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NORMAS PARA LA PUBLICACION EN LA REVISTA CENTRO MEDICO

1, Pelitiva Editerial
La Rauvieta Cantra Madica (Caracas, Venezuecla) es el

Organo Oficlal de ia Sociedad Madica dal Hogpital Privado

Gonre Médicu e Galacay.

Cs una publicacién biomédica peoriédica que aparece en
Aae numarae al ana vy publica manuesritos do gran interés en
B area de l004s 138 especialitadas madicas

C1 Gumieé Cuillunial gata conatituigo por el Editor y numero
de miembros seleccionados por la Junta Direcliva de la
Lnmadad Madira dal Hoepital Privade Centro Médico deo
CAaracas Tiene. agemas. un Comite Asasor inlegrado por
vopuslaliplas quo lunyen Jdo arlbitrus. Dichos arbitros, asi
somo el Comilé Cditerial, debon respelar la confidencialidad
nn ing autarae y al aontanids da lae manueecritos,

Los manuscrios que publica 1a Revisia Centra Medico
deben oul avalos Incditos.

Quande haya conflicte de intereses entre lomas y/o
nnanciaminnta, ol arhitrn doho abetanaree da actuar como
o (N | 1W

¢i hay linanslamiente per alguna entidad publica v privada,
al A las aularas daban hasoarle conatar an ¢l manuscrito.

4. Manuscritog para la publicacion

La Neyala Genle Medive ue Garacas publica editoriales,
arlicules de revisidn, arlivules eriginales, articulos doctrinarios
An 1a Modinina, la Salud Rubliea y Ia Camunidad {on rolacidn
Con la Meaicing) Tambien publica reportas de casos clinicos,

rewiivnee anatemeclinicas, Iimagenes lulugralicas medicas,
sardas al Edilor, ale

Z 1 Inetrurninnog a log autorae
I rAlaj0s e Investugacion

Sole Upv Jé manuasrilo debe ser iImpreso en papel tipo
gﬂ-ﬂd Qﬂ, I:I-I'l'!-.l"-lﬁ' E-l;ll'l.ll-

4.3 Ordan asoneajads

Frimara pagina ron al

Tilwlw. Cale debe 1=ner on mMAXIMO e 40 pulsaciones.

Huinbiw Jdul ¢ lve aulores, con sus grados académicos,
Mirasmian a-mail ¥ talatanas

sogunna pagina:
Hesumen: o debe lenel mas de 200 palabras. Debe

sontener loe wbjelives, méiodus, ambientse, resullados,
aamaliiaianas y .40 palabras claves.

anciract” Daba ir procadido dol titulo an inglée, nombre de
00 aulored G Indlitucion vonde lue realizado el esiudio. Debe
lener ol misme conlonide que el resumen on espafiol. Al final
ai anatrast doban Aslacaras lae koy warde (palabras claves en
ngies)

inwwdwesion, Debv vunmuner ¢l flundamento 1ogico el estudio
u ahaarvazian y mo ncionar las roferencias estriclamente
pertineniec.

Facicmes y meindos. Denhe descobir claramente [0S crilerios
Jo seleveldn de loo pacientes ebjete del cstudio. Identificar los
matadae, aparatas y pracadimiontes eon detalles suficientes.
SE (mben ennbcar 1o madicamantos ¥ producios quimicos
ulilicadua, Nuusarnombres. Iniciales o numeros de historia de

Iﬂ-ﬂ Pﬂn;unlﬁu.
Rociltdns! Mracantares giguionds una secuencia ldgica

Al desciir 1odas 10s dalos, exceplo los mas relevantes,
dotallades en loe cuadive o las Hustraciones, Los cuadros
fohan ear masanagratindas an haja aparte, a doblo aspacio e
ieniiicailos con NUMeros arabigos, Las lustracionas deban
wstar dibvjadas o lotograliadas en ferma prolesional e
idantitiandan ean aumaeross arabicos. Las medidas de longitud,
12lla, peso y voluman dehan axpracarea an unidadas dal sistema
melluy dechingl. los valores hematologicos y bioquimicos,
sequn ol sigtema internagional de unidades (S1).

Discusion: Hacer enfasis on los aspeclos nuevos e
importanioe dal agtudia y an lag canclusionas que se deriven
& 2l WNO hacer aliimaciones genarales. ni conclusionas o
reeomendaciones, que no Sean respalgadas por los resultados
del votudio.

Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboracidn en la realizacién del estudio.

Direccitn: para solicilud de separatas y envio de
correspondencia.

Referencias: Deben numerarse en forma conseculiva sequn
el orden de aparicion y reporiarse coOmo NUMeros arabigos
antra paréntesis en el lexto. Debe incluir apeliido(s) & inicial
del nombre, titulo del trabajo, abreviaturas do la revista, ano.
volumen, pagina imicial y final,

Ejemplo de referencias

Articulo en revista:

1. Hussel T, Isaacson PG, Crabtree JE, Spencer JO, The
response of cells Irom-low-grade B-cell gastric lymphomas
of mucosa-associated tissue 10 Helicobactor pylon. Lanes!

1993;342:571-574.

2. Vaillant JC. Managemen! and long term results of surgery
for localized gastiric lymphomas. Am J Surg 2000,179(3)
216-222,

3. Otsuka N, Kasser J. Sprancondylar fractures of the humaorus
in children. J Am Acad Orthop Surg 1997:5:10-26.

Libro:

1. Agiero O. Publicaciones obstétrico-ginecolégicas-
perinatolégicas venezolanas., Volumen | (1B28.1070)
Caracas: Editorial Ateproca, 1993,

Capitulo de libro;

1. Sanders R. Patella lractures and extensor mechanism
injuries. En: Browner B, Jupiter J, Lovine A, Tratton P,
aditores. Skeletal Trauma. Filadellia: WB Saunders:
1992.p.16893-1709.
indicar si el trabajo fue presentado en alguna reunidn g

Congreso y si obluvo alguna distineion,

Referencias elactron.cas

Articulo de revista en (ormato electronico. Morse 35
Factors in the emergence of intectious diseascs. Emerg Infec!
Dis {senal online) 1995 Jan-Mar (cited 1986 Jun 5);1({1) 24
(screens). Avadable from; URL:hiip:/iwwwecdo. govincida/EID)
aid. htm

Citas tales como “observaciones no publicagas”.
"comunicacion personal”, "trabajo én pronsa”, no debon ser
incluidas en la lista de referencias.

Direccion para recepcion de 105 manuscritos. Dr.Fedenco
Fernandez Palazz: (Director-Edilor)

E-mail : felerpal @telcel. nel.ve

Teléfono consultorio: +58 212 5525224 . Fax: +58 212
9853441

Centro Medico de Caracas. Anexo B, Consultorio 4C

San Bernardino, Caracas, DC. Venezuola

Comité de Redaccidn hace del conocimiento de los aulores
que, al entregar un trabajo para su publicacidon en Centro
Medico, se da por sentado que dicho material no ha side
publicado tolal o parcialmente en olro organo clentitico, nipgta
an consideracion para su publicacion en olra revista.

Ademas, se acepta queé el material prosontado por los
autores es original, siendo el aulor o autoras responsables da
dicho articulo.

Asimismo, el Comité Editorial se reserva ¢l derecho de
modificar los arliculos aceptados, para adaptarlos a las normas
de publicacian.

La revista Centro Médico estd registrada en,

Base de datos LILACS CD/Rom [Latincamericana en
Ciencias de la Salud (Brasil)1,

indice de Revistas Latincamericanas en Giencias Periodicas
(Mexico).
= Miembrode ASEREME (Asociacion de Editoros de Revistas

Biomédicas Venezolanas).
= Estamos aliliados a:

Asociacion Venezolana de Hospitlales

American Hospital Association

Internalional Hospital Federation
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Dy, Federico Ferndndez Palazzi*

observaran los lectores empezamos en este

nimero nuevos apartados para incluir los
articulog, apartados que deseamos se continden
después del presente.

Aparaca, eon retraso, pero mejorada. Como

Es la intencién del editor jefe y el nuevo comité de
redaccion, publicar el mayor nimero posible de
actualizaciones sobre diversos temas o tépicos como
funcidn informativa y docente. Para ello fue ampliado
el comité editorial con representantes del mayor
numero de especialidades del grupo que conforma el
euerpo medico del Hospital Privado Céntro Médico
de Caracas y que han contribuido a su larga y exitosa
lrayectoria en la puesta al dia de la medicina de
nuestro pais.

Igualmente seguiran siendo bienvenidos trabajos
originales, de investigacion, presentaciones de casos
elinicos de interés y muy importante, los casos de
reuniones anatomoclinicas, y resumenes de las
principales presentaciones de los martes en nuestra
Seciedad Médica.

2 Director Editor
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Nuestra revista no pretende ser dnicamente de
nuestra institucidn sino una revista abieria a colegas
nacionales e intarnacionalee intarecadae an publicar

en ella.

Como deciamos en nuestro ultimo aditorial, de
ahora en adelante soguiromos ostrictamonto lae
normas actualizadas de publicacién, segun
Vancouver, y que podran verse en el apartado
correspondiente. La labor editorial de una revisia ex
larga y ardua y cuando mde noc atengamoe 4 lae
normas editoriales mas facil sera la acoptacion de
las colaboraciones enviadas a nosolros, Muchas
veces devolvemos trabajos a los autores por la forma
y no por el fondo.

Agradecemos eu acogida y eontamoe con tadan
Uds. propios y extrafos.
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CARACTERISTICAS CLINICAS, PARACLINICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS
DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN LA REGION DE BARLOVENTO

ENTRE 1998 Y 2002

Dra, Jenny Lopeg(*®)
O Roland Hermoxor =)
3y Andrea Loreto[ 55%)

Dra. Valenting Ovalles(*%**|
Cir. José Cuinrind (***")

Rexumen

Okjetivea: Determinar la morbilidad por tuberculosis en la
regivn do Barlovento. Estado Miranda, Venezuela, entre 1998
y 2002, en relacidn con las caracteristicas socio-demograficas
(S8X0, A0Ad, ocupacion y contactos), clinicas (cicatriz de BCG,
netadoe do comorbilidad, diagnéstice y fecha) y paraclinicas
para eenocer la poblagion susceptible y enfocar medidas de
conlrel y prevencidn dirigidas. Métodos: Un estudio
rerrospectivo, descriplivosanalitico a traveés de [a ravigion de
fichac apidemioiogieace o hictoriae elinicas de pacientes con
tubarsulasia sorrospondientes al periode ya mencionado en
log Diglritos Sanitarios 4.5 y 6 del Estado Miranda. EI
diggndstico de tuberculosis fue basado en la Norma Oficial
Venezoiana del Programa Naeional integrade de Control de Ia
lubsreulosis!', Resultados: En la poblacidn estudiada de
254 000 habitantes, hubo 328 casos de tuberculosis. De ellps,
&l 66.7 % fueron del sexo femenino, predominando el grupo de
eiiad entre Jos 30-39 anos (21,4 %). No hubo relacién
cignificativa con estados de eomorbilidad preexistentes, pero
s& aneantro cooxistoncia del habito tabdguico en 39 pacientes.
Cnof 82 % ¢l tipo de tuberculosis fue pulmonar. El 28 % de los
diagndsticos se efectuaron en el affio 2002. En cuanto a la
evalucion. en 71,6 % de los casos fue curacion, 7,3 % recaida,
5.5 % abandono del tratamianto anti-TBC y 5,5 % fallecimiento
con tuboreulosie pulmenar. Enlo que se refiere a la morbilidad
por tubsreulesie por Distrito Sanilario, se aprecid una
daminancia del Distrite 4 (Caucagua) con 151 casos (46 %),

(%) Médico Residente del Centro Médice de Curacas,
(¥%) Midico Residente Traumatalogla Hospital Guarenas-Guarire.
{358} Midico Residente Medicina Interna HE‘-FJ'L José Maria Vargas
JULE.
[#3%8) Madicas Residentes Medicina Interna Hosp. José Gregorio H,
VAN,
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seguido del Distrito 5 (Rio Chico) con 109 cases (33.2 %) y
finalmente el 6 (Higuerote) con 68 casos (20,7 %).

Palabras clave: Tubercufosis. Morbilidad. Barlovenio

Abstract

Objective: To determine the morbidity of tuberculosis in
the Barlovento Region between 1998 and 2002, an delermine
it's relation with social, demographic, clinical and paraciinical
characteristics to identify the susceptible population for the
adequate control and prevention of this disease. Methods: A
retrospective, descriptive study was done epidemiollegically
and clinically in the 4™ 5™ and 6" Sanitary Districts of the
Miranda State (Venezuela). Diagnesis of tuberculosis was
done following the narms of the National Program of tuberculosis
Control. Results: Of a sample of 254 600 inhabitants, there
were 328 cases of TB. 66 % were women and the predominant
age group was 30-39 years. No relatioship between tuberculosis
and coexisting morbidity was found, but there were 38 smokers
in this study group. 92.07 % of the TB cases were pulmonary
and 28 % of the diagnoses were made in the year 2002. The
evolution was: 71.6 % were cured, 7.3 % had recurrance,
5.5 % abandoned the anti-TB treatment and 5.5 % died with
pulmonary TB. Finally, most of the cases were found in the
Sanitary District N® 4 (Caucagua) (151 cases: 46 %), followed
by the 5™ Sanitary District (Rio Chico) with 109 cases and las!,
the 6" (Higuerote) Sanitary Districts with 68 cases {20.7%).

Key words: Tuberculosis. Morbidity. Barlovente.

Introduccion

contagiosa ocasionada por el complejo

Micobacterium tuberculoso, persiste como un
problema de salud publica que se atribuye a la
deficiente aplicacion de programas de salud,
epidemia de VIH/SIDA y subdesarrollo creciente de
la poblacién U1,

La tuberculosis (TBC), enfermedad infecto-

La OPS/OMS considera a Venezuela como un
pais de "mediana incidencia” y el Programa Nacional
de Control de TBC ha demostrado un evidente
incremento de la tasa de notificacién de casos nuevos
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a partir de 1995 ', Esto se debe a la presencia de
casos baciliferos en la comunidad, a quienes se les
diagnostica tardiamente debido a multiples causas.
En el ano 2001 se notificaron en Venezuela 6 110
casos nuevos de TBC, siendo la forma pulmonar la
predominante en el 85 % de los casos reportados (.

En el Estado Miranda en los dltimos 5 afios esta
entidad clinica ha cobrado especial importancia
debido a que ocupd para el afo 2001 el segundo
lugar del total de casos registrados. La poblacion de
estudio comprende 80 000 habitantes para el Distrito

. Sanitario N® 4, 80 000 para el Distrito N2 6 y 96 600

para el Distrito Sanitario N2 5 y un total de 254 600
habitantas.

Se ha observado un repunte de los casos de TBC
en esta area geografica en los dltimos 5 afos. Sin
embargoe, no existen estudios especificos en esta
poblacion. Ademas existe gran desconocimiento de
esta enfermedad tanto por parte de la comunidad
como por parte del personal de salud en general. La
disminucion del control epidemiclégico y prevencién
de la misma hace que esta enfermedad requiera
estudios urgentes.

Metodos

Se presenta un estudio retrospectivo, descriptivo
dirigido a determinar la morbilidad de la tuberculosis
y sus caracteristicas. Para ello, se revisaron las
tichas epidemioldgicas e historias clinicas de TBC
correspondientes al periodo comprendido entre enero
de 1998 y diciembre de 2002. El diagnéstico de TBC
fue basado en la Norma Oficial Venezolana del
pregrama Nacional Integrado de Control de la TBC
", La consolidacion de los datos se efectud a través
de tablas y el andlisis mediante graficos, utilizando
medidas de tendencia central y de dispersién,

Resultados

En la regién de Barlovento, Estado Miranda,
Venezuela, con una poblacién de 254 000 habitantes,
co presentaron 328 casos de tuberculosis (0,12 %)
en el parfodo comprendido entre enero 1998 y 2002.
De ellos, el 66,7 % fueron del sexo femenino,
predominando el grupo de edad entre los 30-39 afios
(21,4 %). Ver Cuadros 1y 2.

Para la poblacién en estudio, no se aprecid
relacion significativa con estados de comorbilidad
preexistentes. La ocupacion predominante fue obrero
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(19,2 %) seguida por ama de casa (18.2 %). Ver
Cuadro 3 y 4.

Cada paciente tuvo un promedis de =5 contactos

(ver Cuadro 5). En el 92,07 % de los casos ol tipo de
tuberculosis fue pulmonar.

El 28% de los diagndsticos se efectuaron en ol
ano 2002 (Figura 1). En cuanto a la evolucion da log
casos, 71,6 %o de los casos curaron, 7.3 % recayaron,
5,5 % abandonaron el tratamiento anti-TBC y §,5 ¥
fallecieron con TBC pulmonar (Figura 2).

Cuadrs 14

Morbilidad por tuberculesis segdin oexo.
Regién Barlovento, Estade Miranda, 1898-2002

Sexo NP de casos  Porcentaje (%)

Hamhbra 219 e6,77

Varén 100 39,23

Total 328 100
Cuadro 2

Morbilidad por tuberculosis segun grupo de edad.
Regidén Barlovento, Estado Miranda. 1998-2002

Grupos de edad N# de casos Forcentajo (%)
0-9 20 6.1
10-19 56 17,07
20-29 49 14,09
30-39 79 n4,0E
40-49 49 14,02
50-59 32 9.76
60-69 30 3.19
70 20 6,1
Total 328 100

Fuente de TODOS los cuadros y figuras: Fichag
epidemiologicas de wuberculosis (MSDS). DISIrto Sanliario
N? 4, 5 y 6, Region Barlovento. Estado Miranda. 1338-
2002,
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Cuadro 3

Marbilidad par tubsreulosie segun Antecedonte. Regién
Rariovantn, Ectado Miranda. 19498.2002

Oaupasian MY da cacos Porcentaje

HIV

Roonulrigion 113 3,35 0,91

Alegheliome 3 0.91

Tnbnquiama

hearma 96 3 10,97 0,91

nrongas 4 1,21

[TAalBlE=s

(v [RV]

Mingune 712 249 2.13,6759

Taotal 498 00,99
Cuadro 4

Marbilidad por tuberoulesis segin Ocupacién. Region
Barlevents, Estade Miranda. 1998-2002

Oeupasian M° de casos Porcentaje (%)
Ectudianto Agricultor &3 37 16,15 11,28
Obraero B3 19,20
Ama do raca B0 18,29
Ninguno 87 17,37
(Mroe &8 17,68
atal 308 100
Guadro 5

Morhilidad sagun el namaro de contactos por pacientes
con luberculosis Ragion Barlovento, Estado Miranda.
19898-2002.

N de contacios Numere de casos  Porcentaje (%)

0 00 27,44
1 17 5,18
i 33 10,08
3 43 13,10
4 g7 12.80
Fu 103 31,40
Total 328 100
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Cuadro B

Meorbilidad segln positividad de contactos por pacientes
con tuberculosis. Regidon Barlovento, Estado Miranda,
1998-2002

N de contactos Numero de casos Forcentaje (o)

Positivo 47 8,0

Negativo 357 52,42
Desconoce 277 40,87
Total 681 99,99

Nimaro de casos

1998 1959 2001 2002

e B g

Figura 1. Morbilidad por tuberculosis segun afo de
diagnostico. Regién Barlovento, Estado Miranda. 1998-
2002.

IT:IM 3
B TransfEndos
;! o Recaidas
| o Fallscidos
:' mAbandonos

Figura 2. Morbilidad por TBC segun evolucién. Regién
Barlovento, Estado Miranda. 1998-2002.
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Cuadro 7

Morbilidad por TBC segun Distrito Sanitario. Region
Barlovento, Estado Miranda. 1998-2002

Distrito Sanitario N? de casos Porcentaje (%)
NE 4 151 46.1
NES 109 33.2
N* 6 &8 20,7
Total 328 100
Discusion

Para la poblacién en estudio, la TBC tiene mayor
morbilidad en la poblacidn del sexo femenino, aduita,
ocupacién obrera, siendo la TBC pulmonar la de
mayor aparicién. Hubo 24 casos de recaida de TBC
pulmonar. Se observé la aparicién de la mayoria de
los casos en el ano 2002, lo que indica un aumento
de TBC en el Ultimo quinquenio. Esto se atribuye al
bajo nivel socio-econémico, falta de educacién
sanitaria, hacinamiento y escasos recursos
econdmicos destinados al control y prevencién de
esia entidad.
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Recomendaciones

1. Poseer registro ceniralizado, aclualizado y
disponible de los pacientes con TBC en 1a region.

2. Entrenary actualizar al aquipo da galudy parsanal
para el correcto llanado comploto do las “planillas
de registro de TBC” (Fichas epidemiclégicas).

3. Educar a las comunidades acerca de faciores de
riesgo y prevencion.

4. Realizar examenes paraclinicos dae axtancian al
100 % de los pacientes para dotarminar
comorbilidad o tactores de riesge (ejample HIV)

5. Determinar curacidn clinica y paraclinica una vie
cumplido el tratamienlo
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REVISION DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS TRATADAS CON ENCLAVADO
ENDOMEDULAR, DESDE ENERO 1999 A OCTUBRE 2001. HOSPITAL

VARGAS DE CARACAS

Dr. kveddy Chakal B,

Dra Marla Bewina Castelli**
(i Alberio 1. Serrann===
Dr Knbertn HMHS;M:**-’SI
Dy, Jose Qm}mfa****

Diwe Muriu A Dolcer A+++++

Kecumen

kn ol tratamients de las fracturas diafisarias se han
smpleads numerosas tecnicas desde of Iralamiento ortopédico
pagande per la osteosinlesis con placas y clavos
cndomedulares.  EI objetivo del tratamiento es promover la
consolidacion, 12 mowilizacion precoz y restauracion de la
funeian, conservands la longitud, rolacion, y ejes mecdnicos
de la enlrermidad. Elegir e/ implante depende de la personalidad
de la fractura, los claves con pernos de bloqueo proximal y
gikral parmiten controlar lae inegtabilidades axiales o
ratagianales.

So identilicaron 132 historias clinicas, la informacicn se
fabutd medianie formato de recoleceion de datos y los
racullanoe co analizaron y raportaron en cuadros y figuras.

Eeta rovision pone en evidencia que las lracluras diafisarias
von una gran frecuencia afectan a la poblacidn adulta joven
68.1 %. con predominio del sexo masculino 86 %, quienes se
eNcueniran expuesios principalmente a hechos violentos, en
ol 80,7 % do log casos esluve comprometido el fémur, el
60,0 % amerild tratamiento quirdrgico a cielo abierto y el
ad.7% mds de dos horas de cirugia, requiriendo hasta de
Ireinta gias oe hospitalizacion en el 75,7 % para su resolucion
quirurgiea.

& Cirngia Ortapédica Centro Médico de Caracas, Unidad de
Noura.Ortapedia Pedidtrica. San Bernurdine Caracas, DF.
*8 Madian Cirvjans. Hospital Vargas de Caracas, DF.
"¢ Adjuntn del Sarvieis de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
Hospital Vargas de Caracas, DF.
ress Kenidente del Pasgrado de Traumatologia y Ortopedia, Hospiral
Vargae dr Caracae, Caracas, DF
vreRr Madien Cirupana, Escuela de Medicma José Maria Vargas,
( aracas. DF
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Palabras clave: Fracturas diafisarias.
endomedular. Movilidad precoz.

Enclavado

Abstract

We review 132 clinical records of patients ireated at the
Traumatology Service of Hospital Vargas in Caracas. 68.1 %
were young adults and of there 86 % were mades.

50.7 % had a femur compromise, 68.9 of them requiered
open surgery with surgery lasting more than 2 hours in §3.7 %,
and 75.7 % waited more of thirty days before surgery.

Key words: Dyaphyseal fractures. Intramedular nailing
Early movilization.

Introduccion

n el tratamiento de las fracturas diafisarias se

han empleado numerosas técnicas desde

tratamiento ortopédico (enyesados rigidos,
férulas funcionales), pasando por la osteosintesis
con placas y clavos endomedulares 7%, En los
ultimos afios ha aumentado notablemente &l numeoro
de implantes disponibles para la osteosintesis
mediante el enclavado endomedular. Los distintos
implantes se diferencian en cuanto a disefio (ranurado
o liso, solido o canulado; diametro pequefio o grande;
blogue estatico o dinamico), a material (acero o
titanio), y a técnica quirurgica (con fresado
progresivo, fresado dnico o sin fresado). Sus
indicaciones respectivas se solapan considera-
blemente entre si,

Elegir el implante depende de la personalidad de
la fractura, los clavos con pernos de blogueo proximal
y distal permiten controlar las inestabilidades axiales
o rotacionales ''*'® el objetivo del tratamiento es
promover la consolidacién, movilizacion precoz y
restauracion de la funcién, conservando la longitud,
rotacién y los ejes mecanicos de la extremidad ''* '™

Consideramos fracturas de la diafisis humeral, la
situada entre 5 cm por debajo del reborde superior
de la cabeza humeral a 5 em por encima de Ila
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Revision de las fraciuras diafisarias tratadas con enclavado endomedular, desde enere 1999
a octubre 2001. Hospital Vargas de Caracas

superficie articular distal del homero . Constituye
entre el 1,29 "% vy el 1.5 % de las fracturas de los
miembros, siendo mas frecuentes en la union del
tercio medio con el distal ¥, ya que en este punto el
humero cambia de una arquitectura cilindrica a una
aplanada. E| mecanismo mas frecuente es el
traumatiemo directo sobre el miembro superior sobre
todo en accidentes de transito. EI tratamiento en
general es conservador (yeso colgante de Caldwell,
terula braquial de coaptacién en *U", ortesis
funcionales) no siendo necesario realizar una
reduccion perfecta de los fragmentos, tolerando
angulacion anterior no mayor de 20° y un varo menor
de 30°, tampoco una aposicion del 100 % de los
fragmentos. Dentro de las posibilidades del
tratamiento quirurgico, destaca el enclavado
endomedular, fijacion conplaca y tornillos y la fijacién
gxterna.

La diafieis femoral se extiende desde el trocanter
menorhasta el inicio del ensanchamiento metafisario
distal a la altura del tubérculo aductor., Presenta una
ligera incurvacion de concavidad posterior, en su
tercio central, es practicamente cilindrica, en su
cara posternior existe un refuerzo estructural, la linea
Aspera para contrarreslar las tensiones en
compresion producidas por la mencionada
econcavidad. En cuanlo al mecanismo de la lesidn
requiere un impacto de alta energia para fracturarse
por ser extremadamente resistente. Conviene
recordar que la fractura diafisaria de fémur es la
lesion mas frecuente en el politraumatizado,
desempefiando un importante papel prondstico su
rapida estabilizacion. El tratamiento definitivo es la
estabilizacién inmediata con enclavado endomedular,
placae atornilladas ®.

Lafractura de latibia es la fractura diafisaria mas
frecuente del organismo '™, Diversas caracteristicas
anatdmicas de este hueso hacen que tanto el
prondstico como el tratamiento de sus fracturas sean
en ocasiones especiaimente complejos. Tiene una
seccion transversa triangular, la cavidad medular es
mas infundibuliforme que la femoral, lo que supone
una cierta desventaja para la estabilidad
proporcionada por los enclavados intramedulares.
Presenta en su tercio inferior una moderada
concavidad medial, cuyo restablecimiento tras una
fractura es importante tanto estética como
biomecénicamente. La cara externa es subcutanea
por lo que explica la gran frecuencia de fracturas
abiertas.

El enclavado endomedular a foco cerrado se
utiliza actualmente para la mayor parte de las
fracturas, ya que respeta buena parte del potencial
biglégico de conseolidacién, disminuye el riesgo de
cantaminacidén directa al no abrir el foco, permite la
movilizacién y €l apoyo precoz.
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Materiales y métodos

Se hizo una revision da tipo retragpoctiva an al
Hospital Vargas de Caracae-Venazuala durante ol
periodo comprendido antra ol 01 de anoro de 1000
el 30 de octubre de 2001. Se identificaren 132
historias clinicas de aquelles pacienles guo
ingresaron por emergencia c¢on el diagnéetico do
fracturas diafisarias de himere, fémur o tibia.
tratadas con el criterio por la téonica de enclavado
endomedular blogqueado y se revisaron en forma
exhaustiva. Se tabuldé la informacion medianie
formato de recoleccion de datos (distribucion por
sexo, edad, localizacion de la tractura, miamhra
atectado, causas de latractura, traceién esquelotica,
técnica quirdrgica, tiempe de cirugia, dias de
hospitalizacidn, distribucién por afio). Los resultados
se analizaron y reportaron en cuadros y figurae.

Resultados

Un total de 132 pacientes (pac.). con predominio
del sexo masculino B6 % cobra ol tamanina 14 9,
(Figura 1), relacién 6,3/1, Lase fracturas oo
distribuyeron de la siguienle mancra: el {émur 6T
casos (50,7 %), latibia 45 casos (34,6 %) y 20 cacoe
de humero (15,1 %) (Figura 2), eiends el Jade
izquierdo el mas frecuentemente afoctado (62,1 %).
El grupo etario de 21 a 30 anos reprooenta cl 45.4 %.
le sigue el de 31 a 40 anos con 22,7 % (Figura 3). Un
total de 91 (pac) el 68.9 % se le realizd traccion
esquelética preoperatorio. el 08.9 %% amarin
tratamiento quirdrgico a cielo ablerto. En cuanio 3l
tiempo de cirugia 71 casos (53.7 %) amaritaron mag
de dos horas de cirugia (Cuadro 2), con rogpasta a
tiempo de hosgpitalizacién 100 (pae) sl 76,7 O
requiriaron hasta trainta diae haeta la rasslusian dal
caso (Cuadro 1).
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Figura 1. Distribucion por sexo.
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Filgura 3. DiIstribucion por grupo etario.

Cuadro 1

Distribucién por dias de hospitalizacion

Bias Pacientes %

01-10 dias a2 24 .2 %
11-20 diaeg 34 957 9%
21.30 diae 34 257 %
31-40 diag 11 83%
A41-50 diae 13 9.8 9%
51.80 diag 07 5,6 %
B1. maeg 01 0.75 %
Total 132 100 %

Cuadro 2
Distribucidn por tiempo de cirugia

Tiempo de cirugia Pacientes %
1 hora 0 0
1 hora 30 minutos 11 8.3%
2 horas 50 37.8 %
2 horas 30 minutos 30 22,7 %
3 horas a0 22,7 %
3 horas 30 minutos 11 8,39
Total 132 100 %

La causa mas frecuente fue la herida por arma de
fuego 67 (pac), el 67 %, sequida por los accidentes
de transito en un 37 % de casos (Figura 4). En
cuanto a la distribucién por afio, en el afio 2000 se
trataron 54 (pac), representando el 40,9 % de casos,
sequido de un 35,6 % en el afio 2001.

— o
80 | o Caidas 15.1%
70

B HAF 50.7%
60
50 - oAccidentes
40 - transito 28%
30 -~ H-O¥res 6%
20
10 -

n = " |_|r |

Figura 4. Causas de fractura.

Discusion

Los resultados de esta revisién ponen en
evidencia que estas fracturas afectan frecuentemente
a la poblacién adulta joven 68,1 %, con predominio
del sexo masculino 86 % quienes se encuentran
expuestos principalmente a hechos violentos (herida
por arma de fuego, colision y arrollamiento) "', En
nuestra revision, la fractura diafisaria de fémur fue la
mas frecuente 50,7 % de los casos, caso contrario a
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Revision de las fracturas diafisarias tratadas con enclavado endomedular, desde encro 1999
a octubre 2001. Hospital Vargas de Caracas

la literatura donde los reportes indican que la fractura
de la tibia es la fractura diafisaria mas frecuente del
organismo por sus caracteristicas anatémicas %, El
enclavado endomedular a foco cerrado se utiliza
actualmente para la mayor parte de las fracturas ya
que respeta buena parte del potencial biolégico de
consolidacion, disminuye el riesgo de contaminacion
directa al no abrir el foco, permitiendo la movilizacién
y el apoyo precoz, pero en nuestro caso amerité
tratamiento quirurgico a cielo abierto en el 68,9 % de
los casos por no contar con equipo de fluoroscopio
en multiples oportunidades o debido al tiempo de
. espera preoperatorio por diversas causas, llevando
a dificultades en la reduccidn a cielo cerrado.
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ARTICULO DE REVISION

SINDROME DE REGRESION CAUDAL

. Federico Ferndndez-Palazzi®
(1r. Alharip J Xerrvano Fermin %
Dy Eveddy Chakal Bajars***

Rexumen

8¢ osludia ampliamenie el sindrome de regresion caudal,
exponiendo las clasificaciones, prondstico y principios de
fratamionto multidieeiplinario,

Palabras clave: Sindrome Regresion Cauoal. Congénitos.
Goumna vertebral. Tratamianto

Abstract

A comprohensive sludy is made of Caudal Regresion
Sindrome. exposing prognosis, classifications and principles
nf muinidiscipiinary troatment,

Key words: Caudal Regression Syndrome. Congenital,
Vertebral column. Troatment,
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Introduccion

omo casi todas aquellas defoermidados

ortopédicas congénitas de los miembros

inferiores, el sindrome de regresién caudal es
probablemente el mas agresivo en cuanto a los
distintos niveles de sus posibles agenesias, es
caracterizado por una terminacion prematura de la
columna vertebral, y puede ocurrir como parte do un
grupo complejo de malformaciones gue incluyen
anormalidades ano rectales, genitourinarias y del
sistema nervioso ¥l

Descripcion

La agenesia sacra es una rara anomalia que fue
descrita por primera vez por Hohl en 1852. En 1961,
Duhamel propuso que un defecto en la formacion de
la regién caudal era el origen de un espectro de
malformaciones incluyendo imperforacion anal y
sindrome de la sirena con fusién de las extremidades
inferiores, y acund el término de sindrome de
regresion caudal. El espectro del sindrome de
regresion caudal va desde aislado y asintomatico en
la aplasia coccigea a ausencia sacra, lumbar y de
vértebras toracicas con severos déficit neurologicos
asociados y a veces incompatible con la vida, pere la
mayoria de las anomalias incluyen sélo el sacro, por
lo que el término de agenesia sacra ha sido usado
sinénimamente de agenesia caudal o regresién
caudal #9,

Se trata de una aplasia vertebral poco frecuente,
cuya incidencia oscila segun los distintos autores
entre 1/300 000 y 1/7 500 ©.

Mucho se ha discutido sobre su etiologia, se cree
causada por una disrupcion en el desarrolio de Ia
porcién caudal de la parte ¢sea de la columna y de
la médula espinal. Dentro de las hipotesis etiolégicas
sugeridas, se han descrito la exposicién prenatal a
varias sustancias tales como exposicion a rayos
ultravioletas durante las primeras lases de la gesta-
¢cion, nutricion materna deficiente, enfermedades de
la madre en periodos criticos del embarazo,
hipoperfusién vascular; pero la gue ha tomado mayoar
auge como desencadenante es la diabetes mellitus
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materna
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No existe una predisposicion genética

En 1972, Assemany denomind al sindrome de
regresion caudal como embriopatia diabética
focomélica, y dio de esta forma gran énfasis a la
enfermedad metabdlica presente en la madre: se ha
determinado que la tasa de sindrome de regresion
caudal es al menos 250 veces mas elevada en
descendientes de madres diabéticas que en la de
madres no diabeticas, y menos del 1 % de los nacidos
vivos de madres diabéticas presentan este defecto.
Estudios en animales han demostrado que el
tratamiento materno con acido retinoico (metabolito
de la vitamina A), puede producir un espectro de
maltormaciones, incluyendo agenesia vertebral,
mielocistocele terminal y ano imperforado; el cual
asemeja el sindrome de regresion Caudal visto en
descendientes de madres diabéticas. Estos estudios
evidencian la mutacion del gen Wnt-3a, gen que
controla el desarrolio de la region caudal, y que esta
envuelto directamente en la via de |la patogenia de
regresion caudal inducida por acido retinoico "%,

Renshaw propuso una clasificacion de trabajo de
los distintos grados de agenesia vertebral y que ha
sido modificada por Pang, que agrupa las distintas
maltoermaciones e&n cinco tipos: Tipo |, agenesia
sacra total con desapancion de alguna vertebra
lumbar; Tipo |l, agenesia sacra con todas las
vértebras lumbares presentes, Tipo Ill, agenesia
sacra subtotal (al menos S1 esta presente); Tipo IV,
Hemisacro; Tipo V, Agenesia coccigea ''

Desde el punto de vista ortopédico y de pronéstico
de marcha, se ha publicado recientemente una nueva
clasiticacion de la agenesia lumbosacra, de facil
interpretacién radiolégica; en Tipo A, (Figura 1) con
iliacos fusionados o con una pequena brecha entre
ellos, una o mas vertebras lumbares ausentes y el
aspecto caudal de la columna articulada con la pelvis
en la linea media mantiene su alineacion vertical,
Tipo B, con iliacos fusionados, alguna vertebra
lumbar ausente y con la vértebra lumbar mas caudal
existente articulada hacia uno de los iliacos por
fuera de la linea media; y Tipo C (Figura 2), con
agenesia total de las vértebras lumbares y los iliacos
fusionados con un gran espacio entre el final de la
columna toracica y la pelvis '®

La clinica es muy variable y va a depender del
nivel de la lesién. Siempre esta asociado a defectos
ortopédicos y neurolégicos; las anomalias orto-
pédicas pueden incluir: un hueso prominente en la
espalda que corresponde a la ultima vértebra, nalgas
achatadas con acortamiento del surco intergluteo y
formacion de hoyuelos lateralmente a la hendidura,
luxacidon de las caderas y alteraciones pélvicas que

dificultan la sedestacion, contractura en flexo
abduccidn y rotacidon externa de las caderas, flexion
de las rodillas con pterigidn a nivel popliteo y a nivel
aquiliano, fémures hipoplasicos y defectos de tibia y
perone, escoliosis (Figura 3). Los hallazgos
neurolégicos van desde déficit mimmo a importantes
déficit motores y sensilivos, con paralisis por debajo
de las rodillas, espina bilida vy a veces mielo-
meningocele. En cuanto a otros drganos y sistemas
pueden presentar ano imperforado, genitales
externos mallormados, labio o paladar hendido
agenesia o disgenesia renal, malformacion cardiaca,
pulmonar y microcefalia; la mayoria de los pacientes
tienen vejiga neurdgena o intestino debilitado *'''%,

Figura 1. Agenesia lumbosacra. Tipo A

Figura 2. Agenesia lumbosacra. Tipo C
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Figura 3

Aspecto clinico

El ultrasonido es una herramienta diagnostica la
cual nos revela la ausencia de vértebras distales en
la columna fetal, la aminoinfusion y la resonancia
magneélica nuclear (RMN) son también de ayuda
para una mejor evaluacion de la anatomia fetal en
caso de oligohidramnios. En el recién nacido el
dingnéstico ase realiza por radiologia simple de
columna y se complementa con RMN para detectar
las lesiones asociadas %

El manejo perinatal depende principalmente de la
edad gestacional al momento del diagnostico y de la
severidad de la lesidn: e incluye asesoramiento
genético y seguimiento con ecosonografia; los
infantes que sobreviven tienen usualmente una
ftunciéon mental normal y requieren una asistencia
exlensiva orlopedica, urologica, neuroquirurgica y
de rehabilitacion fisica para mejorar su calidad de
vida ™,

Tratamiento

Limitandonos al tratamiento ortopédico, que es el
gue nos concierne, ésle sera distinlo segun el lipo de
ragreasién caudal, e ird enfocado a la posibilidad,

72

primero de bipedestacion, segundo de equilibrio y
como meta final la deambulacién. Cuando exista
cierta continuidad entre el final de la columna lumbar
y @l sacro, tal Tipo A y Tipo B, lograremos al
alineamiento de los miembros inferiores por medio
de varios procedimientos. A nivel de caderas
habremos de practicar una ampha hiberacion muscular
para corregir la flexion y adduccion de la misma
Esta liberacion se practicara por medio de 2
incisiones, una a mivel del pliegue inguinal para
practicar las miotomias del adductor mediano y mayor
y el recto interno (Figura 4), y otra anteromedial para
la miotomia intrapélvica del psoas intrailiaco (Figura
5). y una liberacion amplia por despegue de los
musculos que se inseritan en las espinas iliacas
anterosuperior y anteroinferior (Figura 6). Si estos
procedimientos fuesen insulicientes para alinear la
cadera debera entonces procederse a una osteotomia
recurvadota subtrocantérica con fijacion interna por
osteosintesis, para permitir la rapida movilizacion

A nivel de rodillas para eliminar la contractura en
flexién de las mismas, y en caso de existir un plerigion
popliteo deberemos empezar por su reseccion y Z
plastias (Figura 7), luego un alargamiento selectivo
de isquiotibiales, alargando aquellos necesarios
hasta lograr pasivamente la extension total de la
rodilla, y si eslo no fuese suficiente practicar una
osteotomia recurvadota tipo Moore (Figura 8),
también con osteosintesis interna, por iguales
motivos de la cadera (Figura 9).

Figura 4. Miotomia de adductores y recto interno.
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Figura 5. Miotomia intrapélvica del psoas.
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Figura 8. Osteotomia racurvadaota tipo Moore.

Figura 6. Liberacion de crestas iliacas y descenso EIAS y
ElAI

Figura 9. Fijacion osteotomia
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V nivel do los pies deberemos corregir la
defermidad en equino cavo varo, por métodos
vrlopédicoa con yesos seguidos de liberacion
pootaromedial amplia. Al lener eslos pies congénitos
unas anomallas anatomicas presentes recomen-
damoe practiear eetae cirugias por medio de la
Incieidn do Cincinnatti rodeando el talén y que nos
permite una amplia diseccion y liberacién de
lendoncae, ligamentos y articulaciones que tengamos
que corregir

Bl Tipo C {Figura 2) con un espacio vacio entre el
tinal d8 la eslumna y los huesos iliacos, a veces
tusianadae, tionon mucho peor prondstico. La unica
Intarvancisn propucsta consistente en la desar-
tiaulasisn de las rodillas para usar ambas tibias
asma pusnts seeo entro el final de la columna y los
nuanan ilinese suele sor rechazada por los padres,

Aon la que astes pacientitos estardn condenados al
uaa da una silla de ruedas "',

Marerial

Nuvolra cxperiencia personal consiste en 12
Gaova lratados ortopédicamente por nosotros, pero
siempre al lado y en conjunto con otras disciplinas
madicac. Doede al punto de vista ortopédico tuvimos
un pacionta ean agenesia lumbosacra a partir de L3,
atrs a partir do L4, seis casos de agenesia total del
sacro {(une con iliacos fusionados), dos casos con
agenesia del sacro a partirde S2, faltdndole también
LB, doe con ageneeia de cécecix. Cinco de ellos
procantands mislomeningocele,

Conelusiones

El sindrome de regresion caudal presenta un
gran reto para el ortopedista para lograr al menos
una posicion sedente adecuada, sind una marcha
asistida. No se puede enfocar este sindrome desde
un solo punto de vista y es un claro ejemplo de un
Irabajo estricto de varias especialidades en conjunto.
S| bien ec ol ortopedista pediatrico el doctor para
corragir las defermidades de miembros inferiores,
debo ir acompanado del urdlogo para todo tipo de
reconslruccion perineal.
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EL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

Mra. Cva Exyenfeld de Sekler*

©11 los pacienies gue seran sometidos a cirugia

y podrian infiuir en la evolucion del periodo intra
¥ posoperalorio, pues las inleracciones entre las
antermedades medicas y quirargicas son complejas
¥ €U manejo puede ser complicado. Los internistas
y eardidlogoce eon fracuentemente consultados para
estimar ol riaggo de intarto miocardico paerioperatorio
¢ muerle por causas cardiacas on pacientes que
acran sometidos a cirugia no cardiaca.

| a presencia de problemas meédicos es lrecuenie

La ovaluacion preoperatoria reallzada por el
inlermieta, ¢6 una consulta integral, que enla mayoria
de los casos no necesita de una referencia a otros
Rspecialisias. pues toma en cuenta el tipo de cirugia
lag ontormedades pravias, el estado lisiopatoldgico
dol pacianta y o1 acta actado puede ser oplimizado
antas de la eirugia '".

Cola consulta mejora la relacién con médicos y
pavienios, dobe ser respondida clara y rapidamente
y oo Ulil en el seguimiento posoperatorio ?. Todo
vole la genvierte en una herramienta docente y un
inotrumento médico-legal **, cuyo objetivo no es dar
un viete bueno a la sirugia, ya que, segun algunos
aulorca, hasta un 60 % de los pacientes quirdrgicos
mayores de 50 afos tienen sintomas © signos de
enlermedad sistémica ™",

* Meétioo Inicmista, Jefic de Scrvicio Medicina 11, Hospital General
del Oxesre, Los Magallancs., Profosora Asociada, Escecla Luis Razan
Uversidad Cemiral de Venczucla, Especialista del Centro Médico de
CArACAs
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La consulta preoperatoria ha sido cuestionada,
sobre todo por razones econdmicas. En pacienteg
de bajo riesgo, pero en pacientes mayores de 48
anos, puede ser la primera evaluacién integral y
cardiovascular de su vida, con los beneficios que
ello implica. Enlos de mayor riesgo, el anestesidlogo
y el cirujano esperan que el consultante, con la
historia, el examen fisico y los examenes
complementarios, provea un perfil de riesgo cardiaco
que pueda ser usado para tomar decisiones
terapéuticas y facilitar el manejo intra y posoperatorio.
La respuesta sera explicita y por escrito ¥,

Magnitud del problema

En EE.UU de Norteamérica, cada afo 30 millones
de personas son sometidas a cirugia no cardiaca; un
tercio tienen enfermedad coronaria conocida o
factores de riesgo para atleroesclerosis o son mayores
de 65 afos """, Los pacientes de mayor riesgo son
aquellos sometidos a cirugia vascular periférica "',
Para el ano 1990 se estimé una morbilidad

perioperatoria cardiaca severa en 4 % de l1a cirugia
no cardiaca "%,

El médico consultante debe conocer la evolueién
natural del periodo perioperatorio y los cambios que
suceden para saber si el paciente cardidpata tolerard
0 no un sfress quirurgico especifico.

La primera pregunta a ser respondida esta
relacionada con la urgencia de la cirugia pues las
complicaciones cardiacas son 2 a 5 veces mads
frecuentes en las operaciones de emergencia que
en las electivas. Es evidente, que |a mayoria de las
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emergencias quirurgicas verdaderas, como por ej.
visceras perforadas, trauma importante, aneurismas
adrticos sintomaticos, sélo permiten una evaluacion
cardiaca somera. En otras situaciones el inminente
peligro de la enfermedad es mayor que el riesgo
perioperatorio anticipado, y sélo es necesaria una
evaluacidn cardiaca limitada; un ejemplo de esto
seria una revascularizacion mesentérica para

prevenir nacrosis o un bypass arterial para rescate
de un miembro ''¥.

Respuesta flisioldgica cardiovascular a la
cirugia y la anestesia

Los agentes anestésicos lienen efectos directos
sobre ciertos drganos, y particularmente sobre la
funcién cardiaca. No parece existir una técnica
anestesica en particular que proteja el miocardio,
por lo cual |a eleccidn de ella, asi como el monitoreo
intraoperatorio deben dejarse a discrecion del equipo
anestésico, el cual considerara la necesidad de
ventilacién posoperatoria, los efectos cardio-
vasculares incluyendo la depresién miocardica, el
blogueo simpdtico y el nivel del dermatoma del
procedimiento. Quienes abogan por la anestesia
local suplementada con sedacion /analgesia
intravenssa, han argumentado que esta técnica evita
los electos indeseables de la anestesia general o
neureaxial, pero no hay evidencias que establezcan
esta afirmacidn, y por otra parte, si no se logra una
anestesia o analgesia completas, puede haber una
mayor respuesta al stress y/o isquemia miocéardica.

Los agentes de induccidn habitualmente utilizados
como tiopental sdédico y propofol disminuyen la
contractilidad cardiaca, pero después de un bolo,
estos efectos son transitorios v, en individuos sanos,
no deben ser motivo de preocupacion. En pacientes
hipovolémicos para el momento de la cirugia o con
una pobre funcién ventricular, puede ocurrir
hipotensién brusca . Los narcéticos sintéticos,
¢ome el fentanil tienen poco efecto sobre la
contractilidad miocardica cuando se usan solos en
altas dosis y son usados comunmente en cirugia
cardiaca, pero no deben ser usados en altas dosis
para cirugias cortas, por su larga accion depresora

sobre el SNC y respiratorio.

Los efectos principales comunes de todoe Ing
gases anestésicos estan recumidog an al Cuadrs 1,

En pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva o con una contractilidad miocardica
alterada, esta puede empeorar por gobrecargae do
volumen. En lineas generalag, so considera que los
gases anastésicos protegen el miocardio de la
isquemia, pero ¢l mecanisme no esta clare, aunguu
intervienen la dilatacién coronaria, la disminueidn
del consumo de oxigeno y los cambios melabélives
celulares ('8 Sin embarge, en pascientes wwn
enfermedad coronaria y reservas minimas, puedo
ocurrir isquemia miocérdica cuande la manipulasién
quirurgica activa el sistema nerviese simpalice,
produciendo hipertensién, taquicardia, aumente del
consumo de oxigeno, aumento de la irritabilidad
ventricular y extrasistoles ventricularesa "',

La anestesia espinal y epidural producen los
mayores cambios lisiologicos, como resuliado direcio
del bloqueo simpatico paraganglionico. La dilatacian
venosa que ocurre con ambae téenicag puada
producir disminucién de la precarga, disminucion dol
gasto cardiaco ¢ hipotension, lo cual lrac como
consecuencia, vasodilatacion, disminucion del gasto
cardiaco y del volumen latido 7.

Enfermedad isquémica pericperateria

Mediante el monitoree slectrocardiogrélico vunti-
nuo, con analisis del segmeonto ST, antea, durantc v
después de cirugiaa no cardiaca ae determind gue la
frecuencia de isquemia miocardica o do 20 W
precoperatoria, 25 % intracporateria vy 41 %
posoperatoria '¥, Laincidencia pice ¢ dentre de lao
48 horas posteriores a la cirugia. Lee epievdive
isquémicos no se asccian con taquicardia y siguen
un ritmo circadiano, con la mayer frecuencia an lae
horas tempranae de la manana. La iaquamia
posoperatoria ae mae covera quo la dataatada an

otros periodoe y ae cilenta mae dal 90 % dal tinmpn
[18),

Cuadro 1
Anestécsien  Contractilidad Volumen Gasto Consumo Ffwu?nciu Vnuudilntm_;lén
volatil miocardica latido oxigeno cardiaca coronara
Halolano < d i 1 T Si
Enflurano 4 i1l 11 1 T Si
Isaflurang 14 " ! L T1 S|
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Daede ol punto de vista fisiopatolégico, el infarto
aal miaeardio perioperatorio difiere del que ocurre
tunra dal eantexto normal, En este, la ruptura de una
plasa artoriceeclerotica coronaria, lleva a la
agregacion plaguetaria y formacion de trombo ##Y,
En g¢entracte, la ruptura de la placa ocurre sdlo en
la mitad do loa infartas perioperatorios, y los restantes
ee dobon a un imbalance prolongado entre el aporte
de oxigeno v la demanda en el contaxto de una
gnfermedad coronaria. Ese aporte de oxigeno puede
extar disminuido por anamia o hipotensién y la
gemanda pueds astar aumentada por taquicardia e
niperiension resultantac de dolor pogopaeratorio, retiro
e la anesiesia, desplazamiaentos del volumen
IMravascular inestabilidad hemodinamica @2 gl
IM purioperatorio ocurre usualmente 1 a 4 dias
deepudo de la cirugia. cuando se han disipado los

elevlve do la anestesia, hay dolor y se desplazan los
fluidoe 4,

Vi infarte del mioccardio previo es el factor de
reeyv perioperatoric mas importante y nUuMerosos
g¢oludive han documentado una tasa de infarto
gerigpuralorio entre 3 % v 7 % en los pacientes con
infarle previo vs 0.13 % a 0.66 % en quienes no
lunlan cale anlecedente !'"""*#<=_ E| riesgo de
isinfario es mayor si1a cirugia se hace an los primeros
0 meses despuss dal infarto y aun mayor si sucede

e los primaroc 3 mocee (27 %). Después de los 6
macoc ac do 4 Y% o0 monos.

Anglina

Loa esludios tempranos no avidenciaron esta
entidad como factor de riesgo perioperatorio, pero
luego olros estudioe coneluyeron los pacientes con
angina octablo tonian una tasa de morlalidad de
1,8 % ve 0,8 % del grupo sin angina, y una lasa de
complicaciones cardiacas no fatales de 4.8 % vs
1,8 % on ol grupe general ***,

Lkevo pacientes con sindromes coronarios
involables son sumamente sensibles al stress, y
requicren cvaluacion y tratamiento previamente a la
glrugla no cardiaca y su status cardiaco amerita una
gvaluacion por si mismo. Eslos sindromes son
alribuidoa a la ruptura de placas ateroescleréticas.

En conclusion, el riesgo exacto de de la cirugia
no cardiaca en la presencia de angina, inestable o
covara ne asta ¢laro por el pequeno nimero de estos
paciontes on los estudios publicados, pero la agina
ingolable debe ser considerada como un factor de
ricago signilicativo .

En ol estudic CASS de 1 200 pacientes con
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enfermedad isquémica conocida, la alteracion de la
motilidad de la pared del ventriculo izquierdo fue |a
variable independiente mas significativa relacionada
con morbilidad y mortalidad posoperatorias. La
mortalidad en pacientes con pobre funcion ventricular
izquierda fue cuatro veces mayor que la de aquallos
que la tenian normal y la tasa de complicagiones
cardiacas no fatales fue el doble en el grupe cen
disfuncién ventricular @%,

Otros lactores de riesgo son la insuficiencia
cardiaca congestiva, la edad, pobres condiciones
generales, la hipertensién no controlada, la
hipotensién prolongada vy la diabetes *,

Finalmente, la cirugia aortocoronaria previa no
parece constituir un riesgo adicional, y parece
disminuir significativamente el riesgo cardlaco
operatorio, a menos que dicha cirugia suceda en los
treinta dias posteriores a ella. Aun estd siendo
evaluado el beneficio perioperatorio de la angigplastia
en los pacientes con isquemia miocardica 9099,

Insuficiencia cardiaca congestiva

Constituye un verdadero problema de salud
publica, pues en EE.UU es la causa de por lo manos
el 20 % de todas las hospitalizaciones, porlo cual ha
surgido un importante debate sobre los mecanismos
que podrian reducir esta tasa de hospitalizaciones
y el tipo de médico que deberia atender a estos
pacientes. Recientemente se ha introducidse una
nueva clasificacién de la insuficiencia cardiaca que
enfatiza su evolucién y progresién y define cuatro
estadios diferentes:

a. Pacientes con riesgo de desarrollar IC, pere sin
anomalias estructurales aparentes

b. Pacientes con anomalia estructural cardiaca, pero
nunca han tenido sintomas de IC

c. Pacientes con anomalia estructural + existencia
pasada o actual de sintomas de IC

d. Pacientes con sintomas de IC terminal,
refractarios al tratamiento standard

La disminucién de la contractilidad miocardica
causada por los anestésicos inhalados exacerba el
estado cardiomiopalico y por ello es tacil entender el
por qué la ICC es predictora de complicaciones
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cardiacas.

Esta asociada con una significativa mortalidad,
con una baja sobrevida a los 5 afios *. Ha sido
reconocida por muchos anos como un factor de
riesgo para morbilidad y mortalidad perioperatorias.
La mortalidad operatoria, ha sido relacionada con la
clase tuncional de la Asociacién Cardiaca de Nueva
York (NYHA) en la forma siguiente: 4 % en clase
I, 11 % enclase Il, 25 % en clase Il y 67 % en clase
IV =" Tanto el edema pulmonar en la semana
antes de la cirugia como una historia pasada de
gdema pulmonar han sido asociadas con el desarrollo
de insuficiencia cardiaca intra o posoperatoria ¢,

En el estudio inicial de Lee Goldman, los pacientes
con un tercer ruido o ingurgitacion yugular, tuvieron
una incidencia del 20 % de muerte por cardiopatia y
14 % de complicaciones cardiacas severas ¢, Las
arritmias perioperatorias fueron encontradas en
10 % de los pacientes con insuficiencia cardiaca
significativa vs. 3,9 de la poblacion general.

Cuando la insuficiencia cardiaca es el resultado
tardio de una valvulopatia severa, especialmente la
estenosis adrtica critica, el riesgo aumenta
dramaticamente.

Enfermedad valvular cardiaca

La enfermedad valvular cardiaca es un grupo
heteregeneo de alteraciones, cada una con diferente
severidad hidraulica y cambio fisiolégico. Las
circunstancias que deben ser tomadas en cuenta
son las siguientes: 1) severidad y fisiopatologia de la
lesion valvular; 2) la funcidn contractil ventricular; 3)
la coexistencia y severidad de enfermedad coronaria
y la naturaleza del stress circulatorio impuesto por la
anestesia y el procedimiento en si 7,

Las lesiones estendticas son de més ditficil manejo
que las regurgitantes. Son pacientes hemodina-
micamente mas fragiles y sensibles a los cambios
del valumen intravascular, de la resistencia periférica
sistémica y del ritmo cardiaco, entre otras razones
porque el ventricule izquierdo no siempre puede
desarrollar la presion necesaria para mantener el
flujo a través de la valvula estendtica y esto lleva a
una disminucion del gasto cardiaco.

Ademas, los cambios en la frecuencia cardiaca
también afectan estos mecanismos, pues en la
medida que ella aumenta, disminuye el tiempo
disponible para la diastole y en los casos de estenosis
mitral esto es particularmente danino.
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La estenosis aartica hemadinamicamenlte
significativa se ha asociade ¢on un 13 % de rigego do
muerte perioparatoria “?, Qgcurre frecueniements
en personas mayores gue lienen, ademas, otras
patologias. Cuando se sospecha clinicaments, oo
debe realizar un ecocardiograma preoperatorio, \ ai
el area valvular es menor de 1 cmé# o ol gradianta
transvalvular mayor de 50 mmHg, 12 ectenocia puada
ser critica ™,

Los pacientes con estanogie mitral ragquiaren
presiones de llenado elevadag y tiampa da llanads
adecuado para asegurar un voluman vantrieular
izquierdo y gasto cardiaco suticientas. Las aambiss
hemodinamicos que ocurren con la anestesia y la
cirugia, particularmente la taquicardia, pueden
resultar en edema pulmonar y shaek eardisgénico,
En estos casos |a cateterizacion pulmsnar puede sor
atil si se anticipan grandee redietribuciongs de
liquidos y el anestecidlogo debe ser advertide acoroa
de la posible necesidad do drogas inetrepe-negativas
para tratar las taquicardias.

Los pacientes con valvulopatias de regurgitacian
son de manejo perioperatorio mae facil, pargus sl
gasto cardiaco sistemico na esta dentre de un rango
estrecho lo cual hace que los paciontes ac adapien
mejor a los cambios del volumen intravascular y 12
resistencia vascular periférica, Ademac, al madioca
puede modificar mas tacilmenta ol gasta sardiaes y
llenado ventricular izquierdo a travée dal contrel de
la precarga, 1a trecuaneia eardiaca y la resistonvia
vascular sistémica. Loe mecaniemes adaplativoo
cardiovasculares eon mejores y loe pasientoo con
regurgitaciéon valvular y funcién ventricular
conservada pueden manecjar bion lvo cambioo
hemodinamicos.

El paciente quirdrgice con arritmiaa

La sobrevida en pacientes con cardiopatia ha
aumentado la poblacién de pacientes won mayui
riasgo de desarrsllar arritmias severas on ol periodo
perioperatoria. Tradicionalmente se ha seslenide
que estos pacientes tienen un aumente del rigege
operatorio, y que ¢inco 6 mas contracsionee ventri-
cularas prematuras por minute, un ritme ne sinuaal o
extrasistoles auriculares en ¢l slectrovardiograma
preoperatorio estan asociados con mayor morbilidad
cardiovascular preoperaloria y muerte """ hasla
el punto de ocurrir complicaciones polencialmente
mortales en 16 % de los pacientes con arritmiac
ventriculares y 10 % de los que tuvieron ritmo no
sinusal o extrasistoles auricularas. Otro aotudia da
230 pacientes estudiados con monitaras cantinus na
demostrd dicha asociacidn 39,
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Cuando se analizan los diferentes estudios, se
concluye que aun cuando exista una asociacion
entre ambos eventos, la morbilidad y mortalidad son
debidas a insuficiencia cardiaca o eventos
iIsquémicos, lo cual permite afirmar que la incidencia
de eventos adversos perioperatorios esta mas
relacionada con la enfermedad cardiaca subyacente
que con las arritmias preoperatorias.

El advenimiento de los sistemas de monitoreo
continuo ha permitido conocer detalladamente la
actividad electrocardiografica durante la cirugia. La
hipercapnia, hipoxemia, hipokalemia, acidosis y
anemia aumentan el potencial arritminogénico,
especialmente en asociacion con la anestesia
general.

Las alteraciones del sistema autonomico y del
sistema nervioso central que ocurren con la
intubacién también pueden llevar a arritmias, asi
como el efecto bradicardizante de la succinilcolina y
el taquicardizante de los agentes vasopresores. Sin
embargo, la mayoria de los agentes anestésicos
actuales, son bien tolerados ¥,

En cuanto a las arritmias supraventriculares,
algunas veces, la cirugia misma, predispone a
taguicardia, fibrilaciéon o flutter en las operaciones
intraabdominales, intratoracicas o vasculares
mayores, sobre todo en personas mayores de 70
anos. Las personas mayores de 65 afios tienen la
mayor incidencia y prevalencia de esta taquiarritmia
49 Un aumento en la frecuencia ventricular debe
llevar a buscar la presencia de otros problemas,
pues la terapéutica debera dirigirse principalmente
al control de la frecuencia ventricular, que tiene
ventajas sobre el control del ritmo ',

Las ectopias ventriculares durante y después de
la ¢irugia son comunes y no deben ser considerados
marcadores de rieggo para muerte subita o arritmias
ventriculares peligrosas. Los pacientes con alto
nesgo de arritmias severas son aguellos que tienen
enfermodad ostructural cardiaca con una funcion
ventricular deprimida, usualmente por enfermedad
coronaria y tienen historia de IM previo complicado
por |0 aguda o blogueo. enfermedad de varios vasos
y/o un anauriema ventricular 129,

Trastarnae de la conduccion

Los paclentes con estas patologias requieren
una riguroga evaluacion evaluacion preoperatoria
an la busqueda de olres sintomas y signos de
enfermodad cardiaca, y sera esta tltima la que dictara
&l mancjo perioperatorio.  El bloqueo de rama
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izquierda es un significativo predictor de muerte
subita y un hallazgo comun en pacientes con
insuficiencia cardiaca, con una relacién de muerte
cardiaca 6 a 9 veces mayor que en la poblacién
normal “%., En estos pacientes se debera tener
disponible un marcapasos externo o un catéter
temporal transvenoso para tratar el bloqueo completo

que puede ocurrir por la presencia del marcapasos
(43)

Los pacientes con bradicardia sinusal no
necesariamente tienen una disfuncion nodal, y se
han observado frecuencias menores de 60 latidos
por minuto en un tercio de todos los hombres y un
sexto de todas las mujeres ingresadas en un servicio
de medicina. Cuando la bradicardia es sintomatica,
y se comprueba una enfermedad del nodo sinusal
sera necesaria la insercién de un marcapasos
temporal antes de la cirugia 4,

Los pacientes con retardo en la conduccidon
intraventricular o bloqueo bifascicular croénico
generalmente no requieren precauciones especiales
en ausencia de sintomas o bloqueo avanzado %,

En portadores de un marcapasos definitivo se
debe conocertoda la informacion sobre el dispositivo,
previo a la cirugia, y tener presente que los
marcapasos de demanda pueden ser sensibles a los
efectos del electrocauterio y ser inhibidos causando
taquicardia ventricular o sufrir una reprogramacion.
Para evitar esto existen una serie de precauciones,
y entre ellas fijar el marcapasos en un modo
asincrénico, mediante un magneto colocado sobre el
generador, en pacientes que son dependientes del
marcapasos %,

Evaluacion del riesgo cardiovascular
perioperatorio

La evaluacion basica obtenida por la historia, el
examen fisico, los examenes complementarios vy el
electrocardiograma usualmente proveen al médico
de datos suficientes para estimar el riesgo cardiaco
del paciente con cardiopatia. Debe haber un énfasis
en la identificacién de alteraciones cardiacas
potencialmente severas, como la historia de un infarto
del miocardio previo, angina, insuficiencia cardiaca,
arritmias sintomaticas, si es portador de marcapasos
o de un desfibrilador cardiovertor interne " ¢
presencia de anemia “* y también si existe
hipotensidn ortostatica %,

Ademas de identificar la presencia de enfermedad
cardiaca preexistente, debe definirse su severidad,
estabilidad y tratamiento previo. Otros factores que
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ayudan a determinar el riesgo cardiaco son la
capacidad funcional, la edad, las enfermedades
coexistentes.

Depende no sdélo de las caracteristicas del
paciente, lo cual constituye los predictores clinicos,
5ino también de la cirugia propuesta, ya que algunas
operaciones son mas peligrosas que otras, no sélo
por el tipo de cirugia, sino por el stress hemodinamico
asociado. Ciertas pruebas especificas son raramente
necesarias en pacientes que han sido operados para
revascularizacion coronaria en los ultimos 5 afos y
estan asintomaticos, asi como tampoco en aquellos
que han sido evaluados desde el punto de vista

coronario en los dltimos 2 anos y no tienen sintomas
{51}

Lameta de la estratificacidn de riesgo es reducirlo,
y cualquier examen utiizado debe:

1. Ser preciso, con un alte valor predictivo, tanto
positivo como negativo.

2. Proveer informacién que afada o complemente
las variables de riesgo conocidas y revisadas,
ademas no debe conducir a retardos innecesarios.

3. Ser util para influir sobre los resultados, por ej,
llevaria a la cancelacién de la cirugia? o serviria
paraindicar una terapéutica que reduzca el riesgo
perioperatorio como una revascularizacién
coronaria profilactica?

4. El costo-beneficio de la estratificacién debe ser
favorable, por ejemplo, ciertos procedimientos
diagnosticos pueden llevar a un resultado adverso
por retardar una cirugia necesaria *9,

Enlos dltimos 25 anos se han disefiado numerosos
indices de prediccion de riesgo cardiaco, basados
en analisis multivariados '*#75Y algunos de los cuales
sé resumen a continuacion,

El primer estudio, de Lee Goldman, se resume en
los cuadros 2y 3. En 1986, Detski y col. publicaron
el Indice Multifactorial Modificado, en el cual tomé
en cuenta no sdlo las caracteristicas clinicas de
cada paciente y el tipo de cirugia, sino también el
tipo de facilidad hospitalaria, la experticia del
anestesiologo que varia entre un hospital terciario y
uno comunitario. Tambien tomo en cuenta el origen
de las referencias, que en su hospital provenian de
los cirujanos y los cardiélogos. Estos Ultimos

refirieron todos los pacientes a la Unidad de Medicina
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Interna en la cual se realizo el estudio (26) (Cuadre

4).
Cuadro 2
indice multifactorial de Goldman
Factores Puntos
Enfermedad coronaria
Infarto del miccardio en los dUltimos 6 meses 10
Infarto del miccardio mas de 6 meses <
Angina (Sociedad Canadiense Cardiovascular)
Clase Il 10
Clase |V 20
Angina inestable > 3 meses 10
Edema pulmonar
Una semana antes 10
Alguna vez s
Sospecha de estenosis valvular adrtica critica 20

Arritmia (en el ultimo ECG preoperatorio)
No sinusal, con ¢ sin ectopias auriculares 5
Mas de 5 extrasistoles ventriculares-

en precperatorio 5
Malas condiciones generales® 5
Edad > 70 afos o
Cirugia de emergencia 10

*PO, < 60 mmHg:; CO, > 50 mmHg; K sérico < 3 mEg/L;
HCO, < 20 mEg/L: BUN >50 mg/dL; creatinina sérica > 3
mg/dL; transaminasas anormales, signos de hepatopatia
cronica y encamamiento por razones no cardiacas :

Cuadro 3
Riesgo-Clase Puntos Riesgos - %
| 0-5 0.7 complicaciones
0,2 muerte
1] 5-12 5 complicaciones
2 muerte
i 13- 25 11 complicaciones
3 muerte
IV > 25 22 complicaciones
56 muerte

El grupo mas grande de pacientes estudiados fue
el de Lee y col. (n= 2893), que tomd en cuenta seis
variables: cirugia de alto riesgo, historia de
enfermedad isquémica, historia de IC, historia de
ACV o ACV isquémico transitorio, uso de insulina
precperatoria y creatinina > de 2 mg/dL 5 (Cuadro
4).
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Cuadro 4

% tasa
eventos (95% Cl)

Clase Eventos/Paciente

R

| { O factores riesgo ) 2/488 0.4
It { 1 factor riesgo ) 5/567 0.9
Il (2 factores riesgo ) 171258 6, 6
IV (= 3 factores riesgo ) 12/109 11

El riesgo de acuerdo a marcadores clinicos ha
sido clasificado por el comité destinado a este fin del
American College of Cardiology y la American Heart
Associationen alto, intermedio y bajo como se resume
en el Cuadro 5.

Cuadro 5

Elevado
Sindromes coronarios inestables

- IM agudo® o reciente**con evidencia de riesgo isquémico

importante por sintomas o estudio no invasivo

- Angina inestable o severa (Clase canadiense Il o IV)*""
insuficiencia cardiaca descompensada
Arritmias significativas
Bloqueo auriculo-ventricular importante sintomatico
Arritmias venltriculares sinlomaticas en presencia de
cardiopatia subyacente
Arritmias supraventriculares con frecuencia veniricular no
controlada
Enfermedad valvular severa

Intermedio

Angina leve (Clase canadiense | a Il)

IM previo por historia u ondas Q paloldgicas
Insuficiencia cardiaca compensada o previa
Diabetes Mellitus (Insulino-dependiente)
Insuficiencia renal

Bajo

Edad avanzada

ECG anormal (HVI, HRIHH, anomalias del segmento ST-
T)

Ritmos no sinusales (fibrilacién auricular)

Baja capacidad funcional (incapacidad para subir un piso
con una bolsa de mercado)

Historia de ACV

Hipertensidn sistémica no controlada

* dentro de los 7 dias previos a la cirugia.

** mayor de 7 y menor de 30 dias.
“** puede Incluir angina astable en pacientes muy
sedentarios.
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La capacidad funcional ha sido incluida por
algunos autores en la evaluacién de riesgo. Se
expresa en niveles metabdlicos equivalentes (MET).
Los multiplos de los valores basales pueden expresar
demandas aerdobicas para actividades especificas.
El nesgo cardiaco perioperatorio y los riesgos a
largo plazo estarian aumentados en aquellos
pacientes incapaces de alcanzar una demanda de 4-
MET durante la mayor parte de las actividades
normales, pero Reilly y col. no la consideran Gtil en
la evaluacién de riesgo ¥,

Marcadores diagnosticos no invasivos de
enfermedad cardiaca

Los objetivos de estas pruebas son los siguientes:
a. Medir la capacidad funcional.

b. ldentificar la presencia de isquemia miocardica
importante

c. Estimar el riesgo cardiaco perioperatorio.

d. No deben llevar a pruebas adicionales o retardos
dafinos de la cirugia.

e. |dealmente deberian conducir a una terapéutica
para reducir el riesgo.

Las interpretaciones de los resultados son
variables, lo cual constituye un problema en casos
limitrofes.

Ecocardiografia 1

Ecocardiograma convencional: es un predictor
no consistente, que aporta informacién en pacientes
con riesgo cardiaco conocido aunque es frecuen-
temente solicitado antes de cirugia no cardiaca.
Rhode y col. estudiaron 570 pacientes de un hospital
universitario, a quienes se les habia practicado este
examen, y demostraron con analisis de regresién
que las variables ecocardiograficas eran mejores
predictores de complicaciones cardiacas mayores
que las variables clinicas solamente en pacientes
con cardiopatia conocida *4
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Ecocardiograma con dipiridamol-talio: sus
resultados son contradictorios, y en el Estudio CASS
la alteracion de la motilidad de pared del VI fue la
variable independiente mas significativa relacionada
con morbimortalidad posoperatoria . La mortalidad
en pacientes con pobre funcion ventricular izquierda
es 4 veces mayor que la de pacientes con funcién
normal y la tasa de complicaciones cardiacas no
tatales fue el doble en el grupo con disfuncion
ventricular, mientras que una prueba negativa fue
predictora de un riesgo muy bajo y una positiva
aumento la posibilidad de riesgo. Es mas una prueba
para detectar enfermedad coronaria'",

La tomografia por emision de fotones con
dipiridamol-talio, realizada en 224 pacientes
preoperatorios con arteriopatia obliterante, fue atil
en la predicion de eventos cardiacos, aun cuando
tuviesen un riesgo bajo en la evaluacion clinica.
También se ha comprobado la utilidad de esta prueba
y de la tomografia por emision de fotones con
fluorodeoxiglucosa en la evaluacion de la
insuficiencia cardiaca y en la medicion viabilidad del
miocardio 5%,

Pruebas de esfuerzo
Convencional

Ampliamente disponible y poco costosa. Su
sensibilidad es de 68 %, con una especificidad media
de 77 %. Uno de sus importantes problemas es
el 30 % - 70 % de pacientes con enfermedad vascular
periférica que no obtienen las frecuencias cardiacas
deseadas *75%,

Farmacolégica con dobutamina

Evalta la movilidad de la pared del ventriculo
izquierdo como resultado de una isquemia inducida
y también la funcién ventricular izquierda. Su
realizacién esta indicada en las siguientes
circunstancias '*;

1. Diagnéstico en adultos con una probabilidad
pretest promedio de enfermedad coronaria.

2  Evaluacién prondstica de pacientes con enfer-
medad coronaria probada o sospechada con
cambios significativos de su estado clinico.

3. Demostracién de isquemia miocardica previa a
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revascularizacion coronaria.

4. Pronostico después de un sindrome coronario
agudo y para evaluacion de la terapia.

5. Nodebe ser practicada en pacientes para cirugia
no cardiaca con riesgo bajo.

El electrocardiograma ambulatorio puede
identificar isquemia silente, cuya incidencia en
pacientes preoperatorios con enfermedad isquémica
o factores de riesgo para ella es 18 %-20 %, lo cual
aumenta el riesgo de complicaciones pericperatorias.
Ha sido utilizada como una modalidad alterna a la
prueba de imagenes con dipiridamol-talio ', El
método de Holter esta ampliamente disponible, pero
requiere una interpretaciéon manual, aunque también
existen monitores electrocardiograficos pequenos
que tienen microprocesadores incorporados, con lo
cual permiten la interpretacién automatizada de la
isquemia "%,

En el Cuadro 6 se resumen las pruebas no
invasivas y cual funcion cardiaca evaluan:

Cuadro 6
Evaluacion Prueba
Funcion VI 1. Angiografia x radionucleidos

(Dipiradamol-talio)
2. Tomografia x emision de
fotones

1. Prueba de esfuerzo
2. ECG ambulatorio

Isquemia miocardica

Ambas Ecocardiograma de esfuerzo con

dobutamina

Se ha propuesto también la medicion de la funcién
endotelial en la arteria braquial mediante ultrasonido
para medir vasodilatacién en pacientes con
ateroesclerosis ",

Pruebas invasivas '™

1. Las indicaciones para la angiografia coronaria
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son las mismas que en los pacientes que no van
a ser sometidos a cirugia alguna.

2. Indicada en pacientes con sospecha de
enfermedad del tronco principal izquierdo o
enfermedad de tres vasos, en los que se estaba
contemplando una angioplastia o cirugia coronaria
antes de |la necesidad de la cirugia.

3. Indicada en pacientes con sindromes coronarios
agudos o angina refractaria a terapia médica.

4. NO esta indicada como predictor de riesgo en
pacientes que seran sometidos a cirugia no
vascular, con riesgo intermedio o bajo.

Conductas para reducir el riesgo de
complicaciones perioperatorias

Revascularizacion miocardica

Su beneficio antes de una cirugia no cardiaca no
ha sido demostrado, pero los pacientes que han sido
sometidos a revascularizacion miocardica previa,
tiengn menor incidencia de complicaciones. En el
estudio CASS, se encontré que los pacientes

Cirugia coronaria
en los dltimos 5 afios
y asintomatico?

e

Se haria angiogratia o
Revascularizacion si no
fuese a r:irugr'a

[

# factores de riesgo?

=3 1-2

Sl

Sl

0

I

sometidos a cirugias de alto riesgo tuvieron menos
muertes perioperatorias. No debe olvidarse que
tiene riesgos como muerte, IM no fatal, ACV vy
disfuncion cognitiva, ademas que el periodo de
recuperacion obliga a retardar una cirugia no cardiaca
planificada '***¥_ Sin embargo, cuando el paciente
esta sintomatico o su anatomia es mandatoria de
revascularizacidon, independientemente de una
cirugia no cardiaca planificada, el procedimiento
debe realizarse.

Blogueo beta-adrenérgico

En un estudio aleatorizado, doble ciego, contro-
lado con placebo en 200 pacientes con enfermedad
coronaria que recibieron atenclol y fueron operados
paracirugia no cardiaca se encontré que la mortalidad
a los 6 meses fue de 8 muertes en grupo placebo,
ninguna en los que recibieron atenolol ',

En otro estudio con bisoprolol, la mortalidad en el
grupo tratado fue de 3,4 % vs 17 % en el grupo
placebo; la ocurrencia de infarto del miocardio fue
de 0 % en el grupo que recibid bisoprolol vs 17 % en
el placebo %,

Operar

Angiografia,
diferir la cirugia

- Operar

B-bloqueante y operar ]

3-blogueante y operar (si no hay contraindicacion)

contraindicado

p—

_

Considerar cancelacion o diferimiento e la cirugia |.
o prueba de esfuerzo con dobutamina. Si negativa = bajo riesgo Qx

e |

Figura 1. Algoritmo de evaluacion del riesgo quirurgico en pacientes con cardiopatia isquémica.
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Intervenciones coronarias percutaneas

No hay suficientes estudios para demostrar su
beneficio como terapia profilactica en pacientes que
seran sometidos a cirugia no cardiaca.

En pacientes operados por cirugia no cardiaca
antes de 6 semanas poscolocacion de stents, 20 %
murieron, 18 % tuvieron un IM no fatal y 28 %
tuvieron un sangrado mayor. Después de este
procedimiento, la cirugia no cardiaca debera diferirse
por 6 semanas 0 mas %,

Para finalizar, se presenta un cuadro gque resume
el riesgo cardiaco segun el tipo de cirugia '™ (Cuadro
7).

Cuadro 7

Allo{ <5 %)
Cirugia mayor de emergencia, especialmente en adullos
mayores
Cirugia adrtica y de otros vasos principales
Cirugia vascular periférica
Procedimientos prolongados asociados con grandes
desplazamientos de fluidos o peérdida sanguinea

Intermedio ( > 5 % )
Endarterectomia carotidea
Cirugia de cabeza y cuello
Cirugia intraperitoneal e intratoracica
Cirugia ortopédica
Cirugia prostatica

Bajo ( < 1% )
Procedimientos endoscopicos
Ciruglia de cataratas
Cirugia mamaria
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Resumen

La expansién de la neurocirugia en el campo de la
instrumentacion espinal obliga al especialista a incursionar
campos indispensables en el mundo de la biomecanica espinal
de modo que se desarrolle una racionalidad en la aplicacion,
oportunidad y variantes de los implantes espinales asi como
una mejor comprension de las patologias y su historia natural.
Como el titulo del presente trabajo lo sugiere, describiremos
algunos conceptos relacionados con la biomecdnica espinal,
que sirven de base para una profundizacion futura y un Iraslado
inmediato de dicho conocimiento a la prdctica diaria.
Biomecdnica espinal es una joven ciencia donde principios de
ingenieria mecdnica se aplican a los sistemas bioldgicos, ya
que las cargas de estos sistemas que producen lesidn,
esguinces, dislocaciones, fracturas, efc., son de naluraleza
mecanica.

Se revisan someramente conceplos de base fisico -
matemalica en relacion biomecanica espinal.

Todo lo anterior apunta a algunos principios de la
instrumentacién espinal, principios que entre otros deberian
ser. '

1. Neurologicamente seguros.

2. Suficiente rigidez para el soporte de cargas y momentos

en todas direcciones.

3. Suficiente elasticidad para permilir la funcion mas

adecuada de fdcil aplicacidn.

4. Reproducir contorno espinal sin deformacion adicional

ni disrupcion musculo- ligamentoso y arlicular de drea.

5. Experiencia del cirujano.

Hospital Universitario de Caracas.
Centro Médico. Caracas.

N
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Todo lo que es mensurable debe
medirse y lo que no lo sea, debe
convertirse en mensurable.

Galileo Galilei (Pisa 1564-1642).

Lamentablemente ningun equipo de implantes espinales
llena los criterios ideales, por ello hizo exclamar a

Newton: “Fisica, protégeme de la metafisica”.

Palabras clave: Columna vertebral. Biomecanica espinal,
Implantes.

Abstract

The expanding role of neurosurgeons in the fleid of spinal
instrumentation makes it essential that there be an
understanding of the biomechanics and uses of the envolving
tecnology. In this paper we intend to describe a few concepls
related with the spinal biomechanics in order o improve our
knowledge the implants technique and some pathology of the
spine.

Key words: Spinal biomechanical. Spinal instrumentation.
Spine.

Introduccion

os cambios vertiginosos que se vienen

produciendo en los implantes espinales y la

mejor compresién de sus indicaciones, obliga a
los involucrados en la asistencia de la patologia
espinal a penetrar en una mayor profundizacién en
los conocimientos fisicos, matematicos y bioldgicos
que se interrelacionan para buscar la meta gue
mejor se ajuste a cada enfermedad y particularmente
a cada enfermo '",

Asistimos a cambios marcados en los conceptos
de fusién 6sea, de estabilizacion instrumental que
con el correr del tiempo, ha cedido campos a
conceptos dindmicos gque recién empiezan y adn
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deberan pagar el juicio del tiempo y la experiencia
para decantar estas aportaciones y quedarnos con
lo que verdaderamente pruebe su seguridad y
resultados. Estos conceptos emergentes hoy
revolucionarios, manana seran obsoletos debido al
ritmo intrinseco del desarrollo y por ello la
neurocirugia debe estar atenta a estos cambios con
la asistencia a talleres, jornadas, congresos y el
mantenimiento de la actualizacién con las revistas
adecuadas.

Esta contribucién pretende ser un granito de arena
ante el arrollador avance de esla disciplina que en
algunos paises ya tienen instituciones especificas
dedicadas a ellos y formacion de especialistas
exclusivos en este campo médico y por nuestra
parte, mientras llegamos a ese nivel, eslamos
obligados a trasladar la nueva tecnologia a las
peculiares situaciones de nuestros paises '*7,

Uno de los conceptos mas importantes que se
mantenian en el uso de los implantes, en la mayoria
de sus indicaciones, es que se trataba de una carrera
contra el liempo entre la accién mecédnica del
implante y la fusion biologica 6sea, ya que por
principio, todo implante va a fallar en un momento
adecuado. Los implantes nos daban la maravillosa
oportunidad de una movilizacién posoperatoria
precoz, lo cual ya permite una disminucion de las
complicaciones de este periodo; también nos permite
una incorporacién precoz social y laboral donde hoy
los factores econémicos ocupan puesto prominente.

Ademas del papel que tiene la instrumentacién
para permitir la fusion 6sea através de los segmentos
de mocién, la decompresiva neural, reconstruccién,
alineamiento de la zona danada son parte imporlante
del éxito de la intervencién. Esto cobra especial
interés si se refiere a los cuerpos vertebrales, cuya
reconstruccién es indispensable para el éxito a largo
plazo. Las complicaciones de la instrumentacion
espinal son bajas si la seleccion de los casos es
juiciosa. La mal posicién de tornillos oscila alrededor
del 3 %, fallas sintomaticas en el resto de la
instrumentacion, 5 % sin déficit neurolégico.

En el caso de las fracturas espinales la meta es
restaurar la funcion y evitar lo que se ha dado llamar
la “enfermedad de la fractura” donde las rigideces
articulares y las alteraciones de las partes blandas
por trastornos circulatorios son consecuencia de un
inadecuado manejo. Por ello la decompresiva neural,
cuando esta indicada, la reduccién y la estabilizaciéon
son los pasos obligados para una recuperacién
pportuna, acortande en lo posible el tiempo de
hospitalizacion e inmovilizacion. En la realizacién
dolareduccion anatomica se impone la preservacion
de la irnigacion de la zona fracturada 0sea y de zonas
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blandas.

Los materiales de los implantes deben ser
atéxicos, tipo acero médico, titanium y otros. Cuando
se usan tornillos es necesario labrar previamente la
rosca con la tarraja 0 macho que garantice la fuerte
sujecion, particularmente en relacién a la corlical.

Lostornillos que labran su propia rosca, producen
por el contrario, abundantes microfracturas y luego
proliferaciones fibrosas en el seno del hueso
necrosado, las cuales fallardn con el tiempo en la
sujecion del tornillo.

Histéresis

Hysteresis: vocablo de origen griego que traduce
déficit, mengua, hysterein: significa retraso; hysteros:
tardio. No hay conexién entre esta etimologia e
hysterical o history

Se describe en lisica como el retardo en la
evolucion de un fendmeno con relacion a otro o falta
de coordinacitén entre dos fendmenos correlativos.
Setrata de una dependencia del estado de un sistema
en relacién a su historia previa y se refiere al retardo
o rezago de un efecto detras de la causa del efecto.

Dicho fentmeno esta presente en muchos
campos, aun cuando no se concientizan. Entre
otros, se halla en electromagnetismo, electrénica,
robética, nuclear, mecanica, finanzas, etc.

En el caso del péndulo de un reloj, que tiene su
desplazamiento a cada lado de la linea media igual
en su distancia y tiempo. Se traduce en una curva
con la mitad izquierda superponible a la derecha en
forma idénlica.

No sucede asi, por ejemplo, en la industria de los
cauchos de automoéviles que cuando giran y se
apoyan poseen una curva de compresion distinta
que cuando salen del contacto del pavimento. Parte
de la energia se consume en calor, por lo que la
curva de descompresion es distinta a la curva de
compresion que la produjo.

La aplicacién de estos principios se ve en los
ligamentos amarillos que tienen un indice de
estiramiento formidable en flexidon, y al relajarse la
postura, cuando joven, o en ausencia de palologia
se regresan a su situacién y tamano anterior con una
curva idéntica al péndulo del reloj. Con el tiempo o
en presencia de condiciones patoldgica, el ligamento
amarillo se va quedando estirado gradualmente en
forma tal que a manera de un bucle instruye en el
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canal espinal comprimiendo la médula espinal en su
cara dorsal en uno o casi todos los niveles de la
columna cervical o lumbar, produciendo las famosas
identaciones en el espacio aracnoideo o el signo de
la salchicha entomografia o resonancia, produciendo
el sindrome de estenosis espinal.

Histéresis del ligamento amarillo

En la Figura 1 puede observarse el ligamento
amarillo A interlaminar. En B se ve el ligamento
amarillo en extension y flexion que corresponde a su
maximo estiramiento. En C se senala la presencia
de todos los ligamentos espinales y la posicion del
ligamento flavum o amarillo delante de las laminas,
En D en imagen de anatomia cervical se sefala una
franca hipertrofia del ligamento amarillo.

En la Figura 2 la mielografia cervical en A senala
la intrusion del ligamento amarillo hipertrofiado en 3
niveles consecutivos con compromisc de la médula
cervical senalados por flechas.

En B en la regién lumbar se destaca una severa
hipertrofia del canal espinal con participacidn doble
anterior discal y posterior ligamentosa senalado por
flecha, que a manera de un rosario de “chorizos” o

salchichas los puntos estenéticos comprimen la cola
de caballo con su clinica propia de claudicacién y
lumbociatica.

En C y D se destaca la hipertrofia del ligamento
amarillo in situy ya extirpado visualiza su dimensién
y grosor.

Es importante dejar claro que el fenémeno de
histeresis, como se ve en la Figura 3 es variable
segun la historia del material y que en algunas
circunstancias puede ser inconveniente como en el
ligamento amarillo o las valvulas de hidrocéfalos o
puede ser conveniente como en las grabaciones de
cassettes, C.D., elc., que se desea guardar en su
memoria por mucho tiempo o revisarlo muchas
veces.

La curva gruesa se refiere a un exceso de
histéresis, conveniente en las grabaciones y
desventajoso en materiales que requiere rigidez,
con poca tolerancia como se observa en B de la
Figura 3, no se disipa energia cuando algo se somete
continuamente a la accion, como en los nicleos de
motores sometidos a corrientes alternas .

Figura 1. A: Ligamento amarillo en posicion neutra, B: En extension y flexion. C: Relacion de los diferentes ligamentos. D.

Hipertrofia del ligamento amarillo cervical.
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Figura 2. A, Bucles de ligamento amarillo cervical intruidos en el canal espinal y compresion medular. B. Estencsis lumbar
sgvaera con componente posterior del ligamento amarillo. C. y D. Ligamento amarille hipertrotiado antes y despueés de su

axtirpacion.

Curvas de histéresis

Figura 3. Los materiales ferromagnéticos somelidos a un
campo magnético, algunos de ellos pueden retener mucho
magnelismo (A) y otros casinada (B). Enformacomparable
respecto al ligamento amarillo, en los jovenes el
estiramiento residual es minimo, preserva memaoria inicial.
(B) y en los mayores la memoria.

Los materiales que se usan en columna vertebral
en los implantes deben poseer ciertas caracteristicas
en su histéresis ya que seran someltidos a frecuentes
cambios de presidn, estiramiento, torque, inclina-
clones, etc , que ain a pesar de someterse a pruebas
mecanicas y de cdiculo finito terminan fallando en un
doterminado tiempo.
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Iguaimente existe una memoria en el tubo de
silicon que si es sometido a presiones excepcionales
se modifica la hidraulica de la valvula.

Esto recuerda a los globos de cumpleanos, que
cuando Ud. los infla existe una gran resistencia para
el comienzo de su llenado; pero una vez logrado, la
histerésis es de tal modificacién que la segunda
inflada es muy facil, de baja resistencia y el globo
queda dilatado, como el ligamento amarillo en la
tercera edad.

Este fenomeno tiene igual aplicacion en los
modernos circuitos valvulares para hidrocefalias,
que cuando no son bien conocidos en sus detalles
técnicos, la valvula queda danada definitivamente,
sin conocimiento del neurocirujano que le realiza la
“purga” del sistema, colocandosela en esa forma
disfuncional al paciente. '

El fracaso de la operacion a corto plazo es el
precio de la ignorancia de la histéresis.

Se puede ver este fenémeno en el caso de cierta
marca de valvula auto regulable, que cuando no se
purga desde su extremo peritoneal con lainyectadora
ya “movilizada” en su émbolo y en forma muy suave,
se dana el efecto resorte o pendular que tiene el
mecanismo interno de autorregulacion del liquido
cefalorraquideo. O sea que cuando Ud. purga una
valvula de mecanismos especiales, primero lea todas
las instrucciones minuciosamente y luego la
inyectadora que va a usar, movilizele el embolo
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varias veces, incluso humedecido con suero
fisiolégico, ya que si la pone nueva, sin movilizarle,
puede Ud. necesitar una fuerza mayor que latolerada
por el delicado mecanismo, para despegar el émbolo.

Otro ejemplo practico de histéresis es cierto tipo
de poliuretano que utiliza una mezcla de poliol graft
y polimérica. La espuma de alta resistencia tiene un
comporiamiento celulas que la distinga de las otras,
ya que aumente la duracion, el soportar y es
confortable y se usa mucho por estas caracteristicas
en lapizados de muebles, colchones y otros. Aqui el
fenomeno se esfuerza como la capacidad de
mantener sus caracteristicas de carga, después de
serflexionada. O sea es un material de alta histéresis
o baja peérdida.

Es interesante senalar que el término histéresis
se usa en economiay finanzas laborales y establece
que es el efecto por el cual periodos prolongados de
altas fases de desempleo efectivo parecen hacer
subir la fase natural.

Cantilever

Del inglés cant: angulo y lever: palanca. Se
refiere a una viga recta sometida a cargas verticales,
que se asienta sobre varios apoyos simples y esta
dividida en diversos tramos mediante articulaciones,
de forma que las reacciones en los apoyos, exteriores
e inleriores, puedan calcularse por medio de
ecuaciones de equilibrio de estatica elemental.

El modelo mas notable del puente cantilever es
el puente de Forth, en Escocia. Cada tramo esta
construido por una viga recta independiente, que
descansan sobre meénsulas, que poseen los dos
tramos contiguos los que lo hace llamar puentes de
ménsulas. En-la Figura 4 puede verse que sobre
cada una de las bases A que vendria siendo el
pediculo y cuerpo vertebral, se fija una viga vertical
B que corresponderia a los tornillos transpediculares,
donde se apoya la otra parte cantilever
correspondiente C que vendrian siendo los tallos
metdlicos los cuales se fijan a los tornillos
transpediculares (Ver Figura 4-1V),

El modelo mas notable del puente cantilever es
el puente de Forth en Escocia. Cada lramo esta
construido por una viga recta independiente, gue
descansan sobre ménsulas, que poseen los dos
tramos contiguos los que lo hace llamar puentes de
ménsulas. En la figura puede verse que sobre cada
una de las bases A que vendria siendo el pediculo y
cuerpo vertebral se fija una viga vertical B que
corresponderia a los tornillos transpendiculares
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donde se apoya la olra parte cantilever corres-
pondiente C que vendrian siendo 105 tallos metalicos
los cuales se fijan a los tornillos transpediculares.
(Ver Figura 4-1V).

En el centro D estaria la zona de proteccién de
los cuerpos vertebrales patolégicos, donde se pueden
colocar los disefios lransversos entre las dos barras
metalicas para evitar su torsién o dislocacion (Ver
Figura 4).

El cantilever, desde el punto de vista de la
ingenieria se refiere a la construccion de una viga o
armazdn soportada en un solo lado (Figura 4-1) o
estando el apoyo en el medio de la viga (Figura 4-11)
y las fuerzas se aplican a lo largo de los brazos libres
o en su parte terminal, El ejemplo tipico de esto
seria el trampolin de piscina, balcones, puentes,
etc. &,

Figura 4A,

DE 3,000 A& 120,000 LISMAs

Figura 4B. Ejemplo de puente cantilever comparado al
implante aspinal.
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Fara penetrar en el mejor conocimiento de este
importante concepto se puede ver en |la Figura 5
multiples ejemplos de cantilever donde se puede
detallar guardadores industriales de brazo agarrado
en un extremo o en el medio de la viga; las mesas de
Mayo de los pabellones de cirugia, bancos de parque,
sillas, toldos fijados en 1 lado, puertas giratorias
fijadas en un extremo, (Ver Figura 6), escaleras,
fijadas en un lado y el resto en el aire.

Quizas uno de los capitulos mas fascinantes
corresponde a los cantilever naturales que son muy
frecuentes y que no estamos acostumbrados a
concientizarlos.

Figura 5. Ejemplos de cantilever en uso industrial.

Figura 6. Ejemplo de la aplicacidn del cantilever.

En el campo de la botanica muchos arboles son
modelos como las palmeras que tiene gue anclarse
consus raices para poder soportar los fuertes vientos;
cada rama y cada hoja es un cantilever.

Todos los cuellos de los mamiferos son cantilevers
y la cola para muchos también,

Las alas de las aves son cantilevers de primer
orden; sus plumas de segundo orden y cada fila de
sus componentes son de tercer orden (Ver Figura 7).

g %
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En los insectos, las alas, las antenas, los cilios
microscdpicos son cantilevers.

La ingenieria de las alas de la libélula es un
extraordinario modelo de cantilevers con vasos que
participan en su funcionamiento.

Es interesante destacar que muchas estructuras
vegetales y animales deben ser flexibles y soportar
cargas importantes como los frutos, el viento, mas
gotas de agua o nieve.

. Es admirable como materiales naturales como
tendones, piel, la tela de arafa son capaces de
absorber energia de estiramiento, rotacién o
curvarse.

En la Figura 8 puede observarse algunos de los
problemas gque representa en ingenieria lo que los
implantes espinales pueden desafiar.

Asi Ud. observa un puente de 80 metros de
longitud (ab) y un bus de 4 toneladas (O se encuentra
a 20 metros (ac) del extremo mas cercano y a 60
metros (cb) del extremo mas lejano. La interrogante
es que fuerza soporta cada extremo del puente? {7,

. :
T e . L
a i'\'%':' i ‘_..: -_ .'
| et b

ab: longitud del puente: 80 mts (F)
f. peso del bus:4

ca: 20 m, distancia del bus al
extremo a (F1)

cd: distancia dzel bus al extremo
mas largo (F2): 60 m

- "
e

i

il

Figura 8. Distribucion del peso en el implante (abc).
Fracturas de tornillos y barras.
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Observese que por ecuaciones simples se realiza
el caleulo

cb = ab-ca
ch = 80m-20m
ch = 60m.

De lo anterior se establece que f2=F-F1

La sustitucion del factor F2 y los valorescayeb
se obtiene F1. ca = F2. cb.

F1. 20 = (4 ton.-F1)-60m

Efectuando 20f+60 fl =240 ton.

80 f= 240 ton,

BO
f1 = 3 ton.
Como F2=F-F1 =
F2 = 4 ton.-3 ton.
F2 =1 ton.

Como se observa en la Figura 8, el problema de
la distribucion de las cargas, semeja a un sube y baja
que dependiendo de estas cargas la distribucién de
las palancas debe ser adecuada. Parte de estos
problemas se observa en C donde en un intento de
distribuir mejor la fuerza y ayudando a rectificar la
flexién, Edwards '* anade a las barras de
estabilizacién un disefo que se apoya en la parte
media del implante y asi tenemos tres puntos de
apoyo.

Se usaron reglas de 2 vertebras por encima y 2
por debajo de la vértebra lesionada y otras
recomendaban 3 por encima y 3 por debajo de modo
que las fuerzas repartidas se reducen al 50 % si se
duplica el brazo de la palanca.

Laincidencia de factores biolégicos, aun no todos
conocidos, hace que las matematicas no sea del
todo lo ideal por los imponderables médicos. Asi,
implantes rigidos con su efecto inmovilizante de
escudo produce osteoporosis en los huesos
inmovilizados, o sea, que la densidad volumétrica
del hueso disminuye ™. En los sistemas pediculares
la interfase tornillo hueso esponjoso se constituye
en el punto mas débil del sistema y de alli la frecuencia
de fractura de los tornillos en un tiempo prudencial
como se observa en la figura, donde la densidad del
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hueso se convierte en el sitio dependiente de la
fuerza del sistema. Una densidad o0sea de < 90 mg/
cm’, determinado por tomografia cuantitativa, permite
el aflojamiento de los tornillos pediculares mas rapido
que un hueso con =120 mg/cm® 1'%,

Lo anterior ha hecho gque los implantes se muevan
en suconstruccion de lo rigido a lo funcional, tratando
de evitar los problemas senalados y muchos otros
como las alteraciones patologicas que siguen en las
apofisis articulares normales cuando quedan
involucrados en la rigidez de los implantes.

Es importante senalar que los implantes espinales
con barra, ain sin arandela de Edwards ™ pueden
comportarse como un sube y baja por apoyarse
como una palanca de primer orden (ver Figura 9).

Figura 9. Se usaron reglas de 2 vertebras por encimay 2
por debajo de la vértebra lesionada y otras recomendaban
3 por encima y 3 por debajo de modo que las fuerzas
repartidas se reducen al 50 % si duplica el brazo de la
palanca. C: anillo de Edwards para converlir el apoyo del
tallo de 2 a 3 puntos.

En esta circunstancia se suele producir un torque
durante la accion ya que puede existir una fuerza en
un extremo que puede ser unipolar o alternarse con
el otro extremo que con el tiempo debilitara las
fijaciones o llegaran a las lujaciones de implantes.

Como se ve en la Figura 10 una fijacidn
inadecuada de una fractura del soma representada
por ruptura de ambas patas anteriores instrumentada
en la parte posterior puede ser menos fisioldgica a
veces con incompetencia para las cargas que si se
réaliza un implante somatico directamente.

De modo que cada sitluacion debe ser
individualizada para tomar las decisiones que mejor
se adaplan a ellas.

Fractura
somatica

»

Alambrado
posterior

(Donde se
sentaria Ud.?

Sustitucidon
somatica

Figura 10.

En relacién con las unidades M.K.S., una de las
mas usadas es el Newton que corresponde a la
fuerza que aplicada a la masa de un kilogramo
produce la aceleracién de un metro sobre segundo
al cuadrado. Su expresién matemalica es la
siguiente:

1 Newton = 1 kg m

seg?

La equivalencia entre Newton y dina es la
siguiente:

1kg= 10°g=1m=102cm.

seg*

1 Newton = 10¢ g-10° cm

seg’
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En unidades C.G.S. una dina es la fuerza que A continuacion se observa los didmelros
aplicada a la masa de un gramo produce la comerciales (gauge) y el diametro real de los
aceleracion de 1 cm sobre seg® de modo que 1 alambres quirurgicos; como se observa, el alambre
Newton = 10° dinas; 1 Newton 100 000 dinas. 18 tiene un diametro de 1,2 mm.

La importancia practica de lo anterior, reside, en Diametro Calibre (Gauge),
que el alambrado, que es el mas comun de los
implantes, su fuerza depende del diametro de dicho 0.4 mm 27
alambre, de su unidn final y manipulacién. Se utiliza
para reduccion, alineamiento y estabilizacion de la 0.5mm 25

columna vertebral (Ver Figura 11),
0,6 mm 27
El alambre 18 tiene de 400 a 450 Newton en dos
vueltas de trenzado y dos vueltas en sus cabos, lo 0.7 mm 22
cual sobrepasa las fuerzas biolégicas naturales.

0,8 mm 21
En una sola vueita una contratension lo debilita
enel 25 %. Las muescas en un solo alambre durante 0.9 mm 20
su pasaje deben evitarse ya que una sola muesca en
un alambre 16 produce fatigabilidad de 63 %. 12mm 18
Las curvaturas, nudos o torceduras no reducen la 15mm 17

resistencia a la fatiga.

Figura 11. El alambrado es una de las técnicas de mayor difusion en la reduccion, alineamiento y estabilizacion de la columna
vertebral

- 9/
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Para que se tenga una idea de lo dicho, un
impactor que cae sobre una columna vertebral
humana de cadéver fijada en sus extremos, y dejando
libre T12 a L2 con sus dos espacios de mocion de 1
metro de altura a través de la guia, requiere 260
Newton/m para producir una fractura en L1 de tipo
estallido. Ver Figura 12.

Figura 12. Columna de caddver fresco fijada entre dos
espacios funcionales, dejando libre a la vértebra LI. EIl
impacto de 260 Newton de carga (A) al dejarlo caer desde
un metro de altura guiado por un eje produce 260 Newton
de carga potencial con fractura estallido de LI con 30 % de
pérdida d& altura y compromiso del canal espinal en 50 %.

En el sistema M.K.S. (metro, kilo, segundos) y C
G S (centimetros, gramo, segundos) las unidades
fundamentales de Newton y dina se definieron
considerando magnitudes fundamentales: la longitud,
la masa y el tiempo. Si se consideran como
magnitudes fundamentales la longitud, fuerza vy
liempo, o sea, metro, kilogramo, peso o sea el
kilopondio, las unidades respectivas de estas
magnitudes, son las unidades fundamentales de un
nuevo sistema llamado Sistema Técnico o
Gravitacional.

Conclusion

Estos conocimientos de histéresis, cantilever y
unidades M.K.S. forman parte del cuerpo doctrinario
de la biomecaénica, cuya base en la ingenieria, fisica
y matematicas aplicados al cuerpo humano en sus
multiples aspectos normales y patolégicas de la vida
colidiana, como fuerzas actuantes intrinsecas del
cuerpo o extrinsecas procedentes de traumas, etc.,
orientaran a mejores sanciones terapéuticas.

La biomecanica es un puente de unién entre

medicina e ingenieria con nutricion mutua en ambas
direcciones.

La situacion entre la fisica clasica versus la lisica
cuantica podria, en un futuro solucionar el por qué
de las fallas de los implantes, ya que la fisica clasica
aunno llena los extremos del conocimiento y factores
que como la visco-elasticidad espinal derrumba un
éxito temporal.

Cuando superemos el mundo conceptual fijados
en nuestro aparato intelectual, emergeran nuevas
luces guiadores.

Mo falta el humorista negro que describe al fisico
cuantico como un hombre ciego en cuarto oscuro,
buscando un gato negro que no esta alli.
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HIPERTENSION ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Dr. Eduardo Morales Briceiio*

la primera causa de mortalidad en los paises

desarrollados, asi como en nuesiro pals,
constituyendo un verdadero problema de salud
publica.

| as enfermedades cardiovasculares constituyen

Aproximadamente una cuarta parte de todas las
muertes en el mundo son causadas por las
enfermedades cardiovasculares, mayormente la
enfermedad coronaria y los accidentes cerebro-
vasculares.

En los paises desarrollados, aproximadamente
50 % de las muertes son debidas a enfermedades
cardiovasculares, mientras que en los paises no
desarrollados la proporcién es sélo de 15 %. Sin
embargo, como el B0 % de las muertes en el mundo
ocurren en paises en desarrollo, el numero total de
muertes cardiovasculares esta aproximadamente
dividida por igual entre paises desarrollados y
aquellos en vias de desarrollo.

La hipertensiéon arterial se ha definido
corrientemente como la presion arterial mayor de
140/90 mmHg, siendo el mas comun de los factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular y renal ',

Esta entidad es altamente prevalente, no estando
en nuestro pais claramente establecida, sin embargo,
existen estudios que muestran 10,5 % para nifos
entre 6 y 15 afios ™ y el rango de adultos entre 8,1 %
y 23,5 % para ambos sexos %,

* Cardidlogo Centro Médico de Caracas.
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En Estados Unidos de Norte América se estima
que aproximadamente 50 millones, es decir, uno de
cada cuatro adullos, tienen una presion arterial
elevada, basados en el tercer Survey Nacional de
Examen de Salud y Nutricién (Third National Health
and Nutrition Survey) o 30-40 millones basados en el
Quinto Reporte del Comité Nacional Conjunto sobre

deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertensién
{1-5)

La hipertension es el mayor contribuyente parala
enfermedad ateroesclerdtica cardiovascular,
acelerando la aterogenesis y aumentando el riesgo
de tales eventos en 2 a 3 veces, ‘:ncluyendn la

enfermedad coronaria su mas comun y letal secuela
£&)

La prevalencia de la hipertension aumenta con la
edad y es mas alta en negros que en sujetos de raza
blanca. Las mujeres tienen medidas de presion
arterial mas bajas que los hombres en la vida adulta
temprana, pero las cifras de presién aumentan con
la edad hasta alcanzar o exceder las de los hombres
de mediana edad "**%.

En el estudio de Framingham un promedio da 20
mmHg de incremento en la presidn arterial sistélica
y 10 mmHg en la diastolica se observo en sujetos
con edades comprendidas entre 30 y 65 aflos, Las
presiones sistdlicas contindan elevandose hasta los
80 afios en las mujeres y hasta los 70 anos en los
hombres ', y la presion arterial diastélica hace un
pico mas temprano y entonces desciende mas alla
de los 55 afios en los hombres y 60 afos en las
mujeres. Esta elevacién desproporcionada en la
presion arterial sistélica con la avanzada edad, se
atribuye a una pérdida de la distensibilidad arterial,
y deja una alta prevalencia de hipertension sistélica
aislada. En el estudio de Framingham el 65 %
a 75 % de la hipertensién en el anciano es por
hipertensién sistélica aislada.

En las Gltimas tres décadas en el estudio
Framingham la presién arterial promedio ha
declinado, y la presién arterial elevada es sélo 1/3
tan prevalente como antes. Sin embargo, cuando
aquellos que reciben tratamiento antihipertensivo
con normalizacién de las presiones son incluidos, la
prevalencia de la hipertensién parece haber
aumentado. Esta aparente falta de declinaciénenla
hipertensién puede ser producto de una deteccion
temprana y de tratamiento a niveles mas bajos de
presion,
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Dos tercios de los pacientes estudiados en
Framingham, quienes fueron originalmente
normotensos desarrollaron algun grado de

hipertension, en las tres decadas de seguimiento
{7.4)

Hipertension y riesgo cardiovascular

Debido a esta alta prevalencia en la poblacién
general, la relacion de riesgo es estimada en
aproximadamente 35 % de los eventos cardio-
vasculares atribuidos a la hipertensidn. Estarelacion
de riesgo disminuye algo con la avanzada edad,
pero esto es compensado por un riesgo absoluto
mas alto, haciendo la terapia antihipertensiva mas
costo-efectiva en el anciano como también en la
edad media *.

Es sabido que la hipertension predispone podero-
samente a las enfermedades cardiovasculares
incluyendo la insuficiencia cardiaca, accidentes
cerebrovasculares, enfermedad coronaria y enfer-
medad arterial periférica . La relacion de riesgo es
mucho mayor para la insuficiencia cardiaca y ACV,
pero la enfermedad coronaria es la mas comun y la
mas letal secuela.

La incidencia de cada manifestacién clinica de la
enfermedad coronaria incluyendo la angina de pecho,
el infarto del miocardio y la muerte subita estan
aumentados en personas con hipertensién, y el riesgo
es proporcional a la severidad de la misma .

La hipertension predispone particularmente a
infartos del mioccardio que tienden a no ser
reconocidos ", Las razones no estan claras, pero
en hombres hipertensos el 35 % de los infartos no
son reconocidos, al igual que un 45 % en las mujeres
hipertensas. Este exceso de infartos (IM) silentes o
no receonocidos persiste aun si factores como la
diabetes, la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y
la terapia antihipertensiva son controlados.

También la hipertension es un precursor cardinal
de la insuficiencia cardiaca. A pesar de que otros
precursores han sido identificados, incluyendo el
infarto del miocardio, la diabetes mellitus, la
enfermedad wvalvular, la hipertrofia ventricular
izquierda y las cardiomiopatias, esta entidad es la
condicion mas comun previa a la insuficiencia
cardiaca en la poblacién general ""12},

Se considera que la hipertension ligera lleva a
infartos cerebrales. mientras que la hipertension
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severa desencadena hemorragias intracraneanas.
El estudio de Framingham indica que la prepon-
derancia de ACVs en personas con hipertensién son
infartos cerebrales ateroescleréticos si la hiperten-
sion es ligera 56 % y severa en 70 %. La proporcién
de ACVs debidos a hemorragia intracerebral en la
hipertension ligera es de 5 % y es virtualmente
idéntica a la de la hipertensién severa 4 %.
Actualmente con el aumento de la severidad de la
hipertensidon la proporcion de ACVs debidos a infartos
cerebrales ha aumentado a expensas de la
hemorragia subaracnoidea y de la embolia cerebral,
mientras que la proporcién de hemorragias
intracerebrales no cambid "2,

Hipertension arterial sistolica

Por largo tiempo se enfatizé la importancia de la
tension arterial diastdlica en la hipertensién arterial.
Sin embargo, no existe nada que sugiera un mayor
impacto de ella sobre la presidon sistdlica en la
ocurrencia de enfermedad cardiovascular. Se ha
encontrado en el estudio de Framinham que en
hombres de lodas las edades que la incidencia de
enfermedad coronaria, ACVs, insuficiencia cardiaca
y enfermedad arterial periférica fue sustancialmente
mayor para la hipertension arterial sistélica aislada
que para la hipertension diastdlica aislada. Sin
embargo, la hipertensidn arterial combinada sistélica
y diastdlica incremento solo marginalmente el riesgo
sobre la hipertensidn sistédlica aislada.

Cada incremento de desviacion estandar en
presion arterial sistélica en hombres aumenta el
riesgo de enfermedad cardiovascular en 40 %-50 %,
mientras que parala presion diastélica el incremento
era de 30 %-35 %.

En relacidn al exceso de mortalidad tanto a bajos
como altos niveles de presion arterial diastélica,
algunos sugieren que se aplica sdélo a personas con
enfermedad coronaria, mientras que otros sugieren’
se aplica a aquellos con o sin la enfermedad. El
estudio de Framingham examiné la hipétesis de la
curva J en relacion con la presion arterial y mortalidad
coronaria y encontré que esta relacion estaba
confinada a sujetos con alto riesgo de infarto del
miocardio ',

Hipertrofia ventricular izquierda

La hipertrofia ventricular izquierda es un factor
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comun en la enfermedad cardiovascular hipertensiva
"M, Es conocido que la hipertension arterial es una
de las principales determinantes de la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) conjuntamente con la
edad y la obesidad en la poblacion general.

La HVI ccurre como medida compensatoria a un
incremento en la sobrecarga de presion del corazén,
indicando evidencias epidemiolégicas que es un
factor ominoso de enfermedad cardiovascular en el
paciente hipertenso "%,

Elriesgo de secuelas cardiovasculares evidentes
de la hipertension aumenta con la severidad de la
HVI, bien-sea medida por ECG, Rx de térax o
ecocardiografia, y este riesgo aumenta pro-
gresivamente con el aumento de masa ventricular '®
y también con la severidad de la HVI por criterios
electrocardiograficos . La HVI en la hipertensién
es mas prevalente cuando se determina por
ecocardiograma, seguida por la HVI radiografica y
luego por la HVI en el ECG como menos prevalente.
Asi como la correlacion entre varios indicadores de
HVI es mas bien modesta y pobre para el
ecocardiograma Vs el ECG ™7,

La HVI no es solo una manifestacion de dano
miocardico a menudo inducida por la hipertension,
sino que también tiene implicaciones ominosas en el
desarrollo de evidentes consecuencias cardio-
vasculares como son la enfermedad coronaria, la
insuficiencia cardiaca, ACVs y la enfermedad arterial
periférica. La hipertrofia ventricular izquierda es un
importante factor en la evolucién de la hipertension
a insuficiencia cardiaca, aumentando grandemente
el riesgo del paciente hipertenso para la insuficiencia
cardiaca.

Estudios han indicado que el tratamiento
antihipertensivo puede regresar la HVI en pacientes
hipertensos “*. Sin embargo, el estudio de
Framingham evidencia que el riesgo de eventos
cardiovasculares esta relacionado con la extensién
de las anormalidades del voltaje y repolarizacion al
electrocardiograma, y que la mejoria de estas
anormalidades esta asociada con una reduccion
sustancial en el riesgo. Esto sugiere que el
tratamiento que revierte la HV| puede mejorar’los
resultados en los pacientes hipertensos con esla
condicién "7,

Alteraciones metabdlicas

El sindrome de hipertensién tiende a ocurrir en
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asociacion con otros factores de riesgo aterogénico
que ambos promueven su ocurrencia e influencian
grandemente su impacto sobre la enfermedad
cardiovascular,

Los pacientes hipertensos tienden a tener una
alta prevalencia de dislipidemia, intolerancia a la
glucosa, obesidad y HVI sobre los pacientes
normotensos. También son pronos a tener
hiperinsulinemia, resistencia a la insulina e
hiperuricemia "%,

La hipertension se considera como un ingrediente
del sindrome de resistencia a la insulina y sus
alianzas metabdlicas ligadas a alteraciones
aterogenicas. La obesidad abdominal parece serun
promotor de los faclores aterogénicos de este
sindrome de resistencia a lainsulina. Porlo tanto es
prudente evaluar estos factores de riesgo asociados
al evaluar el paciente hipertenso.

Riesgo multivariado, de enfermedad coronaria,
ACVs y enfermedad periférica

La ateroesclerosis y sus manifestaciones clinicas
son multifactoriales. Ningun factor incluyendo la
hipertensién, es esencial o suficiente para producir
eventos clinicos aterotrombdticos. La hipertensién
es solo uno de los muchos factores de riesgo
envueltos en la aterogénesis y el riesgo de cualquier
secuela cardiovascular varia ampliamente
dependiendo del numero y severidad de los factores
de riesgo coexistentes. A mayor coexistencia de
factores de riesgo, mayor riesgo cardiovascular por
lo que es aconsejable la evaluacién y el tratamiento
de la hipertensién con el grupo de factores de riesgo
asociados.

Aproximadamente 50 % de los eventos coronarios
en pacientes hipertensos ocurren en aquellos quienes
se encuentran en el quartile superior de riesgo
multivariado. Si todo es favorable, el riesgo de un
evento coronario en un sujeto con hipertension ligera
no es mayor que el de una persona promedio de la
poblacién de la misma edad. Sin embargo, si un
grupo de multiples factores de riesgo esta presente,
el riesgo se incrementa de forma importante y
significativa. Por tanto la evaluacion de un paciente
hipertenso como candidato para padecer enfermedad
coronaria deberia evaluar un perfil lipidico (colesterol
total, HDL colesterol, triglicéridos), una determinacion
de glicemia, un electrocardiograma para evidenciar
HVI, y la busqueda de antecedentes de labaquismo.
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Un accidente vascular cerebral es la consecuencia
mas temida de la hipertensién a pesar de ser menos
comun y menos letal que la enfermedad coronaria.
Tanto para la enfermedad coronaria como para el

ACV se han realizado tablas de riesgo multivariado
20)

Los factores de riesgo incluyen aquellos para
enfermedad coronaria, ademas de la fibrilacion
auricular y evidente enfermedad cardiovascular tales
como la enfermedad coronaria y la insuficiencia
cardiaca, La probabilidad de un ACV ocurriendo en
pacientes hipertensos varia en ocho veces el rango
dependiendo del nimero de factores de riesgo
asociados. También se han realizado perfiles de
lactor de riesgo para insuficiencia cardiaca y
enfermedad periférica. Por lo tanto la consideracion
de la hipertension en el contexto de un perfil de
riesgo multivariado, es la manera mas eficiente para
evaluar al paciente hipertenso.

Implicaciones sobre prevencion y tratamiento

Se eslima que cada afno en Estados Unidos de
Norte América, aproximadamente 2 millones de
personas son diagnosticados por primera vez como
hipertensos. Cerca de 30 % de personas de la
poblacién general que son hipertensos no conocen
que son hipertensos, y de ellos sdlo 21 % de aquellos
bajo tratamiento se encuentran bajo control ', En
nuestro pais no existen cifras exactas, pero con
seguridad podriamos manifestar que ellas son mucho
mas elevadas que las descritas previamente.

También muchos hipertensos tiene dano vascular
antes de que ellos reciban un tratamiento adecuado,
y hay que enfatizar que el control de la hipertensién
requiere del tratamiento por toda la vida "%,

Se debe prestar mayor atencion a la presién
arterial sistdlica en la evaluacion de riesgo y sopesar
la necesidad de tratamiento, y el tratamiento basado
en la presién sistélica se ha demostrado tan o mas
efectivo que el tratamiento basado en la presion
diastdlica '#2,

Ya que la hipertension ocurre raramente aislada
de otros factores de riesgo a los cuales esta ligada
metabbdlicamente, se hace necesario evaluar otros
factores de riesgo relevantes tales como la
dislipidemia, intolerancia a la glucosa, hiperuricemia
y obesidad. La HVI es un factor ominoso en relacion
con secuelas cardiovasculares, deberia practicarse
a todo paciente hipertenso al menos un electro-
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cardiograma.

No infrecuentemente los pacientes hipertensos
cuando se identifican por primera vez pueden tener
enfermedad cardiovascular evidente u oculta tales
como angina, infarto, insuficiencia cardiaca, ACV y/
o HVI. Estas condiciones asociadas deberian
tomarse en consideracién al elegir una terapia éptima,
y al juzgar la urgencia para el tratamiento.

La mejoria en la deteccion y el tratamiento masivo
de la hipertensién en la poblacion general, ha
reducido la prevalencia de la presion arterial elevada.

Se requiere de medidas de prevencion a nivel de
la poblacién general a fin de reducir la alta prevalencia
de esta entidad clinica, poderoso contribuyente de la
enfermedad cardiovascular. :
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Resumen

La campafa de control de la enfermedad de Chagas iniciada
hace unos 50 afos modificé significativamenle su expresion
epidemioldgica y clinica en el pais. La sero-prevalencia de la
poblacidn rural disminuyd desde 44,5 % en 1958 a 9.2 % en
1998. Persisten sin embargo focos de trasmision acliva
especialmente en estados del suroeste. Actualmente el mayor
reto para interrumpir la trasmision debe hacerse con menores
recursos. La miocardiopatia crdnica chagdsica se clasifica en
3 grupos de clinica y prondstico diferentes. Los asintomaticos,
grupo I, constituyen el 75 % de los seropositivos tienen una
sobrevida casi normal. Los sintomdticos grados Il y 1l (dafio
cardiaco moderado y severo respectivamente) tienen
sobrevidas aproximadas a los 5 arios de 85 % y de 33 %
respactivamente. Hoy los seropositivos viven 20 0 mas anos
méds que antes de la campana. Se presenta el andlisis clinico
de 965 sujetos (676 asintomaticos y 289 sintomaticos) y las
mueries de 160 con sus causas posibies. Un tercio de las
muerles en asintomatices fue de causa no-cardiaca, y un
tercio de las muertes en los sintométicos fue por insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), P < 0,0001 en ambos). No hubo
diferencia significativa entre las muertes de los asintomaticos
y los sintomdticos ocurrida subitamente, por eventos
cerebrovasculares, con dolor tordcico, 0 de causa desconocida.
Las proporciones de muerte subita en ambos grupos fueron de
38 % y 44 % respectivamente (P = 0,85).

Palabras clave: Enfermedad Chagas.

* Parte Trubajo Incorporacidn a la Academia Nacional de Medina.
** Profesor Titular, Escuela Luis Razetn, Facultad de Medicina,
Universidad Central de Venezuela
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Abstract

A program of Chagas’ disease conirol implemented about
50 years ago significantly changed the epidemiology and clinical
expression of the disease in this country. The sera-prevalence
of rural population diminished significantly from 44.5 % in 1958
to 9.2 % in 1998. Focal active transmission nevertheless
continues mainly in southwestern states. At present the main
challenge to eradicate fransmission must be carried out with
diminished resources. Chronic chagasic cardiomyopathy is
classified in 3 groups with distinct clinical .and prognostic
outcomes. Asymptomatic, group | constitules 75 % of
seropositives has an almost normal survival. Symplomatic
groups Il and lll {moderate and advanced heart damage) had
5 years life-expectancy of about 85 % and 33 % respectively.
Nowadays sera-positives live about 20 or more years longer
than before the control program. Clinical analysis of 965
subjects (676 asymptomatic and 289 symptomatic) and of 160
deaths including possible causes is presented. One-third of
deaths of asymptomatic patients were non-cardiac, and one-
third of deaths of symptomatic were because congestive heart
failure (CHF), P < 0.0001 in both). There was no significan!
difference between asymptomatic and symplomatic deaths
occurring suddenly, with cerebrovascular events, with chest
pain, and of unknown origin. The proportions of sudden death
in both groups were 38 % and 44 % respectively (P = 0.85).

Key words: Chagas’ disease.

Introduccion

| conocimiento y manejo de la enfermedad de

Chagas en nuestro pais ha sido objeto de

investigacion por parte de numerosos miembros
de esta Academia casi desde sus propios inicios.
Asi, Enrique Tejera realiza la primera confirmacion
parasitolégica de esta enfermedad fuera del Brasil
en 1917 ", Posteriormente Torrealba '*¥ en los afos
treinta mostré la grave situacién y extension de esta
enfermedad en los Llanos Centrales la cual diezmaba
a la poblacion rural joven junto con el paludismo y
otras enfermedades parasitarias. Para 1960 se
estimaba que unas 500 000 personas estaban
infestadas por Tripanosoma cruzi de un total de 7
millones de venezolanos ** con una prevalencia tan
alta de 45 % en algunos municipios, con tasas de
miocardiopatia de 50 % en personas infectadas y de
20 % en la poblacién rural total. Un hito crucial de
esta enfermedad fue el desarrollo de la campana
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Estado actual de la epidemiologia de la enfermedad de Chagas en Venezuela

preventiva la cual modificé su historia natural en 2
periodos de 50 anos: antes y después de la campaina
de control iniciada en 1951

En este trabajo se discute la repercusion de la
campafa de control de la enfermedad sobre la
situacion epidemioldgica actual, se compara con el
resto del continente, y se presentan varias series de
pacientes representativos.

- Cambios epidemiologicos en los Gltimos 50

afnos como consecuencia de la campana de
control .de la enfermedad de Chagas en
Venezuela

El creador del programa preventivo contra la
enfermedad de Chagas en nuestro pais fue Arnoldo
Gabaldon '". Junto con la disciplinada labor de la
Divisién de Malariologia y Saneamiento Ambiental
del Ministerio de Sanidad en Maracay el programa
se inicio en la década de 1950 a 1960, basado en la
interrupcion de la transmisiéon vectorial de la
enfermedad por la combinacién de vigilancia
entomoepidemiolégica, el uso de insecticidas
residuales y la modificacién de la vivienda rural en
areas endémicas por cinco décadas. Tan temprano
como en 1945 al finalizar la Segunda Guerra Mundial
Gabaldén pudo traer de Panama DDT para iniciar
rociamientos de viviendas como parte
de la campana de control de malaria. Sorpre-
sivamente los reduvideos fueron poco afectados y
mas bien aumentaban después de los rociamientos
de DDT. Para 1949 el DDT fue remplazado por el
hexaclorociclohexano (HCH), y luego sustituido por
Dieldrin . EI programa Nacional de la Vivienda
Rural se inicié en 1958 . Para abril del afo 2000
se habian construido 443 522 casas rurales, las
cuales albergan a unos 2 400 000 pobladores en
areas de alto riesgo '*. El area afectada original se
eslimo en 750 000 km?. Después de 50 anos ésta se
redujo a unos 365 000 km*

En los primeros diez anos entre 1958-1968 las
evaluaciones entomolégicas iniciales mostraron unos
indices de infestacion de casas entre 60 %-80 %, los
indices de infeccion fueron de 8 %-11 %, y los
indices de densidad triatomineos por casa de 30-50.
Para comienzos de los 1280 constituia uno de los
mas extensos y efectivos programas de control de
Chagas del continente (6,9,10). Unas cuatro décadas
después en el periodo 1990-1998 estos indices se
redujeron respectivamente a 1,6 %-4,0 %, 0,01 %-
0,6 % y a sdélo 3-4 insectos por casa. La sero-
prevalencia de la poblacidn rural disminuyé desde
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44,5% (I.C. 95% 43,4 %-45,3%)a9,2% (1.C. 95 %:
9,0 %-9,4%) para los periodos sucesivos desde 1958
a 1998 ¥,

La situacion epidemiolégica fue evaluada en 1961
en 1210 habitantes en Belén (Carabobo) por Puigbd
. A su inicio 572 sujetos fueron seropositivos
(47,3 %), y 198 (16,4 %) presentaban electro-
cardiogramas anormales. Se hizo diagnéstico de
cardiopatia en 27,0 % de los sujetos seropositivos y
en 5,6 % de los sujetos seronegativos. La
anormalidad mas comun fue el bloqueo de rama
derecha con hemibloqueo de subdivisién anterior
1zquierda. Diez anos mas tarde en 1971 se re-
evaluaron 853 sujetos. La incidencia de cardiopatia
fue de 10,2 %. Se observaron nuevos casos
seropositivos en 15,8 % y seronegativos en 3,8 %.
En 10 afos hubo B1 decesos entre 853 sujetos, de
los cuales 43/81 (53 %) correspondieron a
miocardiopatia crénica. La tasa de mortalidad por
miocardiopatia cronica fue de 5,0 % en 10 afos (43/
853 sujetos), o de 0,5 % por ano para la poblacién
total.

En el distrito Roscio del Estado Guarico ' los
porcentajes de seropositividad en la encuesta de
1 115 personas hecha entre 1961 y 1963 al inicio de
la campana profilactica fueron de 47,8 % para la
poblacién general y de 18,2 % en los menores de 10
anos. Estos porcentajes disminuyeron drasticamente
en la encuesta hecha por nosotros en el CIT entre
1981 a 1984 en 5 771 personas efectuada pos-
campana. Los porcentajes de seropositividad se
redujeron a 17,1 % para la poblacién general y
a 0,2 % en los menores de 10 anos '213),

Probablemente la reduccién en la trasmisién y en
la re-infestaciéon junto con otras mejoras pueda
explicar la disminucion de mortalidad atribuida a
miocardiopatia crénica chagasica (MCC) observada
enlos Anuarios de Estadistica Vital del pais '®, Asi,
entre 1966 a 1969 el promedio de edad de muerte en
los sujelos diagnosticados como MCC fue de 55,9 +
15,5 anos, aumento significativamente desde 1979 a
1982 a 63,1 = 13,0 anos (P < 0,001). Antes de la
campana de control de vectores los pacientes
chagasicos hacian insuficiencia cardiaca desde |a
edad de 20 o 30 afios y su promedio de vida era
alrededor de 45 anos. Después de la campana
profilactica su promedio de vida se incremento en
casi 20 afos y las formas clinicas se ven en sujetos
de 50 o mas anos ',

Actualmente se estima una prevalencia anual
entre los donantes de sangre menorde 1 % ™. La
poblacion en riesgo de infeccién es menor de cuatro
millones. Las tasas de trasmision de la enfermedad
en nifos entre 0 a 4 anos disminuyeron entre 1992 a
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1996 desde 1 % a 0,1 % "%, Las areas actuales de
trasmision continua estan actualmente reducidas a
los pie de monte entre 500 y 1 500 m de altura, y a
algunos focos montanosos mas elevados donde el
vector es exclusivamente el Rhodnius prolixus.
También existen areas no estables con focos
ocasionales en regiones de llanos con vegetacion
permanente y en zonas costeras de trasmision muy
baja 89,

Sin embargo, el programa de control no cubrid en
igual forma los estados del Sur-Oeste de Venezuela
(Barinas, Apure, Portuguesa, Cojedes). En los
ultimos anos el pregrama no ha mantenido los logros
y ejecuciones previamente alcanzados. Cifras de
edad-prevalencia entre 1996 a 1999 muestran que
los niveles de infeccidn en nifnos menores de 10 anos
permanecen encima del objetivo de 0,5 % en Portu-
guesa (1,3 %), Barinas (0,9 %), y Yaracuy (0,8 %) ®.
Asi, Afiez "% ha descrito focos de trasmision activa
recolectando 59 casos de miocarditis chagasica
aguda entre 1988 y 1996 en su mayor parie
provenientes de Barinas. La efectividad delprograma
de control tambien puede estimarse por encuestas
entomolégicas las cuales son una medida mas
sensible del riesgo actual de trasmisién y por
consiguiente de tasas futuras de infeccion. Aungque
enlos ultimos diez anos la prevalencia de infestacion
es baja ésta no ha continuado descendiendo y se
han registrado reinfestacién de pobladios
previamente fumigados.

El objetivo de interrumpir la trasmisién no se ha
lograde y no ha habido un progreso real en anos
recientes '®, No es aparente si ello se debe a una
menor eficacia en el uso de los insecticidas
residuales, una cobertura incompleta recientemente
reducida, o a la continua re-invasién de insectos
silvaticos.

En el resto del continente americano aunque los
programas de control se iniciaron una o varias
décadas mas tarde, han sido agrupados por lo que
se conoce desde 1991 como la “Iniciativa del Cono
Sur" "%, Esta aproximacién internacional coordinada
por la Oficina Panamericana de Salud ha logrado
ahora la eliminacion de la transmision de la
enfermedad en Uruguay y en Chile, y en grandes
partes de Argentina y Brasil. Ha estimulado ademas
la adopcion de estos programas por Paraguay, Bolivia
y Perd. Este modelo de cooperacién internacional
ha demostrado de ser posible y efectivo estimulando
iniciativas similares en los paises Andinos y en
América Central "7, EIl éxito de este programa
internacional motivo estimar un menor numero de
enfermos chagasicos desde 16-18 millones para
1991, a 11 millones en 1999 '8,
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Dias '*2% clasifica en 5 estadios los grados de
desarrollo de los programas de control de Chagas.
Etapa 0 se refiere a la ausencia de datos
epidemiolégicos © a una incapacidad del
conocimiento o de investigacién del problema. Todos
los paises se inician asi incluyendo el nuestro.
Actualmente el Unico pais en esta situacidon es
Guyana. Enla mayor parte de los casos gracias al
esfuerzo personalidades especiales como Gabalddn
se inician los programas de control. Argentina,
Brasil y Venezuela paises con fueron los primeros
en hacer esta transiciéon gracias a la existencia de
personal entrenado y motivado. La Etapa 2 consiste
en la eliminacion de la trasmisién doméstica por
medio de procedimientos ya ampliamente
demostrados en su costo-efectividad. Los problemas
operacionales dependen sdlo de mantener la
organizacién e implementacion de estos programas.
Paises como Uruguay, Chile, Brasil, Argentina,
Paraguay, Bolivia Nicaragua, El Salvador Guatemala,
Honduras y algunos departamentos del sur del Perd
se encuentran en esta etapa y préximos a pasar ala
siguiente. La Etapa 3 consiste en el control de la
trasmisién fortuita, cuando las poblaciones
domésticas de triatomineos han sido eliminadas y el
problema técnico consiste en prevenir su nuevo
establecimiento a partir de vectores silvaticos que
pueden adaptarse al habital humano. Esinteresante
sefalar la ausencia fortuita de infestacién domiciliaria
en Belice, Costa Rica, Guyana, Surinam, y Guayana
Francesa, pero existe el peligro de iniciar la trasmisién
domeéstica si los vectores silvaticos colonizan los
habitats humanos. La Etapa 4 es la mas dificil y
ocurre cuando la trasmisidon por vectores o por
transfusiones de sangre se ha reducido
drasticamente. En estos casos hay la inevitable
tendencia a relajar los programas de vigilancia y a
reducir los recursos economicos que los mantienen,
como ha ocurrido en nuestro pais ® y en algunas
regiones del Cono Sur ¥V, Laidea final del control de
Chagas consiste en la ausencia de infestaciones por
vectores domeésticos y de casos crénicos por ausencia
de trasmisidn significativa en méas de una generacion,
En esta etapa sdlo existirian casos esporddicos.
Dias *” se refiere al “Sindrome de Acapulco”conocido
localmente por el “Sindrome de Chagas de Caracas”.
Este consiste en la trasmision de la enfermedad por
un chipo marginal hambriento de la periferia de la
ciudad que por un evento vuela y provoca una
infeccion aguda al penetrar por una ventana de una
vivienda lujosa. En este caso es posible pueda
ocurrir un caso de Chagas agudo pero el triatomineo
es incapaz de establecer una colonia doméstica, y
las autoridades de control de vectores sanitarias no
tienen nada que controlar.

En conclusién, el inicio precoz del programa de
control de vectores ha reducido dramaticamente la
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trasmision de la enfermedad en nuestro pais. Este
es un hecho poco usual para un pais en desarrollo ',
La Fuerza de Infeccién (FI) ha sido mantenida
efectivamente a niveles bajos por varias décadas, y
por consiguiente ha disminuido enormemente el
espectro de la enfermedad en la poblacién rural
pobre. EIl programa tiene actualmente el reto de
alcanzar la erradicacion de la trasmision y mantener
un programa efectivo en medio de menores recursos
y menor manejo centralizado. Las tasas de
infestacién e infeccién ya no disminuyen ¥ mas bien
pueden estar aumentado. La experiencia venezolana
puede ser util a otras iniciativas continentales. La
gxperiencia unica de un programa a largo plazo
muestra_que la erradicacién puede ser dificil de
alcanzar ya sea por fallas de control locales o por re-
infestacién,

Pronéstico

El prondstico del paciente para el momento de la
primera consulta depende de la combinacién de 2
condiciones: 1. Existencia de programas de control
y 2. Clasificacién clinica del paciente.

El analisis de 4 series diferentes de pacientes
chagasicos estudiados en los ultimos 70 anos en
nuestro pais y clasificados segun la campana de
control muestra mortalidades menores a lo largo del
tiempo (Cuadro 1). Las series incluyen: 1. Pre-
campana de control: serie de Torrealba en Guarico
2 de 291 pacientes recogidos entre 1934 y 1958, 2.
Inicio campana de control: serie de Puigbd en Belén
de 572 casos estudiados entre 1961 y 1971 "9, y 3.
Post 20 afios campana de control serie de Espinosa
de Mérida (44) de 107 sujetos entre 1973y 1983, y
la serie nuestra del CIT en San Juan de los Morros de
775 sujetos entre 1981 y 1984 """, No se incluyé la
serie de Pifano (37) por no incluir cifras de mortalidad.

La serie de Torrealba consistié en 301 sujetos
publicados en 7 fasciculos entre 1943 y 1958, entre
los cuales 291 fueron clasificados clinicamente
retrospectivamente *?. Las sobrevidas fueron para
Chagas agudo de 90 %, en asintomaticos de 100 %,
en arritmicos de 92 %, en insuficiencia cardiaca de
63 %, y en los inclasificables (probablemente asin-
tomaticos) de 98 %. La mortalidad total fue de 9 %.
Aungue esla serie no tiene tiempo de seguimiento *%
tiene un gran valor histérico porque constituye la
unica serie grande del pais que ilustra la situacion
antes de la campafa de control. El seguimiento de
122 sujetos por 10 afios del estudio de Belén ',
mostré en 65 sujetos asintomaticos de etapa l, 77 %
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Cuadro 1

Cifras de sobrevida en porcentajes en los 3 grupos
clinicos de enfermedad de Chagas crénica en serias
recogidas Pre-, al Inicio y Pos- 20 afios
(aproximadamenta) del inicio de la Campaia de Control
de vectores en varias regiones de Venezuela (*)

 —

Campafia Afios n Seg. Afos ASI SIN Il SIN III
Pre & 1934-1958 291 <27 98 92 63
Inicio "  1961-1971 65 10 94 65 17
Pos @  1873-1883 107 S 98 79 19
Pos ' 1981-1984 775 s 98 80 31

(*) La division clinica en Grupos Asintomatico, y
Sintomaticos Il y 11l (dafo cardiaco intermedio y avanzado)
agrupa a los grupos clinicos |, |l y Il de Puigbé y col. "',
y los grupos lay Ib, Il y Il de Carrasco (44), respectivamente.
Seguimiento en afios. n = numero de sujetos chagasicos.

permanecieron estacionarios, 14 % pasaron a estadio
Il y 4 fallecieron; otros 51 sujetos con dano intermedio
de etapa Il, 65 % permanecieron estacionarios y 18
murieron; y finalmente entre &€ casos con dafo
avanzado en etapa lll hubo 5 muertes. Las sobrevidas
alos 10 afios lueron respectivamente para los grupos
I, Hylllde 94 %, 65 % y de 17 %. En el seguimiento
de Espinosa® con un promedio de seguimiénto de
casi 5 anos (rango 3 a 10 anos), la supervivencia en
sujetos asintomaticos con ECG normal inicial fue
excelente de alrededor del 98 %, el grupo |l con dafo
intermedio fue de 77 %, y grupo lll en insuficiencia
cardiaca fue de sélo de 19 % a los 5 afos y de 9 %
alos 10 afios. En nuesltro estudio de 775 sujetos del
CIT en San Juan de los Morros '# |las sobrevidas a
los 5 anos fueron para los pacientes del grupo
asintomatico (Intervalos de Confidencia 95 %) entre
97.0% a 98,7 %, con dafno cardiaco intermedio entre
72,3% a 86,2 % y con dafo cardiaco avanzado entre
142 % y 48,B %. Algo mas de la mitad de los
pacientes con signos de congestién venosa
fallecieron a los 2 afos ''#,

Las causas presuntivas de 160 muertes ocurridas
en 965 sujetos seropositivos entre 1981 y 1992 se
detallan en el Cuadro 2. Los pacientes fueron
agrupados en 676 asintomaticos (70 %) y 289
sintomaticos (30 %). Los porcentajes de muerte
fueron significativamente diferentes, 4 % y 47 %, (P
< 0,0001), mas de diez veces elevado en el grupo
sintomatico. No hubo diferencias significativas entre
los porcentajes de muerte sibita, accidente
cerebrovascular, muerte con dolor toracico, o de
causa desconocida, entre ambos grupos. Entretanto
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Cuadro 2

NMumero y causas presuntivas de 160 muertes en 965
sujetos Chagas seropositivos estudiados entre 1981 y
1992 en el CIT, HUC y CM

Asintomaticos % Sintomaticos % P -
n 676 289
Muertes 24 4 136 47 <0,0001
Edad afios +tSD 66 = 15 58 £ 13 <0,0001
Causa deceso
Subita 9 38 60 44 0.85
ICC 1 4.2 52 J8 0.02
ACV 2 8.3 8 5.9 0,98
Mo cardiaca 9 38 7 5.1 <0,0001
Dolor toracico 5 21 13 9.6 0,29
Desconocido 3 12.5 9 6.6 0,61

* P = todos por Chi-cuadrado, excepto Edad por t de
Student, ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva. ACV =
Accidente cerebro vascular.

que los pacientes sintomaticos morian signi-
ficativamente por insuficiencia cardiaca y los
asintomalicos por causa no cardiaca, P < 0,0001 en
ambos. Un hallazgo interesante fue la proporcion
similar de muerte subita entre los sujetos con y sin
sintomas, motivo de preoccupacion por no disponer
de métodos que nos permitan detectar a tiempo a
estos sujetos. Los pacientes sintomaticos fallecen
casi una década antes que los asintomaticos. Debe
enfatizarse que la poblacién estudiada ha estado
sometida entre 20 y 30 anos a la campana de control,
la presencia de Chagas agudo fue muy rara ©
inexistente, lo que supone una drastica reduccion de
la trasmisidn activa y/ de superinfeccidn.

Retos y conclusiones

El sostén técnico y econdémico continuo de la
campana de control constituye la accion mas
importante en esta enfermedad. Existe aun
trasmision activa en el suroeste del pais. Lacampaia
de los anos 1960 a 1980 logro disminuir drasticamente
la seropositividad de las poblaciones jovenes en el
resto del pais. Las Escuelas de Medicina deben
insistir en instruir a los cursantes de pediatria en el
reconocimiento de las formas clinicas de Chagas
agudo frecuentemente confundidas con procesos
virales o bacterianos con sindrome febril, infecciones
respiratorias o blefaritis. Chagas agudo es raramente
considerado como diagnéstico diferencial. Estos
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ninos deben recibir tratamiento con benznidazol. En
adultos asintomaticos el uso de parasiticida es
controversial y no hay acuerdo unanime sobre sus
posibles beneficios es especial si la infeccidn inicial
ocurrio hace 5 o mas afos. En arritmias ventriculares
graves la droga de eleccion es amiodarona. Los
antiarritmicos del grupo | estan contraindicados en
sujetos chagasicos. E! manejo de insuficiencia
cardiaca debe de ajustarse al manejo convencional
de dieta baja en sal, diuréticos, y la inclusién
mandatoria de bloqueadores de la enzima
convertidora de angiotensina (enalapril, captopril y
etros). Aun no hay trabajos sobre el papel de beta-
bloqueadores de tercera generaciéon y de los
bloqueadores de angiotensina 2. No se sabe si la
digoxina es util o0 no. En los sobrevivientes de
muerte subita por taquiarritmias ventriculares
malignas la esperanza de sobrevida-depende del
uso los defibriladores implantables, pero su allo
costo limita su uso. EIl uso de marcapasos ha
demostrado serindispensable y prolonga la sobrevida
si no hay insuficiencia cardiaca. Paraddjicamente
los resultados del trasplante cardiaco son
alentadores. En un futuro modificaciones genéticas
en personas susceptibles podrian disminuir las
formas de expresion mas severas de la enfermedad.
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facturar y como integrario

al fisco

Reunion informativa
FONCEME

Aclaratoria final sobre la
aplicacion del IVA para los
servicios meédicos

La practica de la medicina
en la Venezuela actual

Omega 3: importancia en

salud Y PFEUEﬂCiﬁH
enfermedad

Titulo

Dr. José Besso

Dr. Ramon Zapata
Lic. Liliana Panza
Lic. Adelina Gonzaéles

Dr. A. Baumeister

Dra. Georgette Daoud

Expositor

Lunes 10

Martes 11

Martes 18

Lunes 24

Martes 25

Curso: gases en medicina

Medicina basada en las
evidencias

Reunion de la Sociedad
Médica y el Capitulo de
Venezuela del Colegio
Americano de Médicos-
Sociedad Americana de
Medicina interna: la
relacién del médico y la
industria biomédica

Coherencia y equilibrio
emocional

Direccion de enfermeria

Dr. Mario Patifio Torres
(Universidad Central de
Venezuela)

Dr. Claudio Urosa
(FAC) (CMC)

Dr. Alvaro Reguena
(miambro ACP) (CMC)
Dra. Liliana Suarez
(Miembro ACP)

Dr. José Gregorio QUijada
(FAC)

Dr. Julio Brillembourg
Universidad Metropolitana
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Conferencias realizadas en el auditérium de la Sociedad Médica CMC durante el afio 2003

Abril 2003

Dia

Titulo

Expositor

Martes 01

Viernes 04

Martes 08

Jueves 10

Mayo 2003

Dia

Ascension al Aconcagua

Programa de
neurolinguistica aplicado a

profesionales del drea de la salud

MNuevas terapeéuticas para el
tratamiento de la placa
vulnerable

Informacién e interés para
el cuerpo méadico de la
institucidn

Titulo

Arq. Juan Carlos Godayol

Lic. Grey Soto
Laboratorios novartis

Dr. Pedro Moreno
(Universidad de
(Kentucky)

Dr. José Besso
Presidente CA CEntro
Médico de Caracas
Dr. Eduardo Morales
Presidente SQOciedad
Médica CMC

Expositor

Lunes 05 al viernes 09

Curso de cirugia oftalmolégica

Patologia de las lesiones

Dra. Gioconda Estopello

Dr. José Angel Sudrez

Martes 08 colposcopicas de cuello Laboratorios Anatomia
uterino Patolégica CMC
Construyendo democracia
Jueves 08 en Venezuela, una Internacionalista Vilma
perspectiva nacional e Petrash
internacional
Otros avances en el Dr. Nusen Beer
Martes 13 diagnéstico no invasivo de Coordinador Dr, Tomas
las arterias coronarias Sanabria
Fondo de retiro: Sr. Armando Marquez,
Martes 20 oportunidades de inversion Sr. Felipe Dominguez
con Royal Skandia
Martes 27 Sindrome respiratorio Dra. Isalba Pastrano
agudo severo (SARS) Dra. Isabel Carlota Silva
Junio 2003
Dia Titulo Expositor
Dr. Fernan Caballero
Martes 03 Relacién rinitis-asma Centro Médico de Caracas
Miércoles 04 Optimismo ante la crisis Dr. Luis Alberto Machado
Martes 17 Hacia una democracia Dr. José Armando Mejia B.
parlamentaria
La Fuerza Armada
Nacional. Una salida Sr. Alejandro Pefia Esclusa
Jueves 26 constitucional para la crisis
actual
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Julio 2003

Dia

Eventos de la Sociedad Médica del Centro Médico de Caracas

Martes 01

Martes 08

Martes 15

Martes 22

Martes 29

Jueves 31

Agosto 2003

Dia

Mar:teﬁ 26

Titulo

Baremo Centro Médico de
Caracas

Paradigmas en rinosinusitis

El Papa Pic Xll y la Il
Guerra Mundial

Ronquido-Apnea del
Sueno

¢ Qué factores influyen en
los honorarios
profesionales en
Venezuela (ano 2003)7

Situacion actual y

perspectivas economicas
de Amaerica latina

Titulo

Expositor

Dr. José Blondet

Dr. Rene Wefter

Dr. Eduardo Rivero

Dr. Peter Baptista

Dr. Claudio Urosa
Dr. Alvaro Requena

Dr. Jean Acquatella
(CEPAL-Santiago de
(Chile)

Expositor

Vision pais, contribucion
de los trabajadores

petroleros
Septiembre 2003
Dia Titulo
Nuevas pautas en el
Martes 09 manejo de hipertension
Manejo de hipertension
arterial
Miarcoles 10 “Situacion actual de la
fiebre amarilla”
Disfuncion eréctil: nuevos inhibidores
Martes 16 fosfodiesterasa tipo 5
inhibidores de la
(PDE 5)
Martes 23

Octubre 2003

Dia

La salud: privilegio de
pocos o derecho de todos

Titulo

Martes 07

Martes 28

Ing. Nelson Benitez
asoc, civil gente del
petréleo

Expositor

Egiptolégica: papiro de

Edwin Smith y
neurocirugia (2 690 a 2 670
AC)

Levando las anclas del
subdesarrollo

Dr. Nissin Abecasis

Dr. Raul Isturiz

Dr. José Pardo

Dra. Maria Elena Jaén

Expositor

Dr. Abraham Krivoy

Ing. Carolina Jaimes
Branger
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Conferencias realizadas en el auditérium de la Sociedad Médica CMC durante el aio 2003

MNoviembre 2003

Dia Titulo Expositor
Antibioticos en infecciones Dr. Manuel Guzman
Martes 04 intraabdominales. ;Qué hay Blanco
de nuevo?
Enfermedad arterial Dr. Salvatore Bibbo
Martes 11 periférica
Cabeza y craneo: Historia. Dr. Abraham Krivoy
Martes 18 Patologia. Arte y Humor
V curso para padres ;jQué Dr. Eduardo Mata
Sabado 22 hacer y no hacer en Dpto. de Pediatria
pediatria?
Homenaje al doctor Joel
Valencia Parpacen en Palabras del Dr. Gustavo
conmemaoraciéon a sus 90 Baquero
Martes 25 afios Dr. Leonardo Sosa
Conferencia: evaluacion Valencia
ecoendoscopica de las
lesiones malignas y pre-
malignas del esdfago distal
Diciembre 2003
Dia Titulo Expositor

Dr. Edgar Utrera

Martes 02 Medicamentos ilicitos Coordinador de servicios
que amenazan la salud publica farmacéuticos CMC
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m CARTA AL EDITOR

1274 : Centro Médico 2003:48(2):114

SOCIEDAD VENEZOLANA DE UROLOGIA

Caracas, 06 de Octubre de 2003

Ciudadano:
Dr. Julio César Potenziani B.

Presente.-

Apreciado Colega:

Orgullosos nos sentimos los Urélogos Venezolanos, por la distincién de la cual usted ha sido objeto, reciba
nuestro reconocimiento y lo exhortamos a seguir con su gestion, engrandeciendo el nombre de la Sociedad
Venezolana de Urologia.

En tal honorable eleccién como INDIVIDUO DE NUMERO EN EL SILLON N¥ 24 de la Sociedad Venezolana
de Historia de la Medicina en el Palacio de las Academias de Caracs.

Estamos seguros de la excelente e innovadora gestidén que desarrollara en tal digno cargo.

Atentamente

Por la Junta Directiva

Dra. Carmen Z. Martinez Natera

Presidente
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