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Despedida al Dr. Amadeo P. Barousse

Conoci a Barousse en 1972, al incorporarme al reciente-
mente formado Servicio de Clinica Médica del Hospital
Posadas que él estaba organizando. Este Servicio tenia la
caracteristica de estar formado por jévenes ex-residentes
de diferentes hospitales publicos, siendo solamente dos
—el propio Barousse y el Dr. Pomato— los unicos médicos
de mayor antigliedad.

Esta experiencia me marco para el resto de mi vida
profesional, y define muy bien la personalidad de Barous-
se y su estilo institucional. Trabajamos todos y crecimos
en un ambiente de gran inquietud cientifica, propuestas
y didlogo cordial. Todos teniamos en esa época nues-
tro ano dividido en cuatrimestres, para dedicarnos a
coordinar un sector, desarrollar las consultas externas o
dedicarnos con mayor intensidad al tema de investigacion
que era norma para cada uno (en mi caso, propuesto por
él mismo). Las decisiones de importancia, incluyendo
la incorporacion de nuevos profesionales, se tomaban
en lo que Barousse llamaba “reunién de notables” (que
éramos todos los médicos de planta). La amistad que
hasta hoy une a todos los integrantes de aquel Servicio
es un testimonio vivo.

Después sobrevino el periodo aciago del proceso
militar, con las consecuencias que todos conocen, y que
obligaron a muchos a emigrar. Barousse se desvivié por
defender a cada uno de los miembros del equipo, aun a
riesgo personal, y siguié en contacto con todos de una
u otra forma. Me tocé a mi trabajar en Campinas (Brasil)
donde poco después nacié mi tercer hijo. Fue un gran
gusto designarlo como padrino: viajé al Bautismo, visitd
la Universidad donde yo trabajaba, conversd con mis
nuevos Jefes, pero también disfrutamos varios dias de
ese querido pais intensamente, sintiendo esa sensacion
de bienestar que daba el sentirnos seguros. Su espiritu
“deportivo” (como él mismo lo definia) no le dejaba pasar
por alto ninguna propuesta

La pasion por las Residencias lo siguid literalmente
hasta el dia de su descompensacion final: horas antes
habia tenido su reuniéon semanal con ellos en el San
Juan de Dios. Me tocé compartir con él la creacion
de dos Residencias en centros privados, tareas que
hasta hoy considero de las mas relevantes en mi vida
profesional.

Tuve la suerte de disfrutar de su amistad y trabajar con
él hasta el fin: creo que entre sus muchos méritos, no es
el menor su capacidad para generar ambitos de trabajo
que combinaron la inquietud académica, el interés por
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las personas enfermas y el dialogo, en un clima siempre
cordial y respetuoso.
Lo extrafiaremos.

Daniel A. Manigot

e-mail: damanigot@intramed.net

Mal de desembarco, un desafio
para el clinico

El mal del desembarco (MDD) es un sindrome descripto
por Irwin en 1881, quien observo que los marineros per-
sistian luego del desembarco con la impresién erréonea
de continuar en movimiento'.

Es una entidad indolente, cuyos sintomas son refe-
ridos como una sensacién de oscilacién o balanceo de
la persona respecto al entorno. Se desencadena con
mayor frecuencia luego de viajes en barco, y en menor
medida luego de viajes terrestres o aéreos prolongados.

Describimos el caso de una mujer de 56 afios en
tratamiento con atorvastatina 10 mg/dia y acido acetil
salicilico 100 mg/dia por dislipemia, que consulté en
numerosas oportunidades por mareos y sensacion de
“movimiento ondulante en la cabeza”. El examen fisico
evidencio retropulsion con prueba de Romberg negativa.
El resto del examen fisico fue normal. Una resonancia
magnética nuclear de cerebro (RMN) mostré secuelas
isquémicas en sustancia blanca. Una videonistagmogra-
fia resulté normal. Se inicid tratamiento con betahistina
con evolucion favorable.

Cuatro meses mas tarde presenté un cuadro similar,
que motivo una nueva consulta con sintomas que, por
su intensidad, le impedian realizar las actividades coti-
dianas. Los hallazgos en el examen fisico y los estudios
complementarios fueron similares a los de episodios pre-
vios. La paciente refirié que los sintomas comenzaban
luego de realizar viajes en barco de aproximadamente
tres horas de duracién. Inicié tratamiento preventivo con
benzodiacepinas con buena respuesta.

El MDD es una entidad poco reconocida cuyos sin-
tomas, en la mayoria de los casos, no presentan una
intensidad que requiera la consulta médica; siendo mas
frecuente de lo estimado?.

Es fundamental para el diagnostico reconocer un
sindrome caracterizado por la sensacién de vaivén, os-
cilacion o balanceo de duracién variable que comienza
dentro de las 24 horas posteriores a la exposicion a un
movimiento pasivo, es decir un viaje en barco, avion
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o automovil. Generalmente el examen fisico neuro-
otoldgico y neurolégico asi como la RMN de cerebro, la
audiometria y los analisis quimicos son normales.

Con mayor frecuencia los sintomas son continuos, y
pueden acompanarse de inestabilidad, tinitus, nduseas,
cefalea, vision borrosa, vémitos y diplopia. Es de desta-
car que en la percepcion de los sintomas estan ausentes
el componente rotacional y los sintomas autonémicos
del vértigo®. No existe un acuerdo respecto a los limi-
tes temporales de la duracion de los sintomas para el
diagndstico, pero los mismos deberian persistir por lo
menos 48 horas tras el desembarco para diferenciarlos
del desequilibrio tras el movimiento o cinetosis.

Si los sintomas se prolongan se lo denomina persis-
tente, pudiendo continuar durante meses o anos, con
un promedio de 3.5 afios de duracion?.

Es caracteristico que se experimente la desaparicion
momentanea de los sintomas con una nueva exposicion
al movimiento que los desencadend; esto permite dife-
renciarlo del mal del mar cuyos sintomas se manifiestan
solo durante el movimiento.

Si bien la videonistagmografia habitualmente es
normal, se han documentado alteraciones inespecifi-
cas tales como respuestas vestibulares hiperactivas y
nistagmo posicional de direccién cambiante asi como
intrusiones sacadicas y nistagmus inducido por la vibra-
cion cervical o mastoidea.

La posturografia podria ser util, ya que se demostré
que estos pacientes tienen aumento de las latencias
motoras y mala adaptacion a los cambios bruscos del
centro de gravedad?.

Si bien se desconoce su etiologia, se considera que
existe una alteracion en el esquema de adaptacion
ante el movimiento persistente. EI movimiento pasivo
sostenido produce estimulos visuales, vestibulares y
propioceptivos no naturales que resultan problematicos
con aparicién de intolerancia inicial; tras lo cual se po-
nen en marcha mecanismos adaptativos para mejorar
la interaccion con el medio. Cuando dicha adaptacion
persiste tras el desembarco aparece una nueva situacion
gue se expresa clinicamente como MDD.

Se introduce asi el concepto de rigidez adaptativa,
siendo la misma particular en cada individuo, y en la
cual pueden participar factores genéticos, hormonales,
psicoldgicos, entre otros?.
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También se ha propuesto que el MDD sea producto
de una disfuncidn utricular, ya que la sensacion descripta
por quienes lo padecen consiste en una percepcion anor-
mal de la aceleracion lineal y es el utriculo el responsable
de la respuesta a dicho estimulo que se explora con los
potenciales evocados miogénicos vestibulares o VEMP*.

Se ha observado similar incidencia en ambos sexos
en edad media (entre 40 y 50 afios), con mayor numero
de consultas de mujeres, con alta prevalencia de cine-
tosis y migrafa®.

No existen estudios que evaluen el tratamiento
sintomatico una vez instaurado el cuadro, ni su
prevenciéon. Gran parte de los episodios resuelven
espontaneamente sin tratamiento especifico. Los
antihistaminicos o anticolinérgicos utilizados como
sedantes vestibulares no suelen ser utiles. La me-
clizine y la escopolamina resultaron inefectivas. Las
benzodiacepinas, al retrasar la habituacion, podrian
ser Utiles tanto como preventivos como para el tra-
tamiento. Otra alternativa es el uso de amitriptilina,
inhibidor de la recaptacién de serotonina y la rehabi-
litacion vestibular, con respuestas variables?®.

En conclusién, el MDD ocurre con mayor frecuencia
en sujetos sanos. Si bien es banal y los sintomas dis-
minuyen con el tiempo, su persistencia puede afectar
las actividades de la vida diaria, por lo que son funda-
mentales la prevencion y el tratamiento sintomatico.
Para su diagnodstico son basicos el interrogatorio y el
examen de la historia clinica en busqueda de algun
tipo de movimiento pasivo como desencadenante de
los sintomas.

Julio E. Bruetman, Melisa Senderovsky, Carolina
Martin, Barbara C. Finn, Pablo Young

Servicio de Clinica Médica, Hospital Britanico de
Buenos Aires

e-mail: pabloyoung2003 @yahoo.com.ar
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