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Resultados de cirugia minimamente
Invasiva en el hospital de Zafra

S. Roldan Bafios, M2. J. Sanchez Melo, J. Galvan Martin, J. R. Dominguez Martinez, A. Galnares

Jiménez-Placer, J. Peralta Monterde*.

Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital de Zafra.

"Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital de Llerena.

RESUMEN.

Obijetivos. La cirugia laparoscopica proporciona
grandes ventajas en comparacion a la laparotomia
que se traducen en mayor satisfaccion por parte
del paciente y menores gastos indirectos
asociados a la cirugia, aunque no esta exenta de
complicaciones. EIl objetivo de este estudio es
analizar los resultados de la cirugia laparoscopica
realizada en nuestro centro alo largo de 13 meses.

Método. Estudio observacional analitico
retrospectivo a partir de 203 intervenciones
quirdrgicas minimamente invasivas. Se analizan
datos demograficos, de laintervencion quirdrgica,
complicacionesy su resolucion, asi como posibles
factores asociados a lamorbilidad quirargicayala
estancia hospitalaria postoperatoria.

Resultados. El 36,9% de las intervenciones se
realizaron de manera urgente. El tiempo
operatorio medio fue 76 + 55 minutos, con rango
[16-435]. Se utilizé drenaje en el 72,4% de
intervenciones. La tasa de conversion a
laparotomia fue del 6,4%. El reinicio de la
tolerancia oral se produjo en las primeras 24 horas
en el 71,8% de pacientes. La estancia hospitalaria
postoperatoria media resultd ser 3 + 4 dias, con
rango [0-28]. El 19,7% de pacientes sufrié algun
tipo de complicacion (mortalidad perioperatoria
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0,5%). Los factores asociados a mayor
morbilidad son los procedimientos méas agresivos
y el tiempo operatorio prolongado. La presencia
de complicaciones postoperatorias se relaciona
con una mayor estancia hospitalaria. La cirugia
urgente conlleva un retraso en el reinicio de la
toleranciaoral con respecto a la programada.

Conclusiones. La realizacion de laparoscopia es
factible en nuestro centro, permitiéndonos una
amplia aplicacion de las técnicas quirdrgicas mas
realizadas en Cirugia General. La patologia
quirdrgica urgente o las reintervenciones no
deberian ser criterio de exclusion para realizar
procedimientos laparoscopicos.

PALABRA CLAVE.

Cirugia laparoscopica, complicaciones
quirdrgicas.

INTRODUCCION.

El uso del abordaje laparoscépico va en aumento
puesto que proporciona mayores beneficios,
cuando se compara con la laparotomia, en cuanto
a recuperacion mas rapida, menor dolor
postoperatorio y estancia hospitalaria mas corta’.

Direccidn de correspondencia:
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Sin embargo, dado que se trata de un
procedimiento invasivo, existe el riesgo de que
surjan complicaciones’.

Actualmente la laparoscopia puede evitar
intervenciones quirdrgicas innecesarias en casos
de canceres digestivos avanzados al permitir
identificar micrometéastasis (hepaticas o
peritoneales) no detectables por otros medios
diagnosticos.

La Seccién de Cirugia General del hospital de
Zafra estd compuesta por cinco cirujanos con
especial interés en la realizacion de cirugia
laparoscOpica tanto de manera urgente como
programada.

Los objetivos de este trabajo son presentar los
resultados de las intervenciones realizadas
mediante cirugia minimamente invasiva en
nuestro centro a lo largo de 13 meses, analizar los
posibles factores asociados a la morbilidad
quirargica y a la estancia hospitalaria
postoperatoria, asi como comparar la cirugia
urgente con la programada.

MATERIALESY METODOS.

Se realiza un estudio observacional analitico
retrospectivo a partir de las 203 intervenciones
laparoscopicas realizadas en el hospital de Zafra
durante el periodo de tiempo comprendido entre
enero de 2012 y abril de 2013, excluyendo los
meses julio-septiembre de 2012 en los que el
Servicio de Cirugia General se unificé en Llerena
para realizar la actividad quirdrgica. Se incluyen
los casos de reseccion transanal y ligadura
subfascial de venas perforantes como
procedimientos endoscépicos.

Las 25 variables a estudio se recogen y codifican
en una base de datos informatizada (SPSS 15.0
para Windows). Las variables cualitativas
estudiadas fueron: edad, género, diagnostico,
procedimiento quirdrgico, cantidad de trocares
utilizados, caracter urgente o programado de la
cirugia, necesidad de transfusion perioperatoria

de derivados hematicos, utilizacion de drenaje,
cierre de puertos a nivel fascial, conversion a
laparotomia y su causa, dia de reinicio de
tolerancia oral, complicaciones quirdrgicas,
mortalidad y duracion del ingreso hospitalario en
dias. Laduracionde laintervencion quirurgicase
recoge como variable cuantitativa (minutos).

Las variables cualitativas se expresan mediante
frecuencia relativa y absoluta, las cuantitativas
como media £ desviacion estandar y rango Parael
contraste de hipotesis se emplean los test de Ji-
cuadrado y Fisher (cuando no es aplicable Ji-
cuadrado) para variables dependientes
cualitativas; el test T-Student y el analisis de la
varianza (ANOVA) para variables dependientes
cuantitativas de dos o mas categorias
respectivamente (test Kruskal-Wallis como test
no paramétrico cuando no sean aplicables los
anteriores).

Para controlar factores de confusion se emplean
los analisis multivariantes regresion logistica
binariay regresion multinomial (segun lavariable
dependiente cualitativa sea de dos 0 mas
categorias respectivamente). En el analisis
multivariante se incluyen las variables que
presenten un nivel p menor a 0,2 en el analisis
previo univariante. Se considera significativo un
nivel p inferior a 0,05 para un nivel de confianza
del 95%.

RESULTADOS.

La edad media de los pacientes en el momento de
la intervencion resultd ser 49 + 20 afios, con rango
[11-92]. El 70,4% de pacientes (143) tenia menos
de 65 afios en el momento de la intervencion. El
55,7% de los sujetos (113) eran mujeres.

El diagnostico preoperatorio en los pacientes
estudiados fue: colelitiasis sintomética 31,5%
(64), colecistitis aguda 16,7% (34), apendicitis
aguda 26,6% (54), obstruccion intestinal 3,4%
(7), hernia de hiato 2% (4), cancer de colon
derecho 1% (2), cancer de colon izquierdo/sigma
1% (2), cancer de recto 1,5% (3), p6lipo coldnico
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no resecable endoscopicamente 3% (6),
perforacion de viscera hueca 1% (2), coleccién
intraabdominal 0,5% (1), hemoperitoneo 1,5%
(3), enfermedad inflamatoria intestinal 1% (2),
enfermedad diverticular 2% (4), eventracion
gigante 0,5% (1), insuficiencia venosa cronica 3%
(6), cancer gastrico 0,5% (1), dolor abdominal
recurrente 2% (4), hernia ventral 0,5% (1),
adenopatias intraabdominales patologicas 0,5%
(1) y peritonitis biliar 0,5% (1) (Figura 1).

Los procedimientos laparoscépicos realizados
fueron: colecistectomia 48,8 % (99),
apendicectomia 27,6% (56), adhesiolisis 2,5%
(5), reparacion de hernia diafragmatica 2% (4),
hemicolectomia derecha 3,4% (7),
hemicolectomia izquierda/sigmoidectomia 3%
(6), el tiempo intraabdominal de la reseccion
anterior baja de recto (RAB) 0,5% (1) y de la
amputacién abdémino-perineal (AAP) 0,5% (1),
sutura de perforacion gastrica 1% (2), drenaje de
colecciones 1,5% (3), hemostasia de punto
sangrante 0,5% (1), laparoscopia exploradora
2,5% (5), esplenectomia 0,5% (1),
neumoperitoneo preoperatorio 0,5% (1),
antrectomia 0,5% (1), biopsia hepatica 0,5% (1) y
biopsia ganglionar 0,5% (1). Las técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas realizadas
fueron: reseccion endoscépica transanal 1% (2) y
ligadura subfascial endoscoOpica de venas
perforantes (SEPS) 3% (6) (Figura 2).

El 36,9% de las intervenciones (75) se realizaron
de manera urgente: 55 apendicectomias, 9
colecistectomias, 3 drenajes de colecciones, 1
hemicolectomia derecha y 1 sigmoidectomia por
enfermedad diverticular perforada, 1
esplenectomia por gran absceso esplénico, 1
hemostasia por sangrado epiploico, 2
laparoscopias exploradoras por dolor abdominal
recurrentey 2 suturas de perforacion gastrica.

El tiempo operatorio medio fue 76 + 55 minutos,
con rango [16-435]. El 5,4% de pacientes (11)
precisd transfusion de derivados hematicos. El
55,2% de las intervenciones (112) se realizaron
con tres trécares. En el 30,5% de pacientes (62) se
realizo cierre del defecto aponeurdtico. Se utilizo
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drenaje en el 72,4% de las intervenciones (147).
La tasa de conversion a laparotomia fue del 6,4%
(13), siendo la causa mas frecuente de conversion
la dificultad en la diseccion por procesos
inflamatorios importantes. El reinicio de la
tolerancia via oral se produjo en las primeras 24
horas en el 71,8% de los pacientes (145). La
estancia hospitalaria postoperatoria media resulto
ser 3+ 4 dias, conrango [0-28].

El19,7% de los pacientes (40) sufrid algun tipo de
complicacion:

Eventracion (4 casos) tras
colecistectomia (del puerto umbilical pese
a su cierre con sutura reabsorbible),
hemicolectomia derecha, adhesiolisis y
tras AAP (periestomal).

Coleccién intraabdominal (6 casos)
resuelta mediante drenaje por laparotomia
(1), drenaje percutaneo tipo pig-tail por
radiologia intervencionista (2),
antibioterapia de amplio espectro
intravenosa (2) y drenaje mediante
relaparoscopia (1).

Hemoperitoneo (3 casos) que requiere
laparotomia (1) por fuga del mufidn
arterial tras colecistectomia urgente en
colecistitis gangrenosa y relaparoscopia
(2) tras laparoscopia exploradora y
apendicectomia urgentes.

Sangrado de pared abdominal (2 casos)
resuelto mediante puntos hemostaticos
tras colecistectomia y apendicectomia
urgentes.

Infeccion herida quirdrgica (5 casos)
tras colecistectomia (2), hemicolectomia
derecha (2) y tras adhesiolisis (1).
Recidiva de carcinoma in situ tras
reseccion endoscépica transanal
(T2NxMO0) que se trata mediante RAB
laparoscépica por imposibilidad de
obtener adecuados margenes libres de
tumor.

Flebitis superficial tras SEPS (2 casos).
Fistula intestinal (1 caso) tras
apendicectomia con gran plastrén
inflamatorio y fuga biliar (5 casos) tras



colecistectomia (4) y tras sutura de
perforacion gastrica (1), todas ellas bien
dirigidas y de bajo débito que cierran
espontaneamente.

Ictericia obstructiva (2 casos) por
colédocolitiasis residual con colangitis
aguda asociada y por obstruccion
coledociana por hidatides, que requieren
colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE) y antibioterapia de
amplio espectro.

[leo paralitico (6 casos) tras
hemicolectomia derecha, colecistectomia,
apendicectomia (2), RAB vy tras
esplenectomia.

Mortalidad: un caso de shock séptico con
fracaso multiorganico tras colecistectomia
urgente por colecistitis aguda gangrenosa
con peritonitis purulenta (primer dia
postoperatorio).

En el andlisis univariante de los posibles factores
asociados al desarrollo de complicaciones,
resultan significativos el tipo de procedimiento
quirargico (p = 0,014), la duracion de la
intervencion quirurgica (p = 0,009) y la
transfusion de derivados hemaéticos (p = 0,009);
pero no la edad, género, caracter urgente de la
intervencién, uso de drenaje ni la conversion a
laparotomia. Sin embargo, al realizar el analisis

multivariante, las Unicas variables que resultan
significativas son el tipo de procedimiento
quirargico (p = 0,022; Exp (B) 1,079) y la
duracion de la intervencion quirurgica (p = 0,004;
Exp (B) 1,009) (Tabla1).

Del mismo modo, en el analisis univariante de los
posibles factores asociados a la estancia
hospitalaria postoperatoria, resultan
significativos el género (p = 0,009), el tipo de
procedimiento (p < 0,011), el caracter urgente (p
= 0,001), la duracion de la intervencion (p <
0,011), la transfusion (p = 0,008), el uso de
drenaje (p < 0,011), la conversion a laparotomia
(p =0,001) y la aparicion de complicaciones (p <
0,011). Sin embargo, al realizar el andlisis
multivariante, la Unica variable que resulta
significativa es la aparicion de complicaciones (p
< 0,043); comportandose el resto de variables
como posibles factores de confusion (Tabla 2).

Comparando la cirugia programada con la
urgente mediante andlisis uni y multivariante
encontramos diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al reinicio de latolerancia
oral (p = 0,002; Exp (B) 1,585), no resultando
significativas variables como la transfusion, el
uso de drenaje, la conversion a laparotomia, la
aparicion de complicaciones ni la duracion media
del ingreso postoperatorio (Tabla 3).

® Colelitiasis

B Colecistitis aguda

m Apendicitis aguda
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m Obstruccion intestinal

Figural.
Diagnosticos
preoperatorios

= Hernia hiato
m Céncer colon derecho
m Cancer colon izquierdo/sigma

® Cancer recto

Pélipo no resecable endoscépicamente
® Perforacion viscera hueca

= Coleccién intraabdominal

Hemoperitoneo

Enfermedad inflamatoria intestinal

= Enfermedad diverticular
Eventracion gigante

= |nsuficiencia venosa crénica

- —

Cancer gastrico
Dolor abdominal recurrente

Hernia ventral

Diagnosticos (%)

Adenopatias intraabdominales

Peritonitis biliar
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m Colecistectomia

m Apendicectomia

= Adhesiolisis

H Reparacion hernia diafragméatica

m Hemicolectomia derecha

= Hemicolectomia izquierda/sigmoidectomia

H Reseccién endoscépica transanal

= RAB
= AAP

® Sutura perforacion géstrica

® Drenaje colecciones

= Hemostasia punto sangrante

= Laparoscopia exploradora

® Esplenectomia

Neumoperitoneo preoperatorio

Procedimientos quirurgicos (%)

" SEPS
Antrectomia
Biopsia hepatica

Biopsia ganglionar

Figura2. Procedimientos quirargicos realizados.

Variable independiente Test Ji-Cuadrado Regresion Logistica Binaria
(valor p) (valor p)

Edad 0,301

Género 0,090

Procedimiento 0,014 0,022; Exp (B) 1,079

Urgencia 0,320

Duracioén intervencion 0,009* 0,004; Exp (B) 1,009

Transfusion 0,009**

Drenaje 0,545

Conversion 0,139**

* Test T-Student. ** Test exacto de Fisher.

Tabla 1. Posibles factores asociados a la morbilidad quirargica.
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Variable independiente

Test exacto de Fisher

Regresion Multinomial

(valor p) (valor p)

Edad 0,170 0,926
Género 0,009 0,956
Procedimiento <0,001 0,999
Urgencia 0,001 0,814
Duracion intervencion <0,001* 1

Transfusion 0,008 0,994
Drenaje <0,001 0,362
Conversion 0,001 0,445
Complicaciones <0,001 0,043

Test Kruskal-Wallis.

Tabla 2. Posibles factores asociados a la estancia hospitalaria postoperatoria

Variable independiente

Test Ji-Cuadrado

Regresion Logistica Binaria

(valor p) (valor p)
Transfusion 0,104* 0,632
Drenaje 0,091 0,322
Conversion 0,380*
Tolerancia oral <0,001* 0,002; Exp (B) 1,585
Complicacion 0,320
Ingreso postoperatorio <0,001* 0,166

* Test exacto de Fisher.

Tabla 3. Comparacion entre cirugia urgente y programada.




DISCUSION.

La cirugia laparoscopica es segura, aporta poca
morbilidad y buenos resultados estéticos, con
rapida tolerancia oral y baja estancia hospitalaria
postoperatoria. Esto se traduce en mayor
satisfaccion por parte del paciente y menores
gastos indirectos asociados a la cirugia. La
laparoscopia se encuentra en pleno desarrollo
aunque aun son limitadas las indicaciones en las
que se acepta de forma universal su utilizacion. Es
necesario que las tasas de morbilidad sean iguales
o inferiores a las de la cirugia convencional para
que los pacientes se beneficien de esta cirugia
menos agresiva’,

Contra lo esperado inicialmente, la cirugia
minimamente invasiva se ha podido aplicar al
campo de la cirugia colorrectal. Comparada con la
cirugia laparotémica, la cirugia laparoscopica del
colon presenta menor frecuencia de infeccion de
la herida quirargica, parece reducir la morbilidad
general y no se observan diferencias en las
complicaciones mayores (fuga anastomotica,
estenosis)’. Los diversos criterios de inclusion y
de definicion de “morbilidad” provocan una
variabilidad entre unos estudios y otros de hasta
un 30%. Aunque nuestro trabajo no es
comparativo entre laparotomia y laparoscopia,
hay que sefialar que hay estudios en los que la
morbilidad por laparotomia representd el 25%
frente al 8% de los casos en los que se culmino la
intervencion por laparoscopia®.

En la serie estudiada se objetiva una alta tasa de
laparoscopias realizadas de manera urgente y
relaparoscopias, asi como una baja tasa de
complicaciones (siendo su tratamiento
médico/conservador en la mayoria de casos) y una
mortalidad perioperatoria del 0,5%. Por tanto, la
patologia quirdrgica urgente o las
reintervenciones en cirugia no deberian ser
criterio de exclusion para realizar procedimientos
laparoscopicos.

Aungue la mayoria de complicaciones durante la
realizacion de laparoscopia ocurren en el

‘v.;mﬁwauwn
10 { MEDICA

momento del ingreso de los instrumentos
endoscopicos en la cavidad abdominal™, en
nuestra serie sélo se han presentado dos casos de
sangrado en la pared abdominal, que se han
resuelto mediante puntos hemostaticos y no han
requerido transfusion de derivados hematicos.
Pese a la baja tasa de hernias incisionales
encontada, no debemos olvidar que su desarrollo
se relaciona con factores como la obesidad, la
desnutricion y la infeccion’, debiendo prestar
especial atencion a estos aspectos.

El uso de drenaje en nuestra serie no se asocia a
mayores complicaciones ni estancia hospitalaria.
Colocar un drenaje no protege de una dehiscencia
anastomatica; pero si permite una deteccion
temprana de la fuga y, en algunos casos, intentar
un tratamiento conservador".

En el presente estudio los factores asociados a
mayor morbilidad son los procedimientos mas
agresivos y el tiempo operatorio prolongado. La
presencia de complicaciones postoperatorias se
relaciona con una mayor estancia hospitalaria. La
cirugia urgente conlleva un retraso en el reinicio
de la tolerancia oral respecto a la cirugia
programada, probablemente debido al peor
estado general e ileo paralitico asociado en los
pacientes intervenidos de urgencia.

El andlisis de resultados mediante estudios como
el realizado en esta serie permite detectar posibles
puntos de mejoraen la précticaclinica diaria.

Dado que las complicaciones quirdrgicas
aumentan directamente con el nivel de
complejidad del procedimiento y disminuyen con
la experiencia del cirujano™", la realizacion de
laparoscopia es factible en nuestro centro,
permitiéndonos una amplia aplicacion de las
técnicas quirargicas mas realizadas en Cirugia
General (colelitiasis, colecistitis aguda,
apendicitis aguda, patologia colorrectal,
etcétera).
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Casos Clinicos

Neumonia y SDRA por Pneumocystis
Jirovecii en paciente inmunocompetente

A. Arana Llanderal’; D. Navarro Moreno’; F. J. Garcia Sanchez’; C. Pazos Pacheco®; E. Guerra Nevado®;

M. J. Chavero Mago®; M. Baranco Polo”.

“Servicio de Medicina Intensiva del H. Virgen del Puerto. Plasencia.
"Servicio de Medicina Interna del H. Virgen del Puerto. Plasencia.
‘Servicio de Microbiologia del H. San Pedro de Alcantara. Caceres.

RESUMEN.

La Pneumonia por Pneumocystis Jirovecii (PnP)
representa una infeccion oportunista que puede
Illegar a ser grave y mortal en sujetos
inmunodeprimidos (ID). Todavia hoy es la
infeccion oportunista mas prevalente en pacientes
con SIDA. La aparicion de este germen en
paciente inmunocompetente es poco frecuente,
motivo por el que presentamos este caso de PnP
en una mujer joven y sin inmunosupresion previa
conocida.

En el caso que presentamos, ademas de la
singularidad de tratarse de una enferma
inmunocompetente, se enfatiza la utilizacion de
tecnicas serologicas para el diagnostico
microbiologico, dada la dificultad para recoger y
procesar las muestras de material respiratoria en
una paciente con fallo respiratorio severo.

PALABRACLAVE.

Neumonia comunitaria. Pneumocystis
jirovecii. Inmunocompetente. Beta-D-glucano.

ABSTRACT.

Pneumocystis Jirovecii ~ Pneumonia (PnP)
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represent an opportunist, severe and mortal
infection in inmunodepressed patients. Nowadays
PnP is the most prevalent opportunist infeccion in
AIDS patients. Finding PnP in inmunocompetent
patient is unusual. Therefore we present the
following article about a young women without
inmunodepression who suffer a severe ADRS
caused by PnP.

Furthermore involved an inmunocompetent
women, this case is interesting because of the
serologics techniques used in the diagnosis, in
view of the difficulty to get and to process the
respiratory samples inawomen with ADRS.

KEYWORDS.

Communitary pneumonie. Pneumocystis
jirovecii, Inmunocompetent. Beta-D-glucano.

INTRODUCCION.

En las clasificaciones genéricas de laneumonia, la
neumonia por Pneumocystis Jirovecii (PnP)
ocupa un puesto importante en las Ilamadas
neumonias adquiridas en la comunidad. Esta
representa una infeccion oportunista que puede
Illegar a ser grave y mortal en sujetos
inmunodeprimidos (ID). Todavia hoy dentro de
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este grupo de infecciones, es la mas prevalente en
pacientes con SIDA. La aparicion de este germen
en los pacientes inmunocompetentes es poco
frecuente, y por este motivo presentamos este caso
de PnP en una mujer joven y no catalogada de
inmunodeprimida.

CASOCLINICO.

Se trata de una mujer de 38 afios que destacan en sus
antecedentes una espondiloartropatia seronegativa
tratada con inhibidores selectivos de la cox-2 y
diagnosticada ademas de sindrome depresivo para el
que se medica con trazodona. Salvo lo anterior
comentado, no cuenta en sus antecedentes con otros
factores de riesgo o enfermedades reconocidas.

Acude al Servicio de Urgencias del hospital de su area
de salud por un cuadro de una semana de evolucién
consistente en mialgias, fiebre, tos con espectoracion
purulenta y una disnea progresiva hasta hacerse de
reposo e intensa. Tras ser valorada adecuadamente,
se decidio su ingreso en el Servicio de Medicina
Interna para completar el estudio. Este, no pudo
terminar de completarse debido a un empeoramiento
significativo de la disnea con una marcada
insuficiencia respiratoria aguda, la presencia de
trabajo respiratorio y posteriormente disminucién de
su nivel de consciencia. Ante dicha situacion, su
meédico decidi6 proceder una intubacion orotraqueal,
con una previa sedoanalgesia, para iniciar una
respiracion asistida mediante ventilacion mecénica y
tras contactar con el Servicio de Medicina Intensiva,
se procedid al traslado a su cargo en el Hospital Virgen
del Puerto de Plasencia.

La paciente empeora significativamente durante el
traslado cuantificado mediante una marcada
inestabilidad hemodindmica que requirié de empleo
de drogas vasoactivas y volumen. Ademas se
encontraba mal adaptada a la ventilacion mecanica
cuantificada por una baja saturacion arterial de
oxigeno y una relacion PaO2/FiO2 menor de 100 en
términos absolutos. Para lo cual se iniciaron relajantes
neuromusculares con su correspondiente
monitorizacién via BIS, se optimizd la analgesia y
respirador.

En la exploracion fisica solo destaca la auscultacion
con unos crepitantes bilaterales hasta los vértices

pulmonares sin otros hallazgos patolégicos.

Ante la situacion de extrema gravedad y el inicio del
cuadro, se optd por antibioterapia empirica
consistente en ceftriaxona, levofloxacino y
posteriormente oseltamivir por contacto cercano de
episodio gripal previa realizacion de hemocultivos,
BAS, antigenuria en orina y una amplia bateria de
analiticas de protocolo.

Previo a la llegada de resultados procedentes de
laboratorio, se realiz6 una radiografia de térax que
mostraba un patrén alveolointersticial multifocal
(figura 1). En la analitica inicial destaca la presencia
de 18,3x10"9/L de Leucocitos, una LDH 530 U/L y
una Proteina C Reactiva: 420 mg/dl, el resto de
parametros se encontraban dentro de rangos de
normalidad.

En cuanto a microbiologia, los hemocultivos
(repetidos), los cultivos de la punta del catéter, los
urocultivos, el BAS, la antigenuria en orina para el
Neumococo y la Legionella ademas de la serologia
para descartar neumonias atipicas y virus HIN1
fueron todos negativos.

Pese al tratamiento farmacoldgico y el soporte
respiratorio la paciente no mejoraba ademas de
empeoramiento de pardmetros respiratorios con
signos radiologicos de distrés respiratorio que
precisaron de ventilacion mecanica protectora (Peeps
altas y volumenes tidal bajos), maniobras de
reclutamientoy ventilacion en decubito prono.

Ante tal situacion se realizaron nuevas baterias de
cultivos que volvieros a ser negativos y se
secuenciaron los antibidticos con meropenem,
linezolid pero manteniendo el levofloxacino). Se
solicitd un TAC toracico que presentaba una imagen
con patron en vidrio deslustrado completo y
condensacion alveolar bilateral sobre todo en
segmentos posteriores y basales de I6bulos inferiores
de forma bilateral y un pequefio neumotorax derecho
(figura 2). Se planted realizacion de
fibrobroncoscopia con fines exploratorios y para
toma de muestras (BAL, Cepillado...).

Se realiz6 un ecocardiograma con resultados
normales y se solicitd un estudio Inmunoldgico
(ANCA, ANA, anti DNA, ENA, linfocitos totales,
CD3, CD4, CD8 cociente CD4/CD8, Ac.
Antimieloperosidasa, Ac. Antiprotesas) que fueron
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normales. Pese a la baja rentabilidad, se solicitaron
marcadores tumorales de cancer de pulmén que
también resultaron negativos.

Solicitamos nuevos estudios microbiologicos para
descartar un proceso infeccioso atipico asi como
procesos inflamatorios pulmonares no infecciosos.
Entre ellos se descartd positividad para virus de
inmunodeficiencia humana y virus hepatotropos,
ademas las PCR de virus respiratorios como
adenovirus, coronavirus, parainfluenzae y rhinovirus
ademas del toxoplasma gondii fueron negativos. Sin
embargo, unos dias después la clave para el
diagnostico acabo por llegar con una serologia fangica
positiva para 1-3 Beta-D-Glucano positivo y el

resultado de la fibrobroncoscopia que presentd una
citologia negativa para malignidad pero que en el
LBA con tincion de Gomori-Grocott (metenamina
argentica) se identifico la existencia de Pneumocystis

Con los datos seroldgicos, la clinica compatible y
descartando otras infecciones flngicas se inicia
tratamiento con cotrimoxazol que tras 21 dias de
tratamiento presenté una clara mejoria clinica,
respiratoria y hemodinamica, descendiendo los
niveles de 1-3 beta —D- glucano hasta desaparecer.
Finalmente, fue dada de alta por mejoria del cuadro y
recuperacion ad-integrum en la planta de medicina
interna.

FIGURA 1: Radiografia convencional AP con infiltrados alveolo-intersticial difuso
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FIGURA 2: Radiografia convencional lateral

. Infiltrados alveolo-intersticiales difusos.
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FIGURA 3: TAC Torax: Tdrax con patron en vidrio deslustrado completo y condensacidn alveolar bilateral
sobre todo en segmentos posteriores y basales de I6bulos inferiores de forma bilateral y pequefio
neumotorax derecho
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DISCUSION.

La PnP representa una infeccion oportunista que
puede llegar a ser grave y mortal en sujetos ID
como pacientes oncohematologicos, EPOC vy
Enfermedades reumatologicas  tratados con
Glucocorticoides.

Originalmente fue considerado como un
protozoo, capaz de infectar una amplia variedad
de especies animales. Estudios posteriores
utilizando técnicas de biologia molecular
permitieron identificarlo como un hongo atipico,
que no crece en cultivos ni responde a tratamiento
clasico de hongos.

La transmision es por via aérea'y como la fuente
de infeccion se considera los pacientes
colonizados, principalmente EPOC e ID, aunque
estudios recientes demuestran que los individuos
sanos pueden ser colonizados y servir como
reservorio™.

Los casos de PnP en pacientes sin condiciones de
ID, como el caso que nos ocupa son raros. Sin
embargo, suelen ser pacientes mas graves Yy
presentar mayor mortalidad que en
inmunodeprimidos, probablemente por el retraso
en el diagnostico (dada la baja sospecha) y
posterior tratamiento™.

La afectacion pulmonar es la forma mas comdn de
presentacion, con un cuadro de disnea progresiva,
fiebre, tos no productiva, dolor pleuritico y
taquipnea.

Analiticamente lo Unico destacable, pero muy
inespecifico es laelevacion de LDH.

Radiol6gicamente suele presentarse como un
patron bilateral intersticial, aunque puede
aparecer como nddulos, neumatocele y
neumotorax. El diagnostico de la PnP requiere el
examen microscopico para identificar el germen
enesputo, LBAYy tejido pulmonar porque no crece
en cultivos. Las formas troficas pueden ser
identificadas con tinciones de Papanicolau,

Giemsa... y las formas cisticas con tinciones de
Gomorii, Metenamina argéntica, calcofluor... La
deteccion de Ac. Monoclonales tiene mayor
sensibilidad y especificidad en esputo inducido

4,11

que las tinciones convencionales™.

Se han introducido también técnicas de biologia
molecular como la Reaccion en Cadena de
Polimerasa (PCR), con sus diferentes tipos,
nested PCR, PCR tiempo-real, PCR
convencional, dependiendo de los genes
utilizados. Estas técnicas han demostrado mayor
Sensibilidad y Especificidad en esputo inducido
0 enjuagues orales que las tinciones
convencionales’.

Dado que la obtencién de muestras mediante
fibrobroncoscopia en estos pacientes es
complicada  se han desarrollado técnicas
serologicas y  actualmente se dispone de
marcadores serolégicos como el 1-3 beta-
Dglucano, que es un componente de la pared
celular del Peumocystis y otros hongos, ademas
de dar estabilidad es responsable de la respuesta

6,7,8

inflamatoria en el pulmon infectado™”.

Los niveles de 1-3 Beta Dglucano en sangre
tienen alta sensibilidad y especificidad para PnP,
(En la serie de De Boer la Sensibilidad fue del
90% vy la Especificidad del 89% para un punto de
corte de Beta-D-glucano > 60 pg/ml. Ademaés los
niveles de este descendieron significativamente
con el incio de tratamiento. En la serie de Held la
sensibilidad fue del 98% con una Especificidad
del 94% para un punto de corte > 85 pg/ml. Con
un valor predictivo positivo del 64% y un valor
predictivo negativo del 99,8%) aunque también
se eleva en otras infecciones fungicas, por lo que
no debe ser interpretado sin el contexto clinico.
Posee ademés un alto Valor Predictivo
Negativo®®.

En cuanto al tratamiento el de eleccion es el
cotrimoxazol a razon de 15mg/Kg endovenosos
cada 6-8h durante 21 dias en las formas graves*".
Las alternativas al tratamiento son la

Pentamidina, clindamicina y primaquina o

-v.;mﬁwauwa
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Atrovacuona. Como el principal dafio que se
produce es el causado por la respuesta
inflamatoria, se ha postulado la administracion de
Glucocorticoides en pacientes con
Inmunodepresion e hipoxemia.

En conclusion, laPnP es una enfermedad muy rara
en pacientes sin condiciones de inmunosupresion.
Sin embargo en aquellas neumonias refractarias a
tratamiento convencional, se debe considerar la
posibilidad de infeccion por Pneumocystis
jirovecii.
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Casos Clinicos

Infarto cerebral de causa inhabitual
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INTRODUCCION.

El infarto cerebral de causa inhabitual se define
como una isquemia de tamafno variable de
localizacion cortical o subcortical, en territorio
carotideo o vertebrobasilar en un paciente en el
que se ha descartado el origen aterotrombatico,
cardioembdlico o lacunar. Se suele producir por
enfermedades sistémicas (conectivopatia,
infeccion, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, alteraciones metabdlicas, de la
coagulacion...) o por otras enfermedades como:
diseccion arterial, displasia fibromuscular,
aneurisma sacular, malformacion arteriovenosa,
trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafia, etc’

OBSERVACIONCLINICA.

Se trata de un varon de 76 afios con antecedentes
de gota, dislipemia leve e hipotiroidismo
primario. Exfumador hace 20 afios y bebedor de
2-3 litros de vino. Sufrio una caida 4 meses antes
de consultar por cefalea y pérdida de agudeza
visual en ojo derecho. En la exploracion solo se
encontrd6 hemianopsia completa del OD con TA
normal y pulso ritmico sin soplos cardiacos ni
carotideos.

Direccidn de correspondencia:
cesitarl4castillo@yahoo.com

Pruebas complementarias:

Hemograma normal. Bioguimica con glucemias,
estudio lipidico, funcion hepéatica y renal
normales. Coagulacion normal. Proteinas totales
9g/Ly ALDb:4,2gr/L.

ECG que mostraba ritmo sinusal con episodios
de Taquicardiasinusal y E.V. frecuentes.

Radiografia de térax normal. TAC de créneo
simple con un infarto cortical occipital izquierdo
cronico (figura 1). Holter y Doppler TSA y
Transcraneal con ateromatosis carotidea difusa
leve sin repercusion hemodinamica. Circulacion
posterior normal. Multiples extrasistoles con
pausa compensadora durante el estudio. Quince
meses después sufre otra caida sin repercusiones
fisicas y es institucionalizado por deterioro
progresivo, presentando astenia y debilidad
generalizada, cambios en el ritmo intestinal y
dolor abdominal difuso, sensacion distérmica y
pérdida de peso de 5-6 kilos junto a disestesias
dolorosas en miembros inferiores. Acudio a
urgencias por cuadro respiratorio de 1 semana de
evolucion con disnea de reposo, ortopnea de 2
almohadas y edemas en miembros inferiores,
recibiendo claritromicina los dos dias previosasu
ingreso y presentando deposiciones diarreicas
que se atribuyeron al antibiético, siendo por todo
ello hospitalizado destacando al examen de
ingreso palidez cutanea, soplo sistélico 2/6
polifocal con signos de derrame pleural bilateral,
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abdomen blando, sin masas ni organomegalias, y
edemas de miembros inferiores sin signos de
trombosis venosa profunda con reflejos normales
y sensibilidad superficial y profunda conservadas
pero con hiperalgesia al tacto de predominio distal
y tacto rectal con escasas heces negras.

La analitica al ingreso Hemoglobina 7.2,
Hematocrito 21.7%, VCM 935. HCM 31.
Plaquetas 243000. Fe 16, ferritina 532, B12 >
2000, félico: normal. TSH 6.04, T4L: 1,35. PT:
7,5, Albumina: 2,2 .Funcion renal, hepaética,
metabdlica normal. Electrolitos  normales.
ProBNP: 2300. ECG sin hallazgos de interés.
Ingresa con el diagndstico de insuficiencia
Cardiaca, Sindrome Anémico a filiar y Diarrea
Medicamentosa. Al tercer dia presenta melenas y
artritis inflamatoria en codo derecho y MCF de
ambas manos con radiologia normal. Se realizo
TAC Toraco-abdominal (figura 1), que mostraba
derrame pericardico moderado, derrame pleural
bilateral, adenopatias calcificadas en mediastino,

axilas, y retroperitoneales, con engrosamiento de
la raiz del mesenterio sugestivo de paniculitis. La
colonoscopia mostro diverticulos colonicos. El
coprocultivo y la toxina para clostridium difficile
fueron negativos. El estudio de autoinmunidad
fue negativo, Marcadores tumorales normales.

Ante todos estos hallazgos que sugerian un
proceso sistémico se revisaron sus analiticas
previas y encontramos un gradiente (Tabla 1)
entre proteinastotalesy albuminaentornoa5gr,
por lo que con la sospecha de
hipergammglobulinemia, que pudiera ser
monoclonal,  se solicitdé un proteinograma
(Tabla 2) que confirmd nuestras sospechas
encontrandose un doble pico monoclonal Ig M,
realizandose biopsia de médula Osea que
mostraba infiltracion por linfoma no Hodgkin de
bajo grado fenotipo B de predominio
paratrabecular e intersticial todo ello compatible
con linfoma linfoplasmocitico o
Macroglobulinemia de Waldestrom (figura 2).

TAC

Figura 1.- Estudios radiolégicos que muestran el infarto occipital izquierdo, el derrame pericardico y
pleural bilateral y el &rea de paniculitis abdominal .
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EVOLUCION ANALITICA
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Tabla 1.- Evolucién analitica de la Hemoglobina (Hb), las Proteinas totales (P.Totales) y la Albumina,
donde se demuestra la hiperproteinemia que presentaba hasta que comenz6 en Marzo de 2013 con el
cuadro de deterioro general , manteniendo la diferenciaentorno a5 gr con laalbumina.

PROTEINOGRAMA

C3 r- TElEdmg'd
C4 0.1 1551 mgdl
== 1450 S00-1T00 mz
IzA s TO400 mz Al
Iz 4430 40330 mgd
T EHg K Etm 45,33 05 3-1.54 mzid
CEz L Em E7L OLET-ZED mzid
Cocmm EL £E543. DIE-1 5
Alrmmiza 3 2802 43554 55 34
Altamizma EEF 21 137-5.62 gidl
alfa 1 05 ISETHEH
alf ! o5 024085 gl
alfa I % 1E57 5.33-11.43%
Al o5 04205 gdl
baa s £0z 554-1433%
Tam 045 0351 285
Summma ¥ 45.53 I0SE-15 40 %
am=ra 344 0.7-1.85 gEl

Tabla 2.- Doble pico monoclonal Ig M
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Figura 2.-Linfoma no Hodgkin de bajo grado fenotipo B de predominio paratrabecular e intersticial.
Compatible con linfoma linfoplasmocitico (Macroglobulinemia de Waldestrom).
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DISCUSION.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la Macroglobulinemia de Wldestrdm como
un linfoma linfoplasmacitico asociado con una
inmunoglobulinaM monoclonal®

El linfoma linfoplasmocitico de células B o
enfermedad de Waldestrom es un linfoma no
Hodgkin de bajo grado de malignidad y
progresion lenta. que se caracteriza por el exceso
de produccion de la proteina monoclonal del tipo
Ig M.*** Representa el 1-2 % de los tipos de
cancer hematologicos y tiene una incidencia anual
de 3-6 casos nuevos por millon de habitantes en
Estados Unidos, con una media de edad con 64
afios, mads en hombres que en mujeres, Yy
especialmente en raza caucasica. Existe un
componente familiar hasta en un 20%. Su
etiologia es desconocida y no se identifican
factores predisponentes. Hasta un 25% de los
pacientes se presentan asintomaticos.

Los sintomas comunes iniciales son fatiga,
debilidad, anemia, fiebre, sudoracion nocturna,
pérdida de peso, hepatoesplenomegalia,
hormigueo de las extremidades.**® La
superproduccion de Ig M resulta en un
espesamiento de la sangre conocido como
“hiperviscosidad” y se presenta en el 10-30%
con cefalea, vértigo, vision borrosa o pérdida de
vision, sordera subita, sangrados anormales por
encias, nariz y tracto gastrointestinal, ictus,
alteracion de la conciencia. Constituye una
emergencia médica y requiere tratamiento con
plasmafeéresis a fin de reducir la Ig M. Cuando se
expone un paciente a bajas temperaturas aparece
un tipo de anemia hemolitica hasta en el 10%
llamado sindrome de aglutininas frias**

Existe neuropatia periférica, distal y simétrica de
predominio en los miembros inferiores hasta un
20% de los pacientes. A nivel gastrointestinal se
presenta con malabsorcion severa, diarrea,
esteatorrea. Otras manifestaciones a nivel
cardiorespiratorio se presentan por acumulo de la
proteina IgM con derrame pleural y pericérdico,
insuficiencia cardiaca congestiva Yy aparicion en

piel de parpura, vasculitis 0o maculopapulas.
Analiticamente se encuentra anemia, leucopenia,
trombopenia, aumento del tiempo de
protrombina, siendo lo mé&s caracteristico el pico
Ig M del proteinograma’®*®.

Los pacientes asintomaticos no requieren
tratamiento®”® y sélo lo reciben aquellos con
sintomas activos sistémicos de hiperviscosidad,
crioaglutininas y  neuropatia. Se cuenta con
varios regimenes terapéuticos en funcién de la
evaluacion individual de cada caso, con farmacos
alquilantes, analogos nucledsidos de purinas,
anticuerpos monoclonales, corticosteroides,
inmunomoduladores e inhibidores de
proteasoma. También existe el trasplante de
células madre para algunos pacientes que sufren
unarecaidade laenfermedad o sonresistentes al
tratamiento.*"*

Podriamos denominarle ictus BMW. La finalidad
del acronimo no es mas que una manera de retener
en nuestras mentes una patologia derivada de la
alteracion de los linfocitos B, causada por lalg M
y cuyo apellido es Waldenstrom y que pensemos
que tras laapariencia clinica de un ictus se pueden
encontrar patologias muy variadas que requieren
un diagnostico lo mas precoz posible para
instaurar un tratamiento mas preciso o un control
mas estricto de estos pacientes.

T
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Historia de la Medicina
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Es considerado el padre de la moderna
fototerapia ( utilizacion de las propiedades de la
luz en los tratamientos médicos). Sus estudios le
valieron en 1903 el Premio Nobel de Medicina o
Fisiologia. (Fig. 1).

Direccion de correspondencia:
heranteu@gmail.com

BIOGRAFIA.

Naci6 el 15 de diciembre de 1860 en Thorshavn,
en las Islas Feroe, que en aquella época
pertenecian a Dinamarca y en 1948 se las
concedieron el actual sistema de autonomia por
parte de esta nacion.

Sus padres eran islandeses, Hannes Steingrim
Finsen y Johanne Fréman. Su padre ocup0 altos
cargos en la administracion de las Islas Feroe,
llegando aser Gobernador de las mismas.

De nifio se educo en colegios de Thorshavn y
posteriormente en Herlufsholm (Dinamarca).

Sus profesores le definieron como un chico
agradable pero con poco talento y energia,
pronosticandole un futuro poco exitoso, ( era una
sefial de que se estaba gestando la enfermedad que
lo debilitd alo largo de suvida). Desde la infancia
sufrio un trastorno metabdlico que
posteriormente se denomind enfermedad de
Nieman Pick, caracterizado por acumulo de
colesterol y esfingomielina en el higado, bazo,
cerebro o pulmén, lo que le provocd ascitis
importante al final de su vida. También tuvo
ataxia. Parece ser que padecid el tipo C de la
enfermedad ya que aparece en la infancia y es
progresiva.

En 1876 amplia sus estudios en Reykjavick, la
capital de Islandia.
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En 1882 viaja a Copenhague para estudiar
medicina, licenciandose en 1890.

En su época de estudiante desperto la admiracion
de profesores y condiscipulos por el gran interées
que tenia por estudiar los efectos que podia
ejercer la luz en el control de ciertas
enfermedades.

El afio 1890 trabaja como profesor de anatomiaen
la Facultad de Medicina, abandonando el puesto
més tarde para dedicarse a la investigacion. A
partir de entonces, y ya con su enfermedad en
curso, comienza a investigar sobre los efectos
fisiologicos de la luz en los tratamientos de las
afecciones de la piel, investigacion de la que fue
responsable su propia enfermedad.

Durante este tiempo desarrollaba tareas de tutor de
estudiantes de medicina para ganarse lavida.

En 1892 se caso con Ingeborg Dorothea Ralslev.
Tuvieron 4 hijos. EI mayor, Gunnar, murio a las
24 horas de nacer. El segundo, Halldor estudio
medicina y dirigié el Departamento de
Enfermedades Infecciosas del Instituto Finsen. Su
hija Gudrum se casé con S. Lomholt que dirigié el
Departamento de Enfermedades de la piel de
dicho Instituto. La cuarta hija, Valgerda, nacio en
1903, casandose con el filosofo Tonnes Kleberg y
fallecié nonagenariaen 1998.

Al dejar las disecciones anatdmicas se dedicé de
lleno a la investigacion sobre los efectos
fisiologicos de la luz en las enfermedades de la
piel. Esta actividad investigadora fue fruto de su
propia enfermedad experimentando consigo
mismo, ya que los bafios de sol le producia gran
alivio de su dolencia, llegando a la conclusion de
que laexposicién al sol tenia un efecto beneficioso
parael organismo, especialmente en lasangre.

Inventd una lAmpara eléctrica de arco voltaico ( la
luz de Finsen ) para realizar sus experimentos.
Demostré que los rayos ultravioletas estimulan
los tejidos pero si la irradiacion de la piel es muy
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fuerte, los dafia. Los pigmentos de la piel,
especialmente la melanina, la protegen de estos
efectos.

En 1893 descubre un tratamiento contra las
marcas de la viruela consistente en proteger a los
pacientes de una larga exposicion a las
radiaciones. Los resultados fueron buenos vy le
sirvid de estimulo para continuar sus trabajos. Ese
afio publico su obra “ Efecto de los rayos
quimicos sobre el organismo vivo.”

Su descubrimiento mas importante fue el empleo
de rayos ultravioletas para el tratamiento del
lupus tuberculoso (que ataca la piel, sobre todo
en la nariz, las mejillas, las manos y el cuero
cabelludo, llegando a producir en el paciente
desfiguraciones irreversibles) y de otras
afeccionesde lapiel.

Basandose en los hallazgos de Emile Duclaux
sobre la capacidad destructora de los rayos
ultravioletas sobre las colonias bacterianas
comprobd que con la luz solar o con la obtenida
por concentracién de luz eléctrica eliminaba las
bacterias en cultivo o las que se desarrollaban en
la piel.

En cinco afos tratd a mas de 800 pacientes. Mas
del 50% se restablecié completamente o tuvo una
mejoria considerable.

Con estos experimentos sentd las bases de la
fototerapia. Posteriormente se amplio la
indicacién al raquitismo, neuralgias, lumbalgiasy
acné.

Obtuvo el titulo de profesor en 1898.

Con el tiempo los sintomas de su enfermedad se
agravaron, acabando en silla de ruedas. Requeria
punciones evacuadoras de la ascitis progresiva
que padecia.

Al afio siguiente fue nombrado Caballero de la
Orden de Dannebrog, a lo que se afadio
posteriormente la Cruz de Plata.



Fue miembro honorario de sociedades de
Escandinavia, Islandia, Rusiay Alemania.

Obtuvo la Medalla de Oro danesa al Mérito.

El 15 de octubre de 1903 el Instituto Real
Carolino de Medicina y de Cirugia decidi6
concederle el Premio Nobel de Medicina o
Fisiologia “Por su contribucidn al tratamiento de
enfermedades, especialmente el lupus vulgar, con
radiacion luminica concentrada, mediante el cual
ha abierto una nueva avenida para la ciencia
médica”. Su padecimiento le impidié recoger
personalmente el premio.

En 1904 la Universidad de Edimburgo le entreg6
el Premio Cameron.

ASPECTOSDESTACADOS DE SU OBRA.

La luz de Finsen o lampara de Finsen la ide6
para el tratamiento de afecciones cuténeas
especialmente para el tratamiento del lupus vulgar
(infeccion de la piel producida por el bacilo de la
tuberculosis).

La ldmpara irradiaba la luz a través de cuatro
tubos de laton de grandes dimensiones semejantes a
telescopios. El extremo inferior de cada tubo se
aplicaba a la lesion de un enfermo, por lo que se podian
tratar cuatro a la vez. Cada uno de los tubos poseia
cuatro lentes convexas de cuarzo y una ventana en la
parte inferior. Para absorber los rayos cal6ricos
circulaba agua fria por un revestimiento exterior.
(Fig. 2).

Esta luz se obtiene al hacer pasar la luz solar o
la procedente de un arco voltaico a través de una
solucion amoniacal de sulfato de cobre que absorbe
los rayos amarillos, rojos e infrarrojos, por lo que
consta de rayos violetas y ultravioletas.

Su pasién por la luz era tan exagerada que en
su viaje de luna de miel someti6 a la accion de las
radiaciones luminicas el I6bulo de una de las orejas de
su reciente esposa, después de machacarla entre dos
placas de vidrio.

Las investigaciones de Finsen tiene
importancia porque supusieron los primeros pasos
para las modernas técnicas de radioterapia. Sus
estudios permitieron desarrollar técnicas ultravioletas
para laesterilizacion de las bacterias.

En 1896 se cred en Copenhague el Instituto

Médico Finsen ( que hoy dia es el Instituto Finsen )
para continuar con la labor que él inici6. La reina
Alejandrade Gran Bretafia, esposa de Eduardo V1l era
danesa y demostro gran interés por los trabajos de
Finsen. En 1900 éste le regal6é una de sus lamparas,
que lareinadonod asu vez al London Hospital, donde
prestd excelentes servicios durante més de treinta
anos.

Destacamos entre las maltiples publicaciones
de Finsen “ Sobre los efectos de la luz en la piel
(1893), “Los rayos quimicos y la viruela” (1894),
“Tratamiento de la viruela con laluz roja” (1895), “ El
uso en medicina de los rayos de la luz quimica
concentrada “ (1896) y “ La Fototerapia“ (1899).

Los resultados de muchas de sus
investigaciones se editaron en las comunicaciones
publicadas por su Instituto.

Su dltima publicacion fue un estudio sobre
“Laacumulacién de sal enel organismo “ (1894), que
casi relata sus experiencias y estudios propios ya que
para contrarrestar los sintomas de su enfermedad, en
los Gltimos afios llevo una dieta pobre en sal.

Murié el 24 de septiembre de 1904 en Copenhague al
lado de su esposa Ingeborg.
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Figura 2. LAmpara de Finsen






