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Historia de la identificacion del
Sindrome Pulmonar por Hantavirus en
el sur andino argentino

En mayo de 1995 se identifico por primera vez
el Sindrome Pulmonar por Hantavirus (SPH) en la
localidad andina de El Bolson, al suroeste de la
provincia de Rio Negro. Esta identificacion fue el
corolario de una historia plena de observacion e
intercambio vivida por los médicos de dos ciuda-
des que experimentamos la emergencia de una
enfermedad mortal, nueva en la zona.

La muerte inexplicable de un enfermero del
hospital de El Bolsén, ocurrida en octubre de
1994, horas después de su ingreso en la unidad
de terapia intensiva (UTI) del hospital de Bari-
loche, fue la primera alarma clinica que inicid la
comunicacién entre los médicos de ambas insti-
tuciones. A partir de alli se reconocié la similitud
de presentacién clinica con la de una joven mu-
jer fallecida 45 dias antes en El Bolsén, sin dar
tiempo a su derivacion y con el caso de un
refugiero de montana, atendido un afno atras por
distress respiratorio del adulto, al que sobrevivié
sin poder determinarse la etiologia. En marzo de
1995 un paciente con las mismas caracteristicas
fallece a su ingreso a UTI.

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad
determinaron que los pacientes consultaran en el
nivel de atencion primario de su localidad ante la
persistencia de los sintomas gripales inespecificos
de la etapa prodromica. La instalacion brusca y
rapida del compromiso cardiopulmonar posterior
genera el requerimiento de atencién en unidades
de terapia intensiva. Los pacientes de El Bolsén
son derivados, ante la necesidad de cuidados cri-
ticos, a la ciudad de San Carlos de Bariloche, dis-
tante 127 km, por ser el lugar mas cercano que
ofrece dicha complejidad. Por ello, a pesar de la
rapida dinamica del curso clinico, la atencion de
la mayoria de estos pacientes involucra a los ser-
vicios de salud de las dos ciudades.

Hasta marzo de 1995 se habian presentado
cuatro casos clinicos semejantes en un lapso de
17 meses: adultos jovenes, previamente sanos

ISSN 0025-7680

MEDICINA (Buenos Aires) 1997; 57: 642-645

que, luego de un cuadro gripal de varios dias,
evolucionaban en horas a la insuficiencia respi-
ratoria y hemodinamica, presentando edema
pulmonar no cardiogénico. Tres de ellos fallecie-
ron antes de las 24 horas de su ingreso a nues-
tros hospitales. El laboratorio mostraba hema-
tocrito elevado, leucocitos con desviacion a la
izquierda, VSG baja, plaquetopenia e hipoxia pro-
gresiva. Se plantearon como diagnésticos diferen-
ciales las formas graves de infecciéon por Myco-
plasma, Chlamydia, virus Influenza, Parainfluen-
za, Adenovirus, Legionella, sepsis bacteriana vy,
en el caso del refugiero, tambien histoplasmosis
aguda. Los cultivos bacterianos fueron negativos,
las serologias para los patégenos respiratorios
realizadas no mostraron titulos significativos y
tampoco hubo seroconversion en el par de mues-
tras de suero del Unico sobreviviente.

Los casos eran esporadicos por lo que no
parecian formar parte de un brote. No encontra-
bamos conexiones entre los pacientes, excepto
su procedencia comun. La clinica orientaba ha-
cia una causa infecciosa. Si bien los resultados
de los estudios microbioldgicos y seroldgicos eran
negativos, no eran suficientes para descartar
completamente formas clinicas graves de pato-
logias conocidas, e incluso, de diferentes enfer-
medades no relacionadas entre si. Sin embargo,
estos pocos casos aislados, tan graves, de
inusuales caracteristicas clinicas, en adultos pre-
viamente sanos, habitantes de una comunidad
pequena, generaban inquietud. ;Habia "algo" que
no encontrabamos y podia explicar lo observado?
¢ Estarian relacionados entre si todos ellos? De-
cidimos solicitar la colaboracion de los centros
de referencia —Instituto Nacional de Microbiologia
Carlos G. Malbran e Instituto Nacional de Epide-
miologia Juan Jara— y programamos un estudio
exhaustivo ante la presentacion eventual de un
nuevo caso similar. Treinta dias después de la
muerte del ultimo paciente ingresaria su hija de
15 anos, falleciendo al tercer dia con una evolu-
cién comparable a la de su padre. Con este caso,
y ante la sospecha diagnéstica de SPH, estable-
cimos contacto con el Instituto Nacional de En-
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fermedades Virales Humanas Julio Maiztegui,
donde se confirmé esta etiologia, iniciandose asi
la investigacion conjunta' 2,

Las muestras tisulares enviadas al Instituto
Nacional de Microbiologia Carlos Malbran permi-
tieron la caracterizacion genética viral en su Di-
vision de Biologia Molecular, demostrando la exis-
tencia de un virus novel 3.

El rapido progreso hacia la confirmacion de
nuestra hipotesis se debié a que encontramos a
los Centros de Referencia preparados para la
emergencia. Se dispuso de la capacidad inmedia-
ta para realizar el diagndstico, la identificacion
genética del Hantavirus y la investigacion sobre
sSu reservorio.

A partir de ese momento nos incorporamos a
trabajar en un contexto nuevo para nosotros, con
la guia y el apoyo de los centros de referencia,
abordando el trabajo multidisciplinario que el SPH
exigia. Asi, nosotros, médicos basicamente de
actividad asistencial, nos encontramos compar-
tiendo la tarea con virdlogos, veterinarios, bidlo-
gos, epidemidlogos, patélogos, funcionarios y
politicos en los multiples aspectos que debiamos
abordar con esta nueva enfermedad.

En la identificacion de esta enfermedad emer-
gente, deseamos hacer resaltar la importancia de
una buena comunicacién entre los médicos de los
hospitales involucrados, la decision de realizar una
investigacion exhaustiva con los centros de refe-
rencia para arribar al diagndstico y la potenciali-
dad del trabajo mancomunado entre los investiga-
dores y el personal que aplica el conocimiento.

Maria Ester Lazaro', Amanda Res&’
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2 Hospital de Area El Bolsén, Rio Negro
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Supervivencia en pacientes con miastenia
gravis después de la timectomia

Probablemente si nos detuviésemos en el ti-
tulo del trabajo "Supervivencia en pacientes por
miastenia gravis después de la timectomia® pu-
blicado en Medicina', no nos mereceria mayor co-
mentario ya que lo manifestado por los autores
al respecto es lo corroborado por distintos gru-
pos entre los que nos incluimos (baja significati-
va en la morbimortalidad a partir de la década del
80 y peor evolucion de los pacientes con timoma).
Sin embargo, es cuestionable el resultado tan
alentador que este trabajo parece transmitir so-
bre los beneficios de la timectomia en la evolu-
cion de la enfermedad.

Una primera objecion es que, en los pacientes
sin timoma, no se compard la evolucion con un
grupo control que no fue sometido a timectomia.

El término remision clinica completa deberia
aplicarse solo a los pacientes que luego de la
timectomia no presentan sintomas durante un
lapso no menor a los seis meses y sin medica-
cion algunaZ

En esta publicacién no se aclara la medicacion
previa, ni tampoco si hubo reduccién de dosis
luego de la intervencién quirdrgica. La mejor evo-
lucion en el grupo posterior a 1980 podria deber-
se a la introduccion del uso de inmunosupresores.

Seria de utilidad mencionar la causa de muerte
o si existio enfermedad concomitante con el fin
de discernir si los pacientes que evolucionaron
mal se debid sélo a un mal control de la miastenia
gravis generalizada o a otros factores asociados.

Es sabido que la timectomia es efectiva en el
tratamiento de la miastenia gravis; sin embargo,
en este trabajo se incluyen en el grupo que tuvo
mejor evolucién (luego de 1980) un 22,8% de pa-
cientes libres de sintomas en el momento de la
cirugia, por lo que la mejor evolucién posterior po-
dria deberse a otros factores no vinculables a la
timectomiaZ.

Debido a que es conocida la aparicién de sin-
tomas cuando la reseccion timica es incompleta
o no se extrae tejido timico ectdépico®*®, deberia
mencionarse la técnica quirdrgica que se empled
en estos pacientes.

En el Hospital Maria Ferrer, de un total de
1150 pacientes con miastenia gravis se realiza-
ron 390 timectomias en los ultimos 20 anos en-
tre los cuales se incluyeron 62 timomas (20%) y
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22 retimectomias. La remision clinica completa se
objetivo en el 20% de los casos, resultado leve-
mente inferior a otras series publicadas debido
probablemente a la mayor severidad en este gru-
po de enfermos (grupo llb, lll y IV de la clasifi-
cacion de Osserman)®. En los pacientes sin
timoma se observaron 80% de hiperplasia timica.

Consideramos que se debe ser muy riguroso
en el analisis de los resultados en una enferme-
dad tan compleja e impredecible como es la
miastenia gravis y que la timectomia deberia ser
una alternativa mas en el tratamiento de esta
enfermedad.

Juan Schottlender, Guillermo Menga, Luisa
Rey, Moisés Rosenberg

Hospital Maria Ferrer
Finochietto 849, 1272 Buenos Aires
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Agradecemos la carta de Schottlender y col y
la lectura critica de nuestro trabajo que han he-
cho. A continuacion, nuestros comentarios:

1. Conociamos el trabajo publicado en Medi-
cina’ por el grupo del Hospital Maria Ferrer pero
no la extensa experiencia que comunican en la
carta con sus 390 timectomias cuyos resultados
no pudimos citar o comparar con los nuestros
porque hasta donde sabiamos, no estaba publi-
cada. Nos alegramos de coincidir con ellos en que
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las mejores chances de los pacientes con
miastenia se dan en quienes, sin timoma, fueron
timectomizados después de 1980.

2. No comparamos la evolucion del grupo sin
timoma con otro control sin timectomia como nos
piden los autores de la carta porque el trabajo es
retrospectivo para mostrar nuestra experiencia
con una enfermedad de compleja historia natu-
ral donde la timectomia aparece mas como una
ayuda que como una panacea terapéutica. Re-
conocemos las limitaciones de este estudio que
por su caracter "narrativo" no sirve para "buscar
evidencia" sobre el real aporte de la timectomia
en el manejo de la miastenia grave. Por otra parte
hasta la excelente revisiéon de Jaretzki? de abril
de 1997, tal estudio ideal -prospectivo y rando-
mizado— todavia no ha sido realizado, lo que hace
que el autor sugiera construir una base de datos
multicéntrica de pacientes con miastenia para
estandarizar su seguimiento en los tres aspectos
esenciales: mediciones, clasificacion y metodos
de analisis.

3. La definicion de remision que en la carta se
considera la unica valida, fue lamentablemente
publicada un ano después? que nuestro manus-
crito fuera presentado a Medicina. Nosotros op-
tamos por una version modificada de la clasifica-
cion de Oosterhuis® que se adaptaba mejor al ya
mencionado caracter "narrativo” y retrospectivo
de nuestro estudio.

4. La medicacion previa a la timectomia que
como se dice en Méetodos fue aquella que consi-
guiera el mejor estado funcional posible previo a
la cirugia; antes de 1980 consistia en inhibidores
de la acetil colinesterasa y después de 1980,
esteroides y otros inmunosupresores.

5. En nuestra serie, todos los pacientes se
agravaron o0 murieron por miastenia gravis o sus
complicaciones. Una de las pacientes con
timoma, estando en remision completa, muri6é en
otro Hospital durante el intento de corregir una
estenosis traqueal.

6. La técnica quirargica utilizada, cuya men-
cion en efecto debimos incluir, fueron esterno-
tomia clasica en 42 pacientes hasta 1980,
cervicotomia hasta 1982 —cuando por el trabajo
de Rosenberg y col* que recomendaba recon-
siderar seriamente y quiza abandonar [a timec-
tomfia transcervical por sus malos resultados- re-
solvimos dejarla de lado y desde 1983 hasta aho-
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ra se hicieron 48 por una técnica combinada de
diseccion del cuello y esternotomia parcial. Al in-
formar de los resultados del Hospital Maria Ferrer
los autores de la carta tampoco mencionan la
técnica utilizada. Es probable que las diferencias
de los resultados entre esta y nuestra serie pue-
dan deberse ademas de a los distintos criterios
de remisiéon, a una mayor frecuencia de
timectomias cervicales en ese grupo, ya que esta
demostrado que mientras mas extensa sea la re-
seccion, los resultados —en cuanto frecuencia de
remision— son mejores.

Tomas Caeiro

Hospital Privado, Cérdoba
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Linfoma primario del sistema nervioso
central

En el trabajo de ese titulo aparecido en Medi-
cina, sus autores hacen referencia a la infre-
cuencia de esa localizacion hasta la dltima déca-
da en que "aumenté en forma significativa, vin-
culada a los sindromes inmunodeficitarios, espe-
cialmente en la poblacion joven®.

Al respecto, deseamos mencionar que, tal lo
relatado por los autores, esa patologia fue objeto
de atenciéon desde la década del 70 por el motivo
mencionado, pero por otra parte existen datos que
muestran un ascenso importante del linfoma no
Hodgkin primario del sistema nervioso central en
sujetos inmunocompetentes? cuyas causas no han
sido explicadas, pero hacen estimar a algunos
autores® que, si la enfermedad continua incre-
mentandose a las tasas recientes, se constituiria
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en la neoplasia mas comun del sistema nervioso
central en adultos para el ano 2.000.

La localizacion extraganglionar del linfoma no
Hodgkin alcanza, segun distintos autores, a un
10-15% del ndmero total de casos. En nuestra
zona, por razones que desconocemos, no ha
ocurrido asi, presentandose la localizacion extra
ganglionar en cerca de un 40% de los casos y
en diversos organos: gastrointestinal, mama,
tiroides, retroorbitarios, cuello de utero, pul-
maon, bazo, anillo de Waldeyer (al que algunos au-
tores no incluyen como extra ganglionar), testi-
culo.

Este hecho motivé una presentacion en el XX
Congreso Argentino de Medicina Interna realiza-
do en Buenos Aires entre el 16 y 20 de Septiem-
bre de 1985 y en esa casuistica no habiamos
detectado ninguna localizacion primaria en el sis-
tema nervioso central*. Sin embargo, el hecho de
que en los ultimos 3 anos observaramos esa lo-
calizacion primaria del linfoma no Hodgkin en tres
pacientes inmunocompetentes de 47, 55 y 64
anos de edad, abonaria lo arriba mencionado en
el sentido de un aumento en la incidencia de esa
presentacion no asociada al compromiso inmu-
noldgico, tal lo observado en los trabajos arriba
mencionados.

De ser exactas las observaciones realizadas,
las mismas explicarian la aparicion de estos
linfomas en nuestra region.

Pablo A. Rana, Roberto J. Rana,
Ana Salvarezza
Ministro Gonzalez 422, 8300 Neuquén
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