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COMPOSICION 

Cada 3 c.c. contiene: 

MECLICINA EQUIVALENTE A 25 Mg. DE 
CLORHIDRA TO DE MECLICIN A 

Con10 acci6n anticolinergica y antihista­
n1inica para <lctener los espasn10s de 
la rnusculatura lisa, aliviar posibles aler­
gias, caln1ar al nino y facilitarlc un sueno 
tranqu ilo. 

Y PIRIDOXINA EQUIVALENTE A 50 Mg. 
DE CLORHIDRATO DE PIRIDOXINA 

Corno protecci6n aclicional contra c6licos 
y des6rdenes convulsivos de la infancia, 
dcbidos a deficiencia de Piridoxina. 

Gotc1s 
VENT AJAS E INDICACIONES 

f)roporciona un trata1r1iento seguro y eficaz en los casos de v6n1 itos de! lactante. 
c61ico infantil y o piloro-espas1110 en ninos y adultos. 

LAS c;o1·As DE BONADOXINA ''actuan casi inn1cdiatan1ente". 
LAS c;o1·r\S l)E B()NADOXINf\ "detienen los c6licos infantiles en un 84~0 

de los ca sos". 
LAS (;()T AS 1)1~ BON A DOXI N A proporcionan sue no tranquilo al bebe, libre 

de espasn10s y c6licos. 
LAS c;oT,\S DE 11(). 1ADC)X INA ticncn un GUSTO DELIC IOS(). 
LAS (;()l"AS l)E B()Nr\D()XI NA son ideates para los pacientes adultos quc 

tienen dificultad en deglutir tabletas. 
DOSIFICACION 

Menos de 6 n1cscs . . . . . . . . . . . 
6 n1cscs a 2 aiios .... ........ . 
2 a 6 a nos .. . ............ . . 
Ad ultos y ninos 
n1ayorcs de 6 anus .. . . . . . . .. . 

(una 

PRESENTACION 

Frascos cuenta-gotas de IO c.c. y 30 c.c. 

Q. 5 C .C. 

I - 7 .) a -
3 c.c. 

c.c. 

5 c.c. 
cucharadita ) 

2 0 3 \ "CCC$ 

al dia en la 
lengua en 
jugo de fru­
tas o en 
agua. 

Pfizer 
Ciencia para 

el bienestar de 
la hu1nanidad 
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F ORMULA: 

Monoclorhidrato de L-Lisina . 

C lorhidrato de Tiamina. 

Clorhidrato de Piridoxina . • 

Vitamina B-12 !Cianocobalamina) 

Exci piente c. s. p. • • • 

• 

• 

• 

25,00 grs. 

l ,00 gr . 

0,50 gr . 

2,500 mcgrs . 

100 cc . 

la asociaci6n de la l -Lisina con el Clorhidrato d.e Tiamina Vitamino B-11, 
el Clorhidroto de Piridoxina (Vitomioo B-61 y la Vitamina B-12 ICionocobolominol, 
realize un metodo practice para mejoror lo eficiencio proteica y el equilibria 
de los ominoacidos. 

La Lisina Bevfn estimula el apefito, facilita el crecimiento de los 
nines, mejora el valor proteico y el equilibria de nitr6geno. 

DOSIS: 

N I N O S : 30 a 60 gotas 3 veces al d fa segun 
la edad. 

ADULTOS: .60 gotas 3 veces al dfa . . 

Estas dosis pueden ser administradas con cualquier lfquido o 
alimenfo. 

. LABORATORIOS VINCENTI 
Aparta~o 11.261 - Este • Telfs.: 32.12.35 • 32.14.53 - CARACAS 



JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD MEDICA: 

llr. Francisco Baquero Gonzalez, Presidente. 
Ur. Hafael Bencosme, Tesorero. 
Ur. Je.sus l\lirulles, Viee-Presidente. 

Dr. Adolfo Koelzow J., Bibliotecario. 
Dr. Fidias Bia-nchi Ci,.yama, Secretario. 
Dr. ltoberto J. Lucca, Vocal. 

MIEMBROS ACTIVOS: 

Acquatella., Dr. Harry 
. \.iriiero, Dr. Oscar 
Al\'arez, Dr. Pedro J. 
Andrade Nino, Dr. R-afnel 
Andrade Nino, Dra. Znira de 
Arreuzn. Coliza, Dr. Nestor 
Atencio 1\[orillo, Dr. Humberto 
Bacuhto Lara, Dr. Pedro 
llnculao Lara, Dra. Ela. de 
Blanco, Dr. Juan 
Blunco L. Dr. Jorge 
Beker, Dr. Simon 
B(>nuperthuy, Dr. Luis A. 
llnnchs, Dr. Francisco 
Baptista, Dr. lloberto J. 
Baquero Gonzalez, Dr. Francisco 
Baquero Gonzalez, Dr. Ricardo 
Hencosme, Dr. Rafael 
Hermude7-, Dr. Reinaldo Julio 

, llianchi Caynma, Dr. Fldias 
Brandt J>acheco, Dr. Francisco 
Briceno Torres, Dr. Leopoldo 
Brillembourg, Dr. Atilio 
Brillembourg, Dr. Joaquin 
Uri to, Dr. Vfctor 
Brito Arreaza, Dr. Victor 
Bustamante Mlrand1t, Dr. Oscar 
BuRtamante Esti.'.l, Dr. It'.lfael 
Cnlvo Lairet, Dr. Alejandro 
Campo Moreno. Dr. Rafael 
Carbonell, Dr. Jose Anto"!}io 
Cnstlllo, Dr. Rafael 
Cifuentes S., Dr. Berna.rdo 
Chitty Van de Walle, Dr. Alberto 
Clemente, Dr. Antonio R. 
Colmenares Pacheco, Dr. Juan 
Conde Jahn, Dr. Franz 
Chalbaud Troconis, Dr. Roman 
Escnlona, Dra. Livia 
Fantes Kerdel, Dr. Francisco 
Flores Chac[n, Dr . . Guillermo 
Francisco, Dr. Jose 
Gnrrlgn- l\li<'helena, Dr. Esteban 
Garc[a 1\{nldonado, Dr. Enrique 
Gedeon, Dr. Rn.fael 
Godityol Rovira, Dr. Juan 
Gomez Guerra-, Dr. Jose A. 
Gonzalo Leonardi, Dr. Pablo L. 
Graterol l\lonserrate, Dr. J. 
Gutierrez Alfaro, Dr. Jose Jacinto 
Guinand Baldo, Dr. Alberto 
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Gutierrez Osorio, Dr. J. J . 
Hedderich, Dr. Henrique 
Hedderich, Dl'. Hernan 
Hermoso, Dr. Adan 
Hernandez, Dr. Agustin 
Hernandez Oilvares, Dr. B. 
Jaen, Dr. Ruben 
Jacir C., Dr. A1berto J. 
Jacir C., Dr. Alfonso I. 
Koelzo,v Jimenez, Dr. Adollo 
Kriboy, Dr. Abraham 
Lairet, hijo, Dr. Felix 
Lara Diaz, Dr. Jose 
Leamus, Dr. Luis 
Layrisse, Dr. Miguel . 
Leonardi, Dr. Jose Domingo 
Lepage, Dr. Cruz 
Linares Gori, Dr. Jesus 
Lopez, Dr. Hermogenes 
Lopez, Dr. Leopoldo E. 
Lopez lllend~a, Dr. Roberto 
Gonzalo Leonardo, Dr. Luis 
Lopez Quintero, Drii. Ernestina 
Lovern, Dr. R'\mon E. 
Lucca, Dr. Roberto J. 
l\fartinez Nlot'het, Dr. Arminio 
Martinez, Dr. Tem(stocles 
Martinez Herrera, Dr. Roberto 
Martinez lturriza, Dr. L. 
Matheus Mendez, Dr. Noe 
Marquez Reveron, Dr. Armando 
Mnyobre, Dr. Ramon Augusto 
ll[en<lez Rincon, Dr. Sixto 
Mendoza Aleman, Dr. Carlos 
Mirulles, Dr. Jesus 
1'falinos, Dr. Jesus R. 
1'1ontbrun, Dr. Francisco 
Montenegro, Dr. Eloy 
Montenegro, Dr. • Gilberto 
Morales, Dr'l.. Gtoron"a Stopello de 
Morales Rocha, Dr. Julian 
Morillo Atencio, Dr. Manuel 
Morillo, Dra. Ilse Margarita 
Mota Salazar, Dr. A. 
Orhoa, Dra. Cristina Solis de 
Ochoa, Dr. Jose 
Ochoa, Dr. Manuel 
0' D'll:)', Dr. ,Jose Antonio 
Padula, Dr. Hector 
Padron Amare, Dr. Jose A. 
ParUli, Dr. Juan Pablo 
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Paris, J)r. Alberto l\figuel 
Paz, Dr. Otto 
P.eJia., Dra. ltiariit T. Hernandez de 
Perez Luciani, Dr. Vasco 
Perez Gimenez, Dr. Gustavo 
Pnchi Ferrer, Dr. Jose Angel 
Plancl\art, Dr. Alfredo 
Quijad:t Gamboa, Dr. Cru1.: 
Quintero Muro, Dr. Eduardo 
Quintero Uzcategui, Dr. Hernan 
Ramirez, Dr. Francisco 
lt,ivas Larralde, Dr. Eduardo 
Ruan Santos, D•·· Hugo 
Salas, Dr. Rafael 
Sanabria, Dr. Antonio 
Sanchez Azopardo, Dr. Jose A. 

Sanchez Carrillo, Dr. Fra.ncisco 
Sanchez PacJ1eco, Dr. Jose It. 
Sanchez Vegas, Dr. Luis 
Scarcioffo, J}r, Pedro 
Sierralta, l)r. Asdrtibal 
Sosa Tinoco, Dr. Oscar 
Stolk l\lendoz:t, Dr. Gusti\vo 
Sucre Vegas , l)r, Carlos Vicente 
Valencia. Parparcen, Dr. Joel 
Velutini, Dr. Luis Alberto 
Vazquez, Dr. Jacobo 
Vazquez, Dra. Alici:t S. d<, 
Villalba Silva, Dr. Rafael 
Viana. Ito1riguez , D.-. German 
Villegas, Dr. Jose Antonio 
Zubillaga, Dr. 1tafael 

MIEMBROS ASOCIADOS: 

A11sen, Dra. Imelda Campo d·e 
Albornoz, Dr. Agustin 
A.rgumosa. y Valdes, Dr. J. A. de 
Astros, Dr. Jose Gilberto 
Attias Attias, Dr. l\fois1}s 
Braun, Dr. :Peter 
Briceno Iragorry; Dr. Leopoldo 
Ca.lza(]illa, Dr. Rafael 
Castillo l'laza,, Dr. Armando 
Chtvel Penso, Dr. Rolando 
Diamante, Dr. l\loiscs 
Diaz Bruzual, Dr. Alfredo 
Egui, Dr. Pedro 
Ferrer, Dr. Alberto 
Feo Codecido, Dr. Ernesto 
Guida., Dr. Franco 
Gonzalez Palacios, Dr. R. G. 
Fieracci, Dr. Giorgio 
Granier, Dr. l\la.rcel 
Grossmann, Dr. Victor 
Halabi, Dr. Alfredo 
Herrera :Pinto, Dr. Cesar 
Hitcher Snntaena, Dr. Antonio 
Holz, Dr. Siegbert 
La Corte, Dr. Agustin 
Trautmanis z., Dra.. Laima 

Larraz:ihal, Dr. Leopoldo 
Leamus, Dr. Luis 
Niiiiez l\[ier y Teran, J)r. Sebastian 
Ortega Borjas, J>r. Armando 
Ortega Borja.s , Dr. Jose Angel 
Ortega, Dr. illiguel 
Parra. J)r. Jorge 
Penso Tir:Ldo, Dr. Amador 
Perez Tineo, Dr. Hector 
J>ifano. Dr. Felix 
lt'.vero, Dr. Alberto 
ltoclrfguez Cabrera, Dr. J. H . 
Iton Pedrique, Dr. J\liguel 
1\Jarcano, Dra. Rosa. T. 
Jtui1.:, Dr. l\ligu~I 
Salas l\f.:1.rcano, l)r. Ismael 
Sa.nchez Soria, Dr. Serafin 
Soto Itivera., Dr. Jorge 
Tineo Salaz,1r, Dr. Jesii.s 
Uzcategui SAivi, Dr. Ivan 
Vi•Jero l\Iartinez. Dr. J. A. 
Pizarro, Dr. Victor 
.Pa,dula, Dr. Victor 
ViJJalba, Dr. Gustavo 
Vivas Salas, J)r. E. 

MIEMBROS HONORARIOS: 

Dr. "ltobert A. Higson I)r. N cal O\\,ens 



lnsuflador de CO2 
segun el Dr. Frangenheim 

para laparoscopia 

DRAGERWERK LOBECK 
Distribuidores J. R. Heymann K. 

Ave. Vollmer 
T. 55.84.44 



ELEVADIS.IMA SOLUBILIDAD . 

PERFECTA ESTABILIDAD CON pH 1-7•5 

MAXIMA ABSORCION INTESTINAL 

TOXICIDAD MINIMA 

OPTIMA TOLERANCIA 
Frascos contenlendo 8 y 16 capsulas 
cada capsula cont iene: Tetraciclina-L-me• 
tilenlisina equivalente a 150 mg de tetra­
c1clina base. 

El brevisimo tiempo de su permanencia en el intestine, junto a la completa absorc1on. per­
mrten el uso de dosis reducidas y hacen que sea insignificante la incidencia de intoleran­
cias gastro-intestinales, tan frecuentes en la terapia tetraciclinica. El TETRAL YSAL por 
tanto ofrece las siguientes ventajas : 

ALTA EFICACIA TERAPEUTICA / PEOUENAS 00S1S / MINIP.1A INCIDENCIA DE EFEC'!OS COLATERALES. 



1'1CG- TODA CLASE DE EO.UIPOS PARA OXIGENOTERAPIA 

• .' lncubadoras: 

Proveen aislaci6n com pl eta para infantes con 

controles precisos de calor , humedad y 

oxigeno. 
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Tiendas de oxigeno refrigeradas por hielo: 

El ··VAP02 - TENT" de NCG para terapia de 

aerosol y/u oxigeno. Puede alistarse en pocos 

mi nutos. para uso en ninos y adultos. 
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Resucitadores: 

\°J ·:IJ 

t"_g;~J 
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S.nrlclo1 Medlclnale1 

De oxigeno para uso en ci l indros o en hospi­

tales con insta laci6n central. 

lnstalaciones comp letas de sistemas centra­
les de oxigeno, succ i6n, 6xido nitroso etc. 
Consulte nuestro departamento tecnico sin 
ningun compromiso. 
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,, 

• , ':f. • ~r • • • ,, l 
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CARACA S 

VERAN-CICLINA GOTAS PEDIATRICAS 
Cad a 1 cc. co n t1c-n c , o o mg. d e Tc trJ ci c l ina 
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VERAN-CICLINA SUSPENSION ACUOSA 
Cada 5 cc. contic ncn : 125 mg. d e= Tc trac1Cl i n a 
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VERAN-CICLINA C AP SULAS 
Cada c;iosula contiene: 2 50 m o. de T et;acic l ina 
EN FORMA DE COMPLEJO FOSFATICO 

I.• ,·I ,111trl •o«i1 1 .. d, 111 , n .. , , 11, .,. ,., •· n l.1 ° :ui,·, ,1,n, 
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ec 
CD•xtroaiueosa y vitamines B, Abbott) 

EL 8ECLYSYL contiene cantidades adecua­

das de dextrosa y factores del complejo vita­

minico 8 , para las diversas indicaciones de 
fa afimentaci6n parenteral. 

Facilita el metabolismo de los carbohidra­

tos y contribuye a prevenir o corregir los tras­

tornos por carencia del complejo 8. 

Cada 500 ml. contienen: 

Oextrosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 gm. 

C!orhidrato de tiamina . . . . . . . . . . . . . . 5 mg. 

Riboflavina .... .. ..... . ... . .......... 5 mg. 

Nicotinamida ..... . .. . .. . . . . . . . . . . 125 mg. 

Clorhidrato de piridoxina . . .. . ... . . 2,5 mg. 

Vitamina B12 (cianocobalamina) . . 1,5 mcg. 

en soluci6n acuosa o salina . 

. 
Presentaci6n: BECLYSYL al 5% en agua (uso 

endovenoso o subcut6neo) y BECLYSYL 

al 5% en Soluci6n Salina lsot6nica (uso 

endovenoso). Las soluciones se suministran 
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• lnsuficie 
Respirat 

n c I a 
• or I a 

Dr. Roberto J. Lucca E. M.S.V.C. 
M.S.V.A . 

Director de! D<.:parta1nc11to de :\ n<.:stcsi;1 
de! Centro rvtedico de c:ar:11::1s 

En est<.: capftulo ,·an1os a tratar de un in1portantc :ispecto de la fis iopa­
tologfa rcspiratoria quc cada dfa Ya adquiriendo n1ayor i1nportancia, claridad 
y deli nca1n icnto; habicndo sido en Suecia . F rancia, Inglatcrra. Uruguay. dondc 
ha co,ncnzado la pucsta a pu nto de estc intcrcsantc asunto. 

Es curioso c{in10 una func ion tan in1portan tc y b:isica para cl 1nantcn11n1cntu 
de la vida corno lo cs la rcspiracion, haya sido rclcga<la a un piano de dcsintcrcs 
y dcsatcncion tan n1arcado en la n1c<lic ina clfn ica, con10 lo ha sido hasta hacc 
poco t ic1n po. E:ra, y au n es 111 u y con1 i'.1n, in1 port antes consid<.:rac ioncs sob re la 
insu ficicncia o patologfa card f aca <le u n caso dado, pcro sc ol ,· ida por coin plcto 
cl estado de suficicnc ia, o no, <le su funci6n respiratoria. 1·:sto, a pcsar de quc 
no pocas vcccs cstados de insuficiencia car<l,aca no han sido rn:is quc la con­
scc ucncia dcl cfccto nociYo sob.re cl cardio,·ascular de una insuficicnc ia n.:spi ­
ratoria gra\'c. 

J•:ntr:11nos a ronsidcrar los siguicntes puntos: 

a) (:onccpto sobrc la ··[nsuficicncia llcsp iratoria". 

b ) La lnsufic icncia l~cspiratoria en : ,\ncstcsi:1 y. en ( :lfnica. 

c) La i1nporta ncia dcl laboratorio de la unidad de tcrapia. 

d) I: ,·alu:ici<'>n de! I nsu ficicntc l{espiratorio. 

c) t·:tapas a cun1plir en cl trata1n icnto <lei I nsuficicntc l{cspirator io. 

f) I nd icacioncs de la traqucoto1nfa. 

g) Ind icac ion de la rcspiracic;n controlada a ,n:iq uinas de prcsi1',11 pos1tl\·;1. 

h ) El cqu ipo neccsar io . 
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i) Como se conduce la respiracion controlada 1necanica. 
Manejo del Paciente. 

j) Criterio sobre la interrupci6n de la respiraci6n controlada. Paso gra­
dual a la respiraci6n espontanea. Criterio para la excanulacion. 

k) Referencias bibliograficas. 

A) CONCEPTO SOBRE LA INSUFICIENCJA RESPIRATORIA 

Al hablar del insuficiente respiratorio no nos vamos a referir al paciente 
asffctico, cian6tico. Nos interesa mas bien aquel paciente en quien por moderado 
deficit en la ventilacion, se va produciendo una retenci6n de CO,, con su con­
secuente acidosis respiratoria; acidosis que a su vez provoca trastornos que em­
peoran la ventilaci6n, desencadenandose un c1rculo vicioso que puede llevar a 
la muerte del paciente. 

En efecto: 

Si un sujeto ventila normalmente, o sea un 100%, tendremos en sus alveolos 
los siguientes valores: 

P A02 ± 95 mm. Hg. lo que equivale a una saturaci6n <le 97,5% en la hemo­
globina. 

l' 1,.C02 ± 40 mm. Hg. lo que suministra un pH de 7,35 a 7,45. 

Pero si por cualquier causa su ventilaci6n decae en forn1a cal de quc 
ventile solamente un 75% de los valores normales, sucedera lo siguiente: (11) 

El P A02 sera ± de 80 min. Hg., lo que dara una saturacion <le 9410 
en la hemoglobina, cosa que puede tenerse como normal, o muy vecina a ella. 

El Pa CO2 sera de ± 60 n1n1. Hg., lo gue equivaldra aproxin1adan1ente a 
un pH de 7,25. 

Este pH de 7,25 corresponde a una acidosis respiratoria franca y es fre­
cuente se com1encen a manifestar trastornos de la conciencia, estupor, obnu­
bilacion, etc. 

Vemos que con una reducci6n de un 25% en la ventilacion es muy posible 
no exista cianosis, pero sf una acidosis respiratoria de importancia; este es el 
cuadr? tfpico de Jo que actualmente se cataloga como de INSUFICJENTE 
llESPIRATORIO. 

B) LA INSUFICIENCIA RESPillATOR.IA EN ANES,TESIA 

La causa mas comun de la Insuficiencia Respiratoria en anestesia es debida 
al uso de los relajantes musculares. ·. 

Para tener una idea de su efecto y repercusi6n sobre la ventilaci6n de un 
enfermo escojamos un caso cualquiera de nuestra casufstica. En este caso cum­
plimos los siguientes pasos, utiles para estudiar el asunto que nos ocupa: 

8 CENTRO l\lEDICO 



I'-' Ventilon1etr1a previa a la anestesia. 

2'-' Ventilon1ecrfa recien intubada la traquea, pero no estando aun el pa• 
ciente sometido a la acci6n de los relajantes. 

3'.' Ventilometr1a despues de usar una dosis "util" de relajante muscular. 

En este caso, la ventilometr1a practicada una vez intubado el paciente pero 
sin aun haber sido relajado, tuvo un valor de 7,5 litros por minuto. Este valor 
es aceptable y concuerda con lo_s datos suministrados por el monograma de 
Herzog & Engstrom. 

Al comenzar el acto quirurgico inyectamos 60 mgmo. de galamina, dosis 
que consideran10s necesaria para una buena relajaci6n muscular que rindiese 
una buena condici6n quirurgica y, cinco minutos despues al practicar nueva 
ventilometrfa nos encontramos que el valor de esta ha caido a 3 litros; o sea 
un deficit n1ayor al 50~fo. 

De permitirse continuar esta hipoventilaci6n muy pronto tendremos a un 
paciente bajo acidosis respiratoria aunque perfectamentc oxigenado. Esta aci• 
Josis se mostrara cHnican1ente por: hipertensi6n arterial, hipertensi6n marcada 
<lei L.C.R., sudoracion profusa, posible aparici6n de arritmias, aumento del 
saogramiento, reducci6n importante de la eliminacion renal. Otros sfntomas 
estaran en1nascarados por la anestesia. 

C) LA IMPORTANCIA DEL LABORATORIO 
DE LA UNTDAD DE TERAPIA 

Es convenience, antes de considerar el laboratorio de la unidad de terapia, 
hacer unas breves consideraciones sobre el concepto acidosis. 

Acidosis Respiratoria 

Acidosis Metab61ica .. . . . . . 

Bicarbonato Standard 
0 pH 

Reserva Alcalina 

---------------
+ 

-- - - ------
-

- + I ____ 1- -----· 
• 

I + -
- ·-·· - - ·· - ___ _!__ ___ __ _ _ ··-·-

. 
La acidosis puede hacerse mixta, sobre todo la metab61ica despues de algun 

tiempo de instalada. Se hace entonces mas diffcil la interpretaci6n de los valores 
arriba sefialados. Sin embargo, en la acidosis respiratoria el valor pH es quizas 
el que muestra mayor uniformidad en sus variaciones y es por ello un 1ndice 
importance de! estado real de las cosas. Afortunadamente, es posible ahora efectuar 
determinaciones directas de! pH en la sangre arterial sin grandes cornplicaciones 
y con resultados seguros valiendose, para ello, del pH metro a base de un 
potenci6metro y registro por intermedio de electrodos de cristal y calomel en 
contacto con micromuestras de sangre. Hacemos uso casi rutinario de esta tee• 
nica y creemos conveniente revisar s·on1eramente de lo gue disponen10s en 
nuestro laboratorio de anestesia. 
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I<? pl-I metro, con escala expandida, a transistores; probeta para 
muestra, y camara termica estabilizadora. 

. 
1n1cro 

2<? Microgas6metro "Natelson", por partida doble ( testigo) para determi-
naciones de PnC02 y Pn02- • 

3<? Analizador de P AC02 tipo volumetrico, can1ara de absorci6n y escala 
para medir cambios de volumen (Drager). 

4<? Analizador de PA CO2 tipo "Al veotest" II M 7680, que usa la Hamada 
tecnica de la rerespiraci6n, diluci6n y equalizaci6n 

59 Man61netro para n1edir la presi6n venosa, ya que la respiraci6n con­
trolada a presi6n positiva, bien sea a mano o a maquina, puede repercutir des• 
favorablen1ente sobre la presi6n venosa aumentandola en proporciones insospe­
chadas. Una presi6n venosa n1uy alta puede ser indicaci6n para usar presi6n 
negativa durante el ciclo correspondiente a la espiraci6n. 

6? Ademas, en estrecha colaboraci6n con el Laboratorio de nuestro Hos• 
pital usamos el equipo "Astrup" completo para evaluaci6n de! equilibrio acido­
base, el cual, por medio del nomograma de Siggaard-Andersen nos suministra 
la siguiente informaci6n partiendo de una sola micro-muestra: pH actual, pH con 
a!to PC02, pH con bajo PC02, PC02 , actual, Exceso de Base, Buffer Base, 
Bicarbonato Standard (mal llamada reserva alcalina), Bicarbonate Actual, y CO2 

total. Todos estos resultados en meq/ 1 / plasma. 

7<? Una centr1fuga para microhematocrito. Estos pacientes puedcn mostrar 
cambios importantes en la volemia y con la tecnica del hematocrito seriado y el 
uso de los expansores del plasma, podemos tener una idea bastante exacta de su 
volemia si hacen10s uso de la conocida formula divulgada por B. Burbano (15) 
y gue es la siguiente: 

Volumen Sangu1neo 

Cantidad de expansor 
en c.c. X Hcto No. 2 

Hcto No. l • Hcto No. 2 

De todo lo seiialado en nuestro equipo damos primordial importancia al pH 
metro y a la centrffuga para microhematocrito. Todas nuestras tecnicas son a 
base de n1icro-muestras, lo que permite tambien trabajar en forma igual en 
lactantes y nifios pequefios, ya que para los fines sefialados In punci6n capilar 
se considera como sangre arterial (18). 

D) EVALUACION DEL JNSUFICIENTE 
RESPIRATORIO . . . . . . . . . . .. 

10 

Cianosis 
Ventilometr1a 

·Narcosis Carbonica 
PAC02 
Pa02 y PnC02 
Otros sfntomas cHnicos 

CENTRO MEDICO 



Frente a un caso de lnsuficiencia llespiratoria y antes de proceder a tra­
rarla, es necesario evaluarla a fin de ver que tipo de terapia es necesario aplicar; 
, i simple aspiraci6n traqueal, si oxigenoterapia, o n·uis bien traqueotomfa con o 
~in el recurso de n1aquinas de presi6n positiva; o quizas mas nada que fi-
. . 

s1oterap1a. 

Son varios los signos cHnicos que hay que ton1ar en cuenta para el estudio 
del insuficiente. 

19 La cianosis. La cianosis "per se" no es un fndice claro del grado de 
insuficiencia. Claro esta que el cian6tico es probablemente un insuficiente 
grave, pero lo comun es que estas insuficiencias cursen acian6ticas. 

2<.> La ventilon1etr1a del paciente, y partiendo de la informaci6n de un 
buen monograma, es tambien una informaci6n del grado de insuficiencia 
respiratoria de un sujeto. Una reducci6n de un 25% en la ventilaci6n 
puede ya tenerse como de importancia y ameritar recursos como: tra­
queotomfa, y posiblemente respiraci6n controlada mecanica. 

3'! La Narcosis Carb6nica. Esta se debe a la retenci6n de CO2 y al des­
censo consecutivo del pH. Un pH de 7,25, o menor, es frecuente que 
se acon1 pa fie de trastornos de la conciencia tales como obnubilaci6n, 
confusion o aun, estado de coma, y una presi6n parcial de 60 mm. Hg. 
o 1nas en sangre arterial. 

4<,> El PA CO2, o presi6n parcial <lei CO2 alveolar, lo investigamos con el 
metodo volumetrico de la Drager: Valores Normales 5,2 a 5,7% Drager. 
EI procedimiento es .muy sencillo, y si se toma cuidado es suficiente 
para el 1nanejo de Ios casos cHnicos. No tiene la precision de una investi­
gaci6n de laboratorio. Tampoco puede usarse &ente a mezclas antes­
tesicas, pero verdad e$ que este no es el caso de! insuficiente respiratorio 
quien en clfnica siempre es ventilado con aire, salvo casos muy 

, . 
CTltlCOS. 

59 Jnteresa conocer en estos enfcrmos el cstado de su funci6n, ya que en 
estos casos cuando se les somete a tratamiento de traqueotomia, mejo­
ran rapidamente de su estado de insuficiencia renal. 

69 La investigaci6n de la presi6n parcial del oxfgeno y del CO2 en la 
sangre arterial (PaC02 y Pa02) es de tecnica de laboratorio mas com­
pleja y tediosa para ser practicada de rutina, dos veces al dfa, en cada 
paciente. Y, aunque poseemos dos Microgas6metros Natelson ( versi6n 
moderna y pequefia del Van Slyke manometrico) adquiridos especf­
ficamente para dicho fin, confesamos que en la actualidad damos pre­
ferencia a la informaci6n derivada del equipo Astrup, ya que nuestro 
mayor interes esta en el PaC02, esto sin contar con el resto de datos 
de extraordinario valor en todo Io relativo a equilibria acido-base que 
dicho equipo puede suministrarnos de una vez, rapidamente y partiendo 
de una sola micromuestra. 

7<.> Otros Sintomas: 

Hipcrtcnsi6n arterial, algunas veces con caracter de gravedad y con 
posibilidad de accidentes vasculares sobreafiadidos a los ya presentes. 
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Hiperten_si6n del Hquido cefalo-raqufdeo. La retenci6n de CO2 pucdt 
provocar hipertensi6n muy marcada, cosa que ha provocado confusio­
nes clfnicas en casos de co1na por narcosis· carbonica. 

Oliguria, o anuria. Despues de los trabajos de Martin Holn1dahl en 
Upsala ( 4 ), no cabe ya ninguna duda de que una acidosis respiratoria 
muy severa puede llevar a la anuria en poco mas de 20 minutos. 1\s1 
pues, esta situaci6n de estado de acidosis respiratoria, estui:or, con1a, 
etc., puede ser prontamente agravada por la aparici6n de uremia y todo 
su cortejo cardiovascular, nervioso, etc. 

Sudoracion. El acid6tico respiratorio suda profusamcnte. 

Temblores musculares. La retenci6n de CO2 provoca irritabi;idad de 
la corteza cerebral, temblores rnusculares, cosa que hay quc tener. en 
cuenta cuando por alguna circunstancia es necesario usar en estos 
pacientes algun tipo de anestesia local. Hemos visto aparecer convul­
siones en sujetos bajo esta condici6n con el tiso prudente y norn1al de 
un anestesico local. 

Aumento de! sangramiento. Es un factor a teoer en cuenta s1 se trata 
de un caso quirurgico, o si el paciente necesita con frecuencia n1anio­
bras traun1atizantes de las mucosas. 

E) ETAPAS A CUMPLJR EN EL TRATAMIENTO 
DEL INSUFICIENTE IlESPJRATORIO 

Casos !eves. Pacientes en co111pleta lucidez, sin exagerado acun1ulo <le se­
creciones, gue pueden deambular por los pasillos de! hospital, etc. 

a) Aspiraci6n de la traguea bajo anestesia t6pica, bien sea recurriendo a 
un tubo endotraqueal de anestesia como guiador de la canula de suc­
ci6n o, por sin1ple paso controlado a la laringe y traquea, de la canula 
de succi6n apropiada. 

b) Colocaci6n de un cateter de polietileno intratraqueal y por intern1edio 
de aguja gruesa gue perfore la membrana entre los primeros anillos de 
la traquea. Valiendose de este cateter dejado "in situ", se inyecta con 
la frecuencia necesaria, 2· a 3 c.c. de soluci6n salina normal, o cua'.quier 
otro Hguido que pueda considerarse conveniente. Este procedin1iento, 
recomendado por B. Burbano, de la Universidad del Valle, en Co­
lombia., es muy util para los casos quirurgicos que evitan intencional­
mentc el toser debido al dolor que ta! cosa les provoca. . 

c) Broncoscopia. Esta es ya el recurso Hn1ite entre el paciente que ne.:esita 
o no, la traqueotomfa. Si el enfern10 necesita mas de una sesi6n de 
broncoscopia por 24 horas es ya un candidato para traqueotomfa. Es 
esta la forma mas eficaz de limpiar un arbol traqueo-bronquial en 
forma activa y de parte del medico tratante pero, es un procedimiento 
que supone un posible stress de importancia, y debe cvitarse en pacientes 
en malas condiciones. 

d) Fisioterapia. Recurso poco usado entre nosotros y que en manos de 
los suecos ha rendido magnsficos resultados. El medico fisioterapeuta 
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·Doctor . . . . . al recetar 1t-na leche en polvo para lactantes ll d. pien,sa en. la 
resiste1icia a las in feccion.es. 

Sola ,nente it-na leche rica en protef.nas y grasas de perfecta asimilaci6n 1.ogra­
da ,nedian te la aci.di ficaci6n por acido lactico, ofrece estas caracterfsticas que 
so,i las de . .. . . 
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obliga al paciente a ventilar distintas regiones del pulm6n, le ensena a 
toser en forma util, y con un trabajo bien orientado y cooperaci6n 
de parte de! paciente en pocos dfas puede entregarnos unos pulmones 
bien ventilados que hasta hace poco eran focos de atelectasia. Hay 
mucho campo en este terreno para el medico fisioterapeuta. 

Casos de mediana gravcdad 

Son estos los que pueden mej~rar prontamente con la simple traqueotomia. 
La traqueotomfa cumple dos funciones de primera importancia: la primera, al 
reducir el espacio muerto de las v1as de aire superiores baja en forma importantc 
cl tenor de CO2 en el alveolo; la scgunda, abre una ventana a la traquea, cosa 
que permite una limpieza por succion, sin necesitar la participaci6n del paciente. 
Como este tema de la traqueotomfa sera motivo de un nuevo subtftulo, no nos 
extendemos mas por el momento. 

Casos graves 

En estos pacientes recurriremos, como luego veremos con mayor lujo de 
c.letalles, a tres condiciones, base de todo lo que se haga ademas. 

l<! Traqueotomfa. 

2<! Respiraci6n controlada a maquina (Respiradores). 

3<! Uso seriado de la inforn1aci6n de laboratorio en lo relativo a: pH, 
PA.CO2, P A.02, PaC02, electrolitos y volumen sangufneo. 
Es la informaci6n seriada la que tiene importancia. 
Datos aislados carecen de verdadera importancia. 

F) INTUBACION TRAQUEAL PllOLONGADA 
& INDICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA 

Antes de considerar la traqueotomfa y a tftulo de comentario previo van10s 
a considerar aquellos casos en los que el grado de insuficiencia respiratoria es 
grave, pero que poden1os predecir una rapida recuperaci6n de instalarse un 
tratamiento eficaz y ademas, sucede en personas sin patologfa pulmonar. El 
caso tfpico es la persona joven que sufre una intoxicacion barbiturica. 

En estos casos de intoxicaci6n barbituricos en personas j6venes y que 
conservan una funci6n respiratoria, aunque disminufda, procedernos . asi: 

I aun 

l <_1 Intubaci6n traqueal vfa nasal con un tubo de! No. 30 a 36 segun el 
caso, tubo que es luego suturado al tabique nasal para evitar su des­
plazamiento accidental. Por este tubo es posible la mayorfa de las 
veces, el pasar un cateter de succi6n apropiado para bronquios. Las 
sondas de Nelaton habitualmente no pasan. 

, 

2<,> Exanguineotransfusi6n en dos o tres sesiones. Nos permitimos reco­
mendar con cntusiamo la exanguino en etapas, ya que en esta forma 
facilitamos distintos perfodos para que se establezca el equilibrio tisular / 
humoral <lei t6xico, cosa que se toma cierto tiempo. De practicarse de 
una vez una exangufneo total; cabe la posibilidad de que cl en£ermo 
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recupere de entrada mucho, para caer mas tarde a niveles mas profundos 
que el inicialmente obtenido con la circulacion de sangre nueva. 

31.> El uso de respiradores en estos casos cabc cl critcrio y responsabilidad 
del medico, ya que muchas veces es diffcil definir si antes <lei ingreso 
al hospital bubo anoxia citorexica. 

Cabe una observaci6n de interes y es que, el intoxicado por barbituricos 
cs quizas el unico insuficicnte respiratorio en quien siempre predomina el de­
ficit de ox,geno sobre la retenci6n de CO2. La verdad es que por causas que sc 
desconocen, la acidosis respiratoria en estos pacientes no reviste aparentemente 
la importancia que debcrfa tener. 

Consideramos que esta indicada la traqueoto1nfa en un insuficiente respi­
ratorio en los siguientes casos: 

14 

JI? Cuando la recenci6n de COl comienza a repercutir sabre la conciencia, 
o sea que existe confusion mental, obnubilaci6n, o estado de coma. 

2'? Cuando las secreciones bronquiales van en aumento y la capacidad 
de expulsarlas de parte de! enfermo esta en deficit, conduciendolo al 
conocido estado de ''encombrement", o sea que el enfermo va camino 
de ahogarse en sus propias secreciones. Como dijimos, en tales enfermos 
la traqueotomfa cumple dos funciones: abre una ventana para la lim­
pieza de la traquea y bronquios y, al disminuir el espacio muerto de 
las vfas de aire superiores hace caer en forrna irnportante el tenor de! 
col alveolar. 

3<? Cuando el pH ha descendido a 7,25, o menos. Lo que indica a grandes 
rasgos que la ventilaci6n esta disminufda en un 25% aproximadamente. 

41! Cuando el P,.C02 es igual, o mayor, a 60 mm. de Hg - Indice tambien 
de una reducci6n vecina o mayor, de un 25% en la ventilaci6n. 

51! Los valores del PA Oi no son tan crtticos ya que pueden ser comba­
tidos administrando mezclas cada vez mas ricas en ox1geno, y esto sin 
necesidad de aumentar la ventilaci6n. Por ello no concedemos mucha 
atenci6n a la oxigenaci6n en cstos casos ya que puede ser combatida 
con gran facilidad sin estar por ello actuando en forma correcta frentc 
a los otros problemas. 

Es necesario no interpretar mal lo dicho anteriormente. Es indiscutible 
que debemos por todos Ios medios oxigenar correctamente a estos pa­
cientes, no hacerlo ser1a muy grave pero, es que si corregimos unica­
mente la oxigenaci6n con la administraci6n de oxfgeno puro no solo 
no vamos a mejorar la acidosis, sino que la empeoraremos por depre­
sion de !os qu.imioreceptores. En cambio, si por los medics aquf ex­
puestos combatimos la acidosis respiratoria en forma eficaz, es casi 
seguro que obtendremos una correcta oxigenaci6n con el pacicnte res• 
pirando aire. 

6q Cuando la ventilometrf a practicada correspondc al paciente 1nucstra 
una disminuci6n de un 25%, o n1as. 
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7'.' Cuando 
aguda: 

' com1enza a rnanifestarse un estado de insuficicncia renal 

Aunque comparti!nos a plena conciencia el critcrio mantenido por 
aquella tremenda frase de Chevalier-Jackson "Mas vale una traqueoto­
mfa de mas, que un enfermo mcnos" y aquella otra, no 1nenos real 
de que "cuando se piensa en la posible necesidad de una traqueotomfa, 
hace ya tiempo que deberfa haber sido hecha" (•), no dejamos de com­
prender que, al menos en nuestro medio, el practicar traqueotomfa a 
un paciente involucra una responsabilidad no por la intervenci6n en sf, 
sino por la falta de indoctrjnaci6n y rf gida disciplina que necesita el 
cuidado de una traqueotomfa, muy en especial en los nifios. El traqueo­
tomizado, sobre todo si se le ha colocado canula con manguito inflable 
y que no permitira el paso de aire a la faringe, puede asfixiarse en se­
gundos debido a obstrucci6n de la canula. Este peligro nunca podra 
exagerarse demasiado. En este pequefio detalle reside el exito o fracaso, 
vida o muerte, de! comun de los casos de insuf1ciencia respiratoria tra­
tado por traqueotomfa. 

<,) INDICACIONES DE LA RESPIRACION CONTROLADA 
A MAQUINAS DE PRESION POSITIVA, 
0 RESPIRADORES 

I~ Cuando la terapia de tra.queotomfa simple no ha rendjdo el resultado 
apetecido. 

2~ Cuando el trastorno respiratorio reside principalmente en problemas 
de mecanica respiratoria. Alteraciones de! compliance, aumento de res­
tricci6n del flujo, o de la impedancia. 

Solo deseamos hacer dos advertencias: 

a) El uso por d1as de maquinas de respiraci6n automaticas sin el debido 
control de laboratorio para conocer las distintas presiones y tensiones 
de oxfgeno, y CO2, as, como del pH, es muy poco recomendable. No 
es que creamos que es imposible hacerse sin esta informaci6n, solo 
que nos hemos encontrado con sorpresas que nos hacen sospechar que 
proceder de: rutina sin la ayuda del laboratorio seriado pueda ser pe· 
ligroso. 

b) Y, esta segunda advertencia vivida no en una, sino en varias ocasiones, 
nos autoriza para ser muy definidos al respecto: "cuando la insuficien­
cia respiratoria se deba a una lesion del sistcma nervioso central ( trau­
ma, anoxia, etc.) consideramos contraindicado cl uso de maquinas res­
piradoras, solo recomendamos la traqueotomfa simple y que el enfermo 

<•> Es esta Ia forma. como ha llegado hasta. nosotros el pensamiento de Chevalier 
Jack$0n, sin embargo, la traduccl6n literarla de sus frases serla: "Ha muerto mas 
gente por no pracUcarle la traqueotomia, que por el hecho de la operaci6n" Y, "Todos 
nosotros preconizamos la traqueotomla precoz pero, en princlpio, nosotros la prac• 
Ucamos tardiarnente peligrosa" ; conferencia leida el dla 23 de septiembre de 1918 
ante la Sociedad de Larlngologfa de Filadelfia (17). 
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respire por sf mismo. Que mejore, o muera, a base de su propia res. 
piracion". ''Proceder de otro modo y conectarle a un respirador es cx­
ponerse casi seguro a mantener en forma de vida vegetativa por d1as, 
o meses, a un cuerpo que solo vive por que le respira una maquina y, 
que con toda seguridad sera necesario algun dfa detenerla". En per­
sonas j6venes es increfble el ticmpo que puede durar un cuerpo en esta 
situaci6n de vida artificial, falsa, ni siquiera vegetativa. Hcmos leido 
con complacencia de que los suecos opinan en forma igual a la nuestra 
sobre este particular. 

Hay riesgo tambien de caer en esca situaci6n con ciertas intoxicaciones bar­
bituricas y es por ello que solo por excepci6n usamos en estos casos maquinas 
de respiraci6n automatica: solo intubaci6n traqueal permancnte, o traqueotomfa. 

H) EL EQUIPO NECESARIO 

19 Canulas para la traqueotomaa. 

29 Maquinas ventiladoras. 

39 Miscelaneas. 

Canulas para la traqueotomia 

Las canulas para traqueotom,a en el tratamiento del insuficiente respirato­
rio, tienen todas en comun una conclicion: un manguito insuflable en la extre­
midad distal de la canula. 

Las hay en principio de dos tipos: de goma y de plata. 

Las canulas de goma, hasta hace poco de uso muy frecuente, han cai'do en 
cierto descredito por lo siguiente: 19 Tienen una curvatura en angulo bastante 
agudo que hace dif1cil el paso del cateter de succi6n. 2<? Carecen del llamado 
macho y por canto los procesos obstructivos dentro de la canula debidos a secre­
ciones, costras, • etc., son frecuentes, de manifestaci6n poco evidente y lo que 
es peor, casi imposible de remediarse por correcta limpieza. Es necesario cambiar 
cada vez la canula. 3<? La experiencia ha demostrado que este tipo de canula 
produce un mayor numero de lesiones de la mucosa traqueal, que las que pro­
ducen las canulas de plata. 

Las canulas de plata, las mas recomendables, presentan las siguientes venta­
jas: 1<? Poseen el llamado macho, lo que facilita la limpieza mecanica de la 
vfa de aire. 2<? En un mismo calibre, es facil disponer de tres longitudes distintas. 
39 La experiencia ha de1nostrado que son las menos traumaticas para la mucosa 
tragueal. 

Estas canulas tienen ligeras variantes de la canula de traqueotomfa comun, 
para permitir la conexion adecuada a los respiradores. Se construyen manguitos 
especiales para estas canulas con el baloncito pequeiio, en pleno extren10 distal, 
y el forro de latex de la misma longitud que toda la canula a fin de evitar puedan 
<leslizarse fuera de ella. 

. 
El manguito insuflable de estas canulas tiene varios objetos, pero los dos 

mas importances son: a) producir un circuito her1netico, sin escape, condici6n 
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indispensable para el buen funcionamiento de los ventiladores a presi6n positiva; 
b) afsla la traquea y los bronquios de las secreciones faringeas, ya que es muy 
frecuente que estos pacientes tengan una hipersecreci6n, una ausencia de reflejos 
larfngeos, paralisis de) velo del paladar, etc., condiciones que pueden conducir al 
chorreo facil de Jfquidos a la traquea. 

Es necesario disponer de buenas y adecuadas conexiones cntre la canula tra­
queal y el terminal del ventilador, asf como tambien de dispositivos de soporte, 
sujeci6n, etc., a fin de cvitar la cxcanulaci6n accidental. Las conexiones deben 
poseer ventana que permita la succi6n facil • sin necesidad de desconectar el 
ventilador. 

Maquinas para respiracion controlada mecanica 

Disponemos de las siguientes maquinas: 

} '! El Engstrom, de construcci6n sueca y cuya principal caracterfstica reside 
en mantener, una vez ajustado, el flujo de ventilaci6n constantc, fuesen 
cuales fueran los cambios de impedancia, compliance, etc. Ademas per­
mite controlar en forma permanente la ventilaci6n suministrada por 
medio de venti16metro integral en la porci6n expiratoria (retorno) dcl 
circuito. Las presiones del circuito no son mas que una consecuencia de 
los distintos factores variables de cada caso ( restricci6n al flujo, com­
pliance, impedancia), y son s6Io una informaci6n de lo que esta pasando 
en las vfas de aire, pero en modo alguno condicionan la conducta a 
seguir. Esto es importance de conocer y entender. Las presiones son solo 
consecucncias, muy utiles como informaci6n valiosa. 

29 El Pulmospirator Aga. Este pequefio aparato es muy util precisamente 
por pequefio y portatil y, por estar movido por oxfgeno comprimido. 
Adolece del defecto de que no puede dominar t6rax "duros" con com­
pliance bajos y, carece de ventil6metro. No tiene posibilidad de ajustar 
con exactitud la ventilaci6n. La usamos en nifios, j6venes y casos de 
p~io. • 

39 El Polion1at de la Drager. Este aparato es una soluci6n intermedia entre 
el Engstrom y el Puln1ospirator. Posee ventil6metro, es posible ajustar la 
ventilaci6n, y es movido por aire comprimido, o eventuahnente ·oxfgeno. 
Como lo dice su nombre esta muy jndicado en casos de Polio,nielitis. 
Es un aparato seguro y bastante transportable. 

1>ara cirugfa disponemos de: 

1) El ventilador "Jefferson". Este aparato ha llevado el peso de nuestros 
pabellones de cirug.fa por espacio de unos 9 afios, y su rendimiento ha 
sido plenamente satisfactorio. Conociendole sus limitaciones (Es dificil 
ventilar mas alla de 11 6 12 litros), hemos obtenido los 1nejores resulta~ 
dos. Le co1npletamos con un ventil6metro (Monaghan). 

2) El Spiropulsator, primera maquina de producci6n en serie que sali6 
al mercado sigue, despues de 12 afios, ri-ndiendonos muy buenos resul­
tados y esta actualmente en uso en nuestros quir6fanos. 
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CAUSAS MAS COMUNES DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
EN CLINICA 

1) Prematuridad. Inmadurez de los mecanismos neuromusculares del recien 
nacido. Membrana hialina. 

2) Pacientes en estado de coma. 

3) Traumatismos del craneo. Accidentes cerebrales. Trau1natismos de! t6rax. 
Traumatismos de la columna. 

. 
4) Trastornos metabolicos agudos; coma diabetico, uremia anur1as. 

5) Poliomielitis. Tetanos. Difteria. 

6) Neumonfas. Bronquitis con broncoplejfa. Fibrosis pulmonar. Enfisema. 

7) lntoxicaciones barbituricas. Intoxicaciones de origen industrial. 

8) Casos quirurgicos con insuficiencia respiratoria post-operatoria de cualquier 
or1gen. 

9) Patolog(a toracopuhnonar de! anciano. Fibrosis, enfisema, bloqueo alveo­
locapilar, restricciones del flujo, etc., etc. 

10) Quemaduras graves. 

I) COMO SE CONDUCE LA RESPIRACION CONTROLADA 
A MAQUINA DE PRESION POSITIVA 

Quizas la mejor manera de exponer c6mo debe conducirse el manejo de un 
insuficiente respiratorio sera el de seguir los pasos en la historia cHnica de alguno 
de los pacientes tratados por nosotros. De los muchos pacientes que hemos aten­
dido por esta patologia bubo uno en quien, por necesidad de finalizar un filn1 
de ensefianza sbre el particular intitulado "Insuficiencia Respiratoria" fue seguido 
paso a paso, canto en lo fotografico como en lo relativo a comentarios. Debido a 
que en el momento actual no tenemos nada que afiadir a lo expuesto en la parte 
del gui6n cinematografico, considero convcniente trascribirlo ta! como en el 
original. No fue uno de los casos mas felices pero, ni pocHamos ni deseabamos 
escoger un caso distinto como el programado como "pr6ximo a suceder". He 
aqu1 la descripci6n. 

El diagnostico fue: Broncoplejfa por bronquitis, enfisema pulmonar, insu­
ficiencia respiratoria y cor pulmonar compensado. 

Al ingresar el paciente al pabell6n para practicarle la traqueotom{a le hi­
cimos el primer pH, quc result6 ser de 7,10, posiblemente el pH n1as bajo que 
hayamos visto; aden1as tenfa una reserva alcalina de 72% vol., y es observada 
una marcada cianosis. Sfntomas todos de una muy grave acidosis e insuficiencia 

• • resp1rator1a. 

Practican10s la intubaci6n nasal ciega con un Magill No. 32 bajo aneste­
sia t6pica y sin necesidad de recurrir a ninguna otra anestesia, ni relajante muscu-
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lar. Preferimos como norma practicar siempre la traqueotomfa bajo previa intu• 
bacion traqueal ya que en esta forma la intervenci6n se hace mucho mas facil 
y la vida del paciente esta mucho mas asegurada. 

De no hacerse la traqueotomia bajo previa intubacion traquea_l, es frecuente 
que la intervenci6n se efectue bajo un apremiante aspecto de dramatismo y real 
cmergencia, y hemos visto en ocasiones a muy brillantes cirujanos pasar verdade­
ros momentos de descontrol y angustia al practicar traqueotomias en condiciones 
adversas, a sujetos que se estan asfixiando, con el cuello ingurgitado, las venas 
prominentes y una aspiraci6n y retracci6n marcada a nivel del hueco supra­
rsternal. 

La verdad que a estos pacientes resulta extraordinariamente facil el intu­
harles via nasal y en forma ciega, aun sin necesidad de recurrir ni siquiera a la 
anestesia topic a; csto se debe a que: 

1 ~• M uchos de estos enfermos cstan en estado comatoso, o semicoma. 

2(-' Tienen los reflejos laringcos abolidos, o al mcnos muy disminuidos, 
bien sea porque la gran cantidad de secrcciones lo han agotado, o a 
que la misma etiologia de la afeccion los embota. 

3(-' Muestran con frecuencia una sed de aire tal, que, al asomar el tubo 
a la glotis, puede decirse que lo aspiran. 

La traqueotomfa debe ser hecha a nivel del segundo anillo traqueal. No 
<lebe ser baja, porque dificulta el cambio de tubo, en especial en los pacientes de 
cuello grueso y corto, y hay que recordar que son estos pacientes los que van 
a permanecer canulados por muchos dfas, semanas. Ademas la traqueotomia 
baja tiene el inconveniente de que acerca mucho la extremidad de la canula a la 
carina, haciendose mal tolerada y, en ocasiones, si la canula es un poco larga 
puede resultar canulado uno de los bronquios principales con bloqueo parcial 
Jel otro. 

Tampoco debe ser hecha alta, esto por peligro de herir el cricoides con la 
1>0sible consecuencia de estenosis traqueales o gl6ticas, muy dificiles de tratar 
y de peor pron6stico. 

Cuando se sospeche que el caso va a ser de larga duraci6n es conveniente 
resecar parte de el, o los anillos traqueales, a fin de dejar una ventana que sea 
mas facil de atravesar con el. tubo. Esto se debe a que los tubos especiales para 
tratar insuficientes respiratorios carecen del llan1ado guiador y, ademas, de pasar 
1nuy ajustados, se puede romper el bal6n de goma que sera luego insuflado. 

Al finalizar la traqueotomf a el paciente es conducido en su propia can1a al 
ruarto de recuperaci6n, donde es conectado al ventilador Engstrom, y de entrada 
sc fija la ventilaci6n a 12 litros a fin de combatir con hiperventilaci6n la. tan 
grave acidosis que presentaba este enfermo. 

Es de advertir que es este el 1non1ento mas critico del traqueotomizado, o 
sea cuando comienza a ventilarse mejor, bien sea por la simple traqueotomia, por 
la aspiracion, o por el uso de) ventilador. Este se debe a un retorno brusco, no 
amortiguado, a los valores normales de las presiones parciales del 0 2 y CO2 en 
el alveolo y sangre arterial y, la deplesion brusca del CO2 conduce a un derrumbe 
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marcado del cardiovascular del pacientc. Repetimos, es poco despues de practi­
cada la traqueotomi'a cuando mas cuidado hay que tener con el cardiovascular 
del paciente. Puede llcgar a ser recomendable . haccrlc pasar paulatinamente a 
mezclas cada vez mas empobrecidas de CO2, para que puedan manifestarse me­
canismos compensadores, quizas no convenga conectarle a la maquina, sino pos-

• ter1or1nente. 
En los casos graves es necesario practicar flebotomfa, ya que estos pacientes 

muestran trastornos importantes en los electr6litos, y muchos de ellos estan im­
posibilitados de alimentarse por vfa oral. 

Es necesario aspirar la traquea vfa canula de traqueotom1a tan frecuente­
mente como cada caso en particular lo requiera. Es improcedente ordenar aspi­
raci6n cada media· hora o cada 15 minutos, o cada determinado tiempo. Cada 
paciente tiene un ritmo dado para cada etapa en la evoluci6n de su enfermedad, 
pero la verdad es que al principio es necesario sea practicada mas frecuentemente 
de lo que pueda pensarse. La aspiraci6n dcbe ser hecha con la n1ejor tecnica de 
asepsia, debe ser decidida y no tfmida aunque no traumatica, pero eso s1, cada 
sesi6n de aspiraci6n debe ser de corta duraci6n para evitar anoxia de irnportancia. 
Es necesario cambiar y limpiar los machos de las canulas con frecuencia, y debe 
recordarse que la obstrucci6n de la canula de traqueotom1a no da sfntomas de 
intolerancia ( tos, sensaci6n de cuerpo extrafio, etc.) y que mas de un caso se ha 
perdido porque la canula se ha obstruido, aun con el personal al cuidado del pa· 
ciente presente. Canulas con manguito. 

Habfamos dicho que la ventilaci6n habia sido ajustada a 12 litros para hi­
perventilar, y combatir asf la acidosis. Transcurrida una hora practicamos nue­
vo pH, el que esta vez resulta de 7,32 y si recordamos que anteriormente habia 
sido de 7,10, conocemos que hemos combatido la acidosis en forma bastante efi­
caz. Por ello consideramos que no es necesario continuar con la hiperventilacion 
y reajustamos la ventilaci6n a 10 litros, para ser uuevamente comprobada con 
otro pH dentro de 2 horas. Desgraciadamente no pudimos combatir en forma 
tan eficaz la cianosis, y esto por la patolog1a cardiorrespiratoria del enfermo. 
Pudo observarse en los man6metros que la presi6n resultante fue alta, esto 
debido a la importance restricci6n al flujo y bajo compliance que tenfa estc 
sujeto. 

El enfermo continu6 mejorando y sali6 del se1nicon1a a las seis horas. 
Muri6 repentinamente, cuando le escribia en una pizarra a su esposa, y en 
forma tan brusca que hizo suponer una fibrilaci6n. 

En estos casos, el personal a cargo del paciente debe permanecer en todo 
momento al lado de! paciente. "La sil]a ocupada por el medico al lado del 
insuficiente respiratorio es mas importante para su recuperacion que todo un 
cfunulo de indicaciones escritas na~idas de un profundo conocimicnto de 1a 
farmacologia, fisiopatologfa. cardiologia, etc.". 

J) CRITERIO PARA LA INTERRUPCION DE LA RESPIRACION 
CONTROLADA, PASO GRADUAL A LA l~ESPIRACION ES­
PONTANEA, CRITERIO PARA LA EXCANULACION 

Una vez que el medico juzgue que el momento de la inrerrupcion de la 
respiracion artificial ha llegado, puede guiarse por los siguientes criterios. 
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I 1? Dejese respirar al paciente en forma espontanea y m1dasele la venti­
laci6n con un buen ventil6metro conectado a la canula de traqueoto­
m(a. Si la ventilaci6n es vecina en un 90%, o igual a la que debe mos­
trar el sujeto, dejesele respirar por unas dos horas espontaneamente, 
siempre bajo estricta vigilancia de personal medico competente. 

29 Transcurridas unas dos o tres horas practfquese un pH y si esta vecino 
a lo normal en un 90%, o es normal, deje que el paciente siga res­
pirando espontaneamente. 

39 Si el sujeto es capaz de n1antener 24 6 48 horas de buena ventilaci6n 
con la canula "in situ", cambiesela por uno o dos numeros mas bajos, 
y una vez colocada obstruyase su extremidad con un corchito a fin 
de que el paciente tenga que respirar por vfas normales. Para ello 
es necesario retirar o desinflar el 1nanguito. 

Si el sujeto es capaz de ventilar por 48 horas en buena forma, a pesar 
de tener la canula de traqueotomfa obstrufda con el corcho, puede 
procederse a excanularle. Aun as(, debe permanecer en la cHnica por 24 
6 48 horas mas, segun la gravedad que revisti6 el caso. 

Debemos recordar que el trabajo respiratorio en un sujeto nor1nal es 
relativamente pequefio y puede ser suplido con un mfnimo de de­
manda metab6lica; apenas un 2% a un 3% del metabolismo de base. 

El trabajo respiratorio supone de 0,30 a 0,50 Kg/metro/minuto y, si 
recordamos que el caballo de fuerza o H. P. es igual a 76 Kg/metro/segundo, 
tendremos que la respiraci6n de un sujeto normal en estado de reposo supone 
apenas 0,0001 de H . P., apenas 0,07 de wattio. 

Sin embargo, en caso de ejercicio exagerado, o de afecciones respiratorias 
que alteren la impedancia en forma marcada, este trabajo puede llegar a Hmi­
tes de 80 Kg/metro/minuto, o sea, mas de cien veces lo basal. Se compren­
dera entonces que en sujetos en estado de insuficiencia respiratoria el simple 
hecho de suprimir el esfuerzo que supone la respiraci6n espontanea y reem­
plazarlo por el de una maquina es motivo suficiente para que las demandas 
de oxfgeno y la produccion de CO2 disminuyan lo suficiente como para un 
rapido retorno al equilibrio acido-base. 

Y, a prop6sito del trabajo respiratorio, cabe sefialar que para una venti­
laci6n dada y tenida como normal en un sujeto sano, la frecuencia respiratoria 
que supone un menor trabajo, o sea la mas efectiva, oscila entre 14 y 15 res-. . . 
p1rac1ones por m1nuto. 

Cuando la ventilaci6n automatica ha sido mantenida mucho tiempo, y 
en especial en cierto tipo de enfermos, el retorno a la respiraci6n espontanea 
va .rodeado de un temor, y complejo, que muchas veces hace imposible des-­
conectar el enfermo de! respirador. En estos casos, el fisioterapeuta, las cora­
zas o petos, la condµcta del. personal medico. a cargo del paciente iran poco 
a poco reinstalando la respiraci6n espontanea y confianza del enfermo. 

En este terreno de la insuficiencia respiratoria, un buen medico fisio­
terapeuta es de incalculable valor en el proceso de recuperaci6n de estos 

• pac1entes. 
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CHLOROMYCETIN 
INTRAMUSCULAR 

accion antimicrobiana superior 
notab\emente eficaz 
bola incidencia de resistencia 
bien to\erado 
absorbido f6ci\mente 
gran difusibi\idad 
~6ci\ de administrar 
un rnfnimo de ma\estar 
preparado f6ci\mente 
muy estab\e 

I 

UN EF\CAZ ANT\B\OT\CO \NTRAMUSCULAR 

PARKE. DAV\S & COMPAN\A 



ORAL 
Lata de 150 grs. 

···--

Comida opaca a base de Sulfato de Bario purisimo, 

aron1atizado con cacao, para radio-diagn6stico de\ tracto 

gastro intestinal. 

La calidad especial de! Sulf ato de Bario en1pleado per-

1nite obtener imagenes de contraste preciso que facilitan el 

cometido de! radi6logo. El 1nedio en1ulsionante contribuye a 

la perfecta distribuci6n de! Bario. 

LABORATORIOS TECNO-QUIMICOS , C. A. 

Capital Bs. 500.000,00 
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TERAPEUTICA 
HEPATOBILIAR 

- C ap s ula s -. 

lipotr6pico 
Polivalente 

Coler8tico 

Colagogo 
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Simplicidod ... Seguridad ... Economia ... 

+CR-Test 

+ FI-Test 

+ GG-Test 

+ RA-Test 

+ TA-Test 

+ UN-Test 

Tests HYLAND de fijaci6n del t6tex: 

J?eterminaci6n de la protefna C-Reactiva. 

Determinaci6n de la hipofibrinogenemia en Ja sangre. 

Evaluaci6o de los niveJes de gamma-globulina en 

el suero. 

Diagn6stico de la Artritis Reumatoide. 

Jnvestigaci6n de enfermedades tiroideas. 

Determinacion co}orimetrica de Urea-Nitr6geno en 

el suero, plasma u orina. 

+ CHOLESTEROL-Test Determinaci6n de coJesterol total. 

+ H C G-Test Diagn6stico de! ernbarazo. 

Distribuidores Exclusivos para Venezuela 

COLIMODIO, S. A. 
Este 2 y Sur 21 No. 148 - Telefonos: 55.80.71 al 75 - Caracas 

CARACAS 
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lactonas 

Por: Ora. Car1nen Landa S. y D r. Antonio Sanabria 

Lo~ eYentos que condujeron al desarrollo de las cspirolactonas sc renionta 
hasta los aiios I <JJO, cuando ,·arios investigadores dc1nostraron quc la cortcza 
:idrcnal s<.:grcga una honnon:1 con potentc acci6n retentiYa dc sodio y capaz dt· 
cxcrctar cl potasio sobrc los ri1ioncs: sin e1nbargo, fucron incapaccs de aislar 
o idcntificar csta honnona. 

En 1937, Stcig<.:r y l{eichstcin (I) sintctizaron la d<.:soxicorticostcrona invcs­
tigando la 1nisteriosa honnona de la corteza adrenal quc rcticnc sodio. 

\\larrcn y St<.:ad (2), en 1944, dernostraron l'I in1portantc papel dcl 
cn la genesis dcl cdenia card1aco. 

. -, r1non 

En 1950, I )e1ning y I ,uctschcr ( 3) deniostraron ttut· pacientes con edc1na 
txrrctahan por la orina cantidades anonnales de un potente esteroide con rapa • 
r idad de retcner sod io. 

La potente honnona retcnti,·a <ll· sodio es aislada l'll fonna pura de las 
glandulas adrcnalcs y de la orina de pacicntcs cdc1natosos por (;rundy, Si,npson. 
·rait (4) en IIJ52, por tvlaltox y colabora<lorcs (5) en 195t 

I .:1 horrnona identifirada qu11nica1nentc cs llatnada aldostcrona y se tic• 
111ostr<'1 quc jueg:1 un i1nportantc papcl cn la producci(in y 1nantcnin1icnto clt: 
l'de1na l'll la i nsu ficiencia rardfaca congcst i\':t, c i rrosis hep:tt ir:1, sf ndrotnc ncf rc'i ­
t iro y edt·rna id iop:tt ico. 

( :ella y rolahoradorcs (6-7), en 19'i7, puhliraron trabajos sobrc la sintcsi~ 
de nul·\·os f:1nnaros, los 17-cspirolactocsteroidcs los cualcs son potcntcs antagonis­
t:ts de la :1ctivid:1d dt· la aldosterona en :1ni1nalcs dl· l'Xpcr i1nentaci<'>n y en cl 
ho1nhrt·. 

F.studios cliniros inici:tles ht:chos por l.iddlc (8-\J) confirin:tron Ia potcnte 
:1ct i ,·idad ant i-:ildostt-rona dl· los I 7-cspirolactocstcroidcs en par ientcs cdc1n:1tosos . 

.\.L1s :1clcl:1ntl' sc dt·tnostraron t·n cstudios clinicos los 1ncranis111os dt: acric'111 
de diurcticos solos y t:n co1nbinaci<'1n con espirolartonas. Fl pri1ncr co1npucsto 
t·stttdi:1do clinic:11nl·nte (S<:.8109) nH>str<'> cficaria diurctir:t por ,·ia oral pcro la 
posolog1:i rl'qttcrid:t cr:t de1nasiado :tlta para usarsc en fortna practic:t. 
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Una investigaci6n posterior culmin6 finalmente con el desarrollo del com­
puesto SC-9420 (ALDACTONE) "R" y en la actualidad se utiliza la Aldacto• 
ne A"R", en el cual la droga se halla mezclada con un TWEEN que facilita su 
difusi6n y absorci6n digestiva, necesitandose dosis orales mucho menores. 

En Venezuela los doctores Drayer y Villacis (10) utilizaron la espirolactona 
en el tratamiento de seis casos con insuficiencia cardfaca grado Ill a IV, rea­
Jizando: 

lC? Expcrimento agudo, donde administrando espirolactonas (Aldactone) 
600 mgrs. una sola vez, rccogiendo orina a las 2-4-6-12-18-24 horas despucs de 
la ingesta, se conserva el efecto por 12 horas, luego depresi6n para apareccr nuevo 
incremento de la excreci6n de sodio pasadas las 18 horas. 

2C? Expcrimento cronico: Se adrninistr6 las espirolactonas a dosis fraccio­
nadas diarias de 3 a 4 dosis (total: 400 a 600 mgrs. por dfa). Segun la evoluci6n 
sc agreg6 tiaz.adico y /o rnercuriales. 

Una vez obtenido incremento en la eliminaci6n de sodio se asociaba al mer­
curial y /o tia2.1dico; al agregar estos se observ6 rapido incrcmento en la ex­
creci6n de sodio y agua. 

Con las espirolactonas solas, solo hubo aumento en la eliminacion, pero de 
sodio men or que en los anteriores y cuando se asociaba solo a tiazf dico habia 
incremento, pero siempre menor que cuando era triple el trata,niento usado. 

QUIMJCA DE LA ESPIROLACTONA 

Es la lactona del acido 3-(3-oxo-acetiltio-17hidroxi-andosten-17-il) propionico, 
es un compuesto sintetico, s6lido y pertenece al grupo de los compuestos qufmicos 
llamados esteroides. 

Es un agente util en la regulaci6n del edema y escitis, especialmente cuando 
no han respondido 6ptimamente al tratamiento con los diureticos conocidos. Es 
un compuesto capaz de bloquear los efectos de retenci6n del sodio quc la aldos­
terona tiene sobre los riiiones. 

F ARMACOLOGIA 

La espirolactona bloquea los efectos de retenci6n de sodio <le la aldosterona 
sobre los tubos contorneados distales del rin6n, corrige uno <le los n1ecanismos 
responsables de la producci6n de edema. Usado solo produce a mcnudo una 
diuresis adecuada; algunas veces en edemas muy resistentes se administra junto 
con un diuretico; la espirolactona ejerce efecto sinergico con cualquiera de los 
diureticos (mercurial o tiazida). 

Menos frecuente se administra con un glucocorticoide o con un <liuretico 
osn16tico ( urea o manitol). 

En el aldosteronismos secundario la secreci6n excesiva de la hormona sc 
cree que es una respuesta a la disminuci6n del volumen arterial "ef:ectivo" aso• 
ciado a cuadros como la insuficiencia cardfaca congestiva, la cirrosis hepatica y 
el sfndrome nefr6tico. 
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Sisu 
paciente 
no puede 
(o no 
quiere) 
comer esto ... 

Puede 
usted 
prescribirle 
esto 

En los mclindrosos Sustagcn 1>rovcc u n 
alimenlo complelo en furma de li<1nido 
conccntrado de l'i co sabor 1>ara los 
ni fio:-t r adulto:-t cuyos hiLl.>itos alimen­
ticio~ causan quc coman poco o rna1. 

Durante la convaleccncia U n n o dos 
\'Hsos diarios de SuslHSJ"Cn pro\'eer;'rn 
los clcrn cnto:- nutri tivoi-. 11 ccc:,1.:'tr ios 
1>ara :1celc1·ar cl proceso de recupera• 
ciOn en muchas cnfcrmcdadcs. 

En la ulcera peptica Sust:111:en contri­
buyc a ncul ralizar cl cxceso de ,icido. 
y asi ayucla si!--tcm:Hicamcnte a la ci• 

AV•266·V 

I 

lllllio,o. VA.Niu.A 
"-J-HtU,A ~ 

Sust a geri 
. 

~-·~• .. ·----· . ___ _ _ ___ ,,,._ 

(Sabor dcliciosol 

catrizaci6n de la iilccra y al rc<ta l>lc­
d micnto dcl pacicnte a un cstado de 
nulr icion 6ptima. 

En dictas especiales Snslagcn. pew su 
bajo contenido de gn,sc\. sodio y re• 
siduos. sc adapla con facilidad a la 
preparaci6n de la mayor parlc clc die• 
las cspcciales. 

Para cl paciente geriatrico S11st1Lgc11 . en 
forma li<1uidn f;lcil de tomar y con 
agradable sabor. J>r ovcc cantidadc~ 
subs tanci11lcs de protcinas que a mc­
n11do falt:rn en las diclas de eslos pa-

Sustagcn. en la diluci6n nornlnl rcco­
mcndnda. cs unn combinaci6n Cliida­
dvsamenle controlada de proteinas. 
hidrato:; de carbono y grasa. adcmiis 
de rnineralcs y \'il:unimt:, cscnciales. 

Como protccciOn nutritiva y sostcni­
miento tcrapcu ti co. o para forlalcce1 
la dieta normnl cu;utdo se rcquicra .. 
Sustagen• 

cicntcs. quicncs frecuentemcnte tiencn 
dificullad para maslica ,· alimcntos 
ri co!$ en proteina~. 

Para aumentar de peso Trcs vasos de 
<1cho cmzas (287 mililiLros) dcl s:lbr oso 
Sustagen, tomados dos cnl rc comidas 
y olro al acoslarsc. Jl roporcicman I. 170 
calorias adicionalc~. 

M ead J ohnson 
Simbolo dt strvicio rtt mrd1rina 
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para controlar, estabilizc1r o J)reverzi,· 
la recurrencia de 
dlsfunclones gastrointestinales intensificadas 
por estados de ansiedad cronica 

atrina.® 
( .\leprob,11111110 + llomatropi1111 . .\t,,ad Jo/111so11) 

t e rapia an t icolin erg ica 

reforzad a con un e fe cto 

t ranquilizant • recipro~o 

• El espasmo 1tico combinado con un tranquilizante de 
elec cirrn. 

• Control efectivo de la hipermotilidad, H1persecrecion y 
espasmos gastro,otestinales sin los efectos secundarios 
de la atrop1na. 

• Reduce la ansiedad a menudo asociada con la perpe­
tuacion de las difusiones gastrointestinales. 

• Extiende el campo de accion para el control de los tras• 
tornos organicos y funcionales del tracto gastrointestinal, 
cuando el los se acompailan de ansiedad, neurosis o 
tension. 

I ndicaciones: 
Uicera duodenal • Ulcera gastrica • Colon espastico 
irritab1e • Cardi<>espasmo • Ileitis • Hipermotilidad 
gastr1ca • Sintomas gastrointestinales de naturaJeza 
variada y de etiol_ogia psicogenica. 

P axatrina se expende en frascos de 24 tabletas. Cada 
tableta contiene 400 mg. de Paxate (meprobamato, 
Mead Johnson) y 2.5 mg. de homatropina. 
Al igual que en el caso de todas las demas combinaciones 
anticolinergicas, Paxatrina esta contraindicada en la hiper• 
trofia prostatica y en el glaucoma. 

Mead Johnson 
Simbolo de servici.c en medicina 

MEAO JOHNSON INTERNATIONAL. LTD • CARACAS, IIUIEZUELA 
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Durante la prolongada administraci6n de agente bloqueador de la aldosterona 
se ha observado un posterior au1nento en la excreci6n de ·aldosterona en pa­
cientes con hiperaldosteronismo primario o secundario, pero el agente bloquea­
dor sigue promoviendo la diuresis a pesar del aumento en la elimioaci6n de la 
aldosterona; no estimula la excreci6n de sodio y de agua mediante depresi6n 
de la secreci6n suprarrenal de aldosterona. Cuando se administra agente blo­
queador de la aldosterona se presenta excreci6n de sodio con retenci6n de po­
tasio y disminuci6n de) a1noniaco. 

Con su adn1inistraci6n no se han observado cambios en 
ia creatinina end6gena, no interfiere con la capacidad de los 
centrar la orina. 

la depuraci6n de 
. -r1nones para con-

La espirolactona parece no tener actividad estrogenica significativa, proges­
tional o androgenica. no deprime la funci6n de la glandula suprarrenal ni la 
hip6fisis; esto se puede determinar por la concentraci6n de los 17-hidroxicortico­
rsteroides y la propia excreci6n urinaria de la aldosterona. 

En estudios sobre su toxicidad no se han observado efectos t6xicos renales 
<: de disfunci6n hepatica atribu1bles a la espirolactona. Las autopsias practicadas 
en varios pacientes que hab1an recibido espirolactonas antes de su muerte ( cau­
sa de n1uerte no relacionada con la terapeutica con espirolactonas) no revelaron 
cvidencia de toxicidad atribuible al medicamento. 

Se desconoce el destino metab6lico de la espirolactona. El con1ienzo de la 
actividad diuretica es gradual, con una creciente . respuesta aproximadamente 
<lurante los tres primeros d1as, ocurriendo habitualmente un efecto maximo al 
tercer dfa; el efecto permancce aun durante un periodo de aproximadamente 
48 a 72 horas despues que ha sido suspendido el medicamento, pero declina gra­
c.lualrnente durante este tiempo. 

Cuando se combina con un diuretico mercurial o tiazfdico la diuresis, de­
bi<lo al sinergisn10, con1ienza habitua~mente durante el primer d1a de! trata­
n1iento. 

El efecto sinergico es util en casos donde se desea una rapida diuresis en 
casos que no han respondido a los diureticos convencionales. 

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE EDEMAS EN INSUFICIENCIA 
CARDIACA CONGESTIV A, NEFROSIS Y CIRROSIS 

Los mecanis1nos renales que probablemente conducen 
<lucci6n de aldosterona podrfan explicarsc: 

. 
a una exces1va pro-

En las nefrosis donde se produce una alteraci6n de la permeabilidad de 
las proteinas por el glomerulo, hay proteinuria que trae con10 consecuencia una 
hipoproteine1nia con disminuci6n de! poder onc6tico de! plasma. Este £en6meno 
provoca salida de Hquidos sanguineo al interticio, disminuyendo la cantidad de 
sangre circulante efectiva. Esta dis1ninuci6n de sangre circulante efectiva va a 
cstimular los tensoreceptores de! a;.~arato yuxtaglomerular con ex::esiva produc­
ci6n de hipertensina II que estimula en exceso la suprarrenal, produciendose 
gran cantidad de aldosterona con reabsorci6n excesiva de sodio y agua en el 
tubulo distal del nefr6n. 
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En la cirrosis hcpatica la hipertensi6n portal y la trasudaci6n de linfa hr:­
patica, producen acumulaci6n de Hquidos en la cavidad peritoneal, con dismi­
nuci6n de produccion de albumina por la celula hepatica lesionada y al igual 
que en la nefrosis bay· disminuci6n del poder onc6tico <lei plasma. 

En la insuficiencia card1aca congestiva derccha el aumento de la presi6n 
venosa ocasiona trasudacion de lfquidos con disminuci6n de la cantidad de 
sangre circulante efectiva y estimulaci6n del aparato yuxtaglomerular que, al 
igual que en las anteriores, se produce en exceso la renina con excesiva pro• 
ducci6n de hipertensina II que, al estimular en exceso la capa glomerular de la 
suprarrenal, produce excesiva cantidad de aldosterona, que va a dar origen a 
nivel de! tubule distal de! nefr6n de excesiva reabsorci6n de sodio y agua. 

APLlCAClON CLINICA DE LAS ESPIROLACTONAS 

1. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.-Cuando se adminis• 
tra como agente unico por sus efectos diureticos sabre los rifiones, la hipopo­
tasemia que a inenudo induce un diuretico mercurial o tiazfdico sc evita, puesto 
que la espirolactona no produce excreci6n de potasio. 

Cuando se administra combinado impide la perdida de potasio por los 
agentes diureticos a que se combin6; esto es importante en pacientcs digita­
lizados en quc la hipokalemia puede precipitar intoxicaci6n digitalica. 

En edema resistente y grave, a la combinaci6n de la espirolactona con el 
diuretico mercurial o tiaz,dico se puede adicionar un potentc glucocorticoide, 
con lo cual se beneficiara el paciente. 

II. CJRROSIS HEPATlCA CON ASCITIS Y EDEMA.-Los pacientes con 
ascitis excretan grandes cantidades de aldosterona en la orina. 

Una vigorosa terapeutica diuretica con un diuretico mercurial o tiazfdico 
conduce a una excreci6n masiva de potasio, con depleci6n de potasio y precipitar 
el coma hepatico; la esfirolactona cuando sc asocia a cualquier diurctico mercu­
rial o tiaz1dico previene los efectos excretores de µotasio de estos y ejerce un cfecto 
sinergico sobre la diuresis del sodio y el agua. 

Puede asociarse a un g'.ucocorticoide que aun1enta la veloci<la<l de £iltraci6n 
glomerular y ejerce efecto espec1fico sobre la reabsorci6n de) agua por los tubos 
renales. 

III. SINDROME NEFROTICO.-Deben e1nplearse fri1nero los glucocor­
ticoides, puesto que su a::tividad anti-inflamatoria parcce afectar favorable,nente 
el proceso patol6gico prin1ordial en los glomerulos renales; si el paciente no res­
ponde a esta terapia, se usa espirolactona sola o en con1binaci6n con un diure­
tico convencional; induce una diuresis, pero no afectara directamente el proceso 
pato!ogico basico.· 

IV. EDEMA IDIOPA TJCO.-En estos casos hay produce ion excesiva de 
aldosterona sin evidencia de etiolog,a renal, hepatica o cardfaca; con espirolac­
tonas se han obtenido resultados favorables en algunos casos. 
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V. DIAGNOSTICO DE HIPEllALDOSTERONISMO PllJMAillO.-Es el 
resultado de una excesiva secreci6n de aldosterona por un tu1nor suprarrenal por 
la hiperplasia de las glandulas suprarrenales . 

• 

Ade1n as de la hipertensi6n, hay s1nto1nas y hallazgos de laboratorio atribui'. 
dos a disminuci6n de! potasio serico par una excesiva perdida del mismo por los 
riiiones par la influencia de! exceso de aldosterona. 

El uso de la espirolactona provoca la excreci6n del sodio y causa retenci6n 
de potasio. 

La espirolactona· puede e1nplearse como coadyuvante en el diagn6stico de! 
hiperaldosteronisn10 primario: si el potasio no se eleva hasta niveles normales 
run I0.160 1neqs de potasio por dia durance cinco dias, el paciente es colocado 
bajo una dieta diaria con 150 meqs. de sodio y 75.100 meqs. de potasio (aproxi• 
madamente una ingesta nor1nal de estos electrolitos para un adulto ). 

Se adn1inistra de 840 a 2.400 mgrs./dfa por 4 dfas de espirolactonas; si el 
potasio se eleva a niveles normales ello sugiere el diagnostico de hiperaldoste-. . . 
ron1smo pr1mar10. 

ADMINISTRACION Y POSOLOGIA 

Se recomien<la iniciar con una dosis de 400 mgrs. por d,a en 4 dosis de 
100 n1grs. cada una. La al<lactona A se administra a las dosis de 100 a 150 mgrs. 
tliarios. 

Cuando se ad111inistra solo, debc administrarse cuando menos durante cinco 
<lias, que es cuando con1ienza la respuesta inicial, que si es satisfactoria se debe 
continuar con la misma posologfa o si es posible alga menos hasta que el edema 
c:ste controlado. Si no se ha alcanzado respuesta satisfactoria debe agregarse un 
diuretico mercurial o del gru po de las tiazidas. Pueden emplearse hasta 1.200 mgrs. 
de espirolactonas, sola o en combinaci6n con un diuretico; pocos pacientes re­
quieren 800 n1grs., algunos responden a 300 mgrs. 

Cuando se desea aumentar la respuesta a la espirolactona se debe emp\ear 
con un <liuretico 1nercurial o tiazfdico ( a las dosis habituales) para obtener el 
heneficio de una actividad diuretica sinergica entre los dos medicamentos; esta 
activi<lad sinergica de la espirolactona en ta! terapeutica combinada es la propie­
<lad mas destacada de este medicamento. 

El comicnzo de la actividad diuretica de la espirolactona con10 unico agente 
diuretico es gradual, con respuesta creciente durante las tres Frin1eros dras, con 
cfecto maximo al terccr dfa. El efecto diuretico dcspues de sus·~ender la esPi· 
rolactona persiste aproxi1nadamente 48 a 72 horas, declinando gradualmente du-

• rante este t1empo. 

En combinaci6n con un diuretico, habitualmente el prin1er dia de! trata­
n1ic:nto comienza una diuresis au1nenta('.a dcbida al sinergisn~o c.:tre la espiro­
lactona y los diureticos convencionales. 

En algunos casos que no responden adecuadamente a la espirolactona sola 
o en combinaci6n con un diuretico, se puedc agregar un glucocorti:oide, 15 a 
20 n1grs. / dfa de prednisona a la co1nbinaci6n <le la espirolactona y cl diuretico. 
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Caso 

.TRM I 
I 

I 

Edad 

37 n. 

-- -----l----
MAF 

1 
58 .'!. 

I 

--AB-1-45- n. -

ABB 85 a. 

I Oiagnosti co Drogas entpleadas 

!Glon~erulo nefritis 
icr6n1ca. 

Aldnctone: 

l
::;1ndron1e nefr6tico. 
Hipertensi6n arte- 400 mgrs. x dia 
rial nefr6gena con 
ascitis y eden1as. 

Cardiop:1t1a chaga-1 AJdactone: 
sica c,-6nica con 400 mgrs. x dia 
edemas. 

Cirrosis hepatica Aldactone: 

!ascitis y ede1nas. 
400 mgrs. x dia 

Cirrosis hepatica. 
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No 
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' 

Si 

No 

Evolucion6 en forma favo-
1-able desapareciendo los 
eden1as y la ascitis, pero 
fue necesario asociar la 
droga con diureticos mer­
curiales y tiazidicos. 

No llubo respuesta favo­
rable, present6 hiperkale­
mia y un cuadro diagn6s• 
tico clinicamente como in­

'.rar to pulnionar. fallecien­
do. 
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Los pacientes con edema resistente que requieren una terapeutica combina­
da triple tienen generalmente un defecto en el metabolismo del agua con hipo­
natremia, la cual puede ser acentuada con esta terapeutica; esto se puede corre­
gir con rcstricci6n • de Hquidos hasta un litro aproximadamente al d1a o la ad­
ministraci6n de un diuretico osm6tico co1no el manitol o la urea; esta ultima 
esta contraindicada en casos de uremia o una funci6n renal alcerada. Esta con­
traindicada la administraci6n intravenosa de manitol en pacientes con insufi. 
ciencia card1aca congestiva; la urea esta contraindicada en pacientes con con1a 
hepatico o signos de! mismo, a no ser este recibiendo antibi6ticos por vfa oral. 

No es necesario administrar suplen1entos de potasio durance la terapeutica 
con espirolactona, cuando se use un glucocorticoide ( que causa excreci6n <lei 
potasio) debe detertninarse potasio en suero para tenerlo co,no gufa. 

CONTRAINDICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS 

No se conocen contraindicaciones; debe administrarse cautelosamente en pa­
cientes con potasio elevado. No esta indicado en el tratan1iento de la insuficien­
cia renal aguda. 

Los efectos secundarios son benignos; se ha observado raramente somno­
lencia y confusion mental, erupci6n maculo-papular o eritematosa que desapa• 
recen a las 48 horas de suspender el medicamento. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Fueron tratados 11 casos con espirolactonas, en algunos <le los cuales fut: 
neccsario asociarlas a diurcticos mercuriales y /o tiazfdicos. De estos bubo dos 
casos que, a pesar de la asociaci6n, fallecieron, no habiendose obtenido respuesta 
terapeutica favorable. 

De estos J 1 casos, 7 £ ueron tratados con espirolactonas exclusivamente. 
obteniendose respuesta f.avorable en 6 de ellos, en uno se present6 hiperkalemia 
quc lo llev6 al paro cardiaco, falleciendo. 

Los 4 casos restantes fue necesario asociarla a diureticos mercuriales y /o 
tiazfdicos por no haber respuesta a las espirolactonas solas; dos de estos casos 
tuvieron buena evoluci6n con sobrevida, pero los otros dos casos, a pesar de la 
asociaci6n, presentaron hiperkalemia que los llev6 a la 1nuerte. 

Del estudio efectuado se concluye que de los 11 casos, en 6 hubo respuesta 
favorable al usar exclusivan1ente espirolactonas, y que de 4 fue necesario aso­
ciarlas a los diureticos; solamente hubo respuesta en dos de ellos. 

Se sefiala la necesidad de controlar el potasio sangufneo durante la admi­
nistraci6n de la droga para evitar • efectos t6xicos producidos por la hiperkalemia. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 

Eleven patients were t_reated with spirolactones, in so1ne was necessary to 
use mercurials and/or thiazide diuretics; of these, there were two cases that 
<lied without any response, in spite of the association of diuretics. 

Out of these eleven cases, seven were treated with spirolactones exsively, 
obtaining a favorable response in six of them; in one of the mentioned cases 
there was severe hiperkalemia causing cardiac arrest. The other four patients 
needed to be treated with association to mercurial and/ or thiazides, because 
there was no response to the spirolactone alone. Two of these cases had a 
satisfactory evolution; but the other two cases, in spite of the association, 
overcame with hiperkalemia that had fatal results. The conclusion made after 
analyzing this study is that, out of the eleven cases, in six there was a favorable 
response when using only spirolactones; and that out of four cases in which it 
was necessary to associate other diuretics, there was a favorable response in 
two of the1n. There i~ an emplasis made upon the necessity to control the blood 
potassium during the administration of the drug, to avoid the toxic effects of 
h iperkalemia. 
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La frecuencia con que los accidentes cerebrovasculares se vienen presentando 
y las graves consecuencias que los mismos conllevan, han obligado a prestar una 
1nayor atenci6n al estudio de sus causas, para derivar sanciones terapeuticas mas 
eficaces. 

Si de) enorme numero de accidentes cerebrovasculares nos referimos solo a 
aquel grupo que se presenta como hemorragia aracnoidea, las causas que producen 
este cuadro cHnico, con ligeras variantes, tienen la siguiente frecuencia (35): 

- - -- -- --·------------------------
Aneurismas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
H·p t • ' A t • 1 1 er ens1on r er1a . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . 
Malformaci6n Arteriovenosa . . . . . . . . . . .. . . . . . . 
Discrasia Sangufnea . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Hemorragia Tumoral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

. . . . . . 
Grupo de causas desconocidas totalmente a pesar de estudio 

angiografico y necropsia completos . . . . . . . . . . .. ..1 

57 % 
20 % 
8 0/ 

/0 

15 % 

TABLA 1.-Frecuencia de las causas de las hemorragias aracnoideas. 

El aneurisma arteriovenoso aparece con una frecuencia de! 8% y en nuestra 
bibliograf1a nacional solo hemes hallado dos casos comunicados por Castro y 
Mogoll6n (9). Hemes revisado el resto de la literatura nacional en relaci6n al 
te1na, que adjuntamos. Hen10s hallado dos nuevos casos que hemes tenido la 
oportunidad de seguir por tres afios y que constituyen el motivo de nuestra 
comunicaci6n, previa breve actualizaci6n general del problema de los aneurismas 
arteriovenosos. 

HISTORIA.-Fue Luschka (27) en 1854 quien realizara una descripci6n 
princeps de las n1alformaciones vasculares de! encefalo. Virchow (43) en 1863. 
realiz6 descripciones magistrales sobre las mismas. 
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La primera monograffa relacionada a aneurisn1as arteriovenosos se debe a 
Steinheill ( 40) en 1895, quicn diagnosticara el caso in vivo y se corroborara por 
la autopsia. Posterior1nen~e se succdieron varias publicaciones cada vez mas con1-
pletas. Deben citarse los esfuerzos titanicos de Sir Charles Balance y Krause (22) 
en sus intentos quirurgicos de extirpar estas lesiones, obteniendo Krause exito en 
una de ellas. 

El advenimiento de la angiografia cerebral, ideado por Egas Moniz en 
1927 (30) vino a demostrar mejor las anomaHas vasculares. Al difundirse el n1etodo 
angiografico cerebral, las publicaciones aumentaron notablen1ente. 

SINONIMIA.-Toda la tern1inolog1a es confusa, lo que a su vez provoca una 
seria dificultad en su clasificaci6n. Entre otros non1bres se han utilizado los si­
guientes: angioma arteriovenoso, angion1a plexiforn1e. telangiectasia, angioma ra­
cemoso, hcmangioma, aneurisma cirsoideo, Rankenangiom, etc. 

Se ha querido delimitar el concepto de aneurisma arteriovcnoso; segun 
Dandy (14), son malformaciones vascularcs congenitas forn1adas por uno o 
multiples vasos anormales que ponen en co1nunicaci6n dirccta los sistemas 
arterial y venoso del encefalo. sin que exista la red capilar norn1al entre 
ambos. Cushing y Bailey (13) en 1928 tambien dieron in1portancia, junto c0n 
otros autores, a los elementos celulares intersticiales, estableciendo que las 
malformaciones vasculares, ademas de un elemento vascular anorn1al, su tejido 
nervioso intersticial suele ser norn1al o tener gliosis; micntras que los tumore: 
vasculares presentan un tejido intersticial de caracter1sticas blastomatosas. 

CLASIFICACION.-Dado a lo confuso de la terininolog1a, las diferentes 
clasificaciones son vulnerables a la crftica; sin em bar go, los diferentes intento:1 
de ordc:nar las lesiones vasculares reprcsentan una necesidad in1perativa. 

Entre los autores latinoan1ericanos que se han ocupado de) tema, debe1nos 
mencionar la clasificaci6n de Asenjo y Uiberall (2), la cual engloba las mal­
formaciones vasculares congenitas, las afecciones vasculares adquiridas y la~ 
neoformaciones. 

A) ANGIOMATOSJS 

T UMORES 

( I'!) Angiosis (han1arto• 
mas, ]esiones conge­
nitas o malforma­
ciones) 

29) Lesiones adquiridas 

a) cavernomas 
b) telangectasia 
b) enfernJedades de Sturge­

W eber-Dimitri 
1) arterial 

d) angio1na! 
2) venoso 

e) aneurismas arterio-venoso. 

a) aneurismas arterio-venosos 
traumaticos (fistula) 

b) aneurisn,as saccifonnes 
(lesion rnixta) 

B) 
( a) Tumores de Lindau 
~ b) Angiogliomas 
l c) Meningo-angioblastico ( en discusi6n) 
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La ubi<:acion mixta de! ancurisma sacciforme por los autores citados se <lebe 
.1 que un 32 a 50 por ciento <le los casos tienen una base congenita y el resto 
un factor adquirido atribui<lo a la arterioesclerosis, embolias microbianas, h1es y 
1rau1natisn1os. La tcndencia actual, en opinion de otros autores, es la de aceptar 
la participaci6n congenita en la etiologfa del aneuris1na arterial en porcentajc 
mayor al 50 por ciento . 

.ETIOPATOGENIA.-Los aneurismas arterio-venosos se colocan al lado de la 
cnfermedad de Bourneville y de Recklinghauscn dentro de las facomatosis. El 
caracter familiar del sfndrome de Sturge-Weber y von Hippel-Lindau, junto con 
las famacotosis ya mencionadas y la ausencia de factores ex6genos que pueden 
actuar como productores de esta patologfa, obligan a pensar que se trata de una 
alteracion te1nprana del desarrollo. 

En los casos de sfndrome de von Hippel-Lindau, la herencia presenta un 
caractcr <lominante; en forma semejante se comporta la enfermedad de Sturge­
Weber. No se ha encontrado dicha herencia ligada al sexo. 

FlSIOPA TOLOGIA.-Los aneurismas arterio-venosos, aunque no son au­
tenticos blastomas, algunas veces imitan su comportan1iento, ocupando espacio, 
au111entado <le volumen, etc. El mecanismo de acci6n de dichas lesiones es va­
riable segun los autores que se han ocupado del ten1a. En cuanto a la compre­
si6n dirccta del tejido cerebral, es n1otivado al cortocircuito entre la arteria . y la 
\'ena. El volumen circulante del aneurisma arterio-venoso se encuentra notable­
rnente aun1entado, con disminuci6n de la resistencia periferica; asf, Bessman (5), 
Shenkin y colaboradores (39) 11,ediante el metodo del oxido nitroso han de­
mostrado cl paso hasta de 1.830 cc. de sangre por ,ninuto a traves de la lesion, 
con una sobrecarga card1aca de un 30 por ciento, acompaiiandose de hipertrofia 
car<lfaca y tension diast6lica baja. La utilizaci6n de los is6topos radioactivos 
(cripton 85) por Lassen y Munck (24) corroboran los datos obtenidos por otros 
n1etodos. La citada isquemia se evidencia angiograficamente por la poca vascu­
larizaci6n de los tejidos adyacentes a la lesion. Esta isquemia llevara a la atrofia, 
que se traducirfa clfnicamente, entre otras cosas, en signos n1entales de estirpe 
<lemencial, sefialados por Olivecrona (34) y Norlen (32) en 50 por ciento de los 
casos aproximadamente. Dandy (14) subray6 el pace! de las trombosis en los 
Yasos patol6gicos y a quien atribuye factor de crecimiento de la lesion por la 
sobrecarga que la trombosis producir1a, sobrecarga que a su vez podrfa Ile­
gar a la he1norragia, facilitada por la debilidad de la pared de los va­
sos. La hemorragia en sf suele ser la causante de focos epilept6genos, ya que 
las crisis convulsivas no suelen verse antes de la he,norragia; asf, la he1norragia, 
por la aracnoiditis reaccional hiperplastica lleva a un trastorno de reabsorci6n del 
lfquido cefalorraqufdeo con la consiguiente hipertensi6n endocraneana e hidro­
cefalia. 

CLINICA.-Toman<lo en cuenta <liversas estadfsticas extranjeras se obtiene 
un promedio <le 3 por ciento de frecuencia con respecto a todas las lesiones 
cxpansivas intracraneales. 

Sexo: Sc ha encontrado que sc reparte por igual entre a1nbos sexos para 
unos autores y entre otros existe un franco predominio masculino. 
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Edad de comienzo: Aun cuando son congenitas dichas alteraciones, y asi 
se ha observado desde el nacimiento en varios casos, la sintomatologia sucle 
iniciarse entre la segunda y la tercera decada de la vida y es rara la iniciaci6n 
despues de la quinta y sexta decada de la vida. 

Sfntomas: La epilepsia, en todas sus formas ( convulsiones generalizadas, jack­
sonianas, uncinadas, psicomotoras, etc.) constituye una de las manifestaciones 
mas fre.cuentes. El ictus hemorragico con o sin sintomas premonitores puede abrir 
el cuadro. La hemorragia en si puede llevar al coma, o el enfermo puede per­
manecer consciente con los sf ntomas clasicos de cefalea, agitaci6n, fotofobia y 
los signos meningeos presentes. La citada hemorragia pucde presentar el perfil 
de la hemorragia aracnoidea o de la intraparenquimatosa, o el de la inundaci6n 
ventricular. 

Las cefaleas intervienen en la cHnica de los aneurisn1as arteriovenosos con 
una frecuencia variable segun diferentes autores, que oscila entre 15 y 70. 
Las caracterfsticas semiol6gicas de la cefalea• es n1uy variable; se describen cc­
falea de tipo continuo, jaquecoide, paroxfsticas, etc . Se describen en algunas 
ocasiones manifestaciones cutaneas de tipo angion1as cutaneos en diferentes 
partes del cuerpo, asi como tambien en fondo de ojo y vfsceras ( es6fago, veji­
ga, etc.); tambien se describen telangiectasias, nevus pianos, etc. Pluvinage (37) 
describe como sfntomas deficitarios en orden de frecuencia: herniplejfas, hemia­
nopsias, afasias, apraxias y trastornos sensitivos. El ede1na papilar es sumamentc 
raro, pero ha sido descrito en diferentes casufsticas. Ademas de las manifesta­
ciones cutaneas ya descritas, en algunos casos suelen verse dilataciones de vasos 
superficiales de la cara y craneo. El exoftalmo unilateral, tfpico en los aneuris1nas 
carotico-cavernosos, suele presentarse infrecuentemente en los angiomas arterio­
venosos, pudiendo ser pulsatil o no. El soplo perceptible en el craneo y en los 
globos oculares tiene tambien una incidencia escasa. 

Finalmence, los sfntomas psfquicos, aunque de diferentes tipos son los 
demenciales los mas frecuentes en esta clase de lesion. 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS.-La puncion lumbar, sobre todo en 
los aneurismas arteriovenosos con cltnica de ictus, suele dar sangre en el L.C.R. 
La manometrf a ha sefialado a veces hipertensi6n • endocianeana; a veces el cs­
tudio citoqufmico ha revelado una disposici6n albumico-citol6gica. La punci6n 
lumbar con L.C.R. hemorragico, junto con la cHnica, obliga a indicar una 
angiografia· cerebral, ya que una ventriculograffa, que estarfa indicada ante la 
presencia de una hipertensi6n endocraneana, conlleva el peligro de romper un 
vaso, con la subsecuente hemorragia, que ha resultado en algunos casos fatal. 

La radio simple de craneo, en pocos casos puede tener aumento de la trama 
vascular correspondiente a la arteria menfngea media y sus ran1as, aumento de 
la vascularizaci6n del d1ploe, aumento de los agujeros de la base de! • craneo, 
decalcificaci6n de la punta de! pefiasi:o o b6veda, asimetria craneana, etc. 

La neumoencefalograffa, que no tiene indicaci6n precisa en este tipo de 
lesiones, cuando ha sido practicada, ha dado, a semejanza de la ventriculograffa, 
imagenes de desplazamiento ventricular como en los tumores, acompafiandose 
de u~' grado moderado de dilataci6n o no; en algunos casos, cuando el airc 
reviste la corteza cerebral, existen algunas in1agenes que permiten sospechar 
la existencia del angioma. 
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El metodo de elecci6n, ante la sospecha de una lesi6n vascular, es la an­
giograffa cerebral; el seri6grafo permite seguir con detalle la secuencia del 
contraste a traves de todo el arbol vascular. 

El elcctroencefalograma puede tener valor, a veces, en cuanto a la locali­
zaci6n de una lesion intra-craneal y, por ende, el lado a elegir para practicar 
la angiografia cerebral, pero frecuentemente, las altcraciones del E.E.G. suelen ser 
difusas. En todo caso, la angiograffa cerebral, ante la existencia de una anomalfa 
\'ascular, debc ser practicada en forma completa, es decir, carotideas de ambos 
!ados y vertebral. 

EVOLUCION Y PRONOSTICO.-Esta supeditado a factores como la 
posibilidad de rupturas a repetici6n del angioma; quc tenga o no comportamien­
to tumoral, que produzca o no descompensaci6n cardfaca, etc. 

En cuanto a supervivencia, sin tratamiento quirurgico, varia clesde pocos 
dias despues del diagn6stico hasta mas de 20 aiios, como lo seiialara Potter (36), 
en una casuistica de 58 enfermos, 27 por cicnto lograron la citada superviven­
cia. Hay casos citados que han sufrido seis hemorragias con s6lo discreto 
deficit neurol6gico. 

Tratamiento: Gracias a los adelantos de las tecnicas en anestesia: hipoten­
~i6n controlada, hibernaci6n, etc., la extirpaci6n radical de la lesion se viene 
practicando cada df a mas, aun cuando existe un numero de casos do ode es 
riesgosa o imposible instituirla; existiendo para dichos casos tratamientos me­
dicos conservadores ( sintomaticos, fisioterapia, anticonvulsivos, etc.) o tratamien­
tos quirurgicos de caracter paliativo (ligadura de la car6tida interna, extirpaci6n 
)' ligadura de vasos corticales superficiales, decompresivas, etc.). 

En cuanto a la radioterapia, aun cuando en la literatura se ban citado 
algunos casos mejorados despues del procedimiento, la mayorfa de los autores 
cstao de acuerdo que es ineficaz en el grueso de los casos. 

ANATOMIA PATOLOGICA.-Los aneurismas arteriovenosos pueden lo­
calizarse en cualquier lugar del encefalo, con cierta predilecci6n por la superficie 
cerebral, siguiendo el trayecto de los vasos mas importantes y particularmente 
<lependiendo con mayor frecuencia de la cerebral n1edia. Suelen describirse la 
fistula arteriovenosa simple y el aneurisma arteriovenoso de aspecto racemoso; 
este puede extenderse en superficie o en volumen, puede existir un predominio 
de vasos arteriales o bien de venosos; la diferenciaci6n con los verdaderos caver­
nomas es la presencia de tejido nervioso, entre las redes vasculares del angioma 
arteriovenoso y la ausencia de este tejido en los cavernomas. Los llamados 
hamartomas arteriovenosos cripticos, constituyen anomaHas vasculares diminutas 
y de variable situaci6n, que son la causa de muchas he1norragias encefalicas, pre­
<lominante111ente en j6venes, y que suelen catalogarse como hemorragias "espon­
taneas". Microsc6pican1ente, los aneurismas arteriovenosos constituyen agrupacio­
nes vasculares variables en tamafio, calibre, constituci6o de sus paredes, etc. En 
las paredes, las variaciones pueden ir desde un endotelio simple que recuerda un 
capilar monstruoso hasta unas paredes de aspecto normal con sus tres tunicas, 
pasando por capas de tejido colageno o vasos con paredes incompletamente dife­
renciadas que constituyen lo mas frecuente. 
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Despues de revisar los anteriores conceptos somera1nente, he aqu( nuestros 
casos: 

CASO 1.-E. de C. Edad, 45 afios; natural de Italia, blanca, casada, oficio 
domestico, leptosoma. Examinada el 16-6-61. Evoluci6n de 12 dfas cuando des­
pues de una cefalea intensa derecha se instal6 hemiplej,a izquierda sin perdida 
de! conocimiento. La evoluci6n ha sido progresiva en mejor1a en cuanto a 1niem­
bro superior izquierdo; el miembro inferior izquierdo permanece casi sin mo­
tilidad. En ningun mon1ento hubo afectaci6n del lenguaje o esffnteres. • Antece­
dentes familiares: Sin importancia. Antecedentes personales: Desarrollo psico­
motriz normal. Sara1npi6n en la infancia. Intervenci6n estetica facial hace 2 anos. 
Examen mental: Para el momenta del examen la paciente estaba lucida, orientada 
en sus tres pianos, con funciones de juicio, calculo, memoria y efectividad normal. 
No se encuentra ninguna alteraci6n importante excepto la reacci6n depresiva 
ante su situaci6n actual de postraci6n. Lenguaje: No hay alteraciones. Paciente 
diestra. Examen fisico: T.A.: l 10/80; temp.:- 36,8<?C; pulso: 88/min.; resp.: 
20/min. Cabeza: Auscultaci6n ocular y cefalica fue negativa. Cuello: Car6tidas 
laten bien. No hay thrill ni soplo. Discreta defensa de valor dudoso a la flexion 

. de la nuca. La mirada es "dura" con discreto exoftahno bilateral. Cardiorespi• 
ratorio: Bien. Abdomen: Bien. Examen neurologico. Sensibilidad superficial: Hi­
perestesia· en hemicuerpo izquierdo, excluyendo la cara. Scnsibilidad profunda: 
La batiestesia, barestesia, trazado de figuras, es inconsistente en las respuestas 
del hemicuerpo izquierdo. Pares craneanos: Bien, fondo de ojo normal, la pa­
resia facial inferior izquierda es imperceptible. Motilidad: Miembro superior 
izquierdo hay flexi6n de dedos y mufieca grado 4±. La flexi6n de antebrazo 
sobre brazo grado l. Extension de muiieca y el resto de los 1novimientos: 0. Miem­
bro inferior izquierdo: Todo grado l. Miembros derechos. Normal. Reflejos: 
Osteotendinosos ( +++) en miembro izquierdo. Osteotendinosos ( ++) en 
mie1nbro derecho. Cutaneo-abdon1inales: .0). Cutaoeo-plantar izquierdo: sin res­
puesta. Cutaneo-plantar derecho: en flexi6n, no hay clonus. Impresion d.iagnostica: 
Accidente cerebro-vascular de hen1isferio cerebral derecho, de etiologfa a deter­
minar. Indicaciones: Angiograffa carot1dea derecha. (Ver figs. l y 2). Angiografia 
caroti'dea derecha: Previa anestesia general se ioyectaron 22 cc. de Hypaque al 
50 por ciento en tres tiempos, tomandose seriograf,a en un aparato de Sanchez. 
Perez. Angiograma: Se nota anomaHa vascular en la region pariet0-0ecipital 
derecha. Tiene una gran vena que drena al seno longitudinal superior. Conclu­
sion: Aneurisma arteriovenoso parieto-occipital derecho. 

Evolucion: 19-6-61: hoy ha con1enzado a elevar 1nejor el n1iembro superior iz­
quierdo, asf como n1ovimientos de flexi6n y extension de! dedo grueso de! pie 
izquierdo. El 21-6-61 la paciente recupera notablen1ente la motilidad del miem­
bro inferior izquierdo de sus distintos segmentos y se recon1ienda su fisioterapia 
moderada activa y pasiva en cama. El esposo decide llevarla a Europa, dandosele 
de alta a los 8 d1as ·de su hospitalizaci6n, cuando viaj6 a Roma. Examinada en 
Roma por un eminente neur6!ogo de la localidad, asi con10 por algunos neurociru­
janos suecos y norteamericanos que se hallaban de paso, todos estuvieron de 
acuerdo en el diagn6stico, pero no en la conducta terapeutica, en los cuales algunos 
eran de opinion intervenir radicalmente, a pesar de las lesiones deficitarias que 
pudieran sobrevenir, debido a la inminencia de futuras hemorragias, y otros, 
considerando la lesion algo extensa y las probables secuelas, algo importantes de-
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cidieron optar por una actitud conservadora. En Italia le fueron practicados 
examenes de laboratorio rutinarios y una angiografia carotidea izquierda, quc, 
segun el informe, fue normal. Se hallo un metabolismo basal de +28; P.B.I. 
6 microgramos por 100 cc.; colesterol normal. 

La paciente regresa a Venezuela y el 19-9-61 va a control a la consulta, 
siendo su examen fisico totalmente negativo. Los valores tensionales fueron: 
130/60; pulso: 80/min.; resp.: 22/min. El discreto exoftalmo presente. Fondo 
de ojo fue normal. La auscultaci6n y palpaci6n cuidadosa de las arterias del 
cuello, globos oculares y cuero cabelludo no revelaron ni soplos ni fremito . 

Posteriormente fue controlada el 8.12-61 y se queja de discretas parestesias 
en ojo derecho y cefalea a predominio derecho. El examen fisico presenta: 
T.A.: 140/80; pulso: 88/min.; resp.: 20/min. Exoftalmo ligero bilateral. El 
resto fue negativo. Se recomend6 control con endocrin6logo. 

Se controla cl J6.}-62, rcfiere sencirse con estado emotivo mas intenso debido 
a problemas familiares; posee un panadizo en cada dedo pulgar. El examen 
ftsico practicado para esta oportunidad revela lo siguiente: T.A.: ]30/80; peso: 
55,50 kgs.; pulso: 80/min.; resp.: 22/n1in; el resto fue cotalmentc negativo. Sc 
recomienda tranquilizantes y visita al endocrin6logo .. 

El 7-5-62 refiere continuar nerviosa por problemas rcactivos, marcos y opre• 
si6n precordial. Examen mental: Bien; lenguaje bien. Examen ffsico: Peso: 
51,5 kgs.; T.A.: 150/90; pulso: 80/min.; resp.: 20/min. El resto de! examen 
fue absolutamente negativo. Va a realizar un viaje a Europa. Se recomienda 
hipotensores y tranquilizantes. El test guestaltico visomotor de Bender es esen­
cialmente adecuado excepto perseveracion en figuras sucesivas. 

Se practicaron controles periodicos cada dos meses, aproximadamente, sien­
do el ultimo el 23-3-64. 

El 5-12-63 sufri6 una paresia def miembro superior izquierdo que se re. 
cupcro totalmente a los 15 minutos. La T.A. ha tenido variaciones entre 110/70 
y 170/80, donde componentes emocionales juegan papel importance en esa labi­
lidad tensional. En todo momento la auscultacion ocular carotidea y cefalica fuc 
negativa, utilizando diferentes estetoscopios y diferentes posicioncs del enfermo. 
Tampoco se palp6 fremito en el arbol carot(deo. Tranquilizantcs e hipotensores 
5uaves fueron la 1nedicaci6n utilizada, segun las necesidades. 

CASO 2.-R. M. de A., de 26 afios, natural de Caracas, casada, blanca <le 
oficio domestico, femenino, lepto-atletica. Ingresa el 31-12-61. Motivo: Cefalea 
seguida de inconsciencia. Enfermedad actual: En la mafiana de su ingreso sinti6 
bruscamente cefalea seguida de perdida del conocimiento, sufriendo convulsiones 
generalizadas y cianosis. lngres6 a una cHnica particular, donde fue diagnosticada 
de histeria y le instituyeron con10 tratamiento constricci6n <le los senos e hi­
pogastrio intensamente, ade,nas de barbituricos inyectados. No mejorando el 
cuadro, la trasladaron a otro centro privado en estado de coma profundo. 
Antecedentes familiares: Sin i1nportancia. Antecedentes personales: Sin i1nportan­
cia. Examen fisico: T.A.: 135/70; temp.: 36,S<?C.; pulso<? 100/min; resp.: 20/inin. 
Sensibilidad: Responde a los estimulos dolorosos intensos. Pares craneanos: Pu­
pilas mi6ticas, rcsponden muy limitadamente a la luz. Fondoscopia normal. El 
resto negativo. Motilidad: Espontanea: abolida. Pasiva y tono: bien. Reflejos: 
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CA~() ~- I{. M . d, · A. H:tdiu ,-i n1pt.· d,· , ·1·;i 11, ·<,. p roy,,,·,·i,., 11 la t• · •·:tl do nd,· 
~t• ,· i~u:iliz:1 un alUH• ·Utn d .- la va~<·u l:,1r i:1.;u·ic·u) d if\ lOi<·a qu,• hiz,1 ~,,~ pt•,·h:u· 

la ,· x i~ t••ncia d, · 1: n:1 :1 11 0 ,ualia va:-:<·u l:u·. 

()stcotcndinosos: 0. Babinsk}': bi lateral.Cabeza: ,\usc ullaci6n y p:1lp:1c i<'in 01:ular 
y ccf:i lica : nl'gati,·as. N uca: l)iscrcta dl'l°l'nsa. !\'o hay thri ll, ni soplos l'll artl'• 
ri:is c:1rot1dl'a~. Card iorespiratcr io: Bil'n, Abdomen: Bil'n, Irnpresion diagnostica : 
Accidcntl' \':tscular ccrl'hral dl' tipo hc1no rr:1gico. Indicaciones: P1111r if, n lunibar. 
Posicir>J1 : <lcc uhito latcral d l' rccho cntn.: L. 5-S I. prc ,·io hahbn loc:tl con Mcty­
cai nc :1 1 2,"i por r icnto. Presion inicial : 450 1n1n. dc agua. Color : Fr:111c:11ncntc 
ht:1norrag ico. D iagnostico: I lc1norrag ia suharacno idl':t. l)t.:scartar : :t ) :tllcU ris1na; 
b) angio1na. Cornple1n cntarios: Radio si1nplc dt.: cr:tnl'o : nonn:tl l'XCl'pto 1n:1yor 
,·asru larizac i<',n dl'I dfploc izquicn lo quc hart· sosrl'cha r la prl'st·nci:1 dl' 11 11 a n­
gio1na. (Vl'r fig. 3). 

Evolucion: l) ur:11llc los dfas dt.: hospit:tlizacif,n tu vo :tlgunos g:1nchos l°l'hr i-
1<.:s quc suhicron a 39"(: .. qul' dl'Sl'l'nd icron g r:1d u:tl 1nc ntc: cl pulso ,·ar i<'> dcsdc 
120 :1 96 1nin. La rc:spiraci<',n sic1nprc ful' rcgul:1r y sic1nprt· cstu,·o al rcdcdor 
dl' 20 1nin. l.os p:1rp:1dos pt.: n11 :1nl'cicron ccrr:1dos ccrc:1 de Ill d f:1s, }' s<>lo los 
abrfa tl.'111 poral 1ncntc. l·:I l'S t ado de ronscit.: ncia t:11n h icn 1nl' jo rah:1 g rad uahnentc 
y las pr i1nl'ras 1nani fcstac ioncs de lcnguajl' s~ produjcron :1 los 13 d i:1s. La coin: 
prcnsi6n fuc :1ccpt:1hlc. :1untJIIL' no (It·( todo s:1lisf:1ctori:1. pcnn:1nccicndo alg 1111:1s 
rcsput.:stas inrohert.: ntcs y notahll' defici t en cl lcngu:tjl' (·xprcsi,·o. Sc ind iro 
hidrat:icic'1n . Sl'd:1ntcs. h il'lo l'll la c:1 hl'z:1 y sond:1 ,·csir:il i:or 11 na sc1n:1na. 

El l"i-1-62 st· hizo :1ng iog r:1ff:1 c:1rotfdc:1 hil:ncr: tl , dondc sc 
• < 

lonn:ici{,n \':1sc11 la r ang io1n:11os:1 p:i r ictorr ipit:tl dt.· rTrh:1 con 1111:1 

,.; ., I 
• II • .. .11 ,\ \' 0 I !> Ii a 

ha lib una 1n:1l­
,·(·n:i de 
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drc::najc a l sc::no longituJi nal superior: l:i artc::ria 
gruc::s:1 y tort uosa dc::sdc su nacirn ic::nto y tarnbicn 
dcrcch:r. ( Ver. figs. -1. 5. 6 y 7). 

cerebral :ulterior derccha rnuy 
parcialrncnte la cerebral rncdia 

Co11clusi611 : . \nc::urisrn:i arterio,·euoso paricto-occipital derccho. 

Evolucion post-angiografia: La recupcr:icion de la rnotilidad f uc gradual y 
t:unhicn del lenguaje. pcro cstc fue rccuper;indosc rn uy lcnt:11nentc : h:ihlaha frt­
cuentcrnente en fon na incoordin:rd:1. acusando de ,·cz en cu:111<lo a lucinaciones 
,·isu:tles. Sc hall:iha desorient:rd:1 c:: n los pianos alopsfqu icos y :iu topsfquicos, cs­
t:u1do 111uy :1lter:1d:1 l:1 capacidad de juicio. c;ilculo. :1 tcnci6 11 csi:ont;inc:i. ,·0-

lu nt:iri:1, y la afecti,·id:1d, rn:inifcstada cspccialtnentc en in<lifercnc ia a los farni-
1 ia rcs. y \':tcu idad a fee t i ,·:1. I--la hf:1 elcrncntos irn porta ntes <le a f :isi:1 corn prcnsiva 
o scnsori:il: sc le d:ib:in <, rdcncs sirnpk·s y no las entcndf:1. :1{111 c·u:indo o[a: 
tarnbi[n cxistf:in elcrncntos agnc,sticos irnportantcs: desconocirnic::nto de su csta• 
do de cnft·rrn<.:dad. de lug:ir, de cscrihir en ausc::nci:1 de:: par:ll isis. etc. 
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C A!:;0 :l. - l L 1\1. (I ,· J\ . D,· l a l lt· d,· la 
",·riog-1·:trl:1 ihquii·rd:1 dorl<t•· :-,· \ ' f • d 
11 ,·narui, •n l o pan·i:t l , t, · l:i l t·.:.:.it)n d,• .. 

r ,·1·li:1 :1 11":t \ · 1'.,:.; ft p l:1 1•11111i1nicant, · au -

l••l·i 111 

·rodo L·I c 11:1d ro 111L·jo r:1h:1 gr:1d11:d1nc11tc. d :1 ndo~L·le de :ilt :1 :i l 111c~ de su in­

_:.: rcso. con II n:1 11101 i I id:id rccu pc r:id:1 to t:tl rncntc. pcro con d~f ir it rnen t :ti 11o t:tl ilc. 

El d f:1 24-2-<,2 ~c prese nt<'> :1 C() lls11lt:1 para :,u pri,ncr cont ro l :1 111b 11 l::1to rio, 

prt·scntalldo los sig 11icnt cs d :1tos positi,·os: e~pon1:inc:11nentc rcficrc scntirsc b ien 

v s<1l0 SL' L]llt"j:1 <k· LJlll" no ,·c hien. quc :1 , ·crcs no s:tl>c Jc1nck· cst:I. Rcficrc cl 

L'sposo tjlH.' de ,·t·z en cu:111do h:1 h:1hl :1do :dgt'1ll ·'d isp:1 r:11c·· de poc:1 d11 r:1c i<>11 

~ l:1 no t:1 ··:dgo ah:111d c111:1d:1 p:1r:1 consigo rnisrno y p:1r:1 con los h ijos'' rcspec to 

:1 ~11 colld 11c t :1 :1ll te~ de e11 fcnn :1r~c. l: t cu: tl er:t 1nuv r:1r iiios:1 roll los h i '1os \" su . , 
cuid:ido person:d er:t t·\ iden te. El exa1nc11 fisico en est:1 oportunid:1d re\'e]o: 

·r . .-\. : I )() 80 : p ubo: 7K 1nin.: resp.: 24 rn i ri.: folldo dt· ojo norr n :tl : l:1 aus­

,· 11 lt:1ci<'>n oc 11l:1r. cr:1 ne:t ll:1 y de los ,·:1sos :1rteri :iles, :1sf corno su p:1 l p:1cic'>n fucron 

neg:11 i ,·os. I ,:t c: 1111 pi111et rf:1 1:or coll f ro11t:1c i /,n 1nostr:1 h:1 u 11 :1 red 11cc i/1n per i f~ric:1 

g loh:tl ,n :i~ 1narc:1d:1 en (). I. ( \ 'er ( iµ . 12). l.os rcflejos e, t:th:1 11 todos cx:ih:i ­

do, ( -j- ..!- ) . El re~to del t·x:11nen fue lll'\!:tl i \'o. Sc n.:c<Hl1L'1Hlc1 ~-on t rol oft:1I-
• 

ln fonne sohre l·~:1111L·11 oft:1l 111olc',giro 111·:1t"tit":Hlo :1 l:1 p:1cie11t t· R. de .\ . t·I 
d1:1 2() ,. 17 dt· fehrl'ro <k· l 1J(12: , 

I " :\ gudcz:t , ·i,11 :il dcl ojo dererho red11t" id:1 al 20 I 00: con l<.:11tt·s sc i;o • 
rri 0 t· :i i ]() 40. 2" \l o t ilid:1d ocu la r: 11o n n:1l. ...... '" S • I ) .. t"l.!;lllellto :t lll l'rtOr: nonna . 

• 
·l" Fo ndo de :11n ho, ojos: 1·:1pi la dt· color y l 11ni tcs nonn:d . Rt·tin:1 llortn:tl. 
.\rteri:1s y ,·L·n:1s tk· c:d ihrc nonn:d y de re l:1ri/111 norrn:il (]:{) . 

.. •rter i:1 centr:d de l :1 rt·tin:1: nortn :d . (," ( : :11npo \'i~u:il : dcl ojo der<.:rho. red ucido 

,onc[nt ric:11nt· nte: del ojo izqu ierdo, rL·durido t·n fon 11:1 i r rcgu l:1 r: 1n:1s en la 
d i rt ·cc ic',n horizon t :d <1 lit' dt'I ,·ert ic:d. Opinion: (~ reo q lll' l:1 fl'd ttcc i c',n dcl C:1111 po 
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Yisu:11 csta rclacionada con cl proct:so patol6gico de la region occ ipital. . o ex istcn 
signos oftaltnol6gicos dt: una hipertcnsi6n intracraneal. Por t:l 1no1nt:nto, ya quc 
no sc trata de un c:iso de sin1ple arnctropia, considero ncccsario posponer la 
:idaptaci<',n de !t:ntes para u na f cc ha posterior. Dg. Astigrnat isrno 1n i<Jtico corn p. 
AO. St: n:cornicnda un cxa rnen oftalrnolc,gico clcntro de un rnes p:ir:i scguir 1:i 
l' \'Olucion dcl caso. 
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FIGURA 12 

CASO :!.- R. !VI. d•· A. C:1111pin1t·t1·ia 111·, ... t lt':i<l:i 
r (•duccic',n eonri• n tri c:i d ,·1 c-a,npo d,•r r<· ho . La 

n1ayo r •· in·••J!ular, s it-ndo n1;1yot· t• n t \ ) 

18(1 

t-1 :!~- l f-62. !':i·,h·~·H· l:1 

1·t•duc<"i(·,r1 izqu h·rda \•:,,; 
s•·nlido ho 1·izo nta l. 

00 

) 
to 

100 

El 28-3-62 st: rc.:aliza 1111 1H1t:vo control y solo st: qucja dc frialdad en !:is 
1n:1nos con sudorac ic',n; csta t'dti1na sicrnpre la ha tcnido. El csposo rcficrc quc 
la conYcrsacic,n cs defini ti Ya1nentc consistcntc, y que est:1 bicn orientada y solo 
ha pcrsistido corno hccho signi ficativo un rnoderado grado de indifcrcncia afec­
tiva hac ia c l, los hijos y har ia la pacicnte 1nis1n:1. 1-:I cxa1nc11 Hsico rCYelo: 
·r.1\. : 1-10/ 80: pulso : 88/ 1nin.: resp.: 2-1 / rn in.: auscultacion y p:ilpac i<', n ccf,1-
lica. ocular y de los vasos del r uello. ncgat iYos. Fondo de ojo nonn:11. Parccc 
hahcr 1ncjorado discrct:11ncnte cl c:11npo visual izlp1icrdo. I·] rcsto del cxarncn 
fuc neg:1tivo. Sc hizo un test (;uest,lltico visornotor de Bt:ndcr. dondc cs factihk· 
de aprcci:1 r ( \Tr fig. 13) la separ:1cion de figur:1s. fa lta de oricrllaci<>n cspacial. 
fusion d t: figuras. pcrse,·t-rar i<', 11 de trazos. etc. l)csdc cl at.:cidcntt· ccrcbro-\'ascular 
l:1 pacicntc cst:1 :11ncnorrcic:t. 

Un control oftaln1ol<'1gico acus:t lo sigu it'n tc: In fo nne sohrc cl cxan1en of.-
1a ln1olc,gico practicado a la pacientc R. de A. los dias 10 y 11 de abri l de 1962 : 
I'! 1\ gude7.a visual dcl o jo de rec ho rcducida al 20 I I 00: con corrccci<>n csferoci­
lindrica sc corrige al 20 130. 1\ gudeza visual dcl ojo izq uicrdo : 20 / 100: con lcn­
tes sc corrigc al 20 1-10. 2'-' Nloti lidad ocular : norrnal. 3'.' Segrncnto anterior: 
nonnal. -! '.' r:ondos de :unbos ojos: papila de color y lirnitcs norn1al. Retina 
norn)al. ,\rtcr i:is y \'enas de ca libre nonnal y de rcl:1ci<',n nonn al (2 :3) . 5<.' ' fcn ­
, ic,n de la :1rtcr ia ct: ntr:11 de la retina : nonnal. 6'.' C:11n po \'isu:11 dcl ojo dcrccho: 
igual co,no en cl l'Xa1ncn cfcctuado en cl 1ncs de fchrcro 1962. Del o jo izquicrdo: 

" ., I • ' H • .., .\I ,\ Y O I. 9 6 5 -17 



Test de Bender 

28-3-1962 
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FIGURA 13 

Test Guestaltlco visomoto1· de Bend~1-. 
N6tese las fallas en la orlentacl6n es))a• 
clal, sepa.raci6n de Fig. A, fusi6n de las 
tiguras 2 y 3, perseveracl6n en los trozo~ 

de las Figs. 7 y 8 . 

franca 1nejor1a con ampliaci6n de Hmites especialn1ente en la direccion hori­
zontal. (Adjunto la copia de! ca1npo visual. Ver fig. 14). Se recomienda un 
examen oftalmol6gico al comienzo del mes de junio de 1962. 

Continuaron Jos co~troles sucesivos peri6dicos cada dos meses aproximada­
n1ente. La recuperaci6n mental fue total desde el 21-5-62 y desde esa misma 
fecha comenzaron a producirse en forma escasa las primeras manifestaciones 
de menstruaci6n, que se regularizaron rapidamente. 

El 24-4-63 se hal16 un soplo holosist6lico suave grado ( +) en ojo derccho 
en decubito dorsal, que desaparecfa al cambiar de estetoscopio o ponerse de pie. 
En el pr6ximo control del f 7-6-63 no se auscult6 el soplo ocular, reapareciendo 
el 17-10-63, oyendose tambien en car6tida derecha y cuya palpaci6n permit1a 
sentir un franco fremito. El 12-12-63 el soplo ocular no se percibi6, pero s, el 
carotfdeo solo a pesar de la insistencia, can1bio de fondoscopia y posici6n del 
paciente. Igualmente persistfa el fremito carot1deo derecho. 

En los ulteriores controles el soplo ocular dcrecho persisti6 en grado ( +) 
junto con el soplo carotfdeo y fremito. La T.A. variaba entre 110/80 y 
360/80; en los tres ultimos controles se obscrva taquiesfigmia de 90/min, 100/min. 
y 126/min., respectivamente. Subjetivamente la paciente .dice sentirse 1nuy bien. 
La reducci6n campimetrica ha mejorado discretamente. 

COMENTARIOS CLINICOS.-En la presente comunicaci6n se presentan 
dos casos de angiomas o aneurisn1as arterio-venosos intracraneanos; ambos casos 
iniciaron su cHnica en for1na brusca, ictal, produciendo hemiplejfa izquierda sin 
perdida de conocimiento en el primer caso y estado de coma, sin signos de loca-
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lizaci6n, en cl St'gundo caso. La eda<l de apar i( i(,11 luc a los 4'5 anos en ,·I pri-
1ncro y 26 :11ios e n t' I st'gundo. En ninguno <le los casos t'X 1sl1t"ron sin10111as prc-
1noni1or<:s. En l:1s cstadisticas cx1r:1nj,·r:1s rc,·isadas. l:1 frc(u<.:n( i:t de <.:slas 11.:sio ­
ncs cst:i :ilrcdcdor dt'I 2,'5 por cicnlo cit' todos los proc<.:sos intr:1crancanos intcr­
vcnidos. 1\1nbos fucro n dcl scxo fc1nt'nino. :1t'1n cuan<lo en la (:tsuistica de ( )li -
1·ccrona ( >➔) cl pn.:do1ninio cs franc:11nt'lllc 1nas(ulino. 1:-:n nucstro pri1ncr caso 
no cxisticron signos foc:tlcs dt" la lcsibn (soplos o fn:1nito}: pen, si en cl sc­
gundo. aparccicndo dos :11ios dt"spucs dcl acc idcntc hc1norr:1gico: la cxoftalinia 
1nodcr:1d:1 e n uno de nucstros t'asos cs rt"it"rida co1no co11stitucio n:1 l. 

1, a c\'olucic',11 cn :11nlios casos fu<.: s:1tisfat' loria. F.I pri1ncr caso tu,·o rccup,· 
raci6n 101:tl a l:1s trcs St'lnanas :1proxi1nad:11nc11tc, y cl scgundo c:1so tu,·o una 
n:c11pcr:1cic'i 11 soci: il :1 los dos n1csc:s. quc<lando (0111() dcfi(i l una rcduc( ion C:1111 -
pitn<:lrica ( !UC h :1 111c:jor:1do. dist'rcto dtficit d c oricntaci6n t'Spari:il. u11:1 111odcr:1-
da indifcrcnri:1 :1ft'c ti,·:1 gloh:tl y a111,·norrc::1. :\111hos casos ticncn trt:s anos de 
Yid:i :1r1 i ,·:1 si 11 Ii 111 i1:1c ioncs . La (111 ic:1 rt'co111cnda( i(, 11 fon11:tl ha sido c\' it:1 r ,·I 
crnharazo. 1k·hido :1 l:1 frcr ucncia t·o n 11ut· t· it·rt:1s p:11olog i:1~ n1·urologir:1s :thr,·n 
HI r u:idro clinico dur:1111c cl l.' lnbar:1zo. 
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~ ~ -';'""' 0 

i::;"15il•• 

,oo IV 

I 

I-' It: l . I: A I ·I 

I 

('J\~O :! . 1: ~I. d, · A . C:iu1pin1,·tl'ia 111·:wtii-ada •· I l 1•4-ti1. l•:I 0 . D. "" 
l' l'":--, ·nta ~n1 nd, ·:-- 111<1difil·aeion , ·:--. ri·:--fh·cto al ~·xan1t ·n a n t,·.-i,11·. 1-:1 (). I . ha 

111. ,j 11r; 1d11 u 11t :1 hh· rl1t •n li·. pal'ti,·ulanu,·tH• · , · n ,·I :--,·11 tict o horizont:1I. 

El 1r:tl :1111il·1110 h:t sido conscr,·ador dchido a la cxtcnsic'in dt· l:t 111:il t'on na­
,·ic',n ,·ascul:tr, qtll' si hil'n cs t'actihlc de cxtirparl:1 qt1irt'1rgic:unc11tl' l'll fonna :idc­
r uada. 10111:1 ndo l:ts pro\'idcnc ias para los , itados ca sos ( hi potcnsi<',n ,ontrolada. 
hihl'rn:1ci,'i11 . l'lc . ). cs 111u y prohah_k· quc. salicndo bicn <lt"I a~·10 quirt'1rgico . pn,­
long:tri:unos la ,·ida :t un scr dcl iritario qul· St' constituiria 1·11 ,·crd:tdcra ,arga 
p:1r:1 la f:11nili :1. ( :01'.scicnt<:s t'S t:1n los f:uniliart·s d <: la posihili<lad de la r<:pcti­
ci(,11 . posihlc111c11tt: l:11:tl, de un nuc,·o :1c,idt·ntt' ccrehro-,·as,ular. i11cli11(i 11dosc 
1:11nhicn por cl tr:tt:uni<:nto consl-r,·ador :1 pcsa r dcl ricsgo co110, ido. 

:'i n . t I .II :\ \' 0 I !I (; ,, 
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El unico examen que da la precision del diagn6stico es la angiograHa ct• 
rebral practicada en ambos casos. El diagn6stico diferencial en los cuadros dr 
instalacion ictal sin premonitores, se establecc fundamcntalmentc con la hemo­
rragia aracnoidea, debido a aneurismas saculares . . 

RESUMEN 

Se presentan dos nuevos casos de aneurismas arterionevosos> tratados con­
servadoramente y seguidos durante tres afios. El diagnostico sc verifico por 
seriograffa cerebral y se describe en detalle la evoluci6n cHnica de los mismos. 
Se hace una exposici6n previa de caractcr general de las alteraciones vascularo 
de! encefalo y se revisa la bibliograffa nacional general, donde s6Jo se hallaron 
dos casos. 

SUMMARY 

A brief consideration about · the intracrancal vascular alterations was inade. 
The national literature about arterio-venous aneurysms was reviewed> finding 
only two cases. Two new cases were presented, which ,vere followed up for 
three years. 
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GIOVANNI POJAN E HlJO 

GRABADO EN LETREROS MODER NOS EN PLASTICO, MET ALES, ETC. 

ESPECIALIDAD EN LETRAS SUEL T AS PARA EDIFICIOS, ETC. 

MANDUCA A PUENTE YANES I - 5 

TELEFONO 55. 59 . 5 7 
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TODO S LOS ELECTROBISTURIS BIRTCHER OFRECEN 
UN CIRCUITO A lAMPARA ENTREGANOO 

CORRIENTE OE FORMA REGULAR 

UN CIRCUITO A CHISPERO ENTREGANOO 

CORRIENTE OE FORMA IRREGULAR 

PARA COAGULACl6N. PARA CORTE. 

V 

I I 

El USO OE AMBOS CIRCUITOS SIMULTANEAMENTE 

PARA CORTE CON COAGULACl6N 

n 

!#-~~ 
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TECNOMED 
J. TRAPP C. A. 

EQUIPOS MEDICOS Y DENTALES 

CARACAS - SUR 21 No. 11 
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Terapia AntibiOtico de AmpJio Espectro 
DEMETILCINA 

(DemetilclortetracicHna) 
Capsulas de 150 mg. 

*ABSORCION ADECUADA 

*NIVEL ANTIBIOTICO EN SANGRE, 
UNIFORME Y PROLONGADO 

*POSOLOGIA BAJA 

*ALTA TOI.ERANCIA 

*EFECTOS SECUNDARIOS MINIMOS 
EN TRATAMIENTOS PROLONGADOS 

UN PRODUCTO DE 

Medicinas Nacionales, C. A. 
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