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Importancia Clinica
de los Anaerobios
no Esporulados®

Por el Dr. José J. Gutiérrez AMaro.

Llama la atencion que no obstante haber transcurrido casi una cen-
turia del descubrimiento de la Anaerobiosis por Pasteur en 1876, el ais-
lamiento el afio siguiente en compafiia de Joubert del C. septicum y la
demostracién de su poder patogeno, la gran importancia que las bacte-
rlas anaerobias tuvieron en las infecciones de heridas de guerra duran-
te las guerras mundiales I y II la numerosa literatura existente, segun
Prevot 3.600 titulos entre 1.877 y 1.937 y de 2300 entre 1.937 y 1.955, su
investigacion sistemadtica especialmente en lo que refiere a los anaero-
bics no esporulados no se ha incluido en la practica de rutina en todos
los Laboratorios como era de esperarse.

En 1886, Veillon habia hecho énfasis sobre la ‘“flora endogena” dise-
minada en el tractus gastrointestinal y cavidades naturales, origen de
muchas complicaciones infecciosas y que han sido muy bien esquema-
tizadas por Pulanski en una grafica muy objetiva (Figura N¢ 1),

¢Cudles factores han influenciado para que los cultivos en anaerobio-
sis no hayan sido utilizados hasta el presente en forma rutinaria para
¢l aislamiento de anaerobios no esporulados?

Las siguientes causas pueden ser incriminadas:
1—Los anaerobios no esporulados no causan epidemias.

2—8e requiere la utilizacién de medios de cultivo, equipo y técnicas
especiales.

3~Desconocimiento de su papel patdgeno,

*leido en Las Segundas Jornadas de Microbiologia realizadas en Méride del 26 al 29 de
Junio de 1.968.
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4—A la forma muy superficial como estas bacterias se enfocan en los
programas de las escuelas universitarias.

5~—Necesidad de personal técnico entrenado,

Sobre la importancia de las infeceiones Anaerobicas no toxigénicas,
Lavergne, Smith y Budin (17) se expresan asi: “En verdad seria un
gran error encerrar todas las infecciones Anaerobicas en el cuadro, por
otra parte estrecho de las gangrenas gaseosas”., “las infecciones gque
causan los Anaerobios no esporulados, se alejan del esquema clasico de
la evolucién gangrenosa para realizar un cuadro proximo al de las en-
fermedades infecciosas producidas por Aerobios™.

E! Dr. Gernez-Rieux Director del Instituto Pasteur de Lille en el
Prélogo del Libro de Beerens y Tahon Castel, (1) sobre “Infecciones Anae-
oticas no Toxigénicas” escribe asi: “Este Libro viene a establecer entre
la Clinica y el Laboratorio el puente indispensable para la apreciacion
objetiva del sitio que ocupa la flora Anaerobica en patalogia infecciosa
humana”,

Mas adelante el Prof. Gernez-Rieux se expresa asi. “El clinico poco
familiarizado con las sutilezas téecnicas, a menudo desconcertado por lo
largo del tiempo para una investigacion precisa, confundido por una ter-
minologia bacteriolégica cambiante que lo hace perder el camino, tiende
a desinteresarse del estudio de las infecciones Anaerobicas, fuera del
Tétanos, Botulismo y Gangrena Gaseosa, é1 desconoce su importancia”.
“Es necesario que los Clinicos se convenzan que estas bacterias son tan
frecuentemente patogenas para el hombre como los Aerobios”. “Si su
papel es a menudo desconocido, es que se omite pedir al Laboratorio
su investigacion”. El médico se priva asi de informaciones capitales, in-
dispensables a la conducta racional del Tratamilento”.

En 1.955, (10) A. R, Prevot una de las mas grandes autoridades mun-
diales en Anaerobios, hasta hace poco Jefe de dicha especialidad en el
Instituto Pasteur de Paris en el prélogo de su Libro “Biologie des Mala-
dies due aux Anaerobies” escribié: “Las infecciones Anaerobicas ocasiona-
das por las Basteriaceae Anaerobicas, se vuelven cada vez mas escasas.
Parece que el advenimiento de los antibiéticos marca para ellas el perio-
do donde ellas no han tenido tiempo de losi ¥ evoluci

Esas bacterias, eonsideradas mas como mensales que como Pato-
genos Primarios bajo una serie de condiciones han “evolucionado” y se
kan vuelto invasivas y causantes de enfermedades bajo una serie de
causas naturales o iatrogénicas como son:

1~—Cirugia amplia

2—Terapia con corticoesteroides

3.~Terapia con agentes citotdxicos

4—Tratamiento prolongado con antibidticos y su accién de Hormesis

5—Tratamiento con agentes inmunosupresores.
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En 1958 (12) Stokes llama la atencién sobre la necesidad de cultivos
Anaerdbicos de rutina de ciertos materiales patolégicos especialmente:

Cavidad Abdominal: Pus peritoneal, abscesos apendiculares, abscesos
pelvianos.

Genitales: Piosalpingos, abscesos de las glandulas de Bartolino, abscesos
isqulorectales.

Ganglios lintaticos del cmello: (Descartado B. K.)
Quistes sebaceos infectados.

Abscesos del seno: (Descartadas infecciones por Estafilo y Estreptococos),

Copiamos a continuacién la estadistica presentada por Stokes _(13)

Positivos Anaerobios Anaerobios % de
puros Anaerobios
Pus Adbdominal: © 528 173 30 32.7
Pus Genital; ' 220 69 2 317
Quistes sebaceos
infectados: 66 21 13 31.0
Liquido Pleural: 144 18 10 125
LCR.: 33 3 2 9
Ganglios linfati-
cos del Cuello: 101 8 3 8.0
Otros: 2221 177 45 79
Forinculos, etc. ’ 1.339 18 8 13

* Este cuadro dé Stokes que tiene el mérito de haber Hamado la aten-
cion sobre la importancia de las infecciones Anaerobicas es reproducide
en numerosos trabajos. Como lo hacen notar Vera y Hansen (15} sobre
4.737 casos sefialados por Stokes hay 496 casos de Anaeroblos, 0 sea pro-
ximamente un 10%.

Sl esta frecuencia total es importante, mas aun son los altos indices
obtenidos en los productos pat.olog'lcos pus abdominal 32,7%, pus geni-
tal 31.7% y quist fectados 31%. Por lo cual presentamos el
cuadro mencionado en forma d iente de fr
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En 1.964, Bronstein, Weinberg, Swartz, y Kunz, revisaron las historias
del Mass. Gen. Hospital de Enero a Septiembre de los afios 1.960 y 1.963
y encontraron lo siguiente: (2).

PERIODO ENERO A SEPTIEMBRE 1.960
%o
Muestra N° de No¢ de
Cultivos Anaerobios
Sangre 3477 2 0.08
Heridas abge. etc 3.755 64 1.7
Empiemas, etc. 1.248 13 1.
Totales 8.480 9 09
PERIODO : 'ENERO A SEPTIEMBRE 1.963
%
Muestra N® de Ne¢ de
Cuitivos Anaerobios
Sangre 4.096 15 04
Heridas abge. ete. 4.658 149 3
Empiemas, etc. 1.585 38 2
Totales 10.349 202 2

Los autores citados concluyen su trabajo expresando “La incidencia
de infecciones anaerobicas en un Hospital General es significante y puede
actualmente estar creciendo”. “Algunos de los medicamentos actualmente
enpleados en clinica médica, alterando las defensas del huésped pueden
(avorecer el crecimiento en exceso y la invasién por bacterias Anaerobicas”.

Beerens y Tahon (1) en 1.965 estudiando 222 casos, lograron aislar
471 cepas representadas por 22 generos diferentes. He agui la proceden-
¢a de las muestras:

Grupo 1:

Septicemias y septicopiohemias (8)
1.1 Septicemias 6 '
1.2 Septicopiohemias 2
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Grupo 2:

Grupo 3:

Grupo 4:

Grupo 35

Grupo 6

Grupo T:

Infecciones cerebrales y meningeas (15)

2.1 Abscesos del cerebro 13
2.2 Meningitis 2

3.1 Sinusitis 8

32 Otitis 2

3.3 Flegmon de la Amigdala 1
3.4 Angina ulceromembranosa 1
3.5 Celulitis 4

3.8 Quistes dentarios 2

3.7 Absceso dentario 3

3.8 Piorrea alveolodentaria 2
3.9 Osteitis maxilar 5

Infecciones Broncopulmonares y pleurales (65)

4.1 Absceso pulmonar 21

4.2 Supuraciones cavidades preformadas ¢
43 Supuracién pleural 33

4.4 Infeccion bronguial 7

Infecciones- Abdominales (51)

5.1 Peritonitis 21

5.2 Apendicitis 3

5.3 Infecciones biliares 2

5.4 Adenitis mesentérica 1
5.5 Abscesos peritoneales 5
5.8 Absceso region anal 7
5.7 Fistula perianales 7

5.8 Fistula pioestercorales 5

Infecciones urogenitales, ginecoldgicas y obstétricas (22)

6.1 Urogenitales 6
6.2 Ginecoldgicas 7
6.3 Obstétricas 9

Afecciones diversas (20)

7.1 Partes blandas 17
7.2 Musculo 3
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Actinomicosis

Cérvico facial 6
Sindrome actinomicotico 5
Actinomicosis pleuro-pulmonar 2

Loy Géneros aislados por Beerens y Tahon son los siguientes:

Estreptococos 99
Egghertellas 82
Fusiformis 46
Eubacterium 38
Estafilococos 33
Diplococos 30
Clostridium 28
Bacteroides 29
Corynebacterium 22
Dialister 12
Veillonella 11
Actinobacterium 7
Bifidobacterium y

Plectridium [
Vibrios 4
Ramibacterium y

Ristela 3
Catanebacterium

leptotricia, espiroquetas y
sarcing 2
Neisseria 1

En 59 casos los Gérmenes Anaerobios han sido encontrados en estado
puro, en 53 casos estaban asociados entre ellos y en 110 casos estaban
1sociados con Aerobios. Los estreptococos han sido encontrados con ma-
sor frecuencia ocupando las Egghertella el segundo lugar.

INTERPRETACION DEL PODER PATOGENO DE ANAEROBIOS

Existe ignorancia del mecanismo exacto del poder patégeno de los
Anaerobios no toxigenicos.

En pocas de ellas (Bacteroides funduliformis y necrophorus) se han
witlado antigenos glicido-lipidos y exotoxinas.

Es desconocido el papel de las Eggerthellas, gérmenes que por su
Lundancia en el contenido intestinal (10° 10 por gramo de heces)
=0 llamadas por Beerens-Tahon las Enterobacterias Anaerobicas.

Qué factores intervinen para que estas bacterias en ciertas apor-
taidades causen afecciones locales y generales graves? Cuil es el re-
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sultado de 1a asociacion de aerobios y anaerobios? Qué papel puede de-
sempefiar la antigua cavidad cerrada en la etiologia apendicular? Qué
accién puede tener la bilis sobre el fovorecimiento de crecimiento. Como
se defiende el organismo de ciertas bacterias por la poca reaccién inmu-
nolégica frente a estos gérmenes?

Posiblemente una de las causas de su virulencia se deba a su poder
necrético, responsable de las extensién de la infeccion y la puesta en cir-
culacion de los productos de desintegracion de los tejidos téxicos para
el organismo” (Beerens-Tahon).

Las asociaciones microbianas juegan un papel preponderante en las
infecciones anaerobicas, y constituyen a menudo una de las condiciones del
poder patégeno de la flora endégena.

Numerosas especies son incapaces de provocar aisladamente una
agresion. En ciertos casos se forma una verdadera simbiosis (fusiformis-
Bacilos Gram negativos; Staph. Strep.) y las especies asocian su poder
destructor en una verdadera sinergia.

LA PATOLOGIA DE LA INFECCION ANAEROBICA POR BACTERIAS
NO TOXIGENICAS:

Reilly y Grislain:

“Con ocasién de una disminucién de los medios de defensa del orga-
nismo (traumatismo circunscrito, estado de Schock) en una zona se inicia
una reacclén inflamatoria banal. Las bacterias saprofitas enddgenas
entre las cuales se encuentran Sherophorus funduliformis, etc. encuen-
tran un terreno propicio a su desarrollo y a la exaltacién de su poder
patégeno hasta ahora quiescente”.

“En ausencia de una terapéutica activa un proceso infeccioso se inicia
in-situ y se extiende hasta los vasos sanguineos proximos. Diferentes sus-
tancias toxicas elaboradas por los gérmenes o producidos en el foco in-
flamatorio, van a irritar los filetes nerviosos vecimos y determinan una
alteracién del endotelio de la vena, luego se forma un trombo que se
vuelve secundariamente séptico. Histologicamente la pared venose entra
en completa desorganizacién, la zona perivenosa, llena de polinucleares
y de liquido edematoso, infiltrada de numerosos microorganismos se
confunde con la adventicia y mesovena. Toda la capa musculoconjuntiva
se necrosa rapidamente y es invadida por filas de leucocitos degenera-
dos y de conglomerados microbianos. El endotelio desaparece, y en el coé-
gulo que obstruia la luz de la vena compuesta de largos grupos fusiona-
dos de polinucleares alterados y de filamentos fibrinosos en proceso de
desintegracion proliferan numerosos gérmenes que pueden alcanzarlo de
afuera hacia dentro, sea por los vaso-vasorum o por los linfaticos peri-
Venosos.

Si el codgulo asi colonizado se fragmenta bajo la accién de fermentos
microbianos proteoliticos, embolos sépticos se sembrardn en la circulacion
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y asi se explican segun los casos y €l asiento de esta Tromboflebitis las fa-
s P PR pticemias 0 . ini con

sls viseerales.

R ES UME N:

MECANISMO DE LA ACCION PATOGENA DE LOS ANAEROBIOS
NO TOXIGENICOS

Segun: Reilly y Grislain

DISMINUCION DE LAS DEFENSAS
(natural o iatrogénica)

REACCION INFLAMATORIA LOCAL
FLORA ENDOGENA EXALTA VIRULENCIA
PROCESO INFECCIOSO LOCAL

EXTENSION HASTA LOS VASOS SANGUINEOS PROXIMOS

SUBSTANCIAS TOXICAS ELABORADAS POR ALGUNOS
BACTEROIDES + FOCO INFECCIOSO

IRRITACION FILETES NERVIOSOS 06N
ALTERACION DEL ENDOTELIO VENOSO

FORMACION DE TROMBO
TRANSFORMACION SEPTICA DEL TROMBO
DESORGANIZACION DE LA PARED VENOSA

INFILTRACION DE POLINUCLEARES Y LIQUIDO EN ZONA
PERIVENOSA

INVASION MICROBIANA DE LA ADVENTICIA
DE LA VENA Y MESOVENA

NECROSIS RAPIDA DE LA MUSCULOCONJUNTIVA
INVASION POR LEUCOCITOS DEGENERADOS Y MICROORGANISMOS
DESAPARICION DEL ENDOTELIO

COAGULO QUE OBSTRUIA LUZ VENOSA LEUCOCITOS + FIBRINA
MICROBIOS

INFECCION VIA VASA VASORUM
LINFATICOS PERIVENOSOS
COAGULO COLONIZADO
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FRAGMENTACION POR FERMENTOS PROTEOLITICOS
EMBOLIAS SEPTICAS
BACTERIEMIAS
SEPTICEMIAS ¢
SEPTICOPIEMIAS con METASTASIS VISCERALES

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Las estadisticas de diferentes autores revelan la alta incidencia de
anerobios no esporulados en infecciones abdominales, genitales, quis-

ticas, etc. por lo cual en estos casos estd indicado el cultivo anaerd®ico
de rutina.

2. Los adelantos de la cirugia moderna con operaciones radicales y de
larga duracién crean condiciones favorecedoras para la exacerbacion
de la virulencia de estas especies de bacterias.

3. Las armas terapéuticas actuales: irradiaciones, inmunocdepresores, ori-
ginan un terreno propicio para el sutsiguiente desarrollo de los anae-
robios no esporulados.

4. Recomendar a las catedras de Microbiologia insistan en sus progra-
mas de ensefianza sobre estas kacterias.

5. Recomendar que en nuestros hospitales y clinicas se doten con el
equipo y personal necesarios para la realizacién de estas investiga-
ciones.

8. Considerar que para que el papel definitivo de los anaerobios no esporula-
dos en patologia sea definitivamente establecido, es menester que mé-
dicos, cirujanos y bacteridlogos presten su mas estrecha cooperacién,
los primeros ordenados el estudio de sus procesos infecciosos y el ulti-
mo utilizando métodos y técnicas estandarizadas para una compara-
cidn de sus efectos patogenos en escala universal.
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V bramicina

doxiciclina hyciate
IEPCIONAL AVANCE EN LA FARMACODINAMIA OE LOS ANTIBIOTICOS

¢ Las concentraciones séricas de VIBRAMICINA
alcanzan niveles terapéuticos a los 30 minutos,
confirmando su excepcional absorcion por via
intestinal.

§ Puede ser administrada con leche o alimentos
sin pérdida significativa de actividad,

) La prolongada vida media y la lenta elimina-
cion renal de VIBRAMICINA hace posible la
prescripcion de una sola dosis cada 24 horas,
siendo la cantidad de droga administrada de 5
a8 veces inferior a la utilizada con los demas
antibiéticos.

§ Laintensa absorcion y extraordinaria vida me-
dia de VIBRAMICINA proporcionan excepcic-
nales y sostenidos niveles séricos y elevadas
concentraciones tisulares.

) Comprobados éxitos clinicos con exceiente
tolerancia y virtualmente exenta de efectos se-
cundarios.

Una sola dosis cada 24 horas

¥uarca de Fabrica

Chas. Pfizer & Co. Inc.
New York, N. Y.
















Demostracion Practica, In Vitro, de la
Importancia de la Hemodilucin en e Aumento del
Fiujo en fa Venoclisis. Su posible Proyeccion

en Reologia *

Por los Doctores:

Lucca Escobar, R. Director del Departamento de
Anestesia del Hospital Privado Centre Meédico de
Caracas, y, Curé Méndez, F., Baquero A. V., Lander,
H. Calatrava A.,, Rubin de Celis, M., Souchon, E.,
Yitale, M., del Cuerpo de Residentes,

FUNDAMENTO

Basados en el criterio de que el subtratum fisiopatolégico del schok
¢s un defecto sostenido de la perfusién tisular (1) (2) (3) (4) (5) (6)
(T} y también, de que un hematocrito alto aumenta en forma importante,
no lineal?, la resistencia periférica (8), quisimos ver con nuestros propios
ojos la ventaja de la hemodilucién en el aumento del flujo sanguineo en
conductos rigidos de peguefio calibre. Una de las experiencias que mas
nos han orientado en este sentido ha sido la de Dillon y colaboradores
{9) donde se demuestra que en perros sometidos a schock por hemorra-
gia, la mejor sobrevida se obtiene cuando el reemplazo de la volemia se
apoya principalmente en el concepto de: el uso generoso de Ringer-lactato
y menos cantidad de sangre que, en las experiencias originales de
Wigger. Por otra parte, si con un valor de hematécrito entre el 30% y
40% se satisfacen las demandas de 0, del cuerpo humano en actividad
normal (8) (10), entonces el criterio de favorecer un estado de hemodi-
leion a nivel razonable en la “volemia efectiva” como tratamiento del
estado de shock, reposa sobre varias y valederas razones. Vale pues la

' Leido en el X Congreso Venezolano de Cirugia, Maracaibo 16 a 22 de Marzo de 1969,

Realizado por La Sociedad Venezolana de Cirugfa.
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pena investigar algo sobre el particular. Fue con esta Intencion que
realizamos el trabajo.

M ETODO

Se realizaron diez (10) experiencias en las cuales utilizamos sangre
fresca pero descartada del Banco de Sangre del Hospital Privado Centro
Meédico de Caracas (serologia positiva y Machado Guerreiro positivo).

Como puede verse en la figura 1, colocamos las bolsas de sangre en
un paral y a una altura que varia entre los 126-130 cms. Se conecta ef
equipo para infusién y se colocan agujas cuyo calibre varia entre 21-26
(diametro exterior 0.032 a 0018 de pulgadas) a la salida del equipo de
Infusién. Abrimos completamente la llave de paso del equipo y, procede-
mos a contar el nimero de gotas que salen de la bolsa hacia el equipo
de infusién (9-88 g. p/m) este numero de gotas por minuto lo llamare-
mos volumen inicial (V,). Al cabo de 5 minutos de estar pasando la san-
gre por el equipo y saliendo gota a gota por la agula de salida, procede-
mos & tomar una muestra de ella para realizar una determinacién del
Hematécrito que llamaremos Hematéerito iniclal (Ht,). Este Ht, varia
entre 42-72%. Colocamos luego un frasco de solucion de Ringer con lac-
tato a la misma aitura a que estd colocads la bolsa de sangre y que
conectado con agujas (18-21) en la goma del equipo de infusién de sangre
permitira la salida de este liquido por la misma via de salida de la sangre.
Queds. en esta forma constituido un doble sistema, fig. N¢ (1) integrado
por una via principal para el paso de la sangre y, una via confluente para
el paso de la solucién de Ringer lactato; de tal forma que puestos a fun-
cionar ambos sistemas, el fluido resultante serd una mezcla de sangre
y solucién de Ringer. Teniendo la llave de paso de la sangre completa-
mente abierta, empezamos a dejar pasar la solucién de Ringer, abriendo
la llave de paso lentamente, hasta que el numero de gotas de la solucién
de Ringer sea igual al nimero de gotas de la sangre; estabilizando el ni-
mero de gotas de ambos liquidos a la misma velocidad, dejamos pasar §
minutos y procedemos a tomar una muestra de la mezela de los liquidos
que sale por la aguja de salida del equipo de infusién, para hacer una
determinacién del Hematderito de este liquido, este lo llamaremos Ht,
(hematderito final) que varia entre 22-40%.

Procedemos a contar ahora el nimero de gotas de sangre y el nime-
ro de gotas de la solucion de Ringer y las sumamos, esto nos representa
el volumen final (V,) que varia entre 42-240 gotas por minuto.

Tenemos ahora los valores del Ht, y del Ht, y con estos dos
valores podemos determinar el descenso del Ht; mediante la resta del
Ht, al Ht,
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CONCLUSIONES

Segiin las experiencias anteriores podemos concluir lo siguiente:

El promedio de caida del Ht es de 27.8%.

El promedio de aumento del flujo es de 3.98 veces.

Aplicando la siguiente férmula matemitica podemos llegar 3
demostrar que el aumento del flujo es directamente proporeional a la

caida o descenso del Ht:

Ht, - Hematécrito inicial
Ht, - Hematoécrito final
V, - Volumen inicial

V, - Volumen final

8]
Ht, v,
HE, Vi
(2)
H, x V,
v,=
Ht,
3)
Ht, X V,
v, - Vi=— -V,
Ht,
“)
Ht, x V,
DV= -V,
Ht,
]

§Y)

Como hemos podido observar en cada
uno de los anteriores experimentos, los
valores del Ht son inversamente pro-
porcionales al nimero de gotas por mi-
nuto (V, y V,).

(63}

Si en esta ecuacién despejamos V,

3)

Si restamos a cada uno de los miem-
bros el mismo factor, la ecuacién no va-
riard, asi que procedemos a restar V,
a ambos miembros.

4)

Segiin hemos podido demostrar en la
experiencia anterior, los valores de
V, - V, representan el incremento del
flujo de liquido asi que este valor lo lla-
varemos DV. DV =V, - V,

5

Por algebra resolvemos esta ecuacién y
sacamos factor comin V,
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(5)

Ht, x V) — (V, x Ht)
DV ==
Ht,
v, (Ht, — Ht)
Ne=—
Ht,
()]
Segun hemos podido demostrar en la an-
terior experiencla, los valores de Ht,
menos Ht, es igual a la disminucién del
Hematocrito y que llamaremos Ht}
Ht} = Ht, — Ht,
)
lHt . x ¥,
DV = —
Ht,

Esto nos demuestra que el incremento del flujo es directamente pro-
porcional al descenso del Hematocerito, fig. N? (2),

99
80
70
60
50

HEMATOCRITO

T0L. VII]

RELACION ENTRE
HEMATOCRITO Y FLUJO
Griéficc de Valores Promedios

10 20 30 40 50 60 70 80 90

FLUJO EXPRESADO EN GOoTAS,
m

No.

Inuto

33 ~ MAYO 1969 u



031GIN ONINED

o e Aeui de ruis 2 o, Mo Ganaa  Guw  Getsswst Sewme
wids  Ringer  previo Post.  Hitco. presiaz Sangee N
Ringer
1 130 ems. 21 18 8% 20% 2% 27 g p/m 8¢ 160
2 126 ¢ 2% 20 53% 30% 2% FU 2 " 52
3 126 21 20 53% 30% 2% a 8" 168
4 18O 2 20 % 24% 18% 165" 7 2" 4
5 130 26 21 1% 2% 5% o 34" 69
6 ET Sealp 23 20 8% 2% 2% 2 v - ]
7 B0 Scalp 21 20 8% 25% 2% 8" 120 * 240
8 130 18 2% 3% 9% 9 21 a2
9 30 " 23 18 2% 1% 4% ur 4 8
10 1m0 21 18 nn 8% 35% B 102 ” 204
CONCLUSIONES: 12 experiencia 59 veces més ripida,  Promedlo de aumento del flujo = 3.8 veces

» G veoes mas :::;g:: Promedio de csida del Hico. =  218%

48 : 2.7 veces mas répida,

50 experiencia: 22 veces mas

60 experiencia: 33 veces mas rapide

4 experiencia: 2.7 veces mas & En nGmeros redondos:

8% experiencia: 4.6 veces mas rapid:

9% experiencia: 5.8 veces mds rapids.  Caida del Htco. de 27.8% aumenta flujo de

10° experiencia: 58 veces mAs X4Dida.  sangre en 4 veces.

Total 398
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CYANAMID DE VENEZUELA C. A.
DAVIS & GECK

SUTURAS QUIRURGICAS DE ALTA CALIDAD

SEDA SILICONADA ANACAP
FLEXON

DERMALENE

SURGILON

CATGUT,

VAB = Fajas Abdominales de Disefio Exclusivo
PRE-OP = Esponjas Quirargicas para lavado

pre -operatorio.

-

JQ+

Calle Chicago con Autopista del Este
California Sur
Apartado del Este 11.391
TELEFONOS: 34 3518 343519 34 91 10
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n A z 0 L - D Comprimidos Vaginales
D A z 0 L Tabletas Orales
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TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES
TRICOMONIASICAS CON O SIN
INFECCIONES ASOCIADAS

DAZOL — D

Cada comprimido vaginal
contiene:

Metronidazol 0,500 g.
Cleruro de Dequalinio 0,010 g.

DAZOL
Cada tableta oral contiene:

Metronidazol 0,250 g.

Laboratorios LETI s. a. v.
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EN LAS DIETAS HIPERPROTEICAS

MoliCo

LECHE DESCREMADA EN POLVO

en los estados de hipoproteinemia
para cubrir los requerimientos proteicas del embarazo
dietas de adelgazamiento
intolerancia a la grasa
en la arteriosclerosis

en los hepatitis, cirrosis y Ulceros gastroduadenales

Elaborada en Venezuela por INDULAC






Stevens publicé su trabajo en el cusl describe el método de inyeccién in-
taortica de mostaza que hemos venido usando.

Dicho en otra forma, hay técnicas que han dado éxito manteniendo
concentraciones de drogas durante periodos de tiempo prolongados y otras
en que solo con 20 minutos, a altisimas concentraciones, han producido
resultados similares, aunque con tumores distintos.

Hemos utilizado 1la mayoria de estos procedimientos, pero creemos que
serd el método mas sencillo, menos costoso, el que a la larga producird
mejores resultados y serd utilizado con preferencia.

Por este motivo desde hace siete afios (1960) venimos trabajando en
colaboracién con los servicios de radioterapia, ginecologia y cirugia ge-
neral de los Hospitales Luis Razetti y Universitario de Caracas en el
tratamiento de etapas muy avanzadas del carcinoma del cuello uterino.

La técnica utilizada por nosotros ha sido la de inyectar por via per-
cutanea transfemoral-intraértica mostaza nitrogenada, luego de haber
concluido el tratamiento con radioterapia y radium.

MATERJAL Y METODO

Desde 1960 hemos tratado 80 pacientes con este procedimiento, como
habiamos dicho, la mayoria ha sido del Instituto de Oncologia Luis Raze-
tti, en el cual tenemos una consulta de quimioterapia que funciona en el
servicio de radiaciones.

De este grupo de p hemos ionado solo los que hemos
seguido en su evoluclén, son ellos un total de 43, los otros 37 ni adn con
la eficiente colaboracién de la sefiorita Benitez del servicio social del Ra-
zetti, los hemos podido conseguir hasta ahora.

ESTADO EVOLUTIVO DE LA ENFERMEDAD

De este grupo de enfermos, como habjamos dicho, la mayoria estin
en un estado avanzado, sélo hay un caso de St. II (cuadro 1).

CUADRUGO 1

st. N¢ casos %
II 1 24
II-II1 4
III 8 744
III-A 3
III-B 17
v 10 23
Total 43
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EDAD

Las dos edades extremas de este grupo fueron de 25 y 75, solo un caso
de cada uno. E! promedio general fue de 48,8 afios de edad y promedios
de los diferentes grupos se encuentran en el cuadro 2.

C UADRUO 2

St. Promedio
II 49
II-1I1 45.5
IIT 54.5
III-A 45
III-B 491
v 49.7
Total 488

ANATOMIA PATOLOGICA

La evolucién histopatolégica de los casos tratados da como resultado
que el 53,2% de los pacientes son del grupo III (de diferenciacién) y en
el resto no se establecid.

TECNTICGCA

La técnica gue hemos utilizado desde el comienzo de estos tratamien-
fos no ha variado sustancialmente, y por ello la describimos en nue-
ve puntos fundamentales.

1. Se prepara con una solucién antiséptica la region femoral e ingui-
nal derecha. Se localiza el latido de la arteria femoral por palpacién, a
un centimetro, por debajo de la arcada crural, Se anestesia esta zona con
46 5 cc. de solucién de novocaina al 0,5%, insistiendo en la anestesia
periarterial.

2. Se practica una inclusién de piel de. 5 mm.

3. Se fija la arteria femoral con los dedos indice y medio de la mano
izquierda, introduciendo 1a aguja de Seldinger con un angulo de 60 a 90
grados. Comprobamos que la aguja estd dentro de la luz de la arteria
al retirar el mandril pequefio, 0 més interno, y comprobamos la salida
de sangre arterial. .

4, Se retira luego el mandril mas externo, y se introduce un guiador,
que tlene la caracteristica de que el extremo proximal es muy flexible y
que en el caso de una angulacién del mismo o una obstruceién arterial
{neoplésica o anterioesclerética), no la perfore.
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CUA DRO 3

St. NH, mis 25% NH,
II 1.25 1

II-III 1.09 0.88
IIT 0.99 0.78
III-A 0.79 0.63
III-B 0.87 0.77
v 117 0.93
Promedio 1.05 0.83

C UADRO 4

St. Sobrevida/meses
II 1
II-III 15.7
It 14
III-A 123
III-B 17.23
v 128
Promedio 127

5. Se retira la aguja, dejando el gufador “in situ” y mantenemos pre-
sion para evitar la extravasacién de sangre; por el extremo distal del guia-
dor introducimos un tubo de polietileno en cuyo extremo hay una lave
de tres pasos. El extremo superior debe estar por debajo de las arterias
renales y por encima de la bifurcacion de la aorta. Esta precaucion es
necesaria, pues estdn descritos casos de anurias de cierta importancia,
cuando el catéter estd demasiado cerca de las arterias renales. Luego
de haber colocado el catéter en el sitio deseado, se retira el guiador.

6. Inyectamos 10 cc. de solucion de novocaina al 0,5%, con el fin de
anestesiar 1a endoarteria e impedir reflejos.

7. Colocamos torni en los miemb superlores hasta 300 mm,
de Hg. y en los inferlores hasta 500 mm. de Hg. Al comienzo utllizamos
estos tormiq ati con un émetro y luego las vendas de

- Esmarch. Con ambos probamos la permeabilidad con cromo 51, y se de-
mostré que no la habia,
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CUADDRO 5

Caso St. N° meses  resultados

3 III-B 52 MB +

7 III-B 50 MB.

9 v 50 MB.
44 II-111 41 M.B.

8 II-B 36 M.B.

1 III 38 M.B.
11 I 31 F. ++
40 III-B 30 F.

21 I1-B 26 F.
19 III-B 20 F.
+ Muy bien,

++ Fallecidos.

8. Inmediatamente inyectamos la solucién de mostaza a la dosis pensa-
da, disuelta siempre en 20 cc de suero fisiolégico. Luego para lavar el tubo
inyectamos 20 cc. de suero.

9. Se retira entonces el catéter y se mantiene la presion durante diez
minutos, tiempo suficiente para impedir toda hemorragia.

DOSIS UTILIZADA

El tinico medicamento que hemos utilizado en este grupo de enfermos
ha sido 1a mostaza nitrogenada, este método nos ha permitido el trata-
miento de estos pacientes en forma ambulatoria, ya que la utilizacién de
otros procedimientos conlleva a la hospitalizacién de los pacientes, cosa
imposible por la enorme escasez de camas oncolégicas que tenemos.

Al comienzo empleamos dosis cercanas a 1 mg. por kg. de peso, lo que
corregido al restar la masa repr da por las extremidades da 1.25 mg.
por kg. de peso; ya que en la literatura se considera gque ellos representan
el 25% del peso corporal, debemos aclarar que aunque hemos tratado de
comprobar esta cifra por diversos métodos, ain no lo hemos logrado
-cuadro 3).

RESULTADOS

Hemos analizado los 43 casos que fueron bien seguidos, 10 de ellos
‘23'7 1+ tuvleron una sobrevida larga entre 20 y 52 meses, y de estos la mi-
iad lievan una vida sana (12.5%).

YOL. 311! No. 33 — MAYO 1569 a



El promedio de la sobrevida de todos los casos estudiados es de 12.17
(cuadros 4 y 5).

MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

Dentro de esta serie, hay un caso en que se produjo la muerte del
paciente por “shock” hemorragico, debido a una crisis hipertensiva post-
operatoria que causé una hemorragia por la arteria femoral que ocasiond
a las doce horas una melena severa. Este tipo de complicaciones se des-
criben en el uso de las formas alquilantes de drogas antineoplasicas. Esto
da una mortalidad de 1.20%.

Hay otro caso en el cual la accion directa de la droga pudiera ser
dificilmente explicable, este fue el de una perforacién uterina por un
piometra también a las pocas horas de haber practicado la inyeccién de
NH,.
En lo que se refiere a las complicaciones, salvo un caso en el cual
hubo una embolia poplitea, que ocasioné una impotencia funcional, la
cual desaparecio luego con una simpatectomia.

En otro paciente, uno de los primeros, hubo extravasacién de sangre
con NH, y se produjo una fibrosis intensa del tejido celular subcutaneo,
en un area de 10 cms. cuadrados.

En casi todos estos enfermos, a 10s pocos minutos de haberse conclul-
do la inyeccién, comienza a vomitar; por este motivo siempre hemos usa-
do como medicaciéon pre-inyeccion 25 mg. de Fenergan y Largactil por via
oral una hora antes. En el periodo post-inyeceion también lo hemos usado
pero por via endovenosa, con igual dosis.

En los ultimos meses hemos afnadido a estos medicamentos en el post-
inyeccién 6,5 mg. de Tietilperazina (torecdn) que es un antiemético. He-
mos observado que han disminuido mucho las niuseas y los vémitos, los
pacientes han permanecido muy sedados,

Es interesante que en un trabajo reciente de Rochlin de abril del
presente afio, se presentan los dalds experimentales que prueban la
accion de los antihistaminicos, especialmente el Tripelentamine en la
pr ion de los tos toxi de las drogas alquilantes, cuando son
administradas hasta dos horas después de haber dado la droga antineo-
plasica. Anotan también que los efectos citotoxicos para el timo son los
mismos. Este trabajo fue efectuado en ratones.

Aunque por razones muy diferentes, quizds el por qué de los pocos
efectos toxicos gue hemos tenido, estda en el uso de las drogas anteriormen-
te citadas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. En la revision de la literatura no hay mucho optimismo en relacion
al futuro del uso de estas drogas para los tumores sélidos.
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2. Consideramos que siempre deben ser usadas en combinacién con
otros tratamientos, radioterapia y civugia.

3. Los medicamentos de los cuales disponemos hoy, no son el ideal, y
esperamos que la investigacion guimica pueda suplirnos con algo
menos tdxico y mas efectivo en un futuro cercano.

4. El procedimiento gue hemos utilizado tiene muchas ventajas, como
bajo costo, baja morhilidad y mortalidad, pero debemos recono-
cer que su indice terapéutico no es alto.

5. Es recomendable el uso de la inyeccion de NH, antes de verificar el
tratamiento con radiaciones, pues en otros casos se ha observado que
el resultado es asi mds efectivo.

R ES UMEN
1 Se presenta el andlisis clinico de 80 pacientes tratados con inyeccién
intraértica de NH, asociado a radium y radioterapia,
2. De ellos han sido perfectamente seguidos 43 pacientes (53.7%).
3. En este grupo de 2,3% son St. II, 744% son St. Il y 23% St. IV.

4. El promedio de edad es de 48,8 afios, siendo las edades minima y ma-
xima de 25 y 75 afios.

5. La dosis promedio empleada es de 1.05 mg. por kg. de peso.
6. En el 25% de los pacientes la scbrevida es de 20 a 52 meses.

7. La técnica empleada para el radium y radioterapia es de 4.000 mg/H
y de 6.000 2 7.000 r.

8. La mortalidad es de 120%.
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Diferente a todos los somniferos conocidos . ..

NITRAX

(Nitrazepam ‘“Fisia”)
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y el “gigante” COAGULADOR HYFRECATOR
de la fabrica BIRTCHER.

Disponemos siempre de un gran surtido de electrodos y

NUESTRO SERVICIO TECNICO, bajo la direccién del

Ing. Wolfer garantiza el PERFECTO FUNCIONAMIENTO
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Demostracién angiografica de la anastomosis
de la arteria carétida externa e interna

a través de la oftdlmica en un caso

de trombosis carotidea

Dr. Pedro B. Castro.
Dr. Abraham Krivoy.

La intencién del presente trabajo, como su titulo lo sugiere es tan
s0lo demostrar el desarrollo de la circulacién colateral y no la patologia
yropia de la trombosis de cardtida, por deméas conocida.

Fue Egas Moniz (7) quien en 1937 realizé la primera demostracién
mgiografica de la oclusién de la cardtida interna. Desde entonces, el
método se ha vuelto rutinario y la patologia trombdtica de la carétida se
22 hecho comin.

La trombosis de carétida interna suele ser secundaria a un proceso de
rterioesclerosis y su localizacidon més frecuente es la region de la bifur-
oielén o region sinusal, luego la regién petrosa y cervical propiamente
(:chas,

La {rombosis de cardtida, con desarrollo gradual, es mucho mis fre-
~iente de lo conocido, ya que por las posibilidades del desarrollo de la
rzeulacién colateral, no suele dar signos neuroldgicos en sus portadores;
© ast las instalaciones agudas de las mismas, que causan modificaciones
reurolégicas notables,

* Cundra de Clinica Neurolégica de la Universidad Central. Servicio de Neurologia del
Ho-pital Universitario de Caracas.
Ity en la Sesién del 3-5-1965.
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El buen conocimiento de la circulacién colateral carotidea, se hace
cada vez mas necesatio, ya que ello es indispensable para el éxito de
las intervenciones sobre areas que dependen de su circulacion.

En el caso que vamos a presentar, se logro la demostracién angiogri-
fica de la anastomosis entre la arteria temporal superficial y la oftalmica.
Es necesario advertir que la oftalmica puede desarrollar una rica circula-
cién colateral a través de cuatro conexiones de la carétida externa; 5

saber:

TABLA I

CIRCULACION COLATERAL ENTRE LA ARTERIA OFTALMICA
Y LA CAROTIDA EXTERNA

Ramas de la Caritida Externa Ramas de la Carétida
Interna
19) La nasal y angular Oftalmica
29) Rama anterior de la temporal superficial Oftalmica
39) Ramas orbitarias de la meningea media Oftdlmica
4%) Ramas infraorbitarias de la maxilar interna Oftdlmica

He aqui nuestro caso: M.H.S. de 56 afios de edad, natural de Espafia,
comerciante, masculino, blanco, diestro, que ingresé al Servicio de Neuro-
logia del Hospital Universitario el 18-8-63 por accidente cerebro-vascular
con la Historia N° 09-30-14.

ENFERMEDAD ACTUAL: Refiere un familiar que presenté dolor en
pierna derecha al caminar de tipo claudicante desde hace afio y medio,
imposibilidad para hablar desde el 17-8-83, paralisis progresiva de la mitad
derecha del cuerpo, desviacién de rasgos faciales hacia la izquierda.

INTEROGATORIO SISTEMATIZADO: Sintomas generales: pérdida no
cuantificada de peso ultimamente. Respiratorio: tos crénica productiva
atribuida al cigarrillo, €l resto negativo. Antecedentes familiares: Madre
fallecié con hemiplejia y gangrena. Padre muerto, ignora causa. Esposa
viva, actualmente con artritis. Dos hijos vivos y sanos. Personales: padecid
colera en la infancia. Amigdalitis en dos ocasiones. Fractura de claviculs,
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muileca y primer arco costas del lado izguierdo hace 7 afics. Examen men-
tal y lenguaje: Paciente consciente, excitado, que entiende limitadamente
lo que se le dice pero no puede expresar vocablo alguno. Examen fisico:
Temperatura: 38,80.C.; pulso 64/min,; T. A.: 110/90. Neurolégica: Fares
craneanos pupilas iguales, midticas responden perezosamente a la luz.
Fondoscopia: sin alteraciones, movimientos oculares presentes, reflejo
cirneo-palpebral presente en ambos lados. Reflejo maselerinos exagerado.
Sensibilidad aparentemente abolida en la mitad derecha de la cara, para-
lisis facial derecha inferior. Reflejo cocleopalpebral presente; reflejo
nauseoso ausente; motilidad lingual presente. Hipotonia del miembro supe-
rior derecho. Hipertonia del inferior del mismo lado. Hay pequefios movi-
mientos en dedos de los pies en el lado derecho, el resto de la motilidad
derecha, estd abolida. Reflejos: hiperreflexia osteotendinosa del lado dere-
cho con abolicion del cutaneoabdominales derechos. Babinsky y Hoffmann
presente del mismo lado. Sensibilidad: hipoestesia en la mitad derecha
del cuerpo. Cuetlo: frémito sistélico y S8 4+ + a nivel de cardtida derecha.
Térax: pleuro-pulmonar normal, Corazén: SS 4- + en foco aértico. Abhdé-
men: blando, higado y bazo no se palpan. Resto de la exploracién negativo,

IMPRESION DIAGNOSTICA: 19. Trombosis de Ia cerebral media del
lado izquierdo. 29) A descartar estenosis aortica calcificada. 39) Arferioes-
clerosis.

EXAMENES DE LABORATORIO: Grupo sanguineo “H”. Factor: ORh+,
Orina: 7-8-63; color amarilio; olor suigéneris, reacion 4cida; aspecto tur-
bie; sedimento abundante; células planas abundantes; glébulos de pus y
giébulos rojos abundantes; mucina abundante; el resto negativo. Heces:
7-9-63; bien. Liquido cefalo-raquideo: cantidad aprox. 15 ecc.; aspecto
{ransparente; color agua de roca; citologia linfocitos 0; glucosa 55 mgs./%
cloruros 95 mEq-/litro; proteinas 37 mgy./ % ; Pandy trazas. Serologia 19-9-63
negativa. Actividad protrombinica 13”. Control 12” 76%. Quimica sanguinea
19-8-63; urea 34 mgr./%. Creatinina, 1,1 mgr./%. Glucosa 83 mgr./ % ; reser-
va alcalina 85 vols./%; proteinas totales (suero) 6.6 gr./%, albliminas
38 gr./%; globulina 28 gr./%. Relacién A/G: 1,3. Hematologia 19-8-63;
gitbulos rojos 5.160.000 por mm,; glébulos blancos 14.960 por mm,; hemo-
globina 16,16 grs./%; hematocrito 50; cayado 4; segm. 67; Eos 4; linf 25,
Quimica sanguinea: reserva alcalina 53 vols./%; cloruros séricos 78 mEg/L;
sodio 138 mEgQ/L; potasic 4,2 mEqg/L. RX de crineo: 28-9-63 normal. An-
piografia carotidea derecha: 4-10-63 normal. Angiografia carotidea izquier-
da: 4-10-63 observamos que no hay llenamiente de la cardtida interna
hasta la altura del comienzo del &ifén carotideo debido a una trombosis a
dicho nivel. El medioc de contraste se va por la carétida externa llenando
todas sus ramas y observamos que hay llenamiento del sistema de la
carétida interna a través de la oftdlmica desde el sifén carotideo.

Intervencién guirdrgica: 4-11-63, exploracion de la arteria carétida
interna izquierda. Se encontrd la carotida desde su nacimiento hasta nivel
del agujero rasgado formando un cordén duro, fibroso. No habia reflujo
sanguineo distal, por lo que se consideré inoperable.
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COMENTARIOS FINALES

El conocimiento de la circulacion colateral cerebral es importante en
las, decisiones de las técnicas neuroquirtrgicas, para sélo mencionar un
ejemplo, diremos que la presencia de un buen llenamiento de la arteria
cerebral posterior en una angiografia carotidea, contraindica la ligadura
rapida de dicha cardtida, ya que, el territorio cerebral suplidc por la
cerebral posterior depende fundamentalmente de la carétida de ese lado
(8); es decir, como lo ha demostrado Kaplan (5), embriolégicamente, la
arteria cerebral posterior es la rama principal de la arteria carétida inter-
na, lo que significa que la circulacion de un hemisferio depende casi en su
fotalidad de la carétida homolateral.

En cuanto a la cardtida externa, hoy, sélo demostramos su anastomo-
sis con la oftalmica, pero se le conocen 12 colaterales, lo que dice de la
importancia de dicha arteria en este tipo de circulacién supletoria y por
ende, la necesidad de preservarla a toda costa y no sacrificarla en las
intervenciones de cortocircuito a nivel del cuello, por trombosis de la
carotida interna, cerca de su origen.

Es necesario aclarar, que la mayoria de las circulaciones colaterales
sflo son demostrables angiograficamente, después de cierto tiempo de
ocurrido el accidente que obligd a su desarrollo; pero, el hecho de que no
se visualizan, no significa que no funcionen mucho antes de su demos-
tracidn angiografica, ya que la angiografia cerebral constituye un método
burdo para evidenciar las anastomosis finas, particularmente las término-
terminales cerebrales (9).

También importa aclarar, que, por el mismo motivo anterior, de lo
burdo del método angiografico, no es posible establecer una correlacion
adecuada entre el cuadro clinico del paciente y la imagen angiografica
lograda en cuanto a desarrollo de circulacién colateral se refiere, aun
cuando se utilice €1 método de seriografia cerebral, es decir, un minimo de
3 placas en un tiempo maximo de 4 a 6 segundos, o empleando el seri6-
grafo de Sanchez-Pérez (6), donde se suelen usar 6 placas o mas, entre
4 a 6 segundos.

Generalmente se considera que el tiempo de circulacién cerebral com-
sleta es de 4 segundos, por encima del cual ya se considera lento (9). La
‘rombosis suelen aumentar el tiempo de circulacién y particularmente
. fase arterial.

Es logico pensar que la circulacion colateral retrégrada, a través de la
*udmica, se logra solo si la obstruccidon es proximal a su nacimiento y
. 1fon carotideo permanece permeable,
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RESUMEN

Se presenta un caso de trom'osis de la cardtida interna izquierda con
demostracién angiografica de la anastomosis de la cardtida externa e
interna a través de sus respectivas ramas temporal superficial y oftdlmica
vy se hacen algunas consideracicnes acerca de la importancia del cohoci-

i de las circulaciones colaterales cerebrales y la necesidad de pre-
servar en lo posible la arteria cardtida externa por el importante papel
que juega en el desarrollo de la circulacién colateral.

S UMMARY

A case with thrombosis of the left internal carotid artery is reported.
Arteriographic demonstration of external-internal carotid anastomosis
through the ophtalmic artery was obtained. Some considerations about the
important role of the external carotid in the collateral circulation in
aclusion of internal carotid arterywere made.
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