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RESUMENES DE LAS COMUNICACIONES EN POSTERS

96. Tumor del seno endodérmico. Barotto Maria, De Luca
Guillermo, Moglia Horacio, Szyrma Maria, Ortiz Nareto Al-
varo, Uhalde Gustavo, Vega Marta

Cuidados Intermedios. H.I.G.A. P. Fiorito . Avellaneda .
Argentina

Los tumores de células germinales extragonadales pueden ser
benignos (teratomas) o malignos. Estos se dividen en seminomas
y no seminomas que incluyen: carcinoma embrionario, teratoma
maligno, tumor del seno endodérmico, coriocarcinoma y tumo-
res de células germinales mixtas. Afectan con mas frecuencia al
sexo masculino, son agresivos, se suelen detectar en adultos
jovenes. Pueden hallarse en cualquier lugar del organismo, pero
normalmente se encuentran en térax, abdomen o cerebro. No son
faciles de diagnosticar. Pronéstico, acorde a la anatomia patolé-
gica. Caso Clinico: Paciente masculino, 32 afios, sin anteceden-
tes patolégicos. Consulta por hemoptisis y dorsaglia de quince
dias de evolucion. Durante su internacion presenta cuadros
sincopales. Examen fisico: lacido, palidez mucocutanea, sin se-
miologia respiratotia patolégica Estudios complementarios: ¢ La-
boratorio: Anemia normocitica normocrémica, alfa feto proteina
aumentada, hCG y subunidad beta negativa. « Examen de Es-
puto: negativo « Radiografia de Térax: ensanchamiento mediasti-
nal, opacidad homogénea paracardiaca izquierda de limites bien
definidos. « TAC-Térax: imagen extrapulmonar en mediastino
anterior con probable compromiso vascular. « FBC: lesiones
erosivas en traquea y bronquio fuente izquierdo por compresion
extrinseca. (Biopsia negativa). Tratamiento: Cirugia de urgencia
(cuadros vasovagales severos por dorsalgia) Anatomia Patold-
gica: Tumor extragonadal de células germinales no seminomatoso
(seno endodérmico). Conclusién: Motiva la presentacién del
caso, la baja incidencia en la poblacion general de esta variante
histopatolégica dentro de los tumores de mediastino anterior.

97. Presentacion del caso de una adolescente con patologia
oncolégica. Achaval A., Becerra E., Raffa S., Giurgiovich A.

Programa de Adolescencia. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivos: * Presentar la H.C. con su tematica bio-psico-so-
cial. * Analizar los aspectos especificos de la clinica de las pa-
tologias organicas severas. * Reflexionar sobre el abordaje
interdisciplinario. Presentacion : El seguimiento clinico, psicol6-
gico, ginecolégico y de orientacion social fue llevado a cabo en
el Programa de Adolescencia del Hospital de Clinicas. La joven
fue traida para hacer tratamiento psicolégico, por su médico neu-
rélogo. Habia tenido una internacién por su cirugia cerebral, rea-
lizada en el Hospital. Diagnoéstico: oligodendroglioma. Desarro-
llo: Actualmente, pese a los avances cientificos referidos a diag-
nostico y tratamiento, las palabras tumor maligno o cancer se
asocian a la muerte como hecho por suceder de manera inevita-
ble. Esto afecta al paciente, a su familia, a médicos, a psicélo-
gos, y en general a todos aquellos que tienen relacién con el
paciente. Si a todo esto le agregamos la edad de la paciente, 16
afios, el diagnostico de abuso sexual por parte del padre (ante-
rior a la enfermedad) hecho por el area de ginecologia y la ne-
gativa de la madre a sostener a su hija, podemos pensar en una
serie de elementos concientes o inconscientes que al movilizar-
se y unirse a otros aspectos pueden afectar la tarea médica.

Conclusiones : Este caso permite reflexionar sobre la importan-
cia y necesidad del abordaje interdisciplinario de los pacientes
oncolégicos. Al mismo tiempo, nos muestra el significado que
puede tener para el adolescente su enfermedad y cémo la aten-
cion de los profesionales sirve de continente y organizador de
patologias graves y de tanto desvalimiento.

98. Paciente con diferentes neoplasias cutaneas. Cataldi
Amatriain Roberto, Roson Enrique, Iribarne Davalos Luis,
Santos Javier, Vazquez Julieta

Hospital Centro Gallego de Buenos Aires. Argentina

Paciente de 77 afios, caucasico, que hace treinta afios pre-
sentd epitelioma espinocelular moderadamente diferenciado en
muslo, diez afios después desarrollo un epitelioma basocelular
cordonado en cuero cabelludo, posteriormente, hace dos afios,
evidencié un melanoma extensivo superficial Clark B que desa-
rrolla sobre lentigo maligno tipo fusocelular en antebrazo izquier-
do. Y por dltimo, hace un afio, presenté en region parietal dere-
cha un epitelioma espino celular diferenciado infiltrante que com-
prometia lébulo derecho de glandula parétida y conducto auditi-
vo externo. Todos fueron de resolucion quirtrgica y neoadyuvan-
cia con radioterapia en el Gltimo caso. En la actualidad presenta
segun la resonancia nuclear magnética, afectacion del musculo
largo del cuello y como complicacién de su ultimo cancer una
abscedacion del mismo, el cual requiere drenaje quirtrgico y
antibidticoterapia de acuerdo al rescate del germen ( E. Coli) y
antibiograma (sensible a ciprofloxacina). Dada la escasa frecuen-
cia de este tipo de presentacion neoplasica, se muestran ima-
genes y se realizan disquisiciones clinicas sobre el caso proble-
ma.

99. Sindrome de Lynch 1. Cataldi Amatriain Roberto, Iriso San-
tiago, Torchia Rosaria, Santos Javier, Wassner Carla

Clinica Médica. Hospital Centro Gallego de Buenos Aires.
Argentina.

Se presenta el caso de un paciente de 39 afios de edad,
caucasico, con antecedentes personales de polipectomia por
adenoma de colon a los 18 afios, y antecedentes heredofami-
liares de hermana y tio fallecidos por cancer de ano y padre fa-
llecido por cancer de colon. Consulté por pérdida de peso cor-
poral y anemia. La fibroendoscopia digestiva alta revel6 nume-
rosos polipos en estémago y bulbo, siendo la biopsia negativa
para cancer. El transito baritado del intestino delgado no eviden-
ci6 imagenes polipoides. La videocolonoscopia revel6 la existen-
cia de escasos pélipos, un adenocarcinoma en recto y otro
adenocarcinoma en colon transverso. El antigeno carcino-embrio-
nario fue de 118,50 ng/ml. Se realizaron tomografias computa-
das de térax, abdomen y pelvis, resonancia nuclear magnética
de abdomen, urorresonancia y ecografias transrectales. El pa-
ciente no tenia familiares directos motivo por el que no se reali-
zaron estudios genéticos. Dado que no presentaba una poliposis
difusa del colon, y que tampoco presentaba localizaciones
neoplasicas extracolonicas, se consideré que por sus caracte-
risticas podia encuadrarse dentro de los Criterios de Amsterdam
para el sindrome de Lynch tipo I. La evolucién clinica fue desfa-
vorable y el paciente falleci6 a los seis meses de su primera
consulta.
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100. Angiosarcoma cardiaco: presentacion de un caso. Saad
Ariel, Petrucci Enrique, Zamora Rafael, Monsalvo Laura,
Canseco Sandra, Pazo Valeria

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Introduccion: dentro de los tumores primarios cardiacos, el
angiosarcoma representa uno de los de mayor frecuencia, de-
biendo considerarse en el diagnéstico diferencial de masa
intramiocardica. Son de rapida evolucion, gran capacidad
metastasica y alta mortalidad. Caso clinico: Mujer de 35 afios,
que comienza un afio antes de su ingreso con precordialgias
atipicas. El ecocardiograma bidimensional informé hipertrofia
asimétrica del VI, iniciando tratamiento con bbloqueantes, Per-
siste con dolor. Cuatro meses mas tarde presenta un aborto es-
pontaneo a las 16 semenas de gestacion. A los seis meses con-
sulta por persistencia del dolor y disnea. Un ecocardiograma
bidimensional informé imagen redondeada, de limites netos en
el interior del VD de 1,78 por 2,27 cm. Se agrega luego una
tumoracién duroeldstica en mama derecha. Se realiz6 un
ecocardiograma transesofagico que visualiza una masa
intramiocardica de 7,7 por 6 cm que invade VD y se proyecta a
la AD. Evoluciona con inestabilidad en la marcha y una TAC de
SNC informa una lesién hiperdensa cerebelosa. TAC toracoabdo-
minal: imagenes en suelta de globo en ambos campos pulmonares
y secundarismo en glandulas suprarrenales. Evoluciona con he-
moptisis. Se realiza biopsia del nédulo mamario. Fibrobron-
coscopia: hemorragia pulmonar difusa. Presenta hemoptisis ma-
siva, desaturacion, shock, y fallece. La biopsia del n6dulo mamario
fue positivo para angiosarcoma. Objetivos: la presentacion de una
entidad sumamente infrecuente, como el angiosarcoma cardiaco.
La excepcional asociacion con metastasis en mama y la hemo-
rragia pulmonar como causa final de muerte.

101. Presentacion inusual de linfoma no Hodgkin T en HIV+.
Romé J., Martin C., Stabile S., De Faveri M., Merino F.,
Gobbini L., Moschione F., Montalvo P.

Hospital San Roque de Gonnet. La Plata. Buenos Aires.
Argentina.

Pacientes HIV+ presentan con mayor frecuencia linfoma no
Hodgkin (LNH) que el resto de la poblacién, siendo el fenotipo B
el de mayor incidencia. El sarcoma de Kaposi aumenta el ries-
go de padecerlo. Nuestro caso clinico corresponde a la presen-
tacién infrecuente de LNH fenotipo T en HIV + asociado a sar-
coma de Kaposi. Hombre de 44 afios, admitido por diarrea cro-
nica; 1 mes antes comienza con diarrea mucosanguinolenta,
pujos y tenesmo rectal. En los ultimos 15 dias se agrega aste-
nia, hiporexia, sudoracién nocturna y fiebre vespertina. Habitos:
alcohol 60grs/dia, marihuana y anfetaminas esporadicamente.
Examen clinico: SV: Fc:100 x” TA:110/70mmHg. Fr: 20 x’;
afebril, adelgazado, normohidratado, poliadenopatias generaliza-
das; tacto rectal: formacion dolorosa en pared posteroderecha
con mucosa desplazable, esfinter ténico. Laboratorio: Hto: 28%
ERS: 75 Proteinas totales: 4,84 Albumina: 2.,17 Plaquetas
50.000/mm3. Hemocultivos y coprocultivos negativos. HIV +
(ELISA). Rectosigmoideoscopia: estenosis a 10 cm del margen
anal, con mucosa hiperémica, friable, con pérdida del patron
vascular normal. Informe de biopsia: a) Linfoma no Hodgkin T
(CD3+/Cd45R0O-/CD56-) de alto grado histolégico. b) Signos
histolégicos compatibles con Sarcoma de Kaposi. TAC
toracoabdominopélvica: Derrame pleural bilateral, ascitis
abdominopélvica, engrosamiento parietal circunferencial de in-
testino grueso y adenopatias retroperitoneales. Al 4° dia de in-
ternacion desarrolla un cuadro de anasarca y deterioro del esta-
do general, falleciendo al 20° dia de internacion.

102. Sarcoma de Kaposi en una paciente con arteritis tempo-
ral. Garcia F. J., Pincemin |., Blaustein A., Lozano G.,
Yabkowsky J.

Hospital Municipal San Isidro. Buenos Aires. Argentina.
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Se presenta una paciente de 80 afios con antecedentes de
arteritis temporal — polimialgia reuméatica de 5 afios de evolucion,
en tratamiento con prednisona. La dosis promedio oscilaba alre-
dedor de los 30 mg. dia. Repetidos intentos por disminuir la
prednisona habian fracasado pues la paciente volvia a experi-
mentar dolor articular y, en ocasiones, claudicacion mandibular.
Un afio atrés se habia iniciado tratamiento con azatioprina, lo cual
habia permitido disminuir la dosis de prednisona a 10 mg dia.
Ocho meses atras comienza con edema en el miembro inferior
izquierdo. Un ecodoppler fue negativo para TVP. Cinco meses
atras la paciente nota la aparicion de maculopapulas rojo vinosas
en la pierna izquierda. A lo largo de los meses posteriores, el
numero de lesiones se fue incrementando y se constat6 | apari-
cion de una lesion en la mama derecha. Se realizé una biopsia
de una de las lesiones, confirmandose el diagnéstico de sarco-
ma de Kaposi. Se presenta este caso por lo inusual de la aso-
ciacion y por la complejidad del enfoque terapéutico.

103. Sindrome de Cushing. Linares Maria Eugenia, Lépez Meiller
Maria José, Peralta Crhistian, Jaitovich Ariel, Risso Jorge

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Paciente de 25 afios, sexo masculino sin antecedentes pato-
I6gicos de importancia. Comienza su enfermedad actual en Mayo
del 2001 con debilidad de miembros inferiores, hipertension, y
perdida de peso. En agosto del 2001 presenta convulsiones t6-
nico clénicas con relajacion de esfinteres. Se realiza tac de ce-
rebro que se informa como normal y luego RMN de cerebro: for-
maciones nodulares multiples en ambos hemisferios cerebrales
con realce anular al medio de contraste. Se interpreta estas le-
siones como secundarias a cisticercosis y se inicia tratamiento
con albendazol. Se constata tendencia a la hipertension e
hiperglucemia por lo que se realiza dosaje de cortisol en plas-
ma (normal ) y cortisol urinario (aumentado). Se realiza tac de
abdomen observandose agrandamiento bilateral de glandulas
suprarrenales, y se decide derivacion a este hospital para diag-
nostico y tratamiento. Se realiza: biopsia de nédulos subcutaneos
que presenta en region pectoral cuyo resultado anatomopato-
l6gico: metéastasis de carcinoma neuroendocrino de células gran-
des. Tac de térax : adenopatias a nivel supraclavicular izquier-
do. A nivel de hilio izquierdo obliteracion del espacio entre la ar-
teria interlobar izquierda y la aorta por formacion polilobulada
que impresiona de origen adenopatico. Laboratorio: cortisol libre
urinario aumentado y ACTH aumentado, prueba para
dexametasona con pobre respuesta. Conclusion: Sindrome
de Cushing por secrecién ectépica de ACTH por carcinoma
neuroendocrino de células grandes de origen pulmonar .

104. Oftalmopatia de Graves en una paciente hipotiroidea.
Garcia F. J., Pincemin |., Etchebarne M., Stumbo A.

Clinica Médica. Hospital Municipal San Isidro. Buenos
Aires. Argentina.

Presentamos una paciente de 71 afios, con antecedentes de
hipertensién arterial y asma, que consulta por molestias ocula-
res de varias semanas de evolucion. El examen fisico mostré
inyeccion conjuntival bilateral, sin evidencia de iritis. Cinco me-
ses atras se le habia diagnosticado hipotiroidismo a partir de una
TSH de 30 mcg/ml, y una T4 en el limite inferior normal. Las
medicaciones de la paciente incluian enalapril, aspirina,
corticoides inhalatorios y levotiroxina. Al examen fisico presen-
taba inyeccion conjuntival bilateral y leve proptosis. La rutina de
laboratorio fue normal. Luego de un tratamiento tépico con
esteroides, sin resultados, se realizé6 una TAC de 6rbitas que
mostré un engrosamiento de los musculos recto interno, recto
inferior y oblicuo mayor, sin evidencias de masas orbitarias. Se
solicité un dosaje de anticuerpos antireceptor de TSH que fue
positivo, diagnosticAndose oftalmopatia de Graves, en presen-
cia de hipotiroidismo. La paciente fue tratada con radioterapia
orbitaria mas corticoides sistémicos, presentando una rapida
defervescencia de las molestias oculares y de la inyeccion
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conjuntival. Este caso ilustra un contexto inusual de presenta-
cion de la oftalmopatia de Graves, que deberia formar parte del
diagnéstico diferencial de las lesiones.

105. Tratamiento a largo plazo con Octreotida Lar para el ma-
nejo de pacientes acromegalicos. Manavela Marcos,
Moncet Daniel, Artese Rosa, Cross Graciela, Bruno Oscar

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

La acromegalia es el sindrome que resulta de la elevacion cro-
nica, inapropiada y mantenida de los niveles circulantes de hor-
mona de crecimiento (GH) que, per se o fundamentalmente gene-
rando la sintesis y liberacion de factores de crecimiento (IGF-1),
promueve el crecimiento exagerado de las partes acras, una alte-
racion funcional visceral y un importante trastorno metabolico en
el individuo adulto, lo que conlleva una expectativa de vida dismi-
nuida. El tratamiento 6ptimo es la remocion selectiva del adenoma
hipofisario productor de GH, lo que produce una normalizacion de
la secrecion de GH e IGF-1. La cirugia trans-esfenoidal es el pro-
cedimiento de eleccién, sin embargo, el éxito de curacién es del
50 % en la mayoria de las series. En aquellos casos en que la
curaciéon no es posible, otras alternativas de tratamiento son la
radioterapia o el tratamiento médico con anéalogos de la
somatostatina. Objetivo: Evaluar la respuesta clinica y bioquimica
en pacientes acromegalicos al tratamiento con octreotida LAR
(OCT-LAR). Metodologia: evaluamos a 11 pacientes
acromegalicos (7 mujeres-4 hombres), edad promedio 40 afios (22-
64 afios), con persistencia post-quirdrgica de la enfermedad; 10
de ellos recibieron radioterapia complementaria. Se indico trata-
miento con OCT-LAR 20 mg/ mensuales y se evalu6 la respuesta
bioquimica (GH e IGF-1) cada 3 meses durante el primer afio y
luego cada 6 meses. El tamafio tumoral se evalué por resonancia
magnética nuclear cada 6 meses. El tiempo medio de seguimien-
to fue de 20 meses (12-36 meses). Resultados: Todos los pa-
cientes tuvieron mejoria clinica con disminucion o desaparicion de
artralgias, sudoracion, cefaleas y edemas; 2 pacientes diabéticos
presentaron mejoria de su control, sin normalizar los valores
glucémicos, en tanto que 2 de 3 pacientes normalizaron su
hipertension arterial. Todos los pacientes normalizaron sus valo-
res basales elevados de GH con una disminucién promedio de
25,7 ng/dl (8,6-70) pre-tratamiento, a 2,9 ng/ml (0,25-6,2) post-tra-
tamiento con OCT-LAR Todos los pacientes normalizaron IGF-1
luego de 3 a 12 meses de iniciado el tratamiento. El tamafio de
los tumores disminuy6 en 5 de 9 pacientes en quienes pudo ser
evaluado (55.6 %). En 3 pacientes se constat6 litiasis vesicular
durante el tratamiento. Conclusién: el tratamiento a largo plazo
con OCT-LAR produjo mejoria clinica y fue efectivo para normali-
zar GH e IGF1 en todos los pacientes, asi como para disminuir el
tamafio del tumor en poco mas de la mitad del total evaluado.
Sobre éstas bases, el OCT-LAR puede ser considerado un trata-
miento muy efectivo y bien tolerado en la acromegalia como com-
plemento de la cirugia, mientras se esperan los efectos de la ra-
dioterapia y, eventualmente, para intentar la reduccion de tamafio
en pacientes con grandes tumores invasivos.

106. Disfuncion tiroidea inducida por amiodarona. Santangelo
L., Salvioli J. E., Uhart M., Gomez R. M., Niepomniszcze H.

Division Endocrinologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

El yodo (I) es esencial para la sintesis de hormonas tiroideas
(HT); la ingesta minima recomendada es 150 ug/dia. La glandu-
la tiroidea tiene mecanismos autorregulatorios que mantienen la
funciéon normal pese a las fluctuaciones en las concentraciones
de yodo. La administracion aguda de | aumenta la sintesis de
hormona tiroidea hasta un nivel critico de concentracion
intratiroidea de este halégeno; mas alla de ese nivel se inhiben
la organificacién del |y la sintesis hormonal: Efecto agudo de
Wolff-Chaikoff. La administracién crénica de grandes cantidades
de yodo causa un bloqueo en su captacion tiroidea, el cual se
logra por disminuir la concentracion del ARNm del NIS, de la
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proteina NIS y del ARNm de la TPO. Esto resulta en descenso
de la concentracion intratiroidea de I, lo que revierte el efecto
inhibitorio agudo del Wolff -Chaikoff y es conocido como fen6-
meno de escape o adaptacion. La amiodarona contiene 75 mg
de yodo por comprimido de 200 mg. Aproximadamente 9 mg/dia
de yodo es liberado durante su metabolismo, el cual es prolon-
gado por su vida media 40 + 10 dias y de 57 + 27 dias para la
desetilamiodarona su principal metabolito. Se distribuye en mu-
chos tejidos y se deposita en forma de cristales. Los mecanis-
mos de accién de la amiodarona sobre la funcion tiroidea inclu-
yen: inhibicién de la deiodinasa tipo I: + T4, ¢ T3, 1T3r; inhibi-
cién de la deiodinasa hipofisaria tipo II: 1+ TSH , ¢ produccién de
T3; citotoxicidad tiroidea: libera hormonas preformadas e
interacciona con receptores: condicién simil hipotiroidismo en al-
gunos tejidos. El hipertiroidismo inducido por amiodarona (AIT)
ocurre en el 10% de los pacientes que residen en areas
deficitarias de yodo y en el 3% en &reas yodo suficientes. Re-
sulta de dos diferentes mecanismos: 1- sobrecarga de | en pa-
cientes con eventual tiroideopatia y 2- induccion de una tiroiditis
quimica. El grupol lo subdividimos en 1a cuando se produce un
hipertiroidismo de las caracteristicas de una enfermedad de
Plummer y 1b cuando tiene las caracteristicas de una enferme-
dad de Graves Basedow. La diferencia entre ambos tipos de AIT
son: Tipo la: bocio nodular, interleukina (IL) 6 |, ecodoppler color
muestra mayor vascularidad. Tipo 1b: caracteristicas propias del
Graves Basedow. Tipo 2: sin bocio o bocio pequefio difuso, IL 6
t, ecodoppler color ausencia de vascularidad. La identificacion
de dos diferentes subtipos de AIT es util para la eleccién del tra-
tamiento, en el tipo 1 se prefieren dosis elevadas de tionamidas
mas, cuan do corresponda (tipo 1a), perclorato de potasio 1000
mg/dia o litio 900-1350 mg. Una vez eutiroideo el tratamiento de
eleccion es la cirugia o el | 131 en el tipo 1a; en el tipo 2, por
tratarse de un proceso inflamatorio agudo, éstas no son Utiles y
si los glucocorticoides, metilprednisona 20-40 mg/d durante 2-3
semanas y luego disminuir paulatinamente y los % bloqueantes
adrenérgicos. El hipotiroidismo inducido por amiodarona (AlH) es
mas frecuente en areas yodo suficien tes, en glandulas aparen-
temente normales o con trastornos subyacentes como la tiroiditis
autoinmune. La patogenia es el dafio preexistente causado por
autoinmunidad que hace mas susceptible a la tiroides a los efec-
tos inhibitorios del yodo y falla al escape; ademas el yodo “per
sé” induce apoptosis celular acelerando la evolucién natural de
la tiroiditis al hipoti roidismo. Presentamos cinco casos clinicos
de disfuncion tiroidea inducida por amiodarona que representan
las distintas alternativas mencionadas:l) AIT tipo la: paciente de
82 afios, diagnostico de BMN de proyeccién subesternal, desa-
rrolla hipertiroidismo a 3 meses de recibir amiodarona por FA;
TSH: 0,07 uUl/ml, T3: 190 ng /dl, T4:12,5 ug/dl,ATPO:<0,3 U/ml.
Suspende amiodarona. Se medica con MMI 10 mg y presenta
bioquimica normal a 6 meses de suspender el antiti roideo. I1)
AIT tipo Ib: 62 afios, ingesta de amiodarona por FA; TSH:<0,1uUl/
ml, T3: 260 ng /dl, T4: 17 ug/ dl, fT4: 4,2 ng/dl, ATPO: 65 U/ml,
TRAB: 65 %, bocio difuso. Supende amiodarona. Recidiva el
hipertiroidismo luego de un curso de MMI de lafio; se trata con
1 131. 1ll) AIT tipo II: 64 afios, medicado durante 3 afios con
amiodarona por FA, tiroides normal, TSH:<0,03 uUl /ml, T3: 304
ng/dl, T4: 19,7 ug/dl, ATPO y TRAB: negativos. Inicia MMI y se
suspende a los 3 meses por hipotiroidismo. V) AIH: 71 afios,
BMN por tiroiditis autoinmune, ingesta crénica de amiodarona de
3 afios por arritmia, TSH: 79,02 uUl/ ml, T3: 88 ng/dl, T4: 1,6
ug/dl, ATPO positivo. Eutiroidea luego de suspender amiodarona,
TSH: 1 uUl/ml. Al reiniciar ésta presenta TSH: >100 uUl/ ml, T3:
62 ng/dl, T4: <2,5 ug/dl. Se inicia 25 mcg/d de levoti roxina.V)
AlH: 52 afios, bocio difuso, ingesta de amiodarona por FA des-
de 11/00 a 8/01, Perfil basal: TSH: 3,1 uUl/ml, T3: 106 ng/dl,
T4:8,1 ug/dl, ATPO:<0,3 U/ml, tras 3 meses: TSH: 6,7 uUl/ml. A
7 meses de suspender amiodarona: TSH: 6,8 uUl/ml, T3: 92 ng/
dl, T4:7,5 ug/dl; asintoméatica, se decide conducta expectante.

107. Asociacion de enfermedad de Devic con cancer de
tiroides. De Mollein Daniela, Petracci Fernando, Fonio
Mermet Silvia, Pisarevsky Andrea, Pazo Valeria, Zamora
Rafarl, Petrucci Enrique
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Servicio de Clinica Médica. VI Catedra. Hospital de Clini-
cas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires.
Argentina.

La enfermedad de Devic, entidad desmielinizante caracteri-
zada por neuropatia Optica bilateral y mielopatia cervico-dorsal,
se asocia con endocrinopatias, enfermedades desmielinizantes,
colagenopatias, traumatismos e infecciones. El siguiente caso
clinico se presenta por la posibilidad de asumir la enfermedad
de Devic como sindrome paraneoplésico del carcinoma folicular
de tiroides. Paciente femenino, 75 afios, antecedentes: HBV,
hipotiroidismo y vitiligo. En 1996 paralisis facial izquierda y al-
teraciones sensitivas en miembros inferiores; en 2000 neuritis
optica bilateral y paraparesia leve; en 2001 progresion del défi-
cit sensitivo-motor (diagndstico: esclerosis multiple; pulsos de
metilprednisolona; mejoria parcial). En 2002 paraplejia e incon-
tinencia urinaria. Examen fisico: Bocio. Paraplejia espastica,
hiperreflexia, babinsky + bilateral, hipotrofia muscular, nivel sen-
sitivo D3-4. Vision bulto ojo izquierdo, derecho normal. Reflejos
oculares presentes. Fondo ojo: papilas palidas, disminucion
vasculatura ojo izquierdo. Resto sin particularidades.Laboratorio:
Hto 38, GB 5700 (férmula conservada), plaquetas 250000, VSG
29. Hepatograma, funcién renal, proteinograma, lipidos y meta-
bolismo fosfocalcico normales. TP 92%, KPTT prolongado (no
corrige con plasma). T4L 0.96, TSH <0.05. VDRL, anticardio-
lipinas inhibidor lapico Latex, FAN negativos, complemento nor-
mal. Ecografia vesical: residuo postmiccional 443cc. Potencia-
les evocados somatosensitivos: anormales bilaterales, predo-
minio derecho. RMN cerebro y columna: secuelas vasculares
supratentoriales imagen patolégica a nivel dorsal hiperintensa en
T2 LCR: bandas oligoclonales(-). Ecografia tiroidea: bocio he-
terogéneo. PAAF: no concluyente Se realizan 3 pulsos de
metilprednisolona con escasa respuesta. Ante la imposibilidad de
excluir carcinoma tiroideo se efectla tiroidectomia subtotal con
diagnéstico histolégico de carcinoma folicular de tiroides, evolu-
cionando con mejoria del cuadro neuroldgico.

108. Hipertrofia muscular en hipotiroidismo.
Cumpian E*, Otero SM* & Ferreiro,JL"

" Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina. *Hospital Francisco
Santojanni. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Bertotti AC

La hipertrofia muscular corresponde a una respuesta fisiologi-
ca normal al trabajo resultando del tamafio de las miofibrillas en
forma individual .Se la ha descripto en el transcurso de enferme-
dades neurogénicas y miopéticas. Se ha observado hipertrofia en
algunas atrofias radiculares con denervacion crénica, en sindro-
me post-polio y en algunas atrofias musculares. Se presentan dos
pacientes del sexo masculino con mialgias, e hipertrofia generali-
zada. El primero de ellos de 54 afios presentaba calambres seve-
ros y al examen electromiografico durante el reposo se observa-
ban descargas simples de baja frecuencia en todos los musculos
investigados, con potenciales de unidad motora de formas y du-
raciones conservadas al esfuerzo voluntario leve. La biopsia mus-
cular no revel6 datos significativos descartandose signos distréficos
y/o inflamatorios . El segundo, de 56 afios de edad comenzé con
impotencia funcional proximal importante, con mialgias generali-
zadas y endurecimiento muscular Se trataba de un paciente
hipotiroideo con serologia positiva para tiroiditis de Hashimoto. La
EMG revel6 signos de lesién miogénica con abundantes signos
de denervacion, encontrandose en la biopsia muscular hallazgos
compatibles con una miositis por cuerpos de inclusiéon. Ante ha-
llazgos clinicos como los descriptos es necesario realizar el diag-
nostico diferencial con miotonia congénita de Thomsen, la forma
recesiva de Becker, miopatias inflamatorias, enfermedad de Pompe
y la miopatia mioténica proximal. Los sintomas musculares son
comunes en el hipotiroidismo consistiendo en debilidad, calambres,
endurecimiento y dolor, con aumento del tamafio muscular y ede-
ma. Estos hallazgos ocurren ramente juntos. El dolor muscular es
probablemente el sintoma mas comun y se suele observar en casi
el 50% de los casos, siendo la debilidad muscular en el 25% de
tipo proximal.
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109. Acidosis lactica por antirretrovirales. Bruchanski Natalia*,
Ducatenzeiler Laura*, Proietti Adrian*, Méndez Marcos?*,
Gavazzi Roberto*, Zylberman Marcelo*, Benetucci Jorge**

*Servicio de Clinica Médica. Clinica Bazterrica. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina. ** Hospital Mufiiz. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: Se ha descripto la acidosis lactica (AL) por
NRTI (inhibidores de transcriptasa analogos a los nucleésidos).
Presentamos una paciente con AL por NRTI que luego de trata-
miento con riboflavina 50 mg/dia normaliza el cuadro. Caso cli-
nico: Mujer, 36 afios HIV-SIDA con nauseas, vomitos y dolor
abdominal de 30 dias de evolucion. Diagnéstico de polineuropatia
20 dias antes del ingreso, momento en que se suspende
Indinavir, 3TC y D4T. Antecedentes: CV indetectable, CD4 570,
neumonia a PCP, toxoplasmosis SNC, lipodistrofia. E. Fisico:
TA:130/70, FC:120/min, FR:27/min, bradipsiquia. EAB (FiO2 21%)
7,38/17/127/-12/9,8/98,6, Acido lactico:7,33; anidn gap:24. Evo-
luciona con estupor y AL progresiva. Se inicia tratamiento con
riboflavina 50 mg/dia por sonda de alimentacién enteral normali-
zando el sensorio, EAB y lactato. Discusién: La incidencia de
AL por NRTI esta en aumento debido al uso prolongado de los
mismos (més implicado el D4T). Estos producen AL por inhibi-
cion de la ADN polimerasa mitocondrial con afectacion de la
cadena respiratoria, mismo mecanismo implicado en la
polineuropatia y lipodistrofia. La suspension de los NRTI suele
revertir el cuadro, hay casos reportados de tratamiento exitoso
con riboflavina. La misma es utilizada en la cadena de electro-
nes mitocondrial y su déficit predispondria a la toxicidad
mitocondrial por NRTI. Conclusion: El tratamiento de la AL por
NRTI es la suspension de los mismos. En los casos de AL re-
fractaria, el tratamiento con riboflavina puede revertir el cuadro.

110. Encefalitis Virica a Coxsackie A9: Reporte de un caso.
Denis Santiago, Arbo Manuel, Dabat Félix, Marin Susana,
Martinez Guido, Espinola Eduardo

Centro Médico Privado Santa Clara. Asuncion. Paraguay.

Introduccion : Mdltiples virus pueden infectar el sistema ner-
vioso central (SNC). La mayoria de ellos causan un cuadro agu-
do febril con sindrome meningeo o encefalitis. Sin embargo, en
ocasiones la infeccion virica puede debutar con un sindrome cli-
nico que no permite sospechar la naturaleza infecciosa del cua-
dro. Disefio : Estudio observacional, descriptivo, de reporte de un
caso. Presentacion de Caso : Paciente de sexo femenino de 15
afios de edad, previamente sana quien acudié al servicio de ur-
gencia por cuadro de inicio brusco con malestar general,
parestesias y disestesia (sensacion de calor) en todo el cuerpo,
disartria y trastornos para la deambulacién. No presenté antece-
dentes de fiebre ni sospecha de ingesta de sustancia toxica. Al
examen inicial se constaté importante excitaciéon psicomotriz,
disartria, vomitos de contenido alimentario y cefalea. La PA fue
120/80mmHg, FC 92/minuto, FR 18/minuto y temperatura axilar
de 36,5°C. La gran excitacion psicomotriz impidié un exhaustivo
examen neuroldgico. El fondo de ojo era normal y no habia rigi-
dez de nuca. El resto del examen fisico no demostré anormali-
dades de interés y fue internada con la sospecha de reaccion a
drogas. Al ingreso presentd quimica sanguinea normal. En las
primeras 24 hs. continué con excitacion psicomotriz, desorienta-
cion, confusiéon y vomitos que requirié6 sedacion con midazolan
i.v. e instalacién de SNG. Al segundo dia de internacién (DDI)
se agreg6 fiebre de 38,5°C, un nuevo hemograma reveld
leucocitosis y neutrofilia y la puncién lumbar mostré un LCR nor-
mal. Se practicé una TAC de craneo sin contraste que fue nor-
mal y un electroencefalograma que mostr6 acentuados signos de
disfuncion de estructuras cortico-subcorticales de base organica
irritativa evidenciada en region fronto-temporal anterior izquier-
da. Con estos datos se hizo el diagnéstico presuntivo de ence-
falitis por Herpes Simplex (HSV). Se inicié tratamiento con
acyclovir 10 mg/kg i.v. c/8h, ceftriaxona 2g c¢/12h y
difenilhidantoina. A partir del 3er dia de internacién evolucion6
favorablemente. Los cultivos de sangre y LCR resultaron negati-
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vos y se suspendieron ceftriaxona y anticonvulsivantes. Al 6° DDI
el cultivo de LCR para HSV realizado en linea de fibroblastos PPT
(prepucio humano) fue negativo y se suspendié acyclovir. Los
estudios serolégicos con inmunofluorescencia indirecta (IFI) in-
dicaron: 1gG/IgM para EBV (—), anti Echovirus IgM (—) e 1gG
(+), anti Coxsackie virus 1gG (+) dil 1:20, anti Coxsackie virus
IgM (+) dil 1:20. La deteccién de anticuerpos en LCR por IFI
mostré IgM anti Coxsackie Virus A9 (+) con un titulo 4 veces
mayor que en suero (dil 1:80), anti Coxsackie Virus A24 (—), anti
Coxsackie Virus B1/6 (—) y anti ECHOVIRUS 4, 6, 9, 30, 34 (—
). La resonancia magnética fue también normal. Estos hallazgos
se consideraron compatibles con encefalitis a Coxsackie virus A9.
Al 7° DDI fue dada de alta con examen neurolégico normal, sin
medicacién especifica y quejandose solo de pesadez ocasional
en la cabeza. Conclusién : Los trastornos del comportamiento de
instalacién brusca alun en ausencia de fiebre, deben orientar etio-
logia infecciosa del SNC.

111. Endoftalmitis endégena secundaria a tromboflebitis cau-
sada por Serratia marcesens . Comunicacion de un caso.
Fridman V., Hojman M., Stecher D., Negri H., Nuova P.,
Lasala M. B.

Divisién Infectologia y Divisién Oftalmologia. Hospital de
Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos
Aires. Argentina.

Introduccién: La endoftalmitis endégena es una entidad poco
frecuente y que conlleva alta probabilidad de perdida de la vi-
sion del ojo comprometido. Es causada principalmente por co-
cos positivos. Hasta el momento, hay solo 7 casos comunica-
dos en la literatura (Medline) de endoftalmitis endégena causa-
do por Serratia marcescens. Presentacion del caso:  Paciente
de 70 afios de edad, sexo masculino, con antecedentes de DBT
tipo 2 en tratamiento con hipoglucemiantes orales que es inter-
nado en terapia intensiva de otra institucion por NAC(no se res-
cata germen) y cetoacidosis diabética. Completa 7 dias de tra-
tamiento endovenoso con ampicilina sulbactam, con buena evo-
lucion tras lo cual pasa a sala de clinica medica. A las 48 horas
presenta dolor y perdida brusca de la agudeza visual en ojo de-
recho (OD), agregando quemosis y disminucion de la motilidad
ocular. En el examen oftalmolégico se evidencia edema de
cornea, pupila arreactiva, fibrina en camara anterior e hipopion.
Con diagnostico presuntivo de endoftalmitis se deriva a este
hospital. Al ingreso el paciente se encuentra afebril, hemodina-
micamente estable, edema bipalpebral, conjuntiva hiperémica,
secrecion purulenta, opacidad corneal, visién nula en el ojo de-
recho. Se constata é&rea de dolor y tumefacciéon a la altura de
la articulacién esternoclavicular derecha y cordén palpable y eri-
tematoso en antebrazo izquierdo. Se realiza una ecografia ocu-
lar que muestra fibrina en camara anterior, infiltrado corneal pe-
riférico y sinequias posteriores. Se toman muestras de sangre y
humor vitreo para cultivo y se inicia tratamiento empirico con
vancomicina + amikacina intraocular y ceftazidima + amikacina
endovenosas. Se rescata de muestras de HMC 2/2 y humor vi-
treo Serratia marcescens (solo sensible a imipenem vy
meropenem) por lo cual se rota tratamiento a imipenem
endovenoso + intravitreo (recibié solo una dosis). No presenta
compromiso retroorbitario en Tomografia Axial Computada de
6rbita. Como foco primario se evidencia la presencia de trombo-
sis venosa superficial en miembro superior izquierdo mediante
ecografia doppler. A los 15 dias del ingreso se realiza enuclea-
cion del ojo derecho con colocacion de prétesis en el mismo acto
quirtrgico y reseccion de tromboflebitis MSI. Del material qui-
rargico se aisla Serratia marcesens con igual sensibilidad. Cum-
ple 26 dias de tratamiento con Imipenem sin complicaciones
posteriores. Conclusiones: Este caso sefiala una vez mas, la
gravedad de las infecciones intrahospitalarias y por lo tanto la
necesidad de implementar programas para su prevencion y tra-
tamiento.

112. Lepra. Martin G., Pereyra C., Di Doménico N., L6épez J., Blan-
co C., Pepe S.
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Objetivo: concienciar acerca de la existencia de la enferme-
dad, cuya descripcion se conoce desde antes de Cristo y aun
hoy persiste. Resumen de historia clinica: paciente masculino
de 37 afos de edad, oriundo de Paraguay, consulta por lesion
de tipo ulceroso en ambos miembros inferiores, con base
eritematosa exudativa, tratada con Betametasona, Miconazol,
mas Gentamicina local; algunas en estado costroso, e hiperplasia
ungueal de 5 afios de evolucion. Al examen fisico presentaba
facies leonina, pabellones auriculares con lébulos en badajo de
campana, madarosis, nariz en silla de montar, tubérculos en re-
gién de la barbilla, lesiones hiperpigmentadas en regién dorsal
del tronco, atrofia muscular de la eminencia hipotenar, mano en
garra, hipoestesia tactil y dolorosa en los cuatro miembros. Se
constata por laboratorio anemia de enfermedades cronicas. Resto
de exdmenes sin valor patoldgico. Se realiza escarificacion de
mucosa nasal, obteniéndose la presencia de bacilos acido alco-
hol resistente. Conclusién: en nuestro pais, segln las Ultimas
estadisticas, se describen cerca de 700 nuevos casos al afio,
con una tasa de prevalencia de 1.5 en 10000. La zona endémi-
ca en Argentina abarca el Noreste Argentino, y en menor medi-
da la Provincia de Buenos Aires, destacandose la alta tasa exis-
tente con paises limitrofes como Paraguay.

113. Causas de hipertermia en pacientes hemodializados.
Fogliati Mabel, Rabinobich Roberto, Serafia Mabel, Ladelfa
Pascual, Andrade Liliana, Pérez Loredo Jaime, Martinez Ri-
cardo, Simén Miguel

Servicio de Nefrologia y Bacteriologia. Complejo Medico
de la Policia Federal “Churruca — Visca”. Buenos Aires.
Argentina

Diversas son las causas de hipertermia en los pacientes
hemodializados. El origen de la fiebre no siempre se relaciona
con la hemodidlisis. Esta es una afirmacién que surge de 7 afios
de seguimiento de todo episodio febril ocurrido en pacientes so-
metidos a tratamiento dialitico. Objetivo: consignar las causas mas
frecuentes de fiebre en hemodidlisis, determinar incidencia de epi-
sodios febriles en hemodidlisis y de episodios febriles relaciona-
dos a hemodidlisis. Considerandose episodios febriles relaciona-
dos a hemodidlisis a aquellos casos propios del contacto con la
soluciéon dializante y el hemodializador. Se evaluaron 78675
hemodialisis, en un periodo de 7 afios; se detectaron 2040 episo-
dios febriles (2.6%), 408 (0.5%) de estos casos se relacionaron
con hemodidlisis, los 1632 (2.1%) episodios febriles restantes
corresponden a diversas causas conocidas: catéteres (16.6%),
rechazo de trasplante (3.6%), enfermedades autoinmunes (1.4%),
transfusiones (6.7%), neoplasias (9.7%), otras causas (42%): co-
rresponden a infecciones, principalmente las que afectan al apa-
rato genitourinario (167 casos), respiratorio(157), complicaciones
nfecciosas en postoperatorios(95), pie diabético (68), infecciones
en fistulas arteriovenosas(22), dermatolégicas (20),
gastrointestinales (19), cardiovasculares (15), sepsis (13),
otorrinolaringolégicas, artritis séptica, odontolégicas, mediastinitis
con menos de 10 casos. De las causas no infecciosas incluidas
en este item se detectaron sindrome febril prolongado (14), he-
matoma mediastinico, hemoneumo-torax, reacciones post contras-
te, deshidratacion, accidentes vasculares y otros con menos de
10 casos. Se concluye que la mayor causa de fiebre en dialisis
es la infecciosa, principalmente de origen genitourinario y respira-
torio. La incidencia de episodios febriles es del 2,6% del total de
hemodialisis y de fiebres relacionadas a hemodialisis es baja 0,5%.
Todo paciente hemodializado con fiebre debes ser evaluado con
amplitud de criterios sin pensar en primera instancia en la dialisis
como causa de la misma.

114. Menincoccemia fulminante tratada con hemofiltracion
veno-venosa continua (HVVC). Delloso Hernan, Varela
Paula, Bafios Andrea, Mango Jorgelina, Torsiglieri Leandro,
Godoy Daniel, Masci Dario, Oyhanarte Julio

Residencia de Clinica Médica. Sanatorio Junin S.A. Junin.
Buenos Aires. Argentina.
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Objetivo: Comunicar un caso de meningococcemia fulminante
tratado con terapia lenta continua de depuracién extrarrenal con
recuperacion ad- integrum. Introduccién: De los pacientes con
enfermedad meningococcica el 30-40% presenta meningococce-
mia sin meningitis. La forma fulminante se observa en el 10-20%
de los casos y se caracteriza por shock, CID, DMO, SDRA. La
HVVC constituye una alternativa de tratamiento dirigida a dismi-
nuir los efectos de la inflamacién descontrolada. A pesar del tra-
tamiento intensivo, fallece el 50-60% de los pacientes. Caso cli-
nico: MM, masculino de 16 afios, que ingresa con cuadro de 48
horas de evolucién, caracterizado por fiebre, diarrea acuosa,
deshidratacion, dolores osteoarticulares. Examen fisico: licido
con tendencia al suefio. SIRS. Ictérico. Mucosas secas. Edema
bipalpebral. Petequias en péarpados, pies y manos. Hipoventi-
lacién generalizada. Rales bibasales. Laboratorio: leucocitosis,
anemia, plaquetopenia, hiperbilirrubinemia, hipoprotrombinemia,
hipoglucemia, hipocolesterolemia, valores nitrogenados aumen-
tados, acidosis metabdlica e hipoxemia. Rx torax: infiltrados
intesticioalveolares bilaterales. LCR: negativo. Coprocultivo: ne-
gativo. Hemocultivos: neisseria meningitidis. Evoluciona con
DMO, predominando SDRA y shock requiriendo ARM e inotropi-
cos. Se realiza HVVC durante 3 dias, antibioticoterapia con
meropenem y alimentacion enteral precoz. Al séptimo dia evolu-
ciona con mejoria progresiva hemodinamica y respiratoria.
Externacion al decimoquinto dia. Recuperacion sin secuelas.
Conclusién: La HVVC constituye una alternativa terapéutica a
tener en cuenta, sobre todo en pacientes en pacientes criticos
con inestabilidad hemodinamica, SDRA, FMO secundaria a sepsis
secundaria a meningococo.

115. Osteomielitis tuberculosa de doble localizacion sin afec-
tacion vertebral. De Grazi Nazarena, Garcia Maria,
Maddalena Gabriel, Menéndez Maria, Nucher Ricardo,
Pallero Ariel, Pantano Patricia, Tosoni Virginia

Hospital Madre Teresa de Calcuta de Ezeiza. Buenos Ai-
res. Argentina.

Paciente masculino, de 55 afios, admitido al servicio de Cli-
nica por neumonia derecha y sindrome de impregnacion. Tos
productiva, equivalentes febriles y dolor toracico de un mes de
evolucion. Antecedentes de amaurosis postraumatica, enolismo
e indigencia. Completé tratamiento antibiético empirico sin res-
puesta. Baciloscopia seriada, cultivo y citolégico seriado de es-
puto negativos. HIV negativo Fibrobroncoscopia: sin lesiones
endoluminales, citologia y baciloscopia del BAL negativas. Se
instituye tratamiento antituberculoso empirico durante cinco se-
manas, interrumpiéndose al recibir cultivo para bacilo de Koch
del BAL negativo, TAC torax: focos consolidativos de pulmén
derecho, nédulo mal definido apical, adenopatias retrocavo-
aorticas. Puncion del nédulo guiada por TAC: investigacion de
micobacterias, micosis y células atipicas negativos. Ante la falta
de diagnostico se reitera en dos oportunidades fibrobroncopia con
mismo resultado. Evoluciona presentando absceso en hemitorax
derecho y en dorso de pie izquierdo con intervalo de 30 dias.
Puncién aspiracion: BAAR positivo. Biopsia 6sea de tobillo y
costilla: osteomielitis tuberculosa. Centellograma 6seo: sin cap-
tacion del trazador en otras localizaciones. Posteriormente se
realiza nuevo BAL siendo positivo para BAAR. Conclusiones:
Si bien la osteomielitis tuberculosa puede afectar literalmente
cualquier hueso, no es frecuente mas de una localizacion (en este
caso tobillo y costilla) sin afectacién vertebral. La alta prevalen-
cia de tuberculosis en nuestro medio justifica el empefio en des-
cartar esta patologia. En este caso el retardo diagndstico fue
de ocho meses.

116. Glandulas suprarrenales: Valoracion por TC.  Gutiérrez
Haydee, Cadi Flavio, Pisoni Leticia

Centro de Diagndstico “Dr. Enrique Rossi”. Ciudad de Bue-
nos Aires. Argentina.

Objetivos: Exponer diversos casos mostrando la utilidad de
la TC en la evaluacion de la patologia suprarrenal. Materiales y
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métodos: Se presentan casos de archivo de pacientes en estu-
dio por sospecha de patologia suprarrenal, algunos con antece-
dentes oncolégicos y otros estudiados por otra causa. Resulta-
dos: La evaluacion tomografica permite el reconocimiento de
glandulas normales e hiperplasia suprarrenal, asi como el diag-
noéstico diferencial de masas focales. Los pacientes estudiados
por sindromes endécrinos pueden presentar agrandamiento bi-
lateral de las glandulas suprarrenales compatible con hiperplasia
o masas focales que por sus caracteristicas tomograficas pue-
den corresponder a adenomas o carcinomas. Los pacientes con
antecedentes oncoldgicos pueden presentar imagenes compati-
bles con metéastasis o0 masas focales de aspecto benigno corres-
pondientes a adenomas (incidentalomas). En pacientes estudia-
dos por una causa extraadrenal, pueden encontrarse como ha-
llazgo masas focales interpretadas como adenomas, quistes,
mielolipomas o granulomas. Conclusién: Ante la sospecha de
patologia suprarrenal es imprescindible una adecuada correlacién
clinico- radiol6gica y bioquimica. La TC es el método por ima-
genes mas sensible para el estudio de masas suprarrenales, sin
embargo la RMI se reserva en ocasiones como complemento
para la categorizacion y determinacién de infiltracion vascular o
local de las mismas, y ante la presuncion de feocromocitoma.

117. Datos clinicos: su importancia para obtener un mejor
diagnéstico radiolégico.  Rossi Santiago Enrique, Sinclair
Federico, Poretti Valeria, Gutiérrez Tomas

Centro de Diagndstico “Dr. Enrique Rossi”. Ciudad de Bue-
nos Aires, Argentina.

Objetivo: Determinar la frecuencia de datos clinicos (DC) en
las 6rdenes médicas (OM) y su utilidad para una mejor interpre-
tacion de las radiologias de térax (RX T). Materiales y méto-
dos: Se estudiaron 1000 pacientes (596 sexo femenino; 404 mas-
culino) entre 8 y 94 afios (promedio 51,2) con indicacion de RX
T. Se evalud si las OM presentaban DC. Dos médicos radi6logos
examinaron las RX T clasificandolas como normales o patol4gi-
cas. Se establecio6 la relacion entre hallazgos radiol6gicos y OM
con DC, asi como la correlaciéon de estos con el diagnéstico
radiologico. Se determind la frecuencia segun especialidad con
que los médicos enviaron DC. Resultados: 232 (23,3 %) OM
poseian DC. 368 (36,8 %) de las RX T fueron diagnosticadas
como patolégicas, 86 de las cuales (23,3 %) contaban con OM
con DC que se correlacionaban con los hallazgos radioldgicos,
11 (2,98 %) OM con DC sin correlacién con los hallazgos
radiol6égicos y 271 (73,6 %) OM que no aportaban DC. En 18 (1,8
%) pacientes se hallaron variantes anatémicas. La frecuencia con
la que diferentes médicos especialistas enviaron DC fue varia-
ble (46,6 % oncologia- 12,5 % cirugia). Conclusién: Los DC en
las OM aportan informacién de suma importancia para una me-
jor interpretaciéon de las RX T, seria de gran utilidad contar con
ellos con mayor asiduidad.

118. Lesiones quisticas de pancreas por TCy RMI.  Val Ximena,
De Felippi Soledad, Volpacchio Mariano, Aguilar Gabriel

Centro de Diagndstico “Dr. Enrique Rossi”. Ciudad de Bue-
nos Aires. Argentina. Hospital de Clinicas “José de San

Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo : Destacar las principales caracteristicas de las le-
siones quisticas del pancreas por TC y RMI. Material y Méto-
dos: Se estudiaron una serie de pacientes con tomégrafo
helicoidal y RMI con resonador 2TESLA. Discusion: Si bien el
pseudoquiste es la lesion quistica mas frecuentemente
visualizada en los estudios por imagenes, debe tenerse en cuenta
que existen muchos otros pocesos, benignos o malignos que se
presentan como una masa quistica o mixta sélido quistica Unica
o mdltiple. Estas lesiones se pueden clasificar por su etiologia
(congénitas, neoplasicas, infecciosas o post-inflamatorias). La TC
y la RMI, se utilizan para diagnosticar y caracterizar a estas le-
siones y, si bien se observa similitud en las caracteristicas
imagenoldgicas de estos procesos en muchos casos se llega a
un diagnéstico de certeza o por lo menos se puede formular un
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pequefio espectro de diagndsticos diferenciales si se tiene en
cuenta, ademas, su epidemiologia y su forma de presentacion
clinica. Sin embargo en ocasiones es imprescindible la puncién-
biopsia. Conclusién : La TC y la RMI son fundamentales para el
estudio de las lesiones quisticas del pancreas, proporcionando
en forma certera y no invasiva datos precisos para llegar a un
diagndstico correcto.

119. HRCT: principales patrones y su utilidad en la patologia
pulmonar. Rossi S. E.}?, Sarnagiotto M. P.%, Yapur M. C.%,
Santa Cruz D.2, Rovira F.2.

1Centro de Diagndstico “Dr. Enrique Rossi”. Ciudad de
Buenos Aires. Arhentina. 2Servicio de Radiologia. Hospi-
tal de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina. 3Servicio de Neumonologia.
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

El diagnéstico y seguimiento de la patologia pulmonar se basa
en el reconocimiento de patrones imagenolégicos. La Tomografia
Computada Helicoidal de Alta Resolucién (HRCT) provee deta-
lles anatémicos de la morfologia pulmonar normal y patolégica.
El objetivo de este trabajo es reconocer los diferentes patrones
evaluando su utilidad en el diagnéstico y seguimiento de las di-
ferentes entidades clinicas. Los patrones a describir incluyen :
reticular, panal de abejas, engrosamiento septal, quistico,
nodular, vidrio esmerilado, “crazy-paving”, consolidativo, en mo-
saico y de arbol en brote. En el presente trabajo exponemos un
resumen iconogréafico que refleja el aspecto méas caracteristico
de cada uno de ellos. La HRCT es un método altamente sensi-
ble y especifico para la deteccién y valoracion de las enferme-
dades pulmonares, siendo un elemento de gran utilidad en su
diagnéstico y seguimiento.

120. Evaluacién de patologia suprarrenal por TC. Muestra
iconogréfica. Barousse R., Carbajales V., Volpacchio M.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: La alta incidencia de la patologia suprarrenal en la
evaluacion de pacientes sintomaticos, asi como el hallazgo inci-
dental; hacen de la TC un instrumento de gran ayuda al momen-
to de caracterizar las distintas etiologias. Resultados: La TC es
un método de gran utilidad para la diferenciacion de las distin-
tas patologias suprarrenales basandose en las caracteristicas
imagenolégicas como ser: compromiso unilateral o bilateral, ta-
mafio, forma, densidad, realce con la sustancia de contraste
endovenosa, presencia de calcificaciones, compromiso de estruc-
turas adyacentes, etc. Estas nos permiten aproximarnos al diag-
nostico etiologico y tomar conducta con respecto al seguimiento
de las lesiones. Conclusiones: La TC es un método de gran uti-
lidad para el medico clinico en la aproximacién diagnostica de
las diferentes patologias suprarrenales.

121. Angiomatosis difusa con compromiso éseo, de partes
blandas y visceral. Presentacién de un caso.  *Castro de
Delrio Gladis, **Simoncini Alberto, ***Delrio Daniel

Seccion Reumatologia* y Servicio de Diagndstico por Ima-
genes**. Hospital “Dr.Alberto Duhau” de José C. Paz.
Buenos Aires. Argentina. ***Unidad Reumatologia. Hos-
pital de San Miguel. Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: Se presenta un paciente con diagnéstico de
Angiomatosis, con expresion clinica en la 2° infancia a partir de
su localizacion ésea. Posterior compromiso de partes blandas y
visceral, hasta la actualidad. Caso clinico: Paciente S. O. de 29
afios, sexo masculino, que refiere cefaleas desde los 8 afios de
edad, lesiones maculares rojo-vinosas en piel. En su evolucién
presenté coxalgia izquierda, con hipertrofia del muslo homolateral.
Estudios radiol6gicos realizados en el afio 1984 evidenciaron: RX
de craneo: lesién Unica en sacabocado en parietal derecho, ra-
diografia RX de pelvis: zonas de rarefaccion ésea con lesio-

35

nes quisticas a predominio de fémur y hueso coxal izquierdo, RX:
lesiones osteoliticas en costillas. Biopsia de hueso femoral del
afio 84 compatible con Angiomatosis Quistica . En el afio 99 con-
curre a Reumatologia por la raquialgia y coxalgia bilateral. En la
nueva RX de pelvis a las lesiones descriptas se suma la anqui-
losis coxofemoral bilateral. Funcién de medula osea: medula con
infiltracion grasa. Resonancia magnetica de pelvis y abdomen :
proceso infiltrativo en region glutea derecha y pared lateral del
abdomen hasta retroperitoneo, destacandose en el mismo
multiples imagenes tubulares con vacio de flujo, atribuibles a
ovillos vasculares. En columna lumbar y huesos pélvico image-
nes focales hipointesas en T1 e hiperintensas en T2. Formacio-
nes tubulares en pleura derecha con derrame. Hallazgos com-
patibles con Angiomatosis de tejido blandos, esqueleto axial y
pelvis. Posteriormente se confirmo diagnostico con biopsia de
tumoracion en piel. Conclusiones: La Angiomatosis difusa es una
proliferacién de vasos de calibre pequefio a mediano de forma
irregular que infiltran difusamente piel, celular subcutaneo, mus-
culo, visceras y huesos. Su diagnostico esta determinado por la
conjuncién de criterios clinicos, radiolégicos e histologicos.

122. Vasculitis urticariana hipocomplementemica. Klimovsky
Silvio, Mouse Carlos, Speiser Elena, Themines Sandra,
Gabay Eduardo, Remondino Graciela, Villanueva Cristina,
Rosales Zulma

Trastorno poco frecuente que se asemeja al lupus eritemato-
so sistémico, descripto por primera vez en 1973 en cuatro pa-
cientes que presentaban lesiones urtica- rianas recurrentes, dis-
minucién de los niveles de complemento plasmético, como ma-
nifestaciones principales. En 1980 fue caracterizado como un sin-
drome de vasculitis urticariana, artritis o artralgia, activacion del
complemento, artralgia, activacion del complemento, acompafiado
en algunos casos por glomerulonefritis y enfermedad obstructiva
pulmonar.Presentamos una paciente de 59 afios de edad que en
1996 comienza con episodiosde urticaria y rash papulo eritema-
toso que abarcaba miembros inferiores, tronco ycara. En ese
entonces se dosaron IgE, C3 y C4 que fueron normales, FAN y
Ac antiDNA negativos y la biopsia de piel demostré urticaria
alérgica.Recibié tratamiento con corticoides y antihistaminicos
persistiendo con episodios de urticaria acompafiados de edema
bipalpebral, de manos, labios y en algunas oportunidades de glo-
tis. En el afio 2000 fue internada por cuadro de pancreatitis agu-
da en el contexto de nuevo brote de lesiones cutédneas similares
a las anterior mente descriptas. El laboratorio mostré Ig G, A 'y
M normales, C3 66, C4 <10, VSG 30 mm, Ac anti Ro, anti La,
anti Sm y anti RNP negativos. Una nueva biopsia de piel deuestra
lupus cutdneo subagudo. Examen funcional respiratorio normal
y difusién de CO moderadamenete disminuido con volimenes
pulmonares normales. Inicia tratamiento con prednisona 60 mg/
dia. En octubre de 2001 presenta nuevo episodio de pancreatitis
y lesiones cutaneas urticarianas y purpdricas . Laboratorio C3
N, C4 0. Biopsia de piel mostré vasculitis urticariana. Agregan-
dose dapsona al tratamiento corticoideo previo.

123. Eritema indurado de Bazin: reporte de un caso.
Guitian B, Lifschitz E, Pietrangelo C, Lloret P.

ElHajV,

Centro Gallego de Buenos Aires. Ciudad de Buenos Ai-
res. Argentina.

Introduccion:  El eritema indurado de Bazin forma parte de
un grupo de enfermedades denominadas paniculitis. Se carac-
teriza por la presencia de nédulos subcutaneos, los cuales pue-
den ulcerarse. Predomina en las mujeres, y puede asociarse con
enfermedades granulomatosas, como la tuberculosis. El diagnés-
tico es histologico, caracterizado por la presencia de vasculitis
nodular. Objetivo: Mostrar un caso de eritema indurado de Bazin
sin asociacion con patologia sistémica. Caso Clinico: Paciente
femenina de 63 afios, que ingresa por fiebre , astenia y lesiones
nodulares subcutéaneas en miembros inferiores de 7 dias de evo-
lucion. Recibié tratamiento con cefalexina por 7 dias sin mejo-
ria. Antecedentes de EPOC y anemia ferropénica. Examen Fi-
sico: febril, nédulos eritematosos en pantorrillas, gliteo y muslo
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derecho, de bordes mal definidos, tensos y dolorosos,
confluyentes y algunos ulcerados. VSG 150 GB: 4800, HTO:30,
PPD: neg., cultivo para Koch: neg., hemocultivos: neg., colageno-
grama normal, biopsia de piel: vasculitis nodular, eritema indurado
de Bazin. Se inicia tratamiento con corticoides con mejoria clini-
ca. Conclusion: La paciente presentdé cuadro clinico compatible
con paniculitis, confirmandose por anatomia patoldgica el diag-
néstico de eritema indurado de Bazin. Se descartd su asociacion
con TBC. Presenté muy buena respuesta a la corticoterapia, sin
recaidas hasta la fecha.

124. Traqueopatia osteocondroplastica. A propésito de un
caso. De Mollein Daniela, Petrucci Enrique, Canseco Sandra,
Zamora Rafael, Monsalvo Laura, Pazo Valeria

Servicio de Medicina Interna. VI Catedra. Hospital de Cli-
nicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Ai-
res. Argentina.

Introduccién: la traqueopatia osteocondroplastica es una
entidad de dificil diagnéstico por su baja incidencia que condi-
ciona su escasa sospecha clinica. Se debe establecer diagnés-
tico diferencial con otras entidades de compromiso traqueal como
policondritis recidivante, granulomatosis de Wegener, sarcoidosis
y tuberculosis. Caso clinico: mujer de 40 afios de edad, oriun-
da de la Pampa, con antecedentes de hipotiroidismo. Ingresa por
disnea progresiva, disfagia, disfonia y tos. Examen fisico: obe-
sidad centripeta, nariz en silla de montar, disfonia con estridor
laringeo y roncus generalizados con espiracién prolongada. Rx
de torax: opacidad del mediastino superior. Broncolarin-
goscopia: lesion lisa traqueal subglética en forma de rodete en
la pared anterior, que formaba un desfiladero de 6mm. Dicha
lesion ocupaba un 50% de la luz sin poder observarse la region
distal. Estudio funcional respiratorio: obstruccién de la via
aérea alta y compromiso de la pequefia via aérea sin respuesta
a broncodilatadores. TAC helicoidal: no aport6 datos concluyen-
tes . Laboratorio: FAN 1/160 homogéneo, patrén antilamina.
Fibrobroncoscopia: se realiza toma de biopsia de la lesion, in-
formandose en la anatomia patoldgica traqueopatia osteocondro-
plastica. Se decide colocar stent traqueal en pantalén, cons-
tatandose durante el procedimiento que el compromiso obstruc-
tivo abarcaba la totalidad de la traquea y grandes bronquios.
Evoluciona sin estridor, con clara mejoria de su sintomatologia.
Objetivo : Presentacion de una entidad infrecuente, que amerita
diagnostico diferencial con otras patologias traqueales con dife-
rente prondstico. Su buena respuesta al tratamiento y su aso-
ciacion con FAN antilamina.

125. Perfil de interleuquinas en esclerosis sistémica.
Griemberg Gloria*, Aquino Beatriz Marisa*, Arcavi Miriam*,
Nishishinya Maria Betina**, Nasswetter Gustavo**, Pizzimenti
Maria Cristina**

*Laboratorio de Inmunologia. Dpto. Bioquimica Clinica. Fa-
cultad de Farmacia y Bioquimica. UBA. Ciudad de Bue-
nos Aires. Argentina. **Division Reumatologia. Hospital de
Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos
Aires. Argentina.

Introduccioén: La esclerosis sistémica (ES) es una enferme-
dad del tejido conectivo que se caracteriza por presentar altera-
ciones vasculares y fibrosis tisular. Si bien la patogénesis se
desconoce, se ha sugerido que algunas citoquinas juegan un
papel importante en el desarrollo de estas alteraciones. Objeti-
vo: Fue determinar y comparar la concentracion sérica de las
interleuquinas (IL) IL-2, IL-4, IL-6 e IL-10 en pacientes con ES
difusa y limitada, comparandolos con los de personas
clinicamente sanas. Materiales y Métodos: Se seleccionaron 15
pacientes con ES de 1 a 18 afios de evolucion (criterios del
American College of Rheumatology) que comprendian 9 ES li-
mitadas y 6 ES difusas, y 20 personas clinicamente sanas pa-
readas por edad y sexo. En todas las muestras se dosaron IL-2,
IL-4, IL-6 e IL-10 por enzimoinmunoensayo (ENDOGEN, USA).
Resultados:
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IL-2 pg/ml IL-4 pg/ml  IL-6 pg/ml IL-10 pg/ml
Normales 3.7 (0-21.1)* 0.4 (0-6.3) 1.3 (0-5.1) 0.49 (0-4.4)
E_Szgifusa 9.3 (4.8-16.2) 0.1 (0-0.4) 13.0(2.1-32.3) 1.8 (0.5-2.6)
E_Salimitada 8.1 (4.8-16.2) 1.0 (0-6.5) 2.8 (1.1-3.7) 1.7 (0-2.8)
n=9

Conclusiones: Se encontraron significativamente elevadas
las IL-2 e IL-6, lo cual sugiere que podrian estar involucradas
en la fisiopatologia de la enfermedad. Dado que la IL-6 es una
de las IL que alteran la actividad de los fibroblastos y que mo-
dulan las propiedades de las células endoteliales, es probable
que el aumento altamente significativo de IL-6 hallado en ES di-
fusa esté relacionado con el proceso fibrético.

126. Fascitis eosinofilica (F.E.) con AHAl'y PTI asociadas como
expresion de su desorden inmunolégico. Rojas Francis-
ca, Pujol Marcelo, Moran Washington, Binaghi Amanda,
Calahonra Rafael, colaboradora Tapia Karina.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

La F.E. forma parte del grupo de las colagenopatias, tiene
manifestaciones clinicas relacionadas con esclerodermia
(esclerodermia like). Se caracteriza por inflamacién de piel, der-
mis y fascia. Complicaciones como Aplasia de M.O. y PTI se han
reportado. Objetivo: Presentar un paciente con severos estigmas
de su F.E. de 11 afios de evolucién y que en el Ultimo afio pade-
ce severa AHAI y PTI. Materiales y Métodos: Paciente sexo mas-
culino, 38 afios de edad, diagndstico de F.E en 1.991, recibi6 tra-
tamiento por dos afios con deltisona, colchicina y d-penicilamina.
Lab: hipergamaglobulinemia policlonal. PCR +, FAN -, Rose Ragan
(R.R.) -, Antimusculo liso -, Complemento total normal, Scl 70 -.
En marzo del 2.001 presenta anemia y esplenomegalia realizan-
dose diagnoéstico de AHAI con PCD + anti IgG. Frotis sangre pe-
riférica: eritroblastos, policromatofilia, punteado basdfilo,
hipocromia moderada a severa. Serie blanca: féormula normal.
Plaguetas normales. Reticulocitos: 4%. PAMO: M.O. celular. 3
series hematopoyéticas presentes en todos los estadios
madurativos. Serie eritroide hiperplasica. Relacién M/E: 1/5. Hie-
rro presente. Lab: compatible con parametros de hemodlisis,
Serologia negativa: anticuerpo anti células parietales, anticuerpo
antimitocondriales, Latex para AR, RR, anti DNA, anti Scl 70. Po-
sitivo: anticuerpo antimisculo liso 1/50, FAN 1/160 homogéneo
moteado, Complemento total/C3/C4 normal, hipergamaglobuli-
nemia policlonal. Evoluciona con refractariedad al tratamiento
médico con metilprednisolona 3 gr, deltisona 60 mg, gamma-
globulina 120 gr, ciclofosfamida 1 gr y azatioprina 100 mg. Se
realizé esplenectomia con buena evolucién. Histologia de bazo:
parénquima esplénico: ampliaciéon de la pulpa roja la que presen-
ta metaplasia mieloide, pulpa blanca conservada, areas de infarto
reciente. RNM MO: Caracteristicas normales. Reingresa 9 me-
ses después por petequias y hematomas espontadneos con
plaquetopenia que se interpreté de origen inmune. Lab: Serologia
negativa: anti DNA, Latex AR, RR, anticuerpo anti células
parietales, Hbs Ag, HVC, HIV. Positivo: FAN 1/80 moteado.
Toxoplasmosis 1/512, CMV Ig G. Ig G asociadas a plaquetas: 748
moléculas/plag. PAMO: Hiperplasia megacariocitica. Hierro presen-
te. Recibié tratamiento con metilprednisolona, gammaglo-bulina y
deltisona con buena evolucién inicial y posterior recaida sin res-
puesta a los corticoides y gammaglobulina por lo cual recibié
vincristina 3 pulsos de 1 mg y Danazol 200 mg dia con favorable
evolucion. Conclusién: Presentar un paciente con (F.E.) de 11
afios de evoluciéon que a comienzos del 2.001 se complica con
severisima AHAI por anticuerpo caliente refractaria a los tratamien-
tos convencionales y Unicamente respondié a la esplenectomia,
antes del afio presenta dos episodios de PTI debiendo ser trata-
do con vincristina y danazol, continuando en la actualidad con esta
tltima medicaciéon con buena respuesta. Se descart6 la presen-
cia de bazo supernumerario (cuerpos de Howell Jolly, anillos de
Cabot, eritroblastos en sangre periférica). En F.E. estan referi-
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das patologias asociadas como PTI, Aplasia de M.O. y SMD. La
presencia de hematopoyesis en el bazo no se refiere a Metaplasia
Mieloide Agnogénica (SMP) sino que es expresion de
hematopoyesis extramedular por la gran actividad de la misma en
respuesta a su AHAL.

127. Interleuquina-6 en pacientes con artritis reumatoidea.
Malah Veronica, Nasswetter Gustavo, Fernandez Daniel,
Carbia Claudio, Lardo Mabel, Gasparini Silvia, Merelli Amalia,
Diaz Norma Beatriz

Dto. de Bioquimica Clinica. Seccion Hematologia. FFyB.
Servicio de Reumatologia. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Realizar el dosaje de IL-6 en pacientes con AR con
y sin actividad de la enfermedad y en presencia o no de anemia.
Material y Métodos: Se estudiaron 21 pacientes de sexo femeni-
no con A.R, que se dividieron en grupos: a) Con actividad (n=14)
y b) Sin actividad (n=7); ¢) Con anemia (n=12) y d) Sin anemia
(n= 9). Para la determinacion de IL-6 se utiliz6 un enzimo-
inmunoensayo con anticuerpo monoclonal en microplaca. Se utili-
z6 como grupo control 15 mujeres sanas agrupadas por edad y
sexo para estandarizar los valores normales de la citoquina estu-
diada. Resultados: Grupo control: Hb=13.9 + 5.0 g/dl, IL-6=5.6
+ 0.3 pg/ml . Pacientes con A.R a) En actividad: IL-6=22.4 + 3.1
pg/ml b) Sin actividad: IL-6= 8.5 + 1.46 pg/ml c) con anemia: Hb=
10.6 = 0.3 g/dl, IL-6= 20.1 = 3.8 pg/ml d) sin anemia: Hb= 13.0 +
0.3 g/dl e IL-6= 11.0 £ 2.5 pg/ml. Conclusiones: Se concluye
gue en estos pacientes el aumento de IL-6 se correlaciona con la
actividad de la enfermedad y podria tener un efecto inhibitorio
sobre la proliferacion de progenitores eritroides que se relaciona-
ria con la anemia presente en los mismos.

128. Enfermedad de Kikuchi y tuberculosis miliar.
Irurzum C., Garcia M A., Narvaitz M.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Gold M.,

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto es una linfadenitis
necrotizante. Puede constituir una enfermedad primaria o acom-
pafiar a otras enfermedades. Presentamos el caso de un varén
de 25 afos, con 3 meses de evolucién de fiebre, sudoracion y
pérdida de peso. Su esposa habia sido tratada por una tuberculo-
sis pulmonar. En otra institucion el examen fisico fue normal. Los
hallazgos de laboratorio mostraron una discreta anemia y
eritrosedimentacion acelerada. Dos Test de ELISA para HIV ne-
gativos. VDRL y Huddlesson negativas. Serologias para Epstein
Baar, Citomegalovirus, Hepatitis B y C negativas. Toxoplasmosis
Ilg G 284. Hemocultivos y urocultivo negativos. PPD 12 mm. La
radiografia de térax fue normal. La tomografia mostré aumento leve
del intersticio pulmonar. EI examen directo y cultivos de un lava-
do bronquioalveolar fueron negativos. Tomografia de abdomen:
hepato-esplenomegalia, adenopatias retroperitoneales 'y
centromesentéricas. Se realiz6 una laparotomia para biopsia de
ganglios. Los examenes directos y cultivos fueron negativos. La
histologia mostré una linfadenitis necrotizante compatible con en-
fermedad de Kikuchi. El paciente persistié con fiebre. Al ingreso
a este hospital impresionaba cronicamente enfermo, con uveitis
anterior, anemia, eritrosedimentacién acelerada y hepatograma con
parametros de ocupacion hepatica. LDH 1017, PPD negativa. Se
le realiz6 una biopsia hepatica percutanea. La anatomia patol6gi-
ca del higado mostré una inflamacién granulomatosa necrotizante.
Evolucioné con disnea e infiltrado reticulonodulillar bilateral en la
radiografia de térax. Se le inici6 tratamiento con cuatro drogas
para Tuberculosis con evolucién clinica favorable y desaparicion
de la fiebre. Se presenta este caso por lo raro de la asociacion.

129. Asociacion de sindrome de la Silla Turca Vacia y sindro-
me antifosfolipidico en una paciente con LES.  Gutiérrez
de Mussalvi Araceli A., Galfrascoli Susana, Castella Rosalia,
Pindo de Robles Alicia

Hospital Angela Llano. Corrientes. Argentina.
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Paciente de 49 afios, sexo femenino, con diagnoéstico de LES
de 15 afios de evolucién que consulta por vértigo, fosfenos,
mareos, cefaleas, disminucién del campo visual. Laboratorio:
Hemograma Normal. Dosaje de hormonas hipofisiarias normales.
Anticuerpo anticardiolipina positivo. Radiografia de Térax: aumen-
to de la trama broncovascular a predominio bibasal. Radiografia
de perfil de craneo: leve aumento de didmetro selares. Resonan-
cia nuclear magnética de hipdfisis: se visualiza aracnoidocele
intraselar con desplazamiento posterior de tallo y aplanamiento
hipofisiario (silla turca vacia). Sin imagenes expansivas o
nodulares en la adeno y neurohip6fisis, quiasma 6ptico y es-
tructuras periselares conservadas. Reconocer y diagnosticar la
asociacion poco comun del Sindrome de Silla Turca Vacia (cuya
prevalencia es del 10 %), manifestado como pseudotumor cerebri
en el contexto de un sindrome Antifosfolipidico de frecuente ob-
servacion en pacientes lapicos.

130. Hallazgo de diabetes en pacientes hipertensos.  Cataldi
Amatriain Roberto, Lazaroni Angel, Gonzalez Andrés , San-
tos Javier, Wassner Carla

Clinica Médica. Centro Gallego de Buenos Aires. Argen-
tina.

Se realiz6 un estudio prospectivo sobre la prevalencia de dia-
betes (DBT) no conocida en una poblaciéon con hipertension
arterial (HTA), desde septiembre de 2001 hasta abril de 2002,
en un Servicio de Clinica Médica. Fueron 102 pacientes, de am-
bos sexos, entre 65 y 99 afios. Se realizd glucemia en ayunas y
2 horas postprandial luego de la ingesta de 75 grs. de glucosa
por via oral. Se evalué dafio de 6rgano blanco : fondo de ojos ,
microalbuminuria, y ecocardiograma. De la muestra (102), se
diagnosticé6 DBT en 27 (26,47 %),en 3 tolerancia a los hidratos
de carbono disminuida, en 1 glucemia en ayunas Alterada. En
10 (32,25 %) se encontraron antecedentes de DBT de primer gra-
do. Estos datos se correlacionaron con el grado de HTA y el in-
dice de masa corporal. No se pudo relacionar la droga
hipotensora con el desarrollo de DBT debido a que la mayoria
recibia inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
Ninguno de los pacientes presentd retinopatia relacionada con
la DBT, (pero si secundaria a su HTA). En 2 pacientes (6,45 %)
se hall6 microalbuminuria. En 14 de ellos (45,16 %) signos
ecocardiograficos de repercusion hipertensiva (hipertrofia septal).

131. Programa de educacion para pacientes diabéticos tipo 2
en la Divisién Diabetologia del Hospital de Clinicas “José
de San Martin”. (Comunicacion preliminar ).  Marquez .
N., Szyszkowsky M. O., Berezan C., Ruiz M.

Divisién Diabetologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

La educacién diabetolégica a pacientes proporciona conoci-
mientos y técnicas que les permiten introducir cambios en su
estilo de vida , habitos y comportamiento cotidianos con el obje-
to de lograr el mejor control metabdlico. Objetivos: En este tra-
bajo se traté de evaluar el impacto favorable de la educacion
sobre el control metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2. Po-
blaciéon: Como experiencia piloto se analizaron los resultados
preliminares de los primeros 20 pacientes que completaron el
plazo de seguimiento , establecido a un afio post-curso. El pro-
medio de edad de los pacientes fué de 65.4 + 6.0l. El tiempo
promedio de evolucién de la diabetes fué de 10.05 + 7.25. Meto-
dologia:  Se desarroll6 un Programa de Educacion para pacien-
tes diabéticos tipo 2 compuesto por 4 médulos con frecuencia
de 2 horas semanales. Duracion total: 8 horas. Se trato de esta-
blecer : ) pre-curso, 2) al inicio, 3) a los 6 meses y 4) a los 12
meses post-curso, los siguientes parametros: indice masa cor-
poral (IMC), tensién arterial, glucemia, hemoglobina glicosilada,
colesterol total y trigliceridos.Los datos fueron analizados con un
test de MANOVA para mediciones repetidas.Cuando se hallaron
diferencias estadisticamente significativas se efectud la prueba
POST-HOC de Newman-Keuls para determinar en qué momen-
to del seguimiento fueron halladas las mismas. Los datos fueron
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procesados por el Paquete Estadistico STATISTICA .El nivel de
significacion fijado fué p: 0.05. Resultados : Se observé que la
hemoglobina glicosilada disminuyé a nivel global (F: 3.39 ; p:
0.024) ( p: 0.05). Al realizar la prueba de Newman-Keuls se re-
gistraron diferencias ente mediciéon |y 3 (F: 8.15; p : 0.039), entre
medicién 2 y3 (F: 8.105 ; p: 0.029) y entre medicion 3y 4 (F:
7.225 ; p: 0.02). En la glucemia se registré una disminucion en-
tre las cuatro mediciones ( F: 3.85 ; p: 0.014) ( p: 0.05). Las di-
ferencias se encontraron entre mediciéon 1y 3 (F: 189,75 ; p: 0.01)
(p: 0.05). Conclusiones: En el grupo de pacientes analizado se
observé mejoria del control metabdlico valorado por el descen-
so de la glucemia y de la hemoglobina glicosilada, hasta el afio
del seguimiento post-curso.

132. Influencia de la diabetes mellitus en las algunas caracte-
risticas de la enfermedad coronaria en pacientes some-
tidos a cirugia de revascularizacion miocardica. Pupi L.,
Sampé E., Martinez Martinez J.

Unidad Cardiovascular de Cuidados Intensivos. Hospital
de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de Bue-
nos Aires. Argentina.

Introduccion: La diabetes (DBT) es junto a la hipertension
arterial, las dislipemias, y el tabaquismo, un importante factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria. La DBT ade-
mas, influye desfavorablemente en la evolucion clinica de los
pacientes (ptes.) que padecen patologia coronaria y en la evolu-
cién de aquellos sometidos a procedimientos de revascula-
rizacion. Objetivo: Analizar la influencia de la DBT, en las ca-
racteristicas de los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica. Materiales y Métodos: Se estu-
dio retrospectivamente las caracteristicas clinicas y las
cinecoronariografias de los Gltimos 33 ptes. sometidos a CRM,
en este hospital. Resultados: El porcentaje de ptes. diabéticos
en esta poblacién sometida a CRM fue de 21% (7 de 33). La edad
promedio de los ptes. fue de 67.3 afos, (69 afios para los no
diabéticos y 60.7 para los diabéticos) Hubo un 14% (1de 7) de
mujeres entre los diabéticos y un 42% (12 de 25), entre los no
diabéticos. Un 24% (8 de 33) de la poblacién total tuvo enferme-
dad de tronco. Entre los ptes. con enfermedad de tronco hubo
un 12% ( 1 de 8 ) de diabéticos. Hubo un 81% (27 de 33) de
ptes. con enfermedad de 2 y 3 vasos. Entre estos la poblaciéon
de diabéticos fue 22% (6 de 27). Hubo en la poblacién total un
54% (18 de 33) de ptes. con infarto agudo de miocardio (IAM)
previo, pero entre los ptes. diabéticos la proporciéon de aquellos
que presentaban |IAM previo aumento 86% (6 de 7).Entre los ptes.
con IAM previo, la poblacién diabética fue de 33.3% (6 de 18).
No se encontré diferncia en la funcién ventricular, medida a tra-
vés del ventriculograma o ecocardiograficamente entre los ptes.
diabéticos y no diabéticos. Conclusion: 1. Entre los ptes. con
enfermedad de tronco hubo menor proporcién de diabéticos que
en la poblacién total o en aquella que padecia enfermedad de 2
y 3 vasos. 2. Entre los ptes. diabéticos sometidos a CRM, au-
menta la proporcién de aquellos que padecen IAM previo.

133. Hiperlipemia con déficit congénito de lipoproteinlipasa.
Villa Roberto, Ochoa Cecilia, Petrucci Enrique

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Se presenta una paciente femenina de 40 afios de edad,
obesa, hipertensa, con diagndstico de DBT tipo Il de 8 afios de
evolucion en tratamiento con hipoglucemiantes, dos meses an-
tes de su ingreso comienza con cefalea intensa diaria, agregan-
do parestesias y disestesias en manos y pies, habiendo aban-
donado hipoglucemiantes. Por Consultorios Externos se detec-
ta: glucemia: 380, triglicéridos: 12400, colesterol total: 1240 de-
cidiéndose su internacion e iniciandose tratamiento con: dieta
1200 K/cal/dia, 15 % de grasas (triglicéridos de cadena media-
na) 80 % complejos y 20 % simples e insulina. Fondo de Ojo:
normal; Ecografia: normal; en Laboratorio: lipidograma electrofo-
rético (método de Noble modificado): suero de aspecto lechoso,
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a-LP: muy disminuido, &-LP: normal, pre-a-LP: ausente, quilomi-
crones: ausentes, se realiza inyeccién de heparina 60 U/kg./peso
determinandose actividad de lipoproteina lipasa (LPL) en plas-
ma post-heparinico, incubandola con trioleina -H3 como sustrato
y medida de acidos grasos liberados, con aporte de Apo-Cll: <
a 0,2 iIM FFA/ml. (normal: 1,8 a 3,5 iM FFA/ml) con Apo CII nor-
mal. Se reliza diagnéstico de hiperlipemia tipo IV con déficit con-
génito de LPL (Sindrome de Quilomicronemia Familiar). A las 72
hs de su ingreso se complementa tratamiento con el agregado
de metformina y fibratos (genfibrozil + fenofibrato) presentando
normalizacion del perfil lipidico a los 14 dias de su ingreso. Se
realiza la comunicaciéon por la baja incidencia de la patologia
(1.106), los muy acasos reportes con triglicéridos > 10.000 y
encontrar en la literatura s6lo dos pacientes con normalizacion
lipidica luego de tratamiento con suplemento dietario.

134. Dislipidemia en una poblacion rural del Paraguay. Denis
S. E., Bazzano N., Jiménez M. C., Ayala F., Jiménez E.,
Figueredo R.

Centro de Salud de Bella Vista Norte. Departamento de
Amambay. Catedra de Semiologia Médica. Hospital de
Clinicas — FCM — UNA. Asuncién. Paraguay.

Introduccién: Distintos estudios han demostrado que cam-
bios determinados en el perfil lipidico tienen una asociacién con-
sistente con una mayor progresién de la aterosclerosis y ésta
constituye un importante factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares. Objetivo y Métodos: Determinar niveles de
lipidos y su relacién con otros factores de riesgo cardiovasculares
en una poblacion rural del Paraguay. Estudio epidemiolégico,
prospectivo, analitico, de corte transversal, de individuos que
acuden a la consulta externa del Centro de Salud de Bella Vista
Norte, Departamento de Amambay, desde julio de 2001 a febre-
ro de 2002. Se determind la cifra de Colesterol total y sus frac-
ciones de lipoproteinas, ademas de la glicemia basal y acido
urico. Los criterios de inclusion fueron pacientes de ambos sexos,
mayores de 30 afios, que completen una encuesta en la que se
interroga el nivel de actividad fisica, el habito de fumar, la dieta
y los antecedentes familiares de Dislipidemia, Hipertension
Arterial (HTA), Infarto Agudo de Miocardio (IAM), Accidente
Cerebrovascular (ACV) y Diabetes Mellitus (DM); se realiz6 ade-
mas mediciones antropométricas: peso y talla, clasificando de
acuerdo al indice de masa corporal (IMC) en: normopeso (<25),
sobrepeso (<30) y obeso (330 kg/m?). La relacién cintura/cadera
se considerd de riesgo aumentado en mujeres cuando fuera
>0.85 y en varones >0.90. Resultados: Se incluyeron 55 indivi-
duos, correspondi6 al sexo femenino 28 (50.9%), la edad pro-
medio fue de 54.9 afios (30-83). La media del colesterol total
fue 207.8 mg/dL (121-338), 28 (50.9%) tuvieron >200; la cifra
de triglicéridos arrojé una media de 187.4 mg/dL (41 — 526), 25
(45.5%) tuvieron >160; la media de colesterol HDL fue 41.6 mg/
dL (24 — 57), 10 (18.2%) tuvieron <35; el colesterol LDL tuvo una
media de 125.3 mg/dL (60 — 219), 6 (10.9%) tuvieron >160; la
media de la glicemia basal fue 104.9 mg/dL (57 — 257), en 9
pacientes (16.4%) la misma fue >126, 6 (10.9%) resultaron dia-
béticos. Considerando los antecedentes familiares, HTA y
dislipidemia se observé en 39 pacientes (70.9%), IAM en 31
(56.4%), ACV en 21 (38.2%) y DM en 25 (45.5%). Hubo antece-
dente personal de tabaquismo en 11 pacientes (20%). El 62.7%
resulté ser sedentario. Doce pacientes (21.8%) tuvieron peso
normal, 26 (47.3%) tuvieron sobrepeso, 17 (30.9%) son obesos.
En cuanto a la relacion cintura/cadera, se observo riesgo aumen-
tado en 11 (39.3%) de las mujeres y en 20 (74.1%) de los varo-
nes. La encuesta alimentaria muestra que el 80% de la pobla-
cién consume mayor proporcién de alimentos ricos en grasas y
carbohidratos. Todos los individuos presentaron por lo menos 1
factor de riesgo cardiovascular y el 78.2% tuvo entre 2 y 4. Con-
clusién: Mas de las dos terceras partes de los pacientes pre-
sentan dislipidemia y sobrepeso u obesidad con carga genética
familiar importante, lo que sustenta la necesidad de implementar
programas de salud destinados a la prevencién en areas rura-
les, asi como también fomentar el estudio de estratificacion de
factores de riesgo en otras areas de nuestro pais.
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135. Complicaciones del accidente cerebrovascular. Sposato
L. A, Nesa R., Rosa R. R., Oujo G. E., Khoury M., Ferreiro
J.L.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Objetivos: determinar el tipo y estimar la frecuencia de com-
plicaciones en pacientes internados con diagndstico de acciden-
te cerebrovascular (ACV) isquémico (ACVI) y hemorragico
(ACVH). Materiales y Métodos: se evaluaron prospectivamente
todos los pacientes admitidos consecutivamente en el Hospital
de Clinicas con diagnéstico de ACVI y ACVH entre el 1° de sep-
tiembre y el 31 de diciembre de 2000. Se determiné la presen-
cia de 10 complicaciones (definidas al comienzo del estudio): 9
de ellas habian sido identificadas como las mas frecuentes en
un estudio retrospectivo (1998-1999) y la décima (caida de la
cama) se agreg6 ante la hipétesis de que podia ser una compli-
cacion frecuente no identificable en el estudio retrospectivo. Los
datos se expresaron como porcentajes y se calcularon interva-
los de confianza para el 95% (IC95%) para las complicaciones
mas frecuentes. Resultados: se analizaron los datos de 78 pa-
cientes (ACVI=75%, sexo masculino=51% y media de edad= 77
afios). Las complicaciones més frecuentes fueron: neumo-
nia=14,1% (IC95% 6,3-21,7), caida de la cama e infeccién uri-
naria=10,3% (IC95% 3,55-17,04), convulsiones y escaras=7,7%
(1IC95% 1,78-13,61), sepsis=6,8%, hiponatremia=5,1%, trombo-
sis venosa profunda=3.8%, hemorragia digestiva alta=2,6% y
tromboembolismo de pulm6n=2,3%. Conclusiones: las 3
complicaiones mas frecuentemente halladas luego de un ACV
fueron neumonia, infeccién urinaria y caida de la cama. Consi-
deramos que la frecuencia de cada una de ellas puede ser
disminuida mediante procedimientos de simple implementacion
como un protocolo de deglucion y prevencién de la
broncoaspiracion, el adecuado manejo de catéteres vesicales y
la utilizacion de camas con barandas.

136. Migrafia hemipléjica familiar.  Guifiazu Margarita* ###,
Gilardi Leonardo**, Bruchanski Natalia***, Ibarra Viviana###

*Departamento de Neurociencias, ** Emergencias y ***Cli-
nica Medica. Clinica Bazterrica. Ciudad de Buenos Aires.
Argentina. ###Division Neurologia. Hospital de Clinicas
“José de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Ar-
gentina.

La migrafia hemipléjica familiar (MHF) es un trastorno episoé-
dico, autonémico dominante, con pocos datos acerca de su pre-
valencia, excepto que es infrecuente. La lesion esta mapeada
(60%) en el brazo corto del cromosoma 19pl3 y puede
clasificarse dentro de las canalopatias. Presentamos un pacien-
te masculino de 42 afios, con episodios de hemicranea derecha
asociados a hemiparesia-hemihipoestesia izquierda concomitante
de duracién variable (12 hs.-3 dias), refiriendo dos episodios por
afio. Todos los estudios ( TC, RMN, AngioRMN, LCR, Potencia-
les Evocados, lactato, piruvato, anticardiolipina) fueron norma-
les en todos los episodios. El examen neurolégico intercritico es
normal. Actualmente esta tratado con flunarizina 10 mg/d sin
crisis. Su hermana presenta cuadros similares, asociados
esporadicamente a vértigo subjetivo precediendo al dolor. Todos
sus estudios son normales. Como antecedentes refieren una tia
materna con migrafia comun y una hija de la paciente con mi-
grafia con aura visual. Los criterios diagndsticos de la IHS de
MHF definen: cefalea episddica (al menos dos eventos) con
hemiparesia o hemiplejia concomitante de duracién variable, y
al menos un familiar directo con similares eventos. Los estudios
por imagenes son normales, el LCR es normal o minimamente
anémalo, los diagnosticos diferenciales incluyen: MELAS,
CADASIL, ACV, vasculitis, etc. Esta comunicacién apunta a re-
visar esta patologia cuyo diagnostico es dificultoso hasta que
todos los elementos que lo conforman estan presentes.

137. Cefalea como epifenébmeno de hiperestrogenemia aso-
ciada a diu cuprico. Gilardi L., Guifiaz( M., Zurita D.
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Servicios de Emergencias y Neurociencias. Clinica
Bazterrica. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Se presenta el caso de una paciente de 48 afios que fue
evaluada en distintas oportunidades por cefalea diaria invalidante,
gravativa y holocraneana con sintomas neurovegetativos asocia-
dos. La enferma no tenia antecedentes neuroldgicos y presen-
taba como Unico problema de salud una anemia ferropénica
atribuida a hipermenorrea. Tanto el electroencefalograma como
las neuroimagenes se hallaban en limites normales. Al realizar-
se un perfil hormonal, se objetivé hiperestrogenemia, sostenida
en varias mediciones e independiente del ciclo menstrual. Se rea-
lizé prueba terapéutica con progesterona la cual no resulté
exitosa. Se decidi6 paralelamente la remocién del dispositivo
intrauterino como tratamiento de su anemia, lo cual result6 en
desaparicion sucesiva de la cefalea y de la hiperestrogenemia.
Existen reportados en forma anecdética en la literatura ejemplos
de alteraciones marcadas de los niveles séricos de estradiol aso-
ciados al uso de dispositivos intrauterinos clpricos convencio-
nales. En el caso de nuestra paciente, su manifestacion primor-
dial resulté ser la cefalea. Creemos, en conclusion, que la
hiperestrogenemia deberia ser tenida en cuenta como etiologia
en cuadros de cefalea cronica diaria, en pacientes que usan estos
dispositivos.

138. Fistula carétido-cavernosa indirecta. Errores diagndsti-
cos y sus implicancias terapéuticas.  Hryb Javier Pablo,
Silberschmidt Andrés, Sposato Luciano A., Ferreiro Jorge
Luis

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Las comunicaciones adquiridas anémalas entre carétida y
seno cavernoso se clasifican segin su patogenia, anatomia y
hemodinadmia. Su sospecha clinica y su tipo se corroboran ac-
tualmente por angiorresonancia y/o ultrasonorografia orbitaria. La
comprobacion de resultados falaces por estos métodos, llevan
a sostener a la angiografia como la practica diagnostica de elec-
cion, motivo de esta comunicacion. Paciente de 72 afios quien
cuatro meses después del drenaje de un hematoma subdural
post-traumatico presentd congestion conjuntival, exoftalmia, re-
duccion de la agudeza visual, quemosis, restriccion de la movili-
dad ocular y dolor orbitarios derechos de instalacion rapida y
curso progresivo. En la ultrasonorografia orbitaria (Doppler) exis-
tia ectasia, engrosamiento parietal y trombosis parcial de la vena
supraorbitaria derecha y en la resonancia magnética y angio-
rresonancia dilatacion de la vena supraorbitaria y engrosamiento
del recto superior derechos. La angiografia digital mostré una
fistula carétido-cavernosa indirecta con participacion de carétidas
externa e interna derechas (Tipo D de Barrow). Se efectué tra-
tamiento endovascular y luego compresion carotidea con acep-
table resultado y tolerancia. Las fistulas carétido-cavernosas post-
traumaticas, generalmente directas y de alto flujo, a diferencia
de esta, requieren comprobacién radiol6gica para su diagnosti-
co, tipificacién y eleccion de tacticas terapéuticas. La literatura
asegura la alta sensibilidad diagnostica de la angiorresonancia
y la ultrasonorografia pero ante la ambigiiedad o negatividad de
los datos que pueden aportar, fehacientemente comprobadas
aqui, corresponde completar la exploracion con angiografia digital
la que proponemos como de eleccién por su sensibilidad.

139. Pseudotumor cerebral con paralisis de multiples pares
craneales. Duarte Juan Manuel, Ibarra Viviana, Rebora
Laura, Caride Alejandro, Oujo Griselda, Pardo Amorina,
Ferreiro Jorge Luis

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

En el Pseudotumor cerebral existe un sindrome de hiperten-
sibn endocraneana con aumento documentado de ésta, mayor
de 250mm de agua en obesos y 200 en no obesos, en ausencia
de signos focales sin un proceso expansivo responsable. La
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pardlisis del VI par, uni o bilateral es frecuente, pero es excep-
cional la participacién de otros pares como en el caso comuni-
cado, objetivando ello sus importantes implicancias diagnésticas.
Mujer (69 kg, BMI 27.6) de 17 afios ;antecedentes de PTI y ce-
faleas tensionales episddicas: Desde hace 1 mes existen cefa-
leas continuas, vomitos, diplopia y reduccion de la agudeza vi-
sual con edema de papilas, paresia del VI par izquierdo y luego
prosoplejia periférica homolateral. Los datos clinicos, de labora-
torio, licuorales y la resonancia magnética encefélica eran nor-
males ; la presion endocraneana, de 30 mm de agua. Tratada
con 2000 mg de acetazolamida y 32 mg de dexametasona dia-
rios se logr6 la rapida mejoria y luego la remisién del cuadro cli-
nico. Discusion: El pseudotumor cerebral acompafado de
prosoplejia uni o bilateral se comunicé aisladamente. Su fisiopa-
tologia es incierta pero se vincula a fenémenos mecénicos so-
bre el tronco nervioso que anclado en el conducto auditivo inter-
no, ocasionaria el desplazamiento rostrocaudal del tronco cere-
bral secundario a la hipertension endocraneana; explicacion pos-
tulada también para las frecuentes pardlisis del VI par. Su rapi-
da resolucién paralela a la mejoria del sindrome de hipertension
endocraneana apuntan a una neuropraxia del facial.

140. Resolucion espontanea de lesiones cerebrales
postconvulsivas. Lépez Meiller Maria José, Linares M. E.,
Peralta C., Jaitovich A., Sposato L. A., Gessaghi R.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Paciente de 32 afios, de sexo masculino, con insuficiencia
renal cronica y antecedente de epilepsia en la infancia, que du-
rante su internacioén desarrolla convulsiones ténico-clonicas ge-
neralizadas, con tomografia computarizada normal. Una resonan-
cia magnética nuclear (RMN) realizada a los 4 dias evidencia mul-
tiples lesiones hiperintensas cortico-subcorticales a predominio
parieto-occipital en T2 y FLAIR, que no refuerzan con gadolinio.
El estudio fisico-quimico del liquido cefalorraquideo es normal y
el cultivo negativo. Se inicia tratamiento anticonvulsivante, pre-
sentando buena evolucién. Se realiza una segunda RMN a los
30 dias evidenciandose resolucion de las imagenes. Paciente de
17 afos, de sexo femenino, sin antecedentes patoldgicos, que
presenta 3 crisis tonico-clénicas generalizadas, requiriendo
intubacién y asistencia respiaroria-mecanica. En la RMN reali-
zada a las 24 horas se observan multiples lesiones hiperintensas
cortico-subcorticales a predominio frontal y occipital en T2 y
FLAIR, que no refuerzan con gadolinio. Se inicia tratamiento
anticonvulsivante y a los 30 dias se repite la RMN que no evi-
dencia lesiones. En ambos casos las RMN realizadas luego de
las crisis evidenciaron lesiones de caracteristicas similares. Las
mismas luego de un periodo libre de convulsiones de 30 dias
resolvieron espontdneamente. Este tipo de lesiones fueron co-
municadas en reportes aislados por otros autores. Su importan-
cia radica en que al reconocerlas, podrian evitarse disquisiciones
y procedimientos diagnésticos innecesarios y/o invasivos, sim-
plemente manteniendo una conducta expectante.

141. ACV e hiperhomocisteinemia.  Guitian B., Dubovitsky L.,
Lifschitz E., Pietrangelo C., Lloret P.

Servicio de Clinica Médica, Centro Gallego de Buenos
Aires. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: La aparicién de un evento trombético en un
paciente adulto joven obliga al estudio de problables estados
procoagulantes, entre ellos la hiperhomocisteinemia. Objetivos:
Presentar un caso de hiperhomocisteinemia en un paciente jo-
ven con ACV isquémico. Caso clinico: Paciente masculino de
42 afios que ingres6 en sala de Clinica Médica por afasia de ex-
presion de 6 a 8 horas de evolucién. Antecedentes: HTA, taba-
quismo de aprox. 40 pack-year, personalidad tipo A, 1AM a los
31 afios. Habitos: gran consumo de cafeina, sedentarismo. Exa-
men fisico al ingreso: TA 160/100;FC 100 Ipm; FR 18 x’; T°Ax:
36,5 °C. Afasia de expresion, parafasia. Acalculia. Ausencia de
otro signo neurolégico. Estudios realizados: E.C.G.: ritmo
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sinusal, HBAI, secuela en cara inferior. HTO 43,6%, leucocitos:
6600/mm3, plaquetas 246.000, quick 100%, kptt 50"(40-55"), ESD
23mm, Urea 17mg%, glucemia 96mg%, Na+:139meq/l,
k+:3.9meq/l, cl 103 meqg/l. RMN a las 72 horas de ingreso: Ima-
gen compatible con infarto en territorio de la rama terminal de la
arteria cerebral media izquierda. Ecocardiograma 2D: DDVI
6,3cm, DSVI 4,8 cm, Fac. 23%, sin H.V.l. AO 3,1 cm, A.l. 3cm.
Moderada dilatacién de VI, hipoquinesia difusa leve a modera-
da. Deterioro de la funcién sistélica del VI. Ecodo-ppler de va-
sos de cuello: Sin lesiones significativas. Ecocardiograma tran-
sesofagico: sin evidencia de trombos intracavitarios. Rinoscopia:
Sin evidencia de lesiones de tabique ni de mucosa nasal.
Lipidograma colesterol total 222mg% , HDL 35mg/dI, LDL 167 mg/
dl. Dosajes de Vitamina B12 y &cido félico normales. Test para
trombofilia: Anticuerpos anticardiolipinas , Antitrombina Ill, pro-
teina C, proteina S: dentro de parametros normales. Homocis-
teina sérica 121 pmol/l (normal hasta 15 pmol/l). Conclusioén:
Nuestro paciente presenta multiples factores de riesgo para even-
tos trombdticos. Sin embargo, dado el antecedente de IAM a los
31 afios y por pertenecer a este grupo etario, se debe descartar
la presencia de factores procoagulantes. Dentro de los estudios
a realizar en busca de trombofilias, se encuentra el dosaje de
homocisteina plasmatica, ya que su elevacién se asocia a ries-
go aumentado para eventos trombdéticos

142. Microangiopatias trombéticas renales.  De Rosa Graciela,
von Stecher Florencia, Cao Gabriel, Ibarra Rarico, Nadal Mi-
guel.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Se presentan 16 casos de microangiopatias tromboticas re-
nales en pacientes adultos, 4 correspondientes a hipertension
arterial maligna (Grupo 1), 5 a sindrome urémico hemolitico/par-
pura trombética trombocitopénica (Grupo 2) y 7 a crisis renal
esclerodérmica (Grupo 3), con el objetivo de correlacionar los
principales parametros clinicos con los hallazgos histolégicos. Se
correlacionaron: creatininemia, clearence de creatinina, proteinu-
ria, presion arterial sistélica y diastélica de los 16 pacientes con
el score de esclerosis glomerular (segun el método de Raij), el
porcentaje de glomérulos en oblea, atrofia tubular, fibrosis
intersticial, porcentaje de vasos ocluidos y score de reduccion
de luces vasculares. Para el andlisis estadistico se utilizo el test
no paramétrico de correlacién de Spearman, considerandose sig-
nificativo un valor de p<0.05. Resultados: EIl Grupo 1 presentd
los registros de presion sistélica y diastélica mas elevados y
retinopatia acelerada, en el Grupo 2 se destac6 la anemia
hemolitica con plaquetopenia y en el Grupo 3 el fenémeno de
Raynaud junto con alteraciones dérmicas, pulmonares, capilaro-
scopicas y serolégicas. En todos los grupos la proteinuria fue leve
o moderada y la insuficiencia renal rapidamente progresiva.
Histol6gicamente las lesiones arteriolares fueron similares en los
3 grupos: hiperplasia intimal concéntrica (100%), necrosis fibri-
noide (60-75%) y trombosis (25-60%); el score promedio de re-
duccién de la luz vascular oscilé entre 134.4 y 234.9. Los glo-
mérulos mostraron alteraciones isquémicas y mesangiolisis y el
dafio tubulointersticial fue leve. Se hallé correlacion positiva y
significativa entre la presion sistolica y diastélica con el score de
reduccion de luces vasculares (p=0.0334 y p=0.0406, respecti-
vamente) y entre la Ultima con el porcentaje de vasos ocluidos
(p=0.0358). La proteinuria se correlacion6 significativamente con
el porcentaje de atrofia tubular. Conclusiones: Las microangio-
patias tromboéticas representan un grupo de entidades con
disfuncion del endotelio microvascular, cuyo diagnéstico diferen-
cial se basa en la clinica y en estudios de laboratorio apropia-
dos. La biopsia renal no permite distinguirlas entre si, pero des-
carta condiciones de presentacion similar (ej. vasculitis). En esta
serie se hallé correlacion significativa entre: presién sistélica y
diastélica con score vascular; presion diastélica con porcenta-
je de vasos ocluidos; proteinuria con atrofia tubular. El desarro-
llo de potentes antihipertensivos y/o plasmaféresis, junto con la
dialisis han reducido significativamente la morbimortalidad de
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estas patologias. No obstante, en esta serie la mortalidad fue del
37.5% y el requerimiento de didlisis definitiva del 75%.

143. Orinas alcalinas: incidencia y causas en pacientes rena-
les. Alonso y Mufioz Verénica, De Rosa Marcelo Alejandro,
Hernandez Claudia, Martinez Eduard, Pucce JesUs, Salmista
Adriana Claudia

Division Nefrologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo del estudio : Establecer la incidencia de las orinas
alcalinas y sus etiologias en paciente con enfermedad renal.
Metodologia : Se estudiaron 256 muestras de orina en el labo-
ratorio de nefrologia, las que fueron separadas en 2 grupos di-
vididos segun el pH urinario. Con pH >6 se consideraron alca-
linas, o <6 acidas. El pH urinario fue obtenido por método colori-
métrico con reactivo de yamada. Las etiologias de la alcalinidad
urinaria fueron establecidas mediante la historia clinica del pa-
ciente. Resultados : De 256 muestras de orina, 26 fueron alca-
linas (10,56 %). Segun la historia clinica las causas de alca-
linidad fueron:

N° %
Infeccién urinaria: 4 15
Nefritis intersticial crénica: 1 3,8
Ingesta de glucocorticoides: 14 54
Ingesta de citrato de potasio: 2 7,7
Abuso de lacteos: 1 3,8
Embarazo: 2 7,7
ATR 1 3,8
S/D 1 3,8

Conclusiones: La determinacion del pH urinario es una prac-
tica de rutina en la clinica médica, pero pocas veces se repara
que la alcalinidad urinaria responde sélo en un bajo porcentaje
a causas fisiolégicas, se encontré 10,56 % de orinas alcalinas
en pacientes renales. La poblacion elegida en este estudio tiene
evidencia o sospecha de enfermedad renal. Es importante la
observacion del pH urinario, con el fin de determinar alteracio-
nes renales y del medio interno.

144. EIl sindrome nefrético (SN) resistente a esteroides y
alquilantes puede responder a ciclosporina. Nadal M. A,
Vavich C. R., De Rosa M. A.

Division Nefrologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Los pacientes con SN estan expuestos a sus com-
plicaciones y al riesgo de insuficiencia renal. Se presenta el re-
sultado del tratamiento con ciclosporina A (CyA) en 24 pacien-
tes adultos con SN primario con una antigiedad de 40,8 + 39,3
meses que fueron resistentes o recurrentes a corticoides y/o
alquilantes._Metodologia: Los diagndsticos fueron 12 GP
membranosa, 4 esclerosis glomerular focal y segmentaria, 2 cam-
bios minimos, 2 GN fibrilar, 1 esclerosis focal y global, 1 IgA, 1
IgM y 1 GN membranoproliferativa. EI 58 % de los pacientes fue-
ron hipertensos. Los primeros 10 pacientes recibieron sélo  CyA
5 mg/kg/dia en 2 tomas; y los 14 restantes, CyA 2 mg/kg/dia
asociada a diltiazen 60 mg cada 8 o 12 horas. No se asoci6
corticoides. El analisis estadistico se realizé con la prueba t de
Student. Resultados: Después de 17,9 + 13,2 meses de CyA
se obtuvieron los siguientes resultados:

Inicial CyA Final CyA P
Creatinina (mg/dl) 1,1 + 0,38 1,3 + 0,40 0,033
Proteinuria (9/24 hs) 13,3 + 6,32 3,7+ 451 <0,001
Albumina (g/dl) 2,7 + 0,73 3,8+ 0,56 < 0,002

Colesterol (mg/dl) 356,6 + 126,80 231,5 + 86,63 < 0,001
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Se alcanzé remisién completa (proteinuria < 0,5 g/dia) en 11
pacientes (45,8 %), remision parcial (proteinuria > 0,5 g/dia y <
3,5 g/dia) en 3 (12,5 %), y resistencia en 10 (41,6 %). Se obser-
v6 recaida del SN después de la finalizacién del tratamiento en
4 de los pacientes respondedores (28,5 %). Conclusiones: La
CyA resultd efectiva en el SN primario resistente o recurrente
en el 58,3 % de los pacientes tratados.

145. iNo olvide al rifién! en la parpura vascular anafilactoide
Giménez E., Stanley |., Ayala F., Jiménez M. C., Logwin R.,
Valdéz M. R.

32 Céatedra. Hospital de Clinicas - FCM. UNA. Asuncién.
Paraguay.

Introduccion: la parpura vascular anafilactoide o Schonlein-
Henoch, se caracteriza por purpura no trombocitopénica,
artralgias, dolor abdominal y glomerulonefritis. Esta afectacion
renal es frecuente y se manifiesta principalmente por hematuria
y proteinuria.La biopsia renal revela un espectro de alteracio-
nes: una leve proliferacion celular mesangial difusa o focal, o
ambas y una glomerulonefritis proliferativa segmentaria. Obje-
tivo: Evaluar la afectacién renal en pacientes con puarpura
vascular anafilactoide.Material ymétodo estudio observacional
retrospectivo, serie de casos de pacientes. Internados en la Ca-
tedra de Semidlogia Médica durante los afios 1995 a 2001.Re-
sultados : hemos estudiado 12 pacientes con diagnéstico clini-
co de purpura vascular anafilactoide, con rango de edad 16-64,
siendo 3 de sexo femenino y 9 de sexo masculino. Las
manifesaciones clinicas fueron: pdrpura palpable en todos ellos,
artralgias 8/12,fiebre 6/12, rectorragia 5/12, dolor abdominal 3/
12, hematuria 4/12, oliguria 2/12. De los cuales 5 fueron desen-
cadenados por ingesta de alimentos (chocolate,carne de cerdo),
infecciones 2, el resto desconocido. Observando los datos
laboratoriales: urea y creatinina aumentada en 3/12 , con una
media de 3,8 (2,4-5,5) lo deméas normal. En orina: encontramos
microhematuria 5/12, leucocituria 6/12, proteinuria 7/12, cilindros
granulosos hialinos 3/12. Proteinuria de 24 horas: leve 3/12,mo-
derada 3/12,grave (rango nefrotico) 3/12, negativo 3/12.
Clearance de creatinina 8/12 dando valores de hiper filtraciéon
en 3 pacientes, por debajo de 50 en 2, el resto normal .Se rea-
lizé biopsia de piel 3/12 pacientes, y renal en 4/12 confirmando
el diagnéstico en todos ellos, todos recibieron tto con prednisona
por via oral excepto 2 pacientes con toque renal grave confirma-
do por biopsia quienes recibieron bolos de metilprednisolona y
luego ciclofosfamida, presentando buena evolucién posterior con
mejoria de los niveles de urea y creatinina. Discusion : hemos
encontrado un porcentaje importante de afectacién renal supe-
rior a las publicaciones extranjeras en este grupo de pacientes.
Destacamos lo imperioso de realizar un diagndstico precoz a fin
de instaurar una terapéutica enérgica en los casos severos, por-
que de ello depende el pronéstico renal.

146. Microproteinas urinarias en pacientes con proteinuria a
cadena liviana. Madalena L., Facio M., Bresciani P.,
Alejandre M., Dragovetsky A., Fraind S., Nadal M., Pizzolato
M.

Dto. Bioguimica Clinica. FFyB. Div. Nefrologia. Hospital
de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de Bue-
nos Aires. Argentina.

Las lesiones renales por cadenas livianas (CL) en Mieloma
Mdltiple (MM) varian segun el tipo (kappa o lambda) y sitio de
depédsito. La lesion tubular involucra la toxicidad celular y la pre-
cipitacion intratubular. Las microproteinas urinarias (MU) son
marcadores precoces de la integridad tubular renal. El objetivo
de este estudio fue evaluar la importancia de la eliminacion de
alfal microproteina (Alm), beta2microglobulina (B2m), y retinol
binding protein (RBP) en pacientes con proteinuria por CL. Se
procesaron orinas de 59 pacientes, 32 hombres y 27 mujeres con
MM y proteinuria por CL, con edades entre 23 y 86 afios. Las
CL se investigaron por electroforesis y electroinmunofijacion. Las
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determinaciones de kappa, lambda y Alm se realizaron utilizan-
do un nefelometro Beckman con un CV% de 1.9,1.8 y 3.8; y un
CV % de 1.2,1.7 y 7.2 respectivamente; RBP con un ELISA
Randox (CV,6.0% y CV,=8.9%) y B2m con Tina-quant Roche
(CV=1.0% and CV_=1.8). El 92 % de los pacientes super6 al
menos uno de los limites normales de MU, no obstante ninguno
de ellos presentd proteinuria tubular mediante la electroforesis
convencional. La excrecion de Alm y RBP correlacion6
significativamente con la concentraciéon de CL (r=0.49,p<0.01 y
r=0.33,p<0.05), sin vinculacién con el tipo de CL involucrado.

147. Retencién urinaria secundaria a hiperexcitabilidad
neuromuscular. Bertotti A. C.”, Gonzalez Primomo S.%,
Morillo A#, Ferreiro J. L.*

"Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina. “Hospital Aleman. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina.

Fowler y col. en 1988 describieron un sindrome de retencion
urinaria en mujeres jovenes , en las cuales la EMG del esfinter
uretral revelaba la presencia de descargas neuromioténicas du-
rante el reposo. El afio pasado comunicamos 17 pacientes de
ambos sexos, con distintas patologias del piso pelviano en las
cuales en la EMG de otros musculos pelvianos incluyendo am-
bos esfinteres se observaban descargas anormales repetitivas
espontaneas similares. Se presenta un caso de una paciente de
72 afios, operada de un timoma, sin signos clinicos ni serolégicos
de miastenia gravis, quien bruscamente present6é un cuadro agu-
do de retencién aguda urinaria. Se le efectuaron reflejos sacros
( bulbocavernoso y uretropudendo) como potenciales evocados
autonoémicos de union uretrovesical normales. La EMG con elec-
trodos de aguja realizada en el esfinter uretral revel6 la presen-
cia de descargas simples de alta frecuencia continuas
(neuromiotonia) responsables del espasmo esfinteriano observa-
do también en el estudio urodinamico. Se desconoce la
patogénesis de estas descargas anormales. Es posible, que se
encuentren vinculadas al tamafio pequefio de las fibras siendo
generalmente expresion de una hiperexcitabilidad de la membra-
na celular. Se han detectado anticuerpos especificos a los ca-
nales de K voltaje dependientes en un grupo de enfermedades
caracterizadas por la presencia de este tipo de actividad conti-
nua (S. de Isaacs/S.deMorvan) . En la literatura se han descripto
asociadas a timoma con y sin miastenia pero en ninglin caso con
compromiso esfinteriano. La EMG de uretra permite realizar el
diagnostico de la entidad favoreciendo la conducta terapéutica
especifica que permite la resolucion de la sintomatologia.

148. Cambios en la prescripcién de morfina en un Hospital
Universitario. Mertnoff Rosa, Bellucci Sebastian

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: El aumento del consumo de morfina en el tra-
tamiento del dolor por cancer, es un indice indirecto de mejor
control analgésico. Comparamos el consumo de morfina antes y
después de la implementaciéon de un programa de C.P hospita-
lario. Objetivo: evaluar los cambios en el patrén de consumo de
morfina hospitalaria con la insercién de un equipo de C.P. Crite-
rios de inclusién: Pacientes oncolégicos con dolor tratados con
morfina, internados en 1995 y en 2001. Criterios de exclusion:
uso de morfina en patologias benignas o para el control de otro
sintoma. Métodos: Relevamos de las recetas de estupefacien-
tes de la farmacia del Hospital de 1995 y de 2001: diagndstico,
mg de morfina consumidos diariamente, via de administraciéon y
uso de rescates. Resultados: En 1995 el consumo de morfina
fue de 36,346 g para 40 pacientes (60% v.o0, 20%s.c, 20%e.v).
Se indic6 en 6 Servicios y no hubo relacién proporcional entre
el giro cama y el nimero de pacientes asistidos. Nunca se utili-
z6 rescates. En 2001 se prescribieron 265,89 para 141pacien-
tes (v.0: 37%, e.v: 60%, S.C: 3%) se indic6 en 16 Servicios, en
el 67% de los pacientes por residentes. Conclusiones: Luego
de 6 afios de trabajo del equipo de C.P hubo un aumento signi-
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ficativo en el consumo de morfina hospitalario, en el nimero de
pacientes tratados y de profesionales que la prescribieron ade-
cuadamente (dosis de inicio, dosis fijas y de rescate). Si bien la
via oral es considerada de eleccién y la s.c recomendada en caso
de optarse por la via parenteral, el alto uso de la via e.v se debi6
a la presencia previa de dicha via para la administracion de otros
farmacos. Cuando el paciente fue dado de alta se rot6 a la via
oral en el 100% de los casos.

149. Comportamientos de jévenes escolarizados respecto de
su salud reproductiva. Raffa S., Achaval A., Girard G.

Programa de Adolescencia. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Evaluar conductas sexuales en adolescentes va-
rones. Método: Se evaluaron 207 cuestionarios autoadminis-
trados, de 23 preguntas, a varones de entre 14 y 19 afios. Re-
sultados: - El 85% recibié informacion sobre la forma de usar
preservativos. La mayoria en la escuela. - La mayoria de los de
14/15 afios lo obtuvo en la escuela, de amigos o lo compré,
mientras que el 75% de los mayores lo compré. - Han iniciado
relaciones sexuales el 22% de los menores de 15 afios, el 49%
de los de 16/17 afios y el 87% de los mayores. - La mayoria de
los que se iniciaron lo hicieron mas frecuentemente con amigas
los méas jévenes y con novias el resto. - Manifiestan no llevar
nunca preservativos el 65% de los mas jovenes y el 29% de los
de 18/19 afios. - Mientras que entre los mas joévenes es el varon
quien decide que el método de proteccion fuera el preservativo,
entre los mayores de 16 la decisiéon es compartida con la pare-
ja. Conclusiones: A mayor edad, mayor énfasis en la preven-
cién y en la posibilidad de compartir las decisiones con la pare-
ja. Limitaciones: La mayoria de la poblacion estudiada corres-
ponde a adolescentes escolarizados, cuyos padres, en un alto
porcentaje tienen educacion secundaria y/o universitaria.

150. Evaluacion de los habitos de suefio en adolescentes y
sus trastornos. de Oro G., Bellusci M. F., Rogers Ford J.,
Becerra E., Sanchez V., Milberg F., Girard G.

Los trastornos del suefio son menos frecuentes en la
adolescencia que en la infancia y la adultez pero no son
infrecuentes. Los trastornos del suefio incluyen insomnio,
narcolepsia, sonambulismo, pesadillas, ronquidos, hipersomnia
y enuresis. Estos pueden representar ansiedad, depresion, abu-
so de drogas, irregularidades horarias o trastornos especificos
como narcolepsia, terrores nocturnos, etc. Este estudio es par-
cial, parte de uno multicéntrico en ejecucion. La muestra fue de
196 pacientes que concurrieron al Hospital de Clinicas José de
San Martin entre junio 2001 hasta abril 2002. En una encuesta
auto administrada se pesquis6: el momento durante la noche en
que se presento el trastorno del suefio, la frecuencia semanal,
su incidencia en el fin de semana como asi también la asocia-
cion con terrores nocturnos, sonambulismo, pesadillas, enuresis,
bruxismo y ronquidos. La encuesta se completo con datos refe-
ridos a la solicitud de intervencién medica con respecto a la pro-
blemética. Observamos un alto indice de trastornos especificos
del suefio de los adolescentes, la mayoria presentan anteceden-
tes familiares similares. Llama asimismo la atencién lo excepcio-
nal de las consultas espontaneas por parte de los adolescentes,
lo que estaria demostrando que el suefio no suele ser conside-
rado un problema de salud.

151. El apto fisico escolar como herramienta para pesquisar
patologia. de Oro G., Sanchez Belvisi V., Becerra E., Rogers
Ford J., Girard G.

Programa de Adolescencia. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Introduccién : Los equipos de adolescencia periédicamente
deben extender un certificado de apto fisico, a pedido de escue-
las o clubes, que pueden convertirse en una valiosa herramien-
ta para detectar patologia subclinica. Objetivo : Demostrar que
el certificado de salud, pedido anualmente por los colegios, debe
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ser un instrumento Util en la pesquisa de patologias. Material :
Criterios de inclusion: fueron evaluados 283 pacientes con eda-
des comprendidas entre 12 y 18 afios, de ambos sexos. Crite-
rios de exclusién: fueron excluidos los portadores de patolo-
gias crénicas. Método : Se efectu6 historia clinica acorde al mo-
delo de la OMS- OPS, examen clinico y ECG. Acorde a los re-
sultados fueron separados en dos grupos: adolescentes sanos
y adolescentes con patologia, los cuales fueron agrupados acorde
a la misma, para determinar la incidencia sobre el total de la
muestra. Resultados : Fueron solicitados 183 certificados de sa-
lud, de los cuales 161 (56,8%) corresponden a varones y 122
(43,1%) a mujeres. Se informaron normales 176 casos (62,2%)
mientras que en 107 casos (37,8%) se encontr6 patologia. Pu-
diendo destacarse: escoliosis: 18 (6,36%), obesidad 17 (6%),
varicocele 9 (3,18% del total, 5,59% de los varones), HTA 8
(2,82%), cefalea 7 (2,47%), disrritmias 6 (2,12%), caries 5
(1,76%), micosis 4 (1,76%), neuropatolégico 3 (1,06%), baja ta-
lla /retardo puberal/ fimosis 2 c/u (0,7% c/u) (fimosis 1,24% so-
bre el total de varones), otros 18 (6,36%). Conclusiones : El cer-
tificado de salud a menudo considerado por los adolescentes y
por los médicos, un requerimiento burocratico resulta de ser bien
utilizado como una valiosa posibilidad de diagnéstico de patolo-
gias subclinicas en la adolescencia.

152. Curacion o cronificacion... De todos depende. El aborda-
je interdisciplinario integrado y simultaneo de los tras-
tornos agudos de la conducta alimentaria. Proyecto de
trabajo. Chandler Alberto Eduardo, Porello Mercedes, Girard
Gustavo, Sanchez Viviana, Calvo Estela, Villegas Delia, Mila
Teresa, Méndez Ribas José Maria

Programa de Adolescencia. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo del Estudio: Los trastornos en la Conducta
Alimentaria, expresion de Trastornos de la Personalidad desple-
gados en el ambito de la alimentacién y del comer, plantean la
necesidad de ofrecer una respuesta terapéutica eficaz del cua-
dro agudo, que incluya aspectos preventivos a distinto nivel y
que mejore el alto indice de recaidas dentro del afio del alta, que
ha sido reportado por autores de todo el mundo. Es nuestro ob-
jetivo presentar un Proyecto de trabajo asistencial basado en el
abordaje multi e interdisciplinario que abarque los cuatro pilares
etiolégicos de estos trastornos, a saber: I- A la Psicopatologia
individual la abordamos mediante: a) Terapia Cognitivo-Conduc-
tual, b) Psicoterapia Individual Focalizada y c) Psicofarmacos
especificos. II- A la disfuncién familiar la tratamos con inter-
venciones de distinta profundidad, en funcién de lo que se re-
quiera modificar: a) Intervencion Psicoeducativa Uni 6 Multifa-
miliar, b) Psicoterapia Familiar. 1ll- Sindrome Biolégico: la vul-
nerabilidad neuroendécrina y los sintomas relacionados con la
nutriciéon y el comer anormales son tratados con los medicamen-
tos especificos de cada caso y las técnicas de planificacion y
ordenamiento alimentario requeridas. 1V- A la presién socio-cul-
tural le oponemos el trabajo psicoeducativo grupal, el que cum-
ple funciones de prevencién primaria y secundaria. El trabajo
psicoeducativo con las familias coadyuva con el realizado con
las pacientes. Metodologia: EIl Programa de Adolescencia del
Hospital de Clinicas que atiende desde el afio 1987 en forma
integral a los adolescentes, ha constituido a partir de este afio
un equipo interdisciplinario formado por médicos clinicos,
nutricionistas, psiquiatras, toco-ginecélogos, psicélogos y asis-
tentes sociales. El método de evaluacion de las recaidas seré el
de entrevistas a las pacientes y a sus familiares y cuestionarios
autoadministrados a los 3, 6 12 y 18 meses del alta.

153. Hiperaminoaciduria especifica: cistinuria. Giménez E.,
Jiménez M. C., Ayala F., Stanley I., Logwin R., Valdez M. R.
1l Céatedra de Clinica Médica. FCM. UNA. Asuncién. Pa-
raguay.

Introduccién: la cistinuria es el error congénito mas frecuente
del transporte de aminoacidos y se caracteriza por una altera-
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cién en la reabsorcién tubular y eliminacién urinaria excesiva de
los aminoacidos dibasicos: lisina, arginina, ornitina y cistina. La
cistina es el amino&cido natural menos soluble, por lo que su
eliminacion en exceso cristaliza en orina produciendo nefrolitiasis
que puede complicarse con: obstruccion urinaria, infecciones e
insuficiencia renal. Caso clinico: Paciente sexo masculino, 31
afios, con litiasis renales mdltiples y a repeticién, que presenta
infecciones urinarias frecuentes y eliminaciéon espontanea de cal-
culos en varias ocasiones (6), fue sometido a litectomia
percutanea derecha en 1 ocasion, y 5 sesiones de laser, persis-
tiendo la eliminaciéon de célculo y las infecciones. Examen fisi-
co: sin datos de valor. La radiografia simple de abdomen mues-
tra: pequefias imagenes célcicas en pelvis renal derecha y céliz
inferior izquierdo. Ecografia: calculos en ambos rifiones, nume-
rosos en el lado izquierdo y 2 en el lado derecho. Leve
hidronefrosis izquierda. Laboratorio: Sangre: Creatinina: 1,2
mg.dl.,, Ca: 9,1 mg.dl., Ac.Urico 4,5 mg.dl., P: 2,6 mg.dl., Mg: 1,9
mg. Clearence de creatinina: 91 ml. Min. 1,73 m2. Orina simple:
Densidad 1003. Ph: 8. Sedimento: se observan cristales de
cistina. Orina de 24 horas: Ca: 168 mg, creatinina 1469 mg, aci-
do drico 350 mg, fésforo 748 mg, magnesio 88 mg, sodio 320
meq, potasio 27 meq, citrato 184 mg, cistina cualitativa: positivo
(método nitroprusiato-cianuro) Cistinuria en 24 hs. (cuantitativa):
1337 mg. Tratamiento: liquidos 4 litros dia, citrato de potasio 8
gramos dia hasta hoy dia... Acadione: por 1 afio. Evolucion: a 3
afios de tratamiento el paciente no ha formado nuevos calculos,
los ya existentes han disminuido de tamafio o fueron eliminados
manteniendo un pH urinario de 7-8. Conclusién: si bien la
cistinuria corresponde sélo al 0,5 al 1 % de las litiasis renales,
cuando se presenta el cuadro, resulta catastréfico para el pacien-
te, por ello ante toda litiasis renal debe ésta, figurar en el pen-
samiento diagnéstico, porque un tratamiento eficaz y precoz,
puede evitar la formacién de nuevos calculos, facilitar la disolu-
cion de los ya existentes y evitar complicaciones posteriores.

154. Sindrome de Chédiak-Higashi. Expresioén inusual de he-
rencia recesiva: a propdsito de un caso.  Piskorz Maria,
Martinez del Sel Juliana, Padilla Freddy, Petrucci Enrique,
Pazo Valeria

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Los defectos fagociticos primarios comprenden entidades cli-
nicas de poca frecuencia en la practica clinica. El sindrome de
Chédiak-Higashi es un trastorno hereditario autosémico recesivo
que involucra las células que contengan lisosomas, con mani-
festaciones hematolégicas y neuroldgicas. Caso clinico: mujer
de 27 afios con diagndstico de Sme. de Chédiak-Higashi a los 5
aflos y dos internaciones por neumonia adquirida en la comu-
nidad. Ingresa por sepsis a punto de partida cutaneo y
endovascular. Antecedentes heredofamiliares: hermana falle-
cida a los 5 afios con Sme. de Chédiak y hermano fallecido al
afio de vida con igual diagnostico. Examen fisico: postrada, con
edemas generalizados y retraso madurativo. Escara sacra gra-
do IV, lesion eritematopurulenta con cordén palpable en ante-
brazo derecho, lesién ulcerada fétida que expone planos mus-
culares en glateo y regién trocantérea de 30 x 25 cm. Nistagmo
espontaneo horizontal bilateral. Laboratorio: Hto: 19%, GB: 1.700
mm?3 (Ns: 8%, L: 33%, Eo: 0%, Mono: 8%). Frotis de sangre: gra-
nulos azuréfilos en Ns, L y mono. Plaquetas: 210.000mm3, ESD:
55 mm/h, LDH: 284 Ul/l. Se inician antibiéticos y factores esti-
mulante de colonias. Se rescata en hemocultivos Klebsiella
pneumoniae, en material de lesién de glateo P. mirabilis y
Enterobacter Cloacae, puncién por piel sana de antebrazo: K.
Pneumoniae + Citrobacter freundii. PAMO: hipercelular, series
eritroide y mieloide presente en todos los estadios, mega-
cariocitos disminuidos, sin imagenes de infiltracion, de hiperplasia
del sistema reticuloendotelial ni hemofagocitosis, descartando-
se fase rapidamente evolutiva. Persiste febril con pancitopenia
y aparicién de nuevas lesiones cutaneas que drenan esponta-
neamente material fétido. La paciente fallece 20 dias después.
Motiva la presentacion de este caso lo infrecuente de la edad
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alcanzada por la paciente y el hecho de que los tres hermanos
fallecen por la misma enfermedad, conformando este caso una
manifestacion atipica de herencia autosémica recesiva.

155. Incesto: impacto en el equipo interviniente.  Coll A., Valente
S.,dela Fuente S., Lopez Zavaleta S., Cassin A., Raffa S.,
Barata A.

Programa de Adolescencia. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivos: 1) Trabajar en forma conjunta con los profesiona-
les de la Sala de Internacién. 2) Fortalecer el vinculo de la pa-
ciente con su bebé y ubicar dentro de la familia los vinculos mas
saludables que se pudieran conseguir, con el seguimiento judi-
cial correspondiente. Material y Métodos: Se trabajé el caso de
Mirta, quien concurrié6 acompafiada de su madre a los Consulto-
rios Externos de la Catedra de Obstetricia del Hospital. En el
ambito de la primera consulta con el Equipo de Adolescencia, la
madre manifiesta que sospecha que ese embarazo es el producto
de una relacién incestuosa de Mirta con su padre biol6gico, con
quien convive. Del relato surge una situacion familiar confusa,
con caracteristicas perversas. Se interné a Mirta en la Céatedra
de Obstetricia por embarazo de 30 semanas sin control y sos-
pecha de abuso sexual. Lo relevante del caso fueron los juegos
eroticos que sostenia la adolescente con su padre en la Sala
General, durante el horario de visitas. Comentarios: En estos
casos de familias endogamicas, con vinculos y relaciones per-
versas, no solo perjudican a la adolescente, sino que pueden
tener un profundo impacto en el Equipo de Salud, que puede lle-
gar a perder operatividad. Por ello, es necesario estar atentos a
estas circunstancias, tenerlas presentes y ademas, trabajar con
la adolescente y su familia, no descuidar a los miembros del
Equipo.

156. Anemia aplasica post hepatitis. ~ Albarracin Flavio, Cortés
Virginia, Banchieri Alejandra, Calahonra Rafael.

Divisiéon Hematologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

La anemia aplasica (“AA”) es una enfermedad grave que se
caracteriza por una pancitopenia en sangre periférica y una mé-
dula ésea hipocelular de severidad variable (Fig. N°1). En mas
del 50 % de los casos de “AA” no se reconoce un agente
etiologico (“AA” idiopatica), en el resto las causales son multi-
ples. Entre ellas las asociadas a infecciones virales tienen una
importancia preponderante (Fig.N°2), especialmente las relacio-
nadas al virus de la hepatitis. En general la “AA” asociada a una
hepatitis padecida por adolescentes y adultos jévenes agrega un
factor de peor pronéstico al de la enfermedad ya de por si gra-
ve. Objetivo: Presentar un pte. que padecié un “AA” practica-
mente cursando un hepatitis viral aguda. Metodologia: Pte. mas-
culino de 30 afios de edad quién se encontraba cursando una
hepatitis viral aguda, agregandose al cuadro clinico manifesta-
ciones hemorragicas en piel y mucosas. En el hemograma pre-
sentaba una pancitopenia periférica severa por lo que se interna
con diagndstico de “AA” asociada a hepatitis (16/3/02). Se efec-
tuaron estudios de médula ésea que confirmaron el diagndstico
de “AA” severa. El laboratorio mostraba: Hto: 28%, Hb:8,6 g%,
Leucocitos: 700/mm3 (N:17%), Plaquetas: 22.000/mm3, TGO:
177 UI/L, TGP: 467 Ul/L, FA: 164 UI/L, LDH: 238 UI/L, BIil.T: 5
mg%, Bil.D: 2,6 mg%, la serologia para virus de Hepatitis A, B 'y
C, Epstein Barr, CMV y HIV fueron todas negativas. El 27/3/02
inicié tratamiento con meprednisona y ciclosporina. El 2/4/02 co-
menz6 con globulina anti linfocitica (GAL). El 7/4/02 present6
severas mialgias que requirieron analgesia con opiaceos. Un
dosaje de CPK fue normal. El 8/4/02 comenz6 con fiebre, pre-
sentaba odinofagia asociada a lesiones tipo “muguet” en cavi-
dad oral y fauces, se decide agregar al tratamiento anfotericina
y acyclovir. El 9/4/02 finalizé el tratamiento con GAL. Continu6
febril con deterioro progresivo de su estado clinico general. El
11/4/02 comenz6 con disnea con una Rx.Térax que mostraba
infiltrados bibasales, al dia siguiente empeor6 la insuficiencia
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respiratoria por lo que pasa a terapia intensiva para asistencia
respiratoria mecanica. Fallece el 13/4/02. Conclusion: La (AA)
asociada a hepatitis empobrece el pronéstico de la enfermedad.
El tto. inmunosupresor precoz, inclusive en el transcurso de la
hepatitis, mejora las chances terapéuticas. Podria considerarse
que ésto, se debe a que en ambos procesos el rol inmunolégico
es preponderante, lo que se confirma por el patrén caracteristi-
co de activacion de LT CD8, que acompafia a éste tipo de
aplasia.

157. Linfopenia CD4+ idiopatica. Un andlisis de cuatro casos.
Binaghi Maria, Gutiérrez Jorge, Cortés Virginia, Pujol Marcelo,
Rojas Francisca, Calahonra Rafael, colaboradora Tapia
Karina

Servicio Hematologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

La causa mas frecuente de deplecion de linfocitos CD4+ es
ademas de la terapia inmunosupresora, la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana tipo 1 y2 (VIH). Sin embargo en
los Ultimos afios se ha descripto linfopenia CD4+ en el contex-
to de cuadros clinicos diversos,en ausencia de infeccion por
VIH,denominandose la linfopenia CD4+ idiopéatica. Objetivo: ana-
lizar las diferencias entre esta entidad vy la linfopenia vinculada
al VIH. Método: se estudiaron cuatro pacientes con deplecién
de CD4+,en quienes se descart6 infeccion por VIH, a través
de estudios seroldgicos y Western Blot. Definimos depleciéon de
CDA4+ a recuentos absolutos menores de 300/mm3. Paciente 1:
masc.57 a.,conducta sexual de riesgo.CD4+250/mm3. Herpes
zoster intercostal 2 afios antes de la evaluaciéon.PRE normal.
Antecedentes familiares irrelevantes.Asintomatico hasta 2000.
Paciente 2: masc.71 a. ,conducta sexual de riesgo. CD4 + 190/
mm3. Antecedentes de sifilis y blenorragia. Linfoma folicular,
estadio IV.Retinitis por CMV pretto quimioterapico. En remision
parcial post-tto CHOP. Inmunoglobulinas en el limite inferior
normal. Paciente 3: masc,47 a.Adicto IV. CD4+290/mm3. Serolo-
gia + para VHC. Gammopatia policlonal. Crioglobulinemia nega-
tiva. Paciente 4: masc.,44 a.CD4+100/mm3. Antecedentes de epi-
lepsia, tratado con fenobarbital Linf. difuso de cél. grandes
estadio IV. Hipogamaglobulinemia. Cryptococosis meningea
intraQMT. Recaida luego de 3 afios de remisién completa. Tto
de rescate y TAMO el 24-4-02. Conclusiones: nuestros 4 pa-
cientes con linfopenia CDA4+ tienen caracteristicas epidemiol6-
gicas, clinicas e inmunolégicas heterogéneas. Se trata de un
sindrome de inmunodeficiencia de etiologia incierta donde no
puede excluirse el rol de un agente viral no identificable
(retrovirus?). Presenta como mayores diferencias con los rasgos
clinicos e inmunolégicos observados en la infeccion por VIH, la
estabilidad en los rtos. de CD4+ y los niveles de gamaglobu-
linemia en limites inferiores normales o levente disminuidos
contrastando con la hipergamaglobulinemia del VIH, planteando
quizas una condicion inmunolégica diferente al faltar el estimulo
antigénico viral. La variedad histolégica del linfoma, la toleran-
cia la tto. quimioterapico en dosis plenas y la adecuada respuesta
al mismo es otra diferencia que debe sefalarse.

158. Actualizacion de anemias hemoliticas autoinmunes.
Falasco Viviana, Castillo Adela, Kogan Silvia, Gervasi
Silvana, Forden Jones Roberto, Beron Ana, Comas Marisabel

Servicio Clinica Médica. HIGA “Pedro Fiorito”. Avellaneda.
Buenos Aires. Argentina.

Material y Método: Se presenta la incidencia de anemias
hemoliticas autoinmunes (AHAI) ocurridos en los Gltimos 10 afios
en nuestra Institucién, en conjunto con el servicio de hematologia,
a fin de realizar una actualizacion de dicho tema. Concordando
con la casuistica mundial, en un total de 15.000 pacientes, se
diagnosticaron 15 casos de AHAI, de los cuales un caso no pre-
sentd patologia asociada interpretandose como primaria, 10
casos fueron secundarios a desdérdenes linfo- proliferativos cré-
nicos, 2 casos por colagenopatias, 1 por linfoma y otro por
leucemia. Ademas 14 de los 15 casos, presentaron anticuerpos
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calientes y de éstos, solo 2 requirieron esplenectomia, asociada
a los corticoesteroides.

Comentario: En las AHAI, la disminucién de la hemoglobina
es causada por el aumento en la tasa de destruccién de globu-
los rojos normales determinado por autoanticuerpos. Se clasifi-
can en enfermedad por anticuerpos frios, por anticuerpos calien-
tes y mixta. La falla en la autotolerancia de la respuesta inmune
es multifactorial, describiéndose una alteracion en la regulacion
del sistema inmunolégico. Se presentan con ictericia, fiebre, es-
calofrios, dolor lumbar y hemoglobinuria asociada al sindrome
anémico, aumento de LDH, haptoglobina baja y prueba de
Coombs positiva. Tratamiento: en las AHAI por anticuerpos ca-
lientes se utilizan glucocorticoides asociados o no a esplenec-
tomia e inmunosupresores; en la enfermedad por anticuerpos
frios solo se tratan las formas severas con inmunosupresores y/
o plasmaféresis.

159. ¢Es frecuente la macrocitosis en alcoholicos?.
Gonzalez V. V., Denis S., Acosta T.

Cétedra de Semiologia Médica. Hospital de Clinicas. Asun-
cién. Paraguay.

Flores L.,

La literatura reporta el hallazgo de macrocitosis en 2 a 4%
de la poblacién general, teniendo como causas principales el
alcoholismo y déficit de folatos y vitamina B12 estando asocia-
da en un 40% a anemia. Entre los alcohélicos malnutridos y hos-
pitalizados se encuentra en aproximadamente 36 a 40% Obje-
tivo: 1- Detectar macrocitosis en pacientes alcohdlicos interna-
dos en nuestro servicio 2- Establecer su asociaciéon con anemia.
Material y Método: Disefio retrospectivo, corte transverso. Suje-
tos: pacientes con diagnéstico de alcoholismo crénico, que es-
tuvieron internados en nuestro servicio durante los afios 1999 y
2000.Excluidos: pacientes con hemorragia aguda. Material y mé-
todo : Se calculo el VCM: Hto x IO/recuento de eritrocitos (um3)
Datos tomados de los hemogramas realizados en el laboratorio
central del hospital de clinicas realizados con contadores auto-
maticos y el Hematocrito con micro método en forma constante
sin variar la técnica, en los afios estudiados. Calculo de esta-
distica descriptiva y analitica en Epi Info 6.0. Resultados : Pa-
cientes internados 2000. con diagnéstico de Etilismo Cronico: 55
(27,5/1000 pacientes / afio) Excluidos: 7, incluidos: 48 pacien-
tes(24%) dias de internacion 14 + 10(1 a 56). Edad media: 52,3
(11,1 aflos4rango 32 a 78); varones: 41(85%), mujeres 7(15%),
consumo de alcohol en gramos / dia: 183,4 (121 (40 a 688), fre-
cuencia de macrocitosis 16,67% p: 0,0041 1954); anemia aso-
ciada a macrocitosis; 4 (50%), comorhilidades asociadas diabé-
ticos 10, neumonias 11, cardiopatias 14, tabaquismo 39. Con-
clusién: La frecuencia de macrocitosis en la poblacion de alco-
hélicos es de 1 6,67 %, significativo. La anemia se asocia a la
macrocitosis en un 50 %.

160. Ulcera eosinofilica de lengua.  Cataldi Amatriain Roberto,
Roson Enrique, Iribarne Déavalos Luis, Santos Javier,
Fernandez Rubén

Hospital Centro Gallego de Buenos Aires. Ciudad de Bue-
nos Aires. Argentina.

Paciente de 81 afios, caucasica, de sexo femenino, con an-
tecedentes de diabetes tipo 2 desde hace 5 afios, que consulta
por presentar una lesién de aspecto quistica, de color rojo-vino-
so, sobreelevada, irregular, indolora, que asentaba en la cara
lateral de la lengua, y se acompafaba de un halo periférico
procidente e indurado, en forma de rodete, de 2 cm de diame-
tro. La evolucién de la lesion tenia méas de dos afios. Se realizé
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la biopsia en cufia de la misma y la anatomia patolégica reveld
una Ulcera eosinofilica. Se hizo tratamiento local con corticoides
( se infiltr6 betametasona acetato por Unica vez), constatandose
una disminucién de la lesién a los 15 dias, reduciéndose a 1 cm
de diametro, y alrededor del mes desparecié. La presentacion
de esta patologia es muy poco frecuente y la bibliografia inter-
nacional es escasa, lo que justifica esta comunicacion.

161. Importancia del diagndstico clinico precoz en la enfer-
medad de Sudeck. Zamuz Antonio, Cardozo Norberto, Cozzi
Palma Sol, Ontivero Fernanda, Pistoni Horacio, Alonso
Horacio, Garvie Veronica, Delrio Daniel

Servicio de Clinica Médica y Unidad Reumatologia. U.D.H.
Hospital San Miguel. Buenos Aires. Argentina.

Introduccién:  Se presentan dos pacientes con cuadro clini-
co de tumefaccion de pie, antecedentes de microtraumatismos
reiterados. Laboratorio: reactantes de fase aguda negativos.
Evolucion torpida habiendo recibido corticoides, antibiéticos y
aines. Caso clinico I: Hombre 52 afios antecedente laboral de
utilizacién de botas con punta de acero, presento metatarsalgia
de apoyo, edema hiperhidrosis, allodinia de pie y tobillo derecho,
cojera. Caso clinico Il: Mujer 50 afios trabaja con maquina de
coser a pedal. Edema de tobillo, epidermis lustrosa, limitacion
funcional e hiperestesia de pie izquierdo. Diagnéstico de enfer-
medad de Sudeck: 1) cuadro clinico 2) Rx de pie: osteoporosis
moteada 3) centellograma dseo en tres tiempos con tecnecio,
pool vascular +. Tratamiento: pamidronato oral 8 mg x kg x dia
+ calcio 1 gr., AINES, hidroterapia, fisioterapia. Buena evolu-
cion clinica, radiolégica y por densitometria 6sea (ultrasonido
de calcaneo). Conclusiones: la fisiopatologia del Sudeck o sin-
drome doloroso complejo regional | (sin compromiso del nervio
periférico radicaria en una respuesta inflamatoria regional exa-
gerada de tipo local con disfuncién del sistema nervioso simpa-
tico a nivel de la microcirculacién, con vasoconstriccion y aper-
tura de la anastomosis arterio-venosa y llenado a contracorriente
de los vasos capilares con éstasis circulatoria. El diagnéstico pre-
coz previene la evolucion al estadio Ill: atréfico o terminal que
lleva a la retraccion de aponeurosis y atrofia muscular.

162. Candidiasis intraabdominal en pacientes con cirugia ab-
dominal. Nadal Paula, Tiraboschi Iris Nora, Hojman Martin,
Barberis Claudia, Lattes Roberta, Lasala Maria Beatriz

Divisién Infectologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Caracterizar los pacientes (p) con aislamiento de
Candida en materiales quirdrgicos y factores asociados con in-
feccién y mortalidad. Métodos: Andlisis retrospectivo de p ope-
rados entre 03/01 y 12/01, en los que se aislé Candida en mate-
riales abdominales. Se evalu6: sexo, edad, tipo de cirugia, otros
sitios de aislamiento de Candida, concomitancia con otros
patégenos, otros factores de riesgo de infecciéon asociados y
su relacién con la mortalidad, tratamiento y evolucién. Resulta-
dos: Se identificaron 12 p con cirugia abdominal y aislamiento
de Candida en materiales quirargicos. Fueron 8 mujeres/ 4 hom-
bres, edad promedio 69 afios (43-88), cirugias: gastrectomias
3, cierre simple de Ulcera perforada 2, necrosectomia pancreatica
2, drenaje percutaneo de la via biliar 2, cistoproctatectomia 1,
reconstruccion de Hartman 1, duodenopancreatectomia 1. Fac-
tores de riesgo asociados: catéter venoso central (CVC)3, anti-
biético previo 2, CVC + antibiético 2, diabetes + alcoholismo 1.
Candida se recuper6 en liquidos peritoneales 6, bilis 4 y tejidos
pancreaticos 2. Fue microorganismo Unico en 7/12 p. Se identi-
fico C.albicans en 9 p, C.tropicalis en 2 y C.glabrata en 1. To-
das las levaduras fueron sensibles al fluconazol. Candida de-
sarroll6 en otro sitio en 5/12 p: Hemocultivo 1, urocultivo 3, CVC
+ urocultivo 1. Hubieron 5/12 p que no recibieron tratamiento,
ya que el aislamiento de Candida fue posterior al alta.El trata-
miento antibidtico previo fue el Unico factor significativo asocia-
do a mortalidad (RR: 4,00 — 1,20<RR<13,28, p 0,03) . La morta-
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lidad global fue del 50% y entre los pacientes tratados (7) fue
del 85%. Conclusién: La recuperacion de levaduras en mate-
riales abdominales podria ser un indicador de mal prondstico, es-
pecialmente cuando se asocia a antibioticoterapia previa. Estu-
dios prospectivos son necesarios, para identificar factores de
riesgo, que permitan individualizar al paciente que requiere tra-
tamiento.

163. Implante protésico de mama infectado por
Mycobacterium fortuitum.  Comunicacion de un caso.
Hojman Martin, Tosello Claudia, Clemente Gabriela, Lattes
Roberta, Zimman Oscar, Lasala, Maria Beatriz

Division Infectologia, Division Cirugia Plastica, Seccién
Bacteriologia, Unidad Micobacterias. Hospital de Clinicas
“José de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Ar-
gentina.

Introduccién: La mamoplastia es una cirugia habitual. Las
infecciones de la herida quirargica son infrecuentes, pero cuan-
do ocurren pueden ser devastadoras. Las bacterias que mas fre-
cuentemente causan este tipo de infecciéon son las que forman
parte la flora cutanea, pero otros organismos pueden llevar a
situaciones similares. Se presenta un caso de infecciéon de pré-
tesis mamaria por M. fortuitum post mamoplastia. Presentacion
del caso: Mujer de 45 afios, a la que se le realiz6 mamoplastia
submuscular bilateral como cirugia correctora de cuadrantectomia
previa en otra institucién, consulta en este nosocomio el dia +30
post quirdrgico presentando dolor y signos de flogosis a nivel de
las dos heridas quirdrgicas. Se comenz6 tratamiento antibiético
empirico con amoxicilina-clavulanato y 5 dias después las pro-
tesis fueron removidas. El examen directo con tincion de Gram,
Ziehl-Nielsen y cultivos de gérmenes comunes fueron negativos.
Luego de 1 semana, los cultivos para gérmenes acido alcohol
resistentes se positivizaron y la micobacteria de crecimiento ra-
pido aislada fue identificada como M. fortuitum. Se rot6 el trata-
miento a ciprofloxacina y claritromicina por 6 meses y posterior-
mente se colocaron nuevos implantes mamarios que no sufrie-
ron complicaciones posteriores en un afio de seguimiento. Con-
clusiones: Aunque muy infrecuente, se sefiala la necesidad que
los cirujanos plésticos, infectélogos y médicos en general que
examinan infecciones de las heridas quirdrgicas deben estar en
conocimiento de la potencial patogenicidad de este germen.
Particularmente en aquéllas que no resuelven o recurren a pe-
sar de la terapia con antibiéticos habituales. Con una identifica-
cioén apropiada, la terapia dirigida puede ser iniciada temprana-
mente.

164. Abscesos esplénicos multiples en H.l.V.  Paz Liliana,
Antonelli Gladis, lvanov Mara, Ferrer Martin, Fryd Veronica,
Piccirilli Elena, Rabellino Diego, Sampedro Alejandra

H.Z.G.A. “San Roque”. La Plata. Buenos Aires. Argenti-
na.

Caso clinico: Masculino 32 afios, consulta por Sindrome fe-
bril prolongado de dosmeses de evolucion acompafiado de
odinofagia. Refiere tratamiento antibi6tico sin respuesta. Examen
fisico: F.C.: 136 por minuto, T.A.: 80/40 mmHg, T°.: 39°C,F.R.:20
por minuto.Adelgazado, sudoroso, regular estadogeneral. Labo-
ratorio.. Hto.:26%, Leucocitos: 4400/mm?3, TGP 63U/L, serologia
HIV positivo, CD4 18. Hemocultivos, urocultivo, serologias para
Hantavirus, Leptospira, Salmonella, Brucella, Tripanosoma Cruzi,
HCV, HBV, CMV negativos. PPD 0 mm. Imagenes Ecografia ab-
dominal: adenopatias en hilio hepatico, bazo heterogéneo con
multiples imagenes hipoecoicas. TAC toracoabdominal con y sin
contraste: adenomegalias mediastinales, multiples imagenes
focales esplénicas. Aspirado y cultivo de médula ésea negativo
para gérmenes comunes y para BAAR. Laparotomia explora-
dora: extraccion de ganglio retroperitoneal. Anatomia patol6gi-
ca: abundantes BAAR positivo. Realiza tratamiento especifico
para TBC y micobacterium avium con evolucion favorable. Co-
mentario: en los pacientes HIV positivos con estado de
inmunodepresion marcada son frecuentes las infecciones
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micobacterianas diseminadas, de las cuales una de las formas
de presentacion infrecuente son los abscesos esplénicos multi-
ples, ya sea por micobacterium tuberculosis o micobacterias
atipicas. En dichos abscesos el tratamiento antibiético especifi-
co juega un rol primordial quedando en un segundo lugar la
esplenectomia para aquellos pacientes que no responden al
tramiento médico.

165. Enfermedad de still del adulto: Forma de presentacion
de fiebre de origen desconocido.  El Haj V., Patronelli V.,
Lifschitz E., Pietrangelo C., Lloret P.

Centro Gallego de Buenos Aires. Ciudad de Buenos Ai-
res. Argentina.

Introduccion: La enfermedad de Still es una patologia
inflamatoria caracterizada por hipertermia, artritis y rush evanes-
cente, de etiologia desconocida. Objetivo: Mostrar una forma de
presentacion infrecuente de la enfermedad de Still. Caso Clini-
co: Paciente de 54 afios, ingresa por fiebre de un mes de evo-
lucion y dolor en muslo derecho. Antecedentes: Fractura de fé-
mur derecho hace 40 afios con colocacion de clavo y extraccion
del mismo a los 6 meses. Examen fisico: febril, aumento de dia-
metro de 2 cm de muslo derecho con aumento de temperatura
local, doloroso a la movilizacién activa, Hommans y Payrs nega-
tivos. Laboratorio: GB 15900 con neutrofilia, HTO 39, ferritina
2000, ferremia 80 VSG 150. TAC de muslo derecho: formacion
en diafisis femoral que compromete la cortical. Reaccién
periéstica adyacente. Se realizé biopsia 6sea y se inicio trata-
miento antibidtico por sospecha de osteomielitis. Evolucion6
térpidamente con diferentes esquemas antibiéticos, persistien-
do febril, con VSG aumentado. Se constaté rush cutdneo en
miembro inferior derecho que desaparecié en 24 hs. Otros es-
tudios: hemocultivos, urocultivos y cultivos del hueso negati-
vos. Colage-nograma normal. Serologia para HIV, Epstein Baar,
CMV, Mycoplasma, Toxoplasma, Treponema, Brucella, Hepati-
tis B y C negativa. Ecocardiograma transesofagico normal.
Colon por enema s/p. TAC de abdomen y pelvis s/p. Ante la
sospecha de enfermedad de Still se inicié tratamiento con
corticoides con remision de los sintomas y normalizacién del
laboratorio. Conclusion: La fiebre de origen desconocido es una
entidad que exige al médico clinico dis-cernir entre multiples
diagnésticos diferenciales de distintas prevalencias. La enfer-
medad de Still constituye un diagnéstico por exclusion, luego
de descartarse las etiologias mas frecuentes. Su diagnéstico
es clinico, no existiendo un estudio complementario de certeza
para el mismo.

166. Strongyloidiasisy leucemiaaguda.  Monsalve C.*, Vifales
A*, Pintos L.*, Moreda L.°, Mattos N.°, Arone S.°, Arana S.°

Servicios de Hematologia* y de Clinica Médica°®. HZGA
“San Roque”. M. B. Gonnet. Buenos Aires. Argentina.

El Strongyloides stercoralis (Ss) causa infeccion intestinal y
se caracteriza por persistir y replicarse en el huésped por afios
con potenciales formas fatales en inmunodeprimidos (sindrome
de hiperinfeccion, strongyloidiasis diseminada). Un var6n de 78
afios, paraguayo, consulta por decaimiento y dolor abdominal,
con adenomegalias y esplenomegalia. Hemograma : Hb 11.8g/
dl, Plag 135x109/L, GB 93,8x109/L (BLASTOS 89%). PAMO:
blastos 95%. Citometria de flujo : CD45+, CD19+, CD20++,
CD22+, CD23+/-, HLA-DR+, ksup+. Biopsia de MO e inmuno-
marcacién : CD20+, MPX-, CD34-. Diagnoéstico : LLA B. Trata-
miento: PREDNISONA, VINCRISTINA, DAUNOMICINA, L-asa y
triple IT. Dia 15 GB 6,2x109/L (blastos 45%), disminucién de las
organomegalias. Dia 21 GB 8,0x109/L (N22 - E14 - L29 - M9 -
blastos 27), Hb 9,6g/dl, Plag 309x109/L, dolor abdominal y dia-
rrea. Examen coproparasitolégico (+) para Ss. Se trata con
ALBENDAZOL con buena evolucién. A pesar de la buena res-
puesta de este paciente, creemos necesario su deteccion y tra-
tamiento en enfermos que provengan de areas endémicas de Ss
y deban recibir citostaticos, como prevencion de las formas fa-
tales.
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167. Hemoptisis fulminante. Un caso clinico.  Biaifi Maria, Mar-
tin Carlos, Tiatto Juan, Aronne Juana, Novelli Maria, More-
da Leticia, Rossini Yanina, Jara Ana Valeria

Hospital “San Roque”. Gonnet. La Plata. Buenos Aires. Ar-
gentina.

Motivo de Consulta: Paciente masculino de 52 afios que con-
sulta por tos y expectoracion hemoptoica de 15 dias de evolu-
cién. Pérdida de peso y anorexia en los dltimos 10 meses. An-
tecedentes: TBC hace 10 afios, 2 tratamientos, solo 1 finaliza-
do. Habitos: Tabaco. Examen fisico: adelgazado. Dedos en pa-
lillo de tambor. Aumento de vibraciones vocales, matidez, dismi-
nucién del murmullo vesicular, rales gruesos y pectoriloquia &fona
en campo de Kronig derecho. Resto del examen fisico sin parti-
cularidades. Exdmenes complementarios: Rx Térax descentra-
da de vértice: imagen cavitada en vértice derecho. Tomografia
lineal: infiltrado apical bilateral, con multiples imagenes cavitadas;
en vértice derecho imagen de 3,5 cm de paredes engrosadas con
contenido en su interior, con engrosamiento pleural con trazos
lineales duros de aspecto fibrético a dicho nivel; retraccion hiliar
bilateral y traqueal. Baciloscopia: negativa. Laboratorio: anemia.
Anatomia patolégica de esputo: acumulos micoéticos filamentosos
consistentes con Aspergilosis pulmonar. Evolucién: 48 horas
posteriores al ingreso, el paciente presenta episodio de vomica
hemoptoica con deterioro hemodindmica, PCR y 6bito. Resefia:
el 60% de los cuadros de aspergillosis se manifiestan con he-
moptisis .La asociacién de TBC y aspergilosis es rara. El riesgo
de hemorragia masiva es elevado y se asocia con una mortali-
dad mayor del 25%.

168. Eosinofilia y sindrome nefritico como presentacion de
toxocariosis diseminada.  Raiti L., Gonzalez M., Ahumaran
G., Oliva G., Mayerhoffer C., Cohen R., Zamuz A., Sareti N.

Servicio de Clinica Médica. Hospital Larcade. San Miguel.
Buenos Aires. Argentina.

Se reporta un caso de eosinofilia grave, con sindrome nefri-
tico, secundario a toxocariosis. Varén de 14 afios, internado, por
presentar un cuadro de mioartralgias, astenia, nauseas, vomitos
y pérdida de peso, con recuento leucocitario de 33.000/mm?y
eosinofilia de 67 %. Al examen fisico se detectan lesiones
maculopapulosas eritematosas y pruriginosas a predominio de
miembros inferiores, tension arterial de 150/110 mmHg, fondo de
ojo normal. Laboratorio: hematocrito 36 %, VSG 63, creatininemia
1.4 mg%, clearence de creatinina 60ml/’, microhematuria,
proteinuria 1.4g/l, ASTO 200 U. Coproparasitolégico negativo,
colagenograma negativo, complementemia normal, latex AR ne-
gativo. Proteinograma electroforético con aumento de gamma y
alfa globulinas. Ausencia de cristales de Charcot Leyden en ori-
na. IFl para toxoplasma negativo. Ecografia con aumento de
ecogenicidad renal bilateral. Ecocardiograma muestra dilatacién
de las cavidades izquierdas. Biopsia cutanea normal. Serologia
para Toxocara Canis (ELISA): 7.4U (vn: <= 1U). Se medica con
tiabendazol 25 mg/kg/d, prednisona 0.5 mg/kg/d, enalapril y die-
ta hiposaédica. Evoluciona con lenta disminucién de la eosinofilia,
gue se acelera cuando se agregan corticoides, llegando a valo-
res normales de eosinofilos y funcién renal, con desaparicion
de maculas y normotensién. Comentario: Las parasitosis consti-
tuyen la causa mas frecuente de eosinofilia, debe considerarse
el diagnostico serologico, el cual evita, en ocasiones, procedi-
mientos invasivos. Cuando existe lesién organica el agregado de
corticoides permitira controlar los sintomas y acortar la evolucion
de la enfermedad.

169. Comparacion del efecto inhibitorio sobre la funcion
plaquetaria entre diferentes antiinflamatorios no
esteroideos (AINES). Kramer Estela, Sassetti Beatriz, Nadn
Gabriela, de los Santos Raul, Marti Manuel, Di Girolamo
Guillermo, Kaminker Alfredo.

Divisién Hematologia, Departamento de Medicina y
Farmacologia. Hospital de Clinicas “José de San Martin”.
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UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina. Facultad de
Medicina y Departamento de Quimica Bioldgica, Facultad
de Ciencias Exactas y Naturales. Universidad de Buenos
Aires, Argentina.

Los AINES por su efecto inhibitorio sobre la funcién
plaquetaria pueden ser riesgosos en pacientes con transtornos
congénitos o adquiridos de la hemostasia, o sometidos a trata-
mientos crénicos de anticoagulaciéon o de antiagregacion o en los
estados perioperatorios. En estos casos se requiere un farmaco
que no altere la hemostasia, ni facilite la apariciéon de hemorra-
gias. Objetivo: evaluar la actividad inhibitoria sobre la funcion
plaguetaria de Ibuprofeno (IBU), Diclofenac (DICL), Acido Acetil
Salicilico(AAS) y Clonixinato de Lisina (C.LIS), comparandolos
entre si. Materiales y Métodos: 18 voluntarios sanos, varones,
edad media 27 afios (rango: 21-38). Administracion AINES: se-
cuencia aleatoria, dosis terapéuticas tres dias y una Gnica una
hora antes del estudio: C.LIS: 125 mg tres veces dia, IBU: 400
mg tres veces dia, DICL: 50 mg dos veces dia, AAS: 500 mg
diarios. Lavado: diez dias entre cada ciclo. Estudios: Pre y post
tratamiento: Recuento plaquetario (Cell-Dyn1700Abbot), Tiempo
de sangria (SimplateROrgan6nTeknika), Agregacion plaquetaria:
Colageno (COL), Acido Araquidénico (AA), ADP, (Born,Chronolog
490 Aggro-Link), Factor tres plaquetario (PF3) (Hardisty RM),
Expresion de P-Selectina en plaguetas estimuladas con COL
(Citometria de Flujo, FACScan Becton Dikinson). Estadistica:
ANOVA no paramétrico de Friedman y posterior test de Dunn.
Resultados: Inhibicién de la Agregacion plaquetaria y Expre-
sibn de CD62p (en porcentajes de inhibicion) (m): mediana, ®
rango, (NS) no significativa.

c.Ls DICL

COL AA ADP CD62P COL AA ADP CD62P

m 0 0 35 2 595 100 47 525

® 09 023 022 02 50100 0-100 0-67 0-95
IBU AAS

COL AA ADP CD62p COL AA ADP CD62P

(m) 69 100 555 56 65 100 65 615

®  44-100 69-100 41-65 49-73 50-100 87-100 50-86 46-71

Efecto inhibitorio entre los diferentes AINES (expresado como
significacion estadistica p<0.05

CLIs
COL. AA ADP CD62P

DICL
COL. AA ADP CD62P

DICL. <0.05 <0.001 NS <0.05 - - - -

IBU. <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 NS NS NS NS
AAS <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 NS NS <0.001 NS
IBU
CcoL AA ADP CD62P
DICL. - - - -
IBU. . - - .

AAS NS NS NS NS

Conclusién C.LIS. no modificé la agregacion plaquetaria
ni la expresion de CD62P, en las condiciones del estudio rea-
lizado. Ambos métodos correlacionaron ampliamente. Se hallé
una diferencia significativa entre el C.LIS. y los otros AINES,
pero No de los otros AINES entre si . El C.LIS. puede ser de
utilidad clinica sobre todo en aquellos pacientes en los cuales
es necesario evitar el efecto antihemostatico y por ende el san-
grado.

170. Prevalencia de anti-HIV, anti-HCV, y Hbsag en dadores
de sangre y pacientes prequirargicos en el Hospital Uni-
versitario de Buenos Aires.  Kohan A., Rey J., Tomeo A.,
Insua M., Santamarina D., Zarate N., Arrayago A., Ceriani
S., Fernandez Toscano M., Agosti J. C.
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Departamento de Hemoterapia e Inmunohematologia.
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Fundamentos: La transmisiéon de HBV, HCV, y HIV es mayo-
ritariamente por via parenteral y sexual. La donacién de sangre
en nuestro pais es principalmente por dador relacionado. La
deteccion precoz de portadores es fundamental para el tratamien-
to y para evitar la transmision. Objetivo: Conocer la prevalencia
(P) de anti-HIV, anti-HCV y HBsAg en pacientes prequirdrgicos
y dadores de sangre. Materiales y Métodos: Entre los afios 1991
y 1999 fueron estudiados 99549 dadores de sangre (GA) (Edad:
18-65 afios, 75259 hombres, H,-75.6%-,y 24200 mujeres, M,-
24,4%-), y 62469 pacientes prequirtrgicos (GB) (Edad:10-98afios,
H:26498, 42.4%,y M:35971, 57.6%). Se determin6 anti-HIV, anti-
HCV y HBsAg utilizando tests MEIA(ABBOTT GMBH Diagnostika,
Germany). Para la evaluacion estadistica se uso el test de chi
cuadrado. Resultados: Las P de marcadores positivos fueron:

anti-HIV
%+  %H

anti-HCV
%M %+  %H

HBsAg

%M %+  %H %M

GA 035 036 0.33
GB 123 177 0.84

1.18 125 0.95 0.40 043 0.33
3.26 3.77 288 120 152 0.96

Conclusiones: Las P de marcadores en GA fueron menores
que en GB (p:0.0000).La P de anti-HIV en H fue similar a la de
M (p:0.05). En todos los otros casos la P en H fue mayor a la P
en M (p:0.0000-0.0001). EIl screening en GB permite la detec-
cioén precoz de portadores que desconocian esta condicion.

171. Liquido de contraste y hemolisis aguda. Reporte de un
caso. Bastos C. F., Rey J. A., Rial J., Deutsch G. P., Pizarro,
C.*, Kohan A. I.

Departamento de Hemoterapia e Inmunohematologia. *Di-
vision Hematologia. Hospital de Clinicas “José de San
Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Comunicacién de un caso de hemdlisis intravas-
cular aguda asociado a la inyeccién de meglumine de iothalamate
como liquido de contraste. Descripcion del caso: Paciente de
sexo masculino de 49 afios de edad con diagnoéstico de carcino-
ma epidermoide de es6fago sometido a cirugia en marzo-00 com-
plicado con una fistula es6fago-pleuro-mediastinal por lo cual es
reoperado el 18-5-00. Presenta reaccion inmediata a la ingesta
e inyeccién de liquido de contraste con escalofrios, dolor lum-
bar, anuria y shock al realizar tomografia computada de control
por complicaciones de la fistula. El laboratorio post episodio
hemolitico muestra aumento de la bilirrubina indirecta, LDH 3000
Ul/l; descenso abrupto del Hto de 30 a 22% con PCD reactiva
por activacion del complemento, IgG no detectable. Aglutinacion
espontanea de sus propios hematies y ausencia de anticuerpos
irregulares en suero en medio antiglobulinico. Eluato no reactivo.
Se procede a efectuar pruebas de laboratorio para demostra-
cién de inmunocomplejos inducidos por droga. Material y
metodos: Pool de Suspension GR O (ID-DiaCell I+11+11-P) de 3
individuos cuyas células estan industrialmente pretratadas con
papaina y resuspendidos en su diluyente original: medio de baja
fuerza iénica (LISS). Microtubos conteniendo gel-antiglobulina,
Solucioén inyectable de meglumine de iothalamato USP. 60%, 282
mg/ml de iodo fijado organicamente. Se implementan 6 sistemas
de pruebas cruzadas utilizando en todos 50 ul de suspension de
GR reactivo y en los que correspondi6é 25 ul de suero del pa-
ciente en estudio; segun indicaciones del fabricante del sistema
en Gel. En todos los casos en que se agrega al sistema la solu-
cion inyectable, solucién salina tamponada (PBS) o aporte de
suero fresco normal (SFN) el volumen de estos fue de 10 ul. 1)
Suero del paciente, droga; 2) Suero del paciente, PBS; 3) Suero
del paciente, droga, SFN; 4) Suero del paciente, PBS, SFN; 5)
Droga, SFN y 6) PBS, SFN Resultados: Los sistemas de prue-
ba mostraron aglutinaciéon de los GRs reactivo Gnicamente cuan-
do ambos: suero del paciente y la droga estaban presentes [Sis-
temas 1) y 3)]. No se observé variacion con el agregado de SFN,
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ni reacciones inespecificas atribuibles a la droga, el SFN o el
suero en estudio en si mismos. Conclusiones: Paciente sensi-
bilizado a componente del liquido de contraste, en apariencia y
segun sugieren algunos reportes previos, al iothalamato, com-
puesto iénico principal del mismo. El suero del paciente demues-
tra capacidad de aglutinar eritrocitos normales solo cuando se
adiciona al sistema de prueba la solucién inyectable sospecha-
da de causar hemodlisis in vivo. El procedimiento utilizado brinda
una demostracion in vitro de la formacién de inmunocomplejos
asociada con interacciones de la droga con su respectivo anti-
cuerpo.

172. Joven agricultor con mielodisplasia por exposicién a
plaguicidas. Marino Roberto, Tarela Mario, Alvarez Laura,
Ruffinengo Silvia, Amieva Leandro, Grasso Cristian, Macagno
Paula, Rabelino Diego

Hospital San Roque. Gonnet. La Plata. Buenos Aires. Ar-
gentina.

Paciente masculino de 24 afios consulta por sindrome ané-
mico, con disnea C.F. lll. Fatiga, palpitaciones. 1 afio antes in-
ternacion por cuadro similar con tratamiento via oral refractario.
Sin diagnéstico. Antecedentes familiares y antecedentes pa-
tolégicos : no refiere Ocupacion : agricultor. Exploracion : Re-
gular estado general, lGcido. Ap CV: compensado hemodinami-
camente, soplo sistélico en vértice. Abdomen: No viscerome-
galias. Subictérico. Palidez cutdneo mucosa. Laboratorio : Hto
11% Macrocitos-Anisocitos-Punteado baséfilo. Hb 2g%., Leuco-
citos 7600. (formula conservada). Plaquetas: 72000. Prueba de
Coombs negativa. ERS 120 mm. Hemostasia normal. HIV — VHB
-VHC —CMV negativos. BrT 2,61mg predominio indirecta, Vit.
B12: 484 pg/ml. Ecografia abdominal y Es6fagogastroduodenos-
copia: normales P.M.O: M.O. reactiva. Hipercelular. Diseritropo-
yesis. Granulaciones con vacuolizaciones. B.M.O. Signos
morfolégicos de mielodisplasia. Dosaje de plaguicidas: 6érganos
clorados en sangre: DDE 4,7 ppb. Discusion: Los sindromes
mielodisplasicos son prolifeaciones clonales de células germi-
nales medulares multipotentes que se diferencian hasta estadios
maduros en forma desordenada e ineficaz. Cursan con citopenia
de grado variable y signos morfoloégicos dishematopoyéticos.
Suele haber evidente resistencia a medidas terapéuticas y la
evolucion hacia las leucemias agudas se producen con gran fre-
cuencia. Estos sindromes se clasifican en 1° y 2° consecuencia
de diversos agentes mielonocivos. Por su parte es conocida la
toxicidad que ejercen los d6rganos clorados a nivel sanguineo,
produciendo discrasias sanguineas, pancitopenias, aplasias,
hemolisis, etc.

173. Leucemia linfatica aguda (LLA)como complicacion de
policitemia vera (PV). Botas C., Cases C., Zylberman M.,
Gavazzi R., Méndez M., Ferro M. L.

Servicio de Clinica Médica. Clinica Bazterrica. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: La transformacion de PV en leucemia aguda
(LA) tiene una incidencia que varia entre 1,5 y 12 % , habitual-
mente de tipo mieloide. Presentamos una PV con transformacion
relativamente precoz a LLA. Caso clinico: Var6n de 75 afios,
diagnostico de PV hace 2 afios, en tratamiento con hidroxiurea
desde hace 18 meses . Ingresa por deterioro neurolégico de una
semana de evolucion. Hematomas en los 4 miembros.
Adenopatias cervicales y axilares. Hepatoesplenomegalia. Fon-
do de ojo: s/p. Laboratorio: Hto :36 %, GB: 2.200/mm3 (4/40/1/
0/50/3), plaguetas:45.000/mm3, urea:82 mg %, creatinina:1,36
mg%, Na+:128 mEq/l, bilirrubina 1,95mg%. LDH:1593 UI,
Uricemia: 14,5mg%. TAC de cerebro: sin evidencias de sangra-
do. Coombs directa:( - ). LCR: cristal de roca, 2 leucocitos x cam-
po, escasos hematies, proteinas: 0,12 g/l, glu: 68 mg%,Cl: 107
mEg/l, serologia para CMV y HHV6( - ). Evoluciona con fiebre y
deterioro neurolégico. PAMO: Blastos de aspecto mieloide.
Inmunomarcacion: LLA tipo B (CD 19,20 y 79+) . Evoluciona con
shock séptico, falla multiorgdnica y ébito. Discusién: La trans-
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formacién leucémica de la PV puede ocurrir como parte de la
historia natural de la enfermedad 6 cuatro veces mas frecuente-
mente como complicacién del uso de agentes citotéxicos. El
tiempo entre el diagnostico de PV y la transformacion suele ser
superior a seis afios en mas del 50% de los casos. De ellas el
fenotipo mas frecuente es el mieloide y es rara la transforma-
cion linfoblastica tipo B. Conclusién: La LLA como complicacion
de la PV es un fenébmeno extremadamente raro. La transforma-
cién de PV a LA debe ser sospechada aun en tiempos mas ra-
pidos que los esperados.

174. Linfoma primario de higado como causa de sindrome
febril prolongado. Viozzi Florencia, Van Domselaar Ma-
nuel, Labato Mariana, Myburg Cristina, Gnocchi César

52 Catedra de Medicina Interna. Hospital de Clinicas “José
de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argenti-
na.

Varén de 66 afios. Ingresa por sindrome febril prolongado,
astenia, anorexia, pérdida de peso de 6-7 kg y rash cutaneo.
Examen fisico: hepatomegalia. Laboratorio: pancitopenia perifé-
rica, eritrosedimentacion mayor a 100, TGP x 3, TGO x 2,5,
FAL x3, LDH normal, GGT x 8, ferremia disminuida, TIBC bajo,
indice de saturacion normal, ferritina mayor de 1000. FR, FAN,
anticuerpos antimudsculo liso y ANCA negativos. Anticuerpos
antimitocondriales positivos 1/400 y anti M2 positivo débil. Com-
plemento normal. Serologias para HIV, HVB, HVC, Epstein barr,
citomegalovirus, brucelosis, fiebre tifoidea, histoplasma, para-
coccidioidomicosis y cryptococco negativas. PPD negativa. Mul-
tiples urocultivos, hemocultivos, cultivo de médula 6sea y
hemocultivos por lisis para hongos negativos. Radiografias,
ecografia, TAC de térax, abdomen y pelvis y colangioresonancia
normales. Ecocardiograma: dilatacion Al, hipertrofia basal del
septum, aquinesia apical. Ecocardiograma tansesofagico sin
vegetaciones. Fibrocolonoscopia: diverticulosis sigmoidea. Biop-
sia de piel: hallazgos incaracteristicos. Biopsia de médula dsea:
hierro presente. Puncidn biopsia hepéatica compatible con cirrosis
biliar primaria grado |. Prueba terapéutica con prednisona: res-
puesta ausente y con naproxeno, parcial. Evoluciona con pro-
gresion del patrén colestasico. Se realiza biopsia hepatica
laparoscépica en la que se observan células linfoideas CDA45,
CD45Ro, CD3 y CD30 positivas; CD20, fascina, CD15, ALK-1,
leu M1 y berH2 negativas. Diagnéstico: linfoma mixto de células
pequefias y grandes fenotipo T primario de higado (Linfoma T
periférico).

175. Aneurisma de arteria hepatica, tronco celiaco y arteria
esplénica. Cataldi Amatriain Roberto, Carnelli Luis M.,
Carosio Karina, Muszalski Daniel, Hurvitz Densse

Hospital Centro Gallego de Buenos Aires. Ciudad de Bue-
nos Aires. Argentina.

Se presenta el caso de un paciente de 79 afios, caucésico,
sexo masculino, con antecedentes de insuficiencia renal croni-
ca en tratamiento dialitico (poliquistosis renal), en el cual y como
resultado de un hallazgo fortuito ecografico y luego constatado
por tomografia, se detecta una dilatacion aneurismatica, fusifor-
me, que involucra al tronco de la arteria celiaca y de la arteria
hepética proximal, de aproximadamente 40 mm de didmetro
transverso y 45 mm de diametro céfalo caudal, y que presenta
asimismo trombos murales que reducen la luz del vaso en un
50% y calcificaciones parietales; el aneurisma fusiforme compro-
mete al ostium de la arteria esplénica. El paciente presenta pa-
tologia aneurismatica de arteria hepatica, tronco celiaco y arte-
ria esplénica, sin sintomas, y cuyo diagnoéstico fue un hallazgo
casual. Su detecciéon es muy importante dado que las complica-
ciones son fatales, sobretodo por la rotura del aneurisma. No he-
mos hallado en la literatura consultada comunicaciones que men-
cionen la asociacién entre esta patologia aneurisméatica y la
poliquistosis renal. El paciente y su familia se opusieron a la ci-
rugia, pese a la informacién que se les dio sobre los riesgos de
la evolucion espontanea.
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176. Hematoma subcapsular hepatico asociado a sindrome
mieloproliferativo. Reporte de un caso.  Acevedo Saladino
Maria Lucia, Ventura Natalia, Gonzélez Maria Laura, Valicenti
Pedro, Rovo Alicia, Moiraghi Beatriz, Pascucceli Horacio

Hospital General de Agudos “Dr. J. M. Ramos Mejia”. Bue-
nos Airess. Argentina.

Paciente de 71 afios de edad que presenta omalgia derecha
seguida de intenso dolor en hipocondrio derecho con irradiacion
a epigastrio, luego de un traumatismo leve. Refiere episodios de
gingivorragia, prurito, mareo y disestesias. Antecedentes: taba-
quismo, HTA, DBT, IAM, sindrome acido sensitivo. Examen fisi-
co: plétora facial, abdomen doloroso en ambos hipocondrios y
flancos, hepatoesplenomegalia. Laboratorio: Hto 44.8 %, Hb
14.8, Reticulocitos 2 %, GB 13700 (N 66%; L 8%; M 4%; E 12),
Plaquetas 600000. Presenta macrocitosis, anisocitosis, serie
mieloide hipergranulada, hipersegmentacion celular, macroplaque-
tas desagregadas. Glucemia 176, TGO 37, TGP 142, FAL 316,
GGT 21, BT 1,62, Bl 1.12, LDH 1556, VSG 31mm 1° h. Tiempo
de Protrombina: 76% (VN: 70-120); KPTT: 31 seg (VN: 26-44
seg). Fibrinogeno 289 (VN: 50-170). Ecografia: Higado: imagen
hiperecogénica de 30 x 23 mm en segmento posterior de I6bulo
derecho, extensa colecciéon subcapsular, ecogénica, compatible
con hematoma subcapsular en evolucion. Bazo: 118 mm, bordes
irregulares, imagen en polo inferior, heterogénea, de 20 x 25 mm.
Liquido libre en cavidad, probable coleccién hematica. RMN:
Hematoma subcapsular hepatico derecho. Parénquima homogé-
neo. Esplenomegalia, Lesion esplénica de sefial hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2 con caracteristicas de infarto esplénico.
Ante la sospecha de sindrome mieloproliferativo se realizan los
siguientes estudios: Saturacién de oxigeno: 97%. Fosfatasa
alcalina leucocitaria: 289 (VN: 50-170). Biopsia de medula
6sea: cuadro histologico compatible con Policitemia Vera. Co-
mentario: La Policitemia Vera es un sindrome mieloproliferativo
cronico en el cual se ha descripto una mayor tendencia a pre-
sentar eventos tromboticos y trastornos hemorragicos como com-
plicacién, causando una importante morbimortalidad. Si bien se
describe la presentacion de hematomas en 6rganos vitales, es
inusual la presentacion de los mismos a nivel hepatico.

177. Absceso hepético por cuerpo extrafio.  del Prado Carlos,
Pérez Ballester Gustavo, Carrillat Jorge, Balbi Carlos, Mousse
Carlos, Kartin Daniel, Kufert Alberto, Speiser Elena

Division B de Clinica Médica. Unidad 18. Hospital Gene-
ral de Agudos “Juan A. Fernandez”. Ciudad Buenos Aires.
Argentina.

Objetivo: Presentamos el caso, no comin, de un absceso
hepatico piégeno secundario a la perforacion duodenal, causado
por la ingesta accidental e inadvertida de un escarbadiente. Se
trata de una paciente de 53 afios de edad que consulta por do-
lor en hemiabdomen superior, con una evolucién de meses y febril
desde hace cuatro semanas. Al examen fisico presenta dolor en
epigastrio e hipocondrio derecho. Laboratorio: leucocitosis.
Fosfatasa alcalina aumentada, eritrosedimentacion alta. Ecogra-
fia abdominal: lesiéon hepéatica compatible con absceso, en su
interior, imagen lineal que impresiona como cuerpo extrafio. Se
comenzo tratamiento con ceftriaxona méas metronidazol — TAC y
RMN que confirman impresion diagndstica. PAAF: bajo control
U.S. con cultivo negativo. FEDA: hernia hiatal — antroduodenitis.
Asintoméatica pasa al servicio de cirugia donde se decide igual
régimen de ATB y realizar una laparotomia, con hallazgo de un
escarbadiente en la primera porcién del duodeno, en puente con
el l6bulo hepatico izquierdo. La paciente evoluciona favorable-
mente. Conclusiones: EIl absceso hepatico esta incluido dentro
de las causas de F.O.D. Tiene sintomatologia inespecifica que
puede aparecer tiempo después a la ingesta accidental del cuerpo
extrafio (una densa y fibrosa capsula puede envolverlo). Su com-
plicacién con sepsis severa por su inadvertida presencia hace a
la ecografia, y eventual TAC, los aliados de la sospecha clinica.
El tratamiento quirdrgico para su extraccion, mas los antibioticos
adecuados aseguran la buena evolucién del proceso.
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178. Enteropatia perdedora de proteinas por gastropatia
hipertroéfica asociada a helicobacter pylori. Lamparelli
José, Antelo Pablo, Elsner Boris

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Recientemente se han postulado a la gastropatia hipertréfica
y a la enfermedad de Ménétrier como entidades asociadas con
la infeccion por H. pylori. Ambas se caracterizan por pliegues
gastricos muy engrosados (mas de 10 mm) y por una pérdida
variable de proteinas por el tubo digestivo. Describimos el caso
de un adulto que present6 un cuadro severo de enteropatia per-
dedora de proteinas y pliegues gastricos gigantes, correspondien-
tes a una gastropatia hipertréfica que se desarrollé en el curso
de una gastritis crénica por H. pylori. La resolucién clinica y
endoscopica se logré luego de la erradicacion exitosa del ger-
men. Descripcion del caso: varén de 38 afios, con un cuadro de
2 semanas de dolor epigastrico y diarrea severa con rapida pro-
gresion a la anasarca. Los examenes de laboratorio, incluyendo
el uroproteinograma, fueron normales excepto por una albimina
plasmética de 1.5 g/dl. La endoscopia mostr6 pliegues gastricos
con intenso edema, erosiones difusas y sangrado al contacto.
La biopsia revel6 una gastritis crénica en actividad por H. pylori
e hiperplasia foveolar. Las deposiciones y la anasarca disminu-
yeron 4 semanas después del tratamiento de erradicacion y en
3 meses el paciente se recuperé por completo. Las endoscopias
realizadas a lo largo de 5 meses mostraron pliegues géastricos
persistentemente engrosados correspondientes a gastropatia
hipertréfica con resolucion de la infeccion por Helicobacter. Un
afio después, la endoscopia y la histologia gastrica fueron nor-
males.

179. Iconografia de tumor cecal cabeza de invaginacion colo-
colica intermitente.  Gini Belén, Docampo Jorge, Martin
Eduardo, Paz Luis, Laborde Silvia, Bruno Claudio, Lanosa
Etta

Fundacién Cientifica del Sur. Centro de Tomografia
Adrogué. Buenos Aires. Argentina.

Propdsito: mostracién de hallazgos imagenolégicos encon-
trados en una paciente con tumor cecal que se comporta como
cabeza de invaginacion crénica e intermitente. Materiales y Mé-
todos: se realiz6 colon por enema en equipo IMS QUARTZ X-
RAY MICROPROCESSOR 500 con sistema digitalizador KODAK.
Se efectu6 tomografia helicoidal computada sin contrastes oral
y endovenoso en equipo CT TWIN-FLASH ELSCINT versién 4.30.
Se examind ultrasonograficamente en equipo ULTRAMARK
ULTRASOUND SYSTEM (9) HDI. Resultados: Se realizé colon
por enema doble contraste a paciente de sexo femenino de 81
afios con masa palpable en flanco derecho de 8 centimetros de
diametro, manifiestando dolor a la palpacién; con antecedentes
de anemia, descenso de peso y constipaciéon crénica. Durante
el llenado colénico, se encontré un stop en angulo hepético. Tras
la insuflacién neumatica se comprobé reducciéon de la
invaginacién. En la tomografia se constat6 invaginacion del cie-
go al colon ascendente y trasverso, presentando la misma gra-
sa mesentérica y vasos sanguineos. La pared col6nica afectada
se encontr6 edematosa. La ecografia abdominal mostré el «sig-
no de ojo de buey». Conclusiones: Los métodos utilizados para
el diagnéstico tienen aportes diferentes, no excluyentes entre si.
El colon por enema ofrece informacion del estado de la mucosa
y reduccion del proceso; la ultrasonografia es accesible, no
invasiva;la tomografia evalla 6rganos adyascentes, estado
parietal colénico y estructuras involucradas en la invaginacion.

180. Afectacion cardiovascular en el paciente hipertioideo.
Denis S. E., Jiménez M. C., Barrios L. R.

32 Catedra de Clinica Médica (32 CCM). Hospital de Cli-
nicas. FCM-UNA. Asuncién. Paraguay.

Introduccién : La tirotoxicosis no solamente puede agravar
una cardiopatia preexistente, sino por si misma puede inducir car-
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diopatia, pues se la observa como Unico inductor de:
cardiomegalia, fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca. La
incidencia de fibrilaciéon auricular fluctda entre el 5-15%; la de la
taquicardia, en 50%. Ambas alteran la dinamica circulatoria; la
FA provoca pérdida de la contraccién auricular y puede reducir
el gasto cardiaco; en tanto que la taquicardia incesante causa
miocardiopatia (dilatacion e insuficiencia). Objetivo y Método :
Evaluar las caracteristicas clinicas de la afectacion cardiovascular
en pacientes con hipertiroidismo. Estudio observacional, retros-
pectivo, de corte transversal, casos consecutivos, internados en
la 32 CCM desde enero de 1997 a setiembre del 2001, que
egresaron con diagnéstico de hipertiroidismo. Resultados : Pre-
sentaron clinica y laboratorio de hipertiroidismo 52 pacientes,
sexo femenino 48 (92%), relacion mujer/varén 12:1, edad pro-
medio 55.1+17 afios (12-91); el tiempo de la afeccion promedio
3.1 afios (0.1-12), aproximadamente el 2/3 de la afeccién requie-
re internacién al afio; entre las patologias asociadas, la
hipertension arterial (HTA) se observé en 27%; entre los sinto-
mas, se destacan en orden de frecuencia: pérdida de peso
(67.5%), temblores (57%), labilidad emocional (48%) e intoleran-
cia al calor (44%); los sintomas cardiovasculares mas frecuen-
tes fueron: palpitaciones (48%), disnea de esfuerzo (44%), ede-
ma de miembros inferiores (38.5%), disnea paroxistica nocturna
(19.2%) y ortopnea (1.9%). Al examen fisico: bocio (88.5%), tem-
blores (46%), diaforesis (23%), exoftalmos (7.7%), hiperreflexia
(5.8%) y miopatia (3.8%); a nivel cardiovascular, frecuencia
cardiaca promedio 112.7 + 21 (75% con taquicardia), FA 50%,
ingurgitacion yugular 53.8%, edema de miembros inferiores 25%,
reflujo hepatoyugular 23%, rales pulmonares 17.3%, galope 1.9%;
el valor medio de la PAS fue de 132+26 mmHg, la PAD 79.4+16.
Ingresaron con diagnéstico de ICC 31 (59.6%). La presencia de
FA se asoci6 en forma estadisticamente significativa con el diag-
néstico al ingreso de ICC (p = 0,00069, OR = 10,39, con un IC
95% = 2,31 — 51,19). En el ECG se detecté FA en el 52%, ritmo
sinusal normal 40.4% vy taquicardia sinusal 7.7%. En la
ecocardiografia transtoracica modo 2D se encontrd cavidades
globalmente dilatadas en 38%, cavidades derechas dilatadas en
11%, auricula izquierda dilatada en 11%; la FEVI = 60,5 + 12,5%
(disfuncion sistélica 27%). Conclusion : la FA asociada a la ICC
es un motivo frecuente de internacién en pacientes con
hipertiroidismo, siendo las palpitaciones y la disnea de esfuerzo
los sintomas cardiovasculares mas frecuentes.

181. Perfilautonédmico cardiovascular en una paciente adulta
con sindrome de Riley-Day. Romano E. A. A., Caride A.,
Della Valle M.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

El Sindrome de Riley-Day es una disautonomia familiar trans-
mitida con un patrén de herencia mendeliana que corresponde a
autosémica recesiva, elevada prevalencia en determinadas etnias
y con manifestaciones cardiovasculares predominantemente
simpaticoténicas que se superponen a la de otros cuadros
adrenérgicos. Habitualmente este Sindrome se reconoce en ni-
fios, siendo su manifestacion adulta un hecho infrecuente por la
morbi-mortalidad que lo acompafia desde su instalacién. Se pre-
senta una paciente de 41 afios con diversas alteraciones consti-
tucionales y funcionales, particularmente en el SNC y con
transtornos autonémicos cardiovasculares que permitieron el
diagnoéstico de Sindrome de Riley Day. El exdmen fisico demos-
tr6 a una persona con bajo desarrollo pondoestatural (BMI de
15,5), semiologia respiratoria normal-Presién arterial: 200/120
(decubito dorsal), 80/50 mmHg (bipedestacion) Pulso radial 120/
minuto, regular. La auscultaciéon cardiaca se acompafié de un
suave soplo de insuficiencia aértica. El laboratorio efectuado
descarté la presencia de hipertiroidismo y el dosaje de
catecolaminas urinarias result6 normal. EI ECG presentd
taquicardia sinusal con PRy QT normales, demostrando el
ecocardiograma signos de insuficiencia aodrtica leve. En el Holter
24 horas: leve compromiso de la variabilidad de la FC, el MAPA:
aumento de la carga diastélica diurna, con descenso nocturno
conservado y variabilidad notablemente incrementada y el estu-



RESUMENES DE LAS COMUNICACIONES

dio del perfil autonémico cardiovasculat demostré por protocolo
de Ewing compromiso autonémico con score maximo. En base
al andlisis genealdgico, dermatoglifico y cuadro clinico se diag-
nosticé disautonomia familiar. La paciente recibe tratamiento con
antihipertensivos y recursos no farmacolégicos para aliviar las
manifestaciones de su compromiso simpatico. Este Sindrome
debe presumirse en pacientes de determinada etnia con mani-
festaciones de compromiso neurocardiovascular que tienen un
marcado perfil adrenérgico.

182. Entrenamiento de barorreceptores carotideos en un pa-
ciente diabético con ortodeoxia, platipnea e hipotension
ortostatica. Romano E. A. A,, Jolly E., Davidovich A.,
Jiménez J. A., Besasso O., Vazquez Blanco M., Lerman J.,
Lasala F.

Departamento de Medicina. Hospital de Clinicas “José de
San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos Aires. Argentina.

La hipotensién ortostatica (HOA) es un problema clinico y
terapéutico frecuente y es una manifestacion de compromiso
autonémico simpatico en diferentes afecciones, siendo la diabe-
tes mellitus una causa habitual de HOA. Con la finalidad de tra-
tar la HOA de un paciente de 72 afios con antecedentes de en-
fermedad coronaria, diabetes mellitus, que presentaba ademas
ortodeoxia y platipnea se determin6 el angulo 6ptimo de inclina-
cion del decubito para entrenamiento de sus barorreceptores
carotideos. Se analizaron los siguientes parametros durante la
evolucion del paciente, en el periodo en que se efectué el entre-
namiento de barorreceptores, observandose una franca mejoria
de los valores:

Fecha Inclinacién  PA FC S0O? Sintomas
° mm Hg Lat/min %
27-07-01 0 120/50 100 76
40 80/50 120 67 disnea / mareos
19-10-01 0 140/80 105 91
40 120/80 104 92
16-11-01 0 120/80 89 89

40 120/84 96 91

El entrenamiento de los barroceptores carotideos con un an-
gulo de inclinacion de decubito 6ptimo corrigié la HOA. Seria un
recurso terapéutico no farmacolégico (til, para considerar en el
tratamiento de pacientes diabéticos con HOA.

183. Ablacion transcateter por radiofrecuencia en una
taquicardia reciprocante.  Franco A., Militello C., Repetto
H., Catalano N., Lerman J.

Division Cardiologia, Seccién Electrofisiologia Hospital de
Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de Buenos
Aires. Argentina.

La taquicardia reciprocante de la unién (permanent junctional
reciprocating tachycardia/PJRT) es una forma muy poco frecuente
de taquicardia supraventricular incesante que tiene como sustrato
una via accesoria “oculta” de localizacion habitual posteroseptal
derecha con propiedades especiales de conduccién (conduccién
solo retrograda y decremental). Se presenta habitualmente des-
de la infancia y es frecuentemente refractaria al tratamiento
antiarritmico farmacolégico, algunos de estos pacientes pueden
desarrollar cardiomiopatia inducida por taquicardia. En reportes
internacionales la ablacion transcateter por radiofrecuencia es un
método seguro y efectivo para el tratamiento de mdultiples tipos
de arritmia. Describimos un caso de PJRT en una paciente de
21 afios, diagnosticada por primera vez a los 12 afios. La pa-
ciente era sintomatica por palpitaciones y refractaria al tratamien-
to farmacoldgico. La taquicardia era incesante y su longitud del
ciclo de 520 ms., RP>PR y la onda P era negativa en derivacio-
nes inferiores ( I, Ill y AVF). En el estudio electrofisiolégico, du-
rante el mapeo de la auricula derecha, la activacion auricular re-
trégrada mas precoz se localizé a nivel postero-septal. Luego de
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un minucioso mapeo de esta region, en el techo del ostium del
seno coronario, se localizé un electrograma que precedia en 55
ms. el electrograma auricular mas precoz en taquicardia. Una
aplicacion de radiofrecuencia en dicho sitio (60 grados C°durante
30 segundos) logré la interrupcion definitiva de la taquicardia con
la consecuente reapariciéon del ritmo sinusal. Sin ninguna com-
plicacién la paciente fue dada de alta a las 12 hs y persiste sin
taquicardia en un seguimiento a 11 meses. La ablacion
transcateter por radiofrecuencia se presenta como la opcion te-
rapéutica de primera eleccion en pacientes portadores de esta
infrecuente taquicardia supraventricular.

184. Influencia de la hipertensién arterial en la evolucion
clinica de los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica.  Pupi L. M., Sampé E.,
Martinez Martinez J.

Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. Hospi-
tal de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina.

Introduccién: La Hipertensién Arterial (HTA), es junto a la
diabetes, las dislipemias, y el habito de fumar, uno de los facto-
res de riesgo mas importantes para el desarrollo de enfermedad
coronaria. Por otro lado, es comuln observar en el postoperatorio
de las cirugias de revascularizaciéon miocardica, el desarrollo de
arritmias (siendo la mas comun la fibrilacion auricular), y de HTA,
que habitualmente se atribuyen al aumento del tono simpatico.
Objetivos: analizar la frecuencia de aparicion de HTA en los
pacientes (ptes.) sometidos a cirugia de revascularicién miocar-
dica (CRM),en los ultimos 16 meses, en la Unidad de Cuidados
Intensivos Cardiovasculares de este hospital, cuales fueron los
tratamientos realizados, y cual fue la influencia de la HTA sobre
las complicaciones postoperatorias mas frecuentes. Materiales
y Métodos: se analizo en forma retrospectiva las caracteristicas
y la evolucién de los 33 ptes. (20 hombres y 13 mujeres) some-
tidos a CRM entre Setiembre del 2000 y Diciembre del 2001, en
cuanto a la incidencia de HTA en este grupo, el desarrollo de
HTA durante la estadia en la Unidad, los tratamientos realiza-
dos y la evolucion clinica en la Unidad. Resultados: la edad
promedio de este grupo poblacional fue de 67.3 afios (D.S.: 9:6),
el 90% de los ptes. operados padecia de HTA (30 de 33 ptes.),
de los cuales el 50% (15 de 30 ptes.) recibian tratamiento con
a-bloqueantes, 53% (16 de 30 ptes.) recibian inhibidores de la
enzima de conversion (IECA), 20% (6 de 30 ptes.) recibian
bloqueantes calcicos (BC) y 20% (6 de 30 ptes.) recibian diuré-
ticos. De la poblacién de hipertensos, durante su estadia en la
Unidad, desarrollo HTA, el 53% (15 de 28 ptes.). Desarrollo HTA
el 82.3 %(14 de 17),de los hombres y el 9% (1 de 9), de las
mujeres. El 93 % de los cuadros de HTA se manejo con goteo
de nitroglicerina (NTG), un 56% de los ptes. recibi6é & bloqueantes
(la mayoria adicionado a la NTG),y solo un pte. requirié
nitroprusiato de sodio. Con respecto a las complicaciones post
quirtrgicas mas frecuentes (fibrilacién auricular, pericarditis, even-
tos coronarios agudos, derrame pleural, sangrados que provo-
caron caida de hematocrito de mas de 5 puntos o reintervencion)
solo se encontr6 correlacién positiva entre el desarrollo de HTA
y sangrados. El 33%(5 de 15) de los pacientes que presentaron
HTA sangro vs. el 7%(1 de 13) de los que no presentaron HTA..Al
alta los ptes. fueron medicados con a bloqueantes el 93% (13
de 14 ptes), IECA el53%((8 de 14 ptes),y solo el 14% (2 de 14)
de los ptes. recibié BC. Conclusion: 1. el desarrollo de HTA fue
frecuente en el posoperatorio de CRM, en ptes hipertensos va-
rones. 2. El desarrollo de HTA se asocio a un mayor sangrado
postoperatorio.3. La NTG y los & bloqueantes fueron las drogas
antihipertensivas mas utilizadas en la Unidad. 4. Los a
blogueantes y los IECA fueron las drogas mas prescriptas al alta.

185. Hipertension arterial asociados a otros factores de ries-
go para desarrollar accidente cerebrovascular. Calabria
F., Alberti G., Pupi L.M., Migliore S.

Clinica de Rehabilitacién y Recuperacion para Pacientes
Subagudos (ALCLA). Capital Federal. Argentina.



52

Introduccién: la hipertension arterial (HTA) es el factor
desencadenante del 75% de los accidentes cerebrovasculares
(ACV). Habitualmente se encuentra asociada a otros factores de
riesgo como: dislipemias (DLP), diabetes (DBT) y tabaquismo.
Objetivos: establecer la frecuencia de presentacion de los fac-
tores de riesgo asociados a HTA en una poblacién de pacientes
(ptes.) con diagnéstico de ACV tanto isquémico como
hemorragico. Material y Métodos: se analiz6 en forma retros-
pectiva los antecedentes de 51 ptes. (31 hombres, 20 mujeres)
que ingresaron a esta clinica privada de rehabilitaciéon entre
marzo del 2001 y abril del 2002. Se analizaron los factores de
riesgo asociados a HTA, como DLP, DBT y tabaquismo. Resul-
tados: el promedio de edad fue de 70.9 (DS +/- 13.05). El 86%
de los ptes. (43 ptes.) tenian antecedentes de HTA, el 24%(12
ptes.) eran DBT de los cuales todos eran hipertensos, la DLP se
present6 en el 20% de los ptes. (10 ptes.) con diagnéstico de
ACV, el 90% de los pacientes eran hipertensos (9 ptes.); el an-
tecedente de tabaquismo se constaté en un 24% de los pacien-
tes (12 ptes.) con ACV., todos los ptes. fumadores eran
hipertensos. Dentro del tipo de ACV el isquémico fue diagnosti-
cado en el 76% de los cuales (38 ptes.) el 97,5% (38 ptes.) eran
hipertensos y el hemorragico en un 24% (13ptes.), de los cuales
el 90% (11 ptes.) eran hipertensos. Conclusién: los factores de
riesgo se encuentran fuertemente asociados entre si, para el
desarrollo de ACV. Se observa una mayor incidencia de ACV
isquémico en ptes. con antecedentes de HTA.

186. Presentacion de agenesia pulmonar unilateral en un adul-
to joven. Gutiérrez de Mussalvi Araceli A., Galfrascoli Susa-
na, Castella Rosalia, Pindo de Robles Alicia

Hospital “Angela Llano”. Corrientes. Argentina.

Paciente de 19 afios, sexo masculino, sin antecedentes pa-
tolégicos previos que consulta por dolor pleuritico de 72 horas
de evolucién , acompafiado de disnea. Signos vitales al ingreso:
TA 110/80, FC: 84, T° 37. Al examen fisico: térax asimétrico. Ex-
pansion de bases y vértices disminuido en hemitorax izquierdo.
Vibraciones vocales disminuido en campo superior izquierdo y
ausente en base pulmonar izquierda. Sonoridad Pulmonar: con-
servada en hemitorax derecho y disminuida en vértice y campo
medio izquierdo, matidez en base izquierda. A la auscultacion:
murmullo vesicular conservado en hemitorax derecho y ausente
en hemitorax izquierdo. Ruidos cardiacos hipofonéticos. Silencios
libres. Hemograma y gasometria normal. Radiografia de Toérax:
desplazamiento mediastinal hacia el lado izquierdo.- Velamiento
de campo pulmonar inferior izquierdo. Pulmén derecho bicariante
con signos de hiperinsuflacién. Ecopleura: no se visualiza ima-
gen de contenido liquido en base pulmonar izquierda.
Fibrobroncoscopia: cuerdas vocales y traquea, sin particularida-
des, carina asimétrica movil. Bronquio principal izquierdo: redu-
cido concentricamente de diametro. Lavado bronquio Alveolar:
Negativo para tuberculosis. TAC de térax: mediastino totalmen-
te desplazado hacia la izquierda, sin adenomegalia. EI Bronquio
fuente izquierdo es de menor tamafio que el contralateral y no
presenta signos tomogréficos significativos de compresién extrin-
seca. No se individualiza la arteria pulmonar izquierda, ni
parénquima pulmonar colapsado del lado izquierdo. Pulmén de-
recho hiperinsuflado. Asimetria entre ambos hemitorax . Se pre-
senta este caso dada la baja incidencia de la agenesia pulmonar
unilateral estimada en uno cada 15.000 nacimientos y al escaso
porcentaje que llega a la vida adulta.

187. Trombosis pulmonar por talidomida. ~ Varela Ana, Casabella
Christian, Nufiez Julian, Gavazzi Roberto, Méndez Marcos,
Diez Blanca, Zylberman Marcelo

Servicio de Clinica Médica. Clinica Bazterrica. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina.

Introduccion: La talidomida ha resurgido en los Gltimos afios;
la trombofilia se considera hoy un efecto adverso de ella. Se
presenta un caso de TEP sin TVP demostrable en una paciente
bajo tratamiento con talidomida. Caso: Mujer de 63 afios, con
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diagndstico de gliosarcoma cerebral; consulta por dolor pleuritico
izquierdo de 48hs de evolucion. Antecedentes: derrame pleural
derecho con dolor seis meses atras. Desde hace nueve meses,
recibe talidomida 200 mg/dia y dexametasona 2 mg/dia, Examen
fisico: Derrame pleural izquierdo. EAB: 7.42/35.2/74.3/0.6/22.4/
95%. Rx de Térax: borramiento del seno costofrénico izquierdo.
Examen del liquido: exudado. ECO Doppler de miembros infe-
riores: sin evidencia de trombosis venosa. TAC helicolidal de
térax : derrame pleural bilateral a predominio izquierdo con de-
fecto de relleno en arteria interlobar pulmonar izquierda compa-
tible con trombo fusiforme. Mediastino sin adenopatias. Comien-
za tratamiento anticoagulante con diagndstico de TEP. Buena
evolucion. Discusion : Las descripciones de TVP asociada a ta-
lidomida son escasas e incluyen pacientes tratados por enfer-
medades inflamatorias crénicas, autoinmunes y mieloma multiple.
La talidomida no ha sido asociada a TVP, sino combinada con
dexametasona 6 quimioterapia. Los trabajos publicados hacen
referencia a trombosis venosa en miembros inferiores ;nuestro
caso permite sugerir la trombosis in situ de la arteria pulmonar.
Conclusién : El tratamiento con talidomida y dexametasona debe
ser considerado un factor de riesgo para enfermedad
tromboembdlica venosa. Los hallazgos no nos permiten concluir
si se trata de TEP sin TVP documentada 6 de un evento
trombético in situ de la arteria pulmonar.

188. Ulceras anestésicas en miembros inferiores. Flores
Rosana, La Guardia Victor, Ciancio Blanco Claudia, Bisciotti
Nicolas, Chiappa Elsa, Gargano Patricia, Aronne Juana

Hospital “San Roque”. Gonnet. Buenos Aires. Argentina.

Hombre de 41 afios, etilista, que presenta Ulcera profunda
anestésica con secrecion fétida en pie izquierdo y afectacion de
4° y 5°dedo. Evoluciona desfavorablemente con amputacion de
los metatarsianos afectados, con diagnéstico histopatolégico de
osteomielitis crénica inespecifica. Como antecedente presentd
una lesién similar en el otro pie 9 meses atras. Es estudiado como
un mal perforante plantar descartadndose: diabetes, Tabes, Mi-
cosis, TBC, Lepra, vasculitis, trastornos vasculares y Siringo-
mielia. Por caracteristicas clinicas y falta de resultados que jus-
tifiquen alguna de las patologias antes citadas se establece por
exclusion el diagnéstico de Sindrome de Bureau Barriere. Se trata
de lesiones troficas de piel y huesos del pie, de evolucién créni-
ca, progresiva y mutilante, debido a lesiones neurovasculares,
cuya principal causa es el etilismo cronico. La lesion inicial suele
ser una ampolla o ulceracion en sitio de apoyo, que luego se
transforma en un mal perforante ,primero en un pie y seguida-
mente en el otro. Progresivamente el pie se acorta y se ensan-
cha y los dedos se van resorbiendo. Cursa con alteraciones de
la sensibilidad, con disociacién termoalgésica de tipo
siringomiélico. Existen casos familiares, de herencia dominante,
que comienzan entre los 15 y los 20 afios (Sindrome de
Thevenard), y casos adquiridos que se inician luego de los 35
afios (Sindrome de Bureau Barriere)

189. Recidiva de miembro fantasma doloroso. Importancia de
los mecanismos perifericos.  Ferreiro Jorge Luis, Hryb Ja-
vier Pablo, Ibarra Viviana Andrea

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

El miembro fantasma doloroso se observa en el 5 a 35% de
los amputados siguiendo un curso croénico y peculiar para cada
caso aunque con caracteristicas generales comunes a ellos.
Aungue los mecanismos tanto centrales como periféricos que lo
producen y mantienen son imperfectamente conocidos, se han
enfatizado la importancia de los primeros. Los casos presenta-
dos a continuacién son incomparables modelos patolégicos que
objetivan la participacién de los dispositivos periféricos. Hombres
de 71 y 68 afios con amputaciones quirtrgicas de miembro infe-
rior izquierdo secundaria a arteriopatia obstructiva el primero y
de miembro superior izquierdo post-traumatica el segundo, pa-
decieron de miembros fantasma dolorosos por 5y 3 afios res-
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pectivamente. Nueve afios después de la amputacion en el pri-
mero y doce en el segundo sufren una erupcién zosteriana en
el mufién y en el territorio de C 5 izquierdo respectivamente.
Simultaneamente reaparecen los miembros fantasmas dolorosos
persistiendo 14 meses en el primero y por lo menos seis en el
segundo. Los dispositivos sensitivos centrales tienen un conoci-
do papel, hoy abalado por las técnicas neurorradiolégicas fun-
cionales, en los sindromes por deaferentizaciéon de los cuales
esta contingencia es uno de sus representantes. Si bien existen
otros ejemplos indirectos de la participacion de mecanismos
periféricos en su produccion, sin duda estas observaciones cli-
nicas producto de una particular contingencia patolégica la con-
firman decididamente.

190. Afasia primaria progresiva (APP). Bertotti A. C*# D’Onofrio
H.#, Augspach F.#, Sandoval G.*, Labos E.”, Morillo A%,
Ferreiro J. L.*

‘Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina. *Hospital Aleman. Ciudad de
Buenos Aires. Argentina.

Mesulam en 1982 describié una serie de casos con afasia
progresiva de lenta instalacion, a la que denominé afasia prima-
ria progresiva. (APP). Presentamos un paciente del sexo mas-
culino de 56 afios quien posterior a un conflicto emocional co-
menzé con anomia y dificultad en la articulacién verbal, que pro-
gres6 a una anartria con relativa conservacion de la escritura y
de la comprensién, sin déficit significativo en la atenciéon y me-
moria. Dados sus antecedentes fue considerado como de origen
funcional . El examen neurolégico como la RMN de cerebro fue
totalmente normal. EI SPECT revel6 un hipoperfusion en territo-
rio frontotemporal derecho, mientras que la RMN con
espectrofotometria reveld un hipometabolismo en un territorio méas
amplio con compromiso frontal bilateral. El inicio de la APP sue-
le ser presenil por debajo de los 65 afios. Se la conoce también
como afasia progresiva sin demencia, afasia progresiva no fluente
o afasia progresiva pura. Aproximadamente el 10% de las de-
mencias se presentan con APP. De curso variable puede co-
rresponder a una variedad frecuente del complejo de Pick, de-
biendo diferenciarse clinicamente de la enfermedad de Alzheimer.
Es (til el reconocimiento conceptual de su relacién con la de-
mencia frontotemporal y con la degeneracién corticobasal, exis-
tiendo varias relaciones con la patologia, bioquimica y genética
entre estos fenotipos clinicos.

191. Polineuropatia e hipereosinofilia.  Piedrabuena Paweleck
L., Gofredo D., Garcia M. A., De Rosa M., De Rosa G.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Un varén de 65 afios, ingres6 por 3 meses de evolucion de
pérdida de peso, fiebre y sudoracién nocturna, suméandose de-
bilidad progresiva de miembros inferiores y parestesias en ma-
nos y pies. Antecedentes: ex Tabaquista, poélipos nasales.
Tomografia de térax y abdomen con contraste intravenoso (7 dias
antes del ingreso): conglomerado ganglionar intertraqueoadrtico.
Examen fisico: rash maculoeritematoso, pruriginoso a predomi-
nio de tronco y miembros. Paraparesia moderada e hipoestesia
en bota. Hematocrito 25%, glébulos blancos 13400(eosinoéfilos
21%), plaquetas 338000, eritrosedimentacion 122 mm/hora, urea
133 mg/dl, creatinina 3, 9 mg/dl, sedimento urinario: densidad
1007, proteinas+, leucocitos 12 y hematies 10 por campo, cilin-
dros granulosos finos. Proteinas totales 5 g/dl; albimina 1, 6 g/
dl: hipergamma policlonal. Proteinuria de 24 horas: 1,3 gr con
bence jones tipo kapa. Parametros de hierro: anemia de los tras-
tornos crénicos. Puncién aspiracion y biopsia de médula 6sea sin
alteraciones. Funcional respiratorio: incapacidad ventilatoria res-
trictiva leve. Presiones bucales y difusién de monéxido normal.
Electromiograma de cuatro miembros: polirradiculopatia
desmielinizante crénica. Anticuerpos anticitoplasma de los
neutréfilos p +. Resonancia magnética de térax sin particulari-
dades. Biopsia renal: vasculitis de pequefios vasos, nefritis
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tubulointersticial granulomatosa con abundantes eosindfilos. Biop-
sia de piel, nervio y muasculo sural: vasculitis granulomatosa
eosinofélica. El diagnéstico: enfermedad de Churg Strauss. Se
le iniciciaron pulsos de Metilprednisolona y Ciclofosfamida. Evo-
lucion6é con mejoria del cuadro neurolégico y de la funcion re-
nal. Se presenta este caso por lo raro de la presentacion.

192. Trombosis venosa cerebral asociada a sindrome
antifosfolipidico. ~ Filippa Maximiliano, Bafios Andrea, Varela
Paula, Castan6 Vanesa

Residencia de Clinica Médica. Sanatorio Junin. Junin.
Buenos Aires. Argentina.

Objetivo: Comunicar un caso de Trombosis Venosa Cerebral
asociada a Sindrome Antifosfolipidico, una patologia de baja pre-
valencia. Caso Clinico: Mujer 35 afios, sin antecedentes pato-
légicos, tratada con anticonceptivos orales. Ingresa comatosa,
previa cefalea de 48 horas de evolucién y convulsiones
tonicoclénicas generalizadas. Papiledema, sin meningismo, pu-
pilas isocdricas reactivas. Glasgow 8 puntos. Resto del examen
fisico: normal. Electrocardiograma, Rx Torax y ecografia abdo-
minoginecolégica: normales. LCR: hemorragico, eritrocitos
crenados, 860 blancos a predominio linfocitico, glucorraquia: 0.62
gr/lt, proteinorraquia 6.3 mg/100ml, LDH 4.91, GRAM: negativo.
Coagulograma: KPTT: 31", concentracion de protrombina: 100%,
plaquetas: 207000/ml. Fibrinégeno, Proteina C y S, Factor V,
Antitrombina Ill: normales. Anticuerpos Anticardiolipinas, Anti-
fosfatidilserina: positivos. Factor Lupico: negativo. Resto del la-
boratorio: normal. TAC con costraste: hemorragia subarac-noidea,
infartos hemorragicos mdltiples cértico subcorticales. Signos del
triangulo denso y delta vacio. RNM con angioresonancia: trom-
bosis venosa del seno lateral izquierdo y longitudinal con infartos
multiples. Tratamiento: anticoagulacién-antiagregacion. Evolucion:
6bito. Diagnéstico: Trombosis venosa del seno longitudinal y la-
teral asociado a sindrome antifosfolipidico. Comentario: la edad
de presentacion de la trombosis cerebral es de 38 afios, a pre-
dominio femenino. Etiolégicamente, multifactorial. La incidencia
de deso6rdenes hematolégicos en el stroke es de 6-8 %. Los
anticuerpos antifosfolipidicos fueron hallados en el 25% de los
stroke de etiologia desconocida. La trombosis venosa cerebral
es menos frecuente que la arterial: 1-9. El método de diagnosti-
co de eleccién es la RNM. El tratamiento consta de anticoagula-
cién, antiagregacion y trombolisis.

193. Sindrome de Miller Fisher. Chimeli Claudia, Oyhanarte Ju-
lio, Vergara Paulo, Torsiglieri Leandro, Bigolin Lorena, Parola
Aldo, Delloso Hernan

Residencia de Clinica Médica. Sanatorio Junin S.A. Junin.
Buenos Aires. Argentina.

Introduccion:  El sindrome de Guillain Barré se caracteriza
por ser una polineuropatia desmielinizante aguda de probable
origen autoinmune y asociada a enfermedad infecciosa viral pre-
via. Su comienzo se caracteriza por debilidad en miembros infe-
riores y en forma progresiva afecta a tronco y brazos. Existe com-
promiso respiratorio en el 30-40% y afectacion de pares craneales
en un 55%. Una variante es el sindrome de Miller Fisher que se
manifiesta inicialmente por ataxia, arreflexia y oftalmoplejia. Cua-
dro clinico: Paciente de 66 afios que ingresa con parestesias
en miembros superiores e inferiores, disartria, ataxia y ptosis
palpebral. Como antecedentes presenté sindrome gripal 20 dias
antes del ingreso. Dentro de las primeras 24 horas de evolucion
agrega caida del velo del paladar, disglusia, oftalmoplejia y pos-
teriormente cuadriplejia arreflectica con mala mecanica respira-
toria que necesit6 ARM. TAC y RMN: normal. Laboratorio: nor-
mal. PL: liquido cristal de roca, 2 células por campo, proteinas
1,73 gr/l, glucorraquia 0,67 g/l, LDH 35. Estudio funcional respi-
ratorio informa insuficiencia ventilatoria a predominio restrictivo.
Electromiogama: disminucién de la velocidad de conduccién.
Tratamiento: Plasmaféresis. Evoluciona favorablemente. Exter-
nacion al trigésimo dia. Conclusién: Nos motiva la presentacion
de este caso lo infrecuente de esta patologia, ya que represen-
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ta el 5% de los Guillain Barré y este tiene una incidencia de 5
por 100000 habitantes.

194. Enfermedad de Fahr post paratiroidectomia.
Campos A. L., Garcia M. A., Di fonzo H.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Murguet N.,

La enfermedad de Fahr se caracteriza por calcificaciones bi-
laterales, simétricas, estrio-palido- dentadas. Los signos y sin-
tomas incluyen: parkinsonismo, deterioro de las funciones men-
tales y  convulsiones. Se asocia mas frecuentemente al
hipoparatiroidismo idiopatico y raramente posterior a una
paratiroidectomia. Presentamos el caso de una mujer de 70 afios
que ingresé por, 2 meses de evolucion de, episodios de pérdida
de la conciencia de 5 minutos de duracién con restitucion ad
integrum. Antecedentes: tiroidectomia total 20 afios atras en tra-
tamiento con 100 ug de Levotiroxina y sindrome depresivo de
larga data. Al ingreso se encontraba bradipsiquica, con trastor-
nos mnésicos e hipobulia. Los signos vitales eran normales.
Tenia una paresia leve braquial derecha. Los datos de laborato-
rio reflejaban una discreta anemia con parametros de trastornos
cronicos. Calcio: 5 mg%, Fosforo 7, 7 mg%, albGmina 3, 3 g/ |,
TSH normal, PTH indosable y Vitamina DR. La tomografia de
cerebro mostré un area hiperdensa frontobasal izquierda con ede-
ma perilesional y extensas calcificaciones encefélicas. La reso-
nancia evidenci6 calcificaciones en los ganglios de la base,
nicleo dentado del cerebelo y corteza cerebral, con dos
hematomas frontoorbitarios bilaterales. En la angiorresonancia no
se observaron lesiones vasculares Los hematomas se interpre-
taron como traumaticos. El diagnoéstico clinico fue de una En-
fermedad de Farh en una paciente con hipoparatiroidismo croni-
co post quirdrgico con manifestaciones neuropsiquiatricas com-
patibles con Sindrome de Asperger. Se le inicié correccién del
calcio parenteral y luego vitamina D y calcio oral. Evolucion6 con
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franca mejoria del sensorio sin repetir los episodios que motiva-
ron el ingreso. Se presenta este caso por ser poco frecuente.

195. Mielitis transversa. Peralta Crhistian, Lopez Meiller Maria
José, Linares Ma. Eugenia, Jaitovich Ariel, Mazzochi Octavio,
Gessaghi Ricardo

Hospital de Clinicas “José de San Martin”. UBA. Ciudad
de Buenos Aires. Argentina.

Paciente de 48 afios, sexo femenino, con antecedentes de
hipertension arterial y antecedente familiar de convivencia con
TBC pulmonar en 1986. La paciente refiere comenzar un mes
previo a la consulta con debilidad de miembros inferiores y fie-
bre; y una semana previa a la consulta 3 episodios de retencion
aguda de orina que evoluciona 48hs previa a la internacién con
pérdida de control de esfinteres, incontinencia urinaria y fecal.
Al examen fisico de ingreso se constata paraplejia flaccida, anes-
tesia de miembros inferiores y arreflexia patelar, paresia facial
central leve, hiperreflexia de miembros superiores, signo de
Hoffman positivo y nivel sensitivo en D11. Lab de ingreso: sin
alteraciones. Rx de torax: infiltrado reticulonodular bilateral. RMN
de columan vertebral. (21/8/01), a nivel de D2, infiltrado con
mielopatia de caracteristicas inespecificas, sin signos de com-
presion medular. Bx transtraqueal y BAL: Anatomia patol6gica:
granuloma necrotisante. BAL directo (-) para gérmenes comunes,
BAAR y hongos. Cultivo (+) para TBC, dia 24. RMN de cerebro
(28/8/01) multiples imagenes nodulillares en parénquima ence-
falico, supra e infra tentorial que refuerzan con gadolinio. Lesién
centro medular en D9. Lab: FAN, Ros Ragan, ppd, herpes |y II,
CMV, HIV, Histoplasma, Ig G1/256 para micoplasma con Ig M (-
). Bandas oligoclonales (-), EEG normal. Campo visual normal,
LCR normal. Se arriba al diagndstico de mielitis transversa por
TBC miliar por: 1- Rx de torax compatible con patrén miliar. 2-
BTB, AP: granuloma necrotisante. 3- BAL cultivo + para BAAR.
4- RMN cerebral y cervical con imagenes caracteristicas.



