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NORMAS PARA LA PUBLICACION EN LA REVISTA CENTRO MEDICO

Informacion para los autores

La revista Centro Médico se edita dos veces al aho (mayo,
noviembre). Les invitamos a participar an ella mediante la
remision de trabajos clinicos, de laboratario, socloeconémicos,
culturales e histdricos afines con la medicina,

El propésito del Comité de Redaccion consiste en publicar:
1. Articulos de fondo no divulgados en otras revistas, excepto
en casos de consentimiento del Director y de la revisia
orniginal.

Revisiones.

Presontacion de casos clinicos.

Editoriales de interés general o relacionado con lo publicado
en la revisla.

5. Nolicias, informaciones y carlas dirigidas al Comité de

Redaccion.

Instrucciones

o ok

El original y un duplicado escritos a méquina y a doble
espacio en papel tipo carta, con la inclusidn de relerencias y
anexos (cuadros, figuras y/o folografias) deben serentregados
a la Direccidn de la revista.

1. Articulos de fondo

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacidn
clinica, contribuciones originales, simposios, mesas
redondas, coloquios, técnicas, métodos de interés clinico,
elc.

1.2. Cada contribucion no debe excederse de 15 pdginas,
incluyendo las referencias y el resumen. Este ultimo
debe constar de un maximo de 100 palabras, incluyendo
el método, los resultados y conclusiones. No se aceplardn
mas de 6 anexos, (figuras, cuadros y fologratias).
Debe incluirse una traduccién del resumen en inglés o
francés. EI| trabajo debe ser desarrollado asi:
introduceidn, material y métodos, resultados, discusidny
comentarios, resumen y bibliografia. Si se requieren
mas de 6 anexos, debe pedirse autorizacion a la Direccidn
de la revista y el autor sufragard el aumento en el costo
de la publicacion, de acuerdo con las tarifas vigentes.
Igual pasara si el trabajo excede de 15 paginas.

1.3. La primera pagina del trabajo debe contener el titulo,
subtitulo (si tiene), autores, cargos que desempefan los
autores, Hospital donde realizé el trabajo vy
agradecimientos. Sifuese presentado en algin Congreso
debe indicarse.

1.4. Lasrelerencias daben ser citadas en al lexto con nimeros
antre paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final
del articulo, las referencias deben ser sehaladas en
orden alfabético o por orden de cila en el texto. El estilo
debe ser igual al que sigue el Index Medicus, incluyendo:
apellidos ¢ iniciales de autores, litulo del articulo, nombre
de la revista en abreviaciéon © completo cuando pueda
haber confusion, ciudad, nimero del volumen, primera y
ultima paginas y afio. Las referencias del libro serdn:
autor({es), titulo, capitulo, editorial, lugar, afio y pdgina 8,
9. Cada cuadro, figura y fotografia debe tener
especificado al reverso: titulo, nombre de autores, del
anexo, leyendas y ubicacion en el texto.

1.5. Las folografias deberan entregarse en copla, positiva,
brilante, en blanco y negro y de cardcler nitido. Los
dibujos deben ser en tinta negra sobre papel o cartulina
blanca. Si se emplea ilustracién de otro autor, debe
consignarse el consentimiento de ésle, o de la casa
adilorial, si fuese un libro.

1.6. El autor sufragara los gastos de la publicacidn de las
fotos en color, asi como los clisés de fotogratias y
dibujos y las separatas que directamente sclicite,

sassam:

2. Revisiones

2.1. Se publicaran estudios criticos de experiencia o
conceplos, frabajos practicos y didacticos que sirvan de
gula en la practica clinica, particularmente en aguollos
que han demostrado un gran progreso en 108 uitimos
cinco afos.

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos pardmelros de
publicacion antes mencionados,

3. Presentacion de casos clinicos

Se publicaran Unicamente casos de particular interés,
seguido de una revisidn corta del problema. Sedara preferencia
a aquellos casos con comprobacién anatomopatolégica, El
resumen del caso debe ser sucinto, aportando anicamente los
dates positivos y negativos pertinentes. No se aceplardn mds
de ocho paginas, incluyendo: presentacidn, totografias, revision
y referencias bibliografticas.

4. Editoriales

Se aceptardn ensayos de opinién, y tépicos recientes,
preferiblemente relacionados con articulos originales
publicados en la revista o trabajos importantes en la practica,
la clencia y cultura de la medicina. Los editoriales sordn
escritos por investigadores y especialisias, seleccionados por
el Comité de Redaccion de la revista.

5. Noticias médicas y cartas
Al final de cada nimero se publicardn anuncios sobre

CONgresos, cursos, Simposio y olros eventos de interés general,

asi como carlas dirigidas al Comilé de Redaccion.

* Manuscritos deben dirigirse al:

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista Contro Médico. Sociedad Médica del Centro
Medico de Caracas.

Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 1010.

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

* Los articulos publicados an Centre Médico pasan a ser
propiedad do la Revista. Los editores no serdn
responsables por las opiniones individuales expresadas
por los autores de los trabajos aceptados. El Comité de
Redaccion se reservard el derecho de seleccionar las
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamente
cientilicos. El Comité de Redaccién, si lo considerare
conveniente, somelerd los originales a revisién por
especialistas consultantes de nuestra revista.

= El Comilé de Redaccién hace del conocimiento de los
autores que, al entregar un trabajo para su publicacion en
Ceniro Médico, se da por sentado que dicho material no ha
sido publicado total o parcialmente en otro drgano cientifico,
ni esta en consideracion para su publicacién en otra revista.
Ademas, so acepla que el malerial presentado por los
autores es original, siendo el autor o autores responsables
de dicho articule,

Asimismo, @l Comité Editorial se reserva el derecho de
modificar los anticulos aceptados, para adaptarios a las
normas dé publicacion.

* Larevista Centro Médico estd registrada en;

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

indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias Periddicas
(México).

* Miembro de ASEREME (Asociacidn de Editores de Revislas
Biomédicas Venezolanas).

« Estamos afiliados a:

Asociacion Venezolana de Hospitales
American Hospital Association
international Hospital Federation
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m EDITORIAL

&

PROBLEMAS Y VERDADES

Dy, Federico Ferndndez Palazzi*

uevamente sale nuestra revista Centro Médico
N:nn casi un ano de retraso.

LPor qué?

Veamos. Hacer una revista médica, como se ha
dicho siempre, parece fdcil, pero hay una serie de
factores, aparte del mas importante, que es por
supuesio el econdmico, que influyen en su
periodicidad. No es sdlo pedir colaboraciones a
propios y extranos, que muchas veces hay que
devolver, para distintos tipos de correcciones de
forma.......oye Federico no seas ridiculo, por eso
me lo devuelves!,, ... y aparecen los enemigos, Luego
el comité editorial estudia el trabajo segun
especialidades, ya por su fondo y nuevamen-
te.......rechazos o correcciones. Por fin se logra
conseguir el nimero minimo de colaboraciones y se
meonta la revista. Y entonces empiezan las injerencias
mas 0 menos periféricas. Todos creen saber, aunque
pocos silo saben, como debe ser una revista médica
con contribuciones de multiples especialidades, como
la nuestra, y que no va dirigida a un solo grupo de
lectores, sino que pretende difundir trabajos de varios
temas y especialidades. No siempre estos trabajos
son de grandes y reconocidos especialistas, sino de
residentes y-0 compafneros jovenes que empiezan a
hacer sus pinitos en las publicaciones,! con todo
derecho!, para aumentar su curriculo. .......Federico
pero el trabajo de fulanito es bastante pobre..... por
qué lo incluiste? Porque se olvidan de cuando ellos
empezaron, v que todos debemos tener la
oportunidad de publicar, socbre todo en una revista
como la nuestra, multidisciplinaria, de una
organizacidon hospitalaria privada, y que se
enorgullece de ser la revista medica institucional

¢ Director
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Fiisnnninn Y si la naturaleza se opone
......... lucharemos conira ella!

SIMON BOLIVAR

mas antigua del pais. Otra critica. Federico ....pero
debemos cambiar el formato segun la revista X que
es mas bonita. Si. Pero también es mas cara y no
tiene el gran problema financiero de la nuestra. Y
entonces se crean comisiones para el estudio de un
cambio a la revista (comisiones que como siempre
lo que hacen es...... no llegar a ninguna
conclusién)...y el tiempo pasa y Centro Médico, a
pesar de tener ya montado el numero, no ve la luz.
Es mejor malo conocido que bueno por
conocer,...reza un viejo refran. En los viejos tiempos
cuando el Sr. Francisco Solé era el gerente de
nuestro Hospital, y el encargado del financiamiento
nunca tuvimos problema de periodicidad a pesar de
que aparecian mas de 2 numeros al ano. Pero...
luego, no se por decisiébn de quien paso la
administracion a la Sociedad Médica, madre de
nuestra revista....y empiezan los problemas
financieros y de injerencia. Decidimos sacar solo 2
nimeros al ano, pero incluso esto fue dificil, habiendo
perdido muchas veces dicha periodicidad y en 3
oportunidades, siendo la presente la tercera,
estuvimos punto de perder la indizacion por parte de
ASEREME (Asociacién de Editores de Revistas
Biomédicas de Venezuela) (6rgano principal de
reconocimiento a nivel nacional e internacional de
las revistas médicas). Gracias a apuros y artimanas
logramos solucionarlas. Unas veces tras llamar
insistentemente al presidente de turno hube de
financiar yo la revista para lograr que saliese a
tiempo, mientras aparecian los reales para el pago,
otras veces...... Federico, la revista no es tan
importante como otros problemas que tenemos en la
Sociedad, y por los momentos no hay fondos, de
acuerdo ...pero entonces quitémonos la careta,
aceptemos esta supuesta realidad,( pues una revista
como Centro Médico de tantos anos de vida si es
muy importante ), y demos fin, con o sin razdn a su
aparicién. Se llegé incluso a hacer desaparecer
ndmeros presentes y pasados por.......necesidad de
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espacio, donde estaban guardadas las revistas,
algunas sin haber sido repartidas, crisis que se
soluciono republicando aquellos numeros necesarios
para ser enviados a ASEREME, BIREME (Centro
internacional de indizacion de revistas medicas) y
otros centros tales la Biblioteca Nacional etc. para,
minimo, no perder la continuidad e indizacidn.

Ahora pasamos por una nueva crisis de dar largas
al asunto de la revista y estabamos nuevamente a
punto de salir del mercado, como se dice en esta
época de problemas de todo tipe, donde figuraria yo
como responsable del asunto, pues si Centro Médico
no sale la culpa no es de la Sociedad Meédica, o del
Centro Médico como tal sino....de su director
Federico. Pero parece que con el nombramiento del
Dr. Eduardo Morales como nuevo Presidente de la
Sociedad Médica, cambico de empresa editora, y
ratificacion de mi persona como director, las aguas
volveran a su cauce. Por respeto a la directiva
saliente, lapso en que deberia haber salido este
nimero, permaneceran los créditos iguales y sera el
volumen 47 N7 2 del ano 2002, continuando asi su
periodicidad.
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Lectores, puede que este editorial no le guste a
alguien o se sienta aludido. Sies asi, a pesar que lo
que hice tue contar la realidad de la situacion de
tantos escollos que han ocurrido, esta abierta la
seccion de Cartas al Director para ellos.

Convenzamonos de una vez, si creemos que
CENTRO MEDICO debe seguir saliendo, como lo
apoyaron una gran cantidad de firmas en una carta
del Dr. Fernando Godayol, debemos colaborar desde
todo punto de vista, ...pero si cregmos que no vale la
pena, por ser el tipo de revista que es, por lo que
publica, porque no es bonita...o incluso, ;Por qué
no? Porque no tiene la calidad que Uds. deseen,
pues haganos saber por escrito y como aceptamos
la democracia, acabemos con ella. Pero sino es asi
y mientras yo continue como director, llevando mas
de 25 afos al frente de la revista y estando muy
orgulloso de ella, Sefiores, hare lo imposible para
que CENTRO MEDICO no desaparezca.

Y
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EVALUAR LA EFICACIA DE LA DESINFECCION DE ENDOSCOPIOS EN EL
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CARACAS CON EL USO DE GLUTERALDEHIDO ACTIVADQO AL 2%,

DICIEMBRE DE 2000,

Dr. Eddy Mizrahi Lehrer **

Dra. Flor Mizrahi Lehrer ***

Dra. Imgard Molleda Castro®***

Dra. Mariana Morales Lebenhart ****

Kesumen

Objetivos: Determinar la eficacia de la técnica de
desinfeccion de los endoscopios del Hospital Universitario de
Caracas y su relacion con el posible crecimiento bacteriano.

Metodologia: Se recoleciaron muesiras de la superlicie y
del canal de endoecopios durante 5 dias y se incubaron para
determinar si hubo crecimienio bacteriano.

Resultados: Hubo crecimiento bacteriano en 36,6 % de

35 muestras, a predominio del canal del endoscopio (64 %).

Conclusién: En el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Universitario de Caracas no se cuenla con una tecnica
estandarizada para la desinfeccion de los endoscopios, por lo
Jue se demostrd que existe crecimiento bacteriano.

Palabras Clave: Endoscopio, desinfeccion, muestra,
crecimiento bacleriano.

Abstract

Objectives: To determine the efficacy of disinfection
techniques of the éndescopies in the Hospital Universilario de
Caracas and their relation with the probable bacterial growth.

Methodology: We recoliected samples of the surface and
channel of the endoscopies during 5 days and incubated them
to determine bacterial growih.

Results: There was bacterial growth in 36.6% of the
samples, mostly of the channel of endoscopies.

Conclusion: There is no standardized technique of
disinfection of endoscopies in the Gastroenterology Department
of Hospital Universitario de Caracas, demonsiraled by the
pacterial growth,

Key words: Endoscopies. disinfection, sample, bactenal
growth.
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(*) Trabajo realizado en la Unidad de Endoscopias del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas,
Internio en el Hospital “Miguel Pérez Carrefio”™

Residente Centro Médico de Caracas),

Interno en el Hospital Universitario de Caracas),

l-ll'-'
|l|-i‘

iliiJ

87

Introduccion

hospitales en Venezuela y el mundo, se

introducen errores sistematicos a diario, por lo
que la evaluacion de métodos y aplicaciones en la
praclica médica se hace indispensable para mantener
un alto nivel de servicio, Los servicios de hospitales
que manejan procedimientos invasivos son los que
tienen mayor propension a causar a los pacientes
danos secundarios al estudio, gque a la larga
resultarian perjudiciales comparados con el beneficio
de obtener el diagndstico endoscdpico de sus
enfermedades.

Es posible pensar que en algunos servicios de

En vista de la gran masa de poblacion para
estudios endoscdpicos que maneja el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de
Caracas (HUC) y la probabilidad de que la
desinfeccion de los equipos utilizados no sea la mas
iddnea, ya sea por la técnica de desinfeccion, el uso
inadecuado del desinfectante, o por la ineficacia del
compuesto como desinfectante; este servicio
representia una excelente herramienta para la
evaluacion de los métodos de desinfeccion de
endoscopios digestlivos.

Procedimiento de limpieza y desinfeccion de
endoscopios:

La limpieza y desinfeccién de los endoscopios
debe llevarse a cabo eficientemente, con una
maquina desinfectante automatica o por proce-
dimientos manuales. Si se hacen apropiadamente,
ambos mélodos son igualmente efectives "7, El
procedimiento manual debe seguir los siguientes
pasos:

1. Limpieza: incluye el cepillado de los canales.
Debe limpiarse cada canal por separado con
detergente fluido, lavar todas las partes del
endoscopio y enjuagar todos los canales por
infusién de agua seguida de aire a presion 'V,

2. Desinfeccion: los instrumentos deben sumergirse
totalmente en glutaraldehido al 2 % u oftro
desinfectante quimico de igual potencia # por no
menos de 20 minutos. Todos los canales deben
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llenarse del desintectante ',

3. Enjuagado: enjuagar los instrumentos con agua
potable interna y externamente para remover
todas las trazas de desinfectante ',

4. Secado: se debe dejar secar al aire el exterior del
endoscopio y se debe infundir aire en los canales

l"‘

Enunciados para la desinfeccion de endos-
copios:

» Todos los pacientes deben ser considerados
posibles portadores de agentes infecciosos ",

* Losprotocolos de control de enfermedades deben
evitar que el endoscopio sirva como medio de
contaminacién a pacientes, trabajadores del sitio
de trabajo, entre otros ',

* Todo el personal de endoscopios debe estar
apropiadamente entrenado ",

* No deben usarse endoscopios no-inmersibles ",

* EIl tratamiento endoscépico debe hacerse bajo
condiciones quirurgicas ‘",

* Se deben suministrar insumos de proteccion a
los empleados y asegurarse su uso ‘.

Glutaraldehido al 2 %

El glutaraldehido junto con el formaldehido es
uno de los aldehidos mas extensamente usados
como desinfectantes y bactericidas. En las pre-
paraciones comerciales el glutaraldehido es el
aldehido predominante, debido a su actividad
microbicida potente y de amplic espectro, asi como
su propiedad anticorrosiva. Es por ello que este
compuesto es ampliamente acepltado como el
desinfectante de alto nivel y esterilizador quimico de
gleccign %,

Elmecanismo por el cual el glutaraldehido inactiva
microorganismos esta relacionado con la alguilacién
que producen los grupos sulfhidrilos, hidroxiio,
carboxilo y amino a los microorganismos, lo cual
permite que el glutaraldehido alquilado tenga
capacidad de afectar el ADN, ARN y sintesis de
proteinas de los microorganismos 'Y}, Se conoce que
son muchos los sitios de accién de este compuesto,
tales como los componentes de la membrana y pared
celular, acidos nucléicos, enzimas y proteinas . Es
importante saber que la accion bactericida del
glutaraldehido depende de ciertas variables, tales
como pH, temperatura, concentracién y presencia
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de iones inorganicos %,

Las soluciones acuosas de glutaraldehido son
acidas y generalmente no tienen actividad esporicida,
a menos que la solucién sea activadaapH 7,5a8,5;
es decir se alcaliniza, entonces adquiere actividad
esporicida. A niveles de pH alcalino el glutaraldehido
se polimeriza, lo cual bloquea los sitios activos de la
molécula de glutaraldehido que son responsables
de la aclividad baclericida. De esta manera las
soluciones activadas conservan su actividad bac-
tericida por menor tiempo, limitandose su uso a 14
dias ™,

Una solucién estandar de glutaraldehido al 2%
en un buffer a pH de 7,5-8,5; tal como el Cidex®, es
bactericida, tuberculocida, fungicida, virucida y espo-
ricida. Elimina rapidamente bacterias grampositivas
y gramnegativas. La inactivacion de esporas y
micobacterias requieren mayor tiempo de exposicién
a la solucién, las esporas de bacillus y clostridios sp
generalmente se destruyen en 3 horas, aunque C.
difficile requiere menor tiempo . En cuanto a las
micobacterias se han hecho varios estudios, y se ha
determinado que el glutaraldehido actiGa mas
lentamente en micobacterias que el formaraldehide,
sin embargo se sabe que una solucion de
glutaraldehido al 2 % a 20°C durante 20 min elimina
solo 2 a 3 logs de M. tuberculosis ™.

La actividad viricida del glutaraldehido se extien-
de a virus lipofilicos e hidrofilicos que generalmente
son mas resistentes a los desinfectantes, se ha
documentado que numerosos virus son inactivados
incluyendo VIH, hepatitis A, B, polivirus 1, coxsackie
B, fiebre amarilla y rotavirus ™,

En orden decreciente, segun la resistencia que
ios microorganismos tienen a la accién de la solucion
de glutaraldehido al 2 % se pueden enumerar los
gérmenes susceplibles a este compuesto: esporas
bacterianas, Bacillus subtilis, Clostridium
sporogenes, Mycobacteria, Mycobacterium
tuberculosis var. Bovis, Virus no lipidicos o pequeiios,
Poliovirus, Coxsackievirus, Rhinovirus, hongos,
Tricophyton sp., Cryptococcus sp., Candida sp.,
Bacterias vegetativas, Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Salmonella choleraesuis,
Herpes simplex, Cytomegalovirus, Sincitial
respiratorio, hepatitis B, VIH ©'%,

El glutaraldehido no tiene accion corrosiva sobre
los metales, no dafa equipos plasticos, mantiene su
actividad en presencia de materia organica, por lo
cual las soluciones de glutaraldehido son usadas
mas comunmente para desinfeccién de alto nivel de
e2quipos médicos como endoscopios, espirémetros,
equipos de didlisis y anestesia ™,
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Eficacia de la desinfeccién de endoscopios

Objetivos

General;

Determinar si la tecnica de desinfeccion de los
endoscopios utilizados en |la sala de Endoscopia del
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Univer-
sitario de Caracas (HUC) es eficaz.

Especificos:

« Determinar si1 hay persistencia de microorga-
nismos en el endoscopio poslerior a la
desinfeccion con la lécnica utilizada en el Servicio
de Gastroenterologia del HUC.

* Determinar en gque zona del endoscopio
(superficie o canal) hay mayor nimero de cultivos
positivas, posterior a la técnica de desinfeccién
utilizada.

* Determinar el género de los microorganismos
aislados con mayor frecuencia en la superficie
externa y del canal del endoscopio, posterior al
proceso de desinfeccion.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: Prospectivo, analitico y expe-
nmental,

Poblaciéon y muestra: Muestras obtenidas de la
superficie y del canal del endoscopio del Servicio de
Gaslroenterologia del HUC posterior a la desinfeccion
durante la semana del 18 al 22 de diciembre de
2000.

Criterios de inclusién: Todas las endoscopias
realizadas en pacientes femeninos y masculinos de
cualquier edad, inmunocompetentes, que se realicen
en las mananas en el Hospital.

Criterios de exclusiéon: Todas las endoscopias
realizadas en pacientes inmunosuprimidos.

Variable dependiente: Presencia de colonias

que crecen en los cultivos a partir de los endoscopios
utilizados en el Servicio.

Variable independiente: Latécnica utilizada para
la desinfeccion de endoscopios.

Metodologia

La investigacion se llevé a cabo en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de
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Caracas durante el periodo comprendido entre el 18
al 22 de diciembre del ano 2000, el cual cuenta con
un endoscopio para realizar todas las endoscopias
digestivas superiores.

Durante este periodo se procesaron muestras

obtenidas del endoscopio de la manera que se

especifica a continuacion:

* Se obtiene una muestra del endoscopio antes de
ser introducido en el primer paciente de la manana,
tanto de la superficie del equipo como del canal
del que este posee para introducir instrumentos.
Estas muestras se cullivaron en una placa de
agar sangre (Placa N® 1).

+ Se recolectaron muestras del endoscopio (tanto
del canal como de la superficie) posterior a la
desinfeccidon luego de serintroducido en el primer
paciente, y justo antes de ser introducido en el
segundo paciente (Placa N*® 2).

+ La tercera toma se realizd justo antes de ser
introducido en el Gltimo paciente, y luego del
procedimiento de desinfeccion (Placa N® 3).

* Este procedimiento se repitié todas las mananas
desde el 18 al 22 de diciembre del afic 2000.

Resultados

De untotal de 30 muestras tomadas en las endos-
copias realizadas, hubo crecimiento bacteriano en
11 de ellas lo que corresponde a un 36,66%. De las
11 muestras en las cuales se observd crecimiento
bacteriano, 7 (63,6 %) se obtuvieron del canal del
endoscopio, y 4 (36,4 %) de la superficie del mismo.

Cuadro 1

Distribucion de muestras positivas y negativas

Muestra Positivas Negativas Total
Canal 7 8 15
Superficie 4 11 15
Tu';ul 11 19 - -.'iﬂ

Las bacterias obtenidas se clasificaron segun la
cantidad de veces en que se hallaron positivas en los
cultivos en el cuadro que se muestra a continuacion:
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Cuadro 2

Positividad de las bactenas

Eacta-ri;ﬁa N® ﬁq__xfacesm .%
FPseudomonas aeruginosa 4 36,3
Acynelobacter 3 27,3
Staphylococus epidermidis 1 9.1
Streplococus no grupo A 1 9.1
Enterococus sp 2 18,2

o ——— - — - —

Por ultimo se calificaron las muestras del creci-
miento bacteriano segin el orden de la toma, antes
de introducir el endoscopic en el primer paciente
(Placa N" 1), posterior a la desinfeccién y justo antes
del segundo paciente (Placa N* 2) y posterior a la
desinfeccién y justo antes del dltimo paciente (Placa
N 3).

Cuadro 3

Clasilicacion de las muestras
del crecimiento bacteriano segun orden de la toma

Muestra Total

Positivas Negativas
Placa 1 3 7 10
Placa 2 5 -] 10
Placa 3 3 | 10
_-?ut;l 11 19 - 30___ N

Discusion y conclusiones

Se observo crecimiento bacteriano en un 36,6 %
de los casos. Este hecho alarmante por demas,
obedece a una serie de factores que a nuestro juicio
es importante destacar. En primer lugar, no existe
una técnica estandarizada para la desinfeccion del
endoscopio en el Servicio de Gastroenterologia en
el HUC. En segundo lugar, son muy pocos los
operadores que cumplen con las técnicas
mundialmente aceptadas para la desinfeccion del
equipo, y muchos de estos ni siguiera respetaron el
tiempo minimo en el cual debe estar sumergido el
equipo para la desinfeccion. Por dGltimo, el Cidex®
utilizado para la desinfeccion se encontraba diluido
@n una proporcion no precisada y que dependia de la
enfermera de cada dia.
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Una vez determinado el crecimiento, se procedid
a analizar en qué zona del endoscopio predomind.
Se observo que el 63,3 % de las muestras positivas
provenian del canal del endoscopio comparado con
36,7 % que provenian de la superficie del mismo,
Esto se debe a |la dificultad del acceso al canal del
equipo para realizar su desinfeccion.

De las 11 muestras que presentaron crecimiento,
casi un tercio correspondié¢ al hallazgo de
Pseudomonas aeruginosa, situacion alarmante por
ser considerado un agente patégeno que pudiera
producir una infeccién cruzada al paciente.

Por ultimo, se considero la distribucion de los
resultados por el orden de las tomas de las muestras.
La proporcion de positivos y negativos fue de 30 %
y 70 % respectivamente, tanto en la Placa 1 como en
la Placa 3. En la Placa 2 el crecimiento fue mayor,
50 %. Para las muestras de la Placa 1 de cada dia
hubo crecimiento bacteriano debido a que Ia
desinfeccion del endoscopio se realizé unicamente
después del ullimo paciente del dia anterior, y sin la
precaucion de desinfectarlo antes de su introduccion
en el primer paciente del dia. Para la Placa 2 hubo
el mayor crecimienlo debido a que el endoscopio ya
estuvo expuesto al primer factor contaminante
(patogenos del primer paciente) ). La notable
disminucion de la proporcién de crecimiento
bacteriano para la Placa 3 se explica por la mayor
cantidad de veces en que ha sido expuesto el
endoscopio al desinfectante {Cidex?®) .
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Resumen

Nuestro objetivo fue analizar el patrdn de sensibilidad del
Haemophilus influenzae y Sireptococcus pneumoniae enliquido
pleural, liquide cefalorraquideoc y sangre provenientes de
menores de 5 afos, en diferenies centros asistenciales publicos
y privados de la ciudad de Valencia. El estudio fue de tipo no
experimental — descriptive, encontrandose un total de 1 701
muestras entre liguido cefalorraguideo, liquido pleural y sangre,
a las cuales se les realizé Gram, cultive y antibicgrama,
aislandose en 10 de esias Haemophilus influenzae y en 11
Streptococcus pneumaniae. De las 10 muestras positivas a
Haemophilus influenzae, el 100 % fue aislado de liquido cefa-
lorraguideo. De éstas se encontrd 50 % de 1 & 11 meses, de
20 % de 12 a 23 meses y 30 % de 2 a 5 afios, 50 % pertenecian
al sexo masculino y 50 % al femenino. EI 100 % de las cepas
fueron sensibles a los antibidticos ulilizados.

Con relacién al neumococo, 63,63 % muestras fueron de
liquido cefalorraquideo, 18,18 % en liquido pleural y 18,18 %
ensangre; 9,09 % encontré en las edades de 0 a 29 dias, 27,27
% entre 1a 11 meses, 27,27 % de 12 a 23 meses y 36,36 % de
2abanos. EI72,72 % en el sexo masculino versus un 27,27
% en el femenino,

Se encontre una sensibilidad de 100 % a la ampicilina,
ampicilina-suibactam, cefolaxime, imipenen, ofloxacina,
tetraciclina, vancomicina, rifampicina, teicoplamina y
piperazilina-tazobactam, 81,81 % para oxacilina, 66,66 % para
azitromicina, eritromicina y ciproxina, 87,5 % para cloranfenicol,

(*) Pediatra-Infectdloge del Hospital “Dr. Enrigue Tejera”,
Valencia, Estado Carabobo.
(¥*) Médico residente del Centro Médico de Caracas.
(***) Médico residente. Universidad de Oviedo, Espaia.
{****) Bionalista-Bactericlogia del Hospital "Dr. Enrigue Tefera,
Valencia, Extado Carabobo.
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22,22 % para trimelropin-suifametoxazole, 75 % para
levofloxacina y 80 % para clindamicina.

Se concluyd que el Haemophilus influenzae fue sensible a
todos los antibidticos probados, no existié diferencias con al
sexo en fa aparicion de este agente y se presenta principalmente
en las edades de 1 a 11 meses, disminuyendo cuando se hace
el neumaococo el agente infeccioso principal (2-5 afios de
edad). El neumococo, por su parfe predomina en el sexo
masculino, la sensibilidad a penicilina fue de 81,81% y presentd
multirresistencia a los antibidticos, sin embargo, sigue siendo
a la vancomicina, 100 % sensible.

Palabras Clave: Sensibilidad, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, resistencia, agentes infecciosos,
antibidticoterapia.

Abstract

Our objective was lo analyze the paftern of sensitivity of
the Haemophilus influenzae and Streptococcus pneumoniae in
pleural liquid, cefalorraquideo liguid and blood of minors of 5
years, in different welfare public and deprived centers from the
city of Valencia. The study was of non-experimental / descriptive
type, being a total of 1 701 samples between cefalorraguideo
liguid, pleural liquid and blood, to which it was made Gram,
cufture and antibiograma to them, isolating itself in 10 of these
Haemophilus influenzae and 11 Streptococcus pneumoniae.
Of the 10 positive samples to Haemophilus influenzae, the 100
% was isolated of cefalorraquideo liquid. Of these was 50 % of
1 to 11 months, of 20 % from 12 to 23 months and 30 % of 2 to
5 years; 50 % belonged to masculine sex and 50 % to the
feminine one. Tha 100 % of the stocks they were sensible to
used antibiotics,

With relation to pneumococo, 63.63% samples were of
cefalorraguideo liquid, 18.18 % in pleural liquid and 18.18 % in
blood; 9.09 % were in the ages of 0 to 29 days, 27.27 %
between 1 to 11 months, 27.27 % of 12 to 23 months and 36.38
% of 210 5 years. 72.72 % in masculine sex versus a 27,27%
in the feminine one. One was a sensitivity of 100% to the
ampiciling, ampicilin sulbactam, cefotaxime, imipenen,
ofioxacin, tetracycline, vancomicin, rifampicin, teicoplamin and
piperazilin-tazobactam, 81.81 % for oxacilin, 66.66 % for
azitromicin, eritromicin and ciproxin, 87.5 % for cloranfenicol,
22.22 % for trimetropin sulfametoxazole, 75 % for levofloxacin
and 80 % for clindamicin.

One concluded that the Haemophiius influenzae was
sensible to all proven antibiotics, did not exist differences with
5éx In the appearance of this agent and one appears mainly in
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the ages of 1 to 11 months, diminishing when pneumococo
becomes main the inlectious agent (2-5 years of age).
Pneumococo, on the other hand predominates in masculine
sex, sensilivity fo penicillin was of 81.81 % and offered
multiresisiance to antibiotics, nevertheless, continues being
the vancomicin, 100 % sensible one.

Key words: Infectious sensitivity, Streptococcus
pneumoniae., Haemophilug Influenzae, resistance, agents,
anhibiotic-therapy.

Introduccion

Haemophilus influenzae y el Streptococcus
pneumoniae ha emergido como un problema de
salud publica alrededor del mundo,

Las cambios en el patrén de sensibilidad del

Antiguamente con el uso de los antibidticos
tradicionales como la penicilina para el Streptococcus
pneumoniae y la ampicilina para el Haemophilus
influenzae se controlaban de una manera econémica
y eficaz las infecciones producidas por estos agentes;
pero debido a su uso indiscriminado, estos
microorganismos han desarrollado mecanismos de
resistencia, lo cual ha llevado a la utilizacién de
nuevos esquemas terapéuticos que han producido
un aumento en los costos del tratamiento y
principalmente la posibilidad de generar una
resistencia progresiva a todos los antibidticos,
dejandonos con ias manos atadas para combatir
estos flagelos. En esto radica el determinar la

susceptibilidad antimicrobiana, en un esfuerzo por.

identificar los factores que influyen en la sensibilidad
v la terapia especifica para el paciente.

Las pruebas de susceptibilidad son mas
imporlantes en agquellos agentes patégenos
comunes, en los cuales no se puede predecir la
susceptibilidad a antibiéticos debido a la adquisicién
de mecanismos de resistencia, como es el caso del
Haemophilus influenzae y el Streptococcus
pneumoniae que es motivo de nuestro trabajo, por
ser los principales agentes causales de infecciones
adquiridas en nifios menores de 5 afos,

Materiales y métodos

El tipo de investigacién que se realiz6 es de tipo
abservacional-descriptivo.

El diseno fue de tipo no experimental.

En este estudio tomamos como poblacién 1 701
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muestras provenientes del liquido cefalorraquideo,
liguido pleural y/o sangre en nifios menores de 5
afios de edad. Estas fueron procesadas en el
laboratorio de bacteriologia de la CHET, laboratorio
César Sanchez Font(Centro Médico Guerra Méndez)
y laboratorio La Vina (Policlinico Valencia),
realizandose Gram, cultivo y antibiograma. Se
seleccioné 21 muestra en las cuales se aislo
Streplococcus pneumoniae o Haemophilus
influenzae.

Como método de recoleccién de datos se utiliza
una ficha estructurada de la siguiente forma:

1. Fuente: aqui se especifica el origen de la muestra,
bien sea liquido cefalorraquideo, liquido pleural
0 sangre.

2. Germen aislado: Haemophilus influenzae o
Streptococcus pneumoniae.

3. Sensibilidad: donde se especifica los antibiéticos
a los cuales el agente infeccioso fue sensible y/o
resistente.

4. Edad del paciente: desde los 0 a los 5 afos de
edad.

5. Sexo: femenino o masculino.

6. Antibidticoterapia previa: si recibié o no.

En las muestras, los laboratorios buscaban
determinar la presencia del neumococo y/o del Hib,
utilizando en primer lugar la coloracion de Gram,
ésta es una prueba simple que provee informacién
preliminar importante si la infeccién es causada por
una bacteria gramnegativa o grampositiva, y si son
bacilos o cocos . Realizado esto, se coloca en un
medio de cultivo enriquecido con agar sangre o
chocolate, en los cuales crece la mayoria de los
agentes infecciosos Y. En agar sangre (5 % sangre
de oveja), se busca determinar si hay alfa o beta
hemdlisis, lo cual es valido para el neumococo pero
no para Hib, usdndose para éste agar chocolate.
Todo esto se realiza bajo una atmosfera dptima
aerdbica o aerdbica con CO, y una temperatura de
37°C M, La susceptibilidad a Streptococcus
pneumeniae y a Haemophilus influenzae se estudié
por el método de Difusiéon en Disco, siguiendo los
lineamientos establecidos en el informe de NCCLS
de enero de 1999, En el caso de H. influenzae el
medioc HTM para las pruebas de difusion en disco fue
reemplazado por el medio de Muller-Hinton
suplementado con chocolate e isovitalex en razdn
del costo del medio HTM. La sensibilidad de S.
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pneumoniae a la penicilina se midié a través del Influenzae, 0,49 % (7)a Streptococcus pneumoniae,
disco de lug de oxacilina. 6,54 % (93) a otros agentes y un 92,60 % (1 315)
negativos. En el laboratorio bacteriolégico César
Para realizar el analisis y la representacion de Sanchez Font, se aislaron de un total de 171
resultados oblenidos de este estudio se emplearon muestras, 2,92 % (5) Haemophilus influenzae, 2,33
las técnicas estadisticas correspondientes a los % (4) Streptococcus pneumoniae, 9,35 % (16) otros
estudios de tipo observacional y descriptivos, las agentes y 85,38 % (146) negatives. Enellaboratorio
cuales son: del Centro Policlinico Valencia no se aisld ningtn
Haemophilus influenzae o Streptococcus pneu-
Distribucion de frecuencia relativa y absoluta. moniae, siendo un 5,45 % (6) positivas a otros
agentes y 94,54 % (104) negativas, de un total de

Los resultados se presentaron en forma de barra 110 muestras revisadas,

simple y diagrama sectorial.
El Acinelobacter sp., Klesielia pneumoniae,
Enterobacter aerogenes, Pseudomona aeruginosay
Staphylococcus coagulasa negativo, son algunos de
Resultados los agentes infecciosos aislados que entran en la
clasificacién de "otros” y no se especifica por no ser

La finalidad de este trabajo fue la de con ri E :
) Soat i motivo de nuestro estudio {Cuadro 1).

sensibilidad del Haemophilus influenzae y del
Streptococcus pneumoniae a los diferentes
antibidticos, aislados en muestras de liquido
cefalorraquideo (LCR), liquido pleural (LP) y sangre,
en ninos menores de 5 anos, procesadas en
diferentes laboratorios bacteriologicos de la ciudad
de Valencia.

Deltotal de muestras revisadas (1 701), el 0,58 %
(10) fueron positivas a Haemophilus influenzae, vy
0,64 % (11) a Streptecoccus pneumoniae, como se
muestra en el Cuadro 1. De las 10 muestiras positivas
a Haemophilus influenzae, el 100 % fue aislado de
LCR. Con relacién al neumococo, 63,63 % (7)
muestras fueron aisladas en LCR, 18,18% (2)en LP

Se revisaron los archivos del laboratorio y 18,18 % (2) en sangre (Cuadro 2).

bacteriologico de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrigque
Tejera” (CHET), laboratorio bacteriolégico César
Sanchez Font (Centro médico Guerra Méndez), vy
laboratorio del Centro Policlinico Valencia (CPV)
entre agosto 1999 y septiembre 2000.

Ambos agentes infecciosos se aislaron en un
80,95 % (17) de liquido cefalorraquideo, 9,52 % (2)
de liquido pleural y 9,52 % (2) de sangre. Fueron
procesadas en el laboratorio bacteriologico de la
CHET, 83,83 % (10) en LCR, 16,66 % (2) en LP y
ninguna en sangre, Enellaboratorio César Sanchez
Font se aislaron 77,77 % (7) en LCR, 22,22 % (2) en
sangre y ninguna en LP {Cuadro 3).

De 1 701 muestras revisadas, el 92,60 % (1 420)
fueron procesadas en el laboratorio bacteriologico
de la Ciudad Hospitalaria “"Dr. Enrique Tejera”, siendo
de estas, 0.3 5 % (5) positivas a Haemophilus

Cuadro 1

Agentes infecciosos aislados en el total de muestras de liquido cefalorraquideo, liquido pleural y sangre procesadas en
los diferantes laboratorios bacteriologices de la ciudad de Valencia, en menores de 5 anos
Agosto 1999-septiembre 2000

Haemophilus %  Streplococcus % Olros agentes % Megativos % Total

influenzae pneumoniae
Lab.Bacteriolégico CHET 5 0,35 7 0,48 93 6,54 1 315 92,60 1420
Lab. Cesar Sanchez Font 5 2,92 4 £.33 16 9,35 146 85,38 171
Lab. CPV 0 0 0 0 B 5,45 104 94,54 110
Total 10 0,58 11 0,64 115 6,76 1565 92,00 1 701

Fuente: Archivos de los laboratorios bacteriologicos César Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera
(CHET) y Centro policlinicoValencia (CPV).
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Cuadro 2

Distribucién de Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae aislados en liquido
cefalorraquideo, liguido pleural y sangre en menores de
5 afios procesados en los diferentes laboratorios
bacterioldgicos de la ciudad de Valencia. Agosto 1999 -
septiambre 2000

LCR (") % LP(*) % Sangre % Total

Hib 10 100 0 0 0 0 10
Neumococo 7 6363 2 18.18 2 18.18 11

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriolégicos César
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique
Tejera (CHET).

* Ligquido cefalorraquideo

? Liquido pleural

Cuadro 3

Distribucién de muestras positivas a Sireplococeus
pneumoniae y Haemophilus influenzae aisladas en
liquido cefalorraquideo, liguido pleural v sangre
procesadas en los diferentes laboratorios bacterioldgicos
en la ciudad Valencia, en menores de 5 afos, AQosto
1999-septiembre 2000

Lab. César Yo Lab. % Total %
Sanchez Font CHET
LCR (") 7 7T.7T7 10 B3B3 17 B0,95
LP () 0 0 2 16,66 2 9,52
22,22 0 0 2 9,52

Sangre 2

—. e B = S e——

Fuente; archivos de los laboratorios bacteriologicos César
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique
Tejera (CHET).

* Liguido cefalorraquideo

* Liquido pleural

Se analizaron diez muestras de Hib, encontran-
dose una distribucidn por grupos etarios de 0 % de 0
a 29 dias de edad, 50 % (5) de 1 a 11 meses, de 20
“%(2)de12a23 mesesy30% (3)de2a’anoscomo
se presenta en el Cuadro 4. Del total de muestras de
Haemophilus influenzae, se observo un 50 %
pertenecian al sexo masculino y un 50 % al femenino

(Cuadro 6).

De las once muestras de Streptococcus pneumo-
niae, 9,09 % (1) se encontrd en las edades de 0 a 29
dias, 27.27 % (3) entre 1 a 11 meses, 27,27% (3) de
12 a 23 meses y 36,36 % (4) de 2 a 5 afios (Cuadro
5). Se presemté un 72,72 % (8) en el sexo masculino,
versus un 27,27 % (3) en el femenino (Cuadro 7).

Cuadro 4

Distribucion de Haemophilus influenzae aislado en los
diferentes laboratorios bacteriolégicos de la ciudad de
Valencia segun edad. Agosto 1998-septiembre 2000

e —

Haemophilus influenzae

Edad F Y%
0-30 dias 0 0
i-11 meses 5 S0
12-23 meses 2 20
2-5-anos 3 30
Total 10 100

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriologicos César
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique
Tejera (CHET).

Cuadro 5

Distribucion de Streplococcus pneumoniae aislado en
los diferentes laboratorios bacterioldgicos de la ciudad
de Valencia segun edad. Agosto 1999 - septiembre

2000

Streptococcus pneumoniae
Edad f %
0.30 dias 1 9.09
1-11 meseas 3 27 .27
12-23 meses 3 27,27
2-5 anos é 36,36
Total 11 100

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriolégicos César
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrigque
Tejera (CHET).

Cuadro 6

Distribucion de Haemophilus infiuenzae aislados en los
diferentes laboratorios bactericlégicos de la ciudad de
Valencia segun sexo. Agosto 1999- septiembre 2000

Haemophilus infiluenzae

Sexo { %
Masculino 5 50
Femenino 5 50
Total 10 100

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriolégicos César
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique
Tejera (CHET).
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Cuadro 7

Distribucién de Streptococcus pneumoniae aislados en
los diferentes laboratorios bacteriolégicos de la ciudad
de Valencia segun sexo. Agosto 1999-septiembre 2000

Streptococcus pneumoniae

Sexo f %

I'u'lasr.:ulinu 8 72,72
Femenino 3 27.27
Total 11 100

Fuente: archivos de los laboratorios bacterioldgicos Casar
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrigue
Tejera (CHET).

Con respecto al patrén de sensibilidad del
Haemophilus influenzae, encontramos que del total
de muestras a las cuales se le realizé antibiograma,
los patrones de sensibilidad fueron del 100 % para
ampicilina, amoxicilina-acido clavulanico, ampicilina-
sulbactam, cefaclor, cefotaxime, imipenen, azitromi-
cina, ciproxina, ofloxacina, cloranfenicol, trimetroprin-
sulfametoxazole y levofloxacina (Cuadro 8).

En relacién con el patrén de sensibilidad del
Streptococcus pneumoniae, nolamos en nuestro
estudio, que del total de las muestras a las cuales se
les realizé antibiograma, fueron susceptibles en un
100 % a la ampicilina, ampicilina-sulbactam,
cefotaxime, imipenen, ofloxacina, tetraciclina,
vancomicina, rifampicina, teicoplamina y piperazilina-

Cuadro 8

Patrén de sensibilidad de Haemophilus influenzae
aisladas en liquido cefalorraquideo, liquido pleural y
sangre procesadas en los diferentes laborateorios
bacteriologicos de la ciudad de Valencia en pacientes
menores de 5 anos Agosto 1998 - septiembre 2000

Antibidticos Haemophilus influenzae
Total Sensibles %
Ampicilina 5 5 100
Amoxicilina-ac. Clavulanico 3 3 100
Ampicilina-Sulbactam 9 8 100
Cefaclor 3 3 100
Cefotaxime 10 10 100
Imipanen 4 4 100
Azitromicina 1 1 100
Ciproxina 2 2 100
Otlgxacina 4 4 100
Cloranfenicol 7 7 100
Trimetroprin-Sulfametoxazole 5 5 100
Levolioxacina 2 2 100

A

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriolégicos César
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique
Tejera (CHET).
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tazobactam, encontrandose una sensibilidad de
B1.81 % para oxacilina y penicilina, 66,66 % para
azitromicina, eritromicina y ciproxina, 87,5 % para
cloranfenicol, 22,22 % para trimetropin sulfame-
toxazole, 75 % para levofloxacina y 80 % para
clindamicina (Cuadro 9).

Cuadro 9

Patron de sensibilidad de Streptococcus pneumoniae
aisladas en muestras de liquido cefalorraquideo, liquido
pleural y sangre procesadas en los diferentes
laboratorios bacteriolégicos de la ciudad de Valencia en
pacientes menores de 5 afos. Agosto 1999 - septiembre

2000

Antibioticos Sireptococcus pneumoniae

Total Sensibles %
Oxacilina 11 9 81.81
Ampicilina 2 2 100
Ampicilina-Sulbactam 3 3 100
Cefotaxime 11 11 100
imipenen 6 6 100
Azitromicina 3 2 66,66
Eritromicina [ 4 66,66
Ciproxina 3 2 66,66
Oflioxacina 3 3 100
Tetraciclina 4 4 100
Cloranfenicol 8 7 B7.5
Trimetroprin-Sulfametoxazole g 2 22,22
Levofloxacina 4 3 75
Clindamicina 5 4 B0
Vancomicina & 6 100
Rifampicina 2 2 100
Teicoplamina 5} 5 100

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriolégicos César
Sanchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique
Tejera (CHET),

Discusion

El Hib vive solo en la nasofaringe humana, se
transmite a través de la via respiratoria de persona
a persona ¥, Las cepas no tipificables producen
principalmente infecciones de las vias respiratorias
superiores como otitis media y sinusitis, pudiendo
también producir infeccién general en el recién nacido
0 en pacientes inmunocomprometidos “*. Las cepas
encapsuladas son el principal causal de serias
enfermedades que incluyen meningitis, epiglotitis y
neumonia bacteriémica especialmente en menores
de 5 anos'™. Laincidencia de enfermedades por Hib
ha mostrado diferencias alrededor del mundo. Antes
del advenimiento de la vacuna, mas del 95 % de
todos los casos de enfermedad invasiva en nifos
menores de 5 afios producida por el género
Haemophilus era causada por el Hib en EAU,
originando aproximadamente 12 000 casos de
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meningitis bacteriana y 7 500 casos de otras
infecciones invasivas cada ano, siendo mas frecuente
en los grupos etarios de 6 a 15 meses de edad ',
Uno de cada 20 ninos con meningitis causada por
Hib fallecia por este concepto y cerca de uno de
cada cuatro tenia dano cerebral permanente.,

Después del uso de la vacuna conjugada tipo b
en 1988, la incidencia de meningilis y otras
infecciones por Hib ha declinado 99 % para personas
menores de 5 anos de edad en EAU ** Ja incidencia
de todas las infecciones causadas por los otros
agentes encapsulados, es ahora, después de la era
de la vacuna, similar a la causada poreitipob ™, Los
nifos menores de 1 ano son los que tienen mayor
riesgo de infeccion por Haemophilus influenzae, lo
cual algunos autores lo atribuyen al abandono
temprano de |la lactancia materna, el gateo en estas
edades y la permanencia en los centros de cuidado
diario ¥, No conocemos estas variables en nuestro
trabajo, sin embargo, podemos destacar que el mayor
porcentaje lo observamos en este grupo etario (1-11
meses). En EAU, del 69 % al 82 % de las infecciones
invasoras por Hib aparece en nifos de 2 afnos de
edad, observandose aproximadamente el 50 % en
los menores de 12 meses . Se aprecia en nuestro
trabajo un 20 % en la edad de 12 a 23 meses y un 30
% de 2 a 5 anos de edad (Cuadros 4 y 5). No se
describen epidemioclégicamente diferencias
relacionadas con el sexo en la aparicion del Hib,
teniendo nosotros una distribucion de 50 % para
cada uno.

En referencia al patrén de sensibilidad del Hib en
un estudio realizado en Latinoamérica entre abril y
septiembre de 1998, se observod que la sensibilidad
de dicho agente infeccioso a trimetroprin-
sulfamexazole, cefuroxime y cefotaxime ' fue de
60,3 %, 98,8 % y 100 % respectivamente ™ a
diferencia de lo encontrado en este estudio donde la
sensibilidad del Hib a estos antibidticos fue del 100
%. La ampicilina, que durante muchos anos fue
tratamiento de eleccién para las infecciones por Hib
(4) actualmente ha reportado en Estados Unidos
cifras de 61 % de sensibilidad " que se han
relacionado principalmente con cepas productoras
de beta-lactamasa ¥, En nuestro estudio, el 100 %
fueron sensibles a ampicilina, sin embargo, a estas
muesiras no se les realizd test de bela-lactamasa
para determinar si la sensibilidad de estas cepas
gstaba relacionada ¢ no con la produccién de esta
enzima.

Con respecto al neumococo, este coloniza
generalmente a la nasofaringe a los 6 meses de vida
i'" pero puede ser portado tan temprano como el
primer dia """ hasta un 21 % de los ninos entre 6
meses y 4-5 anos de edad son portadores de esta
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bacteria en alglin momento *'#. En nuestro trabajo
se observa un aumento progresivo de este agente
desde los 0 dias de vida hasta los 5 ahos,
encontrandose un mayor porcentaje en las edades
entre 2 a 5 anos. Los varones son mas afectados
que las hembras " encontrando en este estudio un
porcentaje de 72,72 % para el sexo masculino.

Con respecto a la sensibilidad del neumococo a
la penicilina, en EUA se han reportado cifras que van
desde un 74,5 % a un 43,8 % de susceptibilidad
alrededor de los diferentes estados "%, En Europa
s¢ han encontrado rangos desde 75 % a 14 % de
sensibilidad, en paises como Espana, Francia, Israel
y Sur Africa, en contraposicién con paises como
Suecia, Finlandia y Holanda que demuestran mas de
un 95 % de sensibilidad a la penicilina "%. En
estudios realizados en Latino-América se determind
unasensibilidad de 71,4 % '™, Enunestudio realizado
en Venezuela se determind una tasa de sensibilidad
de 72 % y méas recientemente en un estudio realizado
entre 1996 y 1999 en Valencia, se observo un 32 %
de sensibilidad por técnica de difusion del disco de
oxacilina y por el método de e-Test de concentracion
minima inhibitoria para penicilina se encontré cifras
de sensibilidad de 53,6 % "%,

Relacionando estas cifras con nuestros resultados
podemos observar que de 11 muestras estudiadas,
9 fueron sensibles a la oxacilina representando un
81,81 %, lo cual demuestra una prevalencia de
resistencia a la penicilina en nuestros centros de
18,19 %. También se ha reportado disminucidén de la
sensibilidad a otros beta-lactamicos que incluyen a
cefalosporinas de amplio espectro tal como
cefotaxime, con una susceptibilidad de 52 % ("7
diferenciandose de nuestros resultados, en donde,
de 11 muesiras estudiadas se obtuvo un 100 % de
sensibilidad a este antibidtico. La amoxicilina,
ampicilina, cefepime, cefotaxime, ceftriaxone,
cefuroxime, imipenem y meropenem, pueden ser
usados para tratar infecciones neumococcicas; sin
embargo, las pruebas confiables de sensibilidad con
estos agentes aun no existen; su actividad in vitro se

determina mejor usando un método de CMI (18), En

un reporte del ano 2000 en EAU, se plantea una
ildgica diferencia entre el porcentaje de cepas de
neumococo clasificados como no susceptibles al los
beta lactamicos, basados en los lineamientos de la
NCCLS ™", Por ejemplo, se describe una resistencia
a la penicilina de alrededor del 30 %, mientras que
sélo 4 % a 5 % de cepas se consideraron con
resistencia intermedia o alta a la amoxicilina y
amoxicilina clavulanico; aproximadamente el 15 %
de cepas fueron delinidas como no susceptibles a
celalosporinas parenterales (cefotaxime vy
ceftriaxone), con rangos de resistencia de 26,9 % a
19,4 % a las cefalosporinas orales . Planteandose
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la siguiente interrogante: ,Pueden las pruebas de
sensibilidad in vitro con beta-lactamicos diferentes a
la penicilina predecir adecuadamente la sus-
ceptibilidad de pacientes con infeccion por
neumococo? 74 Las cepas de neumococo con
zonas de oxacilina con halo mayor ¢ igual de 20 mm
son susceptibles a penicilina y pueden ser
consideradas susceptibles a ampicilina, amoxicilina,
amoxicilina-clavulanico, ampicilina-sulbactam,
cefaclor, cefepime, cefixime, cefotaxime, ceftriaxone,
ceturoxime, imipinem, lorocarvet y meropenem, por
tanto estos antibidticos no necesitan ser probados
"#  En nuestro trabajo, notamos estas diferencias,
donde la sensibilidad a la penicilina obtenida con los
discos de oxacilina fue de 81,81 % mientras que la
de los otros beta-lactdmicos fue de 100 %, lo que
deberia reafirmarse al realizar otro tipo de test con
beta-lactamicos, como seria la CMI para cada uno
de ellos.

Adicionalmente se ha reportado disminucion de
la sensibilidad de esta bacteria a otros antibidticos
tales como el grupo de los macrélidoscon78 % a 77
% en EE.UU " y de sensibilidad de 87 % a B6 % en
Latinoameérica ™. En este estudio la sensibilidad fue
de 66,66 %, inferior a la citada por los referidos
autores. Con respecto al trimetroprin sulfame-
toxazole (TMP-SMX), estudios recientes en EE.UU
han detectado una sensibilidad de un 82 % a un 40
% 1", En Latinoamérica también se han reportado
cepas sensibles en un 58 % ™. En este estudio
observamos una sensibilidad del 22 % al TMP-SMX.
La tetracicilina demostrd una sensibilidad del 93 % a
83,9 % en EE.UU ¥, En Latinoamérica se han
reportado cifras que llegan hasta un 64 % de
sensibilidad ™. En los estudios determinamos un
100 % de sensibilidad a este antibiético.

La levofloxacina y las nuevas quinolonas muestran
una sensibilidad de mas del 99 % en EE.UU ", y en
Latinpamérica una sensibilidad del 100 %. En un
irabajo realizado en diversos Hospitales de
Venezuela en el ano 1997, se describié una
sensibilidad para las fluorquinclonas utilizadas en
nuestro pais (ciprofloxacina, norfloxacina,
pefloxacina, ofloxacina, lomefloxacina) de 77,8 %,
88,9 %, 44,4%, 97,8 % y 63,6 % respectivamente "%,

En las muestras procesadas en este estudio, se
observd una sensibilidad del 100 % para la ofloxacina,
y un 75 % para la levofloxacina.

El cloramfenicol, la clindamicina y la rifampicina
han demostrado en EE.UU y en algunos paises de
Europay Latinoamérica mas del 95 % de sensibilidad.
En este estudio se reporta una sensibilidad de 87,5
% al cloranfenicol, 80 % de sensibilidad a clindamicina
y un 100 % de sensibilidad a la rifampicina.
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La alternativa terapeutica tradicional para cepas
de Streptococcus pneumoniae resistentes a la
penicilina es la vancomicina, siendo ésta susceptible
en un 100 %, incluso a las cepas resistentes a otros
antibidticos '*'*'®_ Todas nuestiras cepas fueron
sensibles 100 % a este antibidtico.

Conclusiones

= El| Haemophilus influenzae fue el agente mas
frecuentemente aislado en liquido cefalorra-
quideo.

> El| Haemophilus influenzae fue sensible en un
100 % a los antibiéticos estudiados (ampicilina,
amoxicilina-acido clavulanico, ampicilina-
sulbactam, cefaclor, cefotaxime, imipenen,
azitromicina, ciproxina, ofloxacina, cloranfenicol,
trimetroprin-sulfametoxazole y levofloxacina).

> MNo existen diferencias con relacion al sexo en la
incidencia de Haemophilus influenzae.

> Se pudo comprobar que mientras el Streptococcus
pneumoniae puede estar presente desde los
primeros dias de vida, aumentando progre-
sivamente entre los 2 a § anos de edad, el
Haemophilus infiuenzae tiene su pico maximo
entre los 1 y 11 meses, disminuyendo a los 2-5
anos de edad.

= El Streptococcus pneumoniae fue frecuente en &l
sexo masculino,

> La sensibilidad del Streptoceoccus pneumoniae a

la penicilina fue de 81,81 % y de 100 % a los otros
beta-lactamicos.

> La vancomicina sigue siendo el arma contra las
cepas resistentes de Streptococcus pneumoniae
con sensibilidad de 100 %.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la utilidad del ullrasonido endoscopico
como método alternative en el diagnéstico pre-operatorio de |a
coledocolitiasis, y su influencia en la conducta guirdrgica ante
el paciente con litiasis vesicular,

Método: Se revisaron retrospectivamente las historias de
19 pacientes, en quienes se practicd ultrasonogralia
endoscdpica para el diagndstico de coledocolitiasis, desde
julio de 1398 hasta diciembre de 1999, y la conducta quirdrgica
adoptada.

Ambiente; Servicios de Cirugia 1 y Gastroenterclogia del
Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio Herndndez"
Caracas, Venezuela.

Resultados: Las indicaciones del estudio fueron: colédoco
8-9mm (10), fosfatasa alcalina elevada (4), colédoco >10 mm
{3), pancreatitis previa (1), y PCRE infructuosa (1).

Se diagndstico coledocoliliasis por ultrasonido endoscopico
en 4 pacientes. A los 4 pacientes, posteriormente se les
realizé colangiopancreatografia retrégrada endoscopica, con
litoextraccién en 3 pacientes, A B pacientes se praclicé
colecisteclomia laparoscépica y a 11 pacientes cirugia
convencional. La sensibilidad del procedimiento fue de 100 %,
la especificidad de 94,7 %, el valor prediclivo positivo de 75 %,
y el valor predictivo negativo de 100 %.

Conclusiones: La dptima evaluacion pre-operatoria de
las vias biliares, en el paciente con litiasis vesicular 8s per se
y por sus implicaciones un paso fundamental para el éxito del
tratamiento quirdrgico. En esta directriz, el ultrasonido

(*) Cirujano General. MSVC
(**) Gastroenmterdlogo, Adjunte al Servicio de Gastroenterelogia,
Hospital General del Oeste; DIV en Ecoendoscopia Digestiva,
Universidad René Descartes, Hospital Cochin, Paris, Francia;
MSVG.
(***} Cirujane General, Adjunte al Servicio de Cirugia 1, Hospital
Genera! del Oeste. Caracas; MSVC.
(**%%) Residente de 3 aiio Posgrado de Cirugia General, Hospital
General del Oeste, Caracas.
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endoscapico constituye una técnica allernativa segura y efectiva
para el diagnostico y/o exclusidn pre-operalorio de
coledocolitiasis, capaz de evitar colangiopancreatografia
retrograda endoscopica innecesarias y asi disminuir la
probabilidad de complicaciones.

Palabras Clave: Ultrasonografia endoscopica,
coledocolitiasis, ultrasonide endoscopico.

Abstract

Objective: To evaluate the usefulness of endoscopic
ultrasonography as an alternative method for the preoperative
diagnosis of choledocholithiasis, and its influence in the surgical
approach of the patients with cholelithiasis.

Method: We retrospectively reviewed medical data of 19
patients that were hospitalized from July 1998 to December
1994, in whom endoscopic ultrasonography were perfomed in
order to rule out choledocholithiasis. We observed the surgical
procedure that was done on these patients.

Environment: Service # 1 of Surgery and the Department
of Gastroenterology of the West General Hospital “Dr. José
Gregorio Hernandez", Caracas, Venezuela.

Results: The indications for endoscopic ultrasonography
were: choledoche 8-9 mm (10), elevated alkaline phosphatase
(4), choledoche > 10 mm (3), previous pancreatitis (1), and
unfruitful colangiopancreatogralia retrégrada endoscopica (1).
Choledochelithiasis was found by endoscopic ultrasonography
in 4 patients. In the 15 remaining patients, we did no! find
evidence of gallstones on the choledocho. In the 4 patients
where lhe diagnosis was made, colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica was performed, with lithoextraction in
3 of them. Eight patients were taken to laparoscopic
cholecystectomy and 11 went lo conventional surgery. The
sensibility of endoscopic ultrascnography was 100 %, its
specificity 94,7 %, the positive predictive value 75 %, and the
negalive predictive value 100 %.

Conclusions: An optimal presurgical evaluation of biliary
duct in patients with biliary stona digsease is the main stay step
in a succeed surgery. The endoscopic ullrasonography is a
safe, effective alternative method for pre-surgical diagnosis
andfor exclusion of choledocholithiasis, in this way the
avoidance of unnecessary colangio-pancreatogralia retrograda
endoscdpica and diminish the probability of complications.

Key words: Endoscopes  ultrasonography,
choledocholithiasis, endoscopic ultrasonography.
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Ultrasonografia endoscépica como técnica alternativa en el diagndstico preoperatorio de coledocolitiasis

Introduccion

de la litiasis vesicular, que puede ocurrir en un

15 % -20 % de los pacientes ‘", En pacientes
previamente colecistectomizados la litiasis biliar
residual, o primaria ocurrenenun 1 % - 5 % de los
casos .

| a coledocolitiasis es una complicacion comun

A pesar de que algunos reportes han intentado
establecer criterios clinicos y de laboratorio para
predecir la posibilidad de la presencia de calculos en
vias biliares extra-hepaticas, y de esta forma justificar
la indicacion de colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (PCRE) y/o colangiografia intraope-
ratoria (CIQ) en la era laparoscépica %] otros
trabajos han concluido gue los indicadores clinicos,
de laboratorio y de ultrasonido convencional no son
suficientemente sensibles ni especificos para ser
aceptados, ante otras evidencias %,

Aunque por su naturaleza invasiva, la PCRE y la
Cl0 son realizadas en segunda instancia, su utilidad
diagndstica no ha sido discutida ©%',

Durante muchos anos ha sido senalada la PCRE
como “gold standard” para el diagnostico de
coledocolitiasis '". Sin embargo, la PCRE esta
asociada a morbilidad como perforacion, hemorragia
pos-esfinterotomia, colangitis o pancreatitis entre 3
%-5 % "'*'", y la CI1O puede ser dificil y en algunos
casos imposible durante la realizacién de la
colecistectomia laparoscopica ™. Tambiénla PCRE
ha sido comparada con multiples procedimientos
para el diagnostico de coledocolitiasis tales como.
gxamen microscopico de bilis duadenal, ultrasonido
convencional, colangiografia transparietal,
tomografia axial computada, resonancia magnética
nuclear con efecto colangiografico y por dltimo con
el ultrasonido endoscépico '#%, No debemos olvidar
que el porcentaje de PCRE exilosas va de 88 % a 93
%, y que incluso con un segundo intento no supera
el 96 %, por lo que en 3 %-4 % de los casos,
generalmente, ante la imposibilidad de identificar la
papila, se debe recurrir a otros estudios o alacirugia
@+25_E|ultrasonido endoscépico (EUS, por sus siglas
en inglés) parece ser el unico método no invasivo y
libre de complicaciones, con sensibilidad y
especificidad iguales a la PCRE **#); ademas
provoca poco discomfort en el paciente y por ello es
bien tolerado con simple sedaciéon ¥, Evidentemente
en coledocolitiasis no tiene valor terapeutico por sl
solo, pero ha cambiado el enfoque y manejo del
paciente con pancreatitis aguda de origen biliar #'?%
y evita PCRE innecesarias, eliminando asi la
posibilidad de complicaciones “**%. El principal
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objetivo de este estudio es dar un primer paso en la
evaluacion de la ultrasonografia endoscépica como
metodo alternativo y faclible en el diagndstico pre-
operatorio de coledocolitiasis en nuestro centro.

Métodos

Este es un estudio retrospectivo donde se
revisaron las historias clinicas de 19 pacientes a
quienes se realizé ultrasonogratia endoscoédpica para
el diagnéstico de coledocolitiasis, desde julio de
1998 a diciembre de 1999, y quienes estuvieron
ingresados en el Servicio de Cirugia 1 en el Hospital
General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez",
Caracas, Venezuela. Todas los procedimientos
fueron realizados por el adjunto al Servicio de
Gastroenterologia, especialista en ecoendoscopia
digestiva, utilizando un equipo de endoscopia radial
Olympus, UM30 GIF UM20 y bajo sedaciéon con
Midazolan, en dosis entre 1-5 mg VEV.

Se definié coledocolitiasis como la visualizacién
simultdnea de imagenes hiperecogénicas y un cono
de sombra posterior en ausencia de neumobilia al
igual que lo definen Palazzo y col. ¥, Se considerd
dilatacién del colédoco cuando su diametro fuese
mayor de 7 mm en el ultrasonido convencional. Se
revisaron las indicaciones del estudio, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negative; asi como el tratamiento
quirdrgico de los pacientes. También se establecio
como cierto el diagndstico de ausencia de
coledocolitiasis segin EUS, cuando el paciente no
presentd durante los 12 meses siguientes sintomas
de dolor, ictericia o elevaciéon de fosfatasa alcalina.

Resultados

Se realizé EUS a 19 pacientes para evaluar
probable coledocolitiasis entre julio de 1998 vy
diciembre de 1999. Todos tenian diagnoéstico
ecosonografico de litiasis vesicular.

La distribucién por sexos correspondio a 12
pacientes de sexo femenino y a 7 pacientes de sexo
masculino. El promedio etario fue de 32,3 anos con
rango entre 21 y 46 anos.

Se considerd dilatacion del colédoco cuando su
diametro fuese mayor de 7 mm en el ultrasonido
convencional. Las indicaciones del estudio aparecen
en el Cuadro 1,

Se diagnosticé coledocolitiasis en 4 pacientes: 1
mujer con colédoco dilatado de 8 mm, con hallazgos
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Cuadro 1

indicaciones de ulltrasonografia endoscopica

Colédoco dilatado 8-9 mm 10
Fosfatasa alcalina elevada 4
Colédoco dilatado > 10 mm

Pancreatlitis previa 11

PCRE infructuosa 1

de calcuios de 4 mm de diametro (Figura 1); 1
hombre (Figura 2) y 1 mujer con fosfatasa alcalina
elevada y otro hombre con colédoco de 10 mm de
diametro. En los 15 pacientes restantes no hubo
evidencia de calculos en coledoco (Figura 3). No
hubo complicaciones atribuibles al procedimiento.

Figura 1. (Mujer con colédoco de 8 mm y célculos de 4
mm).

Figura 2. (Hombre con fosfatasa alcalina elevada y
coledocolitiasis).
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Figura 3. (Paclente con litiasis vesicular sin evidencia de
coledocolitiasis)

A los 4 pacientes con diagndstico de coledoco-
litiasis por EUS, se les realizé PCRE y litoextraccion
con cesta de Dormia en 3 de ellos; en el otro paciente
no se extrajeron calculos. Todos los pacientes,
exceploun paciente referido (el de PCRE infructuosa)
fueron intervenidos en nuestro centro. A 7 pacientes
se les praclicé colecistectomia laparoscopica con
conversién en un caso para una tasa de conversion
de 14,2 %, y a 11 pacientes cirugia convencional; no
hubo reintervenciones. Al paciente referido, quien
fue intervenido en su centro de origen, se le realizo,
segun reporte del cirujano, colecistectomia
laparoscépica en lugar de papiloesfinteroplastia
guirdargica inicialmente propuesta por sospecha de
calculo enclavado en colédoco distal, luego de la
fallida canulacién.

En este estudio la sensibilidad del procedimiento
para diagnosticar coledocolitiasis fue de 100 %; la
especiticidad de 94,7 %, el valor predictivo positivo
de 75 %, y el valor predictivo negativo de 100 %.

Discusion

La optima evaluacion pre-operatoria de las vias
biliares, en el paciente con litiasis vesicular es per
se y por sus implicaciones un paso fundamental para
el éxito del tratamiento quirGrgico. Esta incluye el
diagnostico y/o exclusidn de coledocolitiasis, entidad
que cambia en forma radical la evolucion del paciente,
perque en caso de no ser detectada previa al acto
quirargico conlleva a larealizacion de procedimientos
intracperatorios que aumentan la morbilidad y tiempo
de hospitalizacion; y que deben ser evitados, siempre
que sea posible. Asimismo, puede no ser detectada
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en el acto quirdrgico, situacién que predispondria al
paciente a entidades como: colangitis, pancreatitis,
colico biliar, entre otras; posterior a la intervencion
quirdrgica. En el trabajo realizado por Hermann y
col. '"se senala que, el 20 % de los pacientes con
litiasis vesicular presenta coledocolitiasis previo al
acto quirurgico, y que luego de la colecistectomia
persiste en hasta un 5 % de los pacientes.

Aunque el desarrollo de la PCRE desde 1968
abrié nuevos horizontes al tratamiento de la
coledocolitiasis, sus complicaciones se presentan
en 3 % de los casos, y al realizarse la esfinterotomia
endoscopica se elevan a B % y la montalidad se situa
en 0,4 0f 115.16)

También es conocido que uno de los faclores que
minimiza la conversiéon en colecistectomia
laparoscépica es una adecuada y precisa evaluacion
ultrasonografica preoperatoria *® y aunque algunos
autores sugieren que la exploracidén laparoscopica
de la via biliar es exitosa **"! no ha sido establecido
su rol en la comunidad gquirurgica “*%,

No debemos olvidar como premisa basica que “la
practica de una pobre evaluacion aumenta la
posibilidad de errores quirdrgicos y eventos adversos,
situaciéon que debe ser siempre revisada” “%,

El EUS segin Amouyal %% ha demostrado tener
una sensibilidad de 96 % y una especificidad de 86
% para el diagnoéstico de coledocolitiasis. Nosotros
hemos obtenido en esta serie {(aunque peguena),
una alentadora experiencia libre de complicaciones
y con valores de sensibilidad (100 %), especificidad
(94,7 %), valor predictivo positive (75 %) y valor
predictivo negalivo (100 %) similares a otros autores
443 No se realizé PCRE en 15 pacientes, en
quienes de no poder realizarse la EUS, se hubiese
llevado a cabo este estudio invasivo, ademas de la
esfinterolomia endoscépica (ES). Asi se descarto el
diagnéstico de coledocolitiasis por EUS; evitando de
esta manera la realizacion de PCREs y ESs
innecesarias. En 1 de los 4 pacientes a quienes se
realizé PCRE no se extrajo calculo alguno, fenémeno
que atribuimos a migracién espontdnea, en el periodo
de liempo transcurrido entre los 2 estudios (72 horas).
Frossard y col. sefalan que el 21 % de los pacientes
presentan migracion de calculos en el mes siguiente
ala EUS, y que la colecistectomia debe serrealizada
lo antes posible para disminuir la posibilidad de
pancreatitis por migracién de célculos “*, Asicomo
ocurrid en 1 de nuestros pacientes (el de la canulacién
fallida), se pueden ademas evitar técnicas quirurgicas
muy agresivas que acarrean mayor morbimortalidad.

Aunque no fue determinado el costo de los
procedimientos, la reduccion del nimero de otros

procedimientos parece favorecer la disminucidon de
estos costos, al igual que senalan otros autores
(#4345 Scheiman y col. determinaron que en la
estrategia para el estudio de enfermedad biliar extra-
hepatica el costo para PCRE, resonancia magnética
con efecto colangiografico y EUS era en su estudio
de $ 1346, $ 1145y § 1111, respectivamente 9,

Finaimente podemos senalar que el ultrasonido
endoscopico constituye una técnica alternativa,
segura y efectiva, con elevada sensibilidad y
especificidad para el diagnostico y/o exclusidn pre-
operatoria de coledocolitiasis, capaz de evitar PCREs
diagndsticas innecesarias y asi disminuir la
probabilidad de complicaciones.

En pacientes con PCRE infructuosa o no
concluyente, el ultrasonide endoscépico puede
orientar la conducta quirurgica para evilar
exploraciones innecesarias, gue aumenten el tiempo
quirurgico, asi como la morbimortalidad, tal como lo
sefialan Berdah y col. quienes sefalan que el EUS
optimiza la indicacién de colecistectomia
laparoscépica “7,
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Resumen

Objetive: Obtener estadisticas locales de la frecuencia de
lesiones genito-urinarias eén paciente con herida por arma de
fuego abdominal comparandolas con estadisticas mundiales.

Método: Estudic retrospectivo y descriptivo donde se
revisan 100 historias de ceniro con el diagnostico de herida
por arma de fuego abdominal, entre enero-1996 a enero-2002,
evaluados por el Servicio de Cirugia y posteriermente
intervenides. De las historias se recolgctaron datos como:
edad, fecha de ingresc, drganos afectados, ubicacidn de la
lesion, tipo de lesidn, tratamiento, complicaciones y lesiones
asociadas.

Ambiente: Hospital “Dr. Luis Salazar Dominguez”, Servicio
de Cirugra, Guarenas.

Resultados: De 100 pacientes ingresados para laparotomia
exploradora por herida por arma de fuego abdominal, la
frecuencia de lesiones del sistema urinario es del 18 %. La
edad promedio fue de 36 afos (rango: 14-58 afos)
correspondiendo al sexo masculine 97 % de los casos. El
grgano mds afectado fue el rifién, presentando lesiones en 9 %
de los casos. El 94,45 % de los casos de lesiones urinarias se
asociaron a lesiones de otros drganos. El diagnéstico de las
lesiones se hizo intraoperatoriamente, La lerapia aplicada se
hizo acorde a cada grado de lesion. Las complicaciones
posoperatorias fueron del 11,11 %.

Conclusiones: Las lesiones genitourinarias por herida
por arma de fuego abdominal, se presentaron en nuestro
hospital en 18 % de los casos, incidencia que es elevada si se

Hospital “Dr. Luis Satlazar Dominguer”, Servicio de Cirugia.
Guarenas, Venezuela.
(*) Adjunto del Servicio de Cirugia del Hospital “Dr. Luis Salazar
Daminguez”
(**) Residente delServiciode Ciragiadel Hospital "Dr. Luts Salazar
Domiguez”
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compara con 10 %-15 % de la literatura mundial. Las lesiones

Ce fa via urinaria a excepcion de las lesiones uretrales, pueden
Ser manejadas en un servicio de cirugia general.

FPalabras Clave: Trauma genitourinario.

Abstract

Objective: To oblain local statistics of the frequency of
urinary lesions in patient with abdominal gunshot wound
comparing them with world slatistics.

Method: Retrospective and descriptive study where 100
files of inpatienis were chosen randomized, who were admitted
in our emergency service at our center with a diagnosis of
abdominal gunshot wound, between January-1996 to January-
2002, evaluated by the Surgery Service and later operated.
Among the recolected data were: sex, age, dates of admission,
affected organs, Iocation of the lesion, lesion type, treatment,
complications and associated lesions.

Ambient: Hospital “Or. Luis Salazar Dominguez”. Surgery
Service, Guarenas.

Results: Of 100 patients admitted for exploratory
laparotomy by abdominal gunshot wound, the frequency of
lesions of the urinary system in 18 %. The age average was 36
years (range: 14-58 years) males in 97 % of the cases. The
most affected organ was the kidney, presenting lesions in 9 %
of the cases; 94.45% of the cases of urinary lesions were
associated to lesions of other organs. The diagnosis of the
lesions was made in the operaling theatre. The therapeutical
methods were managed according to the degree of each
lesion. Postintervention complications corresponded to 11.11
9.

Conclusions: The genitourinary lesions in abdominal
gunshot wound, were presented in our hospital in 18 % of the
cases, incidence which is high if compared fo 10 %-15 % of the
world literature. The lesions of the urinary tract except for
urethral lesions, can be managed in a general surgery service.

Key words: Genitourinary trauma.

presentan en un 10 % a 15 % de los casos de

trauma abdominal .  E| diagnédstico de las
lesiones del sistema urinario se dificulta por las
siguientes razones.

l as lesiones traumaticas de la via urinaria se

a. Cuando existen multiples dafos en el paciente
con trauma del sistema urinario, el orden de
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prioridades en el tratamiento de otras lesiones
vitales puede retardar la evaluacién urolégica.

b. Elabordaje en lasala de emergencia del paciente
politraumatizado ha contribuido a omitir examenes
basicos como el estudio microscépico de una
muestra de orina, esludios que son esenciales
para el diagnostico de trauma uroldgico.

c. Esfrecuente que los traumatismos urolégicos no
presenten manifestaciones clinicas tempranas.

Con relacion al mecanismo de la lesiéon debemos
considerar que los traumatismos cerrados de
abdomen son responsables del 70 % a 80 % de los
casos de trauma del sistema urinario, mientras que
del 20 % al 30 % corresponden a los traumas
penetrantes de abdomen ¥, Las heridas porarmade
fuego que hoy en dia se han incrementado en nuestra
poblacion, son la causa principal de las lesiones
traumaticas de las vias urinarias.

Al examen fisico de ingreso se deben describir
los signos vitales del paciente; evaluacién cardio-
pulmonar, nivel de conciencia, presencia de fracturas
en arcos costales inferiores, columna o en pelvis,
equimosis en flancos, pelvis o periné, hematuria
macroscopica, dolor a la palpacion abdominal, pufo
percusion lumbar, laceraciones peri-uretrales,
dificultad en la instalacién de la sonda vesical,
disminucion del gasto urinario y disminuciéon de ruidos
hidroaeéreos.

El diagndstico de lesiones en la via urinaria una
vez completado el examen fisico se inicia con un
examen de orina simple para diagnosticar aquellos
casos gue cursan con hematuria microscépica, la
cual en algunos casos constituye la dnica evidencia
de lesion uroldgica y debe ser parametro de
consideracion cuando se obtienen mas de 5
eritrocitos por campo de gran aumento. Es importante
determinar antes de la colocacion de la sonda vesical,
que no exisla sangrado a través del meato uretral
(uretrorragia) y que no haya dificultad para la
colocacion de la misma. La ausencia de orina a
través de la sonda, posterior a trauma penetrante de
abdomen puede comprender varias causas, tales
como: hipoperfusion renal, dano renovascular
bilateral, danho ureteral, y obslruccion del tracto
urinario. Con relacién a la presencia o no de
nematuria; es conveniente tomar en cuenta que:

» La magnitud de la hematuria no se relaciona
directamente con la gravedad de la lesion;

» Traumas mayores pueden verse con hematurias
leves 0 microscopicas;
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* Laausenciade hematuriano excluye la posibilidad
de un traumaltismo de la via urinaria;

= Hasta un 30 % de los casos con lesiones
vasculares mayores del rindn no se asocian a
hematuria 1 y otros autores reportan hasta un 40
o8 I'.‘F'JI

Los examenes de laboratorio a practicar, deben
incluir hemoglobina, hematocrito, urea, creatinina,
relacion wurea-creatinina. Los parametros
hematologicos nos sirven para estimar pérdidas
sanguineas en el paciente bien sea por el tracto
urinario o por otros dafnos asociados, los niveles de
urea y creatinina pueden elevarse en lesiones de la
via urinana. Los pacientes clinicamente estables
pueden comenzar a estudiarse desde el punto de
vista imagenologico, estudios que constituyen la
segunda arma de evaluacién diagnéstica de dano
uroldgico que usualmente consisten:

a. Radiclogias simples de térax abdomen y pelvis.
b. Uretrocistografia retrégrada.

c. Urogralia de eliminacién.

d. Tomografia computarizada ¢/s contraste.

e, Ultrasonido.

Las fracturas pélvicas casi siempre se asocian a
lesiones en el tracto urinario inferior (vejiga y uretra)
y esta relacion es mas estrecha en el caso de fracturas
de la sinfisis pubiana, rama inferior pubica,
articulacitn sacro-iliaca y el sacro ™,

La urografia de eliminacidn que se practica de 24
a 36 horas después de la lesion identifica el 90 % de
las extravasaciones urelerales.

Cuadro 1

Guias para realizar una cistografia inmediata después
a lraumatismo penetrante de abdomen

* |ndicaciones absolutas:
* Hematuria macroscopica con fractura pelvica
« indicaciones relativas:
» Hematuria macroscopica sin fractura pélvica
* Microhematuna con fractura pélvica
» Microhemalturia aislada

- m— — —— E—
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Hasta ahora se ha demostrado que la urografia
de eliminacién es mejor que la tomografia para
diagnosticar lesiones ureterales.

El ultrasonido es un método de estudio no
invasivo, de bajo costo. Su sensibilidad para
demostrar hematomas subcapsulares o perirrenales,
también como laceraciones severas o rupturas
parenquimatosas completas es alta, aproxima-
damente de un 89 % . Existe ademas una modalidad
que es el ecosonograma Doppler, que provee
informacién mas detallada en cuanto a trama
vascular.

RifGnN

El traumatismo renal se presentaen 8 % a 10 %
de todos los pacientes que ingresan a la sala de
emergencia con traumatismo abdominal ¥, Las
lesiones penetrantes por heridas de arma de fuego
(HAF) o arma blanca, causan el 20 % de las lesiones
renales en medios urbanos ‘%, El rifidn
estadisticamente es el érgano mas lesionado del
tracto urinario ',

Desde el punto de vista clinico las lesiones renales
pueden expresarse por lumoraciones en flancos o
equimosis, hematuria micro © macroscopica, shock
hipovolémico (tensidn arterial sistélica menora 90
mmHg), dolor abdominal, elc. Es posible que las
lesiones viscerales o fracturas pélvicas oculten los
sintomas de lesiones renales.

Las lesiones renales se hanclasificado de acuerdo
a la Asociacién Americana de Cirugla de Trauma
(AAST) con la finalidad de proporcionar un manejo
lerapéutico acorde al tipo y severidad del dano
(Cuadro 2).

Existen otras clasificaciones clinicas de danos

renales donde agrupan las lesiones en tres grados
2}

J Grado 1; Contusion.
J Grado 2: Laceracion, extravasacion,
d Grado 3: Lesion pediculo y parénquima,

Las lesiones grado 1 son manejadas en forma
conservadora. Las lesiones grado 2 usualmente, se
resuelven espontaneamente y si persiste la
hemorragia o la extravasacion se interviene
quirirgicamente o se aplica embolizaciéon como
medida terapéutica. Las lesiones grado 3 requieren
remocién del parénquima renal para el control de la
hemorragia con ligadura de los pediculos vasculares.
Las lesiones renales manejadas en nuesiro centro
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fueron tratadas acorde con esta clasificacion.

Cuadro 2

Lesidn renal, segun la Asociacion Americana de Cirugia
de Trauma

L=

Grado

— ——

I  Conlusion

Descripcion de la lesidn

Hematuria microscdpica o macros-
copica; estudio urologico normal
Subcapsular, no expansible sin
laceracion parenquimatosa
Hematoma perirrenal no expansible
confinado al retroperitoneo renal

< 1 cm de profundidad del parénqui-
ma de la corleza renal sin extravasa-
clon renal

> 1 ecm de profundidad del parénqui-
quima de la corteza sin ruptura
del sistema colector o extravasacion
urinaria

Laceracion parenquimatosa extendi-
da a través de la corteza, medula
y sistema colector renal

Lesion de la arteria o vena renal
principal con hemorragia contenida
Rifion completamente fragmentado
Avulsion del hilio renal condevascu-
larizacion renal

Hematoma

it Hematoma

Laceracion

il Laceracién

iV Laceracidon

Vascular

V Laceracion
Vascular

A los pacientes que van hacia una laparotomia de
emergencia por danos asociados sin una evaluacion
completa urologica deberia practicarseles una
urografia de eliminacién en la mesa operatoria antes
de que la exploracion renal fuese hecha. La mayoria
de los sangrados renales cesan espontaneamente a
las horas de haberse producido la lesion. Esta
observacion predice la probabilidad de cicatrizacién
espontanea y puede ser tomada en cuenta para las
decisiones terapéuticas relacionadas al dano renal.

En todos los grupos etarios, las lesiones renales
derechas y las lesiones hepaticas coexisten en un
73 % de los casos de HAF penetrante abdominal
mientras que las lesiones renales izquierdas y las

lesiones esplénicas coexisten en un 28 % de los
casos @,

Uréter

Los uréteres son pocas veces lesionados, esto
se debe a la posicién anatémica que los protege
dentro del retroperitoneo y los hace un blanco dificil
para las lesiones externas "', La causa mas comun
de lesiones ureterales por traumatismos externos
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son las heridas por arma de fuego y por arma blanca.
El 90 % de las lesiones ureterales violentas resultan
de las heridas por arma de fuego pero sélo el 2,2 %
al 5% de las heridas por arma de fuego abdominales
involucran el uréter 58,

La mayoria de los traumas ureterales son
causados por heridas por arma de fuego, aunque en
algunos casos se ha observado que las heridas
punzopenetrantes producen lesiones ureterales
desde un 5 % hasta un 36,4 % de los casos '™,

La disrupcion ureteral es dificil de diagnosticar
porque usualmente no esta acompanada de signos
clinicos. La disrupcion parcial puede observarse en
un 76 % de todas las lesiones ureterales. La
hematuria esta ausente en un 23 % a 45 % de todas
las lesiones ureterales. Debido a la falta de
sintomatologia existente en las lesiones ureterales,
un retraso en el diagnéstico, se ha observado en un
33 % de los casos ®. Las complicaciones que
surgen de la falla en el diagnéstico temprano de una
lesion ureteral, incluyen: urinomas, fistulas, abscesos
e hidronefrosis.

Algunos estudios han reportado un incremento
de hasta un 32 % de nefrectomias, en casos que se
ha diagnosticado tardiamente una lesién ureteral,
contra un 4.5 % de nefrectomias en aquellos donde
se ha diagnosticado tempranamente. Cuando ocurre
una lesion penetrante en el trayecto del uréter debe
efectuarse una urografia de eliminacion, en el pre o
intraoperatorio, para poder constatar la integridad
de las vias urinarias. El urograma también puede
revelar extravasaciones pequenas del medio de
contraste, dilataciones proximales a la lesidén e
hidronafrosis.

La urografia de eliminacién identifica mas del 90
% de las extravasaciones ureterales. Las condiciones
intraoperatorias que hacen sospechar de lesiones
ureterales incluyen: lesiones en tejidos blandos
adyacentes, hematomas locales, lesiones en érganos
vecinos, etc. Pero cuando lainspeccion es inconclusa
se puede utilizar la infusién intravenosa de un
colorante como indigo-carmin (bolus de 5 cm?), para
confirmar extravasacién dentro de un tiempo de 10 a
15 minutos, o se puede utilizar algiin medio de
contraste para realizar urografia de eliminacién
intraoperatoria.

Vejiga

Las lesiones vesicales ocurren como
consecuencia de traumatismos cerrados y
penetrantes. Los traumatismos cerrados se asocian
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a fracturas pélvicas y son éstas las que producen
laceracion de la vejiga extraperitoneal. ElI 70 % a 83
% de las lesiones vesicales resultan de fracturas
pélvicas. Las lesiones intraperitoneales de vejiga
ocurren contraumas penetrantes o traumas cerrados
si la vejiga esta distendida y conforman el 15 %-45 %
de todos los traumas vesicales. Las lesiones intray
extraperitoneales de vejiga combinadas ocurren en
el 12 % de los casos. La mortalidad asociada en las
lesiones vesicales varia entre 11 % a 44 %, las
rupturas intraperitoneales son las que cursan con
mortalidad mayor ¥, La mortalidad en estos casos
&5 atribuida a los danos asociados vy es producida
por hemorragias, sepsis o lesiones ano-rectales.
Mas del 90 % de los pacientes con ruptura de vejiga
presentara hematuria macroscopica, por tanto, la
combinacién de fractura pélvica y hematuria
macroscopica son indicativos para realizar una
uretrocistografia retrégrada que evalue la integridad
de la vejiga y de la uretra. Los hallazgos fisicos que
acompanan a la lesién vesical pueden incluir dolor
abdominal en el hemiabdomen inferior, hiper-
sensibilidad, defensa muscular, irritacién peritoneal
y distensién abdominal. Aungue estas caracteristicas
no sean especificas en pacientes con fracturas
pelvicas, se debe pensar en lesidén vesical cuando
hay incapacidad para la miccion o para la
recuperacion de la diuresis después de la
administracion de fluidos intravenosos. Los signos
de abdomen agude indican rotura intraperitoneal.

Se debe practicar una uretrografia retrégrada
para descartar la existencia de lesiones asociadas
de uretra. Si ésta se haya indemne se sondea la
vejigay se realiza una cistografia retrograda mediante
la instilacion de 300 cm® de un medio de contraste
urologico diluido al 50 %, se obtienen proyecciones
postero-anterior, oblicua y lateral, antes y después
de haber eliminado el contraste. En el caso de
lesiones extraperitoneales pequefas sélo se
visualizan en las radiografias pos-evacuacion del
contraste y en las grandes lesiones extraperitoneales
el material de contraste puede difundirse a la regién
retroperitoneal con aspecto de rayos de sol. En
cambio, si la ruptura es intraperitoneal, se observa
el contraste en la cavidad abdominal. Las
contracciones laterales de la silueta radiolégica de
la vejiga o la elevacién de la silueta por fuera de la
pelvis indica hemorragia perivesical, pero no
necesariamente reflejan lesién vesical per se.

El manejo intraoperatorio de las lesiones vesicales
involucra sintesis primaria del defecto con sutura
absorbible en dos planos y drenaje vesical temporal.
Las lesiones vesicales intraperitoneales que pasan
desapercibidas pueden manifestarse posteriormente
pordolor abdominal fiebre, ileo, distensién abdominal
y aumento en la relacién urea/creatinina sérica
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mientras que las lesiones vesicales extraperitoneales
que pasan desapercibidas pueden producir fiebre,
dolor local o incapacidad para la miccion.
Hecordemos que la hematuria acompana mas del 90
% de las lesiones vesicales, y por tanto este
parametro debe ser muy bien evaluado,

Uretra

La uretra masculina es dividida anatémicamente
en segmentos anterior y posterior. La uretra
pesterior, comprende ademas el segmento
membranoso y el segmento prostatico. EI
traumatismo en la uretra anterior y posterior puede
resultar de penetracién externa por: lesiones por
perdigones, empalamiento, insercién de cuerpos
extranos, lesiones por herida por arma de fuego, etc.
El trauma a la uretra posterior clasicamente
acompana a las fracturas pélvicas, mientras que el
trauma a la uretra anterior es tipicamente solitario.
Los dafios a la uretra posterior ocurren mas
frecuentemente en presencia de mdltiples danos.
Las lesiones uretrales ocurren en 5% al 10 % de las
fracturas pélvicas “. Cuando se sospecha de dano
uretral bien sea por la presencia de sangre en el
meato uretral o la incapacidad para la miccidén o la
imposibilidad de cateterizar la uretra, debe realizarse
una uretrografia retrégrada. La extravasacion uretral
acompanada de opacificacion de la vejiga indica la
presencia de una transeccidn uretral incompleta, la
cual pudiera cicatrizar con la colocacion de un catéter
urinario suprapubico. Contrariamente la extra-
vasacion total de la uretra sin opacificacién de la
vejiga refleja transeccién completa de la misma que
requiere correccion quirurgica.

Materiales y métodos

El presente es un estudio descriptivo, documental,
aplicado y retrospectivo, para el cual, se revisaron
las historias clinicas de 100 pacientes escogidos en
forma aleatoria, que ingresaron al Servicio de
Emergencia del Hospital “Dr. Luis Salazar
Dominguez” con el diagnéstico de herida por arma
de fuego penetrante en abdomen, en el periodo de
enero de 1996 a enero del 2002, quienes fueron
evaluados por el Servicio de Cirugia General. De las
historias clinicas se recolectaron datos generales
como: sexo, edad, fecha de ingreso y érganos
afectados por la lesién. Para el caso eslrictamente
de lesiones en las vias urinarias se recolectaron
datos especificos como: tipo de lesién, ubicacion de
la lesién, conducta terapéutica, complicaciones y
lesiones asociadas.
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La presente invesligacién, esta destinada a
evaluar la frecuencia de las lesiones urinarias en
pacientes con herida por arma de fuego penetrante
de abdomen, la frecuencia del tipo de lesion, discutir
la conducta terapéutica comparandola con la
realizada en otros centros y determinar las
complicaciones,

Los pacientes con lesiones uretrales o de
genitales externos en su gran mayoria son referidos
aun servicio de urclogia y por tante, no sera discutida
la conducta terapéutica por considerar que no son
de manejo del servicio de cirugia general.

Resultados

De las 100 hislorias clinicas analizadas se
obtuvieron 10s siguientes datos: el sexo predominante
fue el masculino en un 97 % de los casos en relacién
conun 3 % del sexo femenino. La edad promedio de
los pacientes fue de 36 afos con un rango entre 14
y 58 afios. La frecuencia de lesiones del sistema
urinario fue del 18 % del total de casos con herida
por arma de fuego penetrante de abdomen (Cuadro
3).

Cuadra 3

Porcentaje de lesiones urinarias en HAF abdominal, en
el Hospital "Luis Salazar Dominguez”, 1996 al 2002,

Guarenas
Total Forcentaje
HAF penetrante en abdomen 100 100
Lesionas urinarias 18 18
Sin lesiones urinarias 82 B2

El érgano del traclo genitourinario mas afeclado
por orden de frecuencia fue el rifién, afectado en 9 %
de los casos de HAF penetrante de abdomen. El
segundo lugar lo ocupa la vejiga con un 7 % de los
casos el tercer lugar lo ocupan las lesiones de uréter
y de uretra con 1% de los casos cada uno (Figura 1).

Las lesiones intraabdominales que se asocian
con mayor frecuencia a lesiones del tracto urinario
son las lesiones de intestino delgado, las lesiones
hepaticas, las lesiones de colon y las lesiones
vasculares menores. Las lesiones de intestino
delgado son las que se asocian en primer lugar a las
lesiones del sistema urinario en un porcentaje que
ocupa el 66,66 % de los casos. El segundo lugar lo
ocupan las lesiones hepéaticas en un 50 % de los
casos y el lercer lugar lo ocupan las lesiones de
colon con un 27,77 % de los casos (Figura 2).
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Uretra
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Figura 1. Porcentaje de drganos al sistema urinario mas
afectados en HAF penetrante de abdomen.
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Figura 2. Lesiones de olros dérganos intraabdominales

asociados con organos del sistema urinario en HAF
panatrante de abdomen en el HLSD, afios 1996 al 2002,
Guarenas,

Entérminos generales de los 18 casos de lesiones
en las vias urinarias, 17 casos se asociaron a otras
‘asiones, lo cual representa que el 94,45 % de los

casos de lesiones en vias urinarias se asociaron a
otros danos al momento de la presentacién.

En cuanto a la ubicacidn de las lesiones
obtuvimos:

Rifidn: el rifdn izquierdo fue mas afectado que el
rinon derecho, y el polo superior resulté mas afectado
que el resto del parénquima. Sélo 1 de los 9 casos
de lesiones renales involucrd el hilio renal (Figura

3).
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Figura 3. Porcentaje de ubicacién de las lesiones de rindn
en HAF penetrante en abdomen, Hospital “Luis Salazar
Dominguez”, afios 1996 al 2002, Guarenas.

Vejiga: las lesiones de vejiga en su totalidad,
fueron intraperitoneales y la cara posterior fue el
sitio anatémico mas afectado.

Ureter: en relacién al unico caso donde el uréter
resulté afectado, se presentd la lesion en el uréter
izquierdo a nivel de su tercio superior.

Uretra: El unico caso de uretra se presentd con
lesion en uretra anterior cercana al meato uretral.

En cuanto al diagndstico de las lesiones urinarias
todas se hicieron en el intraoperatorio. No se tomé
en cuenta el estudio macro o0 microscépico de la
orina, puesto que la mayoria de las historias no lo
tenian especificado como dato clinico para el
diagnostico por lo cual no se pudo precisar el
porcentaje de lesiones urinarias que cursan con
hematuria. Pocas historias clinicas contenian datos
que describieran las caracteristicas macro y
microscépicas de la orina, por lo cual no se pudo
tomar en cuenta esta variable durante la recoleccién
de los datos aun sabiendo que este hallazgo es de
importancia clinica para la sospecha de lesiones
urinarias.

Enrelacién con los posibles estudios radiolégicos
a practicarse en este tipo de pacientes para confirmar
un diagnostico de lesion urinaria preoperatoria
hacemos la salvedad de que en nuestro centro el
servicio de radiclogia no cuenta con los recursos
necesarios para practicar laurografia de eliminacién
de emergencia o electiva. De igual forma, no se
pudieron practicar estudios tomograficos por no
contar con los mismos en nuestro centro,

Una vez establecidas las lesiones urinarias
intraoperatorias obtuvimos los siguientes tipos de
lesion:

RiAdn: de los nueve casos esludiados se
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presentaron 4 laceraciones superficiales en polo
superior de rindn; 3 laceraciones superficiales en
polo inferior; 1 caso con fragmentaciones que
involucraban el parénquima renal completo, 1 caso
con lesiones que comprometian el hilio renal.

Vejiga: de los 7 casos estudiados todas las
lesiones fueron predominantemente intrape-
ritoneales; 3 casos tenian lesion en cara posterior
unicamente, 2 casos presentaron lesiones en cara
anterior y los restantes 2 casos lenian lesiones
mixtas (cara anterior y posterior).

Uréter: el unico caso presentado se traté de una
iranseccion completa del uréter izquierdo en su tercio
superior.

Uretra: el dnico caso de uretra se presentd con
lesién en uretra anterior cercana al meato uretral
producida por pérdida de tejido en glande que
involucraba el meato uretral,

Enrelacion al tratamiento aplicado para cada una
de las lesiones se practico:

Rinon: se practicaron dos nefrectomias en los
casos donde habia lesion del hilio renal y en el caso
donde habia polifragmentacion del paréngquima. Los
7 casos restantes que cursaron con laceraciones
superficiales se les practicé rafia simple de la lesion
en cinco casos de ellos con material reabsorbible.
En un caso se colocd parche de epipldn sobre la
zona de la lesion, que fue fijado a la corteza con
material absorbible y un caso se traté con la
colocacién de materiales hemostaticos tipo gelfoam.
(Cuadro 4).

Cuadro 4

Conductlas realizadas de acuerdo al tipo de lesidén renal
presentada en pacientes con HAF penetrante abdominal,
HLSD, Guarenas desde el afio 1996 al 2002

N® de casos Lesidn Conducta
1 Hilio renal Metfrectomia
1 Invelucra parénquima Nefrectomia
completo
y Laceraciones

Nefrorrafia
Parche de epiplén
Material hemostatico

+compresion externa

superficiales
en polo sup./inf,
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Vejiga: a los 7 casos de vejiga se les practico
rafia de la lesién en dos planos con material
reabsorbible. Seles colocd sonda de drenaje vesical
via uretral en 5 casos y a 2 casos se les practico
cistostomia suprapubica,

Uréter: la transeccion completa fue tratada por
medio de una urétero-urétero-anastomosis término-

terminal, con material reabsorbible a puntos
separados.

Uretra: el caso presentado con pérdida de tejido
fue referido al servicio de urologia de otro centro
para su conducla lerapéutica pertinente. No se hizo
el seguimiento de este paciente para determinar el
tipo de tratamiento a aplicar.

En relacion con las complicaciones posope-
ratorias solo se presentaron en 2 pacientes, lo que
representd el 11,11 % de los casos y se basaron en;

a. Infeccién urinaria en uno de los casos que
presentd lesion vesical que fue drenado a través
de sonda uretral al 5° dia del posoperatorio. Se
aplicd tratamiento médico via endovenosa a base
de antibidticos por 7 dias.

b. Sindrome anémico agudo en el posoperatorio
inmediato en unos de los casos de lesidon renal
que involucraba el hilio renal. Su tratamiento se
realizé con la administracion via endovenosa de
4 unidades sangre total y dos unidades de plasma
fresco congelado.

El resto de los casos evoluciond en forma
satisfactoria sin complicaciones.

Discusion

Las lesiones urinarias, en los casos de herida por
arma de fuego penetlrante de abdomen son un
hallazgo frecuente en las laparotomias exploradoras
de emergencias. Enla estadistica mundial se reporta
que las lesiones urinarias se presentanen 10% a 15
% de todos los casos de trauma abdominal "', En
nuestra casulstica lafrecuencia de lesiones urinarias
fue del 18 % de los casos de HAF penetrante
abdominal, incidencia que es elevada si se compara
con la de otros paises. Hoy en dia, el aumento en el
numero de casos que se presentan en un servicio de
emergencia por heridas por arma de fuego y que
conllevan a cirugias de emergencia han hecho que
aumente la casuistica de la frecuencia de lesiones
del tracto genitourinario acompanando a otras
lesiones intra o extra-abdominales, razén por |la cual
nos interesamos en conocer la estadistica propia de
nuestro centro en base a las lesiones del sistema
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urinario encontradas en las cirugias de emergencias.
Nuestro centro es receptor de un gran namero de
pacientes con HAF penetrante de abdomen, y estos
casos son manejados exclusivamente por el servicio
de cirugia general; debido a que no contamos con
sub-especialidades quirdrgicas como urologia. Por
tanto, el objetivo general de nuestro estudio es
gonocer como cirujanos generales, la casuistica local
de lesiones urinarias, los enfoques diagnosticos y
las conductas terapéuticas a aplicar en cada uno de

los casos acorde con las pautas seguidas a nivel
mundial.

Los criterios para explorar el tracto urinario se
fundamentaron en la sospecha clinica por parte del
cirujano en aquellos casos donde:

a. Habian lesiones en drganos vecinos (higado,
bazo, angulo esplénico o hepético del colon.

b. Presencia de hematomas retroperitoneales
grandes, expansivos o pulsatiles.

¢. Hematuria macroscopica.

d. Shock hipovolémico habiendo descartado
lesiones vasculares en otros 6rganos.

e. Hematomas perivesicales.

f. Cuando la trayecioria de la herida pudiera
comprometer al tracto urinario, etc.

Las lesiones uroldgicas fueron detectadas en los
18 casos durante el intraoperatorio. No se reportaron
lesiones urolégicas que pasaran desapercibidas.

Las conductas terapéuticas aplicadas para cada
lipo de lesién se hicieron acorde a las pautas
indicadas en la literatura mundial practicadas tanto
por cirujanos como por urdlogos. Las lesiones
urolégicas no fueron clasificadas de acuerdo a la
Asociacién Americana de Cirugia de Trauma en la
mayoria de las historias, pero en base a su
descripcion clinica se establecié su grado de lesion,

En el caso de lesiones ureterales se manejaron
con la técnica estandar de tratamiento, como es el
caso de anastomosis termino-terminal de los cabos
ureterales libres de tensién. En el caso de lesiones
vesicales, se aplicé cistorrafia de las lesiones en dos
planos con drenaje vesical. Las lesiones uretrales
fueron referidas a un servicio de urologia para su
manejo, por tanto, consideramos que para esle
trabajo no son motivo de discusién.
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En nuestra estadistica el 94, 45 % de los
traumatismos del tracto urinario se asociaron a otras
lesiones intraabdominales. Elintestino delgado y el
higado resultaron ser los 6rganos que mas se
asociaron a lesiones urinarias. En la estadistica
mundial, la asociacién a otras lesiones se presenta
en 50 % a 80 % de los casos ™ y son las fracturas

pélvicas el dafio asociado mas comin en la literatura
=

Nuestro indice de complicaciones tue similar al
obtenido en otros paises.
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Resumen
Se hace un estudio anatdomico de la revascularizacion de
las gldndulas suprarrenales en el lelo.

Palabras Clave: Feto, vascularizacion, glandulas
suprarrenales

Abstract

An anatomic study is made of the vascularization of adrenal
glands in the fetus.

Key works: Fetus, vascularization, adrenal glands.

Introduccion

fetal debemos analizar algunos aspeclos

generales como la coloracion amarillenta que es
debido a la presentacién de sustancias lipoides,
Ademas la glandula fetal derecha presenta su hilio
en la superficie anterior y de éste sale la unica vena
suprarrenal derecha que desembocaen lavenacava
inferior.

En el estudio de lairrigacidon de la glandula adrenal

La glandula izquierda también tiene el hilio en la
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cara anterior y de allda sale la vena suprarrenal
izquierda y desemboca en la vena renal izquierda.
La importancia de conocer la abundante irrigacion
artenal nos permile segmentar este organo para la
realizacién de cirugia convencional contlemporanea
en la contribucion de conservar funcionalmente
normal en las resecciones parciales ',

Materiales, metodos y observaciones

El presente trabajo tiene por objetivo estudiar la
irrigacion arterial y venosa de las glandulas
suprarrenales. Se presentan las observaciones
realizadas en 40 lelos en diferentes etapas de su
desarrollo, las cuales fueron protocolizadas para su
procesamiento y conclusiones.

Fueron estudiadas el origen y distribucion de las
arterias suprarrenales superior, media e inferior en
80 glandulas, de acuerdo a la metodologia
establecida en la Seccion Morfolégica integrada del
Instituto Anatomico “José lzquierdo®, para el estudio
de la irrigacion visceral en el periodo fetal.

Atodos los especimenes se les practicod replecion
vascular por via aértica o umbilical con solucién de
acetato de vinilo en concentraciéon del 30 % al 50 %.
Se practico biseccidn sistematica con observacion
directay en microscopio estereoscdpico con aumento
de 6y 12. Fueron extirpadas diez y siete glandulas,
doce para fijacion en solucién al 55 de formol y dos
sometidas al procedimiento y corrosién en solucién
de acido sullurico al 40 % &,

Figura 1.
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Irrigacién de las glandulas suprarrenales en el periodo fetal

Resultados

Artenia renal izquierda

8 glindulas

Artenia renal derecha
7 glandulas

Figura 2. Tipo 1. Tres pediculos vasculares. Quince
glandulas suprarrenales = 30 %,

Arteria renal derecha

2 glindulas

Arteria renal 1zquierda
3 glindulas

Figura 3. Tipo 2. Tres pediculos vasculares. Cinco
glandulas suprarrenales = 10 %.

Arteria renal derecha

2 glandulas
Inf.

Arteria renal izquierda
3 glindulas

Figura 4. Tipo 3. Cince glandulas suprarrenales = 10 %,

Aora

Arteria espermitica

| glandula
Artena renal derecha
2 glindulas
Sup.
Arteria renal izquierda
1 glindula Arteria espermética

Figura 5a. Tipo 4, Pediculos multiples.
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Artena renal derecha
1 glandula

Daa glindulas
Arteria renal derecha

1 glindula

Figura Sb. Tipo 4. Pediculos multiples.

Sup.

Arteria renal derecha

Med. 1 glandula

; Figura 7.
e atgoaan Una glindula 9

Figura6. Tipo 5. Dos pediculos vasculares. Tres glandulas
suprarrenales = 6 %.

Sup.

Inf

Arnena polar supenor
I glandula

Auricria renal izguicrda

| gléndula

Polar superior

1 glindula
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Irrigacion de las glandulas suprarrenales en el periodo feral

Adrenales inferiores:
Origen:
Arteria renal:
31 glandulas suprarrenales (62 %)
Aorta:
13 glandulas suprarrenales (26 %)
Arteria renal accesoria (Polar):
4 glandulas suprarrenales (8 %)
1 glandula con suprarrenal inferior dando
origen a renal accesoria (Polar)
Arteria espermalica:

2 glandulas suprarrenales (4 %)
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UTILIZACION PEROPERATORIA DEL AZUL DE METILENO EN PATOLOGIA
QUISTICA DEL SEGUNDO ARCO BRANQUIAL
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Resumen

Objetivo: Reportar la técnica de coloracion con azul de
metileno de lfesiones derivadas de los arcos branquiales como
un métode gue facilita su diseccian.

Método: Descripcidn de dos casos clinicos en pacienles
jovenes con patologia cervical. La evaluacion clinica y los
estudios preoperatorios confirmaron el diagndstico de quistes
branquiales del segundo arco, quienes fueron somelidas a
reseccion quirirgica previa infillracidn de Ia lesion con azul de
metileno, procediendo a la diseccion del cuello segun técnica
habitual,

Ambiente: Hospital Universitario de Caracas, Servicio de
Cirugia Il y el Instituto Clinico La Florida - Caracas.

Resultados: Se chserva la lesidn y sus limites
perfectamente coloreados, delimitando sus relaciones con las
estructuras vecinas. La evolucion posoperatoria fue
safisfactoria.

Conclusiones: Los quistes branguiales consiituyen la
patologia tumoral congénita del cuelio més frecuente. Es de
suma importancia la adecuada diseccion de la lesion ya que
sus relaciones con las estructuras profundas del cuello hacen
probable la lesién iatrogénica. La utilizacion del coloranle
permitid la diseccion y reseccion mas segura con menor riesgo
de lesidon. La literalura relacionada es revisada,

Palabras Clave: Azul de melileno, arcos branquiales, quiste

(*} Profesor asistente de la Cdiedra de Clinica y Terapéutica
Quiriirgica C-Ill. Escuela de Medicina “Luis Razeni”™ UCV,
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branquial.

Abstract

Purpose: To report the coloration technique with methylene
blue of branquial cleft lesions as a method for that facifitates its
dissection.

Method: Two cases are described in young patients with '
cervical pathology. Preoperatory clinical and radiological
evaluation confirmed the diagnosis of branqural cysts of the
second cleft, who underwen! surgical resection previous
injection of the lesion with methylene blue. The neck dissection
was carried out according to habitual technique.

Ambient: Hospital Universitario de Caracas, Servicio de
Cirugia Ill and Institute Clinico La Flonida. Caracas.

Results: Tumocr and its limils perfectly colored is cbserved
Postoperatory evolution was salislaclory.

Conclusions: Branquial cleft cysts conslitute the most
frequent congenital tumoral pathology on the neck. It is of
supreme importance the appropriale dissection of the lesions
because the relations with the deep structures of the neck
make more possible latrogenic lesion. Methylene blue injection
into the cysts allowed & more secure dissection minimizing the
iatrogenic fesion risk. The related literature is revised.

Key words: Methylene blue, branquial cleft, branquial
cysis.

Introduccion

cuello, de consistencia blanda o renitente, de

superficie lisa, bordes bien definidos,
localizados en cualquier punto a lo largo del borde
anterior del esternocleidomastoideo, en un paciente
joven, hace sugerir el diagnéstico clinico de guiste
del segundo arco branquial. En ambos casos se
realizé tomografia computarizada de cuello la cual
confirmd el diagndstico por las caracteristicas y su
localizacion con respecto a las estructuras profundas
del cuello. Estoes tumores presentan relaciones
intimas con el musculo esternocleidomastoidec, en
su cara anterior y la arteria cardtida primitiva en su
cara posterior. Mas hacia arriba, con respecto a su
pediculo, con ambas cardtidas y el nervio hipogloso
antes de su cambio de trayecto en la profundidad
hacia la fosa de Rossenmuller,

I a asociacion de masa en la region lateral del

Mo
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Unilizacién peroperatoria del azul de metileno en paiologia quistica del segundo arce branquial

El motivo de la comunicacién es describir una
técnica de coloracién peroperatoria con azul de
metilenc estéril para facilitar su diseccién y evidenciar
la relacion anatomica de la pared del quiste con las
estructuras profundas del cuello anteriormente
descritas, asi como la visualizacién del pediculo del
quiste en todo su trayecto para realizar su ligadura lo
mas cercano alafosa amigdalina y asi evitar lesiones
iatrogénicas. Se realiza la revision de la patologia,
su incidencia v conducta terapéutica.

El azul de metileno es una tiazina colorante con
propiedades antisépticas y de oxidacidén-reduccién
dosis dependiente. La dosis terapéutica descrita
para intoxicacion porCO,esde1a2mg/kg (0,1a0,2
mlL/kg de peso de una solucion al 1 %). Los signos
y sintomas de toxicidad se presentan con dosis que
exceden los 4 mg/kg de peso. La presentacién
utilizada en los pacientes fueron ampollas de 10 mL
al 1 %, preparada astéril para inyeccion intravenosa.
Esta presentacion aporta 10 mg por cada cm?, por lo
que la dosis utilizada en las pacientes jamas
sobrepasd la dosis terapéutica minima ya descrita.

Los signos y sintomas de toxicidad que se
presentan son nauseas, dolor toracico, sudoracién
profusa, confusion mental y metahemoglobinemia
(cianosis, dolor de cabeza, letargo, fatiga, sincope,
disefia, arritmia y shock). Se han descrito abscesos
porlainyeccion subcutéanea. Las contraindicaciones
a su uso son: alergias, insuficiencia renal severay la
inyeccion intraespinal '"'. A nivel nacional el azul de
metileno ha sido usado a nivel quirdrgico para
identificacidon de estructuras como las paratiroides
2 giendo administrado via endovenosa, asi como
para la localizacion del ganglio centinela en lesiones
neopldsicas de la mama luego de su inyeccidn
intramamaria " palpables o no palpables '*.

La facilidad en su obtencion en la presentacién
estéril, su alto rango de dosificacién sin efectos
toxicos, la muy escasa posibilidad de toxicidad y su
bajo costo hacen de esta sustancia una alternativa
para su uso en la cirugia de cabeza y cuello *7.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente femenina de 17 anos de edad quien
refiere inicio de enfermedad actual un mes antes de
su ingreso cuando evidencia masa en region latero
cervical derecha, no dolorosa, blanda de unos 3 cm
de diametro. Sin concomitantes. Permanece sin
cambios durante dos semanas cuando refiere
aumento de tamano y dolor, motivo por el cual

Vol. 47 N*° 2,
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consulta. Al examen fisico se evidencia masa en
regién lateral derecha del cuello, de unos 8 cm de
diametro, localizada por debajo del misculo
esternocleidomastoideo se extiende por delante de
su borde anterior, superficie lisa, dolorosa a la
movilizacidn, de bordes regulares, bien definidos y
consistencia renitente (Figura 1). El resto de la
exploracion fisica fue normal. La tomografia axial
computarizada de cuello con contraste endovenoso
reportd imagen de menor densidad, redondeada,
bien delimitada, con desplazamiento de estructuras
musculares y vasculares vecinas compatible con
quiste branquial (Figura 2). Los resultados de los
examenes de laboratorio fueron normales.

Figura 2.
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Caso 2

Paciente femenina de 28 anos de edad guien
refiere inicio de enfermedad actual 2 meses antes de
su ingreso cuando evidencia masa en region latero
cervical derecha, no dolorosa, blanda de unos 4 cm
de diametro. Sin concomitantes. Al examen fisico
se evidencia masa en regién lateral derecha del
cuello, de unos € cm de diametro, localizada por
debajo del musculo esternocleidomastoideo se
extiende por delante de su borde anterior, superficie
lisa, no dolorosa a la movilizacién, de bordes
regulares, bien definidos y consistencia renitente.
El resto de la exploracion fisica fue normal. La
tomografia axial computarizada (TAC) de cuello con
contraste endovenoso reporté imagen de menor
densidad, redondeada, bien delimitada, con
desplazamiento de estructuras musculares y
vasculares vecinas compatible con quiste branguial.

Los resultados de los examenes de laboratorio fueron
normales.

Técnica y resultados

En nuestro estudio se tomd 1 cm?® de azul de
metileno estéril y se diluye con 10 cm?® de solucidén
fisiologica. Posterior a induccién anestésica e
intubacién del paciente se procede a infiltrar el
colorante dentro de la lesidn quistica, generalmente
3 ad4cm® Serealiza cervicotomia transversa en un
pliegue natural de la piel inmediatamente por encima
de la lesion. Al disecar por planas y realizar el corte
de la fascia cervical superficial evidenciamos la lesion
quistica con evidente coloracién azulada que permite
la diferenciacién de los planos de clivaje con respecto
a los tejidos circundantes (Figura 3). Se diseca la
lesién y se separa de la carotida primitiva por detras,
hasta llegar a su borde superior donde localizamos
el pediculo del quiste siguiendo la coloracion azulada,
de esta manera se logra su diseccion segura vy
sencilla con respecto a la cardtida interna y externa
para ligarlo por detras de éstas. La diseccion del
quiste siempre se realizé respetando el plano
delimitado por la coloracién azulada de sus paredes.
Serevisd la hemostasia, se colocoé dren de latex, que
se exteriorizé en el extremo de la misma herida y se
cerrd por planos. El alta fue dada al dia siguiente
con minimo drenaje por el dren de latex, siendo este
retirado al 3 dia posoperatorio. La biopsia definitiva
confirmo el diagnostico de quiste branquial y luego
de dos anos de seguimiento no se ha evidenciado
recurrencias.
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Figura 3.

Discusion

Los quistes branquiales o también denominados
branquicgeénico o branguioma *) son una patologia
congénita del cuello, de frecuente apariciéon que se
originan como resultado del cierre defectuoso de
uno de los arcos branquiales durante la vida
embrionaria y su persistencia puede originar quistes
y fistulas branquiales ®,

Los quistes branquiales mas frecuentes son los
que surgen en el 2% arco branquial "', Segun
estudios realizados se habla que los quistes
branquiales se presentan con mayor frecuencia que
las fistulas y que ambos representan el 2 % de los
tumores del cuello.

Generalmente la lesion se localiza en la posicion
“clasica” "% lacual se describe por delante del tercio

superior del esternocleidomastoideo situado
profundamente 7519,

Clinicamente se presenta como un aumento de
volumen latero cervical, de consistencia blanda,
renitente, de superficie lisa, moviles, con un tamafo
aproximado de 2 a 6 centimetros; que si se infectan,
aumentan de tamano, se endurecen y se hacen
dolorosos 719,

El diagnéstico es principalmente clinico, el cual
se complementa con la ayuda de estudios
imagenoldgicos. La TAC con contraste es de gran
utilidad para localizar la lesidon y evaluar el efecto
sobre las estructuras adyacentes 20.21,
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El tratamiento de eleccién es quirurgico; el cual
consisle en la extirpaciéon con exéresis completa de
su pediculo. Es importante resaltar que la diseccién
del quiste con respecto a los tejidos circundantes
puede ser dificil debido a infecciones previas, por lo
que la posibilidad de rotura del quiste y peor atn la
lesion de estructuras vasculares y nerviosas se
incrementan ¥,

Debido a esto la infiltracidn de azul de metileno
intraquistica, sin extravasacion, permitié que se
coloreara la pared del quiste en toda su superficie,
permitiendo visualizar el plano de clivaje entre él y
las estructuras vecinas; al llegar a su extremo
superior se logrd la identificacién del pediculo gracias
a la coloracién azulada en todo su trayecto y su
diseccion fue mas segura en el momento de llegar a
la bifurcacion de la cardtida primitiva y ligarlo lo mas
alto posible con maxima sequridad. La lécnica
demuestra un procedimiento seguro y econdmico
que no afecta de manera significativa el tiempo
operatorio y por el contrario lo acorta porque facilita
la diseccion y disminuye el riesgo de lesiones a
estructuras vecinas utilizando menos tiempo en la
reparacion de las mismas.

Trabajos publicados concluyen que aquellos
pacientes somelidos a remocion completa del quiste
branquial no presentaron recurrencias; mientras que
los pacientes sometidos a remocion parcial
presentaron.recurrencias, incluso a los 5 meses
después de la cirugia *¥,

Conclusiones

Se puede concluir que la técnica de coloraciéon
intraoperatoria de los quistes branquiales con azul
de metileno es un metodo sencillo, representa una
herramienta muy atil para el cirujano ya que permite
definir con claridad los limites entre el quiste y las
estructuras vecinas, facilitandose diseccién asi como
la identificacion y ligadura proximal de su pediculo.
Por estas razones se reduce el tiempo operatorio y
puede representar el método de eleccién para
aquellas lesiones con procesos inflamatorios previos
que mantienen intimas adherencias con los
elementos circundantes.
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Resumen

Las neoplasias ovdricas mds frecuentes son los
cistoadenomas, El crecimiento de estos lumores es lenfo y
pueden alcanzar grandes dimensiones. Los cistoadenomas de
ovario n¢ causan sintomas, hasta que crecen y comprimen
organos adyacentes. Presentamos el caso de una paciente de
52 anos de edad que consulta por presentar gran distensidn
abdominal. disnea de esfuerzo, edema en miembros inferiores,
pérdida de peso y una gran lumoracion que ocupa toda la
cavidad abdominal. Se realizan estudios paraclinicos. En la
laparofomia exploradora, se evidencia un quiste de ovario
izquierdo de 50 x 60 cm de didmetro multilobulado, con un
peso de 30 kg. El estudio de analomia patoldgica reporid
cistoadenoma papilar benigno de ovario. Los fumores gigantes
de ovario son raros, duranie las dltimas 2 décadas sdlo 20
casos de tumores mayores de 20 kg han sido reportados en Ia
literatura internacional, algunas veces estos tumores son
coniundidos con ascilis en el diagndstico inicial.

Palabras Clave: Cistoadenomas, tumores de ovario.

Abstract

The most frequent ovarian masses are cystadenomas. The
growth of these tumors is slow and they can adopt large
dimensions. Cystadenomas don'l cause symptoms untif they
grow enough to compress adjacent organs. We report a case,
a 52 year old woman who was seen preésenting great abdominal

(*) Residentes del Posgrade de Cirugla General del Hospital Dr.
Jesiis Yerena de Lidice.
(**) Cirujano Adjunto del Servicio de Cirugla General del Hospitai
Dr. Jexis Yerena
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Verena
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distention, exertional disnea, legs edema, weight loss and a
large tumor that occupied the entire abdominai cavity. Paraclinic
analyses were performed. The exploratory laparctomy,
demonstrated a left ovarian cyst of 50 x 60 cm of diameler,
multilobed, and a weight of 30 kg,

Patholagy reported a benign papillary cystadenoma of the
ovary. Giant ovarian tumors are rare. During the last 2
decades only 20 cases of tumors weighing more than 20 kg.
Have been reported in international literature. Sometimes
these tumors are confused with ascites during the initial
diagnosis.

Key words: Cystadenomas, ovarian tumors.

Introduccion

tumores y condiciones pseudotumorales ', La

lesion mas comuan, es el quiste ovarico
fisioldgico, que es causado por la falta de ruptura de
un foliculo . Sin embargo, las neoplasias ovéricas
mas frecuentes son los cistoadenomas, los cuales
pueden dividirse en serosos y mucinosos segun su
cubierta epitelial . Por lo general aparecen en la
edad reproductiva (entre los 20 y 50 anos) ', Los
cistoadenomas serosos representan el 29 % de las
neoplasias del ovario, y aunque pueden alcanzar
tamanos considerables, rara vez son mayores de 15
cm ™,

El ovario es sitio de origen de un gran nimero de

Los cistoadenomas serosos papilares, son quistes
Serosos que presentan excrecencias papilares intra
o extraquisticas. En general la presencia de papilas
externas representa un signo de malignidad .

Los cistoadenomas mucinosos representan el 15
%-20 % de todos los tumores ovaricos ¢, son
generalmente unilaterales (90 %), rara vez tienen
papilas (10 %), y s6lo entre el 5 %-15 % son malignos
(37, El crecimiento de estos tumores es lento y
pueden alcanzar grandes dimensiones, hasta ocupar
la totalidad del abdomen. Sin embargo, son

detectados y extirpados antes de llegar a los 15-30
cm H..:.I,'m.i!ir

Los cistoadenomas de ovario no causan sintomas
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hasta que alcanzan grandes dimensiones y
comprometen 6rganos vecinos ',

La ecografia y el CA 125 representan 2
irremplazables estudios para el diagnéstico y
planeamiento del tratamiento del quiste de ovario
warm, La TAC, es un estudio muy Gtil, principalmente
en los tumores grandes, para establecer la extensién
del mismo y la relacién con los érganos adyacentes.

El tratamiento en estos casos es la exéresis del

quiste. Debe evitarse la ruptura del mismo durante
su fEt‘l‘!nmﬁn fz-j.ﬁ.?.!.'l-l'.‘l_!_T-S.J.;'..].

Caso clinico

Se trata de una paciente de 52 afios de edad,
quien es referida al Hospital “Dr. Jests Yerena" de
Lidice, por presentar distensién abdominal,
sensacion de peso y plenitud. Inicia su enfermedad
4 anos antes, cuando comienza a presentar: gran
distension abdominal, disnea a medianos esfuerzos,
edema de miembros inferiores, estrefnimiento y
pérdida de peso. Al examen fisico se evidencia el
abdomen muy distendido, a tensién, circunferencia
abdominal de 133 cm, red venosa colateral, y
tumoracion movil, no dolorosa, que ocupa toda la
cavidad abdominal (Figura 1 y 2). Igualmente se
evidencia, expansibilidad tordcica disminuida y
edema en miembros inferiores,

Figura 1.
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Figura 2.

Se realiza TAC abdomino-pélvica que reporta:
gran lesion de ocupacion de espacio que abarca el
abdomen en toda su extensién, produciendo
desplazamiento posterior y lateral de é6rganos
intraabdominales, de aspecto liquido con septos en
suinterior, que parece corresponder a tumor quistico
de ovario. Por la gran extensién de la lesién es dificil
de evaluar su origen, pero se extiende desde la
region pélvica en sentido cefalocaudal hasta el
aspecto inferior del higado (Figura 3).

Se realiza cuantificacion de marcadores tumorales
que reporta: CA125 431,3 Ul/mL, (Valor normal:
hasta 35), CA 19-9de 2,5 Ul/mL (Valor normal: hasta

16), y Alfa-Feto proteina 2,4 Ul/mL (Valor normal
hasta 10).

Serealizé laparotomia exploradora media, donde
se evidencia tumor quistico de ovario izquierdo, de
20 x 60 cm de diametro, multilobulado, con un peso
de 30 kg, adherido a la pared abdominal y el recto
sigmoides, con contenido liquido de aspecto seroso
(Figura 4 y 5).

El Gtero se evidencia aumentado de tamanfo con
multiples miomas subserosos e intramurales. Se
realiza histerectomia abdominal total con
oforosalpingectomia bilateral y plastia de la pared
abdominal (Figura 6 y 7).
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.
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Figura 6.

Figura 7.

Discusion

El riesgo que tiene una mujer en toda su vida de
desarrollar una neoplasia del ovario es del 7 % """,
Los tumores gigantes de ovario son raros, durante
las dltimas 2 décadas sélo 20 casos de tumores
mayores de 20 kg han sido reportados en la literatura
internacional ''*, Algunas veces estos tumores son

confundidos con ascitis en el diagnéstico inicial
{7.8,10,18)

En general estos tumores son asintomaticos, pero
al crecer pueden producir molestias locales,
distensién abdominal, varicosidades, edema de las
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extremidades inferiores e hidronefrosis. Pueden
presentarse como masa palpable en hipogastrio,
comprometer drganos adyacentes y producir
alteraciones de la miccion o la defecacion #3.18.16.18

Uno de los principales objetivos de la evaluacion
de una masa anexial es descartar un proceso maligno.
El ecosonograma sigue siendo un método bastante
exacto para determinar la localizacidn, el tamano, la
extensidn, y la consistencia de las masas pelvianas
3% vy para detectar la presencia de uropatia
obstructiva, ascitis y metastasis. La exactitud de la
ecografia en la prediccion de un proceso maligno es
del 88 % *'®. Latomografia es muy util en oncologia
ginecolégica, para determinar la extension del tumor
y la presencia de metastasis %,

El CA-125 es un antigeno presentie en
aproximadamente @l 80 % de los pacientes con
cancer de ovario epitelial ®. Los tumores benignos
de ovario, incluyendo los cistoadenomas, en algunos

casos pueden presentarse con altos niveles de CA125
(2129

El aumento de volumen de la masa anexial, se
asocia con un mayor riesgo de cancer, asi las masas
menores de 5 cm, tienen un riesgo de 3 % de ser
malignas, el riesgoesde 7% enlasde5a 10cmy
de 13 % en las mayores de 10 cm ¥,

Los datos clinicos y los estudios complementarios
ayudan a diferenciar una neoplasia benigna de una
maligna. La incidencia de la extirpacién de una
masa de aspecto benigno, que resulta maligna en el
estudio anatomopatoldgico es de 1:1000%, Existe
un grupo de neoplasias que ocasionalmente son
agresivas, rara vez metastizan y se denominan
lesiones borderline 12324,

Todas las neoplasias ovaricas de masde6cmo
con un componente sélido, deben ser estudiadas y
resecadas. Es necesaria la exéresis quirirgica de
lodo quiste mayor de 3 cm en pacientes
posmenopausicas, y en pacientes premenopausicas
en las que no se produce la regresion del quiste, o
éste aumenta, en 2 periodos de observacién, con
seguimiento ecografico 5,
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Resumen

Objetivo: Describir un caso clinico de tumor funcional del
drgano de Zuckerkand! y revisidn de la literatura,

Métodos: Descripcidn de una paciente de 14 afos de edad
con hipertension juvenil y un paraganglioma funcional del
drgano de Zuckerkandl.

Resultados: Se presenta el caso y se revisa la literatura
acerca del diagndstico, terapéutica y prondstico del tumor
funcional del érgano de Zuckerkand|.

Conclusiones: La presencia de hipertension juvenil severa
justifica la exhaustiva busqueda de un tumer producter de
catecolaminas. El tratamiento de los tumores productores de
catecolaminas es quirtirgico. La diferenciacion entre un
paraganglioma benignoe o maligno se eévidencia poria presencia
de metdstasis o invasion a drganos adyacentes. El seguimiento
de estos pacientes es indispensable por la probable aparicion
de metdsiasis o recurrencia muchos afios después.

Palabras Clave: Paraganglioma, Zuckerkandl, hipertension
juvenil.

Abstract

Objective: To describe a clinical case of functional tumor
of the organ of Zuckerkand! and revision of the literature,

Methods: A 14 year-old patient's description with juvenile
hypertension and a functional paraganglioma of the organ of
Zuckerkandl.
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Resulits: The case is presented and the literature is revised
about the diagnosis, therapy and prognosis of the functional
tumor of the organ of Zuckerkand|

Conclusions: The presence of severe juvenile hypertension

justifies the exhaustive search of a tumor producing

catecolamines. The treatment of the tumors producing
catecolamines is surgical. The diagnose between a benign or
malignant paraganglioma is evidenced by the presence of
metastasis or invasion to adjacent organs. The pursuil of
these patients is indispensable for the probable appearance of
melastasis or recurrence many years later.

Key words: Paraganglioma, Zuckerkand!, juvenile
hypertension.

Introduccion

0s paragangliomas son tumores infrecuentes de
las células cromafines que secretan

catecolaminas, aparecen en tejidos derivados
de la cresta neural distintos a la médula suprarrenal
y causan principalmente hipertension arterial, ocurren
en ambos sexos por igual y pueden aparecer a
cualguier edad. Sin embargo, la poca frecuencia
con la que aparecen en la adolescencia hacen que
este caso de una nifa de catorce anos, hipertensay
con un paraganglioma sea de gran interés, en este
trabajo presentamos el caso de esta paciente y
revisamos la literatura al respecto.

Presentacidon del caso

Se trata de una paciente femenina de 14 afos de
edad quien presenta sintomatologia de 2 afos de
evolucion que consistia en pérdida de peso,
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sudoracion profusa, mareos y nauseas, consulta a
un meédico quien diagnostica hipertension arterial.
Permanece asintomaltica hasta el dia 30 de abril de
1997 cuando comienza a presentar convulsiones
tonico clénicas, razdn por la que es trasladada de
emergencia al Hospital de Carupano- estado Sucre,
donde ingresa esluporosa y con Glasgow de 11
puntos. En el examen fisico de ingreso se evidencia
frecuencia cardiacade 175 ppm, T.A. =80-60 mmHg,
al fondo de ojo la presencia de exudados
hemorragicos bilaterales y al examen abdominal se
palpa masa localizada entre hipocondrio derecho y
mesogastrio, de aproximadamente 5 por 5 cm de
diametro, evoluciona favorablemente y es dada de
alta con tratamiento médico. Se realizan estudios
paraclinicos, ecocardiograma que reporta cardiopatia
hipertensiva con hipertrofia ventricular izquierda,
ecosonograma abdominal que revela la presencia
de tumor sélido ubicado entre mesogastrio e
hipecondrio derecho, lomografia axial computarizada
y resonancia magneética nuclear reportando la
presencia de multiples imagenes retroperitoneales
en area paramedial derecha, por debajo de lacabeza
del pancreas, produciendo efecto de compresion
vascular, es referida a nuestro centro con el
diagndstico probable de enlermedad linfoproliferativa
e hipertension arterial de probable origen compresivo
renovascular.

Al momento de su ingreso al Hospital Universitario
de Caracas la paciente se enconiraba en buenas
condiciones generales, en tratamiento con atenolol
50 mg BID, con lo cual mantenia una tensién arterial
promedio de 120-70 mmHg, ¥y un examen fisico cuya
unica anormalidad consistia en la presencia de una
masa poco definida localizada entre mesogastrio y
flanco derecho, de aproximadamente 5 cm de
diametro, no dolorosa, no maovil,

En la determinacion preoperatoria de cateco-
laminas se obtuvieron los siguientes resultados:
norepinefrina sérica: 8724,04 pg/mL (VN:110-410
pg/mL), epinefrina sérica: 93,15 pg/mL (VN: < 50 pg/
mlL}, dopamina: 46,52 pg/mL (VN: < 87 pg/mL}, B
microglobulina: 1,8 mg/mL (VN: 1,2-1,8 mg/mL).

La paciente permanece normotensa todo el
periodo de hospitalizacién y es intervenida
realizandosele laparotomia por incision media supra
e infraumbilical, los hallazgos operatorios fueron:
tumor retroperitoneal relacionado con la aorta y la
vena cava inferior, por encima de la bifurcacién de
los vasos iliacos, lo cual corresponde a la localizacién
anatémica del érgano de Zuckerkandl, de
aproximadamente 5 cm de diametro, practicandosele
excision del tumor con cuidado especial de la
hemostasia. Durante la intervencién quirdrgica la
paciente estuvo hemodindmicamente inestable,
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presentando presiones arteriales de hasta 200-130
mmHg, las cuales se correspondian con la
manipulacién tumoral, se logra la extirpacién
completa del tumor permaneciendo la paciente
normotensa en el posoperatorio inmediato y siendo
dada de alta en buenas condiciones al tercer dia de
posoperatorio, la paciente sigue en control hasta la
actualidad, con un periodo de seguimiento de 24
meses de la cirugia; manteniendose asintomatica y
normotensa.

Discusion

El paraganglioma es un tumor neuroectodérmico
productor 0 no de catecolaminas, que ocurre en las
células cromafines y gque se caracteriza por no
encontrarse en la localizaciéon habitual de este tipo
de tumores como lo es la glandula suprarrenal. Por
definicién segun Proyé; paraganglioma (o
feocromocitoma ectépico) es todo tumor de células
cromafines, no localizado en la glandula suprarrenal
y de localizacién subfrénica . Los paragangliomas
ocupan el 9 % de los tumores productores de
catecolaminas .

Los paragangliomas pueden encontrarse en
cualquier sitio siguiendo una ubicacidn cercana a los
ganglios que conforman el sistema nervioso
periférico, simpdtico y parasimpatico, de alli el
nombre de paraganglioma. Los sitios mas comunes
de aparicion son: el drgano de Zuckerkandi
(localizado entre la arteria mesentérica inferior y la
bifurcaciéon de la aorta y reportado por primera vez
en fetos por Zuckerkandl en 1801); la vejiga urinaria,
el térax y el hilio renal #. La presencia de tumores
en el organo de Zuckerkandl es inusual,
describiendose s6lo 119 casos de feocromocitomas
ectdpicos al drgano de Zuckerkandl hasta 1990 ',
segun estudio del Hospital 12 de Octubre de Madrid
la frecuencia de tumores del 6rgano de Zuckerkand|
con respeclo a otros paragangliomas fue de un 20 %
i, La posibilidad de malignizacién de los
paragangliomas es de un 30 %, mucho mayor que
para los feocromocitomas los cuales tienen un
potencial maligno de solo un 10 % *. Los
paragangliomas corresponden al 10 % de todos los
tumares productores de catecolaminas y la relacion
familiar hereditaria no es tan evidente como con el
feocromocitoma que se relaciona con los sindromes
de neoplasia endocrina multiple tipo 1l (sindrome de
Sipple) y tipo IN; von Hipple Lindau y enfermedad de
Von Recklinghausen, en los cuales ademas presenta
mayor bilateralidad .

El 6rgano de Zuckerkandl es una agrupacion de
paraganglios localizados en posicidén paraaértica al
nivel de la arteria mesentérica inferior ¥, estos
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paraganglios comprenden la médula adrenal y los
tejidos no cromafines y cromafines extra adrenales.
Todos los paraganglios surgen de la cresta neural y
migran con elementos del sistema nervioso auténomo
a localizaciones para axiales en ascociacion con
ganglios autonomicos . De las células primitivas
surgen dos tipos de células distintas, los
simpatoblastos y los feocromoblastos. Los
simpatoblastos se desarrollan hasta constituir el
sistema nervioso auténomo, y los feocromoblastos
el tejido paraganglionar. Este lejido paraganglionar
es prominente durante la infancia y a excepcién de la
médula suprarrenal, es casiinexistente en el adulto.
Las funciones del tejido paraganglionar se dividen
en barorreceploras (cuerpo carolideo y glomus
yugular) y productores de catecolaminas como los
paraganglios simpaticos y la médula suprarrenal.

Los paragangliomas son funcionales o no
funcionales, el porcentaje de tumores funcionales
varia segun el estudio, reportandose un 36 % de
paragangliomas funcionales. E| sintoma mas
importante del paraganglioma es la hipertension
arterial, que puede ser tanto paroxistica como
continua, las elevaciones paroxisticas varian en
frecuencia y duracion y son desencadenadas por
una variada gama de estimulos como el ejercicio
fisico o las comidas con alto contenido de tiramina;
otros sintomas frecuentes son el sudor excesivo,
palpitaciones, temblor, ansiedad y dolor toracico.
Los tumores no funcionales son asintomaticos, pero
son extraordinariamente inusuales. La presencia de
un tumor palpable, como fue en nuestro caso, es
muy infrecuente, llegando a ser solo el 2 % de los

pacientes con tumores productores de catecolaminas
(10)

El diagnostico de los paragangliomas se hace
siguiendo el mismo esquema que para los
feocromocitomas: deteccién de catecolaminas
(epinefrina, norepinefrina y dopamina) en sangre y
orina y determinacién de sus meltabolitos
(normetanefrina, metanefrina y acido vanilil-
mandélico). La tomografia axial compularizada y la
resonancia magnética nuclear son de utilidad
diagndstica en los pacientes con tumores funcionales.
La determinacion gammagrafica de la captacion de
metil-bencil-guanidina marcada con yodo 131 (131 |-
MBG) es de mucha utilidad para determinar la
presencia de tumores no funcionales, los cuales
muestran captacién del 131 |-IMBG en un 90 % de
los casos ',

El 90% de los feocromocitomas y de los
paragangliomas lienen elevaciones de cateco-
laminas. Soélolas glandulas suprarrenales y el érgano
de Zuckerkandl tienen la enzima feniletanolamina-
N-metil-transferasa la cual convierte la norepinefrina
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en epinefrina, siendo ésta la razon por la que los
paragangliomas que no se originan en el érganc de
Zuckerkandl producen la gran mayoria de sus
catecolaminas en norepinefrina y dopamina y muy
escasa si @5 que alguna cantidad de epinefrina.

El tratamiento tanto del feocromocitoma como
del paraganglioma es quirlrgico mediante la
reseccion completa del tumor. El paciente debe
presentar cifras de tensién adecuadas antes de la
cirugia lo cual se logra farmacoldgicamente mediante
el uso de blogqueantes « y B adrenérgicos en
combinacién; la utilizacién pre o intraoperatoria de
nitroprusiato sddico en caso de crisis hipertensivas
y la utilizacion de lidocaina en caso de ectopias
ventriculares es recomendada. Se ha reportado el
uso de diltiazem para el control de las arritmias y la

crisis hipertensiva en el acto operatorio con
resultados satisfactorios 12,

La reseccion quirdrgica del paraganglioma prevé
las dificultades propias de los tumores retro-
peritoneales, con pérdidas probables de sangre de
aproximadamente 1 000 a 1 500 cm?® aunque en
nuestro caso la paciente se haya manejado con el
uso de cristaloides y coloides sintéticos (Solucel®).
El papel de la embolizacién preoperatoria de estos
tumores no es claro, Smith y col., la recomiendan en
tumores de la columna vertebral o paravertebrales,
aunque el unico caso de paraganglioma reportado
por ellos en su trabajo tuvo pérdida masiva de sangre
“3, Lareseccion quirurgica completa del tumor es el
unico procedimiento curative en este grupo de
pacientes con alto riesgo de emergencias
hipertensivas y de malignidad del tumor. La
posibilidad de cura de la hipertensidn en los pacientes
operados depende del tiempo que han permanecido
con la enfermedad, sin embargo, la tasa de curacion
llega hasta un 88 % en algunas series ",
permaneciendo normoltensos en &l tiempo.

El que un paraganglioma sea maligno no puede
ser determinado por su histologia, sdlo se evidencia
durante el acto quirdrgico constatando la presencia
de invasion a tejidos adyacentes o de metastasis a
distancia, considerando como metdstasis la
presencia de tejido cromafin en érganos que
originalmente no lo tienen. No existe una definicion
universalmente aceptada de malignidad para los
paragangliomas, por tanto hay una gran dificultad en
la interpretacion de la literatura existente acerca de
estos tumores 'Y, aun se hace muy dificil evaluar la
invasién a tejidos adyacentes debido a las relaciones
muy intimas del organo de Zuckerkandl a la arteria
aorta y a la vena cava. La citometria de flujo se ha
utilizado con éxito en la determinaciéon de malignidad
con respecto a la carga de ADN celular de estos
tumores '®., La microscopia electrénica de los
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tumores malignos del 6rgano de Zuckerkandi
identifica cristaloides que semejan los encontrados
en sarcomas alveolares de partes blandas, por lo
que se ha sugerido una histogénesis comun "9,
Glenn y Grey ' encontraron que el 44 % de los 50
tumores del organo de Zuckerkandl evaluados por
ellos hasta 1975 fueron malignos, lo cual se evidencid
durante el acto operatoric por la presencia de
metastasis.

Conclusiones

Los paragangliomas son de aparicién inusual
aunque no poseemos estadisticas nacionales al
respecto, el hallazgo de una adolescente de catorce
anos con un paraganglioma es todavia mas
infrecuente aunque debe sospecharse en todo
paciente joven con hipertension arterial severa, la
diferenciacién entre un paraganglioma y un
feocromocitoma puede realizarse mediante la
utilizacién de métodos imagenoldgicos o mediante
la determinacion de catecolaminas urinarias o
sericas, la presencia de niveles muy elevados de
norepinefrina y bajos de epinefrina sugiere la
presencia de un paraganglioma que no se origine en
el organo de Zuckerkandl. EIl tratamiento de los
paragangliomas es quirirgico y la presencia de
invagién a drganos adyacentes o de metdstasis es
indicativa de malignidad.

En todo caso debe sospecharse y descartarse la
presencia de un tumor productor de catecolaminas
en todo paciente con hipertension juvenil,

El seguimiento de los pacientes con paragan-
gliomas es fundamental dado que las recurrencias y/

o melastasis a distancia pueden presentarse afios
luego del diagnéstico inicial "%,
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ACTUALIZACION EN DIASTEMATOMIELIA. A PROPOSITO DE UN CASO
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Resumen

Se presenta un caso de distematomiela, defecto congénito
poco frecuente de la arquitectura vertebral caracterizado por
una masa desarrollada en linea media del conducto vertebral
que divide y fija los elementos nerviosos con la consecuente
disfuncidn neurolégica.

Comentamos los posibles mecanismaos involucrados en el
desarrollo embrioldgico, su patogenia, preseniacidn clinica,
métodos diagndsticos y consideraciones quirlirgicas.

Esta infrecuentemente diagnosticada patologia obliga a
que todo nifio con escoliosis congénita, con alteraciones tanto
anatdémicas como funcionales de los miembros inferiores o
ésfinteres, desde el nacimiento progresivos, méds aun si se
acompafia de cambios cutdneos en la regidn dorsal o lumbar,
debe considerarse el diagndstico de diastematomielia haste
que se demuestra lo conirario y en especial siva a ser somelido
a correccion ortopédica de deformidades espinales por las
catastrdficas consecuencias que acarrearia si se desconoce
Su existencia.

Palabras Clave: Diastematomielis, escoliosis, disrafismos.

Abstract
A case of diastematomyelia is reported. s an infrecuent
vartebral achitectural deficit caracterized by a mass
developened at middle line of the vertebral canal, spliting the
spinal cord in two hemicords with neurological manifestations.
We coments the embryolgical basis, pathogenesis, clinical
features, radiographics findings and surgical considerations.

(*) Citedra de Neurocirugia. Hospital Universitarie de Caracas.
Hospital Privado Centro Médico de Caracas,
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This desease have to be on mind in every patient with
congenital scoliosis, anatomical and functional impairment of
the lower extremities or sphincterian deterioration, congenital
or acquired, specially if cutaneous manfestations are presentes.

A disasler may lead a correction of congenital scoliosis in
a patient with unsuspected diastematomyelia.

Key words: Diastematomyelia, scoliosis, dysraphism.

Introduccion

como una entidad rara vez reconocida
clinicamente y la mayoria de sus observaciones
se realizaban en hallazgos de autopsias.

Pm mucho tiempo la diastematomielia persistio

No fue sino hasta 1950 cuando Shillito y Mastson
modificaron este panorama reportando 11 casos de
diastematomielia con su descripcién clinica,
radiologica y resultados quirdrgicos. Esta publicacién
origino su incremento en el interés en la patologia
aumentando la frecuencia de su descubrimiento y
pasa a tomar parte en los posibles diagnésticos
diferenciales en niflos con deformidades espinales o
con alteraciones neurolégicas en los miembros
inferiores . Constituye el 3 % de los disrafismos "
ocultos que estd presente entre el 5 % y 10 % de la
poblacion, siendo la espina bifida oculta la mas
frecuente de este grupo. E| 80 % de la
diastematomielia se ubica en la regién lumbar

Caso clinico

D.D. masculino, 2 afios 8 meses, presenté desde
nacimiento un pie varo, bilateral un meningocele
pequeno a la altura de L3 rodeado de una piel
hiperpigmentada con discreta hipertricosis y cerca
del coxis una umbilicacién correspondiente a un
seno dermal, con fondo de saco superficial (Figura
1-A).

El motivo de consulta de la madre fue una pérdida
del control esfinteriano progresiva, de reciente data
después de haber logrado en forma cabal, seqgun la
madre, el control voluntario.

Complementarios: Radiologia simple lumbar que
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Figura 1. A. Manifestaciones cutaneas lumbares de un
meningocele pequeno a nivel de 1.3 (flecha blanca superior)
y un seno dermal superficial a nivel del coxis (flecha
negra). B. Radiografia simple de columna lumbar donde
s@ observa el aumento de la distancia interpedicular lumbar
(doble flecha naegra horizontal) y presencia de hueso en el
nivel 1.3 (flecha blanca vertical).

Figura 2. Resonancia magnética lumbar donde se observa
(A) la separacion en dos hemimédulas con tabique 6seo

interpuesto. En (B) el corte sagital permite obsarvar la
unidn dsea del tabique en la cara posterior del soma 1.3y
llega a la lamina.

muesira un puente dseo a nivel de L3 en la parte
medial que se visualizan en AP y nada en perfil
porque se suma al pediculo (Figura 1-B). Igualmente
se ve aumento de la distancia interpedicular en las
vértebras lumbares. Lo anterior se probd con la
mielografia yodado asi como la diastematomielia L3
(Figura 3-A).

La resonancia magnética lumbar '*'**" muestra
en sus cortes transversos la progresividad de la
separacion de ambas hemimedulas donde se
intercala el tabique éseo (Figura 2 A-B).

EID1-11-9 1 se sometid acirugia donde se hallaron
las laminas vertebrales intactas desde L2 a L4 que
se extirparon con rongeur. Se abrié la duramadre y
se visualizaron ambas hemimédulas y el espolén
0seo medial que se extirpd cuidadosamente con
rongeur fino y fresado hasta su insercion en la cara
posterior del soma L3 (Figura 3B).
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Figura 3. A. Mielograma iodado que demuestra el aumenio
de los diametros del espacio aracnoideo lumbar yenAPla
parte menos densa del tallo cseo en 1.3 que el yodo rodea
B. Campo quirurgico donde se ven ambas hemimédulas
(flechas horizontales) y &l tallo éseo medial (flecha vertical)

La evolucion fue espectacular en el sentido de
que a partir del tercer dia recomenzé el control
voluntario de la vejiga.

Durante 3 anos de seguimiento no hubo ninguna
alteracion y fue evaluado por Urclogia y Ortopedia.

Discusion

El término diastematomielia proviene del griego
traduciendo “separacion medular” y la acuid por
primeravez Olliver 1827. En esta patologia lamédula
espinal o las raices nerviosas intra-canal espinal se
encuentra dividida en 2 columnas por un tabique que
puede ser dseo, fibroso o cartilaginoso, fijado en la
parte posterior del cuerpo vertebral y se dirige hacia
atras para adherirse a veces a la duramadre 0 a las
laminas produciendo el tabicamiento parcial o total
del canal espinal asi como del contenido neural.
Ademas de hjar y limitar el ascenso medular
fisiolégico durante el desarrollo limita la movilidad
normal que ella tiene durante los movimientos de la
columna en especial el de flexién.

Existen diferentes teorias que pudieran explicar
como se forma esta patologia.

a. Por un defecto en el desarrollo del tubo neural
donde no existe un adecuado cierre de la lisura
anterior cuando esta debe fusionarse. Teoria
gue tiene pocas bases para sostenerse.

b. Debido a trastornos hidrodinamicos por una
sobredistension transitoria del tubo neural que
produce una disrupcién anterior del mismo con la
consecuente penetracion del tejido mesodérmico
proveniente del cuerpo vertebral, teoria sostenida
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por Gardner y que explica el ensanchamiento del
canal espinal al nivel de la lesién,

¢. Por la persistencia del canal neuroentérico
(conducto que une el saco vitelino con la cavidad
amnidtica) que perfora el nodo de Hensen de
cuyas células se formara el sistema nervioso
central. Brenercon este teoria explica la frecuente
aparicion de anormalidades cutaneas, quistes
dermoides, anomalias intestinales y la presencia
de quistes neuroentéricos que se asocian con la
distematomielia.

En la diastomielia, la presencia de un tabigque que
divide el canal espinal en dos, también |0 hace con
los elementos nerviosos, sea médula espinal, cono
medular o cola de caballo, produciendo lesion directa
de estructuras neurales lo que se traduciria en
manifestaciones neurologicas desde el nacimiento,
o se comporta como un punte de fijacion de médula
espinal que impide su ascenso fisiolégico durante el
desarrollo y crecimiento asi como limita la movilidad
normal medular duranle los movimientos espinales
particularmente el de flexién; lo anteriormente expre-
sado se traduce en manifestaciones neurologicas
adquiridas. |

La distematomielia puede abarcar uno © varios
cuerpos vertebrales, con mayor frecuencia se
observa a nivel lumbar aunque puede aparecer a
nivel dorsal alto. En diferentes estadisticas tiene
una prevalencia en el sexo femenino de 3,5a 1 sobre
el masculino.

Se observan diferentes manifestaciones cutdneas
que acompanan a los disralismos, con mayor
frecuencia se observa la hipertricosis sobre el area
afectada, le siguen los lipomas subcutaneos, nevus
pigmentado, hemangiomas y senos dermales.

Es alta la asociacién entre mielomeningocele y
diastematomielia, la mayoria de los pacientes con
diastematomielia tienen anomalias congénitas
asociadas en miembros inferiores como asimetria
de miembros, atrofia de masas musculares,
deformidades de rodilla o tobillos, pie cavus, dedos
en garra, etc. También debe sospecharse cuando
hay retraso para la marcha o si ésta es defectuosa.

El 60 % de las diastematomielia se acompaiia de
escoliosis congénita y la diastematomielia se
encuentra hasta en el 4,9 % de todas las escoliosis
congénita segin reportes de Wintes, muchos de
estos pacientes requieren correccion de su
deformidad espinal y se presentan casos de
paraplejia secundaria al tratamiento si se desconoce
la diastematomielia subyacente por la traccion que
se ejerce sobre los elementos nerviosos fijados por
la patologia.

(.
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Otras manifestaciones clinicas es la progresién
de déficit neurologico, trastornos para la marcha,
atrofia de grupos musculares, disfuncién esfinteriana,
trastornos sensitivos en especial en silla de montar,
incluso en ninos asintomaticos previamente.

Dolor tanto lumbar o irradiado a miembros
inferiores puede presentarse.

Un grupo de pacientes no presentan
sintomatologia cuando la lesién es a nivel lumbar
bajo, donde el tabique pasa por la cola de caballo sin
comprimirla ni traccionarla. En resumen, la clinica
de esta mallormacién se traduce en 3 ambitos: el
cutaneo, el ortopédico y el neuroldgico donde los
trastornos esfinterianos quedan incluidos @

Los tumores medulares, el sindrome de médula
anclada (tethered cord), aracnoiditis, ataxia de
Friedreich son algunos de los diagnésticos
diferenciales que debemos tener en cuenta.

A los Rayos "X" simple el hallazgo tipico es una
masa 6sea que se proyecta hacia atras a partir del
cuerpo vertebral con mayor frecuenciaentre L1y L4
mas evidente en la proyeccion antero-posterior. Esta
masa no siempre es visible ya que no necesariamente
es oOsea, pudiendo ser cartilaginosa o fibrosa,
elementos estos radio-trasparentes,

Otro hallazgo importante es el ensanchamiento
del canal espinal sin erositon de los pediculos, signo
altamente sugestivo de diastematomielia a diferencia
de la presencia de erosién 6sea tanto del cuerpo
vertebral o de pediculos que sugiere masa expansiva,

La ausencia del espacio discal, espina bifica,
hemi-vértebras, deformidad de apdlisis espinosas,
fusion de laminas, escoliosis, citosis, lordosis,
pueden acompanar a la diastematomielia y
evidenciarse a los Rx simple.

La mielografia con contraste hidrosoluble y la
mielo-tomografia son de alta sensibilidad esenciales
para confirmar el diagnoéstico.

Asimismo la resonancia magnética nuclear ayuda
a aportar informacién que complementa los estudios
imagenoldgicos,

Existen dos indicaciones absolutas de cirugia en
la diastematomielia, la primera es cuando existe un
déficit neurolégico progresivo y la segunda es cuando
se va a corregir una escoliosis en un paciente con
diastematomielia conocida ',

Quienes apoyan realizar tratamiento quirdrgico
una vez diagnosticada la patologia se basan en el
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hecho de que una vez instalado el déficit neurolégico
aunque se detiene su progresion con la cirugia rara
vez regresa a lo normal *,

La otra opcion es la conducta expectante ya que
un significativo nimero de pacientes permanecen
asintomaticos, en especial cuando la lesién es baja,
a nivel de cola de caballo, donde no produce efecto
de compresion nide traccion. En otros, la deformidad
espinal es tal que no tienen el desarrollo longitudinal
espinal suficiente para producir elongacion necesaria
para lesionar los elementos nerviosos. A un adullo
asintomatico, portador de diastematomielia, debe
ser notificado del riesgo que involucra movimientos
extremos en especial la flexion espinal.

Resumiendo, la técnica quirirgica consiste en
practicar una laminectomia de los espacios
necesarios para exponer el defecto, diseccidn
culdadosa de las adherencias en especial de la
masa intracanalicular a los elementos durales y
nerviosos, eliminacion de dicha masa hasta lograr
una adecuada liberacion medular y recobre su
movilidad fisiolégica, reparacion del estuche dural.

El resultado de la cirugia busca principalmente
detener el proceso de deterioro neurolégico, la
regresion de los signos y sintomas va a depender del
tiempo de evolucidn que estos tengan, mejorando
los de reciente instalacién ',

La bibliografia nacional en temas conexos es
muy amplia y sélo se citan algunas pocas (€ al 15).

Conclusion

La diastematomielia consiste en un defecto
congénito con bases embriolégicas de la arquitectura
vertebral que divide los elementos nerviosos
espinales produciendo fenémenos de compresién y
traccion con el consecuente déficit neurolégico
dependiente del nivel afectado.

Existen elementos clinicos radiolégicos que
sugieren la presencia de la patologia; la mielografia,
mielotomografia y la resonancia magnética nuclear
la confirman.

La cirugia debe considerarse como tratamiento
profilactico ya que previene la progresion del déficit
neurolégico, con grados variables de mejoria
dependiente en especial los de recientes de la
instalacién.

Referencias bibliogrdficas

10.

11.

1.

13.

14.

15.

. Shillito J, Matson D. Pediatric Neurological

Operatins Boston. 1982:484-488,

Gowel DJ, Del Curling, O'Kelly DL, et al.
Diastematomyelia: A 40 years experience. Pediatric
Neurosc 1998;14:90-96.

Silveri M, Capitunici ML, et al. Occult spinal
dysraphysm: Neurogenic voiding dysfunction and
long term urologic follow ap. Pedialr Surg Int
1997;12(2-3):148-150.

Long D, Mc Afee P. Atlas of Spinal Surgery
Baltimore, Maryland. 1992:267-276.

Wilkins A, Rengachary S. Neurosurgery.
1985;3(260):2058-2061.

Krivoy A. Anomalias del desarrollo del Sistema
Nervioso Central Pediatria 1985. Public Técnicas

Mediterraneo. Chile. Capitulo 195 Julio Meneghello
r. 1985;(2):1274-1278.

Krivoy A. Formas menores o incompletas del
Sindrome de Klippel-Feil. Presentacionde uncaso
Investigacién Clinica. 1964;12:18-24.

Krivoy A. Siringomielias lumbares. Arch Venez
Pueric Ped 1966;39:477-499.

Krivny A, Encetaloceles. Experie ncia pEfSDI‘IEl
sobre 36 casos. Arch Venez Puer Ped 1970:33;9-
51.

Krivoy A. Malformaciones congénitas de la regidn
lumbosacra. El Médico. 1972;8:38-49.

Krivoy A. Contribucién al estudio de los
mielomeningoceles en Venezuela. Expenencia
personal. Rev Obstet Ginecol 1976;36:3-46.

Krivoy A. Estado actual y futuro de anomalias
neuroldgicas congénitas. Ninos 1879;12:129-130.

Krivoy A, Krivoy J, Krivoy M. Senos Dermales. Rev
Obstet Ginecol Venez 1993;53:65-69.

Krivoy A, Krivoy J, Krivoy M. La columna vertebral
quirargica. Aspectos anatomicos generales. Centro
Meédico 1993;39:76-99.

Krivoy A, Krivoy J, Krivoy M. Mortalidad perinatal
y su relacion con los defectos del tubo neural
Centro Médico 1993:3:138-140.

136

Val, 47 N* 2, Noviembre 2002

- —

R



e ———

e W o @ g o v e—— e m—

e —

1 in INFORMACION

=2

Centro Médico 2002:47(2):137-141

MODELO DE CONTRATO PRESENTADO POR LA COMISION NOMBRADA
POR LA ASAMBLEA DE LA SOCIEDAD MEDICA DEL CENTRO MEDICO DE
CARACAS, PARA LA RELACION DE LA INSTITUCION Y SUS MEDICOS
ACCIONISTAS CON LAS COMPANIAS DE SEGUROS, ADMINISTRADORAS
DE PLANES DE SALUD Y OTRAS SOCIEDADES SIMILARES

CONTRATO

Definiciones

EMERGENCIA: Cualguier condicién médica o
quirdrgica que se manifiesta por si misma por
sintomas de suficiente severidad, incluyendo dolor
intenso, de manera tal que cualquier persona
prudente, con un conocimiento basico de salud y
medicina, pudiera razonablemente tener la
expectativa que la carencia de atenciéon medica o
quirdrgica inmediata pudiera resultar en: A. Colocar
la salud del afectado en serio peligro. B. Alteraciones
serias del las funciones corporales, C. Pérdida o
alteracion de la funcién de cualquier parte, sistema
u érgano del cuerpo humano.

MEDICAMENTE NECESARIO: Los servicios de
cuidados médicos o quirargicos, los cuales un médico
razonablemente prudente, consideraria necesario
para el diagnoslico o tratamiento de enfermedades o
traumatismos afectando al paciente, o bien para
mejorar el funcionamiento de los distinlos 6rganos o
sistemas del cuerpo del paciente,

SERVICIOS CUBIERTOS: Son aquellos
amparados por la péliza emitida a un paciente por la
COMPANIA. Los mismos deben ser claramente
especificados en este contrato en el anexo A, e
informados al MEDICO y CLINICA por la COMPANIA,
desde el momento de la firma del convenio o contrato,
Igualmente deben ser informados al paciente al
momento de la emisién de la pdliza que ampara al
paciente.

SERVICIOS NO CUBIERTOS: Son aquellos no
amparados por la poliza emitida a un paciente por la
COMPANIA. Los mismos deben ser claramente
especificados en este contrato en el anexo B, e
informados al MEDICO y CLINICA por la COMPANIA,
ala firma del convenio o contrato. Igualmente deben
ser informados al paciente al momento de la emisién
de la péliza que ampara al paciente.
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MEDICO PARTICIPANTE: Médico-Cirujano o
Doctor en Ciencias Médicas, Especialista o no, quien
ha cumplido con todas las exigencias de la Ley del
Ejercicio de la Medicina, y esta inscrito tanto en el
Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social como en el
Colegio de Médicos del Distritc Metropolitano.

Son participantes todos los medicos accionistas
de la C.A. Centro Médico de Caracas, salvo aquellos
que por escrito manifestaron a la Junta Directiva de
la Institucién su voluntad de NO participar.

MEDICO DE LA COMPANIA: Médico-Cirujano o
Doctor en Ciencias Médicas, Especialista o no, quien
ha cumplido con todas las exigencias de la Ley del
Ejercicio de la Medicina, y esta inscrito tanto en el
Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social como en el
Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano.

Quien estd empleado o contratado por la
COMPANIA, y actia bajo el mandato, supervisién y
responsabilidad de la misma.

CONTRATO: Conjunto de normas vy
procedimientos, elaborado por el Centro Médico de
Caracas y por el cual se regira cualquier convenio,
acuerdo, etc. acordado entre la CLINICA, los
MEDICOS y las COMPANIAS. E! mismo es
inmodificable, salvo aquellas pequenas alteraciones
necesarias para adecuarse a los procesos
administrativos de las COMPANIAS, pero requiriendo
siempre el acuerdo mutuo y el visto bueno de las
partes,

DEDUCIBLE: Es la cantidad de dinero que debe
ser pagado por el beneficiario de la péliza, al momento
de recibir el servicio por parte de la CLINICA ylo el
MEDICO.

CLAUSULAS

PRIMERA: El presente contrato tiene por objeto
la prestacion del servicio de cuidado y atencion
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Contrato

meédico-quirdrgica a través de los médicos accionistas
que laboren en LA CLINICA, en beneficio de los
usuarios que tengan contratada péliza de
hospitalizaciéon y cirugia con LA COMPANIA: el
servicio de cuidado y atencidn medico-quirdrgica
incluye las consultas, diagnostico y examenes que
sean necesarios para determinar el o los
tratamientos, quirdrgicos o no, que requiera EL
PACIENTE, durante su hospitalizacion, e igualmente
incluye la asistencia médica en los servicios de
emergencia.

Paragrafo Unico: Aquellos médicos NO
accionistas pero con privilegios de ejercicio
profesional en las instalaciones de la CLINICA, estan
sujetos a estas mismas regulaciones sin
modificaciones,

SEGUNDA: El presente contrato tendra vigencia
por un (01) ano, improrrogable. En ningin caso
operara la reconduccion del presente contrato,

El proceso de discusiones para la renovacidn, si
alguna de las partes estd interesada en la
continuacion del contrato, comenzara por notiticacién
escrita, enviada por cualquiera de las partes, y con
sesenta (60) dias calendarios de anticipacidn a la
fecha de vencimiento.

TERCERA: LOS MEDICOS, LA COMPANIA Y LA
CLINICA convienen en aceptar y aplicar para todos
los casos de pacientes amparados por pélizas de la
COMPANIA, el “Baremo de Honorarios Médico-
Quirargico” elaborado y aprobado por los MEDICOS
accionista de la CA. Centro Médico de Caracas, este
Baremo estara siempre basado en los Cédigos CPT,

CUARTA: A los fines del presente contrato, los
Médicos accionistas de LA CLINICA, participaran
automaticamente en el Convenio. En caso de que
algun médico no desee participar, deberd informar
por escrito su decision a la Junta Directiva de LA
CLINICA, la cual procedera a notificarlo por escrito
y en forma inmediata LA COMPANIA, para retirarlo
de la lista de médicos participantes. Una vez
acreditado el convenio, EL MEDICO debera
permanecer en el mismo hasta la fecha de su
vencimiento, salve que existan causas justificadas
para su retiro o exclusion.

QUINTA: LA COMPANIA conviene en aceptar a
todos los médicos accionistas de LA CLINICA, sin
ningun tipo de discriminacién y/o limitaciones hasta
el vencimiento del presente convenio. Queda
convenido que ningun médico acreditado en el
Convenio podra ser excluide del mismo, por LA
CLINICA o por LA COMPANIA sino por causa
plenamente justificada.
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Paragrafo Unico: El ingreso tardio de los médicos
accionistas o no de LA CLINICA en el convenio o
contrato de servicio, no sera razon para desmejorar
sus derechos u honorarios, como tampoco aumentar
sus obligaciones.

SEXTA: LA COMPANIA se obliga a informar a LA
CLINICA el monto total de cobertura de Ia poéliza que
ampara a EL PACIENTE, al momento de su ingreso

a LA CLINICA, sea por emergencia o atencion
electiva.

SEPTIMA: Salvo en casos de emergencia en que
esté en riesgo la vida de EL PACIENTE, LA CLINICA
debera cunfirmar_r@ediante el método de acordado
con cada COMPANIA, si EL PACIENTE esta cubierto
por péliza o plan de salud emitido por LA COMPANIA.
La CLINICA y el o los MEDICQOS acreditados en el
Convenio no prestaran ningln tipo de servicio o
atencién al paciente, mientras no se confirme su
elegibilidad, en caso que EL PACIENTE exija la
prestacion del servicio o atencién, asumira el pago
de los gastos que ocasione la atencidn si LA
COMPANIA no certifica la elegibilidad. Una vez que
la COMPANIA emita la carta aval, clave telefénica o
autorizacién via fax para la atencién del paciente y
pago de los servicios rendidos al mismo, la misma
sera irrevocable, pero podra ser modificada en
funcién de la variabilidad del diagnéstice hecho y/o
del tratamiento recibido por el paciente.

La COMPANIA y la CLINICA se compromete a
tener todas las lineas telefénicas necesarias para
que la comunicacion entre las partes sea lo mas
expedita y rapida posible,

OCTAVA: Queda convenido y asi lo aceptan las
partes, que cuando la negativa de la autorizacién
referida en la clausula anterior, se base en opinién
medica respecto del diagndstico y/o tratamiento, se
establecera comunicacién telefénica entre el médico
tratante y el médico representante de LA COMPARNIA
con el objeto de hacer las aclaratorias necesarias,
siempre en atencién al bienestar de EL PACIENTE.
Se anotara en la historia del paciente las razones
medicas para negar la cobertura y se identificara

plenamente al médico de la COMPARNIA y al médico
tratante.

NOVENA: LA COMPARN{A conviene en reconocer
y pagar los gastos, incurridos en el diagnostico vy
tratamiento del paciente, siempre que EL MEDICO
se viere obligado a prestar el servicio a EL PACIENTE
amparado porla primera cuando éste corriere peligro
de muerte. La condicién de emergencia sera avalada
por cualquier otro médico que se encuentre de cuerpo
presente en la CLINICA, pudiendo ser especialista o
no, en el momento de la crisis y a solicitud del
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medico tratante, si este lo considera posible. EL
MEDICO informara a LA COMPANIA de la situacién
antes indicada a la brevedad posible.

DECIMA: LA CLINICA se compromete a entregar
a LA COMPANIA dentro de los quince (15) dias
habiles siguientes al alta, luego de la hospitalizacion
de EL PACIENTE, los siguientes recaudos:

a. Informe Médico elaborado y suscrito porel Médico
Tratante,

b. Factura detallada de los gastos ocasionados por
EL PACIENTE durante la hospitalizacidn,
incluyendo los honorarios médicos, segun el
Baremo de la C.A. Centro Médico de Caracas.

c. Informe de Anatomia Patoldgica, si hubiere sido
requerido el servicio,

d. Informe indicando los resultados de los examenes
de RA, TAC, RMN, angiografias coronarias,
ecografia, etc.,

Paragrafo primero: Las placas son propiedad del
paciente, quien e€s el Unico responsable de las
mismas. El pago de los servicios a la CLINICA y los
honorarios a los médicos NO podran ser suspendidos,
negados o retrasados por la ausencia o extravio de
las placas.

Paragrafo segundo: LA CLINICA podra remitir los
recaudos antes indicados via fax, o por medios

electrénicos distintos, de contar con los mismos.

DECIMA PRIMERA: LA COMPANIA conviene en
que no exigira en ningun caso, la firma de la o las
facturas, por parte de EL PACIENTE ni de sus
familiares, como requisito para pagar los gastos
generados por el paciente durante su hospitalizacion.

DECIMA SEGUNDA: LA COMPANIA se
compromete a cancelar el monto total de los gastos,
menos &l deducible si lo hubiere, ocasionados durante
la hospitalizacién de EL PACIENTE, incluyendo los
honorarios médicos, en un lapso de quince (15) dias
habiles, contados a partir de la fecha en que haya
recibido los recaudos indicados en la clausula
DECIMA, cuando medie causa justificada LA CLINICA
conviene en otorgar una prérroga de cinco (5) dias
habites para efectuar el pago.

La CLINICA gestionara el cobro del deducible al
momento del alta del paciente, si el mismo es
calculado en base a un porcentaje de lo adeudado.
Cuando el deducible sea una cantidad fija o
determinada, el mismo sera pagado por el paciente
al momento de suingreso ala CLINICA o de prestarse
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el servicio.

La COMPANIA se compromete a educar a sus
pacientes referente al pago del deducible, y ayudara
a la CLINICA en el cobro del mismo, en caso de que
el PACIENTE se rehdse o ponga inconvenientes
para su pago.

Unico: Una vez vencido el lapso de la prérroga
antes indicado, sin que se hiciere efectivo el pago,
LA COMPANIA pagara intereses sobre la totalidad
del monto adeudado, calculado a la tasa activa
promedio de los seis (6) principales bancos
comerciales del pais.

DECIMA TERCERA: LA CLINICA yla COMPARNIA
solo podran acordar descuentos previamente a la
prestacion del servicio, y por lo tanto quedan
expresamente prohibidos los descuentos sobre los
montos adeudados.

DECIMA CUARTA: LA COMPANIA y LA CLINICA
se compromete a respetar el derecho de EL
PACIENTE a elegir el médico tratante, quien
informara al paciente de su enfermedad y opciones
de tratamiento. Entodo caso, EL PACIENTE decidira
conjuntamente con su médico tratante la terapéutica
a seguir, y en caso de ser necesarias, las consultas,
las referencias a Especialistas, examenes comple-
mentarios, cirugias, hospitalizacion y demas servicios
que sean requeridos.

DECIMA QUINTA: Queda establecido que EL
MEDICO sera responsable del acto médico siempre
y cuando lo haya realizado con el consentimiento de
EL PACIENTE, y sin la interferencia de terceros.

DECIMA SEXTA: Cuando La COMPANIA niegue
cobertura a sus afiliados basados en razones
medicas, se convertira en la Unica responsable de
todas las consecuencias derivadas de tal negativa.

DECIMA SEPTIMA: La responsabilidad de LA
CLINICA esta limitada a la oferta de sus instalaciones
y equipos, los cuales deben estar en perfectas
condiciones de funcionamiento y ser sometidos al
mantenimiento requerido para mantenerios en tal
estado. Igualmente el personal de enfermeria,
parameédico, técnico y administrativo necesarios para
la realizacion del acto médico, deben estar
entrenados y cumplir con todos los requisitos de la
Ley para el ejercicio de sus funciones.

DECIMA OCTAVA: Queda establecido que en
caso de ser necesario para la realizaciéon del acto
medico, el uso de equipo médico-quirargico diferente
a los aportados por LA CLINICA, estos seran
especificados con su costo, por el médico tratante
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en el presupuesto previo a la realizacion del servicio;
el cobro por el uso de equipos no disponibles en LA
CLINICA, podra hacerse a través de ésta, pero en
lodo caso, el costo del uso de estos equipos sera
establecido de acuerdo a su costo original, grado de
avance de la tecnologia ofrecida y tiempo de
depreciacion de los equipos. Los impuestos
generados por el costo del uso de estos equipos
seran a cargo de los propietarios y no podra ser
trasladado a LA CLINICA ni al PACIENTE.

DECIMA NOVENA: La obligacién primaria y
fundamental del médico es la proteccion del paciente,
por tanto queda expresamente prohibido y sera nulo
cualquier contrato o arreglo mediante el cual se
establezcan clausulas de pago o practicas de
referencias y contrarreferencias de pacientes, que
violen o alteren esa proteccion.

VIGESIMA: En caso de disputa entre las partes
por razones administrativas, se sometera a un
arbritaje con ARBITROS ARBITRADORES, los cuales
seran nombrados: uno por la CLINICA o el MEDICO,
otro por la COMPANIA vy el tercera por el Colegio
Médico del Distrito Metropolitano o de mutuo acuerdo.
El costo del arbitraje, incluyendo los honorarios, se
distribuird equitativamente entre las partes. El
resultado del arbitraje es de obligatoria aceptaciény
cumplimiento para las partes en conflicto y no tendra
apelacion.

VIGESIMA PRIMERA: Queda convenido que si
por efectos de la inflacién se deben realizar
aumentos, estos se haran cada seis (6) meses
siguiendo las cifras establecidas por el Banco Central
de Venezuela. Igualmente se conviene que en caso
que seé produzca la devaluacién de la moneda
nacional, superior al cinco por ciento (5 %) en un
periodo de tres (3) meses, los Baremos Médico
Quirdrgico y costos de la CLINICA seran ajustados
automaticamente.

VIGESIMA SEGUNDA: Queda convenido que en
caso que LA COMPANIA duefia del presente contrato
se fusione a otra, o cambie de propietario y/o
denominacién, las condiciones de este contrato
seguiran vigentes hasta la fecha de su vencimiento.

VIGESIMA TERCERA: Este contrato no podra
ser modificado en su contexto total por ninguna de
las partes, mientras dure su vigencia. Las
modificaciones parciales, se podrén realizar previo
el acuerdo y aprobacién de ambas parles.

Paragrafo Unico: Cualquier otro contrato diferente
y vigente al momento de la aprobacidn y publicacién
del presente contrato debera ser ajustado de
inmediato a lo establecido en este,
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VIGESIMA CUARTA: Queda convenido que en
los casos que se presenien quejas o reclamos
derivados de la actuacion profesional por la
realizacion del acto médico de los médicos
participantes ya sea por LA COMPANIA o los
pacientes, los mismos seran resueltos poruna Junta
de Arbitraje compuesta por tres (3) médicos,
nombrados: uno (1) por el Colegio de Medicos del
Distrito Metropolitano; uno (1) por LA COMPANIA y
el tercero, por la Sociedad Médica de LA CLINICA,
quienes actuaran como ARBITROS ARBITRA-
DORES. Si se tratare de la actuacion de un
Especialista, los miembros de la Junta de Arbitraje,
deberan ser de la misma especialidad que el afectado.
El costo del arbitraje sera distribuido equitativamente
entre las partes,

VIGESIMA QUINTA: La decisién de la Junta de
Arbitraje no tendrd apelacién y serd de obligatorio
cumplimiento para las partes, quedando a salvo el
derecho de los pacientes de ejercer las acciones
legales pertinentes por la comisién de hechos
punibles tipificados como tales en la leyes vigentes.

VIGESIMA SEXTA: Queda convenido que en
ninglin caso LA CLINICA o el Médico entregara
original y/o copia de las Historias Médicas de los
pacientes; las mismas podrdan ser revisadas en la
sede de LA CLINICA Gnicamente por profesionales
de la Medicina, inscrito en el Colegio Médico del
Distrito Metropolitano y expresamente designados y
autorizados para ello por el PACIENTE. La historia
no podra ser copiada o reproducida por medios
mecanicos y/o electrdnicos, su revisidn se limitara a
la hospitalizacion en cuestion, y esta informacion no
podra ser descubierta o distribuida a otras personas,
compafifas o instituciones.

VIGESIMA SEPTIMA: La COMPANIA podra usar
el nombre de la CLINICA y de los MEDICOS afiliados,
direccion y teléfonos de los mismos entre sus afiliados
presentes o potenciales, sin embargo, queda
expresamente prohibida la propaganda por prensa,
radio y television, a menos que tanto CLINICA como
MEDICOS asl lo autoricen, y que ademas cuenten
con el aval del Colegio Médico del Distrito
Metropolitano de Caracas.

VIGESIMA OCTAVA: Nada en este Contrato o
Convenio intenla crear, otorgar o generar derechos
a la COMPANIA y/o La CLINICA, a presente o a
futuro, para intervenir en el proceso de toma de las
decisiones que los MEDICOS necesitan hacer para
el diagnostico y tratamiento de los pacientes. Los
MEDICOS bajo ninguna circunstancia estan
obligados a ejecutar actos diagnoésticos o
terapéuticos contrarios a su criterio prolesional en
relacion al cuidado de los pacientes a su cargo.
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VIGESIMA NOVENA: La COMPANIA duefia de
este contrato es la dnica responsable del
cumplimiento del mismo en todas sus partes,
incluyendo el o los pagos de los gastos incurridos
por ¢l paciente en su atenciéon médico-quirdrgica.

TRIGESIMA: En el evento de que cualquiera de
las partes, falte o incumpla las clausulas aqui
convenidas, se podraterminar el contrato, siguiendo
las siguientes pautas: A. Se le informara a la parte
faltante, la naturaleza de su incumplimiento por la
contraparte B. En un periodo de treinta dias
calendarios la parte faltante debe de corregir la
situaciéon. C. de no corregirse la falta de
cumplimiento, la contraparte podra tlerminar el
contrato en cinco dias habiles a partir de la fecha de
notificacién de tal accién a la parte en falta. Queda
entendido que son causas de terminacién inmediata
del contrato la pérdida de las licencias o permisos de
funcionamiento de la CLINICA o de LA COMPANIA,
quiebra financiera de cualgquiera de las partes. En el
caso de los MEDICOS en el evento de pérdida o
suspension por parte del MSDS del permiso para
ejercer la profesién, o bien en el caso de condena
firme por casos de responsabilidad penal.
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TRIGESIMA PRIMERA: Cualquiera de las partes
puede terminar este convenio, previa notificacion
con noventa dias calendarios de anticipacidn. La
parte terminando el Convenio informara a la otra la
causa de su decisién. De lodas maneras esla
terminacion no afectara la firma de nuevos convenios
entre las mismas partes.

TRIGESIMA SEGUNDA: En el caso de que la
COMPANIA se atrase sesenta (60) dias calendarios
en sus obligaciones financieras para con la CLINICA
o los MEDICOS o bien se declare insolvente o en
bancarrota, el contrato puede ser terminado por la
otra parte con una notificacion escrita y a los cinco
dias calendarios de esta ser recibida.

TRIGESIMA TERCERA: Este contrato perma-
necera valido durante el periodo de tiempo entre la
notificacién de terminacién y el dia concreto de
terminacién del mismo. Después de la fecha de
terminacion este contrato no tendra fuerza ni
obligacién para las partes, excepto que los MEDICQOS
y la CLINICA deben de terminar el tratamiento de la
crisis de la enfermedad siendo tratada. Y que la
COMPANIA continua obligada a cancelar todas los
dineros pendientes por diagndstico y tratamiento de
pacientes quienes recibieron esos servicios previos
a la terminacién del convenio.
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EL ARBOL DE MANZANAS

Hace mucho tiempo existia un enorme arbol de
manzanas.

Un pequeno nifo lo amaba mucho y todos los
dias jugaba alrededor de él.

Trepaba al arbol hasta el tope, comia sus
manzanas y tomaba una siesta bajo su sombra.

El amaba al arbol y el arbol amaba al nifio,

Pasé el tiempo y el pequefio nifo crecid y &l
nunca mas volvié a jugar alrededor del enorme arbol.

Un dia el muchacho regresé al arbol y escuché
que el arbol le dijo triste: ;Vienes a jugar conmigo?”

Pero el muchacho contestd: “Ya no soy el nino de
antes que jugaba alrededor de enormes arboles.

Lo que ahora quiero son juguetes y necesilo
dinero para comprarlos”.

“Lo siento, dijo el arbol, pero no tengo dinero... Te
sugiero que tomes todas mis manzanas y las vendas.
De esta manera obtendras el dinero para tus
juguetes”.

El muchacho se sintié muy feliz. Tomo todas las
manzanas y obtuvo el dinero y el arbol volvié a ser
feliz. Pero el muchacho nunca volvié después de
obtener el dinero y el arbol volvid a estar triste.

Tiempo después, el muchacho regresé y el arbol
se puso feliz y le pregunté: ; Vienes a jugar conmigo?”

No tengo liempo para jugar. Debo de trabajar
para mi familia. Necesito una casa para compartir
con mi esposa e hijos... “Puedes ayudarme...?7"

"Lo siento, pero no tengo una casa, pero... tu
puedes cortar mis ramas y construir tu casa”,

El joven cortd todas las ramas del arbol y esto
hizo feliz nuevamente al arbol, pero el joven nunca
mas volvid desde esa vez y el arbol volvio a estar
triste y solitario.

Cierto dia de un calido verano, el hombre regresé
y el arbol estaba encantado.

¢Vienes a jugar conmigo?” Le preguntd el arbol.

El hombre contestd: "Estoy triste y volviendome
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viejo. Quiero un bote para navegar y descansar,

i Puedes darme uno?”

El arbol contesté: *Usa mi tronco para que puedas
construir uno y asi puedas navegar y ser feliz”.

El hombre corté el tronco y construyd su bote,
Luego se fue a navegar por un large tiempo.

Finalmente regrest después de muchos afos y el
arbol le dijo: "Lo siento mucho, pere ya no tengo
nada que darte ni siquiera manzanas”.

El hombre replico "No tengo dientes para morder,
nifuerza para escalar... Porque ahora ya estoy viejo".
Entonces el arbol con lagrimas en sus ojos le dijo:
“Realmente no puedo darte nada... la dnica cosa que
me queda son mis raices muertas”.

El hombre contesto: Yo no necesito mucho ahora,
solo un lugar para descansar. Estoy tan cansado
después de tantos anos”.

“Bueno... las viejas raices de un arbol, son el
mejor lugar para recostarse y descansar... Ven
siéntate conmigo y descansa’.

El hombre se sento junto al arbol y éste feliz v
contento sonrio con lagrimas.

Esta puede ser la historia de cada uno de nosotros.

El arbol son nuestros PADRES.

Cuando somos nifos, 10s amamos y jugamos con
papa y mamd... Cuando crecemos los dejamos...

Solo regresamos a ellos cuando los necesitamos
o estamos en problemas...

No importa lo que sea, ellos siempre estan alla
para darnos todo lo que puedan y hacernos felices.

Ta puedes pensar gue el muchacho es cruel
contra el arbol, pero es asi como nosotros tratamos
a nuestros padres...

Valoremos a nuestros padres mientras los
tengamos a nuestro lado y

Si ya no estén, que la llama de su amor viva por
siempre en tu corazén y su recuerdo te de fuerza
cuando estas cansado...
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EL POR QUE DE LAS LAGRIMAS

i Por qué lloras? preguntd un nifo a su madre
porque soy mujer, le contesté ella.
Pero yo no entiendo!!!! contesté el nifo.

Su madre se inclind hacia él y abrazandole le
dijo...nunca lo entenderas mi amor.

Maés tarde el nifio le pregunté a su papa, ;por qué
mama llora a veces sin ninguna razén?

El padre contestd, todas las mujeres a veces
lloran sin ninguna razén, fue todo lo que el padre
pudo responder.

El pequeno nifio crecié y se convirtié en todo un
hombre, preguntandose alin por que era que las
mujeras lloraban sin razon.

Un dia el hombre le pregunté a Dios: sefior: g por
qué lloran tan facilmente las mujeres? y Dios le
contestd: cuando hice a la mujer tenia que crear algo
especial.

Hice sus hombros lo suficientemente fuertes,
como para cargar el peso del mundo entero, pero a
la vez lo suficientemente suaves como para
confortarlo.

Le diunainmensa fuerza interior, para que pudiera
soportar el dar a luz y tambien hasta el rechazo, que
muchas veces proviene de sus propios hijos.

Le di fortaleza para que permita seguir adelante
cuidando de su familia, sin quejarse a pesar de las
enfermedades y la fatiga, aun cuando otros se rindan.

Le di sensibilidad para amar a sus hijos bajo
cualquier circunstancia. Esa misma sensibilidad le
permite compartir con ellos sus tristezas, dudas y
tamaores.

Pero para poder soportarlo todo, le di las ldgrimas.
Estan para usarlas, cuando las necesite. Al
derramarlas vierte un poquito de amor en cada una
y salva a la humanidad.
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SE NECESITAN LOCOS...

Para ayudar a los cuerdos y formales...
jDios mio! Envianos algunos locos,

de aquellos que se comprometen a fondo,
de aquellos que se olvidan de sf mismos,

de aquellos que saben amar ¢on fuerza y no con
palabras,

de aquellos que se entregan verdaderamente de
cuerpo y alma,

Nos hacen falta locos, desafinados, apasionados,

personas capaces de dar el salto en el vacio
inseguro, cuando alguien o algo los motiva,

aquellos que saben aceptar la masa anénima,
aquellos que no utilizan para su servicio al préjimo,

aquellos que acompafan e inspiran a los
cuerdos...

Mos hacen falta locos, jDios mio..!

Locos en el presente,

enamorados de una forma de vida sencilla,
enamorados del amor, liberadores de angustias,
amantes de la paz, libres de compromisos,
decididos a no hacer nunca exclusién,
despreciando su propia comodidad, o su vida,
capaces de aceptar toda clase de desafios,

al mismo tiempo libres y obedientes,
espontaneos y tenaces, alegres, dulces y fuertes

y en busca de los suenos que desean hacer
realidad...

Yo digo: presentel!! Y vos?
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;. SERA QUE NOS ESTAMOS
PONIENDO VIEJOS

Lamayoria de la gente que entré en la universidad
el ano pasado nacié en 1983, para ellos ha existido
solamente un Papa que ha durado toda la vida.
Nunca cantaron “We are the world, we are the
children”, y cuando Garcia Marquez gand el Nobel ni
siquiera sabian leer. Tenian 8 afios cuando la Unién
Soviélica se desintegré. No se acuerdan de la
Guerra Fria y conocen una sola Alemania, aunque
en el colegio les hayan contado que hubo dos,

Son demasiado jévenes para acordarse de la
explosion del transbordador especial “Challenger” y
probablemente nunca sabran que fue el “Reto Pepsi”.
Para ellos, el SIDA ha existido toda la vida. No
alcanzaron a jugar con el Atari. El CD entré al
mercado cuando no tenian ni un ano de vida, nunca
tuvieron un tocadiscos y nunca jugaron Pac-Man.
Star Wars se les hace bastante falso, vy los efectos
especiales |les parecen patéticos, muchos de ellos
no saben, o no recuerdan que los televisores solo
tenian 13 canales y una “U", y se cambiaban con
perilla; mas adn, incluso algunos no han visto nunca
televisor en blanco y negro no pueden explicarse
siquiera lo que es ver la tele sin un control remoto.
Nacieron tres anos después que la Sony puso a la
venta el Walkman, y para ellos los patines siempre
han tenido las ruedas en linea. Y ni hablemos de la
normalidad con la que ven un teléfono celular o una
PC.

Puede que nunca hayan visto Plaza Sésamo, El
Tesoro del Saber, Perdidos en el Espacio o El Llanero
Solitario. Nunca se meten al mar a nadar pensando
en “Tiburén®... Michael Jackson siempre ha sido
blanco, y como van a creer que Travolta pudo bailar
con esa panza?... Nunca oyeron las siguientes
expresiones: “El avidn, jefe, el avion", o “Abuelito
dime 14",

Recuerda que toda esta gente enirdé a la
Universidad el afo pasado... ellos son los jévenes
ahora... Sintomas de que te estas poniendo viejo:

1. Cuando entiendes el texto anterior y sonries...

2. Cuando, siendo hombre, por fin eres capaz de
decirle que NO a una mujer sin remordimientos.

3. Cuando, siendo mujer, por fin eres capaz de
decirle que S| a un hombre.... y sin
remordimientos.

4. Cuando haces deporte y, orgulloso, le cuentas a
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todo el mundo que lo haces.
5. Cuando hay remedios en la mesa de noche.

6. Cuando la virginidad hace tiempo que ya no es
tema de conversacion.

7. Cuando los nifos con quienes, hasta hace poco,
tenias cierta complicidad, ahora te dicen sefior
tratan de usted... o, peor aun, te dicen “tio".

8. Cuando necesitas mucho mds tiempo que una
manana para recuperarte de una trasnochada.

9. Cuando ti mismo cuelgas la toalla después de
ducharte.

10.Cuando te molesta que otro deje la pasta de
dientes destapada.

11.Cuando tus amigos se casan sin estar apurados,
12.Cuando tus primos chicos te piden cigarros.

13.Cuando tus sobrinos saben més que tu de
computacion.

14.Cuando vas a la playa y pueden pasar todo el dia
sin banarte.

15.Cuando ves los partidos y conciertos por tele, en
vez de ir a verlos en vivo.

16.Cuando vuelves a llevar regalo a los cumple-
anos... igual que cuando eras chico.

17.Cuando, para hacer deporte, compras ropa que
te tape en vez de mostrar.

18.Cuando prefieres ver a un amigo que hablar con
el hoooooooras por teléfono.

19.Cuando ya sabes lo que quieres.

20.Cuando, después de leer este e-mail, decides
enviarlo a un amigo que seguro le va a gustar.

Amigos...nos estamos poniendo viejos!!!
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POESIA PROGRAMADA

Te veo por esos campos

En mis suenos cibernéticos
Ondeando al viento tus cables
Por esos campos magnéticos
Me atraviesa una descarga
Un eléctrico temblor

Cuando deslizo mi mano

Por tu panel posterior

Tengo celos de los hombres
Que tu memoria ha cargado
Que movieron tus tarjetas
Que tocaron tu teclado.
Excitaron tus circuitos

Y aunque se que no los amas

Son demasiados los hombres

Con los que has hecho programas

En que estaras procesando

Tu monitor, ;Por qué calla?

Me estas ocultando algo

Se te nota en la pantalla

No contestas mi diskette

¢ Por qué no me imprimes nada?
MNo almacenaste mis ruegos

.0 es que estas desenchufada?
Eres cruel e insensible

Al amor que me devora

Eres fria v sistematica

Recibido por e-mail
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Eres muy calculadora

Grabame algin mensaje

Con esa voz digital

Puedes comenzar a hablar

A partir de la senal

Para todos los demas

No eres mas que una computadora
Que no siente, ni palpita,

Para mi siempre seras
Simplemente Dora...

Dora... Mi Computita

Vol. 47 N* 2, Noviembre 2002

T e S




centro médico

Recibido por e-mail

CHISTES MEDICOS

El médico le dice a su paciente en tono muy
enérgico:

En los préximos meses nada de fumar, nada de
beber, nada de salir con mujeres niira comer a esos
restaurantes caros y nada de viajes ni vacaciones.

iHasta que me recupere doctor?

iNo, hasta que me pague todo lo que me debe!

Senora en la préxima consulta sera importante
que analicemos el inconsciente.

Doctor, va a ser dificil que el desgraciado de mi
marido quiera venir conmigo

FFEAAER RS

En la consulta dice el doctor:
Me temo que tiene usted la enfermedad de Tuner
.Y eso es grave doctor?

Todavia no le sabemos Sr. Tuner.

(R AR AL NN

Desnudese.

Pero doctor, es que me da verguenza
Tranquila mujer apagaré la luz

Esta bien? .Y donde pongo la ropa Dr.?

Aqui junto a la mia
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Doctor me tiemblan mucho las manos
iNo sera que bebe demasiado alcohol?

Que va, jsi lo derramé casi todo!

FETFARTEEE

Veo que hoy tose usted mejor

Si doctor, es que he estado toda la
entrenandome.

noche

EREFINTANEAFE

Doctor vengo a que me osculte
Rapido en el armario

Doctor, tengo complejo de fea
De complejo nada

LR B

Doctor. ;Qué puedo hacer para que aste ano mi
mujer no quede embarazada en vacaciones?

Liévesela con usted.

Un hombre le pide ayuda a su vecino para mover
un sofa que se habia atorado en la puerta de la casa.

Uno se fue a un extremo y el vecino al otro
extremo.

Forcejearon un buen rato hasta que quedaron
exhaustos, pero el sofd no se movia.

Olvidelo jaméas podremos meter esto en la casa.
Dijo el hombre.

El vecino lo mira con extraneza y le pregunta

Ahh!... ;Era meterlo?

Vol 47 N°® 2, Noviembre 2002
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DIOS, NOE, EL ARCA Y
VENEZUELA

El Senor bajé a la tierra y hablé asi a Noé:

Noé, dentro de seis meses haré llover cuarenta
dias y cuarenta noches, hasta que toda la Venezuela
sea cubierta por las aguas y los pecadores sean
destruidos. Solo te salvaré a ti, a tu familia y a una
pareja de cada especie animal viviente en la
Venezuela. Te ordeno construir un arca y ocuparte
de reunir a los animales para que, en seis meses,
estén todos aqui, listos para embarcar.

Pero, Senor.., —intenté argumentar Noé Garcia
Gonzalez, humilde carpintero de la zona del Petare.

Haz lo que te ordeno, Noé —bramé el Sefior. En
esle pais, la perversion, la corrupcién y la injusticia
han alcanzado un grado intolerable. FEl ansia de
poder y de riqueza ha hecho olvidar mis ensefanzas.
Han dejado de lado el amor al préjimo y el respeto a
Dios. Les voy a dar un castigo ejemplar.

Haré lo que tu ordenas, Sefor.

Pasaron seis meses, el cielo oscurecid y el diluvio
comenzd,

El Sefior se asomé entre los negros nubarrones y
pudo ver a Noé llorando amargamente en la puerta
de su casa. Ninguna arca estaba construida y sélo
unos pocos animales vagaban alrededor de su
humilde vivienda.

cDoénde esta el arca, Noé?
enfurecido.

Pregunto Dios

Perdéname, hice lo que pude pero encontré
grandes dificultades: Para construir el arca tuve que
gestionar un permiso, autorizar los planos y pagar
impueslos altisimos.

Para gestionar los permisos pedi una audiencia
con Chavez y cuando la logre, me dio un discurso de
0 buena que esta la economia y que veria este
asunto después de una gira por todos los paises que
le falta por conocer.

Después me exigieron que el arca tuviera un
sislema de seguridad contra incendios, lo que solo
pude arreglar sobornando a un funcionario ademas
de una contribucion para la sede del MVR. Algunos
vecinos se quejaron de que estaba trabajando en
una zona residencial y en eso perdi un tiempo
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precioso, pues en la Gobernacién, para habilitarme,
pretendian una contribucién a la campafa de
reeleccion del gobernador emeverrista. Pero ol
principal problema lo tuve para conseguir la madera,
pues en el Ministerio del Ambiente no entendian que
se trataba de una emergencia y me dijeron que solo
habia madera disponible para las embarcaciones de
pesca artesanal incluidas en un decreto que no
contempla la construccién de arcas por ser un barco
imperialista.

Luego aparecié la Fuerza Bolivariana de
Trabajadores, apoyada por el Ministerio de Trabajo,
me exigia dar empleo a los carpinteros afiliados.

La poca madera que reuni me la robaron los
circulos bolivarianos para hacer ranchos para invadir
unas parcelas,

Mientras tanto comencé a buscar a los animales
de cada especie y tropecé con otro problema: si no
son destinados al zoolégico, el Ministerio de
Agricultura y Cria obliga a llenar formularios y pagar
impuestos que se me hacia imposible afrontar.

El Ministerio de Infraestructura, por su parte, me
exigio un plano de la zona a inundarse y cuando les
envié un mapa del pais, me iniciaron un proceso por
desacato.

Por ultimo, la Disip y la DIM me hicieron un
allanamiento, apoyados por la policia de Bernal, en
busca de no sé qué y me desbarataron lo poco que
habia logrado avanzar en la construccién del arca, .,

Noé acabé su relato y el Sefior nada respondié.

Sin embargo, puso su brazo afectuosamente
sobre el hombro de Noé y al cabo de pocos instantes
lalluvia cesd, el cielo comenzé a despejarse, aparecié
un sol brillante y un bello arco iris se desplegé sobre
el frmamento.

Senor,...
Venezuela?

esto significa que no destruirds la

No, Noe, no es necesario, alguien ya se esta
ocupando de hacerlo..,

Vol, 47 N° 2. Noviembre 2002
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BANANAS

Queridos hijos:

Anexo encontraran una valiosisima informacién
sobre las bondades y atributos del famoso cambur.
Darles cambur a sus hijos, los harda mejores
estudiantes, ya que estaran en mejores condiciones
para el aprendizaje. También sirve para aliviarles el
dolor de las picadas de mosquitos, lo que molesta
lanto a ellos como a los padres.

Mis volos son por el cambur. Que les aprovecha
a todos, Su padre.

Adjunto encontrara la traduccion, Hoy me comi
dos cambures, asi que estoy protegida contra todo
menos los accidentes (tuve la precauciéon de botar
las conchas con cuidado en el cesto, por si acaso).

Estatarde cuando estaba haciendo la traduccion,
me vino a visitar una gran amiga, un poco excéntrica
(es profesora jubilada de biologia molecular de la
ULA, lo cual lo explica), pero la quiero mucho. Me
dio otros datos referentes al humilde cambur. (1)
Dice que los bicicletistas se comen hasta ocho
cambures (no sé como les caben) después de una
carrera por la pérdida de potasio por el sudor, (2) Las
pastillas que no traen recubrimiento pulido y que
pueden ocasionar molestias en el estomago, deben
tomarse envueltas en cambur. (3) Lavar bien dos
cambures MANZANO y comerlos antes de cada
comida, incluyendo la concha es una cura natural y
efectiva para |la amebiasis intestinal. (Se me olvido
preguntarle por cuanto tiempo).

Hace afos en Caracas, una de mis cuhadas
consiguié un uso muy peculiar para el cambur, que
se ha convertido en chiste familiar. Su esposo, en
sus afos de joven, salia mucho ¢con sus amigos a
tomarse unos tragos. Una noche llegé muy tarde y
tomadito y le dijo a mi cuhada, “Fulana, levantate y
preparame algo de comer”. Su respuesta fue,
“jComete un cambur!” Desde entonces, cuando
quereamos mandar a algun miembro de la familia a
"pasear”, le decimos, “jCémete un cambur!”

Espero que la traduccidn seatodo lo que esperaba
y que muchos de sus familiares y amigos pueden
beneficiarse de esta panacea.

Buenas noches y muchos carifos,
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EL CAMBUR

Si desea una solucién rapida para los niveles
bajos de energia, no hay mejor bocadillo que un
cambur,

El cambur contiene tres azidcares naturales la
sacarosa, la fructosa y la glucosa, asi como también
fibra y por consiguiente, eleva los niveles de energia
de manera inmediata, sostenida y substancial.

Las investigaciones han comprobado que apenas
dos cambures proporcionan suficiente energia para
un vigoroso ejercicio de entrenamiento de 90 minutos.
Con razon, el cambur es la fruta preferida de los
grandes deportistas del mundo. Pero el aporte de
energia no es la Unica manera en que el cambur
puede ayudar a mantenernos en forma. También
puede ayudar a sobrevenir o prevenir muchas
enfermedades y condiciones, haciéndolo impres-
cindible en su dieta diaria.

Anemia: Los cambures tienen un alto contenido
de hierro y pueden estimular la produccion de la
hemoglobina en la sangre, mejorando de esta manera
los casos de anemia.

Tension arterial: Esta singular fruta tropical tiene
un contenido muy alto de potasio, pero es baja en
sal, haciéndola el alimento perfecto para ayudar a
vencer la tension arterial alta. Tan es asi, que la
Administracion de Alimentos y Drogas de los Estados
Unidos acaba de permitir que la industria bananera

afirme oficiaimente gque esta fruta es capaz de reducir
el riesgo de la tensidn arterial alta y de la apoplejia.

Capacidad intelectual: Este ano, 2000 alumnos
del colegio Twickenham (Middlesex) recibieron ayuda
en sus examenes mediante el consumo de cambures
en el desayuno, durante el recreo y en el almuerzo,
en un intento por aumentar su capacidad intelectual.
Las investigaciones han demosirado que el allo
contenido de potasio de esta fruta puede ayudar en
el aprendizaje, ya que hace a los alumnos mas
despiertos.

Estrefiimiento: Por su alto contenido de fibra, el
incluir los cambures en la dieta puede ayudar a
restaurar la accién intestinal normal, ayudando asi a
sobrevenir el problema sin necesidad de recurrir a
los laxantes.

Depresidon: Segin una encuesta reciente llevada
a cabo por MIND entre personas que sufrian de la
depresidén, muchos se sentian mejor después de
comer un cambur. Esto se debe a que los cambures
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contienen triptéfano, untipo de proteina que el cuerpo
convierte en serotonina, la cual, como se sabe, le
hace relajarse, mejora su estado de animo y en
general, hace sentirse mas feliz.

La Resaca: Una de las maneras mds rapidas de
curar una resaca es lomarse una merengada de
cambur endulzada con miel de abeja. E! cambur
calma el estémago y, con la ayuda de la miel, aumenta
los niveles reducidos de azucar en la sangre, mientras
la leche calma y rehidrata su sistema.

Acidez: Los cambures tienen un efecto antiacido
natural en el cuerpo; asi que, si usted sufre de
acidez pruebe con comerse un cambur para obtener
un alivio calmante.

Malestar gravidico matutino: Las meriendas de
cambures entre comidas ayudan a mantener los
niveles de azdcar en la sangre y evitan el malestar
gravidico matutino,

Picadas de mosquitos: En vez de untarse crema
para picadas de insectos, pruebe con frotar el area
afectada con la parte interior de la concha de un
cambur. Muchas personas encuentran que esto
asombrosamente reduce la hinchazén y la irritacién.

Mervios: Los cambures tienen un alto contenido
de las vitaminas B, las cuales ayudan a calmar el
sistema nervioso. ;Exceso de peso y de trabajo?
Estudios efectuados en el Instituto de Psicologia de
Austria encontraron que las presiones de trabajo
causan el consumo excesivo de alimentos como el
chocolate y las papitas fritas. Al cbservar a 5 000
pacientes hospitalizados, los investigadores
encontraron que era mas probable que los mas
obesos tuvieran trabajos con mucha presién. El
informe concluyd que, a fin de evitar las ansias de
comer inducidas por el panico, necesitamos controlar
el nivel de azdcar en nuestra sangre con meriendas
cada dos horas de alimentos con un alto contenido
de carbohidratos, tales como los cambures, a fin de
mantener el nivel de azucar estable.

Sindrome premenstrual: (SPM) Olvidese de las
pastillas y cdmase un cambur. La vitamina B6 que
contienen los cambures regula los niveles de glucosa
en la sangre, los cuales pueden afectar su estado de
animo.

Ulceras: El cambur es un alimento que forma
parte de la dieta para los desdrdenes intestinales
por su textura blanda y su suavidad. Es la dnicafruta
cruda que se puede comer sin sufrimiento en los
casos de ulcera crénica. También neutraliza el
exceso de acidez y reduce lairritacion, ya que recubre
las paredes del estdmago.
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Control de la temperatura y del temperamento;
Muchas otras culturas consideran el cambur una
fruta ‘refrescante’ que puede bajar tanto la
temperatura fisica como el temperamento emocional
de las mujeres embarazadas. En Tailandia, por
ejemplo, las mujeres embarazadas comen cambures
para asegurar que sus bebés nazcan con un
temperamento tranguilo.

Trastorno afectivo estacional (TAE): Los
cambures pueden ayudar a los que sufren de TAE,
ya que contienen triptdéfane, el cual mejora el estado
de animo de manera natural.

El fumar: Los cambures pueden ayudar a las
personas a tratar de dejar de fumar, puesto que sus
niveles altos de Vitamina C, Al, B6 y B12, asi como
de potasio y de magnesio, ayudan al cuerpo a
recuperarse de los efectos de la abstinencia de la
nicotina.

Estrés: El potasio es un mineral esencial gue
ayuda a normalizar el ritmo cardiaco, envia oxigeno
al cerebro y regula el balance hidrico del cuerpo.
Cuando estamos estresados, nuestro indice
metabdlico aumenta, reduciendo nuestros niveles
de potasio. Estos pueden balancearse de nuevo con
la ayuda de una merienda de cambures altos en
potasio.

Apoplejia: Segin las investigaciones que
aparecen en “The New England Journal of Medicing™,
el comer cambures, como parte de |la dieta regular,
puede disminuir el riesgo de muerte por apoplejia
hasta en un 40 %!

Verrugas: Las personas entusiastas de las
alternativas naturales afirman que, si se desea
eliminar una verruga, cologque un pedazo de concha
de cambur sobre la verruga, con la parte amarilla
hacia fuera. jMantenga la concha en su lugar con un
emplasto o cinta guirdrgica!

Como puede ver, el cambur es realmente un
remedio natural para muchos males. Al compararlo
con la manzana, tiene cualro veces mas proteinas,
el doble de carbohidratos, el triple de fésforo, cinco
veces mas Vitamina A y hierro y el doble de las otras
vitaminas y minerales. Ademds, es rico en potasioy
es uno de los alimentos mas econémicos que existen.
Asi que, quizas sea el momento para cambiar esa
famosa frase de manera de decir, “iUn cambur al dia
aleja al médico!”
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