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informacion para los autores

La revista Centro Medico se edita dos vecas al afio (Mayo,
MNoviembre). Les invitamos a participar en elia mediante la remisién
de trabajos clinicos, de laboratorio, socicecondmicos, culturales e
histéricos afines con la medicina.

El propdsito del Comité de Redaccién consiste en publicar:

1. Articulos de fondo no divulgados en otras revistas, excepto en
casos de consentimiento del Director y de la revista original.
Revisiones.

3. Presentacion de casos clinicos.

Editoriales de interés general o relacionados con lo publicado
en la revista.

Moticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de
Redaccidn.

Instrucciones

El original y un duplicado escritos a maguina y a doble espacio en
papel tipo carta, con la inclusion de referencias y anexos (cuadros,
figuras. y/o fotografias) deben ser entregados a la Direccion de la
revista,

1. Articulos de fondo

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacién clinica,
contribuciones originales, simposios, mesas redondas, cologuios,
tecnicas, métodos de interés clinico, stc.

1.2, Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyendo

lag referencias vy el resumen, Este Gltimo debe constar de un
maximo de 100 palabras, Incluyendo el metodo, los resultados
y conciusiones. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccién del resumen en inglés o francés. El
trabajo debe ser desarrollado asi: introduccién, material v métodos,
resultados, discusion y comentarios, resumen y bibliografia. Si
se requieren mas de 6 anexos, debe pedirse autorizacién a la
Direccién de la revista y el autor sufragara el aumento en el costo
de la publicacién, de acuerdo con las tarifas vigentes. Igual pasaré
si el trabajo exceds de 15 paginas.

La primera pagina del trabajo debe contener el titulo, subtitulo
(si tiene), autores, cargos que desempefian los autores, Hospital
donde realizé el trabajo y agradecimientos. Si fuese presentado
en algin Congreso debe indicarse.

Las referencias deben ser citadas en el texto con nimeros entre
paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo, las
referencias deben ser sefialadas en orden alfabético o por ordan
de cita en el texto. El estilo debe ser igual al que sigue el Indeax
Medicus, incluyendo: apellidos e iniciales de autores, titulo del
articulo, nombre de la revista en abreviacion o completo cuando
pueda haber confusion, ciudad, ndmero del volumen, primera y
Gltima paginas y ano. Las referencias del libro seran: autor(es),
titulo, capitulo, editorial, lugar, aho y pagina 8, 9. Cada cuadro,
figura y fotografia debe tener especificado al reverso: titulo, nombre
de autores, del anexo, leyendas y ubicacion an al texto.

Las fotografias deberdn entregarse en copia, positiva, brillante, en
blanco y negro y de caracter nitido. Los dibujos deben ser en tinta
negra sobre papel o cartulina blanca. 8i se emplea ilustracion de
otro autor, debe consignarse el consentimiento de éste, o de la
casa editorial, si fuese un libro.

El autor sufragara los gastos de la publicacion de las fotos en
color, asi como los clisés da fotografias y dibujos v las separatas
quée directamente solicite.

1.3.

1.4.

1 '5"

1.6.
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2. Revisiones

2.1. Se publicaran estudios criticos de experiencia o conceptos,
trabajos practicos y didacticos que sirvan de guia en la practica
clinica, particularmente en aquelios que han demostrado un gran
progreso an los ditimos cinco afnos.

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos pardmetros de publicacion

antes mencionados.

3. Presentacién de casos clinicos

Se publicaran unicamente casos de particular interés, seguido de
una revision corta del problema. Se dara preferencia a aquellos
casos con comprebacion anatomopatoldgica. El resumen del caso
debe ser sucinto, aportando Unicamente los datos positivos v
negativos pertinentes. No se aceptarén més de ocho péginas,
incluyendo: presentacidn, fotografias, revisidn y referencias
bibliograficas.

4. Editoriales

Se aceptaran ensayos de opinion, y tdpicos recientes, preferi-
blemente relacionados con articulos originales publicados en la
revista o trabajos importantes en la practica, la ciencia y cultura
de la medicina. Los editoriales serén escritos por investigadores
y especialistas, seleccionados por el Comité de Redaccion de
la revista.

5. Noticias médicas y cartas

Al final de cada numero se publicaran anuncios sobre congresos,
cursos, simposio y otros eventos de interds general, asi como
cartas dirigidas al Comité de Redaccidn.

* Manuscritos deben dirigirse al:

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista Centro Médico. Sociedad Médica

Cantro Médico de Caracas.

Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 1010.

Se agradeceria acompanar su entrega en un diskette 3.5%,
en el programa Page Maker, para PC o Mac.

e Los articulos publicados en Centro Médico pasan a ser propiedad
de la Revista. Los editores no seran responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados.
El Comite de Redaccion se reservara sl derecho de seleccionar las
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamente cientificos.
El Comite de Redaccion, si lo considerare conveniente, sometera
los originalas a revision por especialistas consultantes de nuestra
revista.

o El Comité de Redaccion hace del conocimiento de los autores
que, al eniregar un trabajo para su publicacion en Centro Meédico,
se da por sentado que dicho material no ha sido publicado total ©
parcialmente en otro drgano cientifico, ni estd en consideracion para
su publicacion en ofra revista.

Ademas, se acepia que el material presentado por los autores es
original, siende el autor o autores responsables de dicho articulo.
Asimismo, el Comité Editorial se reserva el derecho de modificar los
articulos aceptados, para adaptarios a las normas de publicacion.

* La revista Centro Medico esta registrada en:

Base de datos LILACS CD/Rom [Literatura Latinoamericana en
Ciencias de la Salud (Brasil)],

Indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias Periddicas
(México).
¢ Miembro de ASEREME {Asociacién de Editores de Revistas
Biomédicas Venezolanas).

« Estamos afiliados a;
Asoclacion Venezolana de Hospitales
American Hospital Association
Iinternational Hospital Federation
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COMO SE HACE UNA REVISTA MEDICA...

Y COMO S€E LOGRA SU CONTINUIDAD

de colegas que tengan trabajos para publicar, por

supuesto de calidad; se evaluan, editan y en un
nimero mayor de ocho se agrupan por temas y ... ya esta.
Tenemos una Revista Médica. Cuando de esta revista han
salido cuatro numeros o dos afos seguidos, se envia a una
Institucién evaluadora, en nuestro pais ASEREME (Asocia-
cion de Editores de Revistas Médicas Venezolanas) y a un
Indice Internacional y voilal Ya estd acreditada y hemos
logrado nuestro objetivo. Pero lo dificil es lograr la
continuidad y hacer que esta revista se mantenga en el
tiempo. Mds si esta Revista tal CENTRO MEDICO, es
multidisciplinaria, en cuyo caso habremos de ser mas
estrictos para evitar, al no tener costo de suscripcién, que
termine no en una biblioteca sino en la papelera. Si la revista
es de una Institucién privada, como la nuestra, y es consi-
derada de importancia tal que amerite su continuidad, es
el ente privado el que debe obtener la financiacién para
lograr la persistencia de la revista. Otras revistas multidis-
ciplinarias pertenecientes a Laboratorios Médicos o
Empresas de Instrumentos, al estar totalmente financiadas
por dichas instituciones, salen con regularidad por no tener
problemas econdémicos, pero... 0jo... hay que analizar con
lupa los articulos en ellas publicados, pues muchas veces
no son imparciales, y existe mas o menos una obligacién
con la casa que las publica.

CENTRO MEDICO es en nuestro pais, después de
GACETA MEDICA (6rgano de la Academia Nacional de
Medicina) la revista de maéas larga trayectoria en su
publicacién y la mas antigua de una institucion privada. Ha
tenido sus mdas y sus menos y siempre, aungque sea
boqueando, vuelve a salir a Gltimo momento, evitando asi
su salida de los indices v entidades evaluadoras. Tengo el
honor de haber sido su director por mas de 25 anos y e he
dedicado muchas horas de mi vida... Unicamente por el
privilegio que se me dio al nombrarme director. En estos
afios he obtenido gratis muchos enemigos por no haberles
aceptado o hacerle observaciones a un articulo enviado.
Quiero enfatizar que mi responsabilidad como Director estd
limitada exclusivamente a la parte CIENTIFICA de CENTRO
MEDICO.

Pero ahora viene el problema, Cuando empecé como
director, la parte administrativa estaba en manos del Sr.
Solé, gerente de Administracion del CENTRO MEDICO DE
CARACAS, quien de una forma u otra lograba obtener
fondos de proveedores, tal que la revista siempre sali6 a
tiempo. Pero los tiempos han cambiado y pasé la
administracién a la SOCIEDAD MEDICA DEL CENTRO
MEDICO DE CARACAS vy... oh problema, la parte financiera
y administrativa de CENTRO MEDICO se complicd de tal
forma que cada vez nos es mas dificil lograr financiacién.
Ello ha hecho que el retraso en |a salida de los dos nimeros
anuales, a los que redujimos los cuatro originales, sea cada
vez mas dificil y la continuidad periddica anual se retrase a
veces hasta casi dos afios. Por ello pedimos disculpas a
nuestros lectores por el retraso en la aparicién de este

S acar una Revista Médica es facil. Se busca un grupo
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namero y posibles futuros, pues a la terrible situacién
financiera del pais se une la poca colaboracién actual de
proveedores y anunciantes.

Agradecemos a todos aquellos que se mantienen fiel a
nosotros envidndonos trabajos, que después de ser
analizados suelen ser aceptados con alguna que otra
correccion, y les pedimos paciencia a ellos, ASEREME vy
toda Institucién evaluadora, pues trataremos de seguir
adelante, pero sepan que este retardo NO es debido al
comité cientifico, que como veran hemos ampliado para
repartir las culpas, sino al "vil metal”... que nos deja mal
parados.

Sigan con la confianza en CENTRO MEDICO ... que
seguiremos... haciendo camino,

Federico Fernandez Palazzi
Director Editor




Editorial

iTREMENDA LECCION!!!

RA una pareja de recién casados sumamente pobre. Un dia el marido le hizo la

siguiente propuesta a su esposa:

—Querida, voy a salir de la casa, voy a viajar bien lejos, buscar un empleo y trabajar
hasta tener condiciones para regresar, y darte una vida mds cémoda y digna. No sé cudnto
tiempo voy a estar lejos, sélo te pido una cosa, que me esperes y mientras yo esté lejos, me seas
fiel, pues yo te seré fiel a ti.

Asi, siendo joven atn, caminé muchos dfas a pie, hasta encontrar un hacendado que estaba
necesitando de alguien para ayudarlo en su hacienda.

El joven llegd, se ofrecié para trabajar y fue aceptado. Pidié hacer un trato con su jefe, ¢l
cual fue aceprado rambién.

El pacro fue el siguiente: “Déjeme trabajar por el tiempo que yo quiera y cuando yo encuentre
que debo irme, el sefior me libera de mis obligaciones. Yo no quiero recibir mi salario, le pido
al sefior que lo coloque en una cuenta de ahorro hasta el dia en que me vaya. El dia que yo
salga, Ud. me darid el dinero que haya ganado”.

Estando ambos de acuerdo, aquel joven trabajé durante veinte afios, sin vacaciones y sin
descanso,

| fi ré e dijo: “Patrén, vo quiero mi dinero, pues
Después de veinte afios se acercé a su patrén y le dijo yo q p
he decidido regresar a mi casa.”

El patrén le respondié: “Muy bien, hicimos un pacto y voy a cumplirlo, sélo que antes te
quiero hacer una propuesta, ;estd bien? Yo te doy el dinero y ti te vas, o te doy tres consejos, y
no te doy el dinero, y te vas. Si yo te doy el dinero no te doy los consejos y viceversa. Vete a tu
cuarto, piénsalo y después me das la respuesta.”

El pensé durante dos dfas, buscé al patrén y le dijo: “Quiero los tres consejos.”

El patrdn le respondié: “Si te doy los consejos no te doy el dinero.” Y el empleado respondié:
“Quiero los consejos...”

El patrén entonces le aconsejé:

“1. Nunca tomes atajos en tu vida, caminos mds cortos y desconocidos, te pueden costar la
vida. 2. Nunca seas curioso de aquello que represente el mal, pues la curiosidad por el mal
puede ser fatal. 3. Nunca tomes decisiones en momentos de odio y dolor, pues puedes
arrepentirte cuando sea demasiado tarde.”

Después de darle los consejos el patrén le dijo al joven, que ya no era tan joven, lo siguiente:
“Aqui tienes tres panes: estos dos para comer durante el viaje, y éste, el tercero, para comerlo
con tu esposa cuando llegues a casa”.

El hombre, entonces, inicié su camino de vuelta, de veinte afos lejos de su casa y de su
esposa, que ¢l tanto amaba.

Después del primer dia de viaje, encontré una persona que lo saludé y le pregunté “;para
dénde vas?”

El le respondié: “Voy para un camino muy distante que queda a mds e veinte dias de caminara
por esta carretera.”

La persona le dijo entonces: “joven, este camino es muy largo, yo conozco un atajo con el
cual llegards en pocos dfas.”

El joven, contento, comenzé a caminar por el atajo, cuando se acordé del primer consejo,
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iTremenda Leccidn!!!

entonces volvié a seguir por el camino normal. Dfas después supo que el atajo llevaba a una
emboscada.

Después de algunos dias de viaje, y cansado al extremo, encontré una pensién donde poder
hospedarse. Pagé la tarifa por el dfa y después de tomar un bafio se acosté a dormir. De madrugada
se desperté asustado con un grito aterrador. Se levanté de un salto y se dirigié hasta la puerra
para ir a donde escuché el grito. Cuando estaba abriendo la puerta se acordé del segundo
consejo. Regresé a la cama y se acosté a dormir.

Al amanecer, después de tomar café, el duefio de la posada le pregunté si no habia escuchado
el grito, y €l le contesté que si lo habfa escuchado. El duefio de la posada le pregunté si no sintié
curiosidad. El le contesté que no. A lo que el dueiio le respondié: “Ud. es el primer huésped
que sale vivo de aqu{, pues mi tinico hijo tiene crisis de locura, grita durante la noche y cuando
el huésped sale, lo mara, y lo entierra en el quintal.”

El joven siguié su larga jornada, ansioso de llegar a su casa. Después de muchos dfas y
noches de caminata, ya al atardecer, vio entre los arbustos la silueta de su esposa. Estaba
anocheciendo, pero alcanzé a ver que ella no estaba sola. Anduvo un poco mis y vio que ella
tenia en sus piernas un hombre, al que estaba acariciando los cabellos.

Cuando vio aquella escena, su corazén se llené de odio y amargura y decidié correr al
encuentro de los dos y mararlos sin piedad.

Respiré profundo, apresurd sus pasos, cuando recordd el tercer consejo. Entonces se paré y
reflexiond; decidié dormir ahi mismo aquella noche y al dia siguiente rtomar una decisién. Al
amanecer, ya con la cabeza fria, se dijo: “No voy a martar a mi esposa. Yoy a volver con mi
patrén y a pedirle que me acepte de vuelra, solo que antes quiero decirle a2 mi esposa que
siempre le fui fiel a ella.”

Se dirigié a la puerta de la casa y toc6. Cuando la esposa le abre la puerta y lo reconoce, se
cuelga de su cuello y lo abraza afectuosamente. El trata de quitdrsela de arriba, pero no lo
consiguid. Entonces, con ldgrimas en los ojos, le dijo: “Yo te fui fiel y ti me traicionaste... Ella
:spantada le n‘:spnnde: “;Cémo?, yo nunca te traicioné, te esperé durante veinte afios.”

El entonces le pregunté: “;y quién era ese hombre que acariciabas ayer por la tarde?” Y ella
le contestd: “aquel hombre es nuestro hijo. Cuando te fuiste, descubri que estaba embarazada.
Hoy, él tiene veinre afios de edad.”

Entonces el marido entré, conocid, abrazé a su hijo y le conté toda su historia, mientras su
esposa preparaba la cena,

Se sentaron a comer el dltimo pan juntos. Después de la oracién de agradecimiento, con
ldgrimas de emocidn, él partié el pan y al abrirlo, encontré todo su dinero, el pago de sus veinte
afios de dedicacion.

Muchas veces creemos que los atajos, “quemar etapas”, nos ayudan a llegar mds rdpido, lo
que no siempre es verdad... Muchas veces somos curiosos, queremos saber de cosas que ni nos
dan respeto y no nos traen nada de bueno. Otras veces reaccionamos movidos por el impulso,
en momentos de rabia, y después, tardfamente nos arrepentimos.

Espero que ti, asi como yo, no te olvides de estos consejos, no te olvides también de confiar
(aunque tengas muchos mortivos para desconfiar).

Recibido por E-mail _
Dr. Federico Fernindez Palazzi
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ARTICULO ORIGINAL

SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTES
CRITICAMENTE ENFERMOS CON ABDOMEN ABIERTO

Dr. Carlos Gutiérrez *
Dr. Moisés Narvdez **
Dr. Carlos Nifiez *
Dr. Luis Lathulerie **
Dra. Marifa E. Abad

Resumen

Objetivo: Determinar los pardmetros ptimos del soporte
nutricional a administrar a pacientes criticamente enfermos
con Abdomen Abierto.

Ambiente: Unidad de Terapia Intensiva de Adultos,
Unidad de Politraumatizados, Hospital General deil Este “Dr.
Domingo Luciani”, Caracas, Venezuela.

Métodos: Se presenta la experiencia de 13 pacientes
criticamente enfermos con Abdemen Abierto, admitidos en
nuestro centro entre Enero 2000 y Agosto 2001. A 6 pa-
cientes se coloco catéter nasoyeyunal tipo Dobb-Hoff de 8
Fr durante el acto operatorio. A otros 3 se coloco dirigido
por endoscopia y a los restantes 4 se colocd a ciegas. Los
requerimientos caldricos fueron calculados segun la
ecuacion de Harris-Benedict.

Resultados: Se inicié nutricion enteral en 4 pacientes
durante las primeras 72 horas del post-operatorio. En otros
6 pacientes se inicié entre el 5™ y 8™ dfa; y en los restantes
3 pacientes se inicid luego del ducdécimo dia. El promedio
de hospitalizacién en UTI fue de 29,3 dias. Se debid sus-
pender temporalmente la nutricion enteral en 3 pacientes y
definitivamente en 4 pacientes. En 10 pacientes se indicé
Nutricién Parenteral hasta el inicio, o durante la suspensién
temporal o definitiva de la Nutricién Enteral.

Conclusiones: La administracién de Nutricidn Enteral
en paciantes criticamente enfermos con Abdomen Abierto,
aunqgue no logra establecer Balance Nitrogenado neutro o
positivo, disminuye notablemente la morbi-mortalidad.

Palabras claves
Abdomen abierto, Soporte nutricional.

Abstract

Objective: Determinate optimal parameters for nutri-
tional support to be given to critically ill laparostomized
patients.

Environment: Intensive Care Unit, Trauma warn, East
General Hospital "Dr. Domingo Luciani”, Caracas, Vene—
zuela.

Methods: we present our experience with 13 laparo-
stomized critically ill patients, admitted in our unit since
January 2000 to August 2001. Dobb Hoff catheters 8 Fr were
placed during surgery to 8 patients, endoscopy guided to 3

{*) Unidad de Politraumatizados,

(**) Unidad de Terapia Intensiva de Adultos; Hospital General del
Este,"Dr. Domingo Luctani”, Caracas, Venezuela.

9

patients and blindly to 4 patients. Harris-Benedict equation
was used to calculate caloric requirements.

Results: Four patients began to receive enteral nutrition
within the first 72 hours after surgery. Six, somewhere be-
tween the 6™ and 8" day; the remaining three after the 12"
day. Mean time in ICU was 29,3 days. Enteral nutrition had
to be temporally suspended in 3 patients and definitely in 4
patients. Parenteral nutrition was administered before en-
teral nutrition beginning or while this one was suspended to
10 patients.

Conclusions: Enteral nutrition administration in critically
ill laparostomized patients, though does not achieve a posi-
tive or neutral nitrogen balance, overtly lowers morbi-mor-
tality.

Key words
Laparostomy, nutritional support.
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Introduccion

| abdomen abierto (fig 1) ha sido establecido en los

ultimos 20 afios como una conducta terapéutica para

algunas “catdstrofes abdominales"” ' , Entre estas
condiciones se encuentra la sepsis abdominal que resulta
en edema intestinal, el cual provoca ante el cierre del abdo-
men, el denominado “Sindrome de hipertension intra-ab-
dominal”, cuyas implicaciones hemodinamicas, ventilatorias
y renales son nefastas a menos de que se decida |la des-
compresion rapida del abdomen #%, Otros pacientes en
quienes en algunos casos se necesita instaurar esta
conducta terapéutica son los pacientes politraumatizados
con trauma abdominal o incluso extra-abdominal (sindrome
de hipertensién intra-abdominal secundario)* y aquellos en
que se decide realizar cirugia de control de dafios .

Algunos pacientes tienen continuidad del tracto diges-
tivo; pero en otros casos no ocurre asi, ya sea por ostomias
realizadas durante el acto quirdrgico o por la aparicion de
fistulas intestinales, algunas de ellas de dificil tratamiento.
Cuando el paciente supera las causas o entidades que
promovieron la instauracion del abdomen abierto, se hace
necesario el cierre de la cavidad abdominal con técnicas
como la colocacién de mallas y/o colgajos cutaneos, 3-4

meses después de |a desaparicién del cuadro séptico y/o
inflamatorio #,

La condicion de abdomen ablerto, al estar acompafiada
de peritonitis, fistulas o ventilacion mecanica, constituye un
estado de catabolismo Importante y dificil de neutralizar, ya
que en los casos en que se puede utilizar la via enteral para
administrar soporte nutricional, no se logra alcanzar la tota-
lidad de los requerimientos. Evidentemente, en situaciones
de tracto digestivo inhabilitado, el porcentaje de requeri-
mientos administrados es menor; y las ventajas de la nutri-
cion enteral ™9 no son ofrecidas al paciente. Estas ventajas
estan dadas por: es mds fisiolégico ", menor incidencia de

complicaciones ™ y preservacién de la funcién intestinal
(14,15
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Con la masificacion de la ruta enteral se ha descubierto
que la incorporacién de ciertos componentes en las férmulas
enterales pueden traer notables beneficios en la respuesta
metabdlica, inflamatoria y sobre todo inmune ante la lesién
{8, Sustratos tales como acidos grasos de cadena corta y
media, v glutamina se han utilizado con resultados alenta-
dores "7, De alli han surgido ciertas férmulas comerciales
con la adicién de estos compuestos e indicacidn especifica
para ciertas patologias en particular. La administracién de
glutamina y arginina modulan la inmunidad celular, producen
proliferacion linfocitaria v disminuyen la pérdida post-
operatoria de nitrogeno "*'®_E| uso de férmulas elementales
debe ser limitado a condiciones especificas en que la
digestién y absorcién estan realmente comprometidas @021,
A pesar de que la nutricional enteral tiene limitaciones
asociadas a intolerancia por diversas causas, que provocan
la interrupcion, generalmente temporal, se ha intentado la
creacién de protocolos de alimentacidn enteral, para adoptar
criterios generales #% . De alli, decidimos lievar a cabo este
estudio retrospectivo para obtener datos propios sobre la
experiencia en soporte nutricional de pacientes con abdo-
men abierto.

Pacientes y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de 13 pacientes
admitidos en nuestro centro y sometidos a cirugia con Ab-
domen Abierto entre Enero 2000 y Agosto 2001. El promedio
de dias de hospitalizacién fue de 29,3.

A B pacientes se colocd catéter nasoyeyunal tipo Dobb-
Hoff de 8 Fr durante el acto operatorio. A otros 3 se colocé
dirigido por endoscopia y a los restantes 4 se colocd a
ciegas. En todos los pacientses se verificé la colocacion con
Rx de Abdomen simple; ameritdndose la recolocaciénen 3
casos por migracién erratica dei catéter.

Los requerimientos calbricos fueron calculados segln
la ecuacidén de Harris-Benedict, con la multiplicacién por
el(los) factor{es) de stress correspondiente(s). Se planificé
el inicio de la nutricién enteral lo antes posible {prefe-
riblemente en las primeras 48 horas del post-opoeratorio},
siempre y cuando estuviesen dadas las condiciones ne-
cesarias.

Las férmulas enterales fueron colocadas en bolsas de
nutricién enteral vy administradas con bombas de infusién,
para regular la dosis prescrita. En las primeras 24 horas solo
se administré el 50% de los requerimientos. Se determind
el balance nitrogenado al cuarto y décimo quinto dia.

Ademads se realiza revision diaria de fallas en el acceso
enteral, intolerancia (vomitos, distension abdominal o
diarreas).

También se registran las complicaciones infecciosas del
post-operatorio: abscesos intra-abdominales, neumonias,
infecciones urinarias; asi como otras complicaciones tales
como: fistulas, fuga de anastomaosis; y las muertes.
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Se determind el numero intervenciones quirlrgicas en
quiréfano por paciente, durante la permanencia en UTI, asi
como las curas y/o lavados de cavidad abdominal en la
LTI,

Las variables en estudio se determinaron y compararon
con el test de Chi cuadrado entre los pacientes a quienes
se pudo administrar nutricion enteral hasta el egreso de UT],

y aquellos a quienes debid suspenderse definitivamente la
nutricion enteral.

Se realizo diagndstico al ingreso de: Peritonitis aguda
@, trauma abdominal penetrante por arma blanca ™, trauma
abdominal por proyectil de arma de fuego ™, y lesién
jatrogénica arteria iliaca izquierda ™,

Cirugias realizadas al ingreso N
Apendicectomia 1
Salpingectomia bilateral 1
Hemicolectomia derecha + ilecstomia

terminal + fistula mucosa 2
Pancreatectomia distal 1
Ligadura selectiva + Packing hepatico 1
Rafia vena cava inferior 1
Cirugia de control de dafos 3

MNefrectomia derecha + rafia duodenal
+ exclusion pilérica + gastro-entero anastomosis 2

Rafia arteria iliaca interna izquierda 1

Resultados

El estudio comprendid a 13 pacientes criticamente
enfermos con Abdomen Abierto, admitidos en nuestro
centro entre Enero 2000 y Agosto 2001, El promedio de edad
fue de 28,3 afios, con un maximo de 46 afios y un minimo
de 17 afnos. La distribucion por sexos fue de: 11 pacientes
masculinos y 2 pacientes femeninos.

Se inicié nutricién enteral en 4 pacientes durante las
primeras 72 horas del post-operatorio. En otros 6 pacientes
se inicid entre el 5" y 8™ dia; vy en los restantes 3 pacientes
se inicid luego del duocdécimo dia, para un promedio de
inicio de la nutricidn enteral a los 7,2 dias del post-
operatorio.

Centro Médico. Vol.47 N® 1. Mayo 2002
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Soporte Nutricional en pacientes criticamente enfermos con abdomen abierto

Inicio de la nutricion enteral

Dia del post-operatorio Pacientes
1-3 4
5 1
B 3
8 2
9 1
14 1
17 1

En 10 pacientes se indico
nutricion parenteral hasta el inicio,
o durante la suspension temporal
o definitiva de la nutricién enteral.
Hubo suspensién temporal en 3
pacientes y definitiva en 4 pacien-
tes, La suspension definitiva fue
indicada por persistencia de
inestabilidad hemodinamica debida
a shock séptico en 3 pacientes vy a
fistula de alto gasto en 1 paciente.

El balance nitrogenado fue el
siguiente: todos los pacientes
tenian balance nitrogenado nega-
tivo a los 4 dias con un promedio
de -12,8 gr de nitrégeno/ 24 horas;
al décimo quinto dia 3 pacientes
(23,1%) tenian balance nitrogenado
positivo, v los restantes 10 pa-
cientes (77%) persistian en balance
nitrogenado negativo con un
promedio de -12,6 gr/ 24 horas.

Se presentaron vémitos en 2
pacientes (15,38%), distension ab-
dominal en 7 pacientes (53,8%) y
diarreas en 4 pacientes (30,7%).

Siete pacientes (61,5%) presentaron abscesos intra-
abdominales, cinco pacientes (38,5%) presentaron
neumonias, y dos pacientes (15,4%) presentaron
infecciones urinarias.

De los pacientes a quienes se debié suspender
definitivamente la nutricién enteral (4), todos tuvieron
abscesos intra-abdominales (100%), contra 3 del resto de
los pacientes (33.3%), diferencia estadisticamente
significativa p< 0,05 . Asi mismo el porcentaje de neumonias
fue mayor en el grupo con suspensién definitiva que en el

11

grupo donde se continud la nutricién enteral (22,2%) vs
(75%), diferencia estadisticamente significativa p<0,05. Un
paciente de cada grupo tuvo infecciones urinarias (11.1%)
vs (25%). Ademds se presentaron fistulas en 2 pacientes
(15,3%) y fuga de anastomosis en otros 2 pacientes (15,3%),
todos estos del grupo a quien debid suspenderse
definitivamente la nutricién enteral, ambas diferencias
estadisticamente significativas.

El promedio general del nimero de intervenciones
quirdrgicas fue de 3,1 por paciente, con promedio de 2,6 vs
4,2 en el grupo en que permanecio la nutricién enteral y el
grupo en que debid suspenderse definitivamente. Se realizd
un promedio de 9,3 lavados de cavidad abdominal por
paciente en |la UTI.

Hubo una muerte en el grupo de pacientes que recibieron
terapia nutricional enteral (11,1%) contra tres muertes en
el grupo en quien debid suspenderse definitivamente (75%),
diferencia estadisticamente significativa p< 0,05.

Figura 1

Conclusiones

Persisten multiples interrogantes en cuanto a cuando,
cuanto y como administrar la nutricién; sin embargo el
consenso parece definir sin dudas que, cuando el tracto
digestivo esta intacto y funcionante debe ser utilizado para
administrar el soporte nutricional a los pacientes
criticamente enfermos "', Como es ya conocido, la
respuesta neuroendocrina al al trauma induce a un estado
hipercatabdlico, caracterizado por la disminucién de la
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musculatura esquelética con el fin de proveer de fuentes
de energia y sustratos para atender a la respuesta inmune
ante la lesion, asf como dar lugar a los fendmenos plasticos.
Una cantidad considerable de trabajos en los dltimos afios
han demostrado que la funcién del intestino delgado es
retomada en pocas horas posterior a la intervencién
quirdrgica abdominal, en contraste con el estémago y co-
lon que lo hacen en 1-2 y 3-5 dias del post-operatorio
respectivamente'®'¥, La administracién de soporte
nutricional enteral en yeyuno proximal con dietas de bajo
residuo, obvia las alteraciones fisioldgicas que se presen-
tarian en el periodo post-operatorio inmediato. Se suma a
esto la disminucion de la translocaciéon bacteriana con
respecto al soporte nutricional parenteral, ya que disminuye
la atrofia intestinal, la permeabilidad de la mucosa, la
proliferacién bacteriana; y aumenta la produccion de
inmunoglobulina A.

En nuestro trabajo, hubo diferencias estadisticamente
significativas en la morbimortalidad de los pacientes con
abdomen abierto a quienes se logrd suministrar nutricion
enteral hasta su egreso de UT| y aquellos en que por
muitiples causas debid suspenderse definitivamente, a fa-
vor de los primeros.

Para finalizar debemos sefialar, que el uso de nutricion
enteral en pacientes criticamente enfermos con abdomen
abierto, aunque no logra establecer balance nitrogenado
neutro o positivo, si tiene el poder de disminuir las compli-
caciones infecciosas y no infecciosas, asi como la mortali-
dad. Ademas se descartan las complicaciones inherentes
a la nutricion parenteral, y se necesita evaluacién menos
periddica de algunos parametros paraclinicos. Por todo esto
consideramos la ruta enteral como la via de eleccién para
administrar soporte nutricional a los pacientes criticamente
enfermos con abdomen abierto.
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Resumen

Se hace una evaluacion de la influencia que ha tenido la
infeccion por el virus VIH en la torpidez de la evolucion de
hemartrosis agudas y cronica,

También la proporcion de tratamiento.
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Abstract

An evaluation is made of the inflluence of HIV virak in-
fection on evolution of acute and chronic haemarthrosis in

haemophilia
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Introduccion

medida que ha progresado el estudio genético de la
hemofilia y se han desarrollado nuevas pautas de
tratamiento especifico con hemoderivados, tales
como plasma fresco congelado, crioprecipitados y concen-
trados comerciales de pureza variable de los factores Vil y
IX de la coagulacion; ha aumentado el promedio de vida de
los hemofilicos, haciéndolos susceptibles a contraer
enfermedades como hepatitis B, hepatitis C, hepatitis Delta,
citomegalovirus, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(S.1.D.A.) y una serie de trastornos inmunolégicos asociados
al estimulo repetitivo por las mdltiples transfusiones de
concentrados comerciales de factores VIll y IX, plasma y
crioprecipitados.

La hemofilia se caracteriza por sangramientos excesivos
en diferentes partes del cuerpo, siendo la hemartrosis y he-
matomas caracteristicos de esta afeccion, Las hemartrosis
ocupan el 75% de los episodios de sangramiento y
cominmente comienza a aparecer en la edad en que el
hemofilico comienza a caminar. Por lo general, los periodos
de sangramiento son intermitentes.

Si la hemartrosis no es cronica y es tratada a tiempo y
adecuadamente, el dolor desaparece entre 6 y 8 horas de
su inicio. Los signos de inflamacién desaparecen aproxima-
damente a las 24 horas.

Los sangramientos intra-articulares repetidos causan
destruccién del cartilago articular e hiperplasia sinovial, lo
cual conlieva a la deformidad 6sea, atrofia muscular, os-
teoporosis y pérdida del espacio articular.

Las hemartrosis en los pacientes hemofilicos positivos
al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) evolucionan
mas torpidamente, ya que se ha demostrado la presencia
de complejos inmunes en el liquido sinovial de las articula-
ciones afectadas.

Las manifestaciones musculo-esqueléticas de la
infeccidn por VIH mas frecuentes son: (Tabla 1)

1. Articulares: Artralgias, artritis, artritis de tipo psoridtica
y sindrome de Réiter.

2. Musculares: Mialgias, polimiositis, miopatia necrotizante
y miositis osificante.

3. Infecciosas: Artritis séptica, osteomielitis y piomiositis.

Las artralgias constituyen la manifestacién muscuto-
esquelética mas frecuente descrita en los pacientes VIH
positivos, Berman y colaboradores " la encontraron
presente en el 34.7% de los casos. La artralgia es
usuaimente intermitente v ocasionalmente persistente,
afectando méas a las grandes articulaciones (hombro y
rodilla); y no evidenciandose actividad inflamatoria en las
articulaciones afectadas de estos pacientes, También
describieron en 10 pacientes VIH positivos, un cuadro
caracterizado por dolor articular severo, de aparicion aguda,
de corta duracion (2 a 24 horas), y que requeria de la
utilizacién de narcéticos. Este sindrome artritico, parece ser
diferente a los cuadros de artralgias descritos anteriormente
por la severidad de sus sintomas, no evidencidndose

Centro Médico. Vol.47 N? 1, Mayo 2002
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TABLA 1
MANIFESTACIONES REUMATICAS DE LA INFECCION POR VIH
MANIFESTACIONES FRECUENCIA
ARTICULARES:
Artralgias 34,7%
Sindrome doloroso articular 2-85%
Sindrome de Reiter 4,2-9,9%
Artritis psoriatica 1.8-10%
Artritis asociada al S.1.D.A. 11,9%
MUSCULARES:
Mialgias 2-9,8%
Polimiositis 204
Miopatia necrotizante 2 casos
Miositis osificante 1 caso
INFECCIOSAS:
Artritis séptica 3 casos
Osteomielitis 2 casos
Piomiositis 2 casos
SINDROME DE SJOGREN 15 casos
VASCULITIS 11 casos
PURPURA TROMBQCITOPENICA TROMBOTICA 9 casos
Adaptado de Berman A. y colaboradores. Rheumatic manifestations of human
inmunodeficiency by virus infection

actividad inflamatoria en ninguna de las articulaciones de
estos pacientes.

El sindrome de Reiter asociado al S.1.D.A. fue descrito
originalmente por Winchester y Bernstein @, Ellos
describieron 13 pacientes con sindrome de Reiter severo y
S.1.D.A. La artritis fue reactivada en 3 pacientes y sin causa
definida en los otros 10 casos. La frecuencia de este
sindrome reportada en pacientes VIH positivos se encuentra

14

en un rango comprendido entre 4,2% y 9,9%. Es posible
que la inmunodeficiencia predisponga a la adquisicién de
artritis y sindrome de Reiter, ya que favorece la presencia
de organismos artrogénicos.

La reaccion inflamatoria articular de 1a artritis psoridtica
en pacientes con infeccién al VIH es severa y refractaria al
tratamiento utilizado convencionalmente. la naturaleza de
la artritis psoriatica en estos pacientes puede ser un

Centro Médico. Vol.47 N? 1. Mayo 2002
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La influencia del virus de la inmunodeficiencia humana en la sintomatologia armpfdlm de la hemofilia

fendmeno reactivo, frente a la presencia de bacterias, por
un mecanismo similar al del sindrome de Reiter.

Se le ha dado el nombre de artritis asociada al S.I.D.A._,
a aquella enfermedad articular inflamatoria, en pacientes
VIH positivos, en los cuales la artritis no ha podido ser
clasificada como sindrome de Reiter, 0 ninguna otra forma
de espondiloartropatia. Esta artritis no clasificable, parece
ser caracteristica y relacionada con la infeccién por VIH;
quizds como consecuencia de la accidn directa del virus de
la inmunodeficiencia humana o por un tipo de reaccién
artritica, debido al proceso infeccioso del mismo. A favor
de la accion directa del virus esta el hecho de que hayan
sido aislado del liquido sinovial los antigenos p24 y gp41,
al igual que complejos inmunes hayan sido detectados en
el liquido sinovial de los pacientes con VIH. Estos hallazgos
sustentan la existencia de un mecanismo reactivo en el cual
los complejos inmunes juegan un papel relevante en la
patogénesis de la artritis asociada al VIH ¢,

La artritis séptica y la ostaomielitis en pacientes infec-
tados con VIH son muy raras y generalmente producidas
por organismos inusuales 4,

En las manifestaciones reumaticas asociadas con la
infeccion por VIH se han observado fendmenos autoinmunes
y musculo-esqueléficos en pacientes infectados por este
virus ®, Dentro de estas manifestaciones musculo-
esqueléticas se ha descrito un tipo de artritis asociada al
S.1.D.A., caracterizada por una enfermedad inflamatoria ar-
ticular en pacientes infectados por el VIH. Las manifes—
taciones musculo-esqueléticas en los pacientes con
S.I.D.A., parecen estar relacionados con la presencia del
virus. Esto se puede explicar como el resultado de la accién
directa del VIH o como un tipo de artritis reactiva, resultante
de la infeccién por el VIH. Al estudiar las manifestaciones
reumdticas asociadas con otras infecciones virales, se ha
podido observar que las artralgias, artritis y vasculitis han
sido descritas durante el curso de la infeccién viral ™,

Berman y colaboradores ", en 1988 realizaron un estudio
del liquido sinovial en 5 pacientes con artritis asociada al
S.1.D.A., que no sufrian de hemofilia; encontrando complejos
inmunes circulantes elevados; los cultivos de la membrana
y del liquido sinovial fueron negativos, lo cual descarta la
posibilidad de que las manifestaciones articulares pudieran
deberse a |la presencia de gérmenes oportunistas.

Estos hallazgos sostienen que un mecanismo reactivo
en el cual el depdsito de complejos inmunes, juega un papel
muy importante en la patogénesis de las manifestaciones
articulares vistas en el curso de la infeccion por VIH. De
todas formas, la artritis pudiera reflejar la accion directa del
VIH sobre la membrana del liquido sinovial o pudiera ser
una expresion reactiva a otras infecciones que pudieran
estar presentas en estos pacientes.

A partir de 1983, se comenzaron a encontrar en los
hemofilicos anticuerpos para el VIH, en aquellos pacientes
tratados con concentrados comerciales de factores VIl y
IX,

En el Centro Nacional de Hemofilia de Venezuela se
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controlan 1051 hemofilicos censados hasta diciembre de
1998 (Archivos del Banco de Sangre del D.F.), provenientes
de todo el pais y de todas las edades, con un predominio
de jovenes en edad reproductiva. Hemos observado, en
nuestro Centro, que aquellos pacientes hemofilicos VIH
positivos presentan un aumento en la severidad de las
manifestaciones de sangramiento articular y de las
complicaciones de las misma, no presentando la mejoria
clinica esperada a pesar de recibir la terapia sustitutiva
adecuada.

En nuestro Centro, con el objeto de estudiar la causa de
este comportamiento, acortar |la sintomatologia y disminuir
los requerimientos terapéuticos, se decidié evaluar a un
grupo de pacientes hemofilicos durante episodios de
hemartrosis mediante el estudio del liquido sinoviai. Se
estudiaron 11 pacientes, con edades comprendidas entre
los 8 y 32 afos, con diagndstico de hemofilia, 10 de ellos
tipo A y uno tipo B, 8 graves y 3 moderados; quienes
presentaban hemartrosis a repeticién con respuesta poco
adecuada al tratamiento sustitutive. Las articulaciones
afectadas fueron rodilla derecha en 9 de los casos, rodilla
izquierda en 1 caso y codo izquierdo en 1 caso, de estos
pacientes 4 eran VIH positivo y 7 eran VIH negativo. Ninguno
presentaba inhibidores contra el factor VIl o el factor IX.

A ese grupo de pacientes se les realizo artrocentesis para
estudio del liquido sinovial: microscépiceo, bacteriolégico,
citoquimico y de determinacién de complejos inmunes (por
el método de Elisa). Previamente a la aspiracién del liquido
sinovial se administré tratamiento sustitutivo con concen-
trados comerciales del factor deficiente.

Los cultivos bacteriolégicos fueron encontrados
negativos en todos los pacientes.

Se observaron niveles altos de las proteinas totales del
liquido sinovial, tanto en los pacientes positivos al VIH como
en los pacientes VIH negativos.

Los complejos inmunes fueron realizados en todos los
pacientes, encontrandose en 3 de los 4 pacientes VIH
positivo valores elevados (p= 0.01). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en los otros parametros
estudiados del liquido sinovial.

En lo referente a la frecuencia de la aparicién de la
hemartrosis en las articulaciones estudiadas, se aprecié un
aumento de la frecuencia por mes en el grupo de los
pacientes VIH positivos en comparacién con el grupo de
los VIH negativos.

En este grupo de pacientes hemofilicos estudiados en
nuestro Centro, pudimos apreciar que la afectacion articu-
lar caracterizada por hemartrosis, dolor articular, aumento
de volumen e incapacidad funcional de |la articulacién,
presentaba una evolucién mas térpida en los pacientes
hemofilicos con serologia positiva para el VIH, que en los
pacientes hemofilicos VIH negativos. Esto pudiera ser
debido a que en estos pacientes VIH positivos, se
encontraba asociada a la hemartrosis caracteristica de la
hemofilia, la presencia de complejos inmunes en el liquido
sinovial.

Centro Médico. Vol.47 N® 1. Mayo 2002
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Adicionalmente, tuvimos el caso de un paciente
hemofilico A grave (1 U/dl de FVIIl) que presentd artritis
séptica de la rodilla derecha, la cual drené espontanea-
mente, aislandose en los cultivos bacteriolégicos Estafi-
lococo coagulasa negativo. Al indicar la antibioticoterapia
adecuada mejord el cuadro articular. En otros 2 pacientes
hemofilicos A graves, positivos al VIH, no se consiguié la
mejoria de hemartrosis de rodilla, a pesar de administrar
tratamiento sustitutivo de concentrados comerciales de FVIII
a dosis adecuadas. En ellos sdélo se obtuvo la mejoria al
indicar antibiéticos (Ciprofloxacina) de manera empirica por
21 dias.

Conclusiones

1. Existen diferencias en el liquido sinovial de los
pacientes hemofilicos VIH positivos y VIH negativos, en los
complejos inmunes, los cuales son més elevados en los
pacientes VIH positivos que an los pacientes VIH negativos.

2. No hay evidencia de |la presencia de agentes
infecciosos en el cuadro de hemartrosis de los pacientes
hemofilicos VIH positives.

3. El aumento de complejos inmunes en los casos con
VIH positivo nos hace pensar en la presencia de una
artropatia reactiva, que conduciria a la respuesta menos
satisfactoria al tratamiento substitutivo con concentrados
comerciales de factores, observada por nosotros en los
hemofilicos VIH positivos.

Recomendaciones

1. La antibidticoterapia en la hemartrosis de los
hemofilicos VIH positives deberia estar soportada por un
estudio del liquido sinovial. Sin embargo, empiricamente se
ha observado que esta terapia acorta el tiempo de la
hemartrosis sin la existencia real de una infeccién.

2. El tratamiento del cuadro articular agudo, en los
pacientes VIH positivos deberia contemplar, ademas de la
terapia transfusional, la indicacién de anti-inflamatorios no
esteroideos (AINE) durante corto tiempo y con estricto con-
trol para evitar episodios de sangramientos digestivos.
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Resumen

La infeccion por virus papifoma humano es un imporiante
factor de riesgo para el cancer cérvico-uterino y sus
precursores. Se realizé un estudio prospectivo para analizar
las caracteristicas epidemiolégicas y cofactores de VPH,
en 690 pacientes entre 15 y 50 anfos, que acudieron al
servicio de ginecologia durante agosto de 2000 y agosto
de 2001, practicandoseles interrogatorio dirigido, citologia
y colposcopia. La frecuencia de infeccion por VPH fue
6,23%. La edad promedio fue 30,55 afos. La sexarquia
promedio fue 18,11 afios. El numero de parejas promedio
fue 2,12 y el 30,23% tenfan habitos tabaquicos, Doce casos
(27,9%) con VPH presentaron asociacién con lesién
intraepitelial cervical,

Palabras clave
Virus papiloma humano (VPH), factores de riesgo.

Abstract

The Human Papiloma Virus infection is an important risk
factor for cervical uterine cancer. A prospected study was
undertaken in 690 patients between ages 15 and 50 who
asisted to the obstetric and gynecology service between
August 2000 and August 2001. They underwent directed
interrogatory, citology and colposcopy. The Human Papiloma
Virus infection frecuency was, 6,23%. Average age was
30,55 years. Average first sexual intercourse age was 18,11
years. Average number of sexual partners was 2,12% and
30,23% had smoking habits. Twelve cases (27,9%) with
Human papilorna Virus infection had an asociated
intraepitelial cervical lasion

Key word

Papiloma Virus Infection ( HPV), risk.
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Introduccion

constituye en la actualidad una de las principales

enfermedades de transmisidén sexual ™, con una aita
incidencia y con demostrada asociacion al desarrollo de
lesiones precancerosas y cancerosas del tracto genital,
especialmente del cuello uterino ®.

Se han identificado mas de 100 genotipos de VPH, y al
menos 23 subtipos afectan al cervix @. Los VPH 6, 11, 42 se
relacionan con el 80%-90% de las lesiones condilomatosas
vulvoperineales y con el 40%-60% de lesiones cervicales
de bajo grado histopatolégico (Neoplasia Intraepitelial Cer-
vical I). Los VPH 16, 18, 31, 33, 38 y 39 han sido evidenciados
en lesiones cervicales preinvasoras (Neoplasia Intrae-
piteliales Cervicales |l y Neoplasia Intraepiteliales Cervicales
i) o francamente invasoras %,

l a infeccién genital por virus de papiloma humano (VPH)

Diferentes estudios revelan que la mayor prevalencia de
infeccidn por VPH en el tracto genital femenino se presenta
en el grupo de mujeres entre los 22 y 25 afos de edad ™.
Existen los llamados cofactores de la infecciéon por VPH, que
posiblemente se relacionen con el incremento de la
enfermedad. Los distintos factores de riesgo para adquirir
el virus son entre otros: mujeres sexualmente activas con
una edad menor de 30 anos, inicio precoz de las relaciones
sexuales (especialmente menores de 16 anos), multiples
compaferos sexuales, pareja de aito riesgo (aquella con
miultiples parejas sexuales, historia de enfermedades de
transmision sexual o antecedente de parejas previas con
displasia del tracto genital), el uso de anticonceptivos orales,
multiparidad, los estados de inmunosupresion (embarazo,
SIDA, uso de esteroides), enfermedades de transmisién
sexual (clamydia, citomegalovirus, tricomona, virus herpes
simple), bajo nivel sociceconémico, nutricién y tabaquismo
0, La infeccién del cuello uterino por VPH se adquiere por
contacto sexual ®, La infeccion por VPH en nifios suele
suceder por transmisién vertical u otras vias no sexuales.
También se ha informado la transmision de VPH al nacer,
que incluye la detecciéon de ADN de VPH en liquido amnidtico
®, Las embarazadas con infeccion latente por VPH pueden
transmitirla a la mucosa de la faringe del recién nacido
(10,11). Otros sefialan que puede transmitirse por actividad
exclusivamente lesbiana, por compartir la cama o el uso de
toalla, trajes y tina de bafio '#'9,

La infeccidn por virus de papiloma humano puede generar
lesiones clinicas, subclinicas o latentes ®, Para establecer
el diagndstico se han empleado tradicionalmente el examen
clinico, la colposcopia y los estudios citolégicos e histopa-
tolégicos 'Y, Sin embargo hoy en dia se utilizan cada vez
mas, métodos basados en la manipulaciéon de acidos
nucleicos para detectar y tipificar VPH con excelents
sensibilidad y especificidad #'-'9,

Para los efectos de poder realizar el diagnostico, en &l
campo que nos preocupa, es necesaria la deteccion viral y/
o la observacion del efecto citopético inducido por el virus
vivo propagado en el huésped bioldgico, en este caso &
epitelio del cuello uterino. Es asi, que en nuestra especialidad
el diagnéstico de la infeccién por VPH, rutinariamente se
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realiza a través del estudio citolégico de Papanicolaou. Las
lesiones caracteristicas, provocadas por el virus, muestran
la visién de células con un halo perinuclear, denominado
coilocito y la presencia de binucleacion.

En clinica, ademas del informe citolégico del Papanico-
laou, que manifiesta la presencia del virus papiloma, es
sugerente de infeccion por VPH, la imagen colposcépica
del epitelio blanco, producida por la exposicion del acido
acético en la superficie del epitelio cervical, en algunas
situaciones las lesiones provocadas por la infeccion por
VPH pueden manifestarse de manera mas exuberante,
como verrugas, que pueden observarse a la simple vision
de la especuloscopia. El estudio histolégico del tejido
biopsiado, seleccionado por colposcopia, con la presencia
de coilocitosis vy caracteristicas tipicas informadas en la
biopsia, completan el diagnéstico clinico rutinario .

La deteccién del dcido nucleico viral, tipificacién viral del
genotipo especifico se realiza por diferentes metodos. Las
técnicas més utilizadas son la hibridacion in situ, Southern-
Blot, reaccion de la polimerasa en cadena (PCR) y la captura
de hibrido (método DIGENE) ®. Estas técnicas modernas de
biologia molecular garantizan la sensibilidad y especificidad
en el diagnéstico de infeccion por VPH, ademas de permitir la
instauraciéon de decisiones terapéuticas mas precisas‘'"’.

El presente trabajo se disefié con el objeto de conocer
la incidencia de infeccién genital por VPH en un grupo de
pacientes que acudieron al servicio de ginecologia del
Ambulatorio Urbano Ferndndez Zozaya, determinar los
aspectos clinicos y epidemiolégicos de la infeccion por VPH
y establecer la asociacion con lesién intraepitelial cervical
de la infeccién por VPH, mediante citologia y examen
histologico.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo vy longi-
tudinal, con una muestra de 690 pacientes entre 15 y 50
afios de edad, que acudieron al Servicio de Ginecologia
del Ambulatorio Urbano Ferndndez Zozaya entre el 1° de
agosto de 2000 y el 31 de agosto de 2001, las cuales
cumplieron con los criterios que se especifican a
continuacion:

Criterios de inclusion:

» Pacientes entre los 15 y 50 afios de edad.
+ Consentimiento escrito de todas las pacientes.
* Gestantes y no gestantes.
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Criterios de exclusion:

* Antecedentes de patologia cervical diagnosticada: VPH,
Lesion Intraepitelial Cervical (LIE), Cancer de cuello.

* Antecedente de intervencion quirurgica: histerectomia to-
tal.

En una hoja de ingreso se registré nombre de la paciente,
edad, fecha de ingreso, antecedentes personales, habitos
psicobioloégicos, diagnoéstico de ingreso.

A todas las pacientes se les realizé examen ginecoldgico,
citologia vaginal, colposcopia y biopsia dirigida en los casos
requeridos y el material obtenido se envié para estudio
histolégico.

Se les realizé VDRL y HIV en los casos positivos para
VPH.

Para el analisis estadistico se usaron cuadros de
frecuencias simples y porcentuales, Se calcularon medias
aritméticas y desviacion estandar.

Resultados

En nuestro estudio encontramos una incidencia de
infeccién por VPH de 6,23% (Cuadro 1).

El promedio general de edad en anos fue de 30,55, con
una edad comprendida entre 19 y 49 afios. El nimero de
gestas tuvo una media de 2,11 con un rango de 0-8. La
edad promedio de la menarquia en afios fue de 11,8 con un
rango entre 10 y 13. La sexarquia tuvo una media de 18,11
con un rango entre 13 y 25 afos (Cuadro 2). El 60,46% de
las pacientes tuvo edad de inicio de las relaciones sexuales
por debajo de los 18 afos (Cuadro 3). La paridad tuvo una
media de 1,65 con rango entre 0 y 7 (Cuadro 2).

Veinte pacientes (46,51%) usaban anticonceptivos
orales. s6lo 3 mujeres se encontraban embarazadas, lo cual
representé un 6,97% (sefalado como estado de
inmunosupresion). Se observaron 5 casos (11.62%) de
enfermedad de transmision sexual causada por Trichomona
vaginalis y entre las infecciones genitales asociadas a VPH
se presentd candidiasis en 8 (18,6%) y gardnerella en 8
(18,6%) de las pacientes. Trece pacientes (30,23%) tenian
habitos tabaquicos {Cuadro 4).

El cuadro 5, muestra que el mayor nimero de pacientes
tuvieron mas de dos parejas sexuales.

Se observd LIE asociada con VPH en 12 pacientes
(27,9%), de las cuales 9 (75%) constituyen lesién
intraepitelial cervical de bajo grado (LIEbg) y 3 (25%) lesion
intraepitelial cervical de alto grado (LIEag) (Cuadro 6).
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Cuadro 1

Distribucion de pacientes con diagndstico de
infeccion por virus de papiloma humano.

x D T B R T LT e L L T e T e o e T N o
e T el ﬁ'ﬁ-%.h!""'hih‘-r-ﬂ ;':!‘ ;,y,ﬂ_ntaf_-l,..}’:ﬂ,‘;'}ﬁf= L fe e e e R s G D T SR e S ]

Infeccion por N°de casos Frecuencia %
VPH
s 43 (6,23)
NO 647 (93,76)
Total 690

Cuadro 2

Distribucion de pacientes segtin sus antecedentes.

Caracteristicas Media DE*
Edad (afios) 30,55 7,7
Gestas (namero) 2,11 1,69
Menarquia (aiios) 11,80 0,57
Sexarquia (afios) 18,11 3,18
Paridad (nGmero) 1,65 1,25

* Desviacion Estandar
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Cuadro 3

Edad de inicio de las relaciones sexuales.

Edad N° de casos Frecuencia %
13 -16 19 {44,18)
17 - 20 15 (34,88)
21-24 6 - {13,95)
25-28 3 (6,97)
Total 43
Cuadro 4

Distribucion de pacientes seglin los cofactores de
la infeccidn por virus de papiloma humano.

Factores de riesgo N° de casos Frecuencia %
Anticonceptivos orales 20 (46,51)
Estados de 3 (6,97)
inmunosupresion

Enfermedad de 5 (11,62)
transmision sexual

Tabaquismo 13 (30,23)
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Cuadro 5

Namero de parejas sexuales.

N° de parejas N° de casos Frecuencia %
1 11 {25,58)
2 19 {44,18)
3 9 (20,93)
4 4 | (3,30)

Cuadro 6

Lesion intraepitelial cervical asociada con infeccidon
por virus de papiloma humano.

LIE cervical N° de casos Frecuencia %
NIC I 8 (21,42)
NIC I 2 (16,66)
NIC 1l 1 (8,33)
Total 12

Centro Médico, Vol.47 N® 1, Mayeo 2002



centro

e e TR Y S T

g o

medico

e e W S T IR e R

Dra. Liliana Bricefio Daboin * Dr. lerdﬂ Ln:ruz Lobo * Dr. Andrés Fleury + Dra. Mariana Mendible

Discusion

Estudios epidemiolégicos indican que uno de los factores
de mayor riesgo en el desarrollo de lesiones preinvasoras o
invasoras de cervix es la infeccién por virus de papiloma
humano independientemente de otros factores de riesgo
conocidos ", El diagnéstico de infeccién genital por VPH
se basa en criterios colposcopicos, histolégicos y de biologia
molecular. La pesquisa de las mujeres susceptibles de
contagio se fundamenta en la realizacién de una citologia
cervical segun la técnica de Papanicolaou. Se describe una
especificidad del 80% con una baja sensibilidad, porque
sdlo un 15% a 50% de los enfermos son detectados [, La
tasa de deteccidn de infeccién por VPH a través de esta
técnica en mujeres sexuaimente activas oscila entre un 6%
a 8% 2% QOtras series reportan una incidencia del 24% en
un grupo de adolescentes norteamericanas citadinas @Y, La
frecuencia de infeccién por VPH en nuestro estudio fue de
6,23%.

Diferentes estudios, revelan que el "peak"” de prevalencia
de infeccién por VPH, en el tracto genital femenino, se
presenta en el grupo de mujeres entre los 22 y 25 afios de
edad ®, Otros sefialan un "peak” de prevalencia en mujeres
en su tercera década de vida *®, La edad promedio en
nuestra serie fue de 30,55 afics.

Se ha visto que los factores de riesgo de infeccidn por
VPH son similares a los de neoplasia cervico-uterina, entre
los cuales se cuentan: el uso de contraceptivos hormonales,
uso de tabaco, numero de hijos, edad de inicio de las

primeras relaciones sexuales, infecciones de transmisidon -

sexual asociadas, como clamydias, herpes, HIV y otros
factores en estudio ¥.

Nuestros datos reportan una sexarquia promedio a los
18,11 afios. La adolescente es una mujer de riesgo, |la razén
probable es que se esta produciendo metaplasia activa,
puesto que hay proliferacion activa de transformacion celular
de epitelio columnar en metaplasico y de éste en escamoide,
el potencial de interaccién entre el carcindgeno y el cuelio
uterino se incrementa .

La paridad como factor de riesgo de neoplasia intracer-
vical (NIC) e infeccion por VPH ha sido motivo de reportes
repetidos ), En nuestro estudio la paridad media fue de
1,6. Segln algunos autores la frecuencia de estas lesiones
aumenta al incrementarse el nimero de partos, probable-
mente debido a la accidn traumaética determinada de los
mismos #9,

La interaccion entre contraceptivos orales y carcinoma
cervical es un argumento ampliamente estudiado, bien sea
desde el punto biolégico como clinico. En efecto, el tejido
cervical posee receptores hormenales y la administracién
de asociaciones de estroprogestégenos puede determinar
alteraciones de tipo histolégico #9, Estudios previos han
encontrado que el uso a largo plazo de anticonceptivos
orales combinados coexistié con cancer de cervix y hubo
hallazgos similares después del ajuste para infeccién por

VPH en otros estudios *#%24, Nuestros datos sefialan que el
46,51% de las pacientes usaban anticonceptivos orales.

Por otra parte, algunos autores sugieren que la inmuno=-
supresion o bien los cambios hormonales producidos en la
gestacion pueden aumentar la susceptibilidad a la infeccién
por la capacidad oncogénica del virus 125,

Se ha sefialado el papel causal de varias infecciones de
transmision sexual en la aparicion del carcinoma cérvico
uterino y la infeccidn por VPH que incluyen al virus del her-
pes simple (HSV) tipo 2, HIV positivo, Clamydia trachomatis,
Tricomona vaginalis, citomegalovirus, Neisseria gonorrhoae
y Treponema pallidum, Candida albicans, verrugas genitales,
enfermedad inflamatoria pélvica y diversos agentes ?Y, En
nuestro estudio las infecciones genitales asociadas fueron
tricomona vaginalis, candida albicans y gardnerella.

El 30,23% de nuestras pacientes tenian hébitos
tabaquicos. Actualmente se sefiala al tabaquismo como fac-
tor de riesgo de LIEag, ademds de la infeccién por VPH.
Los tres posibles mecanismos por los cuales el humo del
cigarrillo podria aumentar el riesgo de carcinoma uterino
son: 1. un efecto carcinégeno directo. 2. un efecto co-
carcinogeno; los constituyentes del humo del cigarrillo se
concentran en el epitelio del cuello uterino y pueden ser
convertidos en nitrosaminas carcindgenas en presencia de
infecciones bacterianas especificas. 3. un efecto inmunosu-
presor local; el humo de cigarrillo esta asociado con una
franca deplecion numérica de las células de Langerhans en
el epitelio cervical normal, en el afectado por infecciones
por VPH y por NIC asociado con infeccién por VPH. Se ha
demostrado dafio molecular en el ADN de tejido cérvico-
uterino y células exfoliadas de mujeres que fuman &9,

El riesgo de infeccién por VPH es més alto en mujeres
con multiples compaferos sexuales, aquellas cuyos
companeros son mas promiscuos y las que tuvieron su
primer coito a edad temprana. Cada vez hay méas datos que
sugieren que una mujer puede correr mas riesgo debido a
su compafero sexual "3 (yer cuadro 5).

Por otra parte, estudios epidemiolégicos realizados en
paises desarrollados apoyan [a hipotesis que tipos
especificos de VPH, estan asociados a la patogénesis de
LIE y al cdncer invasor cérvico-uterino. Igualmente se ha
demostrado que la progresion de LIE a cancer invasor suele
estar asociada a infeccién viral persistente por VPH '8,
MNosotros observamos 12 casos de LIE.

En conclusién, la incidencia de infeccién por VPH fue
de 6,23% vy la asociacién con LIE fue de 27,9%. Si bien la
infeccién genital por VPH posee un rol importante en la
oncogenesis, la sola infeccién no puede ser la causa de la
transformacién neopldsica. Esto sugiere que hay varios
factores que pueden influir en la adquisicién de infeccion y
el desarrollo de cambios neoplasicos. Esos factores que
representan riesgo de cancer son importantes no sélo en
cuanto a medidas preventivas sino también para la creacion
de estrategias de muestreo y tratamiento.

2
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Aspectos clinicos y epidemioldgicos de la infeccién por virus de pﬂpﬂama humano

Sugerimos insistir en una educacién de los adolescentes,

destacando la fuerte relacion de la infeccién por VPH como
una enfermedad de transmision sexual. Recomendamos
campafas donde se haga hincapié en la buena educacion

sexual,

estimulando la vida en pareja. lgualmente la

evaluacién del tracto genital inferior de forma regqular a través
de la citologia, colposcopiay latoma de biopsias dirigidas
por colposcopia.
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Resumen

Objetivo general: Determinar la incidencia de vaginitis
en mujeres mayores de 40 anos.

Método: Se tomaron citologias cérvico-vaginales de
mujeres mayores de 40 anos, clasificandolas segun grupo
etéreo y resultados citoldgicos.

Resultados: Del total de 1893 citologias, domind en
frecuencia el grupo 40-45 afios (52,2%), seguido por los
grupos 46-50 anos (32,3%), 571-55 arios (9,4%), 56-60 arios
(4,3%), y mayores de 60 anos (1,8%). Se mantuvo ia misma
prevalencia de agentes patégenos en cada grupo: flora
bacilar {(50% del total de casos), Gardnerella (21%), flora
mixta bacilar (13,6%), candidiasis (10,6%), flora cocdcea
(4,1%) y tricomoniasis (0,7%).

Conclusiones:

* La incidencia de vaginitis disminuye con &l progreso
de la edad.

¢ [ 0s patégenos responsables de vaginitis aparecen en
el mismo orden de incidencia en cada grupo.

* [ a principal causa de vaginitis es la flora bacilar (50%).

* La candidiasis es una entidad poco comun én las
mujeres post-menopausicas.

* [ a fricomoniasis presenta una incidencia significa-
tivamente baja en este grupo.

o Interno Hospital Miguel Pérez Carrefio
**  Residente Centro Médico de Caracas
Residente Pediatria Hospital Pérez de Ledn

Trabajo realizado en los Ambulatorios de la Alcaldia del
Municipio Sucre
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Palabras clave

Infecciones vaginales. Citologia,

Abstract

Objective: Determine the incidence of vaginal infection
in women older than age 40.

Method: We obtained cervical-vaginal smears of women
older than age 40, classifying them according to the age
group and the cytological results.

Results: From a total of 1893 cytologies, the greater
group was the 40-45 year old group (52,2%), followed by
the groups 46-50 year old (32,3%), 51-55 year old (8,4%),
56-60 year old (4,3%) and older than 60 years (1,8%). The
pathogen agents that cause vaginitis, appeared in the same
prevalence order for each age group: bacilli flora (50% of all
the cytologies practised), Gardnerella (21%), mixed bacilli
flora (13,6%), candida infection (10,6%), cocci flora (4,1%),
and trichomoniasis (0,7%).

Concilusions:
¢ The incidence of vaginitis lowers in elderly women.

* The responsible pathogen agents for vaginal infections
appear in the same order of incidence in each group.

* The main cause of vaginitis is the bacilli flora.

¢ The candida infection is less comon in postmenopausal
women.

* The trichomoniasis has a significant low incidence in
this group.

Key words

Vaginal infections. Citology.

Objetivo general

Determinar la incidencia de infecciones vaginales en
muferes mayores de 40 arios a través de citologia cérvico-
vaginal,

Objetivos especificos

Observar la frecuencia de infecciones vaginales en cada
grupo etéreo.

Conocer los patdgenos involucrados en la aparicion de
infecciones vaginales.
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Incidencia de infecciones ragmnlss dmgrmsnmdns a través da nfu!ﬂgfa cérvico-vaginal en mujeres mayores de 40 afios
de la Alcaldia del Municipio Sucre durante el periodo desde el 1° de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2000

Introduccion

a las mujeres a consultar al ginecélogo 1. La vagino-

sis bacteriana, candidiasis y tricomoniasis son res-
ponsables de vaginitis infecciosas en el 80% de los casos
@

I a vaginitis es uno de los principales motivos que llevan

Las causas de vaginitis pueden clasificarse en infeccio-
sas y no infecciosas. Entre las infecciosas se encuentran:
vaginosis bacteriana (40-50%), candidiasis vulvo-vaginal
(20-25%), tricomoniasis (15-20%), y otras menos frecuentes
como vaginitis por Estreptococo B-hemolitico grupo A,
ulceraciones vulvo-vaginales asociadas a HIV y vaginitis por
Estafilococo aureus ™.

Clinicamente pueden distinguirse segun los sintomas y
signos, pero el diagnostico definitivo se establece por
citologia y/o microbiologia ™,

La Candida es un hongo levaduriforme incluida entre la
flora normal del tracto gastrointestinal y genital. La Can-
dida albicans es responsable del 80% al 92% de los
episodios de candidiasis vulvo-vaginal ™. Entre los factores
predisponentes para candidiasis se encuentran el uso de
anticonceptivos orales con alto contenido de estrogeno,
dispositivos intrauterinos, uso de esponjas vaginales ®,
obesidad, inmunosupresién y Diabetes Mellitus mal contro-
lada; es por ello que no se considera al contacto sexual
como Unica forma de adquiriria ®. La candida produce
prurito, dispareunia, leucorrea grumosa blanquecina,
eritema y edema vulvar @,

La Trichomona vaginalis es un protozoario que afecta
aproximadamente a 180 millones de mujeres en el mundo.
En la mayoria de los paises industrializados la prevalencia
de tricomeniasis ha disminuido a través de los afios ™,

Es una enfermedad de transmision sexual cuyo diag-
ndstico puede realizarse por observacién microscopica al
fresco o por citologia. Produce una vaginitis descamativa
inflamatoria que puede sobreinfectarse. El flujo vaginal en
estos casos es purulento, tiene mal olor, ocasiona dis-
pareunia y eritema vulvo-vaginal .

La Gardnerella vaginalis es uno de los patégenos
productores de vaginosis bacteriana, Esta entidad repre~
senta un 24% a 37% de las enfermedades de transmisién
sexual ™,

La transmisién sexual por si sola no es suficiente como
para causar la enfermedad porque muchos de los
microorganismos causales se encuentran normalmente en
numero reducido en vaginas sanas. Los factores de riesgo
para vaginosis bacteriana incluyen el uso de dispositivos

intrauterinos, pertenecer a la raza no-blanca, y el embarazo
)

Muchas mujeres con vaginosis no presentan sintomas.
El flujo vaginal en estos casos es homogéneo con “olor a
pescado”; no produce prurito, inflamacion o eritema vul-
var, La presencia de “clue cells” sugiere el diagnéstico ®,
Estas son células gulas, claves o indicadoras, que aparecen

25

como células epiteliales cuya superficie se cubre de
pequefos bacilos Gram negativos o Gram positivos débiles
que parecen corrésponder a uno o varios microorganismos

causantes de vulvo-vaginitis inespecifica o vaginosis "% ™
12}

Existe una relacién causal establecida entre vaginosis
bacteriana y enfermedad inflamatoria pélvica, endometrio-
sis, fiebre puerperal e infeccién post-aborto ® 3.4,

La vaginitis aerdbica se produce por la deficiencia de
lactobacilos; pueden observarse en la coloracion de Gram
la presencia de cocos 0 bacilos. Entre los agentes causales
se encuentran Estreptococo Bhemolitico Grupo B, E. Coli,
Estafilococo aureus, Los sintomas incluyen inflamacion, flujo
vaginal amarillento y dispareunia™,

Materiales y métodos

Tipo de estudio: descriptivo, transversal, no experimen-
tal.

Poblacion: mujeres mayores de 40 afios de ia poblacion
de la Alcaldia del Municipio Sucre que asistieron al control
citoldgico entre el 1° de enero de 1999 y el 37 Je diciembre
de 2000.

Se tomaron citologias cérvico-vaginales de muijeras
mayores de 40 afios y se clasificaron segin grupos etéreos
y resultados citolégicos obtenidos por la técnica Papa-
nicolau.

Criterios de inclusion: Mujeres mayores da 40 anos,
pertenecientes al Municipio Sucre, sintomaticas y asinto-
maticas, que acudieron al control citolégico entre enero
1999 y diciembre 2000.

Criterios de exclusién: Mujeres embarazadas.

Resultado citoldgico que mostrara la presencia de nao-
plasia intraepitelial cervical.

Resultados

Se obtuvieron un total de 1883 citologias cérvico-
vaginales. El 52,2% corresponde a las mujeres entre 40 y
45 afios; 32,3% a citologias de mujeres entre 46 y 50 anos;
3.4% lo ocupan mujeres entre 51 y 55 anioes, 4.3% es
representado por el grupo entre 56 y 60 afios y 1,8% las de
61 afios y mas.

La causa de vaginitis mas frecuente se atribuye a la flora
bacilar, representando un 50% de todos los resuitados,
seguido por Gardnerella vaginalis con 21%. La floera mixta
cocobacilar es responsable de un 13,6% de ics casos. la
candidiasis ocupa un 10,6%, la flora cocacea 4, 1% y
finaimente la tricomoniasis figura como productora de un
0.7 % de las vaginitis. Este orden de frecuencia se mantiene
para todos los grupos etéreos.

Se encontré Unicamente un 0,19 de resultados normales
de citologias vaginales, correspondiendo a los 2 casos
encontrados en el grupo de 40 a 45 afios.
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Resultados citoldgicos de mujeres mayores de 40 anos.
Alcaldia del Municipio Sucre 1999-2000

EDAD | NORMAL] FLORA BACILAR | FLORA COCACEA | FLORA MIXTA | CANDIDA | TRICOMONA | GARDNERELLA | TOTAL
40-45 0.10% 27.60% 1% 7. 40% 5.30% 0.20% 10.60% 52.20%
46-50 0 15.20% 1.30% 4,10% 3.50% 0.30% 7.30% 32.30%
51-55 0 4,30% 0.90% 1.30% 0.80% 0.20% 1.90% 9,40%
56-60 0 1.70% 0.40% 0.50% 0.50% 0 1.20% 4.30%
&1 y mas 0 0.50% 0.50% 0.30% 0.50% 0 o 1.80%
TOTAL 0,10% 0% 4,10% 1.3.60% 10.60% 0.70% 21% 100%

Resultados citologicos de mujeres mayores de 40 aiios.
Alcaldia del Municipio Sucre 1999-2000
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Incidencia de infecciones vaginales diagnosticadas a través de citologia cérvico-vaginal en mujeres mayores de 40 afios
de la Alcaldia del Municipio Sucre durante el periodo desde el 1° de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2000

Discusion

La descarga ancrmal de secrecidn vaginal es un motivo
de consulta frecuente, ademas de motivar a las mujeres para
acudir al control citolagico M,

En las mujeres mayores de 40 afios del Municipio Sucre
se observd un decremento de la incidencia de vaginitis a
medida que progresa la edad. La principal causa de vagini-
tis infecciosa observada en este grupo es la atribuida a la
flora bacilar (50%), lo cual puede verse influenciado por
factores como habitos higiénicos inadecuados, uso de papel
higiénico econdmico que desprende particulas gue actlan
como cuerpos extrafios, uso de ropa interior ajustada y uso
de jabon no apropiado que produce irritacion o procesos
alergicos "™, La segunda causa de vaginitis obtenida es
también de origen bacteriano, siendo el agente causal
Gardnerella vaginalis (21%), la cual produce un flujo vagi-
nal con caracteristico “clor a pescado”, siendo un motivo
para que tanto la mujer como su pareja planteen la nece-
sidad de consulta ginecoldgica.

La candidiasis se ha visto como entidad menos comidn
entre las mujeres post-menopaéusicas "7'%, La incidencia
de candidiasis en nuestro estudio es sélo de 10,6%, lo cual
puede atribuirse ademas a que las mujeres incluidas en el
grupo son inmunocompetentes y no estan embarazadas.

En los resultados se observd a la trichomoniasis tan solo
en 0,7 %, lo cual esta sustentado por el estudio realizado
en Sao Paulo 2001 por Adad y col. # en donde de un total
de 20.356 pacientes evaluadas, se observo que desde 1968
a 1998 han aumentado los casos de candidiasis y disminuido
significativamente los de tricomoniasis.

Conclusiones

La incidencia de infecciones vaginales disminuye progre—
sivamente con la edad.

Los patdgenos involucrados en la aparicion de vaginitis
se mantienen en el mismo orden en todos los grupos etereos.

La principal causa de vaginitis es la infeccién aerdbica
por flora bacilar, observandose en la mitad de los casos.

La candidiasis es una entidad poco comun en las mujeres
post-menopausicas.

La tricomoniasis presenta una incidencia significati-
vamente baja en este grupo.
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Resumen

Estudio retrospectivo de Leishmaniasis visceral diag-
nosticado en el estado Bolivar en los Gltimos diez afios
(1989-1999) y un estudio prospectivo de la fauna flebo-
tomica en el ambiente de una casa localizada en el perimetro
del estado Bolivar, donde habita un nifio diagnosticado con
Leishmaniasis visceral nativa.

Las historias clinicas de los casos de Leishmaniasis vis-
ceral en saeis centros hospitalarios del estado Bolivar fusron
revisados, encontrdandose nueve casos; de estos nueve,
cuatro de ellos fueron diagnosticados en el curso de la
presente investigacion. La investigacién determiné que el
origen de los pacientes eran del drea rural.

El municipio Heres fue el que tubo el mayor numero de
casos el 33,3%. Sexo masculino el 88,88% y menores de
cuatro afios el 44%. La clinica y los resultados encontrados
por examenes paraclinicos son similares a aquellos repor-
tacdos en otras investigaciones en diversas regiones de Vene-
zuela. La evolucion de los pacientes fue satisfactoria des-
pués de la terapia con Glucantime, con dosis para nifios,
adultos y en ciclos de un esquema ya conocidos,

En relacién al estudio de la Flebofauna capturada alre-
dedor de la casa en la cual uno de los casos fue periurbano,
durante 18 meses fueron encontrados las siguientes
especies de Flebotominos: Lu. Antunesi, Lu. Evansi, Lu.
Ovallesi y Lu. Gomezi, siendo uno de los menos abundantes.

Estos hallazgos representan una contribucion en el
estudio epidemiolégico de la Leishmaniasis visceral en el
Estado Bolivar.

Palabras clave

Leishmaniasis visceral, fauna Flebotomica, Estado
Bolivar. Leishmaniasis visceral, fauna Flebotomica, Estado
Bolivar,
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Abstract

A retrospective study of visceral Leishmaniasis (L V) di-
agnosed in the State Bolivar during last the 10 years (1989-
1999) and a prospectivo study of the feblotémica fauna in
the environs of a house located in the perimeter of City
Bolivar, where it inhabits a boy diagnosed like native of LV.

Clinical histories of the cases of LV in 6 Hospitable Cen-
ters of the State were reviewed, being 9 cases in four of
them, of these 4 were diagnosed in the course of the present
investigation. One determined that the origin of the patients
was predominantly rural.

The Heres Municipality was with the grater number of
cases (33,33%). Masculine sex (88,88%) and the minors of
4 years of edead (44,44%) but were affected. The clinic and
the results of found paraclinicos examinations were similar
to the reported ones in other investigations in diverse re-
gions of Venezuela. The evolution of the patients was satis-
factory later to the therapy with Glucantime with dose for
children, adults and cycles of scheme already known.

In relation to the study of flebofauna, captures around
the house of one of the cases were made periurbano, du-
ring 18 months, in which were the following species of
flebotominos: Lu. Antunesi, Lu. Evansi, Lu ovallesi and Lu.
Gomezi., being one lowers abundance of those insects.

These findings represent a contribution in the study epi-
demiologist of the visceral Leishmaniasis in the Bolivar State.

Key words
Visceral Leishmaniasis. State Bolivar. Flebotomica fauna.
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Introduccion

protozoosis producida por un flagelado, del genero

I a Leishmaniasis Visceral (LV) o Kala-Azar es una
Leishmania ® . 193%

Leishmania donovani es un protozoario perteneciente
al orden Kinetoplastida familia tripanosomatidae, la cual
se presenta bajo dos formas diferentes en su ciclo evolutivo.
La amastigota es siempre intracelular en el hospedero
vertebrado y se caracteriza morfolégicamente por ser
redondeada u ovalada, de 4 a 6 micras de longitud por 2
micras de didmetro, con 1 nicleo, cinetoplasto y una
vacuola. La otra forma promastigota o extracelular se
localiza en el lumen del tracto digestivo de los insectos
vectores, y en los medios de cultivo es fusiforme y mide de
15 a 25 micras de longitud por 1,4 a 3,5 micras de diametro
presentando un cinetoplasto y flagelo libre 77,

La LV presenta una alta distribucién en el mundo, en
los tropicos vy subtrépicos. La enfermedad y su agente
etiolégico han sido demostrados en los 5 continentes =%,

/
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Aspectos epidemioldgicos de la Leishmaniasis Visceral en el Estado Bolivar. 1989 - 1999

La enfermedad es causada por tres miembros del
Complejo donovani, presentando la siguiente distribucion:
Leishmania (Leishmania) infantum, en el 4rea mediterranea,
medio oriente, parte del Subsana africano y China; L(L)
donovani en India, este de Africa y parte de China. L(L)
chagasi en Centro y Sudameérica *%",

En América esta enfermedad se extiende entre los limites
paralelos 19° y 29° de latitud norte y sur respectivamente ",

El conocimiento de la existencia de la, LV, en América,
data desde el afio 1913, cuando se diagnostica la enfer-
medad en Paraguay en un paciente procedente del Estado
de Matogroso en Brasil 'Y, En 1926, se describieron los
primeros casos de Kala Azar infantil en América, en dos
nifios de cinco y nueve afos de edad respectivamente
procedentes de la provincia de Salta en Argentina ™,

En 1941, en Las Mercedes del Llano, Estado Gudrico
fue diagnosticado el primer caso de LV en Venezuela #7, El
segundo caso fue diagnosticado en el Estado Bolivar en
una paciente procedente de la finca “Las Bombitas" ¥, Un
tercer caso diagnosticado en una nifia de 8 afos, natural
de Yaguas, Distrito Guacara, Estado Carabobo “® , Para
1969 se habian diagnosticado en el pais aproximadamente
200 casos mediante la comprobacion de Leishmania en
meédula dsea 7, En un estudio realizado en el Estado Sucre,
entre 1969-1972 detectaron 58 casos, ubicdndose este en
primer lugar. Ademas, el estudio demostrd la presencia de
Lutzomyia longipalpis en el oriente venezolano ®"

®7 Sefialé la existencia de 3 regiones importantes de LV
para el pais: Regién Oriental que comprende Sur oeste del
estado Sucre, Norte del Estado Anzodtegui y Este del Estado
Guarico, Regién Central gue comprende Distrito Roscio del
Estado Guérico, Pao y Tinaco del Estado Cojedes, San
Sebastian, Sucre y Urdaneta del Estado Aragua, Distrito
Guacara y Carlos Arvelo del Estado Carabobo. Regién Oc-
cidental, Noreste del estado Portuguesa (Distrito Torres y
Moran), Norte del Estado Trujillo (Distritos Carache y Valera)
y Este del Estado Zulia (Distritos Bolivar y Baralt).

En el Estado Anzoategui fue descrito un nuevo foco de
LV, donde sefialaron 13 casos en la zona nororiental de esa
entidad federal ™. En los Gltimos tres afios se han
diagnosticado un promedio de ocho casos anuales en el
“Hospital Luls Razzetti”, de la ciudad de Barcelona %%,

Se ha determinado experimental y clinicamente que el
periodo de incubacion de la LV oscila entre 4 v 6 meses,
aunque se han observado variaciones entre 10 dias a 2 afios
"9, El cuadro clinico en el hombre, se caracteriza por fiebre
de evolucion prolongada, acompafiada de acentuada
hepatoesplenomegalia, anemia moderada, pérdida de peso
intensa y progresiva #21057333.1348 También se han descrito
cuadros con ictericia, linfadenopatia de las regiones
inguinales y femorales, manifestaciones hemorragicas,
sintomas digestivos y pulmonares 54 Un gran nGmero
de individuos pueden padecer formas sintométicas o con
sintomas discretos 5'%, E| andlisis hematoldgico permite
encontrar anemia normocitica, normocrémica, leucopenia,
neutropenia y trombocitopenia “#573848.32.0 Hinoalbu-
minemia con hipergammaglobulinemig #5.39.67.38
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La LV es una patologia que se sospecha por clinica y
antecedentes epidemioldgicos, pero el diagnostico de
certeza se hace por demostracién parasitolégica, mediante
la presencia de la Leishmania, bien sea en bazo, médula
6sea, higado o ganglios linfaticos #8438 o mediante
pruebas inmunolbgicas, como son: Ensayo imnunoab-
sorbente ligado a enzima (ELISA), fijacion de complemento
(CFT), prueba de anticuerpos fluorescente indirecto (IFAT) y
contrainmunoelectroforesis 54" En los Gitimos afios se ha
utilizado para el diagnostico de Kala Azar sintomatico la
reaccién cadena de Polimerasa (PCR) usando sangre
periferica o aspirados de tejidos, mediante la extraccién del
ADN 234050 Racientemente, se ha desarrollado un método
de diagnéstico de la LV mediante la presencia de la IgG
anti-K bajo la técnica de trillas de nitrocelulosa con una
sensibilidad cercana al 100% y una especificidad del 98% 4,

En América se ha demostrado que la LV afecta funda-
mentalmente a la poblacién infantil menor de 10 afios B7.%.38

En el Nuevo Mundo se ha sefialado como principal vec-
tor de la LV a Lutzomyia Longipalpis "**%, Este insecto habita
lugares poco hiumedos, montafiosos, con abundancia de
rocas superficiales ", 9 Al estudiar focos de LV en el Estado
Nueva Esparta sefialaron el posible papel vectorial de
Lutzomyia evansi, demostrado posteriormente en Colom-
bia @ y en Venezuela "**,

Dependiendo de la regién geografica y las especies de
Leishmania encuentran distintos tipos de mamiferos que
actuan como reservorio. En la regién neotropical, el perro
doméstico ha sido demostrado como reservorio importante
de LV, encontrandose infectado en casi todos los focos
brasilefios "9, También en Brasil se demostré por primera
vez la infeccion natural del zorro del campo Licalopex vetalus
(13, Otra especie de zorro involucrado como reservorio el
Cerdocynon thous @, En Colombia se ha encontrado
naturalmente infectado con L(L) chagasi el Didelphis
marsupialis "',

La LV se presenta en dreas rurales junto con barrios
periféricos, de algunas ciudades que guardaran caracte-
risticas de zona rural "*'®, La enfermedad tiene mayor
incidencia en los grupos humanos que se asientan en los
piedemontes con vegetacién densa, valles cubiertos de
formaciones herbaceos y bosques tropdfilos, generalmente
en las inmediaciones de rios y arroyos. También se han
descrito casos en zonas desérticas, semidridas, con baja
pluviosidad 144844

En los Ultimos afios se han sefialado focos de LV en
localidades urbanas y periurbanas de Brasil 31290 vy
también mas recientemente en Venezuela?,

En América Latina, la destruccién de la selva debido a
nuevos asentamientos humanos, proyectos de defores-
tacién, colonizacién minera, industria maderera y movi-
lizacion de la poblacion, son las causas que han hecho que
el vector se vuelva peri doméstico. Estas modificaciones
de habitos, sumadas a migraciones humanas con perros
infectados, han producido un incremento reciente de la LV
en la region amazdnica P**%, esto aunado a otros como es
la eliminacién de campanas de rociado anti-anofelino, en el
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control de la malaria y el surgimiento de la epidemia global
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida {SIDA), han

hecho que la LV surja como un problema de salud publica
BT 5503

En Venezuela no existe un registro sistematico y confiable
de la incidencia y prevalencia de la LV. Este subregistro
afecta tambien a nuestro Estado. Sin embargo, se han
descrito casos autdéctonos de LV en el Estado Bolivar y no
se han realizado estudios en las localidades donde se han
presentado los casos. Estas son las razones gue justifican
la realizacion de un estudio epidemiolégico de la LV en el
Estado Bolivar, La aparicion de un caso de esta entidad
nosolédgica en un infante procedente de un barrio de los
linderos periféricos de Ciudad Bolivar, motivé la realizacion
de un estudio retrospectivo que indique la prevalenciade la
LV en los Oltimos diez afos, utilizando los registros de
Historias Médicas de los Centros Hospitalarios del estado
Bolivar, ademas de evaluar la flebétomo fauna de los
glrededores de la vivienda del caso sefalado que parmitan
surgir cual(es) especies de flebotominos podrian estar
participando en la transmision.

Metodologia

Diseiio de la Investigacién

De acuerdo al tipo de disefio de investigacion epide-
miolégica, se realizo un estudio retrospectivo por medio de
la revision de historias clinicas desde 1989 a 1997 de los
casos de LV, diagnosticados en los siguientes centros
hospitalarios: Hospital Universitario *Ruiz y Paez”, Hospital
“Uyapa”, Hospital "Radl Leoni" (Gualparo) y Hospital
“Gervasio Vera Custodio” de Upata. De Igual manera se
realizé un estudio prospectivo de los casos de LV
diagnosticados en el periodo 1997 a 1999 en los Hospitales
"Ruiz y Paez", "Héctor Nouel Jouber” (IVSS) y la Clinica
Materno Quirdrgica “La Milagrosa” en Ciudad Bolivar" (Ver
Anexo).

Para el estudio prospectivo que permitiera evaluar la
flebotomo fauna en los alrededores de la vivienda de un
caso autéctono de LV, diagnosticado en el Hospital
Universitario "Ruiz y Pdez" de Ciudad Bolivar se disefio la
siguiente metodologla.

Area de Estudio

Las capturas de los flebotominos se realizaron en los
alrededores de una vivienda ubicada en el limite Sur de la
Ciudad en el Barrio José Manuel Piar, Parroquia José Anto-
nio Paez, Municipio Heres, Ciudad Bolivar, Estado Bolivar.

Método de Captura de los Flebotominos

Se realizé un muestreo mensual durante 18 meses de la
poblacion de flebotomos en los alrededores de la vivienda,
por tres meétodos diferentes de captura:

30

* Busqueda activa de flebotominos en los refugios natu-
rales en los huecos de arboles por aspirado con un
capturador de vidrio, entre las 5 a 6 PM.

» Captura sobre cebo humano, para ello uno de nosotros
se coloco durante 60 minutos entre las 6:30 a 7:30 PM con
los brazos y piernas descubiertos, para permitir que los
insectos se posaran, procediendo a su captura con un
capturador de vidrio.

 Trampa Luminica de Shannon: la trampa es un cubo de
tela de 2 x 1,50 x 1,50 metros cebada con una fuente de luz
fluorescente colocada en un lugar cubierto por la vegetacion,
durante 60 minutos entre las 6:30 a 7:30 PM. Los flebstomos
atraidos por la luz que se posaron sobre |la trampa fueron
aspirado con un capturador de vidrio,

Los flebotominos capturados se colocaron en etanol en
tubos de ensayos, para ser trasladados al laboratorio de
Vectores de Enfermedades Tropicales de la Unidad de
estudios Basicos de la UDO,

Trabajo de Laboratorio

Los flebétomos capturados se colocaron en una solucién
de Nesbitt durante 24 horas permitiendo su clarificacion.
Esta solucién esta constituida por hidrato de cloral (120 gr.)
acido clorhidrico (7,5 ml) y agua destilada (75 ml). El montaje
se realizé en solucion de Berlesse, el cual esta constituido
por hidrato de cloral (50 gr.), glicerina (20 ml), goma arabica
(30 gr.) y agua destilada (50 ml); esta solucién permite aclarar
las estructuras internas y preservarias. Utilizando agujas de
diseccion se procedié a la diseccién de los flebétomos bajo
el microscopio estereoscopio con un objetivo de 10x; se
separa la cabeza, |a cual se coloca orientando la parte ven-
tral hacia arriba; a los machos se les coloca el térax y el
abdomen lateralmente en la ldmina porta objeto, en tanto
que en las hembras se les separd el térax del abdomen,
orientandolo ventralmente. Todas estas piezas se examinan
bajo el microscopio optico con un aumento de 40x para su
identificacion y la clasificacién taxonémica de los fleboto-
minos se realizé por medio de las claves de "7 y &,

Los resultados fueron procesados en porcentajes de
astadistica convencional y presentados en cuadros.

Resultados

El estudios de la LV diagnosticado en los Gltimos 10 afios
(1989-1998) en cuatro centros hospitalarios del Estado
Bolivar, se encontré la existencia de 9 casos, de los cuales
6 (66,67%) en el Hospital Universitario "Ruiz y Paez”, 1
(11,11%) en el Hospital "Héctor Nouel Joubert” (1.V.S.5), otro
en la Clinica Materno Quirdrgica “La Milagrosa” y un caso
en el Hospital “Uyapar" en Ciudad Guayana (Cuadro ).
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Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999
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Distribucion de los casos de Leishmaniasis Visceral segiin Centros Hospitalarios

Centrq Husgitalarin Casos

%

“Ruiz y Paez”, 6
Ciudad Bolivar

“Hector Nouel Joubert” (I.V.S.S.) 1
Ciudad Bolivar

Clinica Materno — Quirtirgica 1
“La Milagrosa”,
Ciudad Bolivar

“Uyapar” (L.V.S.S), 1
Puerto Ordaz

“Gervasio V. Custodio”, 0
Upata

“Raul Leoni”, 0
San Félix

66,67

11,11

11,11

11,11

Total 9

Del Estado Bolivar.
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100

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
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CUADRO 2

Distribucion de los casos de Leishmaniasis Visceral por afio en el
Estado Bolivar, Venezuela.

1989 - 1999

Aifio N° de casos %
1989 3 ;
1990 - -
1991 - -
1992 - -
1993 ] 11,11
1994 2 22,22
1995 - -
1996 2 22,22
1997 2 22,22
1998 - .
1999 2 22.22
Total 9 100

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

De los nueve casos de LV, 4 (44,449) ocurrieron en los aiios 1996 a 1997, 3 (33,33%)
casos entre los aitos 1993 a 1994y 2 (22,22%) en 1999 (Cuadro 2).
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CUADRO 3

Distribucién de los casos de Leishmaniasis Visceral segin Zona de Procedencia
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999
Zona de Procedencia N° de casos %
Zona Rural 7 77,80
Zona Peri urbana 2 22,20
Total 9 100

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

La procedencia de los pacientes diagnosticados fue predominantemente rural con 7 casos
(77,80%)y 2 (22,20%) correspondieron a la zona peri urbana de Ciudad Bolivar (Cuadroe 3).
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CUADRO 4

Distribucién de los casos de Leishmaniasis Visceral segtin Centros Hospitalarios
Estado Bolivar, Venezuela,

1989 - 1999
Municipios N° de casos o/

Heres 3 33,34
Sucre 2 2222
Cederio | 11,11
Ratl Leoni 1 11,11
Caroni 1 i1
Monagas™* 1 11,11
Total 9 100

* Este municipio pertenece al Estado Anzoategui

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

La distribucion territorial de los 9 casos de LV en el Estado Bolivar, el Municipio Heres resulto el
de mayor prevalencia con 3 (33,33%), el resto correspondié a los Municipios Sucre con 2 casos
(22,22%), Cedeiio, Sifontes y Raul Leoni con un caso respectivamente y un caso proveniente de la
localidad de Zuata Municipio Monagas del Estado Anzodtegui (Cuadro 4).
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Aspectos epidemioldgicos de la Leishmaniasis Visceral en el Estado Bolivar. 1989 - 1999

CUADRO S
Distribucion de los casos de Leishmantasis Visceral segtn ¢l sexo
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999
Sexo N° de casos %o
Masculino 8 88,89
Femenino 1 11,11
Total 1 100

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar,

En relacién con el sexo de los pacientes diagnosticados con LV en el Estado Bolivar, fue
predominantemente el masculino con 8 casos (88,89%), en tanto el sexo femenino se diagnostico
un solo caso durante el lapso estudiado (Cuadro 5).
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CUADRO 6
Distribucién de los casos de Leishmaniasis Visceral segin Grupo Etério
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999
Grupos de Edades N° de Casos %

(afios)

0-10 4 44,45
11 -20 | 11,11
21 -30 - -
31-40 2 22,22
41 - 50 1 11,11

> 350 1 11,11
Total 9 100

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

Durante estos diez aiios se diagnosticé LV en infantes y adultos. El grupo etdreo de 0 a 10 aiios,
resulté ser el mds afectado con 4 casos (44,45%) especificamente de 1 a 4 anios, seguido del
grupo comprendido entre 21 a 30 aiios donde se encontraron 2 casos (22,22%), en los grupos
etdreos comprendidos entre 11 a 20, 41 a 50 y mayores de 50 afios se diagnosticaron 1 caso
(11,11 %) respectivamente (Cuadro 6).
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CUADRO 7

Distribucion de los casos de Leishmaniasis Visceral segiin Motivo de Consulta
Estado Bolivar. Venezuela.

1989 - 1999

Motivo de Consulta _N°/ Total _ %

Fiebre 9/9 100
Aumento de volumen abdominal 3/9 33,33

Palidez 2/9 22,22
Pérdida de peso | 1/9 11,11
Masa tumoral 1/9 11,11
Edema en miembros menores 1/9 11,11
Epistaxis 1/9 11,11
Debilidad general 1/9 11,11
Hiporexia 1/9 11,11
Cefalea 1/9 11,11
Tos 1/9 11,11

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar,

Los principales motivos de consuita en orden de frecuencia fueron: fiebre (100%), aumento
de volumen abdominal (33,33%), palidez (22,22%) y en menor frecuencia resultaron pérdida
de peso, debilidad general, hiporexia, tos, masa tumoral en regién abdominal, cefalea,
epistaxis y edema de miembros inferiores (Cuadro 7).
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Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

Las Condiciones generales de ingreso de los pacientes resultaron en 8 casos (88,90%) en
regulares condiciones y uno solo (11,10%) ingresié en malas condiciones clinicas (Cuadro 8).
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CUADRO 8
Distribucién de los casos de Leishmaniasis Visceral segiin Condiciones de Ingresos
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999

Condiciones de Ingresos N° %
Satisfactorias - .
Regulares 8 88,90
Malas ] 11,10
Total 9 100
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CUADRO 9
Distribucion de los casos de Leishmaniasis Visceral Signos y Sintomas
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999
Signos y Sintomas | N° de casos %
Signos
Fiebre 9 100,00
Esplenomegalia 9 100,00
Hepatomegalia ;) 77,77
Palidez 7 TL.77
Aumento de volumen abdominal 6 66,66
Edema de miembros inferiores 1 11,11
Adenopatias 2 22,22
Ulcera muco cutanea 1 11,11
Sintomas
Pérdida de peso 3 33,33
Astenia 3 33,33
Hiporexia 2 33,33

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

De todos los signos y sinfomas encontrados, la fiebre y la esplenomegalia se presentaron en el
100% de los casos, hepatomagalia en 7 casos (77,77%), aumento de volumen abdominal 6
(66,66%), pérdida de peso 3 (33,33%), astenia 3 (33,33%), hiporexia 2 (22,22%), adenopatias 2
(22,22%) y tilcera muco-cuténea 2 (22,22%) (Cuadro 9).
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CUADRO 10
Distribucion de los casos de Leishmaniasis Visceral segiin diagnosticos de Ingreso Estado
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999
Diagnostico de Ingreso N° de casos %
- Hepatoesplenomegalia — anemia
- Fiebre etiologia: 1) Infecciosa (Kala-azar,
TBCp, Brucelosis, HIV).
2) Neoplésica {Linfoma) 1 11,11
- Sindrome febril prolongado 3 33,33
- Neumonia derecha — sindrome hepatoesplénico:
Paludismo
Sindrome Anémico — enfermedad linfoprolife-
rativa. _ | 11,11
- Tumor Abdominal: adenocarcinoma géstrico.
Anemia severa secundaria a tumor, 1 11,11
- Leishmaniasis visceral 2 22,22
- 1) Sindrome febril prolongado
2) Desnutricion moderada
3) Sindrome edematoso secundaria a 2
4) Anemia severa. 5) Drepanocitosis
6) Paludismo 1 11,11
Total 9 100

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

En el cuadro 10, se muestra el diagnostico presuntivo de ingreso, observdndose que dos de
ellos (22,22%) fue de LV, en tanto que en 3 (33,33%) de sindrome febril prolongado, los 4
(44,44%) con otros planteamientos diagndsticos.
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CUADRO 11

Distribucidn de los casos de Leishmaniasis Visceral segiin Resultados de Proteinas Totales
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999

Proteinas Totales Albiimina Globulina N° (%)

Normoproteinemia Hipoalbuminemia Hiperglobulinemia 3(33,33)

Hiperproteinemia Hipoalbuminemia Hiperglobulinemia 4(44,44)

Normoproteinemia Normoalbuminemia  Normoglobulinemia 1(11,11)

- No reportado

Total ; 9( 100)

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios
del Estado Bolivar.

Los andlisis de laboratorio de los pacientes diagnosticados con LV, el 44,44% mostraron
conjuntamente hiperproteinemia, hipoalbuminemia e hiperglobulinemia, el 33, 33% (3)
presentaron normoproteinemia, hipoalbuminemia e hiperglobulinemia, el otro 11, 11 % de los
pacientes se presentaron dentro de los valores normales, un solo caso no reportado, por tanto el
77,77% (7) mostraron una inversion en la relacion albiimina globulina (Cuadros 11 y 12).
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Distribucion de los casos de Leishmaniasis Visceral segiin Relacion Albimina - Globulina

Estado Bolivar, Venezuela.
1989 - 1999

Relacién Albéimina / Globulina

N° de casos

(%)

Normal

Invertida

No reportado

11,11

77,78

11,11

100

Total

Fuente: Departamento de Historias Médicas de los Centros Hospitalarios

del Estado Bolivar.
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CUADRO 13
Distribucién de los casos de Leishmaniasis Visceral segiin Especie y Sexo
Estado Bolivar. Venezuela.
1989 - 1999
Especie Sexo N° Total %
¥F M
Lutzomyia antunesi 7 2 9 75,00
Lutzomyia evansi 1 - 1 8,33
Lutzomyia ovallesi 1 - 1 8,33
Lutzomyia gomezi 1 - 1 8,33
Total 10 2 12 100

e

Fuente: Laboratorio de Vectores de Enfermedades Tropicales. Area Biologia.
Unidad de Estudios Basicos. Universidad de Oriente. Niicleo Bolivar.

En relacion con la flebétomo fauna alrededor de la vivienda, realizadas en 18 salidas en la misma
cantidad de meses, se encontraron las siguientes especies de flebotominos. Lutzomyia antunesi,

Lutzomyia evansi, Lutzomyia ovallesi y Lutzomyia gomezi con su respectiva cantidad y sexo
(Cuadro 13).
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Discusion

En Venezuela, resulta dificil la posibilidad de obtener
datos acerca de la LV de forma subclinica, como ha sido
reportado en Brasil, Kenia y Etiopia ®.

El crecimiento en términos de extension geogréfica con
brotes epidémicos ocasionales ™'® no es un fenémeno para
Venezuela, donde solamente son descritos casos espo-
radicos y focos territoriaimente establecidos de poca

magnitud que repercuten en [a morbilidad de esta patologia
M2.57.3)

El diagnostico de 9 casos de LV en los ditimos diez afios
(1989-1999) en cuatro Centros Hospitalarios del estado
Bolivar, hablaria de una baja endemicidad si lo comparamos
con el mismo nimero de anos. Entre 19861996 en el Estado
Anzoétegui, donde solo en el Hospital "Luis Razzetti"
diagnosticaron 37 casos, siendo 11 de ellos de un solo afo,
#8: 119 casos humanos se diagnosticaron en un estudio
epidemioldgico entre 1884 a 1985 en el Estado Brasilefio
de Santare ®¥ en este mismo pals, en la localidad de Natal
en estado de Rio Grande del sur, se diagnosticaron 316
casos evaluados en tres hospitales #9,

La LV en América afecta fundamentaimente a la
poblacién infantil "%, en el presente estudio se encontré
un 44,44% entre los menores de diez afios, sin embargo,
en los otros grupos etdreos que comprenden a los adultos
el porcentaje de diagnéstico fue mayor ®5%% contrariamente
a los hallazgos para el estado Anzdategui, donde el grupo
mas afectado resulté los menores de diez afios con un
porcentaje de 72% @9,

B0 Consideran que en América las zonas endémicas de
LV hay un predominio de cacs en la poblacién infantil, en
tanto que las localidades donde la distribucién de casos es
uniforme tanto en los adultos como en los nifios
correspondieran a zonas de baja endemicidad, donde
existiria una situacion de competencia inmunolégica
uniforme baja en todos los miembros de la poblacién
afectada, tal como podria corresponder en este trabajo.

Al igual que otros estudios realizados en distintas
regiones del continente americano de LV, se encontré un
predominio del sexo masculing 573438,

El hallazgo de casos provenientes de la zona peri ur-
bana de Ciudad Bolivar, tal como lo ocurrido en otras
regiones del pals "# y en zonas endémicas del Brasi| #3120
refuerza el planteamiento de cambio en concepto epide-
miolégico de esta patologia considerada eminentemente
rural,

Los motivos de consulta en ios pacientes de este estudio
fue predominantemente por fiebre prolongada, aumento del
volumen abdominal y palidez, tal como lo sefialado por otros
autores en distintas regiones de Ameérica #33,

En estudios realizados en zonas endémicas de Brasil se
sefialan que los principales signos y sintomas de la LV son
fiebre, esplenomegalia, hepatomegalia, palidez y aumento
de volumen abdominal #4914 coincidiendo con lo mostrado

por los pacientes diagnosticados en el curso de los Gltimos
diez afios en el Estado Bolivar,

Una de las caracteristicas mas resaltantes de la LV en
relacion con los analisis séricos es la inversidn de |a relacién
albumina / globulina, que en esta experiencia fue de 77.78%
de los casos, tal como lo encontrado por“®, en tanto que @
encontro el 100% de esta inversién en 13 pacientes del
Estado Anzodtegui.

El aspirado de médula 6sea constituyd el método de
diagnéstico definitivo de la LV, este andlisis fue el mas
eficiente utilizado en otras regiones de Venezuela 324 sin
embargo, es necesario sefialar que en la actualidad se
realizan técnicas no invasivas con una gran eficlencia,
fundamentalmente la reaccién en cadena de la polimerasa
PCR 02945

Larespuesta clinica a la administraciéon de la dosis en el
esquema de 20mgs / Kg. / dia por 28 dias y otro esquema
de ciclos de 100 mgs / Kg. / dias por 10 dias con un intervalo
de 7 dias entre cada ciclo con N-metil glucamina
(Glucantime R) fue efectiva en todos los casos al igual a los
resultados obtenidos por otros autores ',

En la localidad estudiada se encontraron 4 especies de
flebotominos Lu. antunesi (9 ejemplares), Lu . evansi ™, Lu.
ovallesi " y Lu. gomezi ™, Las dos ultimas especies son
incriminadas como transmisores de Leishmaniasis
tegumentaria en distintas zonas del pais y de otras regiones
de América ""#'85, En tanto que Lu. Evansi se ha sefialado
como vector de la LV en focos endémicos de esta patologia
en Colombia y Venezuela %%'4, recientemente se ha surgido

como probable transmisor en el vecino estado Anzodategui
(24}

En tanto que relacion con Lu antunesi fue sefialada como
probable vector de LV en unas localidades de Brasil al ser
encontrada naturaimente infectada con promastigotas de
Leishmania, sin embargo hay que aclarar que esta propuesta
hasta ahora no ha sido confirmada &9,

La abundancia de los fiebotominos en esta experiencia
resultd escasa donde solo se capturaron 12 flebotominos
en los 18 meses, en otras localidades de esta misma entidad
federal, también se ha sefalado esta situacion, fundamen-
talmente lo relacionado a la captura en los refugios natu-
rales #%#*, Resulta muy interesante sefialar que con tan
baja abundancia de flebotominos ocurra transmisién de esta
patologia, esto refuerza el planteamiento de ser esta una
region de muy baja endemicidad.

Conclusiones

* En el estudio de los casos de LV diagnosticados en los
dltimos diez afios en el Estado Bolivar, se determiné que
esta patologia es poco frecuente en nuestro Estado.

* Enrelacion a la procedencia, dos de los casos provienen
de zonas peri urbanas de Ciudad Bolivar.

* Como diagnéstico de ingreso, la LV solo se hizo en dos
pacientes.

4d
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Aspectos epidemioldgicos de la Leishmaniasis Visceral en el Estado Bui!’mr 1989 - 1999

¢« EI| sintoma mas frecuente en todos los casos,
correspondié a fiebre prolongada.

s Al examen fisico, la hepatoesplenomegalia fue el signo
mds frecuente. Se evidencid una hipergammaglobu-
linemia en 7 de los 9 casos.

* En todos los casos, el diagnéstico definitivo se realizé
mediants el aspirado de Médula Osea.

* Todos los pacientes recibieron como tratamiento N-
metilglucamina (Glucantime ) R siguiendo los esquemas
convencionales.

e Con respecto al estudio de la flebétomo fauna, se
encontraron diversas especies de Flobotominos:
Lutzomyia antunesi, Lu evansi, Lu ovallesi y Lu gomezi
en bajo numerc de ejemplares.

Recomendaciones

« Motivar al Personal Médico a pensar en los pacientes
con sintomas y signos compatibles con LV en sus
aspectos clinicos y de diagndstico.

* Continuar el estudio epidemiolégico de la LV de los casos
que se reportan en el Estado Bolivar.

* Promover a traves del servicio de Epidemiologia Regional
una adecuada vigilancia epidemiolégica del control de
la LV.

* Estudiar a través de métodos diagnoésticos directos e
indirectos los reservorios de la LV.

* Introducir técnicas diagnosticas no Invasivas como el
PCR que permitan mayor rapidez y especificad en el
diagndstico.

« Aumentar el estudio entomolégico, fundamentalmente
en la busqueda de los flebotominos responsables de la
transmisién de esta patologia, poniendo particular
énfasis en Lutzomyia antunesi.

Anexo

Casos Clinicos

No. 1

Se trata de pacientes masculinos. 40 afios de edad, na-
tural y procedente de Zuata, Estado Anzoatequi, de ocupa-
cién agricultor, quien en marzo 1993, presenta hipertermia
acompafiada de cefalea, ademas hiporexia y pérdida de
peso, consultando a facultativo, quien realiza examenes
paraclinicos que reportan hemoglobina baja, indicdndose
tratamiento: desaparece fiebre, cefalea y aumenta de peso.
En el mes de Julio presenta nuevamente la misma sinto-
matologia: (fiebre, cefalea, hiporexia y pérdida de peso)

45

acompaifada de tos reiterativa y dolor en hipocondrio iz-
quierdo, quien aun no establece el diagnéstico. El 29-09
presenta episodio de epistaxis, consultando a facultativo,
quien lo refiere al Hospital "Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar,
donde ingresa.

Diagnéstico de ingreso: (1) Hepatoesplenomegalia (2)
anemia (3) fiebre: (a) Infecciosa: (Kala azar, TBC, Brucelosis,
HIV) (b) Neoplasia, (Linfoma).

Examen fisico de ingreso: Se aprecia palidez cutanea,
marcada. Abdomen blando, deprimible, doloroso a la
palpacién en hipocondrio derecho e izquierdo, hepato-
megalia 14/16/14 dolorosa, contornos regulares de consis-
tencia blanda. Esplenomegalia grado IV.

Laboratorio: Hemoglobina: 6,0 gr/dl, hematocrito: 2/
leucocitos 500/mm?® neutréfilos: 30%: linfocitos: 70%;
plaquetas: 35.000 x mm®. se le realiza puncién de Médula
osea, encontrandose nidos de Leishmania.,

Recibe tratamiento a base de Glucantime, mejorando de
su estado general, desapareciendo la fiebre, aumentando
de peso y sube cifras de hemoglobina. Hepatomegalia y
esplenomegalia resuelta en un 80 y 60% respectivamente.

No. 2

Preescolar masculino, de 27 meses de edad, natural y
procedente de Moitaco, Municipio Sucre, Estado Bolivar,
quien es traido por hipertermia y edema en miembros
inferiores. Refiere la madre el inicio de enfermedad actual
desde hace aproximadamente 2 meses, cuando presenta
cuadros febriles continuos, Inter.-diaria, cuantificadas en
40°C. Es visto por médicos en varias oportunidades, sin
mejoria; posteriormente presenta edema en parpados
superiores y miembros inferiores. Acude el 10-8-94 al Hos-
pital Ruiz y Pdez donde ingresa. Examen fisico: regulares
condiciones generales, palidez cutaneo-mucosa, abdomen
globoso, doloroso a la palpacién en ambos hipocondrios.
Esplenomegalia grado 1, Higado no palpable, edema en
miembros inferiores.

Diagnéstico de ingreso: (1) sindrome febril prolongado,
(2) desnutricion moderada, (3) sindrome edematoso, (4) ane-
mia severa, (5) drepanocitosis, (6) paludismo.

Examenes: hemoglobina 5,1 gr/dl, hematocrito: 15,1%;
leucocitos: 1,100 x mm?, linfocitos: 70%; segmentados:
30%,; plaquetas: 114.000 x mm?®; proteinas totales: 6,8 gr/t,
albdmina: 3, 1; globulina: 3,7; relacién albdmina / globulina:
0,83. Examenes de orina: proteinuria +++, Gota gruesa (-).
Médula 6sea (24-8-94) amastigotas de Leishmania.

Evolucién: Los 8 dias de hospitalizacién presenta tiraje
intercostal, roncus y bulosos bilaterales. Lesiones pete-
quiales en miembro inferior, cara y térax anterior. A los 11
dias de hospitalizacion presenta hepatomegalia. Se le inicia
tratamiento con Glucantime a los 13 dias de hospitalizacién,
mejorando sintomatologia; sin embargo, se aprecia un leve
tinte ictérico a los 5 dias posterior al tratamiento. Egresando
el 12-09-94 por evolucion satisfactoria. El 30-09-94 ingresa
para segundo y tercer ciclo con Glucantime, respecti-
vamente,
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No. 3

Se trata de un paciente masculino de 4 afos de edad,
proveniente de la comunidad de La Tigrera, Municipio Sucre,
Estado Bolivar, quien es admitido en el Hospital Ruiz y Pdez
en Mayo 1984. Su madre refiere que el paciente presenta
desde hace 4 meses aproximadamente, fiebre de caracter
intermitente, aumento de volumen abdominal y palidez
cutaneo-mucosa generalizada. Al examen fisico se encuen-
tra: Higado palpable por debajo del reborde costal izquierdo
(6 cms), aumento del bazo acentuado. Aspecto general:
muestra desnutricion severa.

Examenes de laboratorio: presenta Pancitopenia.
Hemoglobina: 4,0 gr/dl, gldbulos blancos: 20.000 x mm?® y
plaguetas: 120.000 x mm’, Se reporta aumento de las
globulinas, decrecimiento de la albumina y proteinas totales
normales,

Diagnéstico de ingreso: sindrome febril prolongado.

Diez dias después de su admision en el Hospital se le
practica puncién de Médula ésea. Dos dias después se
reportd la presencia de amastigotas de Leishmanias. Se
inicia la terapia antimonial, quince dias después a su ingreso
con Glucantime a 50 mg/kg de peso / dias durante 20 dias.
Cuatro semanas después se le practica examenes de
laboratorio, resultando dentro de limites normales. El
paciente es egresado por mejoria clinica, vy, evaluado a las
5 semanas nuevamente, se le practica un aspirado de
Médula ésea, reportando ausencia de amastigotas.

No. 4

Se trata de paciente masculino de 50 afos de edad,
proveniente del caserio Los Indios, Caicara del Orinoco,
Municipio Cedefio, Estado Bolivar, quien es admitido en el
Hospital Ruiz y Paez en Julio de 19896. Inicia enfermedad
actual ocho meses antes, cuando presenta fiebre no cuan-
tificada, de caracter intermitente y aumento de volumen
abdominal. Examen fisico: regulares condiciones generales,
desnutricion marcada, piel pdlida, seca vy lustrosa. Abdo-
men: globoso, destendido, timpanico, con marcada
circulacién colateral, Higado 8 cm. Por debajo de reborde
costal, Bazo palpable.

Diagnostico de ingreso: Sindrome febril prolongado.

Paraclinicos: Examenes de Laboratorio: hemoglobina:
3,0 gr/dl; leucocitos; 3.000 x mm?*; plaquetas: 70.000 x mm?.
A los 10 dias se realiza test proteico, resultando: albimina
1,85 gr/dl, proteinas totales: 8,0 gr/dl. Tres dias después se
l@ practica aspirado de médula 6sea, reportando: amas-
tigotas de Leishmanias abundantes,

Se inicia tratamiento con Glucantime a 100 mgs/Kg/peso
por 20 dias, durante 2 ciclos de tratamiento. Dichos ciclos
se cumplieron. No se obtuvo mas informacién del paciente,
guien no regreso a consultas sucesivas.

No. 5§

Paciente masculino de 53 afios de edad, natural de
Monagas y procedente de Santa Rosa de Piar, Municipio

Racel Leoni, Estado Bolivar, quien consulta por Hipertermia
y debilidad general. Refiere inicio de enfermedad actual
desde hace tres meses, cuando presenta fiebre precedida
de escalofrios, cuantificada en 39°C, continua. Posterior—
mente presenta debilidad generalizada y cansancio mus-
cular durante la deambulacion; con esta sintomatologia
acude al Servicio de Emergencia del Hospital Uyapar el dia
15-10-96, donde es evaluado y referido a la consulta Externa
de Hematologia de ese Centro, alli se realiza frotis de sangre
periférica y biopsia de Médula dsea, encontrando nidos de
amastigotas de Leishmania, por tal motivo se decide su
ingreso el dia 16-10-96 para tratamiento correspondiente.

Examen Funcional: Pérdida de peso no precisada, can—
sancio muscular facil e hiporexia. Examen fisico: Soplo
sistélico de eyeccion grado II/IV. Esplenomegalia grado I,
blanda, no dolorosa. Lesién ulcerosa de aproximadamente
0,5 ecm., de fondo limpio con bordes eritematosos a nivel
de borde prepucial.

Diagnéstico de ingreso: (1) Leishmaniasis visceral (Kala
azar). (2) Anemia moderada.

Examenes de Laboratorio: Glébulos blancos: 2,900 x
mm? Hemoglobina: 8,4 gr/dl; hematocrito: 28%; plaqueta:
71.000 x mm?, linfocitos: 46%; segmentados: 46%,; Eosind-
filos: 1%. Proteinas totales: 9,33 gr/dl; albamina: 3,03 gr/
di; globulina: 6,30 grs/dl; relacion A/G: 0,48.

Paciente permanece hospitalizado hasta el dia 29-10-
99, recibiendo tratamiento a base de Antimoniato de
Meglumina (Glucantime), evolucionando satisfactoriamente
con mejoria de la pancitopenia, por lo que es egresado con
control por Consulta Externa de Hematologia.

No. 6

Se trata de paciente femenina de 43 afios de edad, natu-
ral de Ciudad Piar, Estado Bolivar y procedente de la Finca
El Torete (a 15 Km. De Ciudad Bolivar), Municipio Heres,
Estado Bolivar, Ingresa al Hospital Ruiz y Pédez, el 9-09-97
con masa tumoral, cinco meses de evolucién, dura, fija,
crecimiento progresivo en direccién a epigastrio, hipocon-
drio izquierdo. Refiere fiebre no cuantificada sin patrén de
aparicion, perdida de peso, vémitos postpandrial precedidos
de nauseas.

Antecedentes personales: Paludismo a Plasmodium
vivax en cinco oportunidades,

Examen fisico: regulares condiciones generales, palidez
cutédneo-mucosa acentuada, abdomen doloroso a la palpa-
cién en epigastrio, hipocondrio derecho e izquierdo. Higado
palpable a 3 cm. del reborde costal derecho, duro, borde y
superficies regulares, doloroso a la palpacién, Se palpa
masa tumoral que abarca epigastrio e hipocéndrico izquier-
do: esplenomegalia grado |ll en la escala de Boyle.

Diagnéstico de ingreso: (1) Tumor abdominal: Adeno-
carcinoma, (2) Anemia severa secundaria a tumor.

Examenes de laboratorio y Paraclinicos: Hemoglobina:
8,7 gr/dl; hematocrito: 22%; Leucocito: 2.100 x mm?
Plaquetas: 106.000 x mm?®, Segmentados: 47%; Linfocitos:
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53%. Proteinas totales: 9,1 gr/dl. AlbGmina: 298 gr/dl;
Globulina: 6,3 gr/dl. Relacién Albumina-globulina: 0,44,

Gota Gruesa: negativa. Gastroscopio: Gastritis severa.
Ecosonograma: Hepatomegalia y Esplenomegalia. Protei-
nograma: Alfa 1: 0,49; Alfa 2: 0,61, Beta: 0,8 1, Gamma:
4,62, Médula 6sea: Leishmanias intra y extracelular en
cantidad importante. Prueba de formogelificacion: Positiva.
Tratamiento: 2 ciclos de 10 dias de Glucantime a razdn de
100 mg x Kg x dia.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, con regresion
de la pancitopenia, la hipergammaglobulinemia y la viscero-
megalia. Egresa con control por Consulta Externa, sin em-
bargo, la paciente no acude a ésta.

No. 7

Se trata de paciente preescolar de 3 afos de edad,
masculino, natural de Turmero, Municipio Domingo Sifontes,
Estado Bolivar, donde vivié hasta hace 6 meses. Desde esta
facha, el paciente reside en la Urbanizacién Los Coquitos,
Municipio Heres, Estado Bolivar. Es ingresado a la Clinica
Materno-Quirdrgica “La Milagrosa® el 06-11-99, por presen-
tar fiebre de 40°C, desde hace 2 meses de evolucién. Exa-
men fisico: Malas condiciones generales, fascie de enfermo
agudo, palidez cutaneo-mucosa acentuada, astenia impor—
tante, micro adenopatias latero cervicales y axilares, abdo-
men globoso. Esplenomegalia grado I, dura.

Diagnéstico de ingreso: Bacteriemia.

Examenes de laboratorio: Hemoglobina: 7,6 grs/dl;
Leucocitos: 3.900 x mm?® segmentados: 26%; Linfocitos:
71%:; Plaquetas: 112.000 x mm?. Proteinas totales: 651 mg/
dl; albimina: 3,7 mg/dl; globulina: 2,4 mg/dl. Puncién de
médula dsea: Presencia de Leishmanias.

Recibiendo tratamiento con Glucantime: 3,5¢cc VIM.,
diaria (2 ciclos de 10 dias, cada uno, aiterno con 10 dias de
descanso).

En su evolucion presenta petequias en parpado inferior
derecho, equimosis en flanco izquierdo, dolor muscular a la
movilizacién. Mejoran pardmetros de laboratorio. Dada
evolucion satisfactoria, se egresa con control ambulatorio.

Diagnéstico de egreso: (1) sindrome febril mas esple~
nomegalia. Leishmaniasis visceral (2), hipereplenismo por
(1) (3) desnutricién multifactorial.

No. 8

Se trata de paciente masculino de 18 afios de edad, natu-
ral y procedente de Ciudad Bolivar, Municipio Heres, Estado
Bolivar; ocupacion estudiante y agricuitor ocasional en zona
rural de Ciudad Piar, Estado Bolivar. Ingresa al Hospital
“Héctor Nouel Joubert” de 1.V.S.S. de Ciudad Bolivar el 13-
07-99 por presentar fiebre de 1 mes de evolucion no cuan-
tificada, continua, a predominio nocturno, atenuada con
Atamel, concomitantemente tos no productiva, lesién
ulcero-sa en fosa nasal izquierda. Hospitalizado en este
centro en agosto de 1998 por sindrome febril prolongado, y
en Julio de 1899 por trombocitopenia.
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Diagnéstico de ingreso: Sindrome febril prolongado.

Examenes de laboratorio: Hemoglobina: 8,4 gr/dl;
feucocitos: 1.900 x mm®, segmentados: 35%; linfocitos:
51%; plaquetas: 100,000 x mm?; proteinas totales: 8,1 gr/
dl. Albimina: 2,8 gr/dl; globulina: 6,3 gr/dl; relacién
albimina/globulina: 0,44. Biopsia de la Médula ésea:
presencia de amastigotas de Leishmania. Biopsia fosa na-
sal: Staphylococcus aureus, granuloma; Linfangioma sin
evidencia de malignidad.

A los 11 dias de hospitalizacion presenta abdomen dis-
tendido, esplenomegalia grado |, hepatomegalia. Edema en
miembros inferiores y escroto.

Recibe tratamiento a los 73 dias de hospitalizacion con
Glutamine. 4 ciclos: 1 ampolla de VIM, dos veces por dia,
durante 9 dias.

Egresa por buena condicién clinica.

Se hospitalizara posteriormente para completar proximos
dos ciclos.
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EVENTRACION: PREVENCION Y CORRECCION

Dra. Marjorie Garcerant Tafur *

Resumen

La eventracion es producto de un defecto tisular
(congénito 6 adquirido) de la pared de una cavidad,
permitiendo la protrusién del 6 los drganos que contiene,
abombando la pared adelgazada y en algunos casos
atravesdndola, exponiéndose al exterior dichos drganos. Se
favorece por: edad, sexo, sobrepeso, antecedente
quirargico, metabolismo proteico, calidad de la cirugia y
anestesia, tipo y técnica de sutura, estilo de vida, hédbito
tabaquico y alcohdlico, reposo y cuidados en el post-
operatorio, entre otros.

Se clasifican en: Congénitas y Adquiridas, que pueden
ser No quirdrgicas 6 Post quirirgicas.

Anatomicamente se compone de un Orificio de salida
unico 6 miltiple y de tamario variable, Continente en forma
de bolsa y de diferente constitucion y tamario, y Contenido
que varia segun la capacidad de movilidad de los 6rganos
que se encuentran involucrados.

Los sintomas y signos van desde molestias vagas en las
eventraciones pequefias, pasando por dolor, fiebre, taqui-
cardia, nauseas y vomitos en las post quirdrgicas inmediatas,
hasta dolor importante, parestesias, plenitud gdstrica y
aumento de volumen de la cicatriz anterior en las post
quirdrgicas tardias. El diagnéstico se hace por el examen
fisico con inspeccion que evidencia una cicatriz adelgazada
con masa que protruye y que puede o no desaparecer con
el decubito dorsal, espontaneamente o con maniobras de
taxia. La palpacion usada para conocer las caracteristicas
anatomicas, percusion que discrimina la naturaleza del con-
tenido y por Gitimo la auscultacion que verifica la presencia
o no de ruidos hidroaéreos. Los exdamenes paraclinicos no
aportan mayor informacidn; sin embargo, la radiografia de
térax es muy Util en eventraciones diafragmdticas que, al
Iigual que la resonancia magnética nuclear, evidencian mejor
las caracteristicas de la lesién. Sus complicaciones son
estrangulacidn e infeccién y en casos de eventracién ab-
dominal gigante 6 diafragmatica con insuficiencia respi-
ratoria. El tratamiento curativo es siempre quirirgico, se debe
realizar tempranamente para mejorar el prondstico con
adecuado culdado de los factores predisponentes a una
recidiva, siendo éste excelente para eventraciones pequerias
¥ grave para las grandes.

Palabras Clave

Eventracién, pravencicn, tratamiento.

*  Médico rural del ambulatorio rural Il Los Naranjos, Valencia,
Edo. Carabobo,

Médico General Hermandad Gallega, Caracas.
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TRABAJO DE REVISION

Abstract

The eventration is product of a tissue defect (congenital
or acquired) of the wall of a cavity, allowing the device of
organ that contain, making convex the wall thinned and in
some cases crossing it, exposing to the outside these de-
vices. It is favored by: age, sex, overload, surgical anteced-
ent, protein metabolism, quality of the surgery and anesthe-
sia, type and technique of suture, style of life, alcoholic habit,
rest and taken care of in the post operating one, among oth-
ers. They are classified in: Congenital and Acquired that can
be nonsurgical or surgical Post. Anatomically one is made
up of an Qrifice of exit crily or multiple and size variable,
Continent in form of stock market and different constitution
and size, and Contained that it varies according to the ca-
pacity of mobility of the devices that are involved. The symp-
toms and signs go from vague annoyances in the small
eventrations, happening through pain, fever, vomits in post
surgical immediate, to important pain, gastric fullness and
increase of volume of the previous scar in post surgical de-
layed. The diagnosis becomes by the physical examination
with inspection with which a scar thinned with mass is de-
monstrated that exit and that can or not disappear with the
dorsal position, spontaneously or with maneuvers of com-
pressions. The used palpation to know the characteristics,
percussion anatomical that the nature of the content dis-
criminates and finally the auscultation that verifies the pre-
sence or not of intestinal noises. The laboratory examina-
tions do not contribute greater information, nevertheless the
thorax Xray is very useful in diaphragmatic eventrations that
like the nuclear magnetic resonance demonstrates better the
characteristics of the injury. Their complications are throt-
tling and infection and in cases of giant or diaphragmatic
abdominal eventration with respiratory insufficiency. The
curative processing is always surgical.

Key words

Eventration, prevention, treatment.
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Definicion

s la protrusion parcial ¢ total de estructuras, tejidos y
E(’:rganns a traves de la solucion de continuidad del

tejido que lo cubre, ya sea por procesos patolégicos
de nacimiento, traumaticos y/o quirdrgicos que dejaron
como secuela una debilidad que no corresponde a trayectos
herniogénicos. 9,

Clasificacion y fisiopatologia

Se clasifican en Congénitas y Adquiridas: operatorias y
no operatorias.

Las congénitas son producto de un defecto en la

»,
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Eventracidn: prevencién y correccién

formacién de la pared durante el desarrollo, haciéndose mas
delgada y determinando una solucién de continuidad que
propicia el desarrollo de una eventracion.

Las adquiridas no operatorias aparecen luego de un
evento, que debe ser de caracter persistente, repetido y
por largo tiempo ™, por lo general un traumatismo, que pro-
duce una dehiscencia del plano mdsculo aponeurdtico de
la pared abdominal, determinando por falta de inervacion,
atrofia o hipotrofia de las miofibrillas, creando distensiones
musculares que, si son de cierta magnitud y por largo tiempo
disminuyen la elasticidad y el poder contractil, adelgazando
las masas musculares que se hacen mas débiles a los
aumentos bruscos de presion, sobre todo si hay infiltracion
grasa como en las multiparas. En éstos casos la serosa suele
permanecer intacta y no existe realmente un orificio parie-
tal 02,

Las post quirdrgicas se deben a un fallo total o parcial
de la rafia de |a laparotomia, produciendo que repentina y
progresivamente las visceras abdominales surjan a través
del orificio parietal incluyendo o no el peritoneo, segun los
planos afectados por el fallo de la ¥4 sutura. Es asi como
se pueden clasificar en inmediatas 6 agudas y mediatas 6
cronicas

La frecuencia de las agudas oscila entre 0,2 y 4% segin
diferentes autores @, hacen su aparicion en el post ope-
ratorio inmediato durante el proceso de cicatrizacién, en
ocasiones interesando todos los planos y poniendo en
contacto las visceras con el exterior. Las crénicas se ven
en un 1% de las cirugias no complicadas pero si hay factores
de riesgo pueden aumentar al 20% “¥ y son debidas a una
eventracion aguda enmascarada, que por ser de desarrollo
progresivo se pone en evidencia en el postoperatorio
alejado, 6 puede ser debida al debilitamiento progresivo de
la cicatriz operatoria ocurriendo asi la eventracion tardia
propiamente dicha.

Segun De Dominicis la eventracion se debe a: “todo
aquello que impida, retarde o perturbe un normal proceso

de cicatrizaciéon es potencialmente un factor eventrégeno”
n

En un estudio realizado por Majewski y col. se observé
que de 4030 casos de cirugia vascular un 0,57% sufrieron
eventracién debida quizas a la técnica de sutura empleada.
La enfermedad que origind la cirugia no fue contributoria
para la aparicion de la eventracion, con lo que concluyeron
que en los pacientes con una mala condicién fisica es mas
conveniente realizar la sutura de la piel sobre la viscera
abdominal primero y después la reoperacién de ser
necesaria @,

Factores etiolégicos '

1. Inherentes al enfermo,

1.1.- Edad mayor de 40 afios por la mayor lentitud en el
proceso de cicatrizacion.

1.2.- Sexo, no parece tener influencia, las estadisticas
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son contradictorias, sin embargo, en algunas series se
encuentra preponderancia del sexo femenino *,

1.3.- Metabolismo proteico: Las proteinas, vitamina C y
el Compiejo B son factores importantes que contribuyen 2
la cicatrizacion de los tejidos; asi, si faltan se favorece la
aparicién de eventraciones,

1.4.- Obesidad: Produce infiltraciéon grasa del tejido
musculoaponeurdtico, dificultando la formacién de colageno
y la sutura durante la cirugia y facilitando las infecciones y
complicaciones post quirdrgicas.

1.5.- Reoperaciones: Por abordaje quirdrgico en cicatri-
ces anteriores que son tejidos modificados con lenta
evolucién,

1.6.- Operaciones en zonas irradiadas que son mas
débiles.

1.7.- Enfermedades concomitantes: como Diabetes,
tumores malignos o anemias, que retardan la reparacién
tisular y disminuyen las defensas favoreciendo la infeccién.

2. Inherentes al acto quirdargico.

2. 1.- Anestesia deficiente: Produce mala relajacién mus-
cular con excesiva traccion para la sutura, determinando
dafo tisular e insuficiencia vascular que favorece la
eventracion . En un estudio realizado por Butzenko Y Col.
# se analizaron 45 casos de eventracion de 27438 lapa-
rotomias de emergencia, encontrando que en éstos casos
hubo como complicacion el desarrollo de procesos ne-
croticos purulentos en la herida de la pared abdominal,
ocurriendo la eventracion en forma aguda 6 a 8 dias después
de la operacion.

2.2.- Vias de abordaje: incisiones que no respetan la
disposicion anatémica o que produzcan la interrupciéon de
la inervacion de los mdsculos parietales atrofiandolos o la
seccion de vasos importantes, son factores eventrogénicos.
Las incisiones menos eventrégenas son las que divulsionan
los tejidos en direccién horizontal u oblicua, Se ven mayor-
mente en el hemiabdomen inferior y en la linea alba porque
seccionan la linea de insercion de la aponeurosis y la herida
es traicionada por el transverso y por fibras horizontales
del oblicuo menor. Las incisiones paramedianas seccionas
paquetes vasculonerviosos importantes por lo cual también
son zonas facilmente eventrogenas ",

2.3.- Acto quirurgico: Las cirugias complejas y largas
determinan injuria tisular y favorecen la infeccién alterando
la capacidad regenerativa celular. Segln la técnica las
ligaduras extensas o disecciones en masa exponen a la
devitalizacion de los tejidos y a sus secuelas. Las fallas en
la hemostasia forman hematomas y favorecen la infeccién
dificultando la cicatrizacion. El empleo de material de sutura
inadecuado y drenajes colocados por la propia herida
disminuyen |la capacidad de cicatrizacion, la infeccién y la
dehiscencia del tejido.

2.4.- Post-Quirdrgico: Son debidas al aumento del tono
muscular que separa los bordes de la herida o por la
hiperpresion abdominal sobre la cicatriz en forma breve (tos,
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Dra. Marjorie Garcerant Tafur

estornudo, defecacion 6 hipo) v brusca ¢ progresiva como
por colecciones liquidas.

Asi podemos decir que en la genesis de la eventracién
existen factores predisponentes que condicionan soluciones
de continuidad 6 zonas de mayor debilidad y factores
desencadenantes que determinan aumento de la tension
muscular 6 la hiperpresion abdominal .

En las eventraciones agudas totales, donde se involucran
todos los planos desde el peritoneo hasta la piel, ocurre
exteriorizacidén de los érganos intraabdominales, lo cual se
denomina evisceracién. La morbimortalidad de las even-
traciones agudas es variable y esta en relacién con las
complicaciones en el post-operatorio,

Anatomia de una eventracion

Orificio de salida: Tamafio y forma variado dependiendo
de la topografia y direccion de la traccion de los musculos
que lo rodean. Por lo general, el tamafio del orificio no guarda
relacidn con el tamafio de la eventracion; pueden existir dos
orificios para un mismo saco, divididos por tejido conjuntive
fibroso y de bordes regulares y netos o fundidos con los
tejidos que forman el saco, que es el producto de la
condensacién de tejido colageno, fusionando todos los
planos masculo aponeurdticos adelgazados.

Continente: Posee una cublerta externa que general-
mente es la piel y celular subcutdneo, de espesor variable,
que depende de la cantidad forma y constitucién anatémica
del contenido visceral y el tejido que lo sostiene comuin-
mente es en forma de bolsa con la cara externa adherida a
la piel y la cara interna se continda con el peritoneo (pero
no lo incluye), presentando en ocasiones adherencias con
el epipldén y demas visceras, a veces formando tabiques que
dividen &l saco en compartimientos a modo de diverticulos.
Este saco varia ampliamente de tamafio y su estructura es
lisa en la cara interna vy fibrosa en la externa donde se ad-
hiere al tejido celular subcutdneo, siendo éste cicatrizal
transformado. Histolégicamente lo constituyen una capa
fibrosa cubierto por un epitelio cubico, pavimentoso
estratificado.

Contenido: Muy variable, en teoria todos los érganos
abdominales que se desplacen podrian ocuparlo, en-
contrandose con mayor frecuencia en orden decreciente:
epiplon, intestino delgado vy el Intestino grueso, en especial
el colon transverso, los cuales pueden quedar libres o
adheridos firmemente por tejido fibroso a la cara interna ™,

Cabe destacar la eventracién diafragmética que ocurre
congénitamente, donde el diafragma se encuentra adelgaza-
do sin tendén o musculo o por lesion del nervio braquial
desde el nacimiento, en cuyo caso va asociado a la parélisis
de Erb. La postero-lateral o de Bochdalek, es provocada
por un defecto en el tabique transverso que no se fusiona
con los pliegues pleuropeéritoneales a la 8* semana de gesta-
tacion. Ocurre del lado izquierdo 3 a 5 veces méas que del
derecho, y es asi como el contenido abdominal protruye hacia
el térax por la presién de los musculos de la pared anterior del
abdomen, produciendo grados variables de hipoplasia
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pulmonar segun el tamafo del contenido de la hernia.

Signos y sintomas

En eventraciones pequefias son vagos, mas si el paciente
tiene sobrepeso, por lo general no hacen consultar al
paciente, hasta que alcanzan un tamano considerable, con
molestias mas fuertes o con alteraciones estéticas.

En las postquirirgicas agudas la sintomatologia es
imprecisa: con fiebre, malestar general, dolor local después
del ejercicio irradiado al abdomen, en ocasiones concomi=
tante nauseas, vomitos, distension abdominal y taquicardia.
Ocurre generalmente al 3" dia del postquirdrgico, los bordes
de la herida se ven edematosos, con salida de liquido
serosanguinolento, todo lo cual obliga a explorar la herida,
descubriendo entonces el orificio parietal que cuando
interesa la piel se ven los bordes de la herida cubiertos por
una capa de "#37% fibrina, interesando en ocasiones, los
érganos y el epiplén. La clinica de taquicardia, dolor ab-
dominal, drenaje serosanguino lento y fiebre permiten indicar
la re-laparotomia en eventraciones postoperatorias agudas.

Las eventraciones cronicas son inicialmente asinto-
maticas, luego manifiestan molestias vagas o dolor leve en
la cicatriz de la antigua laparotomia, con parestesias e
irradiacion a distancia que se exacerba con los cambios de
posicidn o los aumentos bruscos de la presion intra-abdo-
minal, concomitante se presenta plenitud gastrica, pirosis,
nauseas, colicos intestinales, cefalea, tos seca episddica
repetida, reflejo de las tracciones nerviosas viscerales,
ruidos hidroaéreos a nivel de la cicatriz y constipacién o
trastornos de la miccion si la eventracién es suprapubica.

Diagnostico

Interrogatorio: Fundamental en cada caso clinico.

Examen fisico: Se hace con el paciente de pie y en
diferentes decibitos, donde se evidencia la cicatriz con piel
adelgazada adherente y que con los esfuerzos de la traccién
se umbilica o protruye una masa que puede o no ceder con
el reposo; si las cubiertas son muy delgadas puede llegar a
verse los movimientos peristalticos. La palpacién de la even—
tracién permite conocer si la piel se desliza sobre la tumo-
racion, por lo que se haya adherida a la formacién sacular:
si el saco esta vacio se palpan los bordes anulares y en
medio el tamano del defecto, la consistencia del borde,
reductibilidad, cohercibilidad, adherencias y la resistencia
de las paredes que lo rodean. La percusién determina la
naturaleza del contenido, si es un 6rgano sélido o hueco y
si éste Ultimo es solido o hidroaéreo. A la auscultacién los
ruidos hidroaéreos indican peristaltismo conservado,

Paraclinicos: Puede existir leucocitosis en eventraciones
de larga data.

iméagenes: La radiologia puede revelar la naturaleza de
la lesién, mas si se usan técnicas como el contraste y la
aplicacion del neumoperitoneo con tomas de frente, perfil y
tangenciales mostrando con mayor detalle los limites del
boquete parietal 12419,
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Eventracion: prevencidn y correccidn

En el caso de las hernias diafragmaticas, sobre todo en
lactantes, el diagnostico depende del grado de hipoplasia
pulmonar, por lo que puede haber disnea, distress respi-
ratorio, cianosis, abdomen escafoide, ruidos cardiacos
desplazados, disminucion de la percusidén y ruidos respi-
ratorios en el hemitérax afectado. La radiologia demuestra
visceras abdominales en el torax, puimones, mediastino y
traquea desplazadas por ellos. En un estudio realizado por
una unidad de cirugia de térax se encontrd que en adultos
la edad promedio para el diagndstico fue de 44 afios, y como
hallazgo fortuito, se vieron mas frecuentemente afectados
pacientes del sexo masculino y del lado izquierde del
diafragma, lo cual acarred dextrocardia """

Tratamiento

Curativo es siempre quirdrgico, con un procedimiento
sencillo para las eventraciones de pequefa magnitud. En
las eventraciones grandes se debe seguir un procedimiento
similar a las herniorrafias grandes, primero cura de
adelgazamiento seguidos de neumoperitoneos repetidos
antes de la intervencién, incision cutanea alrededor de la
base para no lesionar las visceras adheridas a la pared vy &l
cierre se hace directamente o con plastias de refuerzo en el
caso de ser necesario

En los casos en los que se han usado prdtesis fijas se
ha observado poca recurrencia en el periodo postquirdrgico
(3,5 %), con buenos resultados sin complicaciones, por lo
cual es recomendable el uso de éstas mallas intraperito-
neales en el tratamiento de las eventraciones postquirlr-
gicas con una gran pérdida de sustancia parietal '#,

En algunos casos se ha usado la cirugia laparoscopica
presentando buenos resultados, con una baja tasa de
complicaciones postoperatorias inmediatas y a largo plazo;
el tiempo de hospitalizacidn también disminuye considera-
blemente en comparacién al de la cirugia abierta conven—
cional, por lo tanto el tratamiento laparoscdpico de las
eventraciones de pequeno y mediano tamano es recomen—
dado porque elimina la necesidad de reintervencién y la
posibilidad de infeccion.

En las eventraciones diafragmaticas el tratamiento
consiste en medidas generales como: colocacion de sonda
nasogastrica para prevenir la distension de las vias diges-
tivas, oxigenoterapia con bigote nasal, si el sufrimiento
respiratorio es muy grave o en lactantes se debe usar sonda
endotraqueal para ventilacién asistida de presién transpul-
monar < 25 cm. de agua, monitorear gases sanguineos y
pH y vigilar compensaciones metabdlicas. El tratamiento
quirargico consiste en plegamienio del diafragma para
prevenir el movimiento paraddéjico del mismo y del medias-
tino, en lactantes se prefiere la incision abdominal, se re-
duce el intestino y se escinde el saco herniario del espacio
pleural, debe colocarse una sonda conectado a una trampa
de agua vy rafiar el defecto del diafragma, no se hace
inspiraciéon forzada del pulmoén para no desgarrar los

alvéoios.
En algunos casos, de ser neceasario se puede crear una

.5

gran hernia ventral, cerrando la piel pero no la aponeurosis
para acomodar el intestino en la pequena cavidad abdomi-
nal.

La cirugia de eventracion diafragmatica es urgente y
puede salvar la vida en nifios pero raramente en adultos .

Complicaciones

o Estrangulacion en el 6 % de los casos, con mortalidad
del 8 %, mas frecuente en mujeres.

» [nfeccion del contenido de |la eventracion en el 1% de
los casos con mortalidad desconocida.

* [nsuficiencia respiratoria en casos extremos de even-
tracidn diafragmatica.

Profilaxis

Son todas las medidas destinadas a cuidar los factores
etiopatogénicos influenciables:

» Correcta preparacion antiséptica del paciente durante
el acto quirdrgico.

» Anestesia adecuada.

* Adecuada seleccion y realizacion de la incisidon qui-
rirgica.

e Uso adecuado del instrumental y maniobras quirdrgicas
sin aplicar fuerza excesiva.

* Perfecta hemostasia y rafia de los tejidos.

¢« Deambulacion precoz.

» Correcto control del postoperatorio, haciendo hincapié
en la prevencion del flegmoma de la herida que favorece
la eventracidn 9,

Pronostico

Excelente para las eventraciones pequefias y grave para
las de gran tamafo, ya que tienen alta tasa de recidiva y
complicaciones como trastornos cardiorrespiratorios a veces
muy Serios.
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RAQUITISMO « ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dra. Maribel Villegas *

Resumen

Se hace una amplia revision sobre el raquitismo desde
el punto de vista del cirujano ortopédico.

Ademas de la fisiopatologia del raquitismo, sus diferentes
formas, tales como raquitismo vitamina D deficiente, raqui-
tismo vitamina D resistente, trastornos gastrointestinales,
osteodistrofia renal y otros, son ampliamente explicadas
desde varias disciplinas: clinica, laboratorio, radiologia y
tratamiento.

Palabra clave

Raquitismo, diagndstico, tratamiento

Abstract

An ample rewiew is made upon rickets fm}n the ortho-
pedic surgeon point of view.

Besides physiopathology of rickets, the different forms,
such as Vit D resitence rickets, Vit D deficient rickets, renal
orteodystrophy, gastrointestinal malabsorcion and others,
are ample explained from the clinical, laboratory, radiogra-
phical and treatment disciplines.

Key words

Rickets, diagnosis, treatment.

*  Cirujano Ortopédico
Hospital de Niftos "J. M. de Los Rios”
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TRABAJO DE REVISION

Introduccion

con Raquitismo, Osteomalacia y Osteodistrofia Re

nal ha cambiado considerablemente al pasar los afios.
En el pasado el ortopedista diagnosticaba y cuidaba el pa-
ciente y muchas osteotomias fueron realizadas para tratar
las manifestaciones esqueléticas. Actualmente tiene un
enfoque multidisciplinario donde Pediatra, Endocrinélogo y
Nefrélogo tratan la enfermedad base postergando el
tratamiento quirldrgico de las deformidades. El propésito de
esta revisidn es una informacion bésica requerida para el
diagnéstico y planteamiento quirirgico de esta enfermedad
metabdlica del hueso,

EI roll del ortopedista en el cuidado de los pacientes

Raquitismo

Es una alteracién del esqueleto en crecimiento causada
por una perturbacion del metabolismo del calcio y el fésforo,
caracterizado por mineralizacion inadecuada de la matriz
gsea, sobre todo en los extremos epifisiarios de los huesos
gue son los sitios de osteogenesis més activos.

Osteomalacia denota el mismo proceso en el adulto, que
afecta todo el esqueleto, y en quien los cambios patolégicos
necesitan mas tiempo para manifestarse.

Antes de discutir o definir los sindromes clinicos incluidos
en este grupo de desordenes, es importante revisar algunos
de los principios de la homeostasis de la Vit. D, calcio y
fosforo: las fuentes de la Vit. D son los alimentos v la piel.
Se ingiere en forma de Pro-Vit.D o 17- Dehidro-colesterol,
el cual por efecto de la luz ultravioleta se transforma en Vit.
D3 o colecalciferol. Los hepatocitos elaboran el hidroxilado
de la Vit D3 que es el 25-Hidroxicolecalciferol (25-HCC).
Este a su vez, es hidroxilado por los rifiones hasta dar 1-
25-Hidroxicolecalciferol (1-25-HCC), paso que es regulado
por el fésforo. La accién del 1-25-HCC en el intestino
delgado es intensificar la absorcion de calcio.

En caso de deficiencia de Vit. D es poco el calcio que se
absorbe por el intestino y la hipocalcemia generada estimuia
la funcién de la paratiroides, lo que aumenta parcialmente
la calecia y disminuye la reabsorcién de fosfato por los
rifiones. La hipofosfatemia v las concentraciones bajas de
calcio ocasionan poca mineralizacién de la matriz ésea y
falta de calcificacién de tejidos cartilaginosos y osteoides.

La poca absorcion de calcio por via gastrointestinal
puede ser causada por hipovitaminosis D, fundamental-
mente de origen nutricional, presencia de sustancias
queladas en la dieta, hepatopatias o trastornos gastroin-
testinales.

La disminucién de fosfatos disponibles y activos para la
mineralizacién dsea, que provoca el Raguitismo resistente
o refractario a la Vit D. se debe a 4 causas:

* Falta de reabsorcién de fosfato filtrado por glomerulo.
« Falta de sintesis de cantidades adecuadas de 1-25-HCC.

* Insensibilidad biolGgica de la células del intestino
delgado, es decir no sintetizan el sistema de transporte.

/
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« Acidosis tubular renal: acidosis hipoclorémica, hipo-
natrémica, hipofosfatémica y alcalinidad de la orina.

Hay muchas formas de Raquitismo y Osteomalacia, pero
se han clasificado principalmente en 5 categorias:

1- Raquitismo Vit-D deficiente.
2- Raquitismo Vit-D resistente.
3- Osteodistrofia renal.

4- Trastornos gastrointestinales,

5- Otros: medicamentosos, neoplasias, displasias
fibrosas.

Raquitismo por deficiencia simple
de Vit-D

Es el resultado de la ingesta insuficiente de Vit. Do de la
exposicién inadecuada a la luz solar. Aparece entre el sexto
mes y el tercer afioc de vida y hay mayor predisposicién en
los prematuros, ya que nacen sin la reserva normal de calcio
en el esqueleto.
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reabsorcion en la zona provisional, hay mayor engrosamiento
de la lamina epifisiaria, no se altera el crecimiento celular y
la actividad osteoblastica de los tejidos enddsticos y
perigsticos es normal con formacidén de abundante tejido
osteoide; sin embargo, con la mineralizacién defectuosa,
no hay reabsorcién del ostecide quedando depositado en
la metafisis. Los osteoclastos son escasos y no se forma la
trama normal. Se advierte anormalidad en la disposicién de
las fibras de colageno en el hueso compacto y siguen un
trayecto perpendicular y no paralelo al Conducto de Havers.,
A simple vista, el hueso raquitico es blando y se deforma
bajo la carga.

Clinica:

¢ [Los signos iniciales son debilidad muscular generalizada,
letargia y retraso motor.

» Abdomen sobresaliente,

s Craneotabes: por reblandecimiento y adelgazamiento de
los huesos del ¢raneo, los cuales tienen consistencia de
pergaming,

« Agrandamiento de las prominencias 6seas de mufecas,
rodillas y tobillos.

Mecanismo de produccion

Ingesta de Vit. D

W

Ingesta de 7-25 HCC

R
Absorcion de Ca

i
Hipocalcemia

N\

Hiperparatiroidismo secundario

/ Reabsorcion tubular de fosfatos

Pobre mineralizacion ¢sea

* Rosario Raguitico: por agran-
damiento de las uniones costo-
condrales,

e Surco de Harrison: depresion
horizontal del térax por tensidn del
diafragma.

= Pectus carinatum: por la
proyeccién del esternén hacia
adelante,

e Craneo puede ser de mayor
tamano y asimeétrico por retraso
del cierre de la fontanela anterior
Yy surgen prominencias como
resultade del engrosamiento de
los huesos frontal y parietal.

* Defectos en el esmalte y retraso
en la erupciéon dental,

* Deformacion de huesos largos
bajo el peso corporal,

Hiperfosfaturia : ,
* Deformidades axiales de
miembros inferiores.
Hipofosfatemia  Coxa vara: el nifio camina en

forma de anade.

Cuadro patolégico

La perturbacién fundamental del hueso es la falta de
calcificacion del cartilago y del tejido ostecide. Normalmente
las células de cartilago en la zona provisional de
calcificacién, proliferan en columnas y las zonas mds
antiguas de ellas muestran calcificacidén, invasidn
reabsorcion y sustitucion por hueso nuevo. En el Raquitismo
falta el depdsito de calcio en las columnas maduras, no hay
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« Fracturas en talio verde. « Cifoescoliosis. » Talla baja.

Signos radiolégicos
» Falta de calcificacion del tejido osteoide y del cartilago.
* Engrosamiento de la fisis.

*» Borde epifisiario de la metafisis muestra “deshila-
chamiento” y un patrén en cepillo por los islotes o
columnas de cartilago no calcificado.
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Raquitismo * Enfoque diagndstico y tratamiento

Densidad de la cortical de la diafisis esta disminuida,

Trabeculas dseas gruesas y muy separadas que no
rmuestran alineacion con las lineas de fuerza o carga.

Tratamiento:

El Raquitismo puede evitarse por la ingesta de 400
Ul de Vit. D al dia. La leche entera y evaporada estan
fortificadas con Vit.D , encontrandose dicha dosis en 1
litro de leche.

El tratamiento del Raquitismo por deficiencia de Vit.
D, comprende ingestion diaria de 2000 a 5000 Ul de Vit.
D durante 8 a 7 semanas. A las 2 o 4 semanas se
advertiran signos radiolégicos de curacién.

Raquitismo Vit. D resistente
o refractario a Vit. D

+ Raquitismo hipofosfatémico por Insuficlencia

Tubular Renal

Los cambios raquiticos del hueso pueden ser con-
secuencia de disminucion de la funcién de los tdbulos
renales, sin perdida de la funcién glomerular, y en conse-
cuencia sin signos de insuficiencia glomerular o reten-
cion de urea. Hay mayor eliminacion de fosfatos por los
rifones, lo que hace que disminuya el fosfato disponible
para la mineralizacion del hueso. Ademds, de la falta de
reabsorcion de fosfatos puede acompanarse de defectos
de reabsorcion de glucosa, aminodcidos, agua ¢ base
fija.

* Raquitismo hipofosfatémico simple

Es una de las osteopatias mas comunes en los nifios
estadounidenses "%, El Unico problema consiste en la
reabsorcidn disminuida de fosfatos, a partir del filtrado
glomerular, en los tubulos renales.

En el 66% de los casos el trastorno se hereda por un
mecanismo ligado al sexo y dominante; el gen anormal
esta en el brazo largo del cromosoma X*°, Afecta nifias
con el doble de frecuencia que a nifios.

Clinica

Por lo comin se manifiesta a los 2 afios de edad,
aunque en las formas graves puede identificarse a los 3
meses de nacido, Las manifestaciones iniciales son
retardo motor y deformidades de los miembros, que a
diferencia del raquitismo por déficit de Vit. D son minimos
y no surgen manifestaciones sistemicas de apatia,
irritabilidad e hipertonia muscular.

Las deformidades dseas Iguales a las provocadas por
déficit de Vit. D, pero por el carécter crénico del trastorno
son mas intensas. Si el nifio tiene buen tono musculary
camina, surge genus varo pero si es hipoténico y camina
surge genus valgo. Puede estar presente el rosario
raquitico y el agrandamiento de las epifisis.
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Radiologia

Se observan los mismos cambios que en el raquitismo
por deficiencia de Vit. D; sin embargo, predominan los
cambios esqueléticos en las extremidades inferiores,
particularmente alrededor de las rodillas. En las extre-
midades superiores los cambios de la fisis son minimas o
no se observan,

Laboratorio

Hipofosfatemia que no mejora con Vit. D.
Aumento de las fosfatasa alcalinas.
Calcio normal 0 un poco disminuido.
Urea, slectrolitos y PH normal.

Tratamiento Médico:

Debe ser multidisciplinario por pediatra, endocrinélogo
y cirujano ortopedista.

Administracion de grandes dosis Vit. D: 50.000 a
200.000 Ul/dia, para aumentar el nivel plasmatico de
fosfato sin acrecentar la excrecién de caicio por la orina,
ni elevar la calecia. Es necesario hacer controles perid-
dicos para evitar la intoxicacién por Vit. D y precisar las
dosis optimas. Los signos de intoxicacion son anorexia,
sed, polidrea e incremento anormal de calcio por la orina.
En caso de que exista se suspende la terapia durante 2
0 3 semanas. La administraciéon de Vit. D debe con-
tinuarse hasta que termine el crecimiento.

Los fosfatos se administran via oral en grandes canti-
dades, las dosis varian de 0,6 a 1.2 gr. por dia.

Tratamiento Ortopédico:

Las deformidades por lo general afectan los miembros
inferiores. Incluyen genu varo o valgo, angulacién anterior
del fémur, angulacién anterolateral de la tibia, coxa vara,
protrucion intrapélvica del acetdbulo v cifoescoliosis.

Si las deformidades de miembros inferiores son leves
se tratan con calzado ortopedico y se corregiran de manera
espontanea con &l crecimiento. Sila deformidad es mode-
rada o intensa se indican ortesis de apoyo para uso diurno
0 nocturno, dependiendo del caso,

Tratamiento Quirdrgico:

Si el genu varo o valgo es tan intenso que surge dolor e
inestabilidad de |a rodilla, por las cargas anormales que
soportan los ligamentos colaterales, se debe corregir la
deformidad, a través de osteotomias metafisiarias fijadas
con grapas, alambres o placas.

Debe tenerse en cuenta que es necesario suspender la
ingesta de Vit. D 4 a 6 semanas antes de la operacion,
porque la desmineralizacion e hipercalcidrea, consecuencia
de la inmovilizacién, pueden ocasionar hipercalcemia,
hipercalcidrea, lesion renal y depresion del sistema nervioso
central. Se rehabilitan los miembros no operados y se
reanuda la Vitaminoterapia después de quitar el yeso.

J
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En general las indicaciones quirdrgicas para esta
patologia son similares a la de otros trastornos; si hay
deformidad en varo del tobillo se le hace osteotomia
supramaleolar, la coxa vara grave precisa de osteotomia
subtrocantérica y las escoliosis de artrodesis
vertebrales.

Debido a la tendencia de recidivas de las
deformidades con el crecimiento, algunos autores
recomiendan posponer las intervenciones hasta casi el
final del crecimiento,

Otros Tipos de Raquitismo Hipofosfatémico

* Raquitismo Hipofosfatémico con aminoaciduria:
conocido como Sindrome de Fanconi. Tiene comienzo
mas temprano, es mas grave, notable debilidad mus-
cular y la presencia de glucosuria y aminoaciduria
generalizada. Se trata con grandes dosis de Vit. D.

* Raquitismo Hipofosfatémico con aminoaciduria
y acidosis: hay acidosis por desequilibrio en la
conservacion de la basa fija. Como tratamiento se
administra alcalis y Vit. D.

* Raquitismo con Enfermedad por depésito de
cistina, conocido como Sindrome de Fanconi Debre
—Toni Fanconi—, donde existe un error innato del
metabolismo de cistina. Se caracteriza por falta de
crecimiento, anorexia, vémitos, poliGrea, deshidratacién

y fiebre alta a los 6 meses de edad. En el segundo y
tercer afo de vida surgen deformidades raquiticas
intensas e invalidantes. El diagndstico se corrobora
por demostracion de cristales de cistina en cornea,
medula esternal y ganglios linfaticos. No hay
tratamiento especifico vy el nifio fallece antes de los
10 afos de edad.

¢ Raquitismo hipofosfatémico con hiperglicemia:
hay excrecién de calcio y glicemia por la orina,

« Sindrome Oculo-cerebral con ragquitismo
hipofosfatémico: el raquitismo se acomparna con
glaucoma congénito, catarata, deficiencia mental,
hipotonia, hiporeflexia, acidosis vy aminoaciduria,

Osteodistrofia renal

Enfermedad cronica de los huesos causada por ia
insuficiencia generalizada de los rifiones que afectan
los glomerulos y tubulos. La alteracién por lo comun
aparece en ninos con huesos adn en fase de cre-
cimiento y con gran actividad metabélica v que el curso
natural de la insuficiencia renal es mas crénica que en
adultos. Las causas principales de la insuficiencia re-
nal en ninos son las pielonefritis crénica que complica
diversas anomalias de vias urinarias y etapas tardias
de la enfermedad por depdsito de cistina y del
raciuitismo por acidosis tubular,

Falfa Glomerular

Mecanismo de produccion

Masa Tubular

ko

!

4

Retencion - Sintesis 1,25 HCC
/ \ Hiperfosfatemia J
Urea Fosfato i \\\ Absorcién Gl de Calcio
+ HPO 4 = l
Calcificacién Hipocalcemia
y osificacién é“’—’/. +Ca++
ectépica E
premaratimi&fsma secundario
Raquitismo

Osteitis fibrosa

g

A

Ostecesclerosis
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anumsmn * Enfoque diagndstico y tratamiento

Mecanismo de produccion:

No se conoce la patogenia de las lesiones 6seas en la
insuficiencia renal crénica, pero trata de explicarse de la
siguiente manera:

Cuadro patolégico:

Los cambios consisten en la falta de sustitucién de las
células de cartilago en proliferaciéon por hueso nuevo. Per-
sisten las formas maduras del cartilago y forman islotes en
el area metafisiaria. Abunda el tejido osteoide. El hiperpara-
tiroidismo ocasiona reabsorcién osteocléastica de hueso con
osteitis fibrosa y la medula grasa es sustituida por tejido
fibroso. Los rifones y vias urinarias muestran lesiones pato-
légicas primarias. Puede haber calcificacién metastasicas
en tejidos cardiopulmonar, renal, arterial y subcutinea.

Clinica:

Polidrea, albuminuria, incapacidad de concentrar la orina,
retencién de nitrégeno y acidosis metabdlica. Los nifios
presentan talla baja. La afectacién de los huesos de las
extremidades pélvicas son mas graves que las superiores
porque estan sometidos a carga. Hay dolor en los huesos,
deformidades como el genu valgo, agrandamiento de los
extremos de los huesos largos, rosario raquitico, deformi-
dades faciales y gran incidencia de epifisiolisis femoral proxi-
mal, la cual se atribuye al hiperparatiroidismo secundario.

Radiologia:

* Osteoporosis generalizada con adelgazamiento de la cor-
tical y las trabéculas 6seas dan imagen de cristal esme—

rilado.

¢ Patrén granular grueso de los huesos del craneo, parece
algodonoso.

* Fisis aumentada de espesor y la metafisis estan deshi-
lachadas en la zona de calcificacion provisional.

e Las lineas fisiarias son oblicuas a diferencia del
raquitismo por déficit de Vit. D que son en copas.

* Puede haber deslizamiento de las epifisis.
* Aparicion tardia de los centros de osificacion de las
epifisis,

* En la fase tardia se observa reabsorcién cortical sub-
peridstica que comienza en |as falanges y puede llegar
a extremo distal de radio y cubito.

* Esclerosis 6seas de craneo y vértebra.
Laboratorio

Aumento de la urea, fosfatos y fosfatasas alcalinas con
hipocalcemia.

Tratamiento médico

Esta a cargo del pediatra, endocrino y del nefrélogo. Ha
sido eficaz la administraciéon de dosis grandes de Vit. D
(106000 a 200000 UIl). Ademas debe indicarse bicarbonato
y citrato sodico para normalizar el bicarbonato en plasma,
ya hay evidencia de mejoria al tratar la acidosis de la
insuficiencia renal. El problema crénico de base debe ser
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controlado por didlisis o trasplante renal y mantenimiento
de los niveles apropiados de calcio y fésforo en suero y orina.

Tratamiento Ortopédico
« Mantener los pacientes activos y deambulantes.

* Las medidas quirurgicas deben diferirse hasta que con
las medidas médicas los cambios raquiticos tengan
oportunidad de curar,

* Eltratamiento del deslizamiento de las epifisis femorales
proximales, Shea y Mankin '® sugieren medidas conser-
vadoras restringiendo el apoyo. Otros autores recomien-
dan la colocacién de clavos para evitar que se agrave
mas &8,

* Laosteotomia distal tibial o femoral puede estar indicada
para deformidades angulares graves.

Raquitismo por causa gastrointestinal

a) Raquitismo Gastrico: entidad rara cuya causa es desco-
nocida, aparentemente resulta de una disminucién del
contenido acido del estdmago y un excesivo y rapido
transito gastrointestinal,

b) Raquitismo biliar: Hay un metabolismo anormal de las
grasas por falla de la accion emulsificante de las sales
biliares o la presencia de grasa libre en el tracto gas-
trointestinal, La Vit. D es menos absorbida en presencia

de excesiva grasa.

Raquitismo entérico: Estd asociado a procesos infla-
matorios como Enf. celiaca, Enf. Crohn, fistulas,
enteropatias por sensibilidad al gluten.

Causas inusuales de Raquitismo

* Displasia fibrosa y neurofibromatosis: Es raro, sin em-
bargo se puede asociar a déficit de Vit. D siendo muy
severa y resistente a tratamiento.

* TU. blandos y 6seos: muy raro, severa e intratable. La
causa es la sintesis de un factor raquitégeno o un
antagonista de la Vit. D. Al resecar el TU desaparecen
los signos de raquitismo.

* Uso prolongado de medicamentos anticonvulsivantes:
La causa parece ser una alteracién de la enzima microso-
mal P4350, el cual cambia el mecanismo de conversion
de Vit. D a su forma activa 25-hidroxipolar metabélico.
El desorden se corrige con administracién de Vit.D.

Los diagnésticos diferenciales del Raquitismo deben
hacerse primariamente con Enf de Blount, Osteogénesis
Imperfecta y Displasia fibrosa,
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Resumen

Los tumores primarios de higado son extremadamente
raros en pediatria, el 60% son malignos. El Hepatocarcinoma
ocupa el segundo lugar en frecuencia, su origen se relaciona
en su mayoria con enfermedades hepéticas cronicas de
etiologia viral; como la hepatitis B, solo un 20% tienen un
origen no cirrético no viral. Es mas frecuente en adolescentes
masculinos. Debido a su elevada agresividad el Hepato~car-
cinoma presenta un pronostico sombrfo a pesar de los
recientes avances, tanto en el diagndstico como en el
tratamiento del mismo. Se presenta un adolescente
masculino de 13 afios de edad, con clinica de ictericia
obstructiva y colangitis ascendente, [a cual se atribuyé en
un principio a malformacién congénita de las vias biliares
extrahepadticas, resultando posteriormente Hepatocar-
cinoma, el cual se desarrollc en un periodo aproximado de
7 meses, con una sobrevida de apenas un afio a partir del
inicio de su enfermedad.

Palabras clave
Hepatocarcinoma. Ictericia Obstructiva

Abstract

The primary tumors of liver are extremely strange in pe-
diatrics, 60% is wicked. The Hepatocarcinoma occupies the
second place in frequency, its origin is related in its majority
with chronic hepatic ilinesses of viral etiologia; as the hepa-
titis B, alone 20% not has an origin non viral cirrético. It is
more frequent in masculine adolescents. Due to their high
aggressiveness the Hepatocarcinoma presents a somber
presage in spite of the recent advances as much in the diag-
nosis as in the treatment of the same one. A 13 year old
masculine adolescent is presented, with clinic of obstruc-
tive jaundice and upward colangitis, which 1 attribute you in
a principle to congenital malformacion of the roads biliares
extrahepéticas. Being Hepatocarcinoma later on the one
which you development in an approximate period of 7
months, with a sobrevida of hardly one year starting from
the beginning of their iliness.

Key words
Hepatocarcinoma. Obstructive jaundice
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CASO CLINICO

Introduccion

neoplasias en pediatria . Los tumores primarios de

higado son extremadamente raros, y desafortuna-
damente, entre el 60 y el 67% son malignos #, El Hapa-
tocarcinoma (HCC) ocupa el segundo lugar en frecuencia
entre las neoplasias malignas del higado, con predominio
en la adolescencia. En la mayoria de los casos, su etiologia
se relaciona con cirrosis y con los virus de la Hepatitis B y
C, tanto en sus formas de portadores crénicos como en los
resultantes de la exposicidn congénita ¥, existe apro-

ximadamente un 20 % que no tienen origen viral ni cirrético
)

I os tumores hepaticos representan del 1 al 2% de las

A pesar de los grandes avances en el tratamiento de los
tumores malignos de higado, el comportamiento biolégico
altamente agresivo del HCC, permite solo un 35% de
sobrevida a largo plazo en aquellos susceptibles de
reseccidn quirirgica completa #, La clinica usual de los HCC,
es la presencia de masa palpable abdominal asintomatica
que puede aumentar de tamano, y presentar dolor abdomi-
nal o pérdida de peso ¥,

En el presente trabajo se expone &l caso clinico de un
adolescente masculino de 13 afos con HCC de origen no
viral, ni cirrético quien presentd clinica atipica dada por:
ictericia obstructiva con dilatacién de las vias biliares intra
y extrahepaticas, y con hallazgos endoscépicos de una
papila macroscopicamente alterada: estenosis y tejido fria-
ble (de facil sangramiento). Habiéndose realizado en dos
ocasiones esfinterotomia endoscoépica, practicandose toma
de biopsia que reporto atipias celulares, las cuales fueron
interpretadas por el servicio de Gastroenterologia, como de
origen inflamatorio. Basandose en lo expuesto anterior-
mente, se plantea la duda diagnodstica de la etiologia real
del tumor: ;se deberia tomar como un tumor primaric de
higado o como un tumor primario de vias biliares? Cono-
ciéndose que las caracteristicas microscopicas pueden ser
confusas ™. El paciente presentd una sobrevida de apenas
un afio a partir del inicio de su enfermedad, falleciendo por
insuficiencia hepatica por diseminacion tumoral en el
parénguima hepaético.

Reporte del caso

Adolescente masculino de 13 anos de edad, quien
presentd clinica de ictericia y malestar general de una
semana de evolucién, con diagnéstico presuntivo de hepa-
titis viral sin confirmacién serolégica ni clinica. Consuita al
servicio de Gastroenterologia de adultos donde se realiza
Tomografia Axial Computarizada (TAC) donde se observan
dilataciones de las vias biliares intra y extrahepaticas, y
Pancreatocoledocografia Retrograda Endoscopica (PCRE)
que reportan estenosis filiforme de 1/3 distal de colédoco
y estenosis de la papila; se realiza en el mismo acto
esfinterostomia. El paciente presenta clinica de pancreati-
tis y colangitis ascendente, por lo que se procede a nueva
PCRE, evidencidndose estenosis persistente de la papila,
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por lo que se le coloca endoprétesis en colédoco (10 fr).
Con evoluciéon satisfactoria solo por 15 dias, cuando recidiva
su clinica de colangitis ascendente, se estudia por TAC: se
evidencia migracién de la endoprétesis, se procede a nueva
PCRE con intento fallido de retiro de prétesis, se amplia la
esfinterostomia y se coloca nueva endoprétesis. En el
estudio control por TAC no se evidencia alteraciones de
las vias biliares ni del parénquima hepatico.

Un mes después es referido al servicio de Gastroen-
terologia Pedidtrica de nuestro centro, y basdndose en los
estudios antes mencionados, diagnostican quiste del
colédoco tipo | C. Es referido al servicio de Cirugia Pediatrica
para su resolucién quirdrgica. Se realiza laparotomia biliar
encontrando discreta dilatacion del colédoco sin evidencia
de quiste ni dilataciones de las vias biliares; superficie
hepéatica normal, llamando la atencién discreto aumento en
la consistencia de la cabeza del pancreas. Se hace cole-
docotomia y extraccién de la primera endoprétesis y se
mantiene la otra al constatar su buen funcionamiento.
Presenta evolucion satisfactoria y dos meses después se
retira la segunda endoprédtesis del colédoco via endos-
copica. Quince dias posteriores al retiro de la misma,
presenta crisis de colangitis ascendente; se realiza PCRE
observandose una paila friable (facil sangramiento), con
drenaje de pus y sangre a través de la misma. Se coloca
nueva endoprétesis de colédoco y se toma biopsia de la
papila; la cual reporta zonas de erosién del epitelio y
grupo de células atipicas, sugiriéndose una nueva toma
de muestra. Estos hallazgos son interpretados por
Gastroenterologia como cambios inflamatorios y no
consideran necesario repetir la biopsia. Cuatro meses
después prasenta nuevamente clinica de colangitis ascen-
dente, se realiza nueva PCRE, observando dilatacién sacular
de un tercio distal del colédoco y endoprétesis no funcio-
nante, la cual se retira y se coloca una nueva. Se sugiere
resolucion quirdrgica insistiendo en el diagnéstico de quiste
del coledoco, En vista del deterioro clinico del paciente y
ante la evidencia de una masa abdominal palpable en
epigastrio, el servicio de Cirugia Pediatrica orienta hacia la
realizacion de Resonancia Nuclear Magnética, en la cual se
evidencian imagenes muitiples en todo el parénquima
hepdtico de dificil interpretacién, por lo cual se pide
orientacion a renombrados especialistas en Hepatologfa. Se
realiza biopsia por puncién dirigida por ultrasonido con
hallazgos histopatdlogicos “normales”. Los marcadores
tumorales reportan Alfa-feto-proteina (AFP) elevadas. Al no
obtenerse orientacién diagndstica definitiva se procede a
laparatomizar, encontrandose los siguientes hallazgos:
higado aumentado de tamafio con multiples lesiones
tumorales, blanquecinas, sélidas distribuidas en ambos
lobulos, multiples adenopatias en mesenterio. Se toman
biopsias hepaticas en cufa y por puncién, y de ganglio
mesentérico. Se realiza endoscopia digestiva superior,
observando lesion mamelonante en papila, de la cual se
toma biopsia. El resultado de la biopsia hepética es
HEPATOCARCINOMA FIBROLAMELAR, ganglio mesen-
térico negativo y biopsia de papila insuficiente.

El paciente desarrolla en el postoperatorio mediato

clinica de insuficiencia hepética, es trasladado al hospital
oncolégico "Dr. Luis Razetl”, donde recibe quimioterapia sin
respuesta, falleciendo un mes después,

Discusion

El HCC es una entidad rara en nifios, representando
aproximadamente el 23 % de las neoplasias malignas del
higado en pediatria. Aunque pueden presentarse en
cualquier edad, se observa con mayor frecuencia en
adolescentes, con predominancia para el sexo masculino
de 41 con respecto al femenino ¥,

Es bien conocida su relacién con enfermedades hepa-
ticas preestablecidas como la Hepatitis B (HB), tanto en la
enfermedad activa como en su estado de portador en el
primer decenio de |la vida; ante la exposicidn in dtero al vi-
rus de la HB ¥. En zonas endémicas para la HB, |a incidencia
de HCC es elevada. También el HCC se ha relacionado con
la Hepatitis C, encontrando alrededor de un 65 % de
pacientes portadores de RNA para Hepatitis C, con antigeno
de superficie negativo para la HB, con diagndstico de HCC
“¥®. EIl HCC puede presentarse en pacientes con otros tipos
de hepatopatias metabdlicas e inflamatorias, como en nifios
con Tirosinosis, Enfermedad de Almacenamiento de Glucé-
geno, Deficiencia de alfaantitripsina, Hepatitis neonatal y
Atresia de vias biliares ™, Existe un 20 % cuya causa es
desconocida y puede presentarse en pacientes sin patologia
viral ni cirrética ™,

Los nifios con HCC presentan una clinica inespecifica
de dolor abdominal (40 %), masa abdominal (43 %),
distensién Abdominal (68%), Anorexia (23%) v pérdida de
peso (23%). Los hallazgos al examen fisico mas frecuentes
son; hepatomegalia (89 %) esplenomegalia (65 %) y ascitis
(52 %). La ictericia obstructiva y la hemobilia como resultado
de la invasién a los conductos biliares, es un aspecto raro y
muy tardio #35y7,

En el andlisis de nuestro caso expuesto, siguiendo la
clinica presentada y la cronologia de los hallazgos radio-
légicos y endoscépicos encontrados, se plantea la duda
diagnéstica en cuanto al origen real del tumor: fue realmente
un tumor primario de Higado: HCC, o se traté de un tumor
primario de vias biliares Colangiocarcinoma Ampular (CCA)
con metastasis hepaticas.

Los Colangiocarcinomas Ampulares (Adenocarcinoma de
los conductos biliares), presentan una frecuencia aproxi-
mada de 3.8 por 1.000.000 habitantes. Con predominio del
sexo masculino sobre el femenino de 2: 1. El tumor se
informa con mas frecuencia después de la sexta década y
es inusual antes de los cuarenta afios, aunque se han
descrito series que incluyen pacientes de 18 afios . 9y,
Las manifestaciones tempranas de los CCA son la ictericia
obstructiva extrahepatica, por lo comdin sin dolor, pero
algunas veces con bajos niveles de malestar constante "9,
El diagnéstico preoperatorio de los tumores biliares en gene-
ral, se basa en |la evidencia clinica y en los hallazgos
endoscopicos y radiolégicos, corroborados por los resul-
tados de las biopsias obtenidas durante la endoscopia. Sin
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embargo, durante muchos afios, la naturaleza de los tumores
biliares fue dificil de definir, ya que gran parte del material
para estudio derivada de pequefios fragmentos de biopsia,
cuya orientacion era a menudo dificil, o de material afectado
por procesos Inflamatorios o de autdlisis, Se han descrito
para la el diagnéstico de tumores de papila de Vater,
mediante biopsias endoscopicas; sensibilidad de apenas
un 21 a 37%, pero con una especificidad de 100%, llegando
a la conclusidon que las biopsias endoscépicas no es un
meétodo diagnéstico preoperatorio seguro para tumores de
papila ",

Desde el punto de vista histolégico, las lesiones que
pueden semejar un Colangiocarcinoma incluyen otros
tumores que invaden la pared ductal, tumores originados
de las células distintas a las epiteliales y cambios no
neoplédsicos. Se describe una forma de HCC esclerdtico que
se asemeja a un Colangiocarcinoma. Las caracteristicas
citolégicas pueden ser confusas, también puede hallarse
una llamativa formacién acinar en el HCC y las reacciones
con imunoperoxidasas para AFP pueden ser negativas. El
aspecto distintivo mas importante es la presencia de mucina
acida, cuya presencia, en general, no se ha informado en
los HCC, aunque se demuestra la existencia de mucina en
la variante tumoral fibrolamelar. Este hallazgo ha llevado a
los autores a considerar que la variante fibrolamelar es un
tumor mixto, compuesto por diferentes elementos
hepatocelulares, tanto del conducto como del parénquima,
En nifios la variante histolégica mas comun del HCC es el
carcinoma Fibrolamelar. La tincién inmunohistoquimica en
los colangiocarcinomas es positiva en aproximadamente un
80% para la queratina epidérmica, pero negativa para la
AFP. 14,

El diagnostico de los tumores, tanto hepaticos y de vias
biliares basado en las imagenes, ha mejorado notablemente
en los dltimos afios. En la gran mayoria de los casos
localizan el tumor primario, pero adn no son suficiantes para
diferenciar entre nédulos preneopldsicos y la transformacién
temprana de los mismos a neoplasias ®. Estos estudios
como el ultrasonido, la tomografia axial computarizada (TAC)
y la resonancia nuclear magnética (RNM), asumen un papel
vital en el manejo precperatorio y postoperatorio de los
tumores hepaticos y de vias biliares, ya que aportan la
informacién necesaria para establecer resecabilidad del tu-
mor y por lo tanto el pronéstico del mismo 9, La Ecoso-
nografia endoscopica es superior a la TAC y RNM para
detectar tumores periampulares, estando indicada en
aquellos casos con alta sospecha clinica, donde los otros
no dieron resultados "%,

En nuestro caso en cuestion, es importante resaltar que
en las CPRE vy los estudios tomogréficos iniciales, solo se
evidenciaron dilatacién de las vias biliares intra y extra-
hepaticas, no se observé ninguna alteracion del paréngquima
hepético o pancreatico, y en un lapso de aproximadamente
de seis meses en el control tomografico y en resonancia se
evidencia multiples lesiones en higado, sin alteraciones del
pancreas ni evidencia de adenopatias. Lo que puede sugerir
que desde un inicio la patologia se ubicé en la via biliar: en
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su extremo inferior (colédoco terminal), lo que se reafirma
por la mejoria clinica que el paciente present6 después de
la colocacién de la endoprotesis de colédoco. La orientacién
del cirujano en |la primera intervencién al no encontrar dilata-
ciones coledocianas que pudieran corresponder a quiste
del coledoco (diagndstico inicial), se procedié a retirar la
endoprotesis suelta dentro de la via biliar, por no ser funcio-
nante, dejando la que estaba actuando en el drenaje biliar,
dando asi oportunidad de clarificar el diagnéstico. En el
segundo acto quirdrgico se descartd definitivamente el
diagnostico de quiste de colédoco, y se constatd la pre-
sencia de |esiones tipo tumoral en el parénquima hepdtico,
tomando todo tipo de biopsia,

El marcador tumoral mas relevante en el Hepatocar-
cinoma, es la AFP, aunque no es especifica para el mismo,
y que no sé encuentra presente en los pacientes con
Colangiocarcinoma ampular, aspecto que favorece al
diagndstico de Hepatocarcinoma en este caso. Esta sé
encuentra elevada en el 96,6 % de los nifios con Hepato-
blastoma y Hepatocarcinoma. Al extremo que en los nifios
con tumores hepaticos y AFP elevada, es indicativo de la
presencia de Hepatoblastoma (inmaduro o bien diferen-
ciado), asi como también en Hepatocarcinoma (fibrolami-
nar) #,

El objetivo inicial para ambas entidades es la reseccion
quirdrgica del tumor en la medida de lo posible. Pero las
opciones quirtrgicas son totaimente diferentes 2273, En
cuanto a la supervivencia, ambas patologias tienen un pobre
pronostico. Los nifios con reseccion completa del HCC vy
guimioterapia postoperatoria, han alcanzado una super-
vivencia cercana al 50 %, lamentablemente son muy pocos
los nifios que presentan HCC resecables ®. Para los CCA
irresecables, se estima una sobrevida de aproxima-damente
de € a 12 meses, en los cuales el tratamiento paliativo es
necesario, incluyendo el uso de endoprétesis de vias biliares
y las derivaciones biliodigestivas " En pacientes con HCC
irresecables, |a Gnica posibilidad de curacion la representa
el trasplante hepético, encontrando una supervivencia del
83 % a los 5 anos posteriores al trasplante ™,

A causa de la alta toxicidad y a la falta de beneficios en
cuanto a la supervivencia, la quimioterapia sistémica y la
radioterapia sin cirugia no son consideradas eficaces como
tratamiento para el HCC y el CCA #-7,

Como conclusion finalizamos, que la clinica y los hallaz-
gos radioldgicos y endoscopicos de este paciente son
altamente sugestivos de colangiocarcinoma de la ampolla
de Vater, hacemos hincapié que no se pudo corroborar
desde el punto de vista anatomopatolégico. Sin embargo,
aunque el diagnodstico de HCC fuese el correcto, es
importante resaltar, ante la experiencia adquirida en este
caso, que no todas las ictericias obstructivas que se
acompanan de dilatacion de las vias biliares en nifos, deben
atribuirse siempre a las patologias congénitas mas comunes,
olvidando otras causas menos frecuentes, pero de peor
prondstico como lo fue en este paciente. Aplicando la
leccién adquirida, donde hechos como la falta de unidad
de criterios de los equipos medicos involucrados, el eti-
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quetamiento diagndstico prematuro y la térpida y rdpida
evolucion de la enfermedad, produjeron los resultados ya
mencionados de una patologia altamente letal.
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Resumen

Los tumoras carcinoides son derivados de las células
enterocromoalfin de los cuerpos de Lieberkuhm, localizados
en el tracto gastrointestinal. E/ 50% se presentan con
sintomas sugestivos de apendicitis.

Reporte del caso: adolescente femenina de 12 arios
quien consulta el 01-06-2000, presentando cuadro clinico
compatible con apendicitis aguda de 24 horas de evolucién,
Se decidié resolucién quirdrgica. Hallazgos operatorios:
apéndice pélvica, fleg-monosa. Se realizo Apendicectomia
tipica. Permanecid 3 dias hospitalizada recibiendo antibid-
ticoterapia, evolucidn satisfactoria. La biopsia reporto: tu
Carcinoide de variedad insular, en parte media de apéndice,
de 0,8 cm. Estudios inmunohistoquimicos encontraron
Enclasa Neuronal Especifica positiva en células tumorales.
RMN abdominopélvica sin alteraciones y Marcadores
Tumorales negativos.

Discusion: los pacientes con Tumor Carcinoide de
apéndice tiene mejor pronostico con respecto a aquellos
con carcinoides de intestino delgado. Los reportes de la
literatura revisada apoyan sl hallazgo de diagndstico acci-
dental, su bajo grado de metastasis y su buen pronostico
con Apendicectomia cuando la lesién es < de T cm., con
lesién mayor de 2 cmn. esté indicado la hemicolectomia. La
supervivencia reportada en 5 arios es de 90 a 100% en
lesiones mencres de 2 cm. Basado en los reportes previos,
se decide seguimiento clinico del caso reportado.

Palabras Clave

Tumor Carcinoide. Apendicitis

Abstract

Carcinoide tumors arise from enterocromoafin cells of
Lieberkuhn body inside gastrointestinal tract. The 50% are
clinically appendicitis.

*  Residente de Cirugia Pedidirica Hospital General del Oeste
“Dr. José Gregorio Herndndez". Caracas. Venezuela

**  Jefe del Servicio de Cirugia Pedidrrica Hospital General del
Oeste “Dr. José Gregorio Herndndez". Caracas. Venezuela,

“**  Adjunto del Servicio de Cirugia Pedidirica Hospital General
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CASO CLINICO

Case report : female, adolescent 12 year old who con-
sults the 07-06-2000 with clinical presentation suggestive
of acute appendicitis, of 24 hours evolution, Decided surgi-
cal treatment. Operation found: flegmonosa pelvix appen-
dix. To realize appendectomy. Stay in the hospital for 3 days
with antibiotic therapy. Good evolutions. The biopsy report:
tumor Carcinoid, insular variety in T1/3 medium of appen-
dix, 0,8 cm diameter. Inmunohystochemical proof report:
positively for neoron-especific enolase in tumoral cell. RMN
abdominopelvic standard and negative markers for neuroen-
docrine tumor (A.C.E, Alpha-fetoprotein and 24 hours uri-
nary 5-HIAA).

Discussion: patients with carcinoid tumors of the appen-
dix have a more favorable prognosis than those with small
bowel carcinoid tumors. It is more frequently diagnosed in-
cidentally after an operation for acute appendectomy and
adecuade treatment for appenciceal carcinoid less than 1
c¢m in diameter and hemicolectomy for those of 2 cm o more
in cdiameter. The 5 years survival rate is reported to he 90-
100%.

Key words

Carcinoid tumors. Appendicitis.
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Introduccion

0s tumores carcinoides son derivados de las celulas

enterocromoafin de los cuerpos de Lieberkuhn,

localizados en el tracto gastrointestinal. Muchos
carcinoides son silentes y son descubiertos accidentalmente
después de una cirugia o autopsia. La incidencia es de 1,3
por 100.000 en el sexo masculino y 1,6 por 100.000 en el
femenino. El 50% se presenta con sintomas sugestivos de
apendicitis. Un 60% de tumores Carcinoide se limita al
intestinc y el 40% restante se presenta en forma metas-
tasica. El Carcinoide apendicular casi nunca da metéstasis;
mientras que el 70% del Carcinoide de ileon o ciego sl
producen metastasis. La distincién entre benigno y maligno
se basa en la presencia de metastasis.

La Apendicectomia es el tratamiento del Carcinoide
apendicular. Tumores de apéndice menores de 1 cm son
metastasicos en menos del 2% Yy los mayores de 2 cm son
metastdsicos en 33%. La profundidad de la invasidn no es
sefal de metéstasis o recurrencia 1",

Reporte del caso

Se trata de adolescente femenina de 12 afos de edad,
natural y procedente del Distrito Federal; quien consultd el
dia 01-06-2000 por presentar dolor abdominal desde el 31-
05-2000, leve, continuo, generalizado, acompafiado de
hipertermia de 38, 50C, que luego se localizé en fosa iliaca
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derecha, presentando concomitantemente nauseas. Niega
vémitos y diarrea. Niega antecedentes personales y fami-
liares de importancia, Ingresa en buenas condiciones gen-
erales, hemodinamicamente estable. Lo positive al examen
fisico con signos de irritacion peritoneal (Blumber +) y
maniobras apendiculares positivas. Resto del examen sin
alteraciones. Frecuencia cardiaca 98x’, frecuencia respi-
ratoria 24x', temperatura de 37,80C, tension arterial de 100/
68 mmHg v peso de 45 Kg. Laboratorio: cuenta blanca:
17.000 x mm (80% de segmentados y 20% de linfocitos),
plaquetas: 349.000 Hemoglobina: 14.4 g/dl, Hematocrito:
45,54%. Uroandlisis dentro de limites normales.

Es llevada a la mesa operatoria con diagnostico presun-
tivo de Apendicitis Aguda. En los hallazgos operatorios se
encuentra aproximadamente 50 cc de secrecion purulenta
fluida, no fétida; ciego movil dilatado, apéndice pélvica,
flegmonosa en toda su extension. Se practica Apendicec-
tomia tipica sin complicaciones y se envia material a biopsia.
Permanece 3 dias hospitalizada, recibiendo Penicilina
Cristalina mas Cloranfenicol intravenoso con respuesta
satisfactoria, por lo que se decide egreso.

Acude a control el 13-07-2000 con resultado de biopsia:
espécimen de apéndice que mide 6,5 X 1,6 cm, tumor
Carcinoide apendicular de la variedad insular, localizado en
la regién medial (0,8 cm de diametro) que infiltra toda la
pared, hasta la serosa y vasos linfaticos. Apendicitis Aguda
flegmonosa. Periapendicitis. La inmunohistoquimica encon-
trd positividad Enolasa Neuronal especifica y cromagranina
(+++) en células tumores, negatividad para sinaptofisina y
la proteina S-100 no se logré evaluar por desprendimiento
de los cortes.

Tomando en cuenta estos hallazgos, es ingresada nue-
vamente para realizar estudios que determinan la presencia
de metastasis. El 31-07-2000 se realizé Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) abdomino-pélvica; no se reconocen
ganglios linfdticos aumentados de tamafio a nivel del
mesenterio ni adyacentes al ciego, tampoco hay cambios
significativos en la regiéon que sugieren enfermedad
secundaria. Higado, bazo, rifiones sin lesiones.

Marcadores tumores dentro de limites normales:
Antigeno Carcinoembrionario (CEA): 1,6 ng/ml, alfa-feto-
proteina (AFP): 1,78 ng/ml. Serotonina Sérica: 415 ng/mi.
Resto de paraclinicos sin anormalidad.

La paciente permanece en control ambulatorio con
evolucion clinica satisfactoria.

Discusion

Los pacientes con tumor Carcinoide de Apéndice tienen
mejor prondstico que aquellos con Carcinoide del intestino
delgado. De acuerdo a la literatura, 70 a 90% de los
carcinoides de apéndice miden menos de 1 cm de diametro,
entre 4 a 25% miden 1 a 2 cm de diametro y muy pocos
miden méas de 2 cm. El riesgo de metastasis en tumores
menores de 1 cmes 0%; entumoresdeia2cmesdela
11% y en tumores de mas de 2 cm el riesgo es conside—
rablemente alto (30 a 60%). @

Dado que es el mas frecuente de todos los tumores del
apéndice, es el Unico que el cirujano general tiene mas
probabilidades de encontrarse en la practica diaria. En el
detallado estudio realizado por Moertel y col, en 1968 en la
Clinica Mayo, el 71% de estos tumores, sobre un total de
144 muestras, se registro en la punta, 22 % en el cuerpo y
7% en la base del apéndice. Puede presentarse a cualquier
edad, incluyendo la infancia, aungue tiende a afectar mas
pacientes entre la tercera y cuarta década de la vida *.

El tratamiento adecuado consiste en Apendicectomia
simple, con excisiéon amplia del meso- apéndice; a menos
que se compruebe invasién mas halla de la linea de
reseccion, metastasis ganglionar o ambas, en cuyo caso,
esta indicado colectomia derecha con excision del
mesenterio que aloja los ganglios ™.

En algunos individuos se puede presentar el "Sindrome
Carcinoide”, hay flush, diarrea, broncoconstriccion, enfer-
medad vascular cardiaca. Esto ocurre porque el tumor
secreta sustancias vasoactivas tales como serotonina,
bradiquinina y prostaglandinas®. El diagnéstico se hace con
los niveles de urinarios altos de 5-Hidroxiindol acético (5-
HIAA) metabolito producto de la serotonina, lo cual es util
para el seguimiento de pacientes en tratamiento por Sindro-
me Carcinoides o para seguimiento guirdrgico en caso de
tumor Carcinoide ",

En una revisién de Tumores Carcinoides en nifios, 67%
de los tumores invaden la serosas y 18% la grasa periapen-
dicular. No se detectd enfermedad residual en estos nifios
alo largo de 30 afios de seguimiento. Parker y col. revisaron
40 nifios con este cuadro, menores de 15 anos.

Todos los tumores fueron hallazgos accidentales. No se
registré recidiva ni metastasis. Estima una incidencia de
0,08% en las apendicectomias realizadas en nifios, O sea,
una tasa de 1, 14 por millon de nifios por afio ™,

En la literatura revisada existen reportes que apoyan los
hallazgos de diagndstico accidental del Carcinoide
Apendicular, su bajo grado de metastasis y su buen
pronéstico con apendicectomia.

Si la lesion es menor de 1 cm, la Apendicectomia es lo
indicado; sl la lesién es mayor de 2 cm. la hemicolectomia
es la intervencién adecuada. El punto de controversia es
cuando el tamano es de 1 a 2 cm, puede que la Apendi-
cectomia sea lo suficiente, excepto aquellos con invasién
al mesoapéndice identificable; cuando los margenes
quirdrgicos no estan libres después de la Apendicectomia,
se sugiere entonces una cirugia de seguridad ®,

Pero, debido a que la mayoria de los Carcinoides de
Apéndice son menores de 2 cm v no hay metastasis; la
supervivencia reportada en 5 afnos es de 90 a 1000% @,

Basados en los reportes de estudios previos, los hallaz-
gos anatomoclinicos, imagenologicos y de laboratorio, de
decide seguimiento clinico en el caso reportado y no someter
al paciente a una segunda intervencion. Hasta el momento
la paciente no ha presentado signos que puedan orientar
hacia la presencia de enfermedad residual por lo que con-
tinua en observacion.

Centro Médico. Vol.47 N2 1. Mayo 2002



Tumor Carcinoide Apendicular « Reporte de un caso

Referencias bibliogrdficas

1. Edward G. Ford, MD. Gastrointestinal tumors. In: Pedia-
tric Surgical Oncology. Richard J. Andrassy, MD. W. B.
Saunders Company. USA: 289-304. 1998.

2. Rothmond, M.; Kisker, 0. Surgical treatment of Carci-
noid Tumors of the Small Bowel, Appendix, Colon and
Rectum. Digestion; 55 (suppl 3): 86-81. 1994,

3. Harold, Ellis; L. Keith Nathanso. Apéndice y Apen-
dicectomias. En Maingot Operaciones abdominales.
Zimer, Michael j. MD; Schwartz, Seymou |, MD; Ellis
Harlod. Tomo 1l, 10* edicion. Editorial Médica
Panamericana. Buenos Aires, Argentina: 1107-1141,
1998.

4. Seymour |. Schwartz. Apéndice. En: Principios de
Cirugfa. Seymor 1. Schwartz MD; Toun G. Shires Mi);
Frank C. Spencer MI). Volumen |l. Sexta edicién.
Interamericana Mc Gram Hill. Impresa en México: 347-
358, 1995,

5. Spallitta, S. L; Termine, Q; Stella, M.; Clistro, V; Marozzi,
P. Carcinoide os the appendix. A Case report. Minerva
Chr.; 55 (1-2): 77-87. 2000.

6. Porkers, S. E.; Muir, K. R.; Alsheyyab, M. Carcinoides
Tumors of the Appendix in Children 1957-1986:;

Incidencia, Treatment and Qutcome, Br. Journal Sur-
gery. 80: 502. 1993.

67

Centro Médico. Vol.47 N® 1. Mayo 2002



CARTAS A LA DIRECCION
Carta del Dr. Fernando Godayol

yiw}’

Dr. Feanando Godayol Disario
Centro Médico de Caracas

18 de Marzo de 2002

Estimado Dr. Federico Ferndndez Palazzi:

Desde hace mds afios de los que puedo recordar, la revista Centro
Meédico siempre ha caido en mis manos de una manera u otra. Cuando
era nifio venia del maletin de mi papa; de estudiante universitario los
coleccionaba por su aporte cientifico; en la actualidad, ademds de la
ciencia, me motiva a curiosear y leer de la revista las magnificas
aportaciones del Dr. Ferndndez Palazzi en sus editoriales, las cartas al
Editor y la critica de libros. En esta tiltima oportunidad de la edicién
de noviembre 2001, he recibido con agrado la revista y en mi actual
condicion de futuro padre me he conmovido.

Las dudas que embargan a todo novel padre son muy justificadas;
sin embargo, el editorial de “"Sacando cuentas” me produjo un senti-
miento indescriptible de gozo y deseo por mi futura hija.

Gracias por el Editorial, sé que muchos como yo sufrieron la misma
emocion, avn cuando todavia no lo sé, no lo dudo, ser padre es
maravilloso.

Fernando Godayol
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Cartas a la Direccién

=7 Pediatra — Alergologo
Hospital Privado Centro Médico de Caracas Inmunélogo

Iecha: Caracas, 19 de abril de 2002.

De: Cuarlos E. Mijures, M. D.; FAAP

Para; @Y ;é;" (Zen2es A0 2l EFL . ‘@ﬁ /ga—’h—t

A usted:

Tengo ¢l inmenso honor de compartir con Ud. mi ingreso a la Sociedad Histérica
(Who's Who Historical Sovciety). Honor que le transmite también mi familia (esposa:
Nilda Mercedes Poyer de Mijares y mis hijos: Carlos . Mijores Poyer y Nilds M.
Mijares Poyer) ademds de todos mis otros familinres, personal de trabajo, allegados e
intereses de negocios: incluyendo la priactica y la cnsefianza de la Medicina, cl
periodismo, la literatura y mis actividades extracurriculares. |

Carlos E. Mijutes, M. LY FAAP

/4—-:. »2 /;/y/ifﬂf
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UNIDAD INTEGRAL DE UROLOGIA 5

.:“ CENTRO MEDICO (Z /7/Z f?
_ Dr. LEONARDO G. BORREGALES C.

———

Caracas, 22 de Abril del 2.002.

Dr. Federico Femandsz Palazzi.
Director Editor

Revista Centro Médico de Caracas.
Presents.

Muy Apreciado y Respetado Dr. Fernandez — Palazzi.

Recibe en primer lugar mis mas sinceros saludos, molesto tu atencién
para expresarte mi opinion sobre un Encarte que aparecid en el Volumen 46,
Nro. 2 . Nov. 2.001 , pag, 148, de nuestra prestigiosa Revista Centro Médico,

El pertenecer desde hace varios afios al Centro Médico de Caracas,
me obliga a Creer, Defender y Respetar a esta Institucién, Creo en los altos
principios morales y profesionales que el Ceniro Meédico de Caracas ha
ensefiado a lo largo de historia. Defiendo los mas sinceros intereses de la
Institucion al brindar, Calidad y Mistica en mi trabajo. Respeto al Centro
Medico, a mis Colegas y por sobre todo a nuestros pacientes razén primordial
de nuestra Vida Médica.

De una manera voluntaria, y siempre respetando nuestras directrices
tanto personales como Institucionales, he establecido convenios con algunas
Aseguradoras o Servicies Administrados de Salud, esto se ha derivado de ios
cambios que ha sufrido nuestro Pais en materia de Salud y a los mismos
convenios que el Centro Medico de Caracas ha establecido con algunas
Aseguradoras.

Soy Médico del Centro Médico de Caracas, no etiquetado, ni
propiedad de ningun otro ente (Aseguradora o Similar), con deberes y derechos
como todos los miembros de nuestro Centro Médico de Caracas. Respeto mi
Profesion como respeto a mi Institucion y a quienes lo conforman, es por esto
que repudio formalmente ta publicacion de este tipo de encarte en nuestro
organo divulgativo , ya que materiales como éste siembran pensamientos poco
sanos y propician situaciones conflictivas entre jos miembros de nuestra
Institucion fa cual al fin y al cabo “ nos duele a todos “,

Sin otro particular, quedo completamente a tus érdenes.

..1. 'a-.-\,f{'\-‘.-._h.h - Lo TR T
=¥ Y\N i Dr. Laonarda RBrrreqales G,
Clrulann . Hrdlogo

Dr. Leonardo G. BorregalesS > 50 < .,
Urélogo. ‘
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Cartas a la Direccidn

’ 1 ST T R Y |\
1 ]
s | \;ml‘
Respuesta del Editor

Agradezco a mi amigo y alumno Leonardo Borregales, por su
correspondencia del 22 de abril del presente afio, publicada en este
numero.

A tal efecto, le informo que como cualquier revista médica que
se precie, en correspondencia al Director, se publican aquellas
cartas, envios, que se consideren pertinentes, independientemente
de las tendencias en uno u otro sentido del tema tratado, siendo
éste médico o no médico, pero siempre en relacién a temas de
importancia para la supervivencia de nuestra Institucion.

Ojald mds médicos, sean o no del Centro Médico, en lugar de
comeniarios de pasillo, escribieran sus opiniones en nuestro érgano
divulgativo, como lo es la revista Centro Médico,y como lo ha hecho
Ud.

La correspondencia enviada y publicada en “Cartas al Direc-
tor” viene siempre firmada o se menciona la autoria, y respecto a
los temas expresados los publicamos, estén o no acordes con nuestra
lfnea editorial.

Le agradezco su carta y es mi deseo sea fuente de nuevas

opiniones,
Atentamente
Federico Ferndndez Palazzi
Director Editor
\ § e \ ’ | smmuemrm l’
] ]
e § R N D N T R TR, f
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POR SU ACTUALIDAD € INTERES

............

Caracas, 7 de Mayo de 2002

Doctor
Federico Fernandez P.
Presente .-

Apreciado Colega.

Nos dirigimos a usted con la finalidad de mformarle que la Asamblea
extraordinaria convocada para considerar las relaciones entre los Médicos y
las Compafitas de Seguro y similares acordd constituir una Comision que
estudie las proposiciones presentadas por escrito (Drs. Pedro Carvallo,
Enrique Marquez y Vicente Lecuna) y discuta el punto con eventuales nuevas
proposiciones. El informe de {a Comision sera presentado en otra Asamblea
en un plazo no mayor de mes y medio.

Se anexan las proposiciones consignadas.

Atentamente, o :
s . s A
Dr. Vicente Lecuna 3 T % o Dr. Krikor Postalian
Presidente o Lo Secretanjo
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Caracas, 7 de Mayo de 2002

Boletin Informativo

1.- La Junta Directiva cumple con informar que el dia 17
de abril, a las 7:30 p.m., en el Auditorio de la Socledad se
realizé la segunda convocatoria de |la Asamblea Extraor-
dinaria convocada, a solicitud de un grupo de miembros
activos solventes para considerar como punto Unico las
relaciones entre los Médicos y las Compafiias de Seguro y
similares.

Asistieron 31 miembros solventes activos.

Hubo varias intervenciones y proposiciones, de las
cuales tres fueron consideradas por escrito (Pedro Ignacio
Carvallo, Enrique Marquez y Vicente Lecuna).

Luego de varias intervenciones se aprobd la constitucion
de una comisién integrada por los Drs. José Blondet, Fran-
cisco Brandt G., Leonardo Borregales, Pedro Ignacio
Carvallo, Federico Fernandez Palazzi, Marco Gonzélez
Berti, Manuel Guzman, Enrique Marquez y Eduardo Mata;
quienes estudiaran las propuestas y en un plazo de mes y
medio presentaran un informe a una nueva Asamblea.

Las propuestas presentadas por escrito se encuentran
a la disposicion de cualquier miembro de la Sociedad en la
Secretaria.

2. La constitucion del Fondo de Retiro (FONCEME) se
encuentra en sus fases finales para iniciar, Varios miembros
han preguntado acerca de la vigencia del 1% de sus hono-
rarios por hospitalizacién que algunos miembros destinan
a la Sociedad Médica. De hecho, la Sociedad se sostiene
con estos aportes.

Una vez constituido FONCEME, la cuota anual individual
saldria del aporte individual de cada miembro y el 1%
desapareceria. Mientras no arranque FONCEME y se
estructure el mecanismo para la cuota, consideramos
conveniente (y esencial), mantener el 1%. Esperamos que
FONCEME arranque pronto.

Atentamente,
Dr. Vicente Lecuna Dr. Krikor Postalian
Prasidente Secretario
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Carta del Dr. Enrique Mdrquez
a la Sociedad Médica

Estimados Colegas:
Saludos y Respetos a todos.

Los planteamientos que vamos a exponer a continua-
cién no son faciles, pero con la unién y esfuerzo podremos

logrario.

La Sociedad Médica del Centro Médico de Caracas, estd
integrada en su totalidad por médicos con un alto nivel cien-
tifico y honorable reputacién, donde con su libre ejercicio
profesional persiguen la bisqueda de la excelencia con
respeto hacia todos sus miembros. Ultimamente comparilas
aseguradoras y administradoras de salud, se han dado a la
tarea de dividirnos, fracturarnos vy discriminarnos dentro de
una institucion meédica que nos pertenece a todos.

Los tiempos y las personas cambian pero los principios
y las instituciones perduran a través de la vida. Esta reunién
no persigue ninguna actitud de reproche ni mucho menos
juzgar a ninguno de nosotros, pero creemos que ha llegado
el momento donde la union y el raciocinio de todos nos
lleve a cambiar esta actitud, que paulatinamente nos esta
desintegrando, hasta el punto de que el paciente ha perdido
el derecho a escoger con quién y dénde tratarse. Todo esto
nos ha llevado a proponer los siguientes planteamientos.

Crear una comision elegida en esta misma asamblea para
lograr los siguientes objetivos:

1. Respeto a las listas de emergencia donde el médico de
guardia tenga la plena libertad de evaluar a los pacientes
sin exclusion alguna por ninguna comparia aseguradora.

2. Presentar el Baremo actualizado, con la participacion
de todos, sin discriminar ningin médico en su ejercicio,
y mucho menos tener listas de profesionales recomen-
dados dentro de nuestra institucion, contratados tacita-
mente, hacia los cuales se derivan los pacientes.

3. Impedir el uso del nombre y areas administrativas de la
C.A. CENTRO MEDICO, sin haber un consenso de todos
los médicos, los cuales tenemos los mismos derechos a
discernir y a decidir como queremos nuestro ejercicio
profesional.

Caminando dia y noche por los pasillos del Centro
Medico de Caracas, saludando y conversando con tantos
companeros y amigos, con los cuales podemos tener dife-
rencias, pero con la palabra respeto y aprecio por encima
de todo, nos preguntamos ¢por qué pelear y discutir entre
nosotros para defender unas companias aseguradoras que
para nada nos han ayudado, si no mas bien nos han sepa-
rado y dividido, muchas veces en contra de la eleccion del
paciente que estamos seguros es nuestro real motivo?

No podemos permitir que perdamos la libertad y compe-
titividad, impuesta por una liga impenetrable que entuba
médicos y asigna pacientes.

Son realidades de este tipo de medicina actual donde
con tal de abaratar costos, nuevas regulaciones restringen
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el acceso a tratamientos que pueden salvar |la vida de un
paciente. Pensemos y trabajemos juntos y si una vez finali-
zada todas las instancias para lograr nuestro fin no hay
resultados satisfactorios que estén en el beneficio de todos,
convoquemos una asamblea general de accionistas donde,
en conjunto con la Junta Directiva, la cual esta abocada a
ayudamos y defendernos, decidamos cual debe ser el
destino de nuestra instituciéon y de todos sus médicos,
evitando asi que en el futuro tengamos una base insti-
tucional sentida, dependiendo solo de companias que
pueden direccionar los pacientes segun su propio beneficio
@conomico.

Muchas gracias.

Dr. Enrique Marguez
Cirugia General
Centro Médico de Caracas

Carta del Dr. Vicente Lecuna
a la Sociedad Médica

Caracas, 17 de Abril del 2002
Apreciados Miembros Activos de la Sociedad Médica:

En la oportunidad de la convocatoria a una Asamblea
Extraordinaria con el objeto de discutir la relacion entre los
médicos y las compafias de seguro y similares, he consi-
derado util compartir algunas experiencias vividas en la
practica medica plblica y privada desde hace casi 40 afos.
Estas reflexiones tienen caracter individual. El tema es muy
complejo y no ha sido facil encontrar una solucion que
satisfaga y convenza todos los miembros en la Sociedad y
su Junta Directiva, debido a los diferentes y complejos
aspectos relacionados con la relacion de las empresas de
seguro y similares con los meédicos y la juntas
administradoras. Incluso el tema del llamado Baremo ha
recibido resistencia en muchos colegas

I. Motivacion

Un grupo de médicos de nuestra institucién ha venido
manifestando quejas y protestas acerca de la practica
médica en la medicina privada y excluyente. La Asociacion
de Sociedades de Clinicas privadas también ha manifestado
Su preocupacion y el gremio también,

Il. Antecedentes

En otras épocas la préctica privada era individualista y
la relacién médico paciente era directa. Existian pocas cli-
nicas grandes y en una época la mejor fue el Centro Médico
de Caracas. En las clinicas el ejercicio era individual y
separado, apartando las especialidades que por su natu-
raleza (Anestesiologia, Anatomia Patologica y Radiologia)
requerian trabajo en equipo. Los recursos tecnolégicos eran
muy escasos (comparados con hoy en dia), recordemos que
incluso no existian equipos de ultrasonido, gammaografos,
arteriografia, endoscopios flexibles, tomégrafos computa-
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rizados, Unidades de Cuidados intensivos, 0 ecocar-
didégrafos. Era |la época de la endoscopia rigida, del ECG v
de la fonocardiografia. Comenzaban los gases arteriales y
las Unidades de Terapia Intensiva. La relacidon médico
paciente se fundamentaba en una buena historia clinica y
en una plena confianza profesional y personal.

Sin embargo, aln desde el inicio de la Clinica existian
médicos que atendian de manera exclusiva pacientes de
grandes y pequefnas entidades publicas, desde Ministerios,
IPAS, Bancos del estado y privadas, petroleras, Policia
Metropolitana, Hipédromo, embajadas, etc, de manera
directa o a través de intermediarios. Incluso habia médicos
qgue eran accionistas de la comparia Centro Médico y al
mismo tiempo Directores Médicos de empresas de Compa-
flas o simplemente médicos empleados de una empresa
de segquros.

Con el tiempo también se desarrollé la figura de un
médico (del Centro Medico o de afuera} que controlaba los
ingresos y distribuia los pacientes de acuerdo con su criterio
(competencia, confianza, amistad). Al mismo tiempo fueron
creciendo, de manera desordenada como todo el pais,
sistemas de salud publicos y privados con mayor o menor
satisfaccion de los usuarios. Aparecié la figura de adminis~-
tradora de salud, variante de atencion sin marco legal que
le permitia a los empleadores reducir los gastos de atencion
médica, con frecuencia reduciendo los honorarios médicos
que en aquel tiempo se llamaba “Honorarios libres” o dentro
de ciertos limites (costos del mercado).

El progreso de estos afios ha sido gigantesco y la
tecnologia en si misma ha creado la necesidad de su uso.
(Ultrasonido, TAC, RNM, litotropsia). La praxis médica ha
cambiado por completo y lo que era verdad hace 40 anos,
pertenece al remoto pasado. Hasta las normas de cortesia
médica han cambiado. El uso de compafias de seguros
sustituyeron la noble practica de la cortesia. El eco, la TAC,
la RNM, la angioplastia y la cirugia endoscépica son algunos
ejemplos donde los derivados de la industria encuentran
uso y abuso de la medicina. Los aspectos medico legales,
la ética, el derecho médico, la proteccién ecolégica y
proteccion de los derechos de los enfermos son otros
aspectos que han incidide y modificado la practica médica
tradicional modificando la practica de la medicina.

Desde hace varias décadas la sociedad contemporanea
en el mundo desarrollado no soporta el crecimiento incon-
trolable de los costos de la medicina tecnolégica y los
honorarios médicos, en particular en el ambito curativo y
para ello, tanto empleadores como usuarios, han desarrolla-
do diferentes féormulas de sistermas de seguros que han
evolucionado a través de los tiempos y que han contado
con el beneplacito y supervision del Estado moderno que
fleva al paciente a costear un seguro individual que ofrece
mayor cobertura o calidad. La incorporacion, crecimiento y
desarrollo de intermediarios ha generado impacto sobre los
honorarios profesionales, que han mermado en algunos
casos de forma acentuada y modificado la tradicional forma
de ejercicio, desarrollando e impulsando la atencion en el
médico de familia o generalista, incrementando los ingresos
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de los internistas y controlando cada acto de los espe- compaiias, mientras los seguros colectivos (en general)
cialistas mediante una supervision previa al acto médico o satisfacen al cliente v su empleador. Muchos de estos
quirdrgico. Incluso el boom de la medicina alternativa ha seguros tienen una cobertura muy baja y no cubre cualquier
encontrado respaldo en sistemas de seguro (Homeopatia, contingencia de estadias prolongadas, complicaciones o
acupuntura y hierbateria). Ademas se ha generado confiicto Terapia Intensiva, lo cual genera verdaderas tragedias
entre médicos y empresas de seguros y similares por los familiares, que incluyen el egreso o trasiado a otros centros.
extremos y alcance de cobertura econdmica para una medi- Luego aparecieron administradoras de salud de la misma
cina de éptima calidad. Ya es una rutina en muchos paises empresa, mutuales, PEDEVESA, CANTV, Universidades vy
que con frecuencia para realizar un examen sencillo, como empresas independientes de prepago a un costo mensual,
una Radiografia, TAC o laboratorio, o una interconsulta con a las cuales se afiliaron grupos que previamente no disponian
otro especialista, se deba contar con la aprobacion previa de un sistema médico o tenian baja cobertura.
de la compafifa de seguro (incluyendo en condiciones de Vale la pena recordar que en Venezuela no existe un
emergencia). ordenamiento legal para estos sistemas.

Las modalidades actuales y venideras de financiamiento Obviamente la calidad de este tipo de atencién mundial
para la medicina curativa han afectado la practica presente afecta en América Latina, si bien aumenta la poblacién
y amenazan el futuro de Ia profesion, tanto en sus aspectos cubierta, a diferencia con los Estados Unidos y Europa,
econémicos como en su calidad. En los Estados Unidos las donde existe conciengia publica acerca de la calidad,
HMO (heaith management organization), con o sin fines de fundamentada en una cultura que conoce la importancia de
lucro, los PPO (preferred-provider organization), y mas la salud, distinta a nuestras poblaciones acostumbradas a
recientamente IPA (independent practice association) han la madicina de baneficencia
generado (en un pais con una inflacién minima) una dismi- '
nucién de los costos de honorarios medicos y han cambiado Por cierto, en los Estados Unidos no existe una cober-
profundamente el ejercicio de la profesién, en particular por tura total y un buen porcentaje de la poblacion (20%) no
la problemaética médico legal. Las HMO se convirtieron du- tiene acceso a una medicina de calidad que le permita, por
rante algunos afios en importantes inversiones para Wall ejemplo, trasplantes hepaticos. En el caso de Colombia se
Street, pero recientemente han disminuido para dejar paso combind una situacion de reformas constitucionales y de
a otras modalidades. Existe marcado descontento entre los leyes con la aparicién de multiples compafias ofreciendo
médicos de los USA por los HMO y estan comenzando a servicios prepagos a bajo costo. La gran mayoria de esas
regresar al pago por servicio en algunos estados, Incluso quebraron, mientras que otras crecieron y construyeron
existen sindicatos de médicos que actiian gremialmente en clinicas y ambulatorios para sus afiliados.

FLARTEC MO, | o 1. Hechos en Venezuela

Canada4 tiene un sistema muy socializado, basado en la
atencién preventiva y curativa por un General Practitioner Desde hace afios existen sistemas cerrados de
(GP). El paciente, en la practica, no tiene posibilidad real de prestacion de salud a traves los cuales el empleador logra
escoger su médico pero puede denunciarlo y cambiarlo. Este asistencia al enfermo por un grupo de especialistas, a costos
GP cubre aspectos preventivos v ejerce una practica clinica reducidos. De hecho, existen grupos de médicos que atien-
que incluye control de embarazo. En este pais la Enfermera den, de manera cerrada y excluyente o cuasi excluyente,
y el Trabajador Social sustituyen muchas funciones tradicio- en instituciones publicas o privadas.
nales del médico. A su vez es empleado por una empresa Existen distorsiones que han padecido médicos:
privada que contrata con el Estado. El médico es un em- compafias de seguro dirigen el enfermo que debe ser
plﬂﬂﬁ‘l Existe un incremento de quajaﬁ en Canada sobre la npﬁrau'u a clinicas que les ofrecen presupuestos mas
calidad de la medicina, a pesar de tener indicadores de econdmicos, o a médicos amigos o vinculados con la
Salud entre los mas altos del mundo, compafiia.

En Eurl:il:la {Ia antes ﬂﬂcidﬁntﬂ!] tiene un sisteama sociali- Las clinicas para |ﬂgrar convenios con los médicos, en
zado bastante protector de los derechos del enfermo, sin algunos casos, ofrecen tarifas reducidas a fin de lograr un
embargo, las proyecciones acerca del futuro del financia- aumento del volumen vy, por lo tanto, de los ingresos. No
miento de este sistema indican una reduccion en los gastos existe una accién unificada, ni posiciones o ideas, mas bien
que llevara a una reduccion de la calidad en la atencién la competencia es la que rige la relacién entre las clinicas.
medica y de la proteccién social. Esto ha generado con- Cada clinica actia de acuerdo a sus conveniencias de
flictos entre los jovenes que trabajan por cuanto no dis- manera independiente y con criterios variables, ante
frutardn de una proteccion similar a la actual. Europa situaciones recurrentes y, con frecuencia, sin tomar en
también dispone de excelentes indicadores de salud. cuenta al médico en ejercicio individual y reduciendo sus

En América Latina desde hace afios (desde las primeras honorarios de manera arbitraria o previa conciliacion. Las
Mutuales Argentinas) y sistemas de seguros a través de clinicas ofrecen baremos a las companias, frgcuenternanta
Compafiias aseguradoras que ofrecen seguros individuales con descuentos. Los médicos con frecuencia aceptan las
(o de la familia) o seguros colectivos. El primer sistema ha reducciones o descuentos de sus honorarios.
sido sefialado como deficitario por las mismas empresas y Las companias cada vez mas solicitan el baremo de los
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honorarios médicos, pero tradicionalmente los médicos nos
negamos a fijarlos. Este punto es de mucha relevancia al
analizar el ejercicio privado. Muchos médicos (de manera
consciente o inconsciente) imposibilitan la elaboracion de
baremos que exigen las compafias de seguro. Las Juntas
Administradoras reconocen en el baremo un acto econdmico
que debe incluir los honorarios, pero a su vez reconocen
gue no los pueden fijar unilateraimente. Muchos médicos o
especialistas se niegan a aceptar un baremo enmarcado en
el promedio general de la practica médica de las grandes
clinicas. Vale la pena acotar que el costo del acto médico
es algo que los médicos hemos sostenido histéricamente
como intocable e intangible. El concepto del baremo por
dia de hospitalizacion llega al absurdo que para una com-
pafiia resulta igual un paciente que amerita una visita diaria,
al manejo de un diabético juvenil complicado.

Al mismo tiempo muchos médicos ofrecen exclusividad
o aceptan honorarios por debajo del costo promedio
alegando que la exclusividad les garantiza volumen.

La mayoria de los medicos se agrupan en equipo dentro
de las clinicas por generaciones (competencia, especia-
lidad, amistad etc.)

Las clinicas cada vez mas necesitan de los ingresos de
pacientes asegurados por cuanto estos representan mas
del 80% del total de ingreso. La proyeccidn anual de este
porcentaje va en incremento.

La aparicién de Sanitas, empresa con experticia extran-
iera, resultd un fendémeno que amenaza a las tradicionales
empresas de seguros, afecta los honorarios profesionales
en algunas especialidades, permite el acceso a un volumen
de pacientes que no los tenian, refuerza la exclusividad de
un grupo de meédicos, y cancela a las clini-cas, servicios y
méedicos la totalidad de los gastos. Existen empresas mas
pequenas que hacen lo mismo. Este sistema ha creado
tensién en las clinicas entre los médicos, en particular en
las emergencias, donde les médicos de guardia no pueden
atender estos enfermos. Si bien esto ocurre desde hace arios
con otras empresas, la presencia de Sanitas afecta por
aparecer en momentos de una severa crisis econdmica y
por no haber surgido una competencia similar.

A diario atendemos en el HUC gente de clase media que
venia al CMC y ahora carece de recursos o seguros y
requiere cirugia de urgencia. A duras penas los ingresamos
en al HUC, &l cual se encuentra sobresaturado debido al
incremento de la demanda. A su vez, estos sistemas de
medicina prepaga, permita a enfermeras del Centro Médico
obtener hospitalizacion en el CMC.

El principio del derecho del paciente a escoger su
medico no existe desde anos (aparte de quien costea
directamente) sino que los sistemas, de manera directa o
indirecta, buscan reducir sus gastos mediante descuentos
delas clinicas o fijando honorarios, en general bajos, de los
medicos de acuerdo con baremos. El crecimiento de los
pagos por gastos de hospitalizacion superd el 80% y en la
practica de la consulta ambulatoria sobrepasa el 50%.

La tendencia cada vez mas creciente es que la empresas
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(PDVSA, Bancos, Sanitas, y Cias. de Seguro) tengan un
medico o dos, a veces con local propio dentro de algunas
clinicas, con la funcién obvia de controlar los dias de
hospitalizacion, los actos y las indicaciones de procedi-
mientos médicos o quirtrgicos. Es bien conocido que alguno
de estos médicos dirigen los enfermos a determinados
especialistas por razones de confianza y garantizar la mejor
atencion a sus enfermos. Igual practica hacen en su sede
primaria. Es justo reconocer que no todas las empresas
practican estas distorsiones.

La experiencia de algunas de estas nuevas empresas
ne ha tenido éxito (Famisalud), mientras otras estan en
crecimiento, crisis v evolucion, por ejemplo RESCARVEN,
que incluso posee ambulancia con médico a bordo, labo-
ratorio rayos X, ambulatorio y una clinica.

Existe una proliferacién de ambulatorios privados sin
control alguno por la autoridades sanitarias. En algunos se
omite ademas la atencidén primaria al enfermo y referencia
al especialista cuando se estime necesario. Hay proliferacion
de centros donde se ofrece la prestacion se servicios (lab.,
Rx., cirugia, endoscopia et¢.) sin adecuado control,

Se ofrecen plblicaments insdlitos servicios en la prensa
(medicina cubana, ayurvédica, hierbateria) sin que el gre-
mio actue. Incluso, frente a hospitales se observan anuncios
de técnicas o examenes que no se realizan en dichos
hospitales,

A pesar de que todas estas practicas existentes desde
hace anos, se han formulado objeciones legales a los sis-
temas cerrados de atencion que impiden al enfermo escoger
su médico.

Todo lo anterior conduce a que ¢l médico en ejercicio
individual es quien, a través de la reduccién de sus hono-
rarios, se encuentra atrapado par una sistema que resulta
exitoso al reducir y racionalizar y masificar la oferta a la
poblacién de clase media y media baja que no tiene acceso
a clinicas y no encuentra solucién en los abarrotados
hospitales publicos

Vienen nuevas leyes y reglamentos en la Asambilea
Nacional y el Presidente no pierde oportunidad para atacar
la medicina privada. El proyecto de Ley de Ejercicio de la
Medicina simplemente no contempla el ejercicio de la
medicina privada. Por cierto, es una Ley muy parecida al
sistema canadiense y cubano.

Algunos nuevos desarrollos de sistemas de salud esta-
tales (por ej. Aragua), debido a la decision politica y
econdémica iniciada hace diez anos por Tablante, estan
abarcando cada vez mas una adecuada prevencion y
curaciéon en Nicleos de Atencion Primaria, o modelos
interesantes, como la Maternidad de Turmero. El modelo
requiere la constitucién por la comunidad, de los Comités
de Salud de la cuadra, semejante al sistema del Comité de
Defensa de la Revolucién Cubana.

lLa opinién publica no tiene buena opinién de los
médicos particulares y de nuestras instituciones privadas,
calificadas frecuentemente como explotadores de la
enfermedad. Nuestro gremio lamentablemente se encuentra
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dividido ante la opinidn piblica. Sin embargo, tiene un rol
fundamental en la conduccién, el manejo del tema y en la
legislacién de esta materia, que debe ser retomada por
nuestros dirigentes gremiales.

No hemos conseguido suficiente resonancia por las Jun-
tas Administradoras (Juntas Directivas) ante los llamados
por la Asociacion Nacional de Clinicas Privadas, para tratar
conjuntamente el problema. Pareciera que la competencia
entre las clinicas por mantener alto el nivel de ocupacién
de camas esta por encima de los intereses econdmicos de
los médicos en ejercicio. Pareciera que los Unicos que
pudieran defenderse son los mismos médicos; sin embargo,
resulta obvio que sdlamente con la unién de las Juntas
Administradoras, Sociedades Médicas y gremio, podremos
enfrentar la situacion.

La autonomia y hegemonia del médico pertenece al
pasado, igual que el derecho del enfermo a escoger su
médico. Esto es una realidad, determinada por hechos eco-
némicos que han evolucionado lenta y progresivamente, y
que constituye una amenaza a la calidad de atencién al
enfermo y calidad de vida y eventual dignidad del médico.

IV. El Centro Médico de Caracas

Vale la pena recordar que segln los estatutos, la
Sociedad médica del Hospital Privado Centro Médico de
Caracas: es propugnar un elevado desarrollo cientifico de
la Institucion. Velar y mantener la ética profesional en el
Instituto. Auspiciar la investigacion, la cultura, la docencia
y su propagacion. En el Titulo Il Sobre la Administracién de
la Compafiia, en su numeral 13 del Art 13 del Documento
Estatutario de la Compaiiia, se establece que “promueve la
organizacion y funcionamiento de la Sociedad Médica del
Hospital, con fines asistenciales, docentes y de investi-
gacion”, articulado que se salté durante afios y luego se
elimind. Sin embargo, esta junta Directiva estima conve-
niente la discusién con el auspicio de la Sociedad Médica.

Mas del 80% de los pacientes hospitalizados dependen
de Compafilas de seguros y las diferentes variantes que
abarcan grupos de medicos asociados o compafiias de
médicos con inversores.

Nuestra Clinica ha tenido menor crecimiento, en los
ultimos afios, en el nimero de pacientes ingresados por
emergencia en comparacién con otras clinicas. Las causas
de esta situacion son multiples y no son faciles de resolver,
entre ellas se reconocen:

1 Proliferacién de clinicas, ambulatorios, dispensarios,
laboratorios alrededor del CMC,

2 La ubicacién en una zona roja, limita la asistencia a
emergencia en horas nocturnas, si se compara con las
facilidades arquitectonicas de las grandes clinicas. En
particular desde el incremento de la violencia urbana.
El acceso nocturno al estacionamiento y al CMC es
complicado, hostil y peligroso.

3 Crecimiento de grandes v buenas clinicas donde se
ofrece igual calidad de Etencr$n. disponiendo de
estacionamientos internos que garantiza seguridad.

i7

4 Contraste del numero camas (78) (somos la 4* clinica)
con el nimero de médicos activos (350). Buen numero
de ellos realizan los actos médicos en clinicas vecinas
o lejanas al Centro Médico. Este disparidad numérica,
en época de crisis, afecta negativamente la calidad de
vida del médico.

5 Pobre proyeccién de la imagen y mercadeo agresivo
de otras clinicas que contratan empresas y financian
revistas de excelente calidad y publicidad, de promo-
cion directa e indirecta en prensa, radio, television y
cursos hacia la comunidad.

6 Los costos de algunos rubros en el CMC son mayores
a los de clinicas que disponen de infraestructura igual
0 mejor.

7 El crecimiento de seudo clinicas en Caracas y el inte-
rior ha aumentado brutalmente con la finalidad de
ofrecer menos costos. Incluso una clinica a menos de
100 metros ha crecido con pabellones.

8 Lacapacidad resolutiva de buenas clinicas de la Provin-
cia ha mejorado.

8 Algunos hospitales publicos de Caracas (Hemodinamia
y Cirugia Cardiovascular en el Hospital Universitario de
Caracas) han mejorado e incrementado sustancial-
mente su capacidad resolutiva.

Avances médicos importantes, como trasplante de
higado, médula 6sea, y grandes centros de oncologla,
se han desarrollado en otros centros con apoyo ins-
titucional.

11 Los pacientes de Sanitas representan una poblacién
nueva que tradicionalmente no acudia al CMC. Obvia-
mente, con el pasar el tiempo nuevos enfermos se
afiliaran a este sistema y otros que estan en formacién.

12 La apertura para hospitalizacion en el Centro Médico
Docente La Trinidad estd en fase final de convenios para
su apertura. Esto permitira a mas de 80 médicos del
CMC trasladarse rapida o gradualmente a una ins-
titucién que dispone de instalaciones excelentes,
ubicacién segura y poblacién de clase media cautiva y
excelente proyeccion sobre la comunidad vecina. La
instituciéon, desde hace mas de 30 afios ha estado
publicitando y mercadeando medicina y médicos y
servicios de alto nivel, incluso con una importante
colaboracion a comunidades vecinas (Baruta y El
Hatilla).

13 En afios anteriores la pugnacidad y vehemencia de
miembros de nuestra Institucion ha afectado la imagen
de la misma. Aprovecho la oportunidad para sefalar
que la junta actual, ademas de continuar y aumentar
las remodelaciones, mejorar la hoteleria, reducir de las
deudas, ha conducido con inteligencia la politica de
concordia como forma de relacién, logrando desacti-
var la estéril pugnacidad que lleva a la espiral de la
violencia.

La onerosa carga del contrato colectivo representa un
importante peso para la administracién del CMC en
comparacién con otras clinicas.

10

14

Centro Médico. Vol.47 N? 1 Mayo 2002




e e B iy

Dr. Vicente Lecuna

V. ¢ Desesperanza?

Sin dnimo de desarrollar un iluminismo fantastico, el
hecho es que estamos enfrentando nuevas circunstancias
que obliga a abarcarlas, no solo con inteligencia sino con
una estrategia. De esa forma lograremos un ingreso acorde
a una vida digna en lo econdmico y con respeto social,

Para poder trabajar necesitamos reconocer que el
Centro Médico es pequefio, con un excelente componente
médico y técnico, con una estructura antigua, con una
situacion sindical severa que nos diferencia de otras clinicas
y reduce la capacidad de inversion.

Nuestro nivel de competencia es menor y debemos
manejarnos con prudencia.

VI. Situacién econdémica. Politica Nacional

Es inevitable por cuanto forma parte intima del proceso
de la medicina privada, una referencia a la situacion politico
social. No tengo la menor duda, en particular después de
conocer la situacién del Estado Aragua, que la direccién
politica de la medicina preventiva y curativa es hacia el
sistema cubano. El sistema canadiense, tedricamente la
meta buscada, es inaccesible para la situacién econdmica
del venezolano que, en SuU gran mayoria no paga impuestos.
Claro, mientras se llega, si se llega, al sistema cubano o
canadiense o se produce un modelo diferente, los médicos
individuales y las clinicas subsistiran compitiendo o colabo-
rando entre si, Por otro lado, para nadie es un misterio que
la medicina canadiense es tan rigida como la cubana, Ambas
miran la medicina como una parte social del pais, que debe
ser universal, gratuita y oportuna. No escapa el hecho que
instaurar un sistema de alta calidad (canadiense) requiere
de un alto porcentaje de contribuyentes, mientras que la
medicina curativa (mas no la preventiva) cubana ha tenido
que echar mano a la medicina alternativa y hierbateria para
abaratar costos. No es casualidad que aproximadamente
400 estudiantes de medicina cursen estudios en Cuba. Las
caracteristicas de los mas de 300 médicos cubanos en Ve-
nezuela, sin caer en anticomunismo o0 antichavismos a
ultranza, son parecidas a un trabajador social, integrado a
la comunidad donde vive y come, con conocimientos de
prevencién pero con conocimientos cientificos bajos; com-
parandolos son los promedios de calidad de nuestra
medicina,

Vil. Recomendaciones

1 El delicado aspecto de los honorarios profesionales
debe ser tratado con las sociedades médicas y las Jun-
tas Administradoras con las diversas instituciones
administradoras de la salud.

2 Elgremio debe participar activamente en este proceso.

3 Las sociedades cientificas, como en otros paises,
deben incorporarse a la discusion del justiprecio de la
practica médica.

4 Es indispensable la union de tadas las sociedades

médicas con el apoyo de la juntas administradoras, a
fin de lograr un sistema justo para enfermos y médicos.
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Es fundamental la incorporacion de nuestros afiliados
en las discusiones de la Ley de Ejercicio de la Medicina
y demas leyes relacionadas con salud, Las nuevas leyes
de seguridad social podrian incorporar los sistemas
privados para la salud preventiva v curativa.

El futuro de nuestra profesion se encuentra seriamente
amenazado, no solamente la calidad de vida del profe-
sional, sino la calidad de atencion al enfermo, fin Gitimo
de nuestra profesién

Hay que negociar con inteligencia ante los nuevos
sistemas de administracién de salud y las viejas
compafiias de seguro, disefiar una estrategia para
mejorar la imagen del médico ante la opinidn publica v
en especial lograr que todas las Juntas Administradoras
de las Clinicas Privadas trabajen con una misma
estrategia vy politica, tendente a mantener la calidad de
atencion al enfermo y permitir ingresos justos al médico.

Lograr un Baremo flexible de honorarios médicos,
acorde con cada variable individual (edad, dificultad,
riesgos, etc), con la participacion activa de las socieda-
des cientificas respectivas que conocen esta materia
mucho mas que las Juntas Administradoras, las Socie-
dades Medicas, grupos de especialistas o gremio y
companfias de seguro.

Incluir de manera clara y util para la poblacion un siste—
ma mixto de cobertura en seguridad médica y social y
usar la inteligencia. Incorporar a la medicina preventiva
la genética, ética, prevenir y enfrentar las complica-
ciones médico legales.

Propiciar una asociacién de usuarios de la medicina
que vigile les costos y la calidad de la atencion médica.

La unidad de los médicos resulta fundamental para
cualquier accion.

Todos los médicos consideramos valida la presencia y
funcionamiento de sistemas que permitan acceso a la
medicina privada de buen nivel para la mayor cantidad
de poblacién, respetando unos honorarios médicos
justos. Sin embargo, la historia en Canada, USA y en
particular en la mayoria de paises latinoamericanos
demuestra como un sistema economista termina
reduciendo la calidad de atencion a los enfermos y
convirtiendo la vida del médico en miserable. Se pierde
el paradigma de la medicina y el médico se encuentra
atrapado entre el beneficio del enfermo y su beneficio
individual, con la balanza obviamente inclinada hacia
el beneficio del enfermo,

Las Juntas Directivas lo han hecho bien y han dejado
huellas que nos permiten estar aqui, en este auditorio
viejo y sucio pero lleno de historia. Lo importante es lo
que se discute y no el aspecto de las sillas. Mas
importante es el aspecto que tiene el paciente de su
clinica. Los miembros de la junta Directiva de la
Compania trabajan gratis, se ganan enemigos pero
tienen claro que este techo y piso son nuestra casa, a
unos mejor y a otros peor pero Unico techo y casa. Es
el fundamento ideclégico para el ejercicio de la
profesién. En otras clinicas luchan a dentellazos para
entrar en la Junta y obtener un jugoso dividendo.
Prefiero nuestra historia. Falta mucho, en particular en
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atencion de enfermeria y recursos humanos. Esta clinica
es una institucién fragil, entre las demas en materia de
enfermeria

Por Gltimo dejé ex-profeso lo Unico gue no ha cambiado
en los dltimos siglos de la medicina antigua y moderna. Se
trata de la intangible relacion médico paciente, fundamento
y esencia de la buena medicina y a quien nos debemos
desde hace siglos

Hay una pregunta que me martillea sin cesar y que no le
encontrado respuesta porque viene de un viejo dogma y
algo nuevo gque deriva del anterior. El dogma es: lo que es
bueno para el enfermo es bueno para el médico. Este dilema
coloca al médico en una situacién muy complicada en la
materia de la practica de la medicina privada vista desde el
contexto social,

¢Una buena medicina prepaga es buena y conveniente
para el enfermo?

¢ Tiene derecho un enfermo o grupo a contratar a través
de un sistema con un médico ¢ grupos de médicos?

Probablemente la razén del dilema estd en que la
medicina tiene profundas raices sociales (a diferencia de
muchas actividades de la sociedad capitalista). Aun en una
sociedad capitalista la medicina vy la proteccién social tienen
ambitos propios y son abordados de manera diferente, El
problema es que una profesién muy dura y aunque tiene
sus gratificaciones y reconocimientos sociales, se encuentra
en América Latina con una marcada amenaza de la calidad
de vida, donde incide, de manera determinante, el exceso
de medicos y especialistas en una misma clinica, en la
proliferaciéon de ambulatorios, algunos de dudosa calidad.

Atentaments,

Dr. Vicente Lecuna T.
Gastroenterdlogo
Centro Médico de Caracas
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CONFLICTO MEDICOS VS. SEGUROS

Carta del
Dr. Pedro Ignacio Carvallo Alvarez
a la Sociedad Médica

Apreciados colegas y amigos:

Muestro ejercicio profesional se ha convertido en una
suerte de polivalencia de funciones, que ciertamente estara
ocupando buena parte de nuestro tiempo vy esfuerzos, a
expensas de la dedicacidn que deberfamos ofrecer a nuestra
razén de ser, es decir, la actividad intelectual y cientifica,
para nuestro mejor desempefio como prestadores de servi-
cios de salud.

En la actualidad, debemos consumir un tiempo enorme
como administradores, economistas, pujadores, abogados,
cobradores, etc.; elaborando presupuestos, informes,
planillas, y toda una variedad de requisitos, para satisfacer
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las exigencias de aquelios que deben responder por las
cuentas derivadas de la atencion médica de sus afiliados; v
luego defendiendo, y discutiendo nuestros derechos, siendo
sometidos a humillaciones, por lo deméas inaceptables.

Nuestra propuesta de tratamiento bajo el esquema ac-
tual, es sometida a un jurado examinador omnisapiente,
revestido de una majestad divina, que es capaz de dicta-
minar sobre cualquier aspecto en discusion, representado
por un meédico contratado por el ente en cuestién, y los
contadores o administradores, que obviamente pelearan
para colocar los nimeros a su favor, a costa del perjuicio
de la contraparte. Es decir, que una conducta médica dictada
por un profesional de la medicina, en ejercicio legal, seréd
puesta en tela de juicio, por un probable lego en la especia-
lidad especifica, y secundado por aquellos a quienes se les
paga para descalificar las aspiraciones del profesional !

Cuando el desdichado enfermo presenta su caso a la
compafia de seguros, probablemente oird la insolente
expresion; “ese medico esta cobrando muy caro”: sin haber-
se paseado por la idea de que con su opinién expresada a
la ligera, estd cometiendo un acto de difamacién, que por
cierto deberia ser juzgable y penable, ya que pone en
entredicho la honestidad del galeno, a quien esta calificando
de ladrén, 0 en el mejor de los casos de usurero...

No es raro que se proponga una salida magica: “tu poliza
no cubre ese presupuesto, pero yo tengo a alguien que te lo
hace ajustandose a tu cobertura”, dando pie a que uno
pueda suponer un mercado de pacientes con beneficios por
debajo de la mesa...

Comienza entonces el tira y encoge, cuando un repre-
sentante, generalmente no meédico, llama para proponer un
ajuste de honorarios, pero curiosamente los ajustes siempre
son hacia abajo?? y nuestro error seria ceder. El razona-
miento del pagador se basa en una matematica extrema-
damente sencilla: mientras menos pago, mas me queda,

La situacion criminal, es ¢uando se trata de una emer-
gencia, haciendo esperar un tiempo muy valioso, mientras
otorgan la clave, creando una situacion de angustia, mientras
se juega con el suspenso, y se presiona para que el galeno
ceda, y que eventualmente pudiera incrementar la posibi-
lidad de complicaciones de diversa indole y gravedad, no
haciendose ellos responsables por estas eventuales conse-
cuencias.

Si eventualmente tenemos éxito en nuestra gestion pre-
liminar, el suplicio es para lograr el pago por nuestros
servicios. El monto correspondiente a los honorarios
médicos, pertenece al profesionai, desde el mismo momento
en que prasta el servicio que genera dichos honorarios, asi
es que las ofertas de pronto pago, a expensas de disminuir
nuestros honorarios, no tienen sentido, ya que nuestro
servicio fue, pronte servicio, porgue fue ejecutado en el
momento en gque se presto el servicio.

Es absolutamente inmoral, la manera como las compa-
fias que se supone cubren los gastos, manejan esta
situacion. El tratante establece unos honorarios de acuerdo
al momento en que se supone que los servicios seran
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Dr. Pedro Ignacio Carvallo Alvarez

prestados, los cuales no serian los Mismos, Si supiéramos
que la remuneracién va a ser percibida tres o seis meses
mas tarde. Lo honesto serfa que la aseguradora advirtiera
al tratante, que el pago va a ccurrir seis mesas mas tarde,
entonces el galeno decidiria si le conviene o no, y cual seria
el valor de sus servicios para la fecha efectiva de cance-
lacion.

En el momento actual, cualguier deuda que se haya
generado hace dos meses 0 mas, se habra convertido en
un 50% de su valor real, ya que la devaluacién de nuestra
moneda, ha sido de aproximadamente un 20%, y todos los
bienes de consuma vieron incrementados sus precios en
un 30%, de manera automatica. Asi es que el valor real,
adquisitivo de esos honorarios, disminuyé en un 20 més
30, es decir, en un 50% jl1?777?

El problema fundamental, es que no existe una relacién
basada en la honestidad, en la actitud sincera, de respon-
sabilidad para con el paciente, ni con el médico, ni con la
institucién hospitalaria, que también habra incurrido enuna
serie de gastos importantes, gue se convierten en cuentas
por cobrar, quién sabe cuando. ;Como se puede trabajar
asi?

Es fundamental establecer una relacion de confianza,
en la que el médico no tenga que estar consumiendo una
buena proporcion de su energia en forcejear con terceros,
el monto de sus honorarics. Cuanto vale el acto médico?
Los médicos, debemos ser razonables al proponer un monto
por los honorarios, y defender nuestra posicion con digni-
dad; dice muy poco de si mismo, el que regatea, cediendo
terreno a la contraparte, ya que si acepto que puedo cobrar
menos, por qué iba a cobrar mas ; 7 Seria muy triste pensar,
que cedemos por temor a perder el caso, porque estariamos
aceptando un mercado de rivalidad de precios, cual bazar,
¥y no una competencia por calidad. El asunto verdadera-
mente médico, la salud del enfermo, ya no parece ser lo
importante, el centro de todo el asunto es cuanto se estd
cobrando, cuanto se logra rebajar, cudnto es lo mas tarde
gue se puede pagar, cuanto puedo yo beneficiarme nego-
ciando con este dinero ajeno. Que el servicio de salud
prestado o recibido, sea bueno ¢ malo, es un asunto que
pasa a segundo nivel en importancia j!!

Actualmente podemos encontrar diversos tipos de
"proteccién” para los enfermos. Existen los sistemas
tradicionales de seguros, en el que el paciente contrata a
una compania de seguros, un servicio de cobertura en casos
de cirugia, hospitalizacién y maternidad, pagando una prima
anual, de acuerdo al numero de personas incluidas en esa
poliza, comprometiéndose la agencia aseguradora a cubrir
un porcentaje determinado de los gastos ocurridos, de
acuerdo al contrato establecido. Hay sistemas organizados
en ciertos lugares de trabajo, por ejemplo: Petréleos de
Venezuela, CANTV, Banco Central, Electricidad de Caracas,
Instituto Nacional de Hipddromos, Universidad Central de
Venezuela, Banco Industrial de Venezuela, CADAFE,
IPASME, etc., quienes han contratado un médico, que funge
como coordinador, y que selecciona especialistas en cada
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area para la atencion de los pacientes provenientes de ese
sistema. Generalmente son sistemas financiados por
autogestion, y su universo es limitado a sus trabajadores.

Con el desarrollo del concepto de administradoras de
salud, han aparecido sistemas que ni son una cosa, ni la
otra, ¥y que no estan adscritas al sistema de seguros, ni se
rigen por la superintendencia de seguros, ni de bancos, ni
de nada, y que han invadido el mercado, ofreciendo cober-
turas sin limite de edad, sin problemas con pre-existentes,
etc. etc., v que han tenido una aceptacion asombrosa.
Realmente han sido muy agresivos en sus campanas de
promocién, pagando fortunas en propagandas, tanto en la
prensa escrita, como radial, lo cual deja ver sus expectativas
de ganancias, ya que los pacientes pagan primas no
econdmicas, y el sistema paga servicios muy baratos. El
problema es que el sistema es discriminante, tanto en su
oferta a potenciales clientes, pues ofrece tarifas prefe-
renciales a candidatos colombianos o espafioles: asi como
al universo médico, ya que habiendo seleccionado una lista
de especialistas por cada area, desconoce el titulo de
médico de cualquier otro. Se dice que en los otros sistemas
también se discrimina, pero el peligro de esta clase de
propuesta es que su potencial universo de clientes, es
infinito, lo cual obviamente seria muy peligroso. Tan intere-
sante es este tipo de opcién para los pagadores, que hemos
visto, como algunas companfias de seguro tradicionales,
estan preparando propuestas similares.

Una consecuencia muy grave de esta situacion, es que
a raiz de esto se ha presentado una verdadera division en-
tre los grupos médicos, unos que se han visto puestos de
lado, mientras otros han sido favorecidos, pudiendo llevar-
nos a extremos inimaginables.

Los médicos debemos cerrar filas unidos, ya que por
encima de todo nos une, nos identifica una misma causa,
que es el bienestar del paciente, el acto médico en s, y el
reto profesional, asi como nuestra superacién personal, que
debe ser a base de esfuerzo profesional, y de la calidad del
servicio que prestamos; y no a expensas de hundir a los
demas.

Propongo:

En primer lugar debemos ofrecer una imagen de ser un
solo bloque, y asi enfrentar el atropello del que somos
victimas por parte de las compafiias que juegan con nuestros
honorarios, Su estrategia es dividir al enemigo, siguiendo la
estrategia militar de “divide y venceras”, mientras ellos se
unen en blogues sdlidos.

En segundo lugar, no podemos aceptar ser discrimi-
nados. Somos médicos en el gjercicio legal de nuestra
profesién, reconocidos por la universidad autorizada que
nos haya otorgado nuestro diploma, y en condiciones y
capacidad de ejercicio profesional; por o tanto mi oferta de
servicios tiene la misma validez, que la de cualquier otro
colega.

En tercer lugar, hay que exigir respeto, porque estamos
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aceptando la falta de respecto a nuestra dignidad profesio-
nal, al permitir que nuestra propuesta de conducta profe-
sional, sea condicionada a la opinidn de administradores.

En cuarto lugar, no podemos ceder bajo ninguna
circunstancia, cuando el monto de nuestros honorarios es
el tema en discusidn. Se supone gue nuestra propuesta es
producto de un anédlisis responsable y honesto, ;si puedes
cobrar menos, porque ibas a cobrar mas?

En quinto lugar, deberiamos, exigir de alguna manera
que nuestros honorarios sean indexados de acuerdo a su
valor real, desde el punto de vista adquisitivo, de manera
que recibamos lo que realmente valia el servicio cuando lo
prestamos.

En sexto lugar, nuestra bandera debe ser el ofrecimiento
de servicios de atencién médica de alta calidad técnica,
humana, y profesional.

En séptimo lugar, no podemos aceptar hacerle el juego
al éxito de terceros, atentando contra nuestros propios
intereses

En octavo lugar, si verdaderamente tenemos sentido de
grupo, y somos honestos en nuestra posicién solidaria,
deberiamos proponer el despojarse cada quien de privilegios
que resultan tan discriminantes para el resto de los colegas,
para que todos estemos en igualdad de derechos y de
oportunidad. Es decir, que si llega una emergencia de
cualquiera de esos sistemas de proteccion, se llame al
especialista de guardia, quien por cierto se encuentra en
su casa, sin poder disfrutar del fin de semana, esperando a
que lo llamen. O que si se trata de una consulta electiva, se
respete el derecho que tiene el enfermo de escoger su
tratante,

En noveno lugar, se propone una competencia profe-
sional, verdaderamente profesional; es decir, que lo que
compite es la calidad en cuanto a preparacién profesional y
de prestacion de servicio; en donde nos sintamos motivados
a prepararnos, a superarnos, a actualizamos, a prestar un
mejor servicio cada dia; y asi, tanto el paciente como los
familiares puedan seleccionar un tratante de acuerdo a su
proplo criterio de escogencia, por referencia de calidad, v
no gue sea por dreas de dominio, en donde los pacientes
se puedan mercadear, al mejor postor, sin que la calidad
profesional juegue ningun papel.

Décimo, recordar que todos estamos en el mismo barco,
y que todos debemos cuidarlo, para que no naufrague,
porque si se hunde se ahogara tanto el marinero como el
capitan.

Si en este momento no visualizamos el peligro que corre
el ejercicio médico, y no tomamos medidas solidarias, la~
mentablemente el barco se hundira.

Como conclusion, al considerar lo complejo que esta
situacion puede resultar, y que es un area de la cual muy
poco sabemos los médicos; propongo que se contraten los
servicios de alguien especializado en la materia, con
conocimientos tanto de la parte legal, como de la econé-
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mica, y de la médica, para que nos asesore, como requisito
indispensable para pretender tener éxito en esta gestion.

Caracas, abril 2002

Pedro Ignacio Carvallo Alvarez
Médico Cirujano
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Para los colegas cirujanos

Si es cirujano: no opere si bebid y tuvo una “mala”
noche.

Los cirujanos que permanecen bebiendo hasta tarde
sufren una notable declinacién en su perfomance quirdrgica
en la mafiana siguiente.

Los investigadores ingieses entrenaron a los cirujanos
voluntarios participantes en el estudio mediante un simu-
lador de cirugia laparoscopica y luego les realizaron una
serie de pruebas:

(1) después de una noche de suefio completa sin con-
sumir alcohol;

(2) después de varias horas de privaciéon del suefio sin
beber alcohol;

(3) despues de una noche en la ciudad durante la cual
los cirujanos bebieron 10.33 unidades de alcohol y sélo
durmieron 3.75 horas.

Los investigadores midieron el tiempo promedio para
hacer una tarea, el nimero de errores cometidos, y el modo
apropiado en que el cirujano utilizd el electrobisturi.

Los resultados indicaron que la combinacion de alcohol
con poco suefo afecta serlamente la performance. Los
cirujanos tuvieron mas errores, les tomdé mas tiempo
completar tareas, y usaron en exceso el electrobisturi, al
punto que podrian potencialmente dafiar a sus pacientes.
El indicador mas importante de la performance quirdrgica
es el electrobisturi, porque su empleo excesivo aumenta la
probabilidad de tocar o danar algo.

El estudio es sorprendente porgue no utilizé cirujanos
alcohdlicos, si no agquelios que tienen una vida social nor-
mal, son invitados a una cena, beben un poco y se acuestan
un poco tarde. Aungue esta reconocido que el cansancio y
el consumo de alcohol reducen la destreza manual pocos
estudios han evaluado el impacto de estos factores en los
cirujanos.

Memordndum

De Dios para mi querido hijo(a)

Hoy, YO DIOS, estaré manejando todos tus problemas.
Por favor, recuerda que no necesito tu ayuda. Si te enfrentas
a una situacién que no puedes manejar, no intentes
resolveria.

Te pido amablemente que la coloques en la bandeja
"Algo que sblo Dios puede hacer”. Me encargaré del asunto
en Mi tiempo, no en el tuye. Una vez que hayas depositado
tu problema en dicha bandeja no te aferres mas a él o
pretendas retirarlo de alli. El aferrarte o retirar tu problema,
solo hara que se retrase la solucién del mismo. Si fuese
una situacién que tu consideres puedes rmanejar por ti
mismo; te pido no obstante, que por favor lo consultes
conmigo en oracion, para que puedas asegurarte que
tomaras la decision adecuada,
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Debido a que yo no duermo nunca ni me adormezco

jamas, no hay razén por la cual tengas que perder tu suefio
en la madrugada a causa de las preocupaciones. Descansa
a en Mi. Si deseas contactarme, estoy a la distancia de
una oracion. Ademas, considera lo siguiente:
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Sé feliz con lo que tienes.

Si encuentras dificil el dormir por las noches, recuerda
a las familias desamparadas gue no tienen un lecho
donde dormir,

Si te encuentras atorado en el trafico, no desesperes.

Hay gente en este mundo para guienes tan solo manejar
@s un privilegio.

¢Has tenido un mal dia en el trabajo?

Piensa en aquellos que estan por afos sin conseguir
alguno.

¢ Estas descorazonado(a) por una relacion sentimental
deteriorada?

Piensa en aquellos que no saben lo que es amar y
que jamas han sido amados.

i Te entristeces porque se termina el fin de semana?

Piensa en la mujer con vestidos raidos, que trabaja 18
horas al dia lavando ropa ajena, a fin de alimentar a
sus hijos.

¢Se dafé tu vehiculo en medio de la carretera y lejos
de toda ayuda posible?

Piensa en los parapléjicos que con el mayor qusto
tomarian tu lugar por caminar la distancia.

¢Has notado que te aparecen nuevas canas?.

Piensa en los enfermos de cancer bajo guirmnioterapia,
que desearian tener tu cabello.

¢ Has llegado a los 40 y te has enfrentado a una terri-
ble pérdida y te preguntas: Cual es el proposito de esta
prueba?

Sé agradecido. Existieron muchos que no vivieron hasta
esa edad para averiguario.

¢ Te encuentras en un momento de la vida en que eres
objeto de la amargura, ignorancia, pequeniez ¢ envidia
de la gente?

Recuerda, las cosas podrian ser peores!!!! ti podrias
ser uno de ellos.

. Sientes que no ayudas a los demas como quisieses?

Parte de la solucién esta en tus manos; enviales este
memorandum, podrias sin quererlo iluminar el dia de
alguien mas.

. Sientes que no tienes un amigo?

“Recuerda que uno te esta enviando este mensaje”.
La oracién es uno de los dones que Dios nos ha dado,
Mo cuesta nada y nos concede cantidad de premios.

Sigamos orando uno por el otro.
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En Wise-Net nos dedicamos a hacerle al cliente la
vida mas .

facil. Pongase en contacto con nosotros para
comenzar a hacer la publicidad de sus productos
de manera profesional, sencilla y con resultados
exitosos.

Servicios de Internet

¢Buscando informacon médica en linea?

Visite el Directorio Médico Venezolano en Internet,
revise consejos semanales, noticias de la salud,
Teléfonos de Emergencias, Farmacias, Bomberos,
Segunda Opinion de médicos especialistas, y
muchos mas servicios... donde?
www.directorio-medico.com

Ademas revise en linea la revista cientifica del
Centro Médico de Caracas
www.directorio-medico.com/revistacmc

;Desea conexidn a Internet?
En Wise-Net somos ~%

agentes autorizados Visite la Pagina Web
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Computienda.net

Productos de calidad a su alcance
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www.computienda.net



	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	72
	73
	74
	75
	76
	77
	78
	79
	80
	81
	82
	83
	84
	85

