendo en perspectiva
la utilidad real de cada estudio, asi co-
mo las limitaciones v sngmflcado preci-
so de las pruebas que se solicitan.

F) Los datos de laboratorio deben
ser inscriptos en forma cronoldgica, uti-
lizando para ello planillas secuenciales,
que permitan observar objetivamente la
cvolucién de las anormalidades bioqui-
m’cas.
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En la interpretacion de los resulta-
dos, ¢l internista debe tener en cuenta
los hallazgos del examen fisico v su pro-
pio razonamiento, expuesto en ¢l plan
de estudio. Cuando exista oposicion ¢en-
tre los resultados del laboratorio y la
crientacion diagnéstica del médico, de-
ben repetirse los analisis, extremando los
cuidados de su realizacion.

G) Los estudios complementarios pa-
raclinicos incluyen examenes radioldgi-
cos v endoscdpicos, biopsias, etc. Todos
ellos deben ser solicitados siguiendo una
logica exigente y balancea ndo la utili-
dad de cada procedlmlcnt() contra los
riesgos que él conllevo.

Los resultados de esos examenes de-
ben ser transcriptos detalladamente en
la historia clinica, consignando la fir-
ma de los médicos que los realizaron, asi
como la fecha de ejecucion, y el niimero
del protocolo en los estudios histol4gi-
cos de la biopsia. Esos datos pueden ser
de valor en estudios retrospectivos, cuan-
do se analizan numerosas historias clini-
cas para un estudio determinado.

H) Los signos vitales incluyen los
registros diarios de temperatura, pulso,
tension arterial v niimero de movimien-
tos respiratorios. Se agregan generalmen-
te aqui, el peso, diuresis, volumen expec-
torado, pérdida por fistulas, etc. Estos da-
tos se inscriben, como es sabido, en car-

tillas especia]mente graficadas con ese
fin.

1) Las consultas realizadas con los
diversos especialistas deben constar en
una hoja especial, en la que se consig-
raran las razones por las que se solicitd
el examen, con una breve nota acerca
de la presuncién diagnostica del clinico.
El resultado debe <er transcripto del in-
forme del especialista, aclarando la fir-
ma del mismo.



]) Con los elementos anteriores, el
internista esta ahora en condiciones de
establecer el diagndstico y formular el
pronostico. La fundamentacién debe ser
descrlpta en forma -compendlada v ob-
jetiva, haciendo un anilisis critico de los
datos positivos del interrogatorio, el exa-
men fisico v los datos complementarios.

En esta seccion puede incluirse, su-
mariamente, el razonamiento que llevd
a descartar otras enfermedades. Empe-
re, no debe caerse en el extremo de trans-
cribir en la historia clinica una discusién
de diagnoésticos diferenciales tomados de

la bibliografia.

Asimismo, cuando se alcancen varios
diagndsticos por existir patologia asocia-
da, deben inscribirse aquellos en orden
ce importancia; y si existe un proceso
¢ue unitariamente explica varios diag-
nosticos (v.g. diabetes, pielonefritis, neu-
ropatia y mal pprforante plantar), debe
encabezar la lista la entidad que nosold-
gicamente los explica a todos.

En lo positle, debe asentarse un tri-
ple diagnédstico: anatémico, etioldgico v
fisiopatologico.

KY La terapéutica dekte scr consig
nada en todos sus aspectos:

a) Actividad permitida: reposo al-

soluto o mitigado, deambulacién.

1) Dieta, descrita en términos gené

ricos para las enfermedades en
las que no constituya un recurso
de importancia; expuesta detalla-
damente y cuantificada, cuando
la enfermedad lo exija (v.g., dia-
Letes o insuficiencia renal).

¢) Drogas, preparaciones empleadas,

vias de administracién v dosis.

d) Si el paciente ha sido enviado a

un servicio de cirugia para su
tratamiento, la historia debe men-
cionar explicitamente al c1rUJano
que realiz6 la intervencion, la
medicacién pre anestésica, el pro-

cedimiento empleado v los ha-
llazgos operatorlos transcribien-
do el protocolo quirdrgico.

e) Si la enfermedad requ1ere méto-
dos de rehabilitacién, éstos deben
ser con51gnad()s V.g., €jercicios
resplratorlos para el enfisema, o
caminos que se seguiran para co-
rregir ¢l alcoholismo, causante de
neuropatla o cirrosis hepatica. Se
indicara si se ha requerldo la in-
tervencion de asistentes sociales
para algun tipo de terapia ocupa-
cional.

t) Si resultare menester adoptar
medidas preventivas en el senc
de la familia o el grupo laboral.
se detallaran los pasos dados en
ese sentido.

L) El curso evolutivo incluira las va-
riantes en los sintomas v signos y la res-
puesta terapéutica, Cuando la evolucién
lo exija o aparezcan diagnésticos subsi-
diarios, se describiran los nuevos planes
terapéuticos en esta seccion. La frecuen-
cla con que se asienten las diversas va-
riantes dependerd de la enfermedad. Si
¢sta es cronica, las anotaciones podran
ser semanales; en las afecciones agudas,
los datos se registraran diariamente; si
¢l paciente es objeto de cuidados inten-
sivos por su estado de gravedad, deten
figurar los cambios horarios.

M) La terminacion de la enferme-
dad se detallard en una breve nota, en
la que constara si ha ocurride la cura-
cién total o con defecto, v la magnitud
de éste. En caso de muerte del paciente,
se describira el cuadro clinico que le
precedio v la causa de muerte, proba-
ble o segura.

N) La necropsia debe ser presen-
ciada, en lo posible, por el internista que
hizo la historia clinica. Las ensenanzas
que proporciona la confrontacién de la
clinica v la anatomia patoldgica, son con
21

—



0 . qw y
O J\ J& araxy) /
QNI YD SOOI
S IO POINI IO SR/ SO/
%\%\xﬁ\.\.ﬁm\\t\ SO&LO Yo
PLIPENOI
9 ov/aPk Ix
SPPrLOPILNY/

22 IWXPPH
\V SINOIICNOD
\\ 08P ,V

9

PRIOIPD X
oo/CIN 78
PP PLIIINOO
ﬁ 2 /X ILpN
- o2y INI 70
PIIGIA pIEOIIGI , M&w@ \mﬁ I
||\

o/arLs2

4

.

ro27
OUNINNIIOQ

6

oMWY paL
A OO/LSONTypA

plapa80Lpe
_

YIINI 2D Pt OLS 1/t
Y
80415002t




siderables, v han hallado expresion pe-
daooglca en las reuniones clinicoanaté-
micas.

N) La historia clinica se cierra con
las notas epicriticas que incluven, en for-
ma sintética, las reflexiones que sus-
citd el caso estudlado y las ensenanzas
extraidas del mismo.

1. — PrRoPOSITOS DE LA HISTORIA
CLINICA

La historia clinica tiene diversas fi-
nalidades: (fig. 5)

1) Patografia: El propésito prima-
rio de la historia clinica es documentar
la experiencia del médico en la atencién
v el cuidado de un enfermo determi-
nado. En ella el médico describe el es-
tado de salud pasado v presente, analiza
la enfermedad con propésitos diagnds-
ticos, pronosticos y terapéuticos, senala
el curso de la dolencia, los resultados de
los exdmenes complementarios y la res-
puesta a la terapéutica instituida.

2) La lectura de la historia clinica
permite juzgar, retrospectivamente, la
calidad de la asistencia prestada a cada
enfermo. Para quien no ha participado
en ella, no existe otro medio que permi-
ta valorar en su justa medida si ese pa-
ciente ha recibido la atencion que su pa-
decimiento merece.

3) Lo mismo cabe decir de la calidad
del trabajo médico, puesta de manifiesto
en la forma de interrogar y examinar al
paciente, en las técnicas semioldgicas
empleadas, en la estructuracion del plan
de estudio, las investigaciones solicita-
das, el planteo terapéutico la frecuen
cia con que examina al enfermo v asien-
ta el curso evolutivo de la afeccién.

4) Las condiciones intelectuales del
médico quedan objetivadas en maltiples
facctas de la historia clinica: en ella que-
dan impresos el estilo v la claridad de la
narracion, la concision, conocimientos

cientificos y poder de observacion que lo
caracteriza.

El médico que escribe una historia
clinica debe pensar, mientras lo hace,
que ella ha de ser leida por otros cole-
gas, con proposito de cvaluacion o en-
senanza. Ello exige un estilo claro, con-
¢iso, sin abreviaturas ni siglas ininteligi-
bles v provisto de cierta elegancia des-
criptiva. El estilo convierte a la historia
clinica en algo agradable de ser leido o,
por el contrario, en una empresa tedio-
sa v fatigante.

La calidad del trabajo médico v las
condiciones mtelectuales del que reali-
za la historia clinica, constituven cl eje
de la auditoria médica v de la labor de
los comités de historias clinicas. Estos
ultimos a nivel de los distintos servicios,
v la auditoria en plano del registro mé-
dico central de cada hospltal hacen la
revision periddica y critica del trabajo
meédico desde el punto de vista cuantita-
tivo y cualitativo, con el objeto constritc-
tivo de mejorar el rendimiento.

Nuestra experiencia de 3 anos con
cste sistema, nos ha convencido de la
extraordinaria importancia quc tiene la
evaluacion del trabajo médico. Desde su
imiplantacion, no sélo hemos podido
apreciar la mejoria en la calidad de las
historias clinicas, sino a la vez un cam-
bio conceptual en la relacion médico-en-
fermo. Ello retirma la experiencia mun-
dial sobre la auditoria médica, procedi-
miento incorporado desde hace varias
décadas en diversos palscs v, reciente-
mente v con gran éxito, en Nléxico v

Chile.

5) La historia clinica constituve un
instrumento decisivo en toda investiga-
cion clinica. De su calidad depende que
c'la pueda ser utilizada en estudios re-
trospectivos, que analizan documentos
pertenecientes a muchos enfermos para

juzgar 'dSPCCt()S dlagnostlcos O tCl“dpt‘Ll-
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ticos. Muchas veces ha debido desechar-
se un valioso material clinico por insufi-
ciencia de lcs datos consignados en las
historias, siendo necesario recomenzar,
en un planteo prospectivo, un estudio
que llene las exigencias del caso.

Las imperfecciones de la historia cli-
nica se ponen de manifiesto, asimismo,
cuando ella es utilizada para realizar
ejercicios clinico-anatomicos. Al leer la
historia, salen a relucir todas las ambi-
ciiedades, errores, omisiones v defectos
metodologicos.

6) La historia clinica puede servir de
material de consulta para otros hospita-
les en los que el enfermo ce interna. De
ahi que el médico que realiza la historia
debe tener en consideracién, constan-
temente, la posibilidad de que un futuro
lector, en otro hospital, juzgue la cali-
dad de su labor, anticipandose asi a los
posibles interrogantes que aquél se for-
mulara, asi como a las criticas sobre las
técnicas de ¢xamen v la exactitud de
los datos recogidos.

7) La historia clinica constituve un
mportante material de consulta para el
imédico de cabecera que interné al pa-
ciente. Cuando éste es dado de alta, los
datos consignados en la historia serdn
decisivos para la futura orientacién te-
rapéutica y preventiva,

8) La historia clinica puede servir
para importantes estudios de salud. Y

ello sdlo es factible cuando se han con-
templado todos los aspectos fisicos v
cmocionales, preventivos y curativos, in-
dividuales y sociales, del paciente.

9) Finalmente, la hlstoria clinica

constituye un documento legal, que pue-
de ser requerldo por un juzgado. La
trascendencia de este hecho no puede
ser menospreciada v ello obllga al mé-
dico a cumplir todos los requisitos que
hemos expuesto.

IV. — CoLorON

La historia clinica trans’ta ahora por
una ruta més fecunda v sugerente, tie-
ne una vision mas fiel v comprensiva.
un toque mas humano y convincente. La
consideracién conjunta de los aspectos
fisicos, psicoldgicos v sociales, la ha am-
phado conceptualmente, la ha emlque-
cido e integrado en un todo armdnico,
en el que caben matices somaticos v psi-
quicos, individuales v sociales, preventi
VOs v curativos.

[La Medicina Interna ha dejado de
crientarse predominantemente por los
frios aspectos tecnolégicos del diagnos-
tico v el tratamiento. v esta madura “aho-
ra para enfrentar las situaciones reales
del paciente, su familia v la comunidad.

La historia clinica refleja, en fin,
una Medicina mas humana v social, una
medicina de la persona, comprensiva e
integral.



AUDITORIA MEDICA

Y EDUCACION MEDICA

] . GENERALIDADES Y ANTFCFNTES.
DeriNICION

El médico tiene, naturalmente, una
actitud critica permanentc que provecta
hacia su propia actividad profesional v
a la de sus colegas. Se inspira en la nece-
sidad de perfeccionar los resultades de
su labor, en beneficio de la comunidad
servida.

Observada en este plano, esta actitud
significa la conciencia acerca de la res-
ponsabilidad de mejorar la atencion mé-
dica, es decir, practicar una medicina
acorde con las necesidades de la pobla-
cion atendida, sobre la base de los ade-
lantos cientificos v técnicos, enmarcadoes
en la realidad social v econdmica que
se pretende mejorar.

En otras palabras, la atencién médi-
ca progresa en la medida que:
l.— Se producen adelantos cientifi-
cos v técnicos,

2.— El médico v sus colaboradores
los conocen v aplican,

Dr. Ebpuarpo AceBaAL

3.— [a comunidad tiene acceso v
los utiliza.

En este trabajo, nos referimos al sc-
cundo factor enunciado, ¢s decir, al co-
nocimiento v aplicacién de los adelantos
cientificos v técnicos, por parte del mé-
dico.

“Debe tenerse muv especialmente en
cuenta, que lo que beneficia al paciente
es lo que el médico hace v no lo que el
médico sabe v mas aun, lo que se sabe

que debiera hacer”. (Nolinero J. E.).

Al respecto, se considera fundamen-
tal para actualizar v aplicar conocimien-
tos que el médico debe asimilarse a un
sistema de edvoacidn médica continua-
da. Ello encuentra, por otra parte, un
poderoso motor en la actitud critica mé-
dico-profesional, a que haciamos refe-
rencia al comienzo.

Asi, la canalizacién, organizacion v
sistematizacion de esa autocritica v la
necesidad de perfeccionamiento pueden
concretarse de distintas maneras, va sea
¢n forma de residencias médicas, cursos
de perfeccionamiento v de especializa-
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Cion v otros, pero también conforme a
un valioso mecanismo, que sc ha conve-
nido en denominar “Auditoria Médica”.

Auditoria Médica. Definicion. Asi
concebida, pucde definirse como la re-
visién critica, cientifica v sistematizada
del trabajo médico (no del médico), con
el objeto de mejorar la calidad de la
Atencién Médica. En otras palabras, se-
gin Solar N, “lo esencial de la Audito-
ria es la actitud de revisar lo hecho,
para tomar conciencia de lo bueno v re-
petirlo v conocer le malo, para corre-

girlo”.

Esta idea, se generalizd a principios
de este 51g]0 Re- udrdase, al efecto, el
impacto que produijo ¢l uud() informe
Flexner, en E.E.ULUL condenando la
deficiente actividad profesional, espe
cialmente a cargo de inexpertos ciruja-
nos, en improvisados hospitales, conside-
rados verdaderas trampas para la mucer-
te.

Las conclusiones de Flexner provoca-
ron una drastica reforma de la Educa-
cion Médica, ademas del c¢eo que hailo
en los colegios  profesionales, especial
mente en ¢l American College ol Sur-
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geons vy en otras instituciones interesa-
das en el progreso v perfeccionamiento
de la atencién médica. A partir de ello,
se desarrollaron, ademas de la reforma
educativa, por lo menos dos programas:
uno de ellos destinado a evaluar la ca-
lidad de la atencion médica propiamen-
te dicha. Asi “nacid” la Auditoria MNlé-
dica.

Tres conceptos se desprcndcn de lo
afirmado:

1 La Auditoria Médica no es un
fin en st misma, sino un medio
para mejorar la calidad del tra-
bajo médico, en base a la cduca-
cion médica continua.

22 La Auditoria Médica consiste en
una revision de la prictica me
dica v no una calificacion de
quién la practica.

32 La Auditoria Nlédica, por eso
MIismo, no ¢s un mecanismo des-
tinado a juzgar o a sancienar al
meédice, sino ofrecerle medios pa-
ra cducarse.

Ast concebida, la Auditoria M-
dica, plenamente desarvollada, se con-



vierte en un eficaz mecanismo de edu-
caciéon médica continua.

Lo hasta aqui expuesto, puede es-
quematizarse segin Slee V. de la si-
guiente manera:

2. FLEMENTOS Y MECANISMOS DE LA
AubpiToriA MEDICA. [AIPLANTACION
pE LA HistoriA CLINICA

Corresponde luego de definida la
filosofia, el espiritu v los objetivos de la
Auditoria Médica, establecer los ele-
mentos que se requieren para su ejecu-
cion, asi como la forma de¢ obtenerlos.

Si tenemos presente que la Auditoria
Médica es la evaluacion del trabajo mé-
dice, es necesario buscar ¢l o los ele-
mentos que informen, Ob]Cthd v cienti-
ficamente, acerca de la practica profe-
sional. Al efecto, podria considerarse lo
que el médico hace, o bien los resulta-
dos que obtiene.

I'listoria Clinica

A los efectos de la auditoria médica,
se prefiere lo primero, es decir, lo que
el médico hace; en tal caso se considera
¢que la Historia Clinica, v los demas for-
mularios en que el médico registra <u
actividad profesional, en relacion a la
experiencia vivida con el enfermo, cons-
tituven el mejor testimonio. De alli la
importancia v el valor que la misma re-
viste. De éste v otros aspectos de la
Historia Clinica se ocupa el Profesor
Fidel Schaposnik, en el capitulo 19 de
estos anales.

Normas de atencion

El otro elemento basico de la audi-
toria lo constituven las normas (stan-
dards) de atencion médica elaboradas o
adaptadas v que sirven para comparar lo
hecho, segin se desprende de la revi-
sion v analisis de la Historia Clinica, v
lo que en realidad correspondio hacer,

conforme a las normas aceptadas v al
caso considerado.

Obviamente, dichas normas se defi-
nen a partir de los conocimientos cien-
tificos vigentes v de la experiencia del
propio cuerpo médico v su adecuacion
a la realidad v poslbllldades del medio
en que se actaa, siempre tratando de ob-
tener un minimo de seguridad para el
paciente. En todo caso, las normas a que
hacemos referencia, se refieren al mi-
nimo de calidad, como un medio para
lograr el 6ptimo.

Jesumiendo

Para la auditoria son indispensables

basicamente:

19 Definicion de las normas de aten-
cion, elaboradas o aceptadas, por
el cuerpo médico, sobre la base
de los conocimientos cientificos,
tecnologia, experiencia v posibi-
lidades reales.

29 Historia Clinica v demds docu-
mentaciéon médica sobre la ac-
tividad profesional, en relacion
con la atencién del enfermo.

30 Comparacion entre las normas
de atencion aceptadas y lo efec-
tuado, esto Gltimo segin lo des
cribe la historia clinica de! o de
los casos en estudio.

]

ETAPAS QUE DEBEN CUNMPLIRSE PARA
LLEGAR Y DESARROLLAR LA
Aubitoria MEbpica

De lo expuesto, surge que para cfec-
tuar la Auditoria Médica es preciso con-
tar, ademas de un hecho fundamental
como lo es la actitud favorable del cuer-
po médico, con los elementos operativos,
concretos, es decir: Historia Clinica v
normas de atenciéon médica.

Resulta qtil, al efecto, seguir los
enunciados basicos de Bo.S, uien es-
tablece las siguientes etapas:
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1. FEstructuracion o reestructuracion
hospitalaria que permita:

a) departamentalizacion de ser-
viclos,

L) servicio de archivo de histo-
rias v de estadisticas, progre-
sivamente Centrallzado

c) historia clinica tnica,

d) administracion vy organizacion
hospitalaria modernas.

e) cuerpo médico organizado
con un comité o consejo téc-
nico, y otros comités de tra-
bajo (de historias clinicas, de
educacion médica, de audi-
toria médica, de biopsias, de
terapéutica, etc.)

f) actividades coordinadas de

educacion médica,

g) cuerpo de médicos internos,

de rotatorios o de residentes.

2. Dotacion y capacitacion de per-
sonal de archivo médico, incluso
para tareas auxiliares especificas
de Auditoria Médica.

3. Incorporacion a las reglamenta-
cicnes del cuerpo médico de las
previsiones que hagan posible la
Auditoria Médica.

4. Registro metodico de las practi-
cas profesionales, aplicadas a ca-
da caso hospitalizado e incluso
del consultorio externo.

5. Evaluacion de la actividad profe-
sional individual o de grupo.

No existe ninguna duda que las des-
criptas constituven las secuencias o con-
diciones logicas para el desarrollo de la
Auditoria Médica. Sin embargo, la rea-
lidad no siempre es la enunciada, por
lo menos para nuestro medio; pero ello
no debe ser un obsticulo fundamental,
ni menos condicién necesaria para el de-
sarrollo de la Auditoria Médica.

En efecto, nuestra consideracion
es que en realidad es tal vez mas im-
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portante que la estructura perfecta v
previa de un sistema administrativo v
estadistico, la vocacién v voluntad, al
menos inicialmente, de un sector del
cuerpo médico dispuesto a desarrollar
la. Auditoria Médica. Esta es por lo
menos nuestra experiencia, en un es-
tablecimiento como es el Instituto Ge-
neral San Martin de La Plata, en el
cual no estin dadas aun todas las con-
diciones que propone Bo.

En efecto, como describiremos al
relatar nuestra experiencia, se concluye
que, en un comienza, basta que el Co-
mité de Auditoria Médica comience a
trabajar vy enuncie los primeros resul-
tados de su actividad, independiente-
mente del estado 1n1CIal en que se ha-
lle el desarrollo de la Historia Clinica,
para que el propio cuerpo médico se
interese para perfeccionarla, con el eco
favorable de las autoridades administra-
tivas para facilitar, a su vez, el desarro-
llo o el perfeccionamiento de! Siste
mas de Registros.

En otras palabras, en este caso, el
motor que pone en marcha el Sistema
de Historia Clinica, registro v archivo
correspondiente es la propia auditoria
médica, que el funcionar demuestra la
necesndad v exige la existencia de una
buena historia clinica.

Es decir que, en tales circunstancias,
¢l Comité de Auditoria, funciona ini-
cialmente confundido con el Comité de
Historia Clinica, va que establece las
normas bdsicas para la estructuracion,
confeccion, registro e incluso archivo de
la documentacién material que, a su vez,
necesita para realizar la Auditoria.

Ademis, sucede que el efecto de de-
mostracion que produce un buen sistema
de auditoria a nivel servicio o incluso
sala hospitalaria, resulta suficiente pa-
ra que, forzando el desarrollo “sccunda-
rio” de la Historia Clinica Unica v de



su infraestructura correspondiente, in-
cluvendo el Comité de Historias Clini-

cas del Hospital.

Otros obstdaculos que deben superarse

Criteriosamente, Hawley P. R., del
American College of Surgeons, conside-
ra que debieran superarse tres obstaculos
principales para el desarrollo de la Audi-
toria Médica:

1) el error humano; no ha llegado
aun el momento en que la aten-
cion médica pueda ser evaluada
con precision matematica. El jui-
cio médico, resulta de componen-
tes objetivos v subjetivos.

2) las grandes lagunas del conoci-
miento humano, que obligan a
meditar antes de afirmar la ver-
dad absoluta. La verdad de aver
no siempre es la de hoy.

3) la resistencia del cuerpo médico,
a lo que pueda interpretar como
una interferencia en la prictica
profesional individual.

Afortunadamente, reconocemos que
cste ultimo aspecto estd en contradic-
cién con una actitud natural vy progresi-
va de autocritica que, perfectamente ca-
nalizada, es suficiente para neutralizar
ciertos reparos individuales y posibilitar
una amplia apertura v actitud favora-
ble hacia la Auditoria Médica. Esto, cs
por lo menos lo que se obscrva actual-
mente entre nosotros.

Eso mismo lo establece Bo, cuando
afirma “Los obsticulos no son insupe-
rables. Los médicos en cuyos programas
se desarrollan actividades de control de
la calidad de la atencién médica, con su
amplia colaboracién, han revelado un
desprendimiento vy falta de egoismo, que
evidencia su devocién haCIa los eleva-
dos principios de la profesion”.

4. ESTRUCTURA Y FUNCION DE 1.0S
CoMITES

Corresponde en forma sintética,
enunciar la estructura v funciones que
competen a los Comités de Historia Cli-
nica y Auditoria Médica, respectiva-
mente. Al respecto, Barkin, establece:

4.-. Comité de Historia Clinica (de
Documentacién Clinica)

Tiene por objeto:

1. Proponer o adoptar, previa dis-
cusion, el modelo de Historia Cli-
nica v los formularios anexos a
emplearse, y su eventual perfec-
cilonamiento.

2. Controlar las historias v verifi-
car que los médicos empleen la
terminologia aprobada, v est¢n
escritas pulcra, correcta v com-
pletamente.

Controlar la codificacion de en-
fermedades v otros codigos con-
venidos.

3. Supervisar ¢l archivo de las His-
torias Clinicas, asegurandose de
su correcto funcionamiento, con
un orden determinado v de facil
ubicacién para que el Comité de
Auditoria Médica pueda tener
facil acceso a la documentacion.

4. Asegurar un método de conser-
vacion de la informacion va sea
encuadernando las Historias Cli-
nicas o bien mediante ¢l micro-
filmado.

5. Estar al corriente de los procedi-
mientos modernos de archivo v
de registro, destinados a pertec-
cionar el correspondiente siste-
ma, incluvendo la circulacion
intra o inter hospitalaria de la
Historia Clinica o de la informa-
cién contenida (duplicacidn, et-
cétera).
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Proponer las bases reglamcnta-
rias para el funcionamiento co-
rrecto del archivo.

Fstructura del Comite de Historia
Clinica

Habitualmente, esta constituido por
varios médicos de distintos servicios, ase-
sorados por el jefe del archivo clinico
o de Estadisticas.

a2 Comité de Auditoria Médica
1. Integracion.

Estd constituido exclusivamente por
médicos. El ndmero de los mismos es
variable pero se aconseja que no sean
menos de 3 v no mds de 5; comprendien-
do clinicos, cirujanos v especialistas. Es
aconse]able que la duracién en la fun-
cion de cada profesional, no cxceda 1
anoc, v que la renovacién sea parcial, ase-
gurande, por una parte, cierta continui-
dad en la experiencia acumulada pero,
por otra parte, con la rotacién, procurar
que todos los miembros del servicio o
del hospital, segtin el caso, tengan opor-
tunidad de participar activamente en el
Comité. Asegarase asi mavor participa-
cion de los colegas, pelfecnlonamlento
con nuevos aportes, mavor ecuanimidad,
al tiempo que se evita la falsa sensacion
de censura v las suspicacias correspon-
dientes.

De todos modos, es “aconsejable que
entre los miembros siempre figure un
profesional de gran prestigio dentro del
cuerpo médico, pero ademds, debe inte-
grarse con médicos jovenes v dindmicos,
dese()sos de colaborar v de entregar im-
portante parte de su tiempo a la tarea

de Auditoria.

Funciones del Comité de Auditoria

Médica

— Determinar v discutir con el cuer-
po médico los criterios de auditoria
v las normas de atenciéon médica,
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sobre cuva base se comparara con
lo actuado, a través de la Historia
Clinica.

— Fijar un programa de actividades,
en forma regular v sistematica. Es
pI‘aCth() que la reunion de evalua-
cion se realice por lo menos sema-
nalmente. Incluve el método para
la seleccion de las historias a re-
visar; por eJemplo el tamano v la
Forma de extracion de la muestra
(en el caso de no revisar la totali-

dad de las historias).

— Reunirse periddicamente con los
colegas auditados para discutir los
hallazgos, analizar los errores o
los aciertos de interés, y proponer
las rectificaciones v soluciones, ten-
dientes a mejorar la Atencion Mé-
dica.

—Proponer v discutir la actualiza-
cion de las pautas v normas de
atencién médica, acordes a los pro-
gresos c1ent1f1cos v técnicos, v a
la experiencia 1ec0g1da

5. ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA
AUDITORIA

LLa Auditoria, intenta establecer en-
tre otros aspectos fundamentales:

Cual fue el o los diagndsticos del
caso v si los mismos fueron o no
COrrectos.

2. Cudles fueron los pr()-"edimient()s
diagnodsticos empleados v si no
se cometieron excesos o defectos
en relacion a la naturaleza u
cportunidad de empleo de los
mismos. (Omisién de practicas
diagndsticas fundamentales, etc).

3. Cual fue la terapeutica institui-

da v su Conespondenma con el
dlagnostlco

4. Valoraciéon del régimen higiéni-
co-dietético.



Si el tratamiento dio o no el re-
sultado esperado; en tal caso, la
eventual explicacién.

U1

6. Si se evitaron o sobrevinieron
complicaciones, incluso la muer-
te, v cual fue la explicacion de
tal circunstancia.

7. Alternativas v complicaci(mes de
la anestesia.

8. Tipo v complicaciones del ¢emba-
razo, parto y puerperio.

9. Si se consideraron otros diagndsti-
cos diferenciales v la manera de
descartarlos o rechazarlos.

10. Epicrisis.

11. Otros aspectos relacionados con
la atencién médica, v eventua-
les resultados.

12. Interconsultas, anatomia patolé-
gica, autopsia v sus comentarios.

5. DIFERENTES TIPOS O NECANISMOS
pE AubpiToria MeEbpica

No existe un mecanismo uniforme v
universal de Auditoria Médica v varia
segun el criterio utilizado para llevarla
a cabo v las posibilidades v modalidades
del cuerpo médico, en cada caso.

Cristerios de clasificacion

6.1. Segiin la dependencia y relacion de
los médicos auditores

1. Por los propios profesionales del
establecimiento: Interna.

2. Por profesionales médicos ajenos
al sistema, contratados o compro-
metidos por la tarca: Externa.

3. Por ambos: Mixta.

4. Por profesionales médicos de ins-
tituciones prestadoras v prestata-
rias de los servicios de Atencidn

Médica: Compartida.

6.2. Segin la oportunidad en que se
realiza

1. Luego de egresado el paciente:

2. En el curso de la internacion:
Dinamica (Balmaceda).

0.3. Segiin el procedimiento empleadc

1. Revision directa de la Histora
Clinica o de su resumen: Ma-

2. Revision de resumen de Historia
Clinica procesadas por computa-
dora: Automatizada.
Retrospectiva.
nual (tradicional).

7. SINTESIS

Independientemente  del  procedi-
miento elegido, para efectuar la audito-
11a médica, existe estrecha vinculacion,
v va lo hemos senalado, entre la activi-
dad del Comité de Historia Clinica v
el Comité de Auditoria, tanto que pue-
den confundirse en una sola estructura.

El siguiente esquema personal, pue-
de servir para entender las relaciones
del sistema (Figura 2).

8. UNA EXPERIENCIA DE . \UDITORIA
Mepica N Sara peE CLINICA
MEpbica

Desde 1969, s¢ esti llevando a cabo
un programa de Auditoria Meédica en la
Sala III del [nstituto General San Mar-
tin, asiento de la Catedra de MNledicina
[nterna D., cuvo titular es ¢l profesor
Dr. Fidel Schaposnik,

Si bien es cierto que adn no se han
completado todos los requisitos de la
Auditoria Médica, es posible ascgurar
que desde ¢l inicio hasta la actualidad,
se han obtenido algunas modificaciones
significativamente favorables en cuanto
a:

— Organizacién del archivo v regis-

tro de historia clinica, incluvendo
la codificacion de morbilidad.

31



POICIN NOION LY
@ SYWVAON

P IWLIP
POt
piaoay |

SO/ 2/LN2/2

CoN D/

POICI NOION2LY

SOLNP) AP
NI OQpsre

YA YAIWOO

P OLIC
PO FL/IWVOD

S0apLINS3
PV OLN/

I,

@Q\%Q&Qw
@K&%ﬁ\\y@

]

0JI/2INW O &2/70

— B porwro praossire

YWILEIE 13
PNOIAD 2L 3t

INHLNYI
rroxapsIe

POINI IO P/ AOLSI/
2Q FL/IWNOD

\/

=




— Ordenamiento en la confeccion vy

entrega oportuna de la historia cli-
nica, en relacién con el egreso del
paciente.,
(El porcentaje de historias con-
feccionadas, v completas paso
de! 60-70 % a, practicamente, el
100 %) .

- Mejora sensible en la calidad de
la historia clinica no sélo en cuan-
to a la pulcritud de su presenta-
cion, sino también a la estructura
v ordenamiento de los componen-
tes que la integran, incluvendo
interconsultas, comentarios, fun-
damentacién diagndstica v epicri-
sis.

— Utilizacién de un modelo unico de
historia clinica, correspondiente al
aprobado por el Ministerio de
Bienestar Social de la Provincia
de Buenos Aires, con ciertas modi-
ficaciones aconsejadas por la ex-
periencia.

Si se repara en los aspectos enuncia-
dos, surge que mas que un Comité de
Auditoria el mismo ha funcionado como
Comité Mixto, ya que ademds de ocu-
parse de la estructura de la Atencién
Médica, ha contribuido a mejorar sensi-
blemente la calidad de la Historia Cli-
nica v a perfeccionar su registro y ar-
chivo.

Cabe, destacar en esta experiencia,
el apoyo significativo de todos los mé-
dicos y la favorable actitud hacia la audi-
toria, evidenciada no sélo en el progre-
so de la historia clinica sino a la recepti-
vidad de las observaciones formuladas
por el Comité de Auditoria, en oportu-
nidad de las reuniones periddicas, que
por otra parte han contribuido a un ma-
yor acercamiento del cuerpo médico.

El Comité, que ha sido presidido por
el titular de la catedra, a su vez titular
de la sala, profesor Dr. Schaposnik, se

completa con otros dos miembros, que
han rotado anualmente. Las observacio-
nes se anotan en formularios disefiados
al efecto, y son discutidas en las reunio-
nes, a las cuales hemos hecho referencia.

En la actualidad, el Comité esta for-
malizando por escrito las normas y pau-
tas minimas de atencién médica, a fin
de discutirlas con el cuerpo médico y

completar asi los instrumentos de la Au-
ditoria Médica.

Hasta la fecha, se han interesa-
do por el Sistema otros Servicios del es-
tablecimiento y, seguramente, el desarro-
llo de otros Comités a ese nivel facilita-
rd la implantacién de la Auditoria Mé-
dica que, finalmente, comprenda la to-

talidad del Hospital y otros Hospitales

9. RESUMEN Y CONCLUSIONES

— Se definen la doctrina v objetivos
de la Auditoria Médica:

1. La Auditoria Médica, constitu-
ye un valioso mecanismo de
Educacién Meédica continua,
cuyo proposito final es el de
mejorar la calidad de la Aten-
ciéon Médica.

2. Se describen componentes ba-
sicos de la Auditoria Médi-
ca, principalmente constitui-
dos por la Historia Clinica, las
pautas y normas de Atencidn
Médica.

3. Se describen las etapas para
alcanzar la Auditoria Médica,
enfatizindose como fundamen-
tal, la decision del cuerpo mé-
dico, dispuesto a revisar criti-
ca y cientificamente su propia
actividad profesional.

4. Se definen la estructura
funciones de los Comités de
Historia Clinica y de Audito-
ria Médica.
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5. Se describen las distintas mo-
dalidades de Auditoria Médi-
ca, incluvendo la efectuada en
forma automatizada, por com-
putadora.

6. Se relata una experiencia, a
nivel Sala de Hospital, en el
Instituto General San Martin.
La Plata, asiento de la Catedra
de Medicina Interna D.



SINDROME DE CONTORNI
o DEL ROBO DE LA SUBCLAVIA

Dres. AmirLcar S. Areco, Carros A. MarTiNez, RaurL MarcH

[La insuficiencia circulatoria cere-
bral, puede obedecer no solamente a
trastornos vasculares intracraneanos, sino
también ser consecuencia de alteracio-
nes provocadas por estrecheces u oclusio-
nes de diversa etiologia, que asientan a
nivel de los troncos supraadrticos, caré-
tidas primitivas, carétidas internas v ar-
terias vertebrales en su trayecto extra
craneano, o en las arterias subclavias
desde su nacimiento hasta el punto de
origen de estas ultimas.

Un somero repaso anatémico, nos
hara recordar que la masa encefalica es-
ta irrigada por cuatro importantes arte-
rias, las dos cardtidas internas y las dos
vertebrales; y en menor cuantia por co-
laterales extracraneanas de la cardtida
externa que se anastomosan con ramas
de las mencionadas anteriormente. Las
carotidas internas v vertebrales, en el
seno de la masa encefilica se unen a
través del circulo anastomédtico de Wi-
llis, de la siguiente manera, la arteria
comunicante anterior une las dos arte-
rias cerebrales anteriores, ramas termina-
les de la carétida interna; las comuni-

cantes posteriores unen las carétidas in-
ternas y las arterias cerebrales posterio-
res, ramas terminales del tronco basilar,
formado por la union de las dos arterias
vertebrales.

El sentido en que avanza la corrien-
te sanguinea esta dado por un gradiente
decreciente de presion, desde la aorta
hacia los vasos intracraneanos. Si una
de las arterias presenta una estrechez u
oclusion segmentaria, disminuira su pre-
sion arterial por encima del obstaculo,
produciéndose asi, a través del circuito
anastomotico un flujo de la zona de ma-
vor a la de menor presion, invirtiéndose
el sentido de la corriente sanguinea en
cse sector.

En el nacimiento del tronco braquio-
cefalico v de la arteria subclavia ¢s don-
de mas frecuentemente asienta la obs-
truccién arterial, que desencadena el
sindrome a que nos referimos. Como se
menciond anteriormente, al estar oclui-
da dicha arteria, ¢ indemne la vertebral
del mismo lado, pero con una presion
inferior a la sistémica, se produce a tra-
vés de ella la inversion del sentido de la
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corriente sanguinea, recibiendo el cau-
dal por medio de su anastomosis con la
homoénima contralateral, v en algunos
casos, a través del poligono de Willis,
sangre de las cardtidas internas, mante-

Vertebral
derecha —

Subclavia der—~

niéndose asi la irrigaciéon del miembro
superior. En el esquema de la figura na-
mero 1, observamos la inversién de la
corriente a través de la arteria vertebral,
oraficada en la linea de puntos.

Tronco basilar

~

/_Carotida
primitiva

/ Aorta

Cuando estas arterias poseen capa-
cidad para abastecer la circulacién cere-
bral, y ademas el volumen sanguineo re-
querido por el miembro superior asi
irrigado, el hecho permanece asintomati-
co, pero en condiciones que aumenten
las necesidades de flujo, sanguineo ha-
cia la arteria subclavia, la cantidad de
sangrea sustraida sera mavor, entrando
en déficit la irrigacion cerebral, apare-
ciendo sintomas neuroldgicos, general-
mente del tipo de la insuficiencia verte-
brabasilar. Asi lo describié Contorni en

A6

~

el ano 1960, en un paciente que presen-
taba estrechez proximal de la arteria sub-
clavia, con inversién del flujo de la ver-
tebral del mismo lado, hecho que fue
bautizado por el New England Journal
of Medicine, como Sindrome del robo de
la subclavia.

PRESENTACION DEL CASO

E. Y. de 60 anos de edad, argenti-
no, casado, ingresa el 18-VII-1969, en
sala I, cama 6, Servicio de Clinica Mé-



dica del profesor Dr. F. Schaposnik, por
presentar Ulcera necrética del borde ex-
terno de pie izquierdo y diabetes.

Como antecedentes patologicos de
importancia hallamos, a los 25 anos de
edad traumatismo de pierna derecha,
que deja como secuela proceso de osteo-
mielitis, tratado con sulfamidas y cureta-
€s, evoluciona en forma crénica v des-
favorablemente, amputandoself‘ la pier-
na en el tercio superior a los 35 anos de
edad. A los 55 anos de edad se le diag-
nostica diabetes por presentar sintomas
clasicos de la afeccion, no realizando
desde entonces un tratamiento adecua-
do. Desde hace tres meses, padece ul-
cera necrotica de borde externo de¢ pie
izquierdo. Diabético inestable, de forma
moderadamente grave.

Estado actual: paciente lucido, afe-
bril, muy adelgazado Piel, modelada pa-
hdez clasticidad dlsmmmda trastornos
noflcos cutaneos en mlemblo inferior
izquierdo. Tono, trofismo v fuerza mus-
cular disminuidos.

Dolor a la compresién de las masas
musculares. Aparato respiratorio, torax
cnfisematoso, sin otras evidencias pato-
lcgicas. Aparato cardiovascular, ruidos
cardiacos alejados, silencios libres, pul-
sos periféricos: carotideos normales; sub-
clavios v radiales muy disminuidos del
lado izquierdo, femorales izquierdo con-
servado, derecho muy diminuido; popli-
teo, tlbla] posterior vy pedio lzqu1€1d0
bolldos popliteo derecho abolido. Ten-
sidn A1terla]. Brazo izquierdo M. 95 Mn.
80 brazo derecho Mx. 145 mn. 90. Osci-
Jometria: muslo derecho [. O 1/4, Muslo
izquierdo I. O. 1 1,2 pierna izquierda
1/3 superior 1. O. 2, 1/3 inferior 1. O 1
1/2. Abdémen sin particularidades. Ge-
nitourinario; sin particularidades. Sist.
nervioso: pares craneanos normales. Sen-
sibilidad superficial hiperalgesia cutinea
de miembros inferiores; sensibilidad pro-

funda, hipopalestesia de miembro infe-
rior izquierdo. Reflejos osteotendinosos,
arreflexia patelar, resto sin particulari-
dades. Fondo de ojo: Retinopatia diabé-
tica grado II, sin hemorragia ni exuda-
de, esclerosis vascular sin espasmos. z

Estudios de laboratorio: G. R.
3.600.000. Hgb. 72 %, Hcto. 34 %. (5. B.
12.000. N.80% E. 3% L. 14% 1\1. 3%
Ers. 6 mm. lh. Glucemia: oscilo du-
rante su internacion de 0.75 a 4.20 grs.
por mil. Urea 0,35 grs por mil. Liquidas
366 mgs. . Lipoproteinas alfa 12 % be-
ta 88 %. Bilirrubina indirecta 4+ mgs. %.
Hcpatogmmd normal. Orina: Glucosu-
ria 41 grs. "/o0. Dens. 1015 resto normal.

Rto. de Addls normal.

Habiendo ¢ncontrado gran diferen-
cia en la amplitud de los pulsos radiales
v en la tension arterial de ambos miem-
bros superiores, se decide realizar estu-
dio arteriogréfico selectivo de los troncos
supra-aorticos €l que fue realizado por

el Dr. J. Lambre, halldndose (Fig. N© 2)
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la falta de relleno de la arteria subcla-
via izquierda, visualizandose por radios-
copia que la circulaciéon del miembro
superior se realizaba a través de la verte-
bral del mismo lado, hecho que no pudo
ser documentado radiograficamente por
carencia de peliculas en ese momento.

RESUMEN:

En el presente trabajo, se menciona
como lesiones de los vasos extra cranea-
nos, pueden manifestarse por sintomato-
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logia neuroldgica. Describiéndose el
mecanismo de produccién del Sindrome
del robo de la subclavia. Se presenta ade-
mas un paciente, que aunque no pre-
senté sintomas neuroldgicos de insufi-
ciencia cerebrovascular, que fue estudia-
do con arteriografia de los troncos supra-
aorticos, por habérscle encontradc dife-
rencia de amplitud en ambos pulsos ra-
diales, v de presion arterial entre los dos
miembros superiores, hallandose de es-
ta manera un Sindrome del robo de la
subclavia.



ENFERMEDAD DE DUBIN

Y JOHNSON

En todo caso de ictericia, después de
un estudio completo, con el auxilio de
todos los recursos que el gastroenterélogo
tiene a su disposicion Chistoria clinica,
laboratorio, radiologia, eliminacién de
colorantes, laparoscopia y biopsia por
puncion) es menester, luego de relacio-
nar todos los datos que se obtengan, ubi-
car el caso dentro de uno de los tipos
patogénicos de las ictericias, hoy admi-
tidos, a fin de una correcta actitud te-
rapéutica. Ello no siempre fuc posiblc
Hov dia, gracias a los conocimientos
actuales sobre la génesis v metabolismo
de la bilirrubina, se ha podldo establecer
una clasnfncamon patogénica, mejor di-
cho, remozar v adecuar la clasificacion
de Ducm v Watson, al pensamiento ac-
tual, y ubicar por lo tanto, a la luz de
los pasos que sigue la bl]lrrubma, desde
el hem hasta la molécula conjugada quc
se excreta por el polo biliar de la célula
hepatica, casi todos los casos de icteri-
cia que hoy conocemos.

Asi pues, es menester que recorde-
MoS aunque sea sucintamente en razon
del espacio disponible, el esquema del

Dr. ALEJANDRO S. ARIAS

metabolismo de este pigmento biliar.

Haré pues sélo un recuerdo esque-
matico, que servira a la perfeccion los
fines didacticos de establecer una cla-
sificacion de las ictericias, que nos per-
mitira ubicar esta enfermedad.

Antes de continuar, aclaro que a fin
de discutir el caso que traigo como un
aporte a la casuistica nacional, invertiré
el orden convencional de la exposicién.
Asi pues, primero haré referencia a los
conocimientos que actualmente tenemos
sobre la patologia, clinica, anatomia pa-
tologica, pruebas funcionales, sintoma-
tologia, evolucion, prondstico v trata-
miento, de la Cnfexmedad de Dubin v
]()hnson para luego presentar nuestro
caso a la consideracion de ustedes.

N ETABOLISMO DE LA BILIRRUBINA

Los eritrocitos viejos son desintegra-
dos en el sistema reticulo endotelial, don-
de la hemoglobina liberada pierde hie-
rro v se transforma en bilirrubina libre,
no conjugada. Por mecanismo no aclz-
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1ado, ésta alcanza la célula hepatica, v
tras complejos acontecimientos se con-
juga bajo la accién enzimatica de la glu-
curonil transferasa con el 4acido glucuré-
nico para transformarse en bilirrubina
conjugada, o de reaccién directa, que
luego es transportada v excretada, tam-
bién por mecanismo no muy claro, pero
que hoy sabemos esta en relacién con
la funcién de las sales biliares, por
el polo biliar de la célula hepatica, ha-
cia los canales biliares. Resumiendo, te-
nemos una sucesiéon de hechos 1) la he-
molisis y la consiguiente formacion de
bilirrubina libre, 2) la captacion a nivel

del polo sangumeo del hepatocito, 3) la
con]ugamon a nivel del sistema micro-
sémico, que 1mphca la accién de un
sistema enzimatico, 4) el transporte v la
excrecion a nivel del polo biliar, 5) la
vehiculizacién de la bilirrubina conju-
gada, primero por los capiliculis v luego
por las grandes vias biliares, hacia el
cuodeno (fig. 1). Agregaremos que ade-
mas no sélo se produce bilirrubina a
partir de hematies circulantes vy enve]e-
cidos, sino también en la médula ésea
a partir de eritrocitos inmaduros. Son
las ictericias por shunts, descriptas por
[srael.

CAPTACION CONJUGACION EXCRECION
[ Bilirrubina 4+ UDPGA ? o
GANGDE Transferasa de | Clucurronido BiLis
glucuronilo o de _ . o _
Bilirrubina Bilirrubina J Bilirrubina
no J Bilirrubina + “Sulfato - - Sulfato ' conjugada
Conjugada Activo” Transferasa de
T de Bilirrubina
Proteina [' sulfato
t ¢Otras? §
Fig. 1. — Esquema de los mecanismos del metabolismo de la bhilirrubina.
CLASIFICACION DE LAS ICTERICIAS
[ 4 liticas Genéticas
Mot Adquiridas
1) Pre hepaticas y
No hemolit Shunts (Israel)
{ 0 hemoliticas Por retencion (Ent. de Gilbert)

II) Hepaticas
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Defecto de G.T.F.

(de conjugacién)

Detecto de excrecion

[ Sindr. Crigler - Najar

Ict. del rec. nacido

ﬁ Sindr. Lucey Driscoll

Por pregnano 3 alfa, 20 Beta-diol
(trasm. por leche materna)

Sindrome de Rotter

% Enfer. de Dubin v Johnson



Infecciosas - viraies
Hepatitis Bacterianas - quimicas

Fisicas

Hepato - canaliculares o
colestasis intrahepaticas

Post hepdticas

Hepatitis viral
Quimicas
Bacterianas

Alcohol

Embarazo

Cirrosis B. Pr.
Cirr. Portal

Cirr. Post. Nec.

Completas
Tncompletas

Agudas

Cronicas

.o ENFERMEDAD DE DuBIN Y JoninsoN

Historia y nomenclatura. — Descrlp-
ta 1ndependlentemente v casi al mismo
tiempo por Dubbin y Johnson (4 casos
en 1954) v Spring v Nelson (14 Casos
en 1954) con los nomblcs de “ictericia
cronica con plgmcnto no identificado ¢n
las células hepaticas” por los primeros vy
de “hiperbilirrubinemia no hemolitica
persistente, asociada con pigmento lipo-
cromico en las células hepaticas”
por los segundos. Son, como vemos,
nombres muy largos v demasiado
descriptivos. Watson propuso, con cl
afan de diferenciarla del Gilbert,
llamarla disfuncién hepética constitu-
cional tipo Dubin Johnson. Otros
prefieren llamarla smdrome El Pl()l)l()
Dubin en 1958 propone llamarla “lc-
tericia cronica idiopatica”. También pen-
so en llamarla ictericia Mavrohepatica,
(Jue en gricgo signifi-ca ictericia con hi-
cado negro. Igualmente algunos ameri-
canos la llaman en su idioma “black
liver jaundice”. No podria asegurar por-
qué se olvidé a Sprinz y Nelson, pero
cl caso es que el nombre de Dubbin v

Johnson es mas difundido universalmen-
te.

Caracteristicas clinicas. — Sc  trata
de una enfermedad que cursa con icte-
ricia cronica, que pucdc hacerse osten-
sible en la ninez, o cn el adulto jo\'cn
Chay algan caso dmunostlcad() recién a
los 70 anos) que afccta de preterencia
a la raza blanca, mds a los varones, v
(que en muchos casos es de cardcter ge-
nético. No aftecta ¢l estado general v Ta
supervivencla s larga.

Etiologia. — Se ha afirmado (ue esta
enfermedad tiene en un tercio de los
casos, una historia familiar de ictericia,
v la modalidad hereditaria es de cariac-
ter dominante, de penctracion  incom-
pleta, v expresion variable. Existen un
cierto namero de familias en las aue la
transmision de la entermedad a través
de genceraciones sucesivas ha sido demos-
lmda tanto histoquimicamente como por
biopsia hepatica.

También hav (que destacar que hav
casos de hc[)atltls virales, (que qucdan

con hlpmbllnrubmcmms conjuoadas Ia-
madas residuales, con escaso pigmento
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oscuro en los hepatocitos, e incriminado
como lipofuscina y discreta retencién de
la bromosulftaleina. Estos casos hacen
pensar seriamente, si no podra estar en
juego una alteracién de los mecanismos
de excrecion, secuela de la hepatitis viral.

Frecuencia. — Hasta el presente se
conoce mas de un centenar de casos, lo
que nos habla de su infrecuencia, aun-
que es de creer que estudios mas com-
pletos permitan hallar un mavor namero
de casos.

Sintomatologia. — Inadvertidamen-
te, luego de algun “stress”, infeccién o
exceso de trabajo o ejercicios, el enfer-
mo se queja de dolor en el hipocondrio
derecho, astenia, debilidad, anorexia,
nduseas, o vomitos, con ictericia, hipoco-
lia v C()lurla En este momento se diag-
nostica, hepatitis o ictericia obstructlv
que ha llevado a muchos pacientes a la
operacion. Ulteriormente, se repiten en
el curso de la vida, estos cuadros de
ictericia. El enfermo, en los brotes de
ictericia, presenta ligera hepatomegalia,
coluria e hipocolia.

Duracion de la enfermedad. — Se co-
nocen en la literatura casos de hasta 50
anos de evolucion, sin mavor afectacion
del estado general.

Tipo del curso clinico. — La icteri-
cia aparece en estos enfermos de dife-
rentes maneras: |) insidiosa, II) aguda
v 111 commdlendo con alguna otra en-
fermedad o “stress”. El embarazo me-
rece especial mencién, como causa inter-
currente o coincidente, pues la literatu-
ra destaca su relacion con el comienzo o
puesta en marcha de la enfermedad.
Dubin destaca que en 6 observaciones,
el embarazo inicié o empeord la ictericia.

En todos los casos el curso clinico de
la ictericia fue intermitente o continuo
v de intensidad fluctuante. Muchos en-
fermos tuvieron remisiones, durante las
cuales la bilirrubinemia era normal. El
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curso de la enfermedad no fue modifi-
cado por los diversos tratamientos y si
sufrié recaidas por las infectiones inter-
currentes, exceso de esfuerzos fisicos o
de ingestion excesiva de alcohol.

Prondstico. — A juzgar por la larga
duracién de la enfermedad, el pronéds-
tico es excelente. Las lesiones hepaticas
no son progresivas, v la biopsia demues-
tra que en los periodos sin ictericia las
alteraciones histoldgicas no sufren varia-
ciones. Tampoco mejora el test de la
brumosulftaleina.

Laboratorio. — Datos hematolégicos:
No hay alteraciones del recuento ni la
féormula leucocitaria. Nunca se eviden-
cié6 hemdlisis, ni alteracién en la sobre-
vida de los eritrocitos. Orina: En los pe-
riodos de ictericia se encuentran siles vy
pigmentos biliares. Reacciones de labi-
lidad plasmatica: La reacciéon de Hanger
suele ser positiva en algunos periodos de
la enfermedad. E! timol: Se presenta
poco alterado en la mavoria de los casos,
no alcanzando valores superiores a 8
unidades. [.a fostatasa alcalina sélo
muestra ligera elevacion. Proteinemia v
electroforesis: Sus resultados son habi-
tualmente normales. Bilirrubinemia: Sus
valores se presentan aumentados v al-
canzan cifras de hasta 19 mer. %. La bi-
lirrubina directa constituve el 60% del
total.

Prizeba de la Bromosulftaleina. —
[{akitualmente la retencién a los 45 mi-
nutos es superior al 10%. Pero el estu-
dio del clearance muestra que los valo-
res de K; son normales o muyv poco dis-
minuidos, lo que demuestra que la capta-
cién es normal, pero la excrecion esta al-
terada.

Colecistografia oral. — Es habitual-
mente negativa, v estd tamblen relacio-
nado con la alteracién de la excrecién
por parte de la célula hepatica. [gual-
mente es negativa la colangiografia en-



dovenosa, que no visualiza ni la vesicu-
la ni las vias biliares extrahepaticas.

Laparoscopia. — Visualiza un higado
de color pizarra o negro, de supertficie
lisa v brillante.

Anatomia patoldgica. Estudiada
por biopsia hepatica por puncién, se ob-
tiene un cilindro de parénquima llama-
tivamente negro. El estudio microscopi-
co muestra la presencia en todos los
casos, de acimulos de un pigmento par-
do o amarillento, toscamentc granuloso,
ubicado casi exclusivamente en la zona
centrolobulillar. Alguna vez se encuen-
tra diseminado mas difusamente. En muv
pocos casos se refiere la existencia del
pigmento en las células de Kupffer, pe-
ro esto se atribuve a pequenas necrosis
celulares, que pondrian en libertad a
aquél, v que ulteriormente scria capta-
do por las células de Kupffer. No es
habltual hallar otras lesiones, aunque se
han descripto necrosis, ligeras infiltra-
ciones portales v mctamorfoms grasa le-
ve. Datos hzstoqmnncos El pigmento no
¢s hemosiderina, ni bilis. A la luz ultra-
violeta da una fluorescencia parda débil.
El pigmento no toma el Sudan 1V en
cambio si se tine de negro fuerte con
el Sudan B. Tanto 6ptica como histo-
quimicamente, es dificil distinguir el pig-
mento de Dubin v Johnson de la lipo-
fuscina, dada la similitud de sus reac-
ciones frentc a los distintos colorantes.
Hay autores franceses que piensan que
el pigmento que nos ocupa es de natu-
ralcza melanica o de las catecolaminas.
Jubin desecha esta manera de pensar,
pero esta tesis esta avalada vy apoyada
por recientes estudios en la oveja de Ca-
rriedale mutante, que tiene un trastor-

idéntico en todos sus aspectos al
sindrome de Dubin v Johnson.

Después de la administracion de
adrenalina tritiada se demuestra la In-
corporacion de esta sustancia o de alguno

de sus metabolitos a los granulos de pig-
mento.

Con el microscopio electrénico se lo-
gra aclarar algunas diferencias entre las
llpofuscmas v el pigmento de Dubin y
Tohnson. Este aparece como oranulos
electrodensos, homogéneos, sin esa alter-
nancia de zonas claras v oscuras carac-
teristicas del lipocromo. ‘

Fisiopatologia. — Los cstudios fun-
cionales hepiticos parecen demostrar que
tanto la captacién como la conjugacion
de la bilirrubina v de ciertas sustancias
estan conservadas. En cambio hav una
alteracién en los mecanismos de trans-
porte y excrecion de la bilirrubina que
diciendo: a) la hiperbilirrubinemia sé-
rica, b) la retencién aumentada de la
B.S.F. a los 45 segundos, con un clea-
rence casi normal, la colecistografia
oral o la venosa son negativas, v d) la
acumulacién de pigmento caracteristico.

Tratamiento. No hav tratamien-
to eficaz. En los periodos de agravacion
de la ictericia, es prudente el reposo v
una dieta hipercaldrica e hiperproteica.
Ya conocido el paucntc v su diagndsti-
co, se le debe prevenir contra las infec-
ciones, advertirle del efecto pernicioso
de los esfuerzos v del alcohol. Los corti-
coides no tienen ningin cfecto. Cuando
aparece la infeccion respiratoria o amig-
dalina deben usarse antibidticos de am-
plio espectro.

Fvolucion v prondstico. -- \ pesar
de durar toda la vida, la enfermedad no
produce una reduccion de la especta
cién de vida. Los pacientes viven varias
décadas.

Diagnostico. Si no tenemos pre-
sente esta cnfermedad, podemos cometer
crrores diagndsticos, que nos lleven a
operar un pdclente (ue vemos por pu-
mera vez con ictericia v coluria precedi-
das de dolores intensos ¢n el hll)()(()ndll()
derecho, con hepatograma normal o casi
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normal, febricula y colecistografia nega-
tiva. La sospecha como en el caso que
referiré a continuacion, se plantea fren-
te a un enfermo cuva historia revela una
ictericia no hemolitica, de larga dura-
cion, ictericia que no afecta el estado
oenela] v mds aun si hay familiares que
decen también de ictericia.

El diagnéstico positivo lo concluye
la punciéon biopsia, que revela un ci-
lindro negro, con una histologia carac-
teristica como la mencionada mas arri-
ba, la laparoscopia mostrando el higado
caracteristico (black liver), la microsco-
pia electrénica demostrando !la hemoge-
neidad del pigmento, v por 1ltimo la
retencion aumentada de la B.S.F. a los
45 minutos con un K: normal, certifi-
can en definitiva el trastorno de la ex-
crecion.

NUESTRO CASO

Resumen de la historia clinica: Va-
r6n de 31 anos, ingresa al servicio de la
Sala 11l del Instituto General San Mar-
tin de La Plata el 15 de mavo de 1964.
No ticne antecedentes hereditarios de
importancia. Bebié entre los 19 v 21
anos vino hasta 1 litro v destiladas dia-
riamente. Luegc solo tomd 2 vasos de
vino diariamente. No hay carencias nu-
tritivas ni otros exotdxicos. Salvo la
afeccion en estudio, sélo ha padecido
afecciones banales. Un hermano v un so-
brino padecen en ocasiones ictericia. No
se los pudo hacer concurrir al servicio
para su estudio.

Enfermedad actual. — Hace mu-
chos anos cree que orind mids oscuro.
Entonces tenia las conjuntivas amarillas.
Hace diez anos consulté a un médico por
astenia, informandole que era “hepético”.
Hace dos anos empezé a notar dolores
epigastricos v en hipocondrio derecho,
que atubuyo a los condimentos. Desde
entonces comienza a notar prurito vy al-
go mas de coluria, en particular coin-
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cidiendo con las afecciones intercurren-
tes v los esfuerzos muy rudos (por en-
tonces habia comenzado a trabajar en
hornos de ladrillos). Esta uno o dos dias
en cama y luego reinicia sus actividades
en aparente buen estado de salud, a pe-
sar de que sus orinas eran oscuras. Dias
antes de su internacién consulta a un
médico a raiz de una otitis media, per-
cataindose éste de que sus conjuntivas
estdn amarillas, motivo por el cual lo
interna en el servicio para su estudio.

Examen fisico (resumen de los da-
tos positivos). — Enfermo en buen esta-
do de nutricién, conjuntivas ictéricas.
Piel: triguena. Higado: 14 cm. de altu-
ra, borde inferior a dos traveses de dedo
bajo el reborde costal, romo, liso, lige-
ramente aumentado de consistencia. Ba-
zo: no se palpa.

Exdmenes de laboratorio. — Sangre:
rojos, 4.950.000; blancos, 7.900. Férmu-
la: N 72, E 25 B 05 L 20, M 5.
Urea 0,20. Glucemia 0,90. Tienpo de
Prcteinemia: 6,4 gr. %. Separacién elec-
troforética: albimina 2,7, globulinas 3,7
oi. %; alfa; 0,12; alfa ., 0,89; Beta 0,64:
camma 1,98, Rel. Alb/gl. 0,79; Bilirru-
binemia total 8,4 mgr. %; Conjugada 5,1
mgr. %; No conjugada 3,3 mgr. %; La-
bilidad Plasmatica; Hanger *; Mc [a-
gan 8 U; Kunkel - Zn: 5 U. Cd. ++++:
Colestelol total 2,20 gr. °/ya. Fosf. Alca-
lina: 9 U.B.T.G.O.A.. 67 UK. T.G.P.:
80 u.K. Retencion de la B.S.F.: 14 % a
los 45. Depuracion: K,; 0,150. Prueba
de Exton-Rose: Normal. Analisis de ori-

a: pigmentos biliares.

Puncién esternal: médula dsex nor-
mal.

Colecistografia oral reforzadas No se
vio la vesicula.

Colangiografia con Biligrafina: a las
2 horas no se vieron las vias viliares ex-
trahepaticas, ni la vesicula biliar. No hu-
bo eliminacién renal.



Fig. 2. — Imagen del higado visto por laparoscopia, su superficie cs
lisa v brillante v de color oscuro intenso como un trozo de carbon.

Fig. 3. — Imagen del cilindro de biopsia (aguja de .\lcnghi}li). Muestra
un color negro intenso similar al del higado, de la fig. 2.
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Fig. 4. — Estudio histolégico. Microscopia o6ptica. Se ven hepatocitos
sin alteracioncs, con acimulo de pigmento marrén groseramente
granulado, de ubicacion centrolobulillar.

Fig. 5. — Estudio con microscopia electronica. Acimulos de sustancia
electrodensa que no ocupa ninguna organela.
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Fig. 6. — Microscopia electréonica a gran aumento. Se ve la estructura
de los granulos de pigmento negro, que es amorfa ligeramente granular,
distinta de la lipofuscina o melanina,

Fig. 7. — Microscopia electrénica a mayor aumento que en la fig. 6.
Sc¢ ve la estructura de un granulo.



Sondeo duodenal: Se obtienen las
tres bilis, llamando la atencién el color
amarillo pardo de la bilis C v el marca-
do tinte moreno parduzco de la bilis B,
distinto del color habano de la Bilis co-
rriente.

Laparoscopia: Se visualiza un higado
de color negro, de superficie lisa. Hay
algunas areas de color azul negruzcas
(fig. 2).

Biopsia hepdtica aguja de Men-
¢hini): Se obtiene un cilindro de color
parde negruzco intenso, similar al del

higado (fig. 3).

Histologia: Microscopia 6ptica: He-
patocitos sin alteraciones, con un acu-
mulo de pigmento marrén, groseramente
granulado, de ubicacién centrolobulillar,
demostré no ser melanina, hierro ni bi-
lis (fig. 4).

Microscopia electronica: Se ven acd-
mulos de sustancia electrodensa no de-
terminada, que no ocupaba ninguna or-
ganela en particular. Su estructura es
homogcnea v se interpreta como una
tasaurismosis derivada tal vez de la per-
turbacién de la excrecién v cuvo meca-
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nismo no alcanzamos a explicar (fig. 5,
6y 7).

Comentario. — Se aporta a la biblio-
grafia un caso de ictericia crénica no
hemolitica, con significativas cifras de
bilirrubina conjugada. Por la clinica y
la evolucién crénica sin afectaciéon del
estado general, s6lo podiamos pensar en
que se trataba de una ictericia de excre-
cién, llamandonos la atencién el color
pardo negruzco de la bilis B, hecho no
destacado en la bibliografia mundial ni
nacional. Para dilucidar el problema
echamos mano a los siguientes elemen-
tos de investigacion, en orden de valia
de menor a mayor: 1) la colecistografia,
la Colanglografla y la depuracmn de la
brumosulftaleina. Estos examenes nos ha-
blaron de una manifiesta perturbacién
de la excrecién de la bilirrubina conju-
gada. 2) la laparoscopia nos mostré un
higado negro caracteristico del sindro-
me de Dubin y Johnson; 3) la biopsia
de higado mostr$ las alteraciones carac-
teristicas del Dubin y Johnsen, v 4
la microscopia electrénica, que al mos-
trar la homogeneidad éptica del pigmen-
to aclara que no se trata de lipofuscina.



DIAGNOSTICO DEL CANCER

DE PANCREAS

L. M. Baranbica, HEctor BOTTE, ALEJANDRO |MELNITZKY,

El cincer de pancreas es una afec-
¢ion de baja frecuencia absoluta, pero
de gran importancia para el clinico v el
cirujano dado su caracter rapidamente
agresivo y su elevada mortalidad; esto ul-
timo se halla condicionado fundamen-
talmente por la dificultad que se pre-
senta para la realizaciéon de un diagnds-
tico temprano, lo que trae como conse-
cuencia una dificil terapéutica eficaz,
con muy bajos indices de resecabilidad
v mas bajos ain de sobrevida a los cin-
co anos. Las condiciones anatdmicas, la
profundidad de la glandula, la ausencia
de sintomatologia temprana especifica v
Ja escasez de medios auxiliares de ma-
pejo rapido y sencillo son las causas que
conspiran contra las posibilidades diag-
nosticas oportunas; sin embargo es de
hacer notar que el médico subestima
muchas veces en periodo 1til los sinto-
mas de su paciente, o bien no los vin-
cula a la afeccién neoplasica del pancreas
en ausencia de otros hallazgos viscera-
les.

]J. LiBerati, H. Ponce pE LEON

Pensamos, basados en estos concep-
tos, que seria de interés la revision de la
experiencia recogida en cuanto al tema
en las Catedras de Medicina Interna D v
B de nuestra Facultad, incluyendo una
actualizacion y valoracion de los méto-
dos auxiliares existentes en nuestro me-

dio.

FRECUENCIA - EDAD - SEXO

En cuanto a frecuencia de la enfer-
medad diremos en primer lugar que el
cancer de pancreas tiende a aumentar
como causa de muerte en las tultimas
décadas; asi, en Estados Unidos pasé del
4,9 al 5,5% en el hombre y del 3,6 al
4.4 % en la mujer entre los anos 1948

v 1960, considerandose que esta ten-
dencia se mantiene durante los diez anos
siguientes; la cifras aportadas en nuestro
pais por Tiscornia v Chavin coinciden
en el mismo sentido.

Bell, en una de las casuisticas referi-
das sobre material de autopsias mas im-
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portantes, halla sobre 73.187 autopsias
una incidencia de cincer de péancreas
de 0,83 %, indices que coinciden con los
hallados en nuestro pais en el Instituto
de Anatomia Patoldgica de la Facultad
de Medicina de Rosario (0,81 % sobre
8.704 autopsias).

En nuestra casuistica hemos revisado
17 historias clinicas, 9 pertenecientes a
hombres v 8 a mu]eres todas ellas con
dlagnostlco qu1rurg1co o necrbpsico de
cancer de pancreas. Hemos descartado
un ndamero muy importante de histo-
rias, pertenecientes la mavoria al periodo
anterior a la adopcién en nuestros Ser-
vicios de la Historia Clinica Unica, por
carecer de dichos datos, por lo que no ta-
bulamos datos relativos a frecuencia v
sexo que podrian ser deformados por di-
cha causa. Diremos si, que la mavoria
de los autores consignan en cuanto a
sexo una frecuencia doble o triple en
el hombre con respecto a la mujer.

La edad mdis frecuentemente afec-
tada es la sexta década de la vida, rela-
tandose casos en jovenes y adn en nifios
de corta edad. La edad promedio en
nuestra casuistica es de 52 anos, con un

rango entre 35 y 74,

INICIACION DE LA
ENFERMEDAD

La iniciacién aparente de la enfer-
medad se remonta en la mayoria de los
casos a 2 6 3 meses y hasta 1 ano antes
de la presentacion de la sintomatologia
que motiva la internacién vy el diagnés-
tico. Las localizaciones cérporo-caudales
presentan generalmente un periodo pre-
vio mds prolongado que las cefalicas.

En nuestra experiencia, el tiempo
promedio de evolucién aparente previo
a la internacién en la que se realizé el
diagnéstico fue de 5 meses, con un ran-

50

oo entre 1 v 24. Es de hacer notar que
en algun caso este tiempo es confuso,
como por e]emplo en la coexistencia con

litiasis biliar, que se presenta con una
frecuencia del 10 al 20 %.

En este peuodo se hacen presentes
sintomas vagos, imprecisos e 1nespeC1h-
cos, pero decisivos en la actitud del mé-
cho avisado, quien debe recurrir en este
momento a los elementos de diagnostico
disponitles v aun a la exploracién qui-
rdrgica si su intencion es actuar con po-
sibilidades terapéuticas en algo eficaces.
Sin embargo debemos decir que, dadas
Jas caracteristicas anatémicas de la glan-
dula, cuando se presentan las primeras
manifestaciones es porque la enferme-
dad va ha rebasado sus limites, persis-
tiendo pese a ello aun en algunos Casos
la posibilidad de reseccién exitosa, la
que no debe ser malograda.

La aparicién en pacientes de 50 a
a 60 anos de dolor sordo intermitente
en epigastrio, periumbilical o en hipo-
condrios, a veces semejando un cdlico
hepatobiliar, distinta forma de dispepsia
v hasta verdaderos sindromes ulcerosos
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