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DEPRESION GRAVE Y CANCER DE PANCREAS

H.C: 87027; edad: 75 afios; sexo: femenino; Fecha de In-
greso: 24/09/96; Fecha de defuncion: 25/09/96.

La primera internacién de esta paciente fue del 9 al 16
de setiembre de 1992 y el motivo fue un intento de suicidio
por ingestion de benzodiazepinas en cantidades no determi-
nadas. Ingresé al IDIM con alteracién del estado de concien-
cia. Los exdamenes complementarios eran normales. El diag-
nostico de egreso fue trastorno de la personalidad de tipo
histérico, sobre el cual se instal6 un cuadro depresivo. La
segunda internacién fue el 16 de marzo de 1995 por dolor
abdominal, anorexia, nauseas, vomitos, diarrea y pérdida de
peso. El cuadro clinico se habia iniciado en diciembre de
1994; el dolor abdominal era sordo y se localizaba en
hemiabdomen superior con irradiaciéon hacia la espalda "en
cinturén”. Se exacerbaba con la ingesta y disminuia luego de
los vomitos o la defecaciéon. En el examen abdominal el do-
lor se evidenciaba con la palpacion profunda en hipocondrio
derecho y epigastrio. En la ecografia y tomografia computa-
da (TAC) abdominal se vio litiasis vesicular, el colédoco di-
latado de mas de 10 mm y discreto agrandamiento de la ca-
beza del pancreas. La puncion con aguja fina del pancreas
revelo células neoplésicas de un adenocarcinoma con secre-
cion mucosa. (B. N° 32650). Recibié tamoxifeno y radiotera-
pia con acelerador lineal del 3 al 11 de abril de 1995. El 17
de junio de 1996 la ecografia abdominal mostré ascitis libre,
leve cantidad; higado de tamafio normal; pancreas de estruc-
tura alterada y se observd en cuerpo una formacién soélida,
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Fig. 1.— Ecografia. Pancreas con estructura alterada; en cuer-
po formacion sdlida, hipoecoica, heterogénea, 7.6 cm
(El contraste de la imagen ha sido resaltado).

Reunién anatomoclinica efectuada en el Instituto de Investigaciones
Médicas Alfredo Lanari el 4-V11-1997.
Editores: Dres. Hernan Lago y Alejandro Grinberg

hipoecoica, irregular de 76 mm (Fig. 1). Habia adenopatias
entre el pancreas y la aorta. La tercera internacion fue el 24
de setiembre de 1996 por deterioro del estado de conciencia
y del estado general. Se encontraba deshidratada y desnu-
trida. Tenia 39% de hematocrito, 15 700 blancos (3/93/0/0/
3/1), 12 mm de eritrosedimentacion, 0.70 g/l de uremia, Na
131 meg/l; K+ 5 meg/l, glucemia 2.33 g, calcemia 10.9 mg;
con FIO, 0.21, a/A 0.59, PO, 65.3 mm Hg, PCO, 37 mm Hg;
pH 7.47; HCO,- 26.4 meq/l; acido drico 5.1 mg; GOT 240 U;
GPT 109 U; FAL 270 U; CK 26 U; LDH 445 U. El 25 de se-
tiembre de 1997 fallecio.

Discusion radioldgica

Dra. Marcela C. Abruzzi: La radiografia de térax en su
Ultima internacion del 24 de setiembre fue realizada acos-
tada, por su estado, y llama la atencion la presencia de
un infiltrado intersticial en la base pulmonar derechayy, si
bien la silueta cardiovascular no es evaluable, se obser-
va un hilio izquierdo prominente.

Discusion clinica

Dr. Eduardo Berizzo: Se trata de la historia de una pa-
ciente de 75 afios con diagnoéstico confirmado en vida de
cancer de pancreas cuya evolucion fue "benigna" para
la evolucion habitual de este tumor. Digo esto porque
vivié un tiempo cercano a los dos afios desde el diag-
néstico. En su Ultima internacién ingresé en muy mal
estado general, el Unico tratamiento que se hizo fue
hidratarla y administrarle analgésicos y falleci6 en me-
nos de 24 horas. No se tomaron conductas activas por
su estado y por la naturaleza de su enfermedad. El can-
cer de pancreas es una de las neoplasias mas frecuen-
tes; esta entre el cuarto y quinto lugar como causa de
muerte y se asume que hay unos 25.000 casos al afio en
EE.UU. La sobrevida a los 5 afios es aproximadamente
el 1% y la muerte se produce en un 86% de los casos en
el primer afio y un 95% de los pacientes estan muertos
al tercer afio. Es mas frecuente en hombres con una re-
lacion hombre/mujer de 1.7 a 1 y los factores asociados
a la aparicién de este cancer, si bien son discutidos, son
la edad mayor de 60 afos, el sexo masculino y el ante-
cedente de tabaquismo. También se asocian a enferme-
dad colonica como por ejemplo, el sindrome de Peutz-
Jeghers y a la pancreatitis hereditaria. Otros factores in-
cluyen la ingesta rica en grasas y la ingesta de alcohol,
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en tanto que también han sido propuestos pero no con-
firmados, la ingesta de café en grandes cantidades, la
presencia de diabetes y el antecedente de una
colecistectomia o una gastrectomia. La alta tasa de mor-
talidad se debe a que su diagnéstico es generalmente
tardio, porque los sintomas suelen ser vagos e
inespecificos y, en el momento de la consulta, la enfer-
medad ya esta avanzada. El sintoma mas frecuente de
consulta suele ser la ictericia (por sindrome coledociano)
cuando son de cabeza de pancreas y de dolor abdomi-
nal sordo, similar al de esta paciente, cuando son de
cuerpo o cola. El dolor se produce por invasiéon de los
plexos nerviosos. La ictericia, a diferencia de los tumo-
res de la via biliar que no producen dolor, generalmente
va acompafiada de dolor abdominal. La vesicula suele
estar distendida pero rara vez es palpable; menos de un
50% de los pacientes presentan el signo de Courvoisier-
Terrier. Los otros sintomas son los generales como la
astenia, la anorexia, la adinamia y, por supuesto, la pér-
dida de peso, la cual parece estar mas relacionada a la
anorexia que a un sindrome de malabsorcion por el com-
promiso pancreatico. En nuestra paciente el procedimien-
to diagndstico fue una ecografia debido al dolor abdomi-
nal en la cual se evidencié una masa pancreatica cefalica,
gue se confirmé con una TAC y después se realiz6 la
puncion con aguja fina, que reveld células neoplésicas
con caracteristicas de adenocarcinoma. El adenocarci-
noma corresponde al 90% de los tumores pancreaticos,
el 70% asientan en la cabeza, como es el caso de esta
paciente, el 20% en el cuerpo y un 10% en la cola. Lla-
mativamente, esta paciente mantuvo mucho tiempo va-
lores de laboratorio normales y nunca presento ictericia
ni sindrome coledociano. Fue tratada con un esquema
particular, recibi6 radioterapia y tamoxifeno y fue dete-
riordndose lentamente; como sintoma asociado presen-
t6 diarrea importante y vomitos profusos, que la llevaron
a la deshidratacion y posteriormente a la muerte. No tuvo
una causa metabdlica de descompensacion, salvo el
sodio en el limite inferior normal, no tenia hipercalcemia,
uremia y no tuvo falla hepatica, aunque no hubo dosaje
de amoniaco ni tiempo de protrombina en el periodo fi-
nal. Pienso que el aumento de las transaminasas pudo
deberse a la progresion del tumor y cierto compromiso
final de la via biliar, con mayor grado de obstruccion y
creo que tuvo cierto grado de destruccién centrolobulillar
hepatica por hipoflujo. Estos pacientes suelen tener ten-
dencia a la trombosis venosa profunda con tromboflebitis
migratriz o tromboembolismo de pulmén, que esta pa-
ciente no parece haber tenido. Probablemente los ha-
llazgos en la autopsia seran un cancer de pancreas con
compromiso de los ganglios regionales y del peritoneo
porque presentaba ascitis. La ecografia realizada tres
meses antes del fallecimiento no mostré6 metéastasis he-
paticas y el sitio de metastasis alejadas mas frecuente
es el pulmoén aunque en la placa no hay evidencias de la
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misma. Otros sitios pueden ser los rifiones, las glandulas
suprarrenales y los huesos; tiene una imagen dudosa en
una costilla.

Dr. Aquiles J. Roncoroni: ¢ Cuél cree que fue la causa
de muerte?

Dr. Eduardo Berizzo: Es muy dificil determinarla por-
gue no se tomaron conductas activas. Quizas tuvo un
cuadro metabdlico y la muerte se produjo por una arrit-
mia cardiaca. No creo que la causa de muerte pueda ser
determinada en la autopsia.

Dra. Maria F. Dorado: Esta paciente con diagndéstico
de adenocarcinoma de pancreas se encuentra dentro del
grupo etario donde se registra la mayor incidencia de
esta neoplasia. Se presenté con las manifestaciones cli-
nicas mas comunes como el dolor y la pérdida de peso
que estan presentes en el 90% de los pacientes. Ade-
mas tuvo alteracion del ritmo evacuatorio (diarrea) que
también es frecuente de ver, sobre todo en tumores del
cuerpo de pancreas. Tenia una masa hipoecoica en cuer-
po de pancreas que es la zona en donde se punzé y por
€s0 Nno tenia ictericia ni compromiso de la via biliar. Un
10 a 20% de estos pacientes tienen ascitis por metasta-
sis peritoneales o por infiltracion tumoral de la vena por-
ta que en esta paciente parece haber sido poco proba-
ble porque no se vio en la ecografia. Durante la Gltima
internacién present6 ascenso de las transaminasas, LDH
y de gammaglutamil-transpeptidasa. Coincido que una
de las causas podria ser la isquemia hepéatica, aunque
en general el ascenso es mas marcado, o la presencia
de pequefias metastasis diseminadas en el higado que
no alteran la configuracion homogénea vista por
ecografia. Creo que los vémitos que presentd correspon-
dieron a compromiso de la curvatura mayor del estdma-
go, del duodeno o del mesocolon, que son frecuentes de
ver en pacientes con un tumor en el cuerpo del pancreas.
Yo tampoco tengo muy clara la causa inmediata de muer-
te, creo que lo mas probable es que se haya debido a la
evolucion natural de su enfermedad; no me parece que
haya cursado un cuadro séptico y no sé si se
broncoaspird. Creo que super6 la sobrevida esperada
para este tipo de neoplasia.

Dr. Oscar Rivero: La paciente recibié un tratamiento
particular, consecuencia de las interrelaciones que el
pancreas exhibe con el resto del organismo. Entre los
oncogenes descriptos como presentes en el carcinoma
del pancreas el k-ras se describe en el 80%, lap 53 en el
70%, asi como otros numerosos oncogenes y antion-
cogenes que intentan explicar los multipasos que se pre-
sentan desde una célula normal y neoplasica. Asi tam-
bién se le asigna valor a la accioén de la colecistoquinina
en el desarrollo de una neoplasia. Ademas el pancreas
presenta receptores para hormonas peptidicas y este-
roideas, de donde se encuentra la razén del tratamiento
con hormonas. Entre los tumores hormonosensibles se
conocen el de mama, prostata, rifién, endometrio, ova-
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rio, incluso el pulmon presenta receptores estrogénicos.
Por este motivo para el tratamiento del cancer de
pancreas se utilizaron progesterona, tamoxifeno y
agonistas LH-RH. Nuestra paciente recibié tamoxifeno
por varios meses, pero luego lo abandon6 por intoleran-
cia digestiva y si bien su evolucién fue prolongada, no es
posible concluir cual fue el beneficio del tratamiento. En
los reportes se asigna una ventaja de 2 a 4 meses en la
sobrevida de los pacientes tratados. En el IDIM tratamos
varios pacientes de ese modo en la era previa a las nue-
vas drogas sin poder sacar conclusiones de esa expe-
riencia. En la actualidad se han incorporado nuevas dro-
gas con noveles mecanismos de accion como la
gemcitabina, el irinotecan, el docetaxel.

Con respecto a la gemcitabina, que es un analogo de
la citosina-arabinésido, se reporta un 30% de respues-
tas objetivas y una sobrevida media de 6 meses. Las
asociaciones con platino o las drogas antes menciona-
das son objeto de numerosos estudios y es de interés el
ndmero de respuestas subjetivas (mejoria de los sinto-
mas) que estos tratamientos ofrecen. Otra linea de in-
vestigacion son las vacunas, por ejemplo con linfocitos T
citotoxicos que han reconocido productos del oncogen
k-ras u otros oncogenes. Durante el ultimo periodo de la
vida estos pacientes tienen mayor tendencia trombética
y el desarrollo de tromboembolismo de pulmén es una
causa de muerte asi como la progresion local y/o hepati-
ca de la enfermedad, eventos que pudieron haber suce-
dido en esta paciente.

Dr. Aquiles J. Roncoroni: De ese grupo de enfermos
con cambios subjetivos, ¢qué significa subjetivos? ¢son
cambios objetivos minimos?

Dr. Oscar Rivero: Cuando se mide respuesta global
se incluyen las respuestas completas y las parciales (es-
tas dltimas incluyen aquellas respuestas mayores del
50%). Se entiende como respuestas subjetivas la mejo-
ria de los sintomas, que se ha visto que es mayor que el
ndmero de respuestas objetivas, por lo que en la actua-
lidad se le asigna gran interés y es justificativo de la indi-
cacion y continuacion de tales tratamientos. En el disefio
de estos protocolos la seleccién de inclusién de pacien-
tes es relevante, en general se eligen pacientes con un
estado de performance mayor del 70% y esto influye
notablemente en el porcentaje de respuestas. Si se eli-
gieran pacientes con peor performance para un mismo
tratamiento las respuestas serian seguramente mucho
menores o incluso nulas.

Dr. Julio Villena Aragon: El motivo de la primera inter-
nacion de esta paciente fue un intento de suicidio aun-
que no tenia las caracteristicas de alta peligrosidad. Sin
embargo, la situacion familiar y personal de la paciente
hacia que se pudiera considerar un riesgo de cierta im-
portancia. El resultado fue la internaciéon en nuestro Ins-
tituto con acompafiamiento para mayor seguridad, dado
gue nosotros no tenemos una infraestructura que pueda
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controlar a los pacientes en sus movimientos en forma
permanente. En esa internacion la paciente tendio a evi-
tar profundizar la problematica que la llevo a ese intento
y aparecian aspectos depresivos en una personalidad
de tipo histriénico. Esto fue una clara respuesta a situa-
ciones de frustracion inmediata y de impotencia, pero en
el curso del tratamiento mejord y pudo irse de alta cuando
consideramos que el riesgo era menor. Ademas de los
aspectos médico-clinicos que se estudiaron, en una pa-
ciente con un intento de suicidio generalmente se evalla
el grado de impulsividad, que en esta paciente era relati-
vamente elevado. Tenia un trastorno de la personalidad
que la llevaba a este grado de impulsividad y cuando te-
nia un relativo control de la situacion, la impulsividad dis-
minuia. Algunas veces estos trastornos tienen bases
neurofisiolégicas y se observan alteraciones elec-
troencefalogréaficas, aunque este no parece ser el caso.
Hay una fuerte asociacion entre el cancer de pancreas y
la depresion, que antecede al tumor en un periodo de tiem-
po variable. Los estudios experimentales con animales y
la observacion clinica sugieren una mayor vulnerabilidad
a esta neoplasia en pacientes con una condicién cronica
depresiva, y se han encontrado alteraciones en la funcion
de los neurotransmisores regulados por el sistema
neuroendocrino. En la segunda internacién la situacién
clinica tom6 la mayor significacion. Fue medicada con
amitriptilina por los aspectos depresivos y perfenazina para
frenar en formar inmediata la impulsividad de la paciente.

Dr. Aquiles J. Roncoroni: En cuanto a la relacion del
cancer y la depresion ¢cémo se sabe si uno es causa
del otro o viceversa?

Dr. Julio Villena Aragon: En estudios retrospectivos
se ha visto que la incidencia de depresién en estos pa-
cientes es mayor que en la poblacién general. Ademas
se han hecho trabajos experimentales con animales en
situaciones comparables con la depresion en el ser hu-
mano y se observé una mayor incidencia de tumores en
esos animales.

Otros trabajos muy interesantes en los que se estudio
la relacion entre depresion y cancer han observado una
modificacion en la respuesta linfocitaria a la estimulacion
con mitégenos.

Dr. Héctor Calbosa: En cuanto a la causa de muerte,
en el Ultimo dia tuvo elevacion significativa de las enzimas
hepaticas que un mes antes eran normales. A pesar que
no hubo cifras de amoniaco, la paciente tenia ascitis pero
no se vieron imagenes compatibles con metastasis he-
paticas y desarrollé una alcalosis mixta, elementos que
pudieron corresponder a falla hepatica. Ademas me lla-
mo la atencion la caida de la eritrosedimentacion en el
curso de la evolucién. Otra complicacion que pudo ha-
ber desarrollado es una coagulacién intravascular dise-
minada crénica asociada a la neoplasia.

Dr. Mario Andrés Nicastro: Hay varios cuadros
hematoldgicos que puede generar el cancer de pancreas:
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la tromboflebitis migrans, la trombosis venosa profunda
o la coagulacion intravascular diseminada. Esta dltima
podria haber sucedido en este paciente debido a dos
afios de evoluciéon de un adenocarcinoma mucosecre-
tante. Sin duda, este paciente tuvo las condiciones como
para haber desarrollado en algiin momento fenémenos
trombdticos y no descarto que la causa de muerte, ha-
biendo tenido elevacion de transaminasas y LDH y ha-
biendo recibido tamoxifeno (que produce disminucién de
los niveles de antitrombina Ill), pudo haber sido un
tromboembolismo pulmonar. Tampoco descarto la posi-
bilidad de una endocarditis marasmica en una paciente
con una evolucion tan prolongada de cancer de pancreas,
debido a que estos carcinomas liberan cisteinoproteasa
que es un activante directo del FX y de esta manera ge-
nerar un estado protrombético. En contra de este Ultimo
diagndstico esté la falta de fendmenos embdlicos duran-
te toda la evolucion, dado que esta es una enfermedad,
en general, muy embolizante.

Dr. Guillermo Liberé: Un diagnostico alternativo en esta
paciente es el alcoholismo. En las mujeres es mas fre-
cuente que se oculte este problema. Si se enfoca desde
el punto de vista del suicidio, un buen porcentaje de los
casos de depresion esta dado por el alcoholismo y ade-
mas este Ultimo podria ser un factor implicado en la etio-
logia del cancer de pancreas. Una posibilidad es que esta
paciente haya desarrollado previamente al cancer una
pancreatitis cronica por alcohol. El otro punto que no se
menciond es que esta paciente era portadora de enfer-
medad coronaria, y tuvo en algiin momento cambios en
el electrocardiograma que posteriormente revirtieron, asi
que la causa de muerte pudo ser un evento coronario. Si
bien tuvo glucemia elevada, no descarto la insuficiencia
suprarrenal por metastasis en las adrenales como even-
to final. Un punto de controversia es en qué momento se
decide que el cancer de pancreas es irresecable.

Dr. Juan B. Palmitano: Estoy de acuerdo en que la
pancreatitis crénica pudo ser un factor predisponente en
esta paciente ya que tenia diarrea desde el inicio de los
sintomas y, a veces, la pancreatitis crénica no se mani-
fiesta con dolor.

Dr. Salomén Muchnik: A esta paciente se le efectud
en forma ambulatoria una tomografia de cerebro que
mostraba discreta atrofia cerebral. La causa de muerte
estuvo seguramente vinculada al cuadro metabdlico que
sufrio. Es infrecuente la metéstasis cerebral en el cancer
de pancreas, en la bibliografia se citan casos de metés-
tasis 6seas sobre hueso temporal, produciendo pérdida
brusca de audicion o afasia.

Dr. Aquiles J. Roncoroni: Es obvio que la paciente
tenia cancer de pancreas; con respecto a la situacion
final creo que lo mas probable es que tuvo una
encefalopatia metabdlica y que en el curso de la misma
haya tenido alguna complicacion como broncoaspi-ra-
cion de vémito. No se puede descartar que haya tenido
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alguna arritmia o un evento de origen coronario. La posi-
bilidad de una pancreatitis cronica es atractiva y su-
pongo que va a ser aclarada en la autopsia. No se pue-
de descartar una causa predisponente como el consu-
mo de alcohol. Tampoco se puede descartar metasta-
sis que haya comprometido gravemente la funcién de
algan 6rgano como el higado o el sistema nervioso cen-
tral.

Discusion anatomoclinica

Dr. Juan Antonio Barcat: En la autopsia se encontraron
800 ml de liquido con caracteres de trasudado en la ca-
vidad peritoneal, también 1 000 ml de liquido con igua-
les caracteres en cavidad pleural derecha y 800 ml en la
izquierda y 100 ml en saco pericardico. En el abdomen
las relaciones entre los 6rganos cercanos al pancreas
estaban totalmente alteradas debido a la presencia de
un gran tumor pancreético que tomaba cabeza, cuerpo y
cola pero que no obstruia la via biliar, sea por infiltracién
o compresion; la vesicula no hubiera podido palparse
por cuanto estaba excluida, tenia un calculo de colesterol
de 3.5 cm de diametro mayor en el cuello, esclerosis y
atrofia. El tumor pancreatico tenia los caracteres de un
adenocarcinoma, moderadamente diferenciado de los
conductos pancreaticos, con secrecién mucosa; invadia
el hilio hepatico, ganglios linfaticos y los tejidos
retroperitoneales; crecia dentro de las venas porta, sus
ramas mesentéricas y la esplénica, también en la arteria
esplénica, en estos vasos, ademas de los componentes
habituales de los trombos, elementos de la sangre, ha-
bia células tumorales; el bazo pesaba 160 g y tenia un
infarto isquémico en un polo. Habia también trombosis
de la cava inferior, trombosis mural, sin obstruccién com-
pleta y trombosis reciente en ambas iliacas primitivas,
en ambos casos sin células tumorales visibles. Por
permeacion linfatica y vias hematdgena vy linfatica dio
metastasis en el higado, mdltiples, de 2 a 6 cm de dia-
metro, predominando en lébulo derecho, adrenales y
hueso, en la vértebra lumbar estudiada rutinariamente
en la autopsia. El carcinoma llegé a ganglios
mediastinicos y el pulmén presentaba, macrosco6-
picamente, lesiones que interpretamos como bron-
coneumaonicas pero que resultaron tumorales, crecimiento
intraalveolar del carcinoma, crecimiento del tipo llamado
lepidico en algunas zonas y con caracteres que facilmente
hacen pensar en carcinoma bronquiolo alveolar, existia
también crecimiento linfangitico y una rama de la arteria
pulmonar estaba trombosada. Nos resulta imposible de-
terminar si existid una pancreatitis cronica, cualquiera
fuera su naturaleza, la extensién del tumor lo impide. En
el higado, el tejido que se encontraba entre las metasta-
sis presentaba transformacion grasa, grave, macro-
vascular, centrolobular. El estémago tenia dos Ulceras
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pépticas, crénicas, prepiléricas, inactivas, y erosiones
agudas recientes. El corazén pesaba 250 g y tanto
las coronarias como la aorta y sus ramas estaban vir-
tualmente libres de lesiones ateroscleréticas. La
tiroides pesaba 9.6 g (N = 30-40 g), estaba atréfica;
los rifiones tenian lesiones de nefrosis osmaética. Se
trata entonces de un carcinoma de pancreas que ha
evolucionado por un largo periodo y librado casi a su
evolucion natural, es por ello que casi no queda re-
manente de tejido pancreatico y se encuentran tan-
tas lesiones.

Un médico: ¢ La trombosis portal puede tener un afio
de evolucién? Porque la ascitis se vio en la ecografia
realizada un afio antes del fallecimiento.

Dr. Juan Antonio Barcat: Me parece que no, la porta
puede haber estado comprimida al principio y trombosada
e invadida después.
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Diagnostico anatomico (A 3103)

1) Adenocarcinoma de conductos pancreéticos, mode-
radamente diferenciado, con invasion por contigiidad de
hilio hepatico, venas porta y esplénica (trombosis tumoral)
y tejidos retroperitoneales. Metdstasis hepaticas,
pulmonares (sdlidas, adenomatosas y linfangitis
carcinomatosa), ganglios linfaticos mediastinicos y
retroperitoneales, adrenales y dseas (vértebra). Trom-
bosis de vena cava inferior, iliaca y mesentéricas. Trom-
bosis pulmonar (micro). Trombosis de ramas de arteria
esplénica con infarto de bazo. Ascitis (800 ml), hidrotérax
bilateral y edemas periféricos. Gastritis aguda erosiva.

2. Litiasis vesicular, célculo unico, 3.5 cm, coles-
terosdlico, con exclusion y escleroatrofia. Atrofia tiroidea
(9.69). Cicatrices de Ulceras pépticas, prepildricas.
Nefrosis osmdtica.

[...] ¢El cientifico explica o solamente describe y predice? Por lo que sé el problema no ha sido
resuelto. Yo diria que explicar significa conectar cosas que se han observado con otras que se conside-
ran reales y realmente conectadas al caso que se esta examinando. ;Acaso esto significa que "explica-
mos" lo desconocido por medio de lo que ya se conoce? No, porque puede suceder que la entidad real
a la que nos estamos refiriendo haya sido introducida junto con la explicacion y antes no se conociese.
Y ésta parece ser la norma. Por ejemplo, cuando se introdujeron los dtomos para explicar los vientos, el
calor, etc. se infrodujo una nueva entidad para explicar fendmenos que eran bien conocidos. Por tanto,
en realidad se explica lo conocido con lo desconocido y no viceversa, como muchos creen. Y afiadiria
que, a menos que exista una diferencia en la practica entre explicacion y mera descripcion, a menos
que en sus investigaciones los que piensan que explican actuen de modo distinto de los que afirman
que se limitan a describir, la distincion entre explicacion y descripcion es solo una cuestion verbal.

Paul K. Feyerabend (1924-1994)

Ambigliedad y armonia. Traduccion castellana de Ambiguita e armonia. Lezione trentine. (Roma-Bari:
Laterza, 1996) por Antoni Beltran y José Romo. Barcelona: Paidés - I.C.E. Universidad
Auténoma de Barcelona, 1999 pp 60-61.



