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NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN EN LA REVIS-A CENTRO MÉDICO 

lnformacíón para los autores 

La revista Centro Médico se edila dos veces al al\o (mayo, 
novrembro). Les invitamos a parliclpar en ella mediante la 
rem isión do trabajos clinicos, de laboratorio, socloeconómlcos, 
cu lturales e históricos afines con lo medicina. 

El propósito del Comité de Redacción consiste on publicar: 
t. Articules de fondo no divulgados en otras revistas, excepto 

en casos do consentimiento del Director y de la revista 
original. 

2. Revisiones. 
3. Presentación de casos clínicos. 
4. Edltoltaies de interés general o relacionado con lo publicado 

en la revista . 
5. Noticias, Informaciones y cartas dirigidas al Comité de 

Redacción . 
Instrucciones 

El original y un duplicado escritos a máquona y a dOble 
espacio en papel lipo carta. con la Inclusión de roterencias y 
anexos (cuadros, figuras yto fotogralfas) deben ser entregados 
a la Dirección de la revista. 

1. Arliculos de fondo 
t . t . Se catalogarán como tales: trabajos de Investigación 

clinlca. contribuciones originales, slmposlos , mesas 
redondas, coloquios, técnicas. métodos de interés cllnico, 
etc. 

1.2. Cada contribución no debe excederse de 15 páginas, 
incluyendo tas referencias y el resumen. Este último 
debe constar de un máximo de 100 palabras, Incluyendo 
el método, los resultados y conclusiones. No se acoplarán 
mds de 6 anexos, (figuras, cuadros y fotograffas). 
Debe oncluirse una traducción del resumen en inglés o 
francés . El trabajo debe ser desarrollado asf: 
Introducción, material y métodos, resultados, discusión y 
comentarios, resumen y blbliograffa . Si se requieren 
más de 6 anexos, debe pedirse autorización a la Dirección 
do la revista y el autor sufragará el aumento en el costo 
do la publicación, de acuerdo con las tarilas vigentes. 
Igual pasará si el trabajo excede de t S paginas. 

1 .3. La primera página del trabajo debo contener el titulo. 
subtitulo (si tiene), autores, cargos que desempeñan los 
autores, Hospital donde real izó el trabajo y 
agradecimientos. Si fuese presentado en algun Congreso 
debe Indicarse. 

t .4. Las relerencias deben ser citadas on el toxtocon numeros 
entre paréntesis, en la misma línea de escritura. Allinal 
del articulo, las referenCias deben ser sellaladas en 
orden allabético o por orden de cita en el texto El estilo 
dObo ser igual al que sigue ol tndex Medicus, incluyendo: 
apellidos e iniciales de autores, título del articulo, nombre 
de la revista en abreviación o completo cuando pueda 
haber contusión, ciudad, número del volumen, primera y 
última páginas y año. Las referencias del libro serán: 
autor( es), titulo, capítulo, editorial, lugar, allo y página a, 
9. Cada cuadro, f igura y fo togra tra debe tener 
especificado al reverso: tftulo, nombre de autores, del 
anexo. leyendas y ubicación en el toxto. 

1.5. Las totogralías deberán entregarse en copla, positiva, 
brillante, en blanco y negro y de carácter nftido. Los 
dibujos deben ser en tinta negra sobre papel o cartulina 
blanca. Si se emplea ilustración de otro autor, debe 
conslgnarse el consentimiento de éste, o de la casa 
editorial, si fuese un libro. 

t .6. El autor sufragará los gastos de la publicación de las 
fotos en color, asi como los clisés de fotograflas y 
dibujos y las separatas que directamente solicite. 
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2. Revi siones 

2.1. Se publicarán estudios critlcos de experiencia o 
conceptos. ltaba¡os prácticos y didácticos quo sirvan do 
gula en la pract•ca ctfnica, particularmente en aquollo& 
quo han demostrado un gran progreso en tos ultlmos 
cinco allos. 

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

3. Presentación de casos clínicos 
Se publicarán ünocamento casos de particular intorós, 

seguido do una revisión corta del problema. Se dará preferencia 
a aquellos casos con comprobación anatomopatológica. El 
resumen del caso debe ser sucinto. aportando únicamente los 
datos positivos y nogatovos pertinentes. No se acoplarán más 
de ocho páginas, Incluyendo: presentación, fotografías, revisión 
y referencias bibliográficas. 

4. Editor ia les 
So aceptarán ensayos de opinión, y tópicos rocientos, 

preferib lemente relacionados con arrfculos originales 
publicados en la revista o lrabajos importantes en la práctica, 
la ciencia y culturo de la medicina. Los editoriales során 
escri tos por Investigadores y especialistas, seleccionados por 
el Comité de Redacción de la revista. 

5. Notic ias médicas y cartas 
Al final de cada número se publicarán anuncios sobre 

congresos, cursos, somposio y otros eventos de interés general, 
así como cartas d irigidas al Comité de Redacción. 
• Manuscritos debon dirigirse at: 

Dr. Federico Fernández Palazzi 
Director revista Centro Médico. Sociedad Médica del Centro 
Médico de Caracas. 
Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 10t0. 
Se agradecerla acompanar su entrega en un diskelle 3.5", 
en el programa Page Maker, para PC o Mac. 

• Los artlculos publicados on Centro Médico pasan o sor 
propiedad do la Revista . Los editores no serán 
responsables por tas opiniones Individuales expresadas 
por los autores de los trabajos aceptados. El Comité de 
Redacción so reservará el derecho de seleccionar las 
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamente 
cientillcos . El Comité do Redacción, si' lo considerare 
conveniente, someterá los originales a revisión por 
especialistas consultantes de nuestra revista. 

• El Comité de Redacción hace del conocimrento de los 
autores que, el entregar un trabajo para su publicación en 
Centro Médico, se da por sentado que dicho mate~tal no ha 
sido publicado total o parcialmento en otro órgano científico, 
ni está en consideración para su publicación en otra revista. 
Además, so acepta que ol material presentado por los 
autores es original, siendo el autor o autores responsables 
de dicho articulo. 
Asimismo, el Comité Editorial so reserva el derecho de 
modilicar los articules aceptados. para adaptarlos a las 
normas do publicación. 

• La revista Centro Médico está registrada en: 
Base de datos LILACS CD/Aom (Latinoamericana on 
~iencias de la Salud (Brasil) 1, 
Indico de Revistas Latinoamericanas en Ciencias Periódicas 
(Móxico). 

• Miembro de ASE REME (Asociación de Editores de Revistas 
Biomédicas Venezolanas). 

• Estamos afiliados a: 
Asociación Venezolana de Hospitales 
American Hospital Association 
lnlernational Hospital Federation 
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EDITORIAL 

PROBLEMAS Y VERDADES 

Dr. Federico fernández Palau.i* 

N
uevamente sale nuestra revista Centro Médico 
con casi un ai'lo de retraso. 

¿Porqué? 

Veamos. Hacer una revista médica, como se ha 
dicho siempre, parece fácil, pero hay una serie de 
factores. aparte del más Importante, que es por 
supuesto el económico , que influyen en su 
periodicidad. No es sólo pedir colaboraciones a 
propios y extraños, que muchas veces hay que 
devolver, para distintos tipos de correcciones de 
torma ....... oye Federico no seas ridfcu lo, por eso 
me lo devuelves! ..... y aparecen los enemigos. Luego 
el comi té ed itorial estudia el trabajo según 
especialidades, ya por su fondo y nuevamen­
te ....... rechazos o correcciones. Por fin se logra 
conseguir el número mfnimo de colaboraciones y se 
monta la revista. Y entonces empiezan las injerencias 
más o menos periféricas. Todos creen saber, aunque 
pocos si lo saben, como debe ser una revista médica 
con contribuciones de múltiples 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-o compañeros jóvenes que empiezan a 
hacer sus pinitos en las publicaciones,! con todo 
derecho!, para aumentar su currículo ....... . Federico 
pero el trabajo de lulanito es bastante pobre ..... ¿por 
qué lo incluiste? Porque se olvidan de cuando ellos 
empezaron, y que todos debemos tener la 
oportunidad de publicar, sobre todo en una revista 
como la nuestra, mu l tidisc iplina ria, de una 
organización .hospita laria privada, y que se 
enorgullece de ser la revista médica institucional 

85 

Centro Médico 2002;47(2):85-86 

J ......... Y si la naturaleza se opone 

......... lucharemos contra ella! 

SIMÓN BOLÍVAR 

más antigua del pafs. Otra critica. Federico .... pero 
debemos cambiar el formato según la revista X que 
es más bonita. Sí. Pero también es más 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 
conclusión) ... y el t iempo pasa y Centro Médico, a 
pesar de tener ya montado el número, no ve la luz. 
Es mejor malo conocido que bueno por 
conocer .... reza un viejo refrán. En los viejos tiempos 
cuando el Sr. Francisco Solé era el gerente de 
nuestro Hospital, y ef encargado del financiamiento 
nunca tuvimos problema de periodicidad a pesar de 
que aparecían más de 2 números al año. Pero ... 
luego, no se por decisión de quien pasó la 
administración a la Sociedad Médica, madre de 
nuestra revlsta .... y empiezan los problemas 
financieros y de injerencia. Decidimos sacar soto 2 
números al ai'lo, 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 indización por parte de 
ASEREME (Asociación de Editores de Revistas 
Biomédicas de Venezuela) (órgano principal de 
reconocimiento a nivel nacional e internacional de 
las revistas médicas). Gracias a apuros y artimañas 
logramos solucionarlas. Unas veces tras llamar 
insistentemente al presidente de turno hube de 
financiar yo la revis ta para lograr que saliese a 
tiempo , mientras aparecían 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 ai'los de vida si es 
muy importante), y demos fin, con o sin razón a su 
aparición. Se llegó incluso a hacer desaparecer 
números presentes y pasados por ....... necesidad de 
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espacio, donde estaban guardadas las revistas, 
algunas sin haber sido repartidas, crisis que se 
solucionó republicando aquellos números necesarios 
para ser enviados a ASEREME, BIREME (Centro 
internacional de indización de revistas médicas) y 
otros centros tales la Biblioteca Nacional etc. para, 
mínimo, no perder la continuidad e indización. 

Ahora pasamos por una nueva crisis de dar largas 
al asunto de la revista y estábamos nuevamente a 
punto de salir del mercado, como se dice en esta 
época de problemas de todo tipo, donde figuraría yo 
como responsable del asunto, pues si Centro Médico 
no sale la culpa no es de la Sociedad Médica, 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, cambio de empresa editora, y 
rati ficación de mi persona como director, las aguas 
volverán a su cauce. Por respeto a la directiva 
saliente, lapso en que debería haber sal ido este 
número. permanecerán los créditos iguales y será el 
volumen 47 NO 2 del año 2002, continuando así su 
periodicidad. 
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Lectores, puede que este editorial no le guste a 
alguien o se sienta aludido. Si es así, a pesar que lo 
que hice fue contar la realidad de la situación de 
tantos escollos que han ocurrido, está ab1erta la 
sección de Cartas al Director para ellos. 

Convenzámonos 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 creemos 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 si no es así 
y mientras yo continua como director, llevando más 
de 25 años al frente de la revista y estando muy 
orgu lloso de ella, Señores, hare lo imposible para 
que CENTRO MÉDICO no desaparezca. 

t 'ol .:7 .v• 1 .. Voril!mbrt! 2002 
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EVALUAR LA EFICACIA DE LA DESINFECCIÓN DE ENDOSCOPIOS EN EL 
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 
CARACAS CON EL USO DE GLUTERALDEHÍDO ACTIVADO AL 2%, 
DICIEMBRE DE 2000•. 

Dr. Eddy Mil.rahi Lehrer •• 
Dra. Flor Mizrahi Lehrer •*• 
Dra. lmgard Molledo Castro***• 
Dra. Mariana Morales Lebenhart ..... 

Resumen 

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

Metodologfa: Se recolectaron muestras de la superficie y 
del canal de endoi copios durante 5 días y se incubaron para 
óetermmar si hubo crecimiento bacteriano. 

Resultados: Hubo crecimiento bacteriano en 36,6 % de 
as muestras, a preóommio del canal del endoscopio (64 %}. 

Conclusión: En el Señticio de Gasrroenterologia del 
Hospital Universitario de Caracas no se cuenta con una técnica 
estandaozada para la desinfección de los endoscopios, por lo 
oue se demostró que existe crecimiento bactertano. 

Palabras Clave: Endoscopio, desinfección, muestra, 
c'ec¡mienlo bacteriano. 

Abstract 

1 Objectives: To determine the eflicacy of disinfection 
rechniques of the éndoscopies in the Hospital Universitario de 
Caracas and their relation with the probable bacteflal growth. 

Methodology: We recol/ected samples of the surface and 
cn~nnel of the endoscopies during 5 da ys and mcubated them 
ro determme bacter~al growrh. 

Results: There was bacteria/ growth m 36.6% of the 
semples, most/y of the chennet of endoscopies. 

Concluslon: There ís no standardized technique of 
dislnfectlon of enóoscopies in the Gastroenterology Deparlment 
of Hospital Universitario de Caracas, demonstrated by the 
bacteria/ growth. 

Key words: Endoscopies, óisinfection, sample, bacteria/ 
growth. 

t •¡ Trabo;o rea/iwdou la Unidad dt Endoscopuu dd Sen:icio de 
GaJir~Nnttrologra del llospilol Unn•trsitario dt C" rncos. 

I .. J l11ttmo en el Hospital "'Migud Plrtt Co"t'i"N 
t • .. ¡ Residtntt Centro Mtdico dt Caractu). 

C ••••¡ lnttnw tn el Hospirol Univusirnrw dt Cttrocas}. 
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1 ntroducción 

E
s posible pensar que en algunos servicios de 
hospitales en Venezuela y el mundo, se 
introducen errores sistemáticos a diario, por lo 

que la evaluación de métodos y aplicaciones en la 
práctica médica se hace indispensable para mantener 
un alto nivel de servicio. Los servicios de hospita les 
que manejan procedimientos invasivos son los que 
tienen mayor propensión a causar a tos pacientes 
daños secundarios al estudio, que a la larga 
resultarían perjudiciales comparados con el beneficio 
de obtener el diagnóstíco endoscópico de sus 
enfermedades. 

En vista de la gran masa de población para 
estudios endoscópicos que maneja el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Universi tario de 
Caracas (HUC) y la probabilidad de que la 
desinfección de los equipos utilizados no sea la más 
idónea, ya sea por la técnica de desinfección, el uso 
inadecuado del desinfectante. o por la ineficacia del 
compuesto como desinfectante; este servicio 
representa una excelente herramienta para la 
evaluación de los métodos de desinfección de 
endoscopios digestivos. 

Procedimiento de limpieza y desinfección de 
endoscopios: 

La limpieza y desinfección de los endoscopios 
debe llevarse a cabo eficientemente, con una 
máquina desinfectante automática o por proce­
dimientos manuales. Si se hacen apropiadamente, 
ambos métodos son igualmente efectivos <•~•. El 
procedimiento manual debe seguir los siguientes 
pasos: 

1. Limpieza: incluye el cepillado de los canales. 
Debe límpiarse cada canal por separado con 
detergente fluido, lavar todas las partes del 
endoscopio y enjuagar todos los canales por 
infusión de agua seguida de aire a presión 111. 

2. Desinfección: los instrumentos deben sumergi rse 
totalmente en glutaraldehído al 2 % u otro 
desinfectante químico de igual potencia <>>por no 
menos de 20 minutos. Todos los canales deben 
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llenarse del desinfectante 111. 

3. Enjuagado: enjuagar los instrumentos con agua 
potable interna y externamente para remover 
todas las trazas de desinfectante (1)_ 

4. Secado: se debe dejar secar al aire el exterior del 
endoscopio y se debe infundir aire en los canales 
(1) 

Enunciados para la desinfección de endos­
copios: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Todos ' los pacientes deben ser considerados 
posibles portadores de agentes infecciosos 111. 

los protocolos de control ~e enfermedades deben 
evitar que el endoscopio. sirva como medio de 
contaminación a pacientes, trabajadores del sit io 
de trabajo, entre otros Pl. 

Todo el personal de endoscopios debe estar 
apropiadamente entrenado 111. 

No deben usarse endoscopios no-inmersibles 111 • 

El tratamiento endoscópico debe hacerse bajo 
condiciones quirúrgicas 111. 

Se deben suministrar insumas de protección a 
los empleados y asegurarse su uso 111. 

Glutaraldehído al 2 % 

El glutaraldehfdo junio con el formaldehído es 
uno de los aldehfdos más extensamente usados 
como desinfectantes y bactericidas. En las pre­
paraciones comerciales el glutaraldehído es el 
aldehfdo predominante, debido a su actividad 
microbicida potente y de amplio espectro, así como 
su propiedad anticorrosiva. Es por ello que este 
compuesto es ampliamente ~ceptado como el 
desinfectan le de alto nivel y esterilizador químico de 
elección 12.31. 

El mecanismo por el cual el glutaraldehido inactiva 
microorganismos está relacionado con la alquilación 
que producen los grupos sulfhidri los, hidroxilo, 
carboxilo y amino á los microorganismos, lo cual 
permite qu e el glutaraldehfdo alq uilado tenga 
capacidad de afectar el ADN, ARN y síntesis de 
proteínas de los microorganismos '''· Se conoce que 
son muchos los sitios de acción de este compuesto, 
tales como los componentes de la membrana y pared 
celular, ácidos nucléicos, enzimas y protefnas 15>. Es 
importante saber que la acción bactericida del 
glutaraldehído depende de ciertas variables, tales 
como pH, temperatura, concentración y presencia 
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de iones inorgánicos 1•1. 

las soluciones acuosas de glutaraldohído son 
ácidas y generalmente no tienen actividad esporicida. 
a menos que la solución sea activada a pH 7.5 a 8,5; 
es decir se alcaliniza, entonces adquiere actividad 
esporicida. A niveles de pH alcalino elglutaraldehido 
se polimeriza, lo cual bloquea los sitios actrvos de la 
molécula de glutaraldehido que son responsables 
de la actividad bactericida. De esta manera las 
soluciones activadas conservan su actividad bac­
tericida por menor tiempo, limitándose su uso a 14 
días '' ' · · 

Una solución estándar de glutaraldehfdo al 2% 
en un buffer a pH de 7 ,5-8,5; tal como el Cidex" , es 
bactericida, tuberculocida, fungicida, viruclda y espo­
ricida. Elimina rápidamente bacterias gramposit ivas 
y gramnegativas. La inactivación de esporas y 
micobacterias requieren mayor tiempo de exposición 
a la solución, las esporas de baclllus y clostrld ios sp 
generalmente se destruyen en 3 horas, aunque C. 
difficile requiere menor tiempo (1). En cuanto a las 
micobacterias se han hecho varios estudios, y se ha 
determinado que el glutaraldehfdo actúa más 
lentamente en micobacterias que el formaraldohído, 
sin embargo se sabe que una solución de 
glutaraldehido al 2 % a 2o•c durante 20 min elimina 
solo 2 a 3 logs de M. tuberculosis tOJ. 

La actividad viricida del glutaraldehido se extien­
de a virus lipofílicos e hidrofilicos que generalmente 
son más 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, según la resistencia que 
los microorganismos tienen a la acción de la solución 
de glutaraldehído al 2 o/o se pueden enumerar los 
gérmenes susceptibles a este compuesto: esporas 
bacterianas, Bacillus subtílis , Clostridium 
sporogenes, Mycobacteria, Mycobacterium 
tuberculosis var. Bovis, Virus no lipfdicos o pequeños, 
Poliovirus, Coxsackievírus, Rhinovirus, hongos, 
Tricophyton sp., Cryptococcus sp., Candlda sp., 
Bacterias vegetatívas, Pseudomonas aerug/nosa, 
Staphylococcus auraus, Salmonella choleraesuis. 
Herpes simplex, Cytomegafoví rus, Slncit ial 
respiratorio, hepatitis B, VIH <1•1. 

El glutaraldehido no tiene acción corrosiva sobre 
los metales, no daña equipos plásticos, mantiene su 
actividad en presencia de mataría orgánica, por lo 
cual las soluciones de glutaraldehfdo son usadas 
más comunmente para desinfección de alto nivel de 
equipos médicos como endoscopios, espirómetros, 
equipos de diálisis y anestesia "J. 

\'o/. 47 Y 2. Xovi~mbre 2002 
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Ef icacia de la desinfección de endoscopios 

Objetivos 

Genera l: 

Determinar si la técnica de desinfección de los 
endoscopios utilizados en la sala de Endoscopia del 
Servicio de Gastroenteroiogra del Hospital Univer­
si tario de Caracas (HUC) es efícaz. 

Específicos: 

• Determinar si hay persistencia de microorga­
nismos en el endoscopio posterior a la 
desinfección con la técnica utilizada en el Servicio 
de Gastroenterología del HUC. 

• Determinar en qué zona del endoscopio 
(superficie o canal} hay mayor número de cultivos 
positivos. posterior a la técnica de desinfección 
utilizada. 

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

Materiales y métodos 

Tipo de estudio: Prospectivo, analftico y expe­
rimental. 

Población y muestra: Muestras obtenidas de la 
superficie y del canal del endoscopio del Servicio de 
Gaslroenterologra del HUC posterior a la desinfección 
durante la semana del 18 al 22 de diciembre de 
2000. 

Criterios de Inclusión: Todas las endoscopias 
realízadas en pacientes femeninos y masculinos de 
cualquier edad, inmunocompetentes, que se realicen 
en las mañanas en el Hospital. 

Cri terios de exclusión: Todas las endoscopias 
realizadas en pacientes inmunosuprimidos. 

Variable dependiente: Presencia de colonias 
que crecen en los cultivos a partir de los endoscopios 
uti lizados en al Servicio. 

Variable Independiente: La técnica utilizada para 
la desinfección de endoscopios. 

Metodología 

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

Durante este período se procesaron muestras 
obtenidas del endoscopio de la manera que se 
especifica a continuación: 

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

• Se recolectaron muestras del endoscopio (tanto 
del canal como de la superficie} posterior a la 
desinfección luego de ser introducido en el primer 
paciente, y justo antes de ser introducido en el 
segundo paciente (Placa N2 2). 

• La tercera toma se realizó justo antes de ser 
introducido en el último paciente, y luego del 
procedimiento de desinfección (Placa N" 3). 

• Este procedimiento se repitió todas las mai\anas 
desde el 18 al 22 de diciembre del año 2000. 

Resultados 

De un total 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 observó crecimiento 
bacteriano, 7 (63,6 %) se obtuvieron del canal del 
endoscopio, y 4 (36,4 %} de la superficie del mismo. 

Cuadro 1 

Distribución de muestras positivas y negativas 

Muestra Positivas Negativas Total 

Canal 7 8 15 

Superficie 4 1 1 15 

Total t 1 19 30 

Las bacterias obtenidas se clasificaron según la 
cantidad de veces en que se hallaron positivas en los 
cultivos en el cuadro que se muestra a continuación: 

Vol. 47 N" 2. Noviembre 2002 



centro médico 
Mitrahi Li!hrer E. Mizrahi L~hur F, .llfolleda Castro/, Mort1/es Lebenhart M 

Cuadro 2 

Positivídad de las bacterias 

Bacterias N• de veces % 

Pseudomonas aeruginosa 4 36,3 

Acynetobacter 3 27,3 

Staphylococus epidermídís 1 9,1 

Streptococus no gtUpo A 1 9,1 

Enterococus sp 2 18,2 

Por último se calificaron las muestras del creci­
miento bacteriano según el orden de la toma, antes 
de introducir el endoscopio en el primer paciente 
(Placa N° 1 ), posterior a la desinfección y justo antes 
del segundo paciente (Placa NO 2) y posterior a la 
desinfección y justo antes del último paciente {Placa 
N° 3). 

Cuadro 3 

Clasificación de las muestras 
del crecimiento bacteriano según orden de la toma 

Muestra Positivas Negativas Total 

Placa 1 3 7 10 

Placa 2 5 5 10 

Placa 3 3 7 10 

Total 1 1 19 30 

Discusión y conclusiones 

Se observó crecimiento bacteriano en un 36,6 % 
de los casos. Este hecho alarmante por demás, 
obedece a una serie de factores que a nuestro juicio 
es importante destacar. En primer lugar, no existe 
una técnica estandarizada para la desinfección del 
endoscopio en el Servicio de Gastroenterologfa en 
el HUC. En segundo lugar, son muy pocos los 
operadores que cump len con las técnicas 
mundialmente aceptadas para la desinfección del 
equipo, y muchos de estos ni siquiera respetaron el 
tiempo mínimo en el cual debe estar sumergido el 
equipo para la desinfección. Por último, el Cídex­
utilizado para la desinfección se encontraba diluido 
en una proporción no precisada y que dependía de la 
enfermera de cada día. 
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Una vez determinado el crecimiento, se procedió 
a analizar en qué zona del endoscopio predominó. 
Se observó que el 63,3 % de las muestras positivas 
provenían del canal del endoscopio comparado con 
36,7 % que provenían de la superficie del mismo. 
Esto se debe a la dificultad del acceso al canal del 
equipo para realizar su desinfección. 

De las 11 muestras que presentaron crecimiento, 
casi un terc io correspondió al hallazgo de 
Pseudomonas seruginosa, situación alarmanto por 
ser considerado un agente patógeno que pudiera 
producir una infecctón cruzada al paciente. 

Por último, se consideró la distribución de los 
resultados por el orden de las tomas de las muestras. 
la proporción do 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 día 
hubo crecimiento bacteriano debido a que la 
desinfección del endoscopio se realizó únicamente 
después del último paciente del día anterior, y sin la 
precaución de desinfectarlo antes de su introducción 
en el primer paciente del día. Para la Placa 2 hubo 
el mayor crecimiento debido a que el endoscopio ya 
estuvo expuesto al primer factor contaminante 
{patógenos del primer paciente) 1•1. la notable 
disminución de la proporción de crecimiento 
bacteriano para la Placa 3 se explica por la mayor 
cantidad de veces en que ha sido expuesto el 
endoscopio al desinfectante (Cídex*) (1)_ 
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Resumen 
Nuestro objetivo fue analizar el parrón de sensibilidad del 

Haemophilus influenzae y Slreptococcus pneumoniae en líquido 
pleural, líquido cefalorraquídeo y sangre provenientes de 
menores de 5 años, en diferentes centros asistenciales públicos 
y privados de la ciudad de Valencia. El estudio fue de tipo no 
experimental - descriptivo, encontrándose un total de 1 70 1 
muestras entre líquido celalorraquideo, líquido pleural y sangre, 
a las cuales se les realizó Gram, cultivo y antibiograma, 
aislándose en 10 de estas Haemophilus inlluenzae y en 11 
Streptococcus pneumoniae. De las 10 muestras positivas a 
Haemophilus influenzae, el100 % fue aislado de liquido cela· 
/orraquldeo. De éstas se encontró 50 % de 1 a 11 meses, de 
20% de 12 a 23 meses y 30 %de 2 a 5 años; 50% pertenecían 
al sexo masculino y 50 % al femenino. El roo % de las cepas 
fueron sensibles a los antibióticos utilizados. 

Con relación al neumococo, 63,63 % muestras fueron de 
lfquido cefalorraquídeo, 18, 18 % en líquido pleural y 18, 18 % 
en sangre; 9,09 % encontró en las edades de O a 29 días, 27,27 
%entre 1 a 11 meses, 27,27% de 12 a 23 meses y 36,36% de 
2 a 5 años. El 72,72% en el sexo masculino versus un 27,27 
% en el femenino. 

Se encontró un,, sensibilidad de 100 % a la ampicilina, 
ampicilina-sulbactam, celotaxime, imipenen, olloxacina, 
letraciclina, vancomicina, rifampicina, teicoplamina y 
piperazilina·lazobactam, 81,81% para oxacilina, 66,66% para 
azitromicina, erilromicina yciproxina, 87,5% para cloranfenicol, 

( *) Ptdiatra·lnftct6/ogo del Hospital "Dr. Enrique Tejera ", 
Valencia. Estado Carabobo. 

¡••J Médico residente del Centro Médico de Caracos. 
(•••) Médico residente. Universidad de Oviedo, &parla. 

(•• .. ) Bionalista-Oacttriologia del Hospital "Dr. Enrique Tejera, 
Valencia, Estado Carabobo. 
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22,22 % para trimetropin-sulfametoxazole, 75 % para 
levofloxacina y 80 % para clindamicina. 

Se concluyó que el Haemophilus in/luenzae fue sensible a 
todos los antibióticos probados, no existió diferencias con el 
sexo en la aparición de este agente y se presenta principalmente 
en las edades de 1 a 11 meses, disminuyendo cuando se hace 
el neumococo el agente infeccioso principal (2-5 años de 
edad). El neumococo, por su parte predomina en el sexo 
masculino, la sensibilidad a penicilina fue de 81,81% y presentó 
multirresistencia a los antibióticos, sin embargo, sigue siendo 
a la vancomicina, 100% sensible. 

Palabras Clave : Sensibilidad, Streplococcus pneumoniae, 
Haemophilus ínl/uenzae, resistencia, agentes infecciosos, 
antibióticoterapia. 

Abstract 
Our objective was to analyze the pal/ern of sensitivity o/ 

the Haemophilus influenzae and Streptococcus pneumoniae In 
p/euralliquid, cefalorraquideo liquid and blood o/ minors o/ 5 
years, in difieren/ wellare public and deprived centers lrom the 
city ot Valencia. The study was of non-experimental/ descriptiva 
type, being a total of 1 701 samples between cefalorraquídeo 
liquid, pleural liquid and blood, to which it was made Gram, 
culture and antibiograma lo lhem, isolating itself in 1 O olthese 
Haemophilus inlluenzae aná 11 Streptococcus pneumoniae. 
01 the 1 O positiva samples lo Haemophilus lnlluenzae, the 100 
% was isolated o/ cefalorraquídeo //quid. 0/these was 50 % o/ 
1 lo 11 months, of 20 % lrom 12 to 23 months and 30 % of 2 to 
5 years; 50 % betonged to mascu/IM sex and 50 % lo the 
feminine one. The 100% o/ the stocks they were sensible to 
used antibiotics. 

With relation to pneumococo, 63.63% samples were of 
cefalorraquídeo líquld, 18. 18 % in pleural/lquíd and 18. 18 % in 
blood; 9.09 % were in the ages o/ O to 29 days, 27.27 % 
between 1 to 11 months, 27.27 % of 12 to 23 months and 36.36 
% o/ 2 to 5 years. 72.72 .% in masculine sex versus a 27,27% 
in the feminine one. One was a sensitivity of 100% to the 
ampicilina, ampicllin sulb4ctam, celotaxime, imipenen, 
ofloxacin, tetracyc/ine, vancomicin, rifampicin, teicoplamin and 
piperazilin-tazobactam, 81.81 % lor oxacilin, 66.66 % lor 
azitromicin, eritromicin and ciproxin, 87.5% lor cloranfenicol, 
22.22 % lor trimetropin sullametoxazole, 75 % for levolloxacin 
and 80 % for clindamicin. 

One concluded that the Haemophiius lnlluenzae was 
sensible lo al/ proven antibiotics, did not exist dilferences with 
sex in the appearance o/ this agent and one appears mainly in 
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lhe ages of 1 to 1 1 months, diminishing when pneumococo 
becomes main' lhe ínfectious agenr (2·5 years of age). 
Pneumococo, on the other hsnd predominares in masculina 
sex, sensítivily to penicíllín was of 81.81 % and offered 
multiresistance to antibiotics, nevertheless, continues belng 
the vancomicin, 100 % sensible one. 

Key words : lnfectious sensllmty, Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus lnfluenzae, reslstance, agents, 
antíbiotic·therapy. 

lntroducci6n 

Los cambios en el patrón de sensibilidad del 
Haemophilus influenzae y el Streptococcus 
pneumoniae ha emergido como un problema de 

salud pública alrededor del mundo. 

Antiguamente con el uso de los antibióticos 
tradicionales como la penicilina para el Streptococcus 
pneumoniae y la ampicilina para el Haemophifus 
Influenza ese controlab.an de una manera económica 
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 utilización de 
nuevos esquemas terapéuticos que han producido 
un aumento en tos costos del tratamiento y 
principalmente la posibilidad de generar una 
resistencia progresiva a todos tos antibiót icos, 
dejándonos con las manos atadas para combatir 
estos flagelos. En esto radica el determinar la 
susceptibilidad antimlcrobiana, en un esfuerzo por. 
identificar los f-actores que influyen en la sensibilidad 
y la terapia específica para el paciente. 

Las pruebas de susceptibilidad son más 
Importantes en aquellos agentes patógenos 
comunes, en los cuales no se puede predecir la 
susceptibilidad a antibióticos debido a la adquisición 
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 niños menores de 5 al\os. 

Material~s y métodos 

El tipo de investigación que se realizó es de tipo 
obs e rvacio na 1· dese ri p ti vo. 

El diseño fue de tipo no experimental. 

En este estudio tomamos como población 1 701 
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muestras provenientes del lfquido cefalorraquídeo, 
l íquido pleural y/o sangre en niños menores de 5 
años de edad. Estas fueron procesadas en el 
laboratorio de bacteriología de la CHET. laboratorio 
César Sánchez Font (Centro Médico Guerra Méndez) 
y laboratorio La Viña (Policllnico Valencia), 
real izándose Gram, cultivo y antibiograma. Se 
seleccionó 21 muestra en las cuales se aisló 
Streptococcus pneumoníae o Haemophilus 
influenzae. 

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

1. Fuente: aquí se especifica el origen de la muestra, 
bien sea líquido cefalorraquídeo. lfquido pleural 
o sangre. 

2. Germen aislado: Haemophilus influenzae o 
Streptococcus pneumoníae. 

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

4. Edad del paciente: desde los O a los 5 años de 
edad. 

5. Sexo: femenino o masculino. 

6. Antibióticoterapia previa: si recibió o no. 

En las muestras, los laboratorios buscaban 
determinar la presencia del neumococo y/o del Hib, 
utilizando en primer lugar la coloración de Gram, 
ésta es una prueba simple que provee información 
preliminar importante si la infección es causada por 
una bacteria gramnegativa o gramposiliva, y si son 
bacilos o cocos 111. Realizado esto, se coloca en un 
medio de cultivo enriquecido con agar sangre o 
chocolate, en los cuales crece la mayoría de los 
agentes infecciosos 11>. En agar sangre (5% sangre 
de oveja), se busca determinar si hay alfa o beta 
hemólisis, lo cual e~ válido para el neumococo pero 
no para Hib, usándose para éste agar chocolate. 
Todo esto se realiza bajo una atmósfera óptima 
aeróbica o aeróbica con C0

2 
y una temperatura de 

37"C 1•1, La susceptibilidad a Streptococcus 
pneumoniae y a Haemophifus inffuenzae se estudió 
por el método de Difusión en Disco, siguiendo los 
lineamientos establecidos en el informe de NCCLS 
de enero de 1999. En el caso de H. influenzae el 
medio HTM para las pruebas de difusión en disco fue 
reemplazado por el medio de Muller-Hinton 
suplementado con chocolate e isovitalex en razón 
del costo del medio HTM. La sensibilidad de S. 
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pneumoniae a la penicilina se midió a través del 
disco de lug de oxacilina. 

Para reali zar el análisis y la representación de 
resultados obtenidos de este estudio se emplearon 
las técnicas estadísticas correspondientes a los 
estudios de tipo observacional y descriptivos, las 
cuales son: 

Distribución de frecuencia relativa y absoluta. 

Los resultados se presentaron en forma de barra 
simple y diagrama sectorial. 

Resultados 

La finalidad de este trabajo fue la de conocer la 
sensibilidad del Haemophilus influenzae y del 
Streptococcus pneumoniae a los di fe re ntes 
antibióticos, aislados en muestras de lfquido 
ce falorraquídeo (LCR).Iiquido pleural (LP) y sangre, 
en niños menores de 5 años, procesadas en 
diferentes laboratorios bacteriológicos de la ciudad 
de Valencia. 

Se revisaron los archivos del laboratorio 
bacteriológico de la Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique 
Tejera" (CHET), laboratorio bacteriológico César 
Sánchez Font (Centro médico Guerra Méndez), y 
laboratorio del Centro Policl ínico Valencia (CPV) 
entre agosto 1999 y septiembre 2000. 

De 1 701 muestras revisadas, el 92,60 % (1 420) 
fueron procesadas en el laboratorio bacteriológico 
de la Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera", siendo 
de estas, 0 ,3 5 % (5) positivas a Haemophilus 

influenzae, 0,4g% (7) a Streptococcus pneumoniae, 
6,54 % (93) a otros agentes y un 92,60 % (1 315) 
negativos. En el laboratorio bacteriológico César 
Sánchez Font, se aislaron de un total de 171 
muestras, 2,g2 % (S) Haemophilus influenzae, 2,33 
% (4 ) Streptococcus pneumoniae, 9,35 % (16) otros 
agentes y 85,38 % (146) negativos. En el laboratorio 
del Centro Policlínico Valencia no se aisló ningún 
Haemophilus in fluenzae o $t reptococcus pneu· 
moniae, siendo un 5,45 % (6) positivas a otros 
agentes y g4,54 % (1 04) negativas, de un total de 
11 O muestras revisadas. 

El Acinetobacter sp., Klesielia pneumoniae, 
Enterobacter aerogenes, Pseudomona a eruginosa y 
Staphylococcus coagulasa negativo, son algunos de 
los agentes infecciosos aislados que entran en la 
clasificación de "otros" y no se especifica por no ser 
motivo de nuestro estudio (Cuadro 1 ). 

Del tota l de muestras revisadas (1 70 1), el 0,58 % 
( 1 O) fueron positivas a Haemophilus influenzae, y 
0,64 % ( 11) a Streptococcus pneumoniae. como se 
muestra en el Cuadro 1. De las 1 O muestras positivas 
a Haemophilus influenzae, el 1 00 % fue aislado de 
LCR. Con relación al neumococo, 63,63 % (7) 
muestras fueron aisladas en LCR, 18,18 % (2) en LP 
y 18,18 % (2) en sangre (Cuadro 2). 

Ambos agentes infecciosos se ais laron en un 
80,g5 o/o (17) de líquido cefalorraquídeo, g,52% (2) 
de líquido pleural y 9,52 % (2} de sangre. Fueron 
procesadas en el laboratorio bacteriológico de la 
CHET, 83,83 % (10) en L'CR, 16,66 % (2) en LP y 
ninguna en sangre. En el laboratorio César Sánchez 
Font se aislaron 77,77 % (7) en LCR, 22,22 o/o (2) en 
sangre y ninguna en LP (Cuadro 3). 

Cuadro 1 

Agentes infecciosos aislados en el total de muestras de liquido cefalorraquídeo, liquido pleural y sangre procesadas en 
los diferentes laboratorios bacteriológicos de la ciudad de Valencia, en menores de 5 años 

Agosto 1999-septlembre 2000 

Haemophilus % Streptococcus % Otros agentes % Negativos % Total 
influenza e pneumoniae 

Lab.Bacteriológico CHET 5 0,35 7 0,49 93 6,54 1 315 92,60 1 420 
Lab. César Sánchez Font 5 2,92 4 2,33 16 9,35 146 85,38 171 
Lab. CPV o o o o 6 5,45 104 94,54 11 o -
Total 10 0,58 11 0,64 1 i 5 6,76 1565 92,00 1 701 

Fuente: Archivos de los laboratorios bacteriológicos César Sánchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Or. Enrique Tejera 
(CHET) y Centro policlfnicoValencia (CPV). 
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Cuadro 2 

Distribución de Streptococcus pneumon/ae y 
Haemoph/lus lnfluenzae aislaoos en liquido 

ce falorraquldeo, líquido pleural y sangre en menores de 
5 allos procesados en los diferentes laboratorios 

bacteriológicos de la ciudad de Valencia. Agosto 1999 · 
septiembre 2000 

LCR (') % LP (0 ) % Sangre % Total 

Hib 1 O 1 00 O O O O 1 O 
Neumococo 7 63,63 2 18,18 2 18. 18 11 

Fuente: arch ivos de los laboratorios bacteriológicos César 
Sánchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique 
Tejera (CHET). 
' Liquido cefalorraquídeo 
• Liquido pleural 

Cuadro 3 

Distribución de muestras positivas a Streptococcus 
pneumoniae y Haemophilus influenzae aisladas en 

liquido cefalorraquídeo, líquido pleural y sangre 
procesadas en tos diferentes laboratorios bacteriológicos 

en la ciudad Valencia, en menores de S anos. Agosto 
1999-septi embre 2000 

Lao. César % 
Sánchez Font 

LCR rJ 7 77,77 
LP (0

) o o 
Sangre 2 22,22 

Lab. 
CHET 

10 
2 
o 

% Total % 

83,83 
16,66 

o 

17 80,95 
2 9,52 
2 9,52 

Fuen te: archivos de los laboratorios bacteriológicos César 
Sánchez Font (CMGM), Ciudad hospitalaria Dr. Enrique 
Tejera (CHET). 
• Liquido ce falorraquídeo 
• Liquido pleural 

Se analizaron diez muestras de Hib, encontrán­
dose una distribución por grupos etarios de O% de O 
a 29 días de edad, 50 % (5) de 1 a 11 meses, de 20 
% (2) de 12 a 23 meses y 30% (3) de 2 a 5 años como 
se presenta en el Cuadro 4 . Del total de muestras de 
Haemophllvs influenzae, se observó u n 50 % 
perteneclan al sexo masculino y un 50% a l femenino 
(Cuadro 6). 

De las once m uestras de Streptococcus pneumo· 
niae, 9,09% (1) se encontró en las edades de O a 29 
dlas. 27,27% (3) entre 1 a 11 meses, 27,27% (3) de 
12 a 23 meses y 36,36 o/o (4) de 2 a 5 años (Cuadro 
5). Se presentó un 72,72% (8) en el sexo masculino, 
versus un 27,27% (3) en el femenino (Cuadro 7). 
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Cuadro 4 

Distribución de Haemophilus influenzae aislado en los 
diferentes laboratorios bacteriológicos de la ciudad de 
Valencia según edad. Agosto 1999-septiembre 2000 

Edad 

0-30 dfas 
1-11 meses 
12·23 meses 
2-5-años 

Total 

Haemophilus influenzae 
F % 

o 
S 
2 
3 

10 

o 
so 
20 
30 

100 

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

Cuadro 5 

Distribución de Streptococcus pneumoniae aislado en 
los diferentes laboratorios bacteriológicos de la ciudad 

de Valencia según edad. Agosto 1999 · septiembre 
2000 

Edad 

0·30 días 
1·11 meses 
12-23 mases 
2-5 años 

Total 

Streptococcus pneumoniae 
f % 

1 
3 
3 
4 

1 1 

9,09 
27,27 
27,27 
36,36 

100 

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

Cuadro 6 

Distribución de Haemophilus infiuenzae aislados en los 
diferentes laboratorios bacteriológicos de la ciudad de 
Valencia según sexo. Agosto 1999- septiembre 2000 

Sexo 

Masculino 
Femenino 

Total 

Haemophilus inlluenzae 
f % 

5 
5 

10 

50 
so 

100 

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

Distribución de Streptococcus pneumoniae aislados en 
tos diferentes laboratorios bacteriológicos de la ciudad 

de Valencia según sexo. Agosto 1 999·septiembre 2000 

Streptocoocus pneumonlee 
Sexo f % 

Masculino 
Femenino 

8 
3 

72,72 
27.27 ------------------------

Total 11 100 

Fuente: archovos de los laboratorios bacteriológicos César 
Sánchez Font (CMGM). Ciudad hospitalaria Or. Enrique 
TeJera (CHET). 

Con respecto al patrón de sensibilidad del 
Haemophilus influenzae, encontramos que del total 
de muestras a las cuales se le rea lizó antibiograma, 
los patrones de sensibilidad fueron del 100 % para 
ampicilina, amoxicilinaoácido clavulánico, ampicilinao 
sulbactam, cefaclor, cefotaxime, imipenen, azitromi­
cina, ciproxina, ofloxacina, cloranfenicol , trimetroprin­
sulfametoxazole y levofloxacina (Cuadro 8). 

En relación con el patrón de sensibilidad del 
Streptococcus pneumoniae, notamos en nuestro 
estudio, que del total de las muestras a las cuales se 
les realizó antibiograma, fueron susceptibles en un 
100 % a la ampicilina, ampicilinaosulbactam , 
ce fotaxime, imipenen, of loxacina, tetraciclina, 
vancomicina,.rifampicina, teicoplamina y piperazilinao 

Cuadro 8 

Patrón de sensibilidad de Haemophltus lnlluenzae 
aisladas en liquido cefalorraqufdeo, lfquido pleural y 

sangro procesadas en los diferentes laboratorios 
bacteriológicos de la ciudad de Valencia en pacientes 

menores de 5 años Agosto 1999 o septiembre 2000 

Antibióticos Hsemophllus Jnfluenzae 
Total Sensibles % 

Amplclllna 5 
Amoxicllinaoac. Clavulánico 3 
AmplclllnaoSulbactam 9 
Cefaclor 3 
Cefotaxime 10 
lmipenen 4 
Azitromicina 1 
Ciproxina 2 
Ofloxacina 4 
Cloranfenicol 7 
Trimetroprin·Sulfametoxazole S 
Levofloxacina 2 

5 
3 
9 
3 
10 
4 
1 
2 
4 
7 
5 
2 

100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriológicos César 
Sánchez Font (CMGM). Ciudad hospitalaria Or. Enrique 
Tejera (CHET). 
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tazobactam, encontrándose una sensibi lidad de 
81 ,81 % para oxacilina y penicilina, 66.66 % para 
azitromicina, eritromicina y ciproxina, 87,5 % para 
cloranfenico l, 22,22 o/o para t rimetropin sulfameo 
toxazole, 75 % para levofloxacina y 80 % para 
clindamicina (Cuadro 9) . 

Cuadro 9 

Patrón de sensibilidad de Streptococcus pneumonlae 
aisladas en muestras de liquido cefalorraqufdeo. liquido 

pleural y sangre procesadas en los díferentes 
laboratorios bacteriológicos de la ciudad de Valencia en 
pacientes menores de S años. Agosto 1999 o septiembre 

2000 

Antibióticos Streptococcus pneumoniae 
Total Sensibles % 

Oxacilina 1 1 9 81.81 
Ampicilina 2 2 100 
A m piel linao S ul bac 1a m 3 3 100 
Cefotaxime 1 1 1 1 100 
lmipenen 6 6 tOO 
Azitromicina 3 2 66.66 
Eritromicina 6 4 66.66 
Ciproxlna 3 2 66.66 
Ofloxacina 3 3 100 
T etraciclina 4 4 100 
Cloranf.enicof 8 7 87.5 
Tri me tropri n· Sul fametoxa zote 9 2 22.22 
Levofloxacina 4 3 75 
Clindamicina S 4 80 
Vancomicina 6 6 100 
Rifampicina 2 2 100 
Teicoplamina 5 5 100 

Fuente: archivos de los laboratorios bacteriológicos César 
Sánchez Font (CMGM). Ciudad hospitalaria Dr. Enrique 
Tejera (CHET). 

Discusión 

El Hib vive solo en la nasofaringe humana, se 
transmite a través de la vla respiratoria de persona 
a persona 12!, Las cepas no tipificables producen 
principalmente infecciones de las vías respiratorias 
superiores como otitis media y sinusitis, pudiendo 
también producir Infección general en el recién nacido 
o en pacientes inmunocomprometidos <~ ·•) . Las cepas 
encapsuladas son el principal causal de serias 
enfermedades que incluyen meningitis, eplglotitls y 
neumonía bacteriémica especialmente en menores 
de 5 añost•). La incidencia de enfermedades por Hib 
ha mostrado diferencias alrededor del mundo. Antes 
del advenimiento de la vacuna, más del 95 % de 
todos los casos de enfermedad invasiva en niños 
menores de 5 años producida por el género 
Haemophi/us era causada por el Hib en EAU. 
originando aproximadamente 12 000 casos de 
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meningit is bacteriana y 7 500 casos de otras 
infecciones invasivas cada año, siendo más frecuente 
en los grupos etarios de 6 a 15 meses de edad ~&l. 
Uno de cada 20 niños con meningitis causada por 
Hib fallecfa por este concepto y cerca de uno de 
cada cuatro tenía daño cerebral permanente. 

Después del uso de la vacuna conjugada tipo b 
en 1988, la incidencia de meningi t is y otras 
infecciones por Hib ha declinado 99% para personas 
menores de 5 años de edad en EAU 12.11 la incidencia 
de todas las infecciones causadas por los otros 
agentes encapsulados, es ahora, después de la era 
de la vacuna, similar a la causada por el tipo b l'l. Los 
nii'ios menores de 1 año son los que tienen mayor 
riesgo de infección por Haemophilus ínfluenzae, lo 
cual algunos autores lo atribuyen al abandono 
temprano de la lactancia materna, el gateo en estas 
edades y la permanencia en los cen tros de cuidado 
diario <'l. 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 EÁU, del 69% al82% de las Infecciones 
invasoras por Hib aparece en niños de 2 años de 
edad. observándose aproximadamente el 50 % en 
tos menores de 12 meses 121. Se aprecia en nuestro 
trabaJO un 20 % en la edad de 12 a 23 meses y un 30 
% de 2 a 5 años de edad (Cuadros 4 y 5). No se 
describen epidemiológicamente diferencias 
relacionadas con el sexo en la aparición del Hib, 
teniendo nosotros una distribución de 50 % para 
cada uno. 

En referencia al patrón de sensibilidad del Hib en 
un estudio realizado en Latinoamérica entre abril y 
sept iembre de 1998, se observó que la sensibilidad 
de dicho agent e infeccioso a tr ime tropr in ­
sulfamexazole, cefuroxime y cefotaxime <'l fue de 
60,3 %, 98,8 % y 100 % respectivamente ce1 a 
diferencia de lo encontrado en este estudio donde la 
sensibilidad del Hib a estos antibióticos fue del 100 
%. La ampicilina, que durante muchos años fue 
tratamiento de elección para las infecciones por Hib 
(4) actualmente ha reportado en Estados Unidos 
cifras de 61 % de sensibilidad 1e1 que se han 
re lacionado principalmente con cepas produc toras 
de beta-lactamasa <21. En nuestro estudio, el 100 % 
fueron sensibles a ampici lina, sin embargo, a estas 
muestras no se les realizó test de beta-lactamasa 
para determinar si la sensibilidad de estas cepas 
estaba relacionada o no con la producción de esta 
enzima. 

Con respecto al neumococo, este coloniza 
generalmente a la nasofaringe a los 6 meses de vida 
1101 pero puede ser portado tan temprano como el 
pnmer día '"' hasta un 91 % de los nii'ios entre 6 
meses y 4-5 años de edad son portadores de esta 
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bacteria en algún momento 1'·12>. En nuestro trabajo 
se observa un aumento progresivo de este agente 
des de los O dfas de v ida hasta los 5 años, 
encontrándose un mayor porcentaje en las edades 
entre 2 a 5 años. Los varones son más afectados 
que las hembras 1'31 encontrando en este estudio un 
porcentaje de 72,72 % para el sexo masculíno. 

Con respecto a la sensibilidad del neumococo a 
la penicilina, en EUA se han reportado cifras que van 
desde un 74,5 "'lo a un 43,8 "'o de susceptibilidad 
alrededor de los diferentes estados ~'''· En Europa 
se han encontrado rangos desde 75 "'o a 14 "'o de 
sensibilidad, en paises como España, Francia,lsrael 
y Sur África, en contraposición con paises como 
Suecia, Finlandia y Holanda que demuestran más de 
un 95 o/o de sensibilidad a la penicilina t1sl. En 
estudios realizados en Latino-América se determinó 
una sensibilidad de 71,4 % 1•1. En un estudio realizado 
en Venezuela se determinó una tasa de sensibilidad 
de 72 o/o y más rec ientemente en un estudio realizado 
entre 1996 y 1999 en Valencia, se observó un 32 % 
de sensibilidad por técnica de difusión del disco de 
oxacilina y por el método de e-Test de concentración 
mínima inhibitoria para penicilina se encontró ci fras 
de sensibilidad de 53,6% '"l. 

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 disminución de la 
sensibilidad a otros beta- lactámicos que incluyen a 
ce falosporinas d e amplio es pectro tal como 
cefotaxime, con una suscept ibilidad de 52 % <171 

diferenciándose de nuestros resu ltados, en donde, 
de 11 muestras estudiadas se obtuvo un 100 % de 
sensibil idad a este ant ibiótico. La amoxicilina, 
ampicilina, cefepime, ce fotax ime, ceftriaxone. 
cefuroxime. imipenem y meropenem, pueden ser 
usados para tratar infecciones neumococcicas; sin 
embargo, las pruebas confiables de sensibi lidad con 
estos agentes aún no existen; su act ividad in vitro se 
determina mejor usando un método de CMI (18). En. 
un reporte del año 2000 en EAU, se plantea una 
ilógica di ferencia entre el porcentaje de cepas de 
neumococo clasificados como no susceptibles al los 
beta lactámicos, basados en los lineamientos de la 
NCCLS <'·"l. Por ejemplo, se describe una resistencia 
a la penicilina de alrededor del 30 %, mientras que 
sólo 4 "'o a 5 % de cepas se consideraron con 
resistencia intermedia o alta a la amoxicil ina y 
amoxícilina clavulánico; aproximadamente el 15 % 
de cepas lueron definidas como no susceptibles a 
ce falosporinas parenterales (cefotax ime y 
ceftriaxone), con rangos de res istencia de 26,9 % a 
19,4 "'o a las cefalosporinas oralesl " l. Planteándose 
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la siguiente interrogante: ¿Pueden las pruebas de 
sensibilidad in vi/ro con beta-lactámicos diferentes a 
la penicilina predecir adecuadamente la sus­
cep tibilidad de pacientes con infección por 
neumococo? 11.1• 1. Las cepas de neumococo con 
zonas de o.xacilina con halo mayor o igual de 20 mm 
son susceptibles a penicilina y pueden ser 
consideradas susceptibles a ampicilina, amoxicilina, 
amoxi ci 1 i na -c la vu 1 á n leo, a mpicili na-s ul bacta m, 
ce faclor, cefepime, cefix ime, cefotaxime, ce ftriaxone, 
cefuroxime, imipinem, lorocarvef y meropenem, por 
tanto estos antibió ticos no necesitan ser probados 
1111. 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-lactámicos fue de 100 %, lo que 
debería reafirmarse al realizar otro tipo de test con 
beta-lactámicos, como sería la CMI para cada uno 
de ellos. 

Adicionalmente se ha reportado disminución de 
la sensibilidad de esta bacteria a otros antibiót icos 
tales como el grupo de los macrólidos con 78% a 77 
%en EE.UU 1••1, y de sensibilidad de 87% a 86% en 
Latinoamérica tll, En este estudio la sensibilida9 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 
% ,,.,_ En Latinoamérica también se han reportado 
cepas sensibles en un 58 % t•l. En este estudio 
observamos una sensibilidad del 22 % al TMP-SMX. 
La tetracicilina demostró una sensibilidad del 93 % a 
83,9 % en EE.UU 1" 1. En Lat inoamérica se han 
reportado cifras que llegan rasta un 64 % de 
sensibi lidad c•l. En los estudios determinamos un 
100 % de sensibilidad a este antibiótico. 

La levofloxacina y las nuevas quinolonas muestran 
una sensibilidad de más del 99% en EE.UU 1••1, y en 
Latinoamérica una sensibilidad del 100 %. En un 
trabajo realizado en diversos Hospitales de 
Venezuela en el año 1997, se describió una 
sensibilidad para las fluorquinolonas utilizadas en 
nuestro pa ís (ciprofloxacina, norfloxacina, 
pefloxacina, ofloxacina, lomefloxacina) de 77,8 %, 
88,9 %, 44,4%, 97,8% y 63,6% respectivamente t'"l. 

En las muestras procesadas en este estudio, se 
observó una sensibilidad del 1 00% 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 
Europa y Latinoamérica más del95 % 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 terapéutica 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 
antibióticos co ...... ,_ Todas nuestras cepas fueron 
sensibles t 00 % a este antibrótico. 

Conclusiones 

> El Haemophilus influenzae fuo el agente más 
frecuentemente aislado en Hquido cefalorra­
quídeo. 

,. El Haemophilus influenzae fue sensible en un 
100 % a los antibióticos estudiados (ampicilina, 
amoxlci lina-ácido clavulánlco, ampicilina­
sulbactam, cefaclor, cefotaxime, imipenen, 
azitromiclna, ciproxina. ofloxacina, cloranlenicol. 
trimetroprln-sulfametoxazole y levofloxacina). 

> No existen diferencias con relación al sexo en la 
incidencia de Haemophilus lnfluenzae. 

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

. 
,. El Streptococcus pneumoniae fue frecuente en el 

sexo masculino. 

> La sensibilidad del Streptococcus pneumoníae a 
la penici lina fue de 81 ,81 % y de 100 % a los otros 
beta-lactámlcos. 

> 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 ultrasonido endoscópico 

como método alternativo en el diagnóstico pre·operatorio de la 
coledocolitiasis. y su influencia en la conducta quirúrgica ante 
el paciente con litiasis vesicular. 

Método: Se 1evisaron retrospectivamente las histo1ias de 
19 pacientes, en quienes se p1acticó u/trasonog1alfa 
endoscópica para el diagnóstico de cofedocolitiasis, desde 
julio de 1998 hasta diciemb1e de 1999, y la conducta quirúrgica 
adoptada. 

Ambiente: Servicios de Cirugla 1 y Gastroenterologla del 
Hospital Genera~ del Oeste •or. José Gregario Hernández' 
Caracas, Venezuela. 

Resultados: Las indicaciones del estudio fueron: colédoco 
8·9 mm (10),/oslatasa alcalina elevada {4), colédoco> 10 mm 
(3), pancreatitts previa {1), y PCRE infructuosa (1). 

Se diagnóstico coledocolitiasis por ultrasonido endoscópico 
en 4 pacientes. A los 4 pacientes, posteriormente se les 
realizó colanglopancreatografla retrógrada endoscópica, con 
litoextrscción en 3 pacientes. A 8 pacientes se practicó 
colecistectomla laparoscópica y a 1 1 pacientes cirugía 
convencional. La sensibilidad del procedimiento fue de 100%, 
la especificidad de 94,7 %, el valor predictivo positivo de 75 %, 
y el valor predicttvo negativo de 100 %. 

Conclusiones: La óptima evaluación pre·operatoria de 
las v/as biliares, en el paciente con litiasis vesicular es per se 
y por sus implicaciones un paso fundamental para el éxito del 
tratamiento quirúrgico. En esta directriz, el ultrasonido 

¡•¡ Cirujarw Central. MSVC 
( .. ) Gastrolnttrtllog<>, Adjunto al Servicio de Gastrqenrerologlll, 

Nospiwl Gener<ll del Oe.ue: DIU tll Ecoendoscopla Dlgestlvtl, 
U11iversldtrd Re ni Descartes. Hospital Cochin, Pllrfs, Francicr; 
MSVG. 

c•••J Ciru¡uno Gtntral. Adjumo al Stn:iclo de Cirugfa /, Hospital 
General dtl Oeste. Cáfacas: MSVC. 

¡u••J Ruidtnte dt .1" año Posgrtulo dt Crrugía GenuaL Hospital 
Gtntrul del Oeste. Ctmrcas. 

endoscópico constituye una técntca alternativa segura y electiva 
para el diagnóstico y/o exclusión pre-operatorio de 
coledocolitiasis, capaz de evitar colsngiopancrestografia 
retrógrada endoscópica innecesarias y asf disminuir la 
probabilidad de complicaciones. 

Palabras Clave: Ultrasonogralia endoscópica . 
coledocolitiasis, ultrasonido endoscópico. 

Abstract 
Objectlve: To evaluate the usefulness ol endoscopic 

ultrasonography as an alternallve method lor the preoperarive 
diagnosis ol choledocholithiasis, and its inl/uence in the surgical 
approach of the patients with cholelithiasis. 

Method: We retrospectively revlewed medica/ data o/ t 9 
patients that were hospitalized from July 1998 lo December 
1999, In whom endoscopic u./trasonography were perfomed in 
order to rule out choledocholithtasis. We observed the surgical 
procedure that was done on these patíents. 

Envlronment: Service 1 1 ol Surgery and the Deparrment 
ol Gastroenterology o/ the West General Hospital 'Dr. José 
Gregario Hernández', Caracas, Venezuela . 

Results : The. indications /or endoscopic ultrasonography 
l'tere: chofedocho 8·9 mm ( 10}. elevated alkaline phosphalase 
(4), choledocho > 10 mm (3); previous pancreatitis (1), and 
unfruitful colangiopancrea/ografía retrógrada endoscópica (1 ). 
Choledocholithiasis was found by endoscopic ultrasonography 
in 4 patients. In the 15 remaining patients, we did not lind 
evidence of gallstones on the choledocho. In the 4 patients 
where the diagnosis was made. co/anglopancreatografia 
retrógrada endoscópica was performed, with 1/thoextraction in 
3 ol them. Eight patients were taken to laparoscopic 
cholecystectomy and 11 went to conventional surgery. The 
sensibilily of endoscopic ultrasonography was 100 %, its 
specificity 94,7 %, the positlve predictlve value 75 %, and the 
negativa predictive value 100 %. 

Concluslons: An oplimal presu1gical evaluatlon of biliary 
duct In patlents with bifiary stone disease is the main stay slep 
in a succeed surgery. The endoscopic ultrasonography is a 
sale, elfective alternativo method lor pre-surgical diagnosis 
andlor exclusion o/ cho/edocholithiasis, in this way the 
avoidance ol unnecessary colangio·pancreatografia tetrógrada 
endoscóp/ca and diminish the probability o/ complications. 

Key words : Endoscopes ultrasonograpl!y, 
choledocholithiasis, endoscopic ullrasonography. 
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1 
1 

l ntroducci6n 

L
a coledocolitiasis es una complicación común 
de la litiasis vesicular, que puede ocurrir en un 
15 % ·20 % de los pacientes 11J. En pacientes 

previamente colecistectomizados la lit iasis biliar 
residual, o primaria ocurren en un 1 % • 5 % de los 
casos c•J. 

A pesar de que algunos reportes han intentado 
establecer criterios clínicos y de laboratorio para 
predecir la posibilidad de la presencia de cálculos en 
vías biliares extra-hepáticas, y de esta forma justífícar 
la indicación de colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (PCRE) y/o colangiografía intraope· 
ratoria (CIO) en la era laparoscópica IWJ; otros 
trabajos han concluido que los indicadores cllnicos, 
de laboratorio y de ultrasonido convencional no son 
suficientemente sensibles ni específicos para ser 
aceptados, ante otras evidencias I ... J_ 

Aunque por su naturaleza invasiva, la PCRE y la 
CIO son realizadas en segunda instancia, su utilidad 
diagnóstica no ha sido discutida 110•13l . 

Durante muchos años ha sido señalada la PCRE 
como •gold standarcf' para el diagnóstico de 
coledocolitiasis I .. J. Sin embargo, la PCRE está 
asociada a morbilidad como perforación, hemorragia 
pos-esfinterotomía, colangitis o pancreatitis entre 3 

l %·5 % <""'l, y la CIO puede ser diffcil y en algunos 
casos imposible durante la realización de la 
colecistectomla laparoscópica t"l. También la PCRE 
ha sido comparada con múltiples procedimientos 
para el diagnóstico de coledocolitiasis tales como: 
examen microscópico de bilis duodenal, ultrasonido 
convencional, colangiografia transparieta l, 
tomografía axial computada, resonancia magnética 
nuclear con efecto colangiográflco y por últ imo con 
el ultrasonido endoscópico <18·22l. No debemos olvidar 
que el porcentaje de PCRE exitosas 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 a la cirugfa 

l <••·" l. El ultrasonido endoscópico (EUS, por sus siglas 
1 en inglés) parece ser el único método no invasivo y 

libre de complicaciones , con sensibilidad y 
especificidad iguales a la PCRE t••· .. l ; además 
provoca poco discomfort en el paciente y por ello es 
bien tolerado con simple sedación cooJ. Evidentemente 
en coledocolltlasis no tiene valor terapéutico por sf 
solo, pero ha cambiado el enfoque y manejo del 
paciente con pancreatitis aguda de origen biliar c•1·••J 
y evita PCRE innecesarias, eliminando así la 
posibilidad de complicaciones t»·"'l. El principal 
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objetivo de este estudio es dar un primer paso en la 
evaluación de la ultrasonografia endoscópica como 
método alternativo y factible en el diagnóstico pre­
operatorio de coledocolitiasis en nuestro centro. 

Métodos 

Éste es un estudio ret rospectivo donde se 
revisaron las historias clfnicas de 19 pacientes a 
quienes se realizó ullrasonografía endoscópica para 
el diagnóstico de coledocoll tiasis, desde julio de 
1998 a diciembre de 1999, y quienes estuvieron 
ingresados en el Servicio de Cirugfa 1 en el Hospital 
General del Oeste •or. José Gregorio Hernández•, 
Caracas, Venezuela. Todas los procedimientos 
fueron realizados por el adjunto al Servicio de 
Gastroenterología, especialista en ecoendoscopia 
digestiva, utilizando un equipo de endoscopia radial 
Olympus, UM30 GIF UM20 y bajo sedación con 
Midazolan, en dosis entre 1·5 mg VEV. 

Se definió coledocolitiasis como la visualización 
simultánea de imágenes hiperecogénicas y un cono 
de sombra posterior en ausencia de neumobilia al 
igual que lo definen Palazzo y col. <33l. Se consideró 
dilatación del colédoco cuando su diámetro fuese 
mayor de 7 mm en el ultrasonido convencional. Se 
revisaron las indicaciones del estudio, sensibilidad, 
especif icidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo; así como el tratamiento 
quirúrgico de los pacientes. También se estableció 
como cierto el diagnóstico de ausencia de 
coledocolitiasis según EUS, cuando el paciente no 
presentó durante los 12 meses siguientes sfntomas 
de dolor, ictericia o elevación de fosfatasa alcalina. 

Resultados 

Se rea lizó EUS a 19 pacientes para evaluar 
probable coledocolitiasls entre julio de 1998 y 
diciembre de 1999. Todos tenían diagnóstico 
ecosonográfico de litiasis vesicular. 

La distribución por sexos correspondió a 12 
pacientes de sexo femenino y a 7 pacientes de sexo 
masculino. El promedio etario fue de 32,3 ai\os con 
rango entre 21 y 46 años. 

Se consideró dilatación del colédoco cuando su 
diámetro fuese mayor de 7 mm en el ultrasonido 
convencional. Las indicaciones del estudio aparecen 
en el Cuadro 1. 

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

Indicaciones de ultrasonografía endoscópice 

Colédoco dilatado 8·9 mm tO 
Fosfatasa alcalina elevada 4 
Colédoco dilatado > 1 O mm 3 
Pancreatitis previa 11 
PCRE infructuosa 1 

de cálculos de 4 mm de diámetro (F1gura 1 ): 1 
hombre (Figura 2) y 1 mujer con fosfetasa alcalina 
elevada y otro hombre con colédoco de 10 mm de 
diámetro. En los 15 pacientes restantes no hubo 
evidencia de cálculos en colédoco (Figura 3). No 
hubo complicaciones atribuibles al procedimiento. 

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

Figura 2. (Hombre con fosfatasa alcalina elevada y 
coledocolitiasis ). 

Figura 3. (Paciente con litiasis vesicular sin evidencia de 
coledocolitiasis) 

A los 4 pacientes con diagnóstico de coledoco· 
litiasis por EUS, se les realizó PCRE y litoextracción 
con cesta de Dormía en 3 de ellos: en el otro paciente 
no se extrajeron cálculos. Todos los pacientes, 
excepto un paciente referido (el de PCRE infructuosa) 
fueron intervenidos en nuestro centro. A 7 pacientes 
se les practicó colecistectomfa laparoscópica con 
conversión en un caso para una tasa de conversión 
de 14,2 %, y a 11 pacientes cirugfa convencional: no 
hubo reintervenciones. Al paciente referido, quien 
fue intervenido en su centro de origen, se le realizó, 
según reporte d.el cirujano, colecistectomfa 
laparoscópica en lugar de papiloesfinteroplastia 
quirúrgica inicialmente propuesta por sospecha de 
cálculo enclavado en colédoco distal, luego de la 
fallida canulación. 

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

Discusi6n 

La óptima evaluación pre·operatoria de las vías 
biliares, en el paciente con litiasis vesicular es per 
se y por sus implicaciones un paso fundamental para 
el éxito del tratamiento quirúrgico. Ésta incluye el 
diagnóstico y/o exclusión de coledocolitiasis, entidad 
que cambia en forma radical la evolución del pacienle, 
porque en caso de no ser detectada previa al acto 
quirúrgico conlleva a la realización de procedimientos 
intraoperatorios que aumentan la morbilidad y tiempo 
de hospitalización; y que deben ser evitados, siempre 
que sea posible. Asimismo, puede no ser detectada 
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en el acto quirúrgico, situación que predispondría al 
paciente a eniidades como: colangitis, pancreatitis, 
cólico biliar, entre otras; posterior a la intervención 
quirúrgica. En el trabajo realizado por Hermann y 
col. m se señala que, el 20 % de los pacientes con 
litiasis vesicular presenta coledocolitlasis previo al 
acto quirúrgico, y que luego de la colecistectomía 
persiste en hasta un 5 % de los pacientes. 

Aunque el desarrollo de la PCRE desde 1968 
abnó nuevos horizontes al tratamiento de la 
coledocolitiasis, sus complicaciones se presentan 
en 3% de los casos, y al realizarse la esf interotomía 
endoscópica se elevan a 8 % y la mortalidad se sitúa 
en 0,4 % l"·"l. 

También es conocido que uno de los factores que 
mini miza la convers ión en colecistectomfa 
laparoscópica es una adecuada y precisa evaluación 
ultrasonográfica preoperatorla 1»> y aunque algunos 
autores sugieren que la exploración laparoscópica 
de la vía bi liar es exitosa '36•371, no ha sido establecido 
su rol en la comunidad quirúrgica c••.»l, 

No debemos olvidar como premisa básica que "la 
práct ica de una pobre evaluación aumenta la 
posibilidad de errores quirúrgicos y eventos adversos, 
situación que debe ser siempre revisada" «401. 

El EUS según Amouyat 124·'61, ha demostrado tener 
una sensibilidad de 96 %y una especificidad de 86 
% para el diagnóstico de coledocolitiasis. Nosotros 
hemos obtenido en esta serie (aunque pequeña), 
una alentadora experiencia libre de complicaciones 
y con valores de sensibilidad (100 %), especificidad 
(94, 7 %), valor predictivo positivo (75 %) y valor 
predictivo negativo (1 00 %) similares a otros autores 
141·•l>. No se realizó PCRE en 15 pacientes, en 
quienes de no poder realizarse la EUS, se hubiese 
llevado a cabo este estudio invasivo, además de la 
esllnterotomfa endoscópica (ES). Así se descartó el 
diagnóstico de coledocolitiasis por EUS; evitando de 
esta manera la realización de PCREs y ESs 
innecesarias. En 1 de los 4 pacientes a quienes se 
realizó PCRE no se extrajo cálculo alguno, fenómeno 
que atribuimos a migración espontánea, en el perfodo 
de tiempo transcurrido entre los 2 estudios (72 horas). 
Frossard y col. señalan que el 21 % de los pacientes 
presentan migración de cálculos en el mes siguiente 
a la EUS, y que la colecistectomía debe ser realizada 
lo antes posible para disminuir la posibilidad de 
pancreatilis por migración de cálculos 1421. Así como 
ocurrió en 1 de nuestros pacientes (el de la canulación 
lallida), se pueden además evitar técnicas quirúrgicas 
muy agresivas que acarrean mayor morbimortalidad. 

Aunque no fue determinado el costo de los 
procedimientos. la reducción del número de otros 

procedimientos parece favorecer la disminución do 
estos costos, al igual que señalan otros autores 
' " ·

45>. Scheiman y col. dete'rminaron que en la 
estrategia para el estudio de enfermedad biliar extra· 
hepática el costo para PCRE, resonancia magnética 
con electo colanglográlico y EUS era en su estudio 
de S 1346, $ 1145 y$ 1111, respectivamente '"l. 

Finalmente podemos señalar que el ultrasonidO 
endoscópico corstituye una técnica alternativa. 
segura y electiva, con elevada sensibilidad y 
especificidad para el dcagnóstico y/o exclusión pre· 
operatoria de coledocolitiasis, capaz de evitar PCREs 
diagnósticas innecesarias y así disminuir la 
probabilidad de complicaciones. 

En pacientes con PCRE infructuosa o no 
concluyente, el ultrasonido endoscópico puede 
orientar la co nduc ta quirúrgica pa ra evitar 
exploraciones innecesarias, que aumenten el tiempo 
quirúrgico, asf como la morbimortal idad, tal como lo 
señalan Berdah y col. quienes señalan que el EUS 
optimiza la indicación de colecistectomía 
laparoscópica 147l. 
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Resumen 
Objetivo: Obtener estadfslicas locales de la frecuencia de 

lesiones genito-urinarias en paciente con herida por arma de 
fuego abdominal comparándolas con estadlsticas mundiales. 

Método: Estudio retrospectivo y desc¡riptivo donde se 
revisan tOO historias de centro con el diagnóstico de herida 
por arma de fuego abdominal, entre enero-1996 a enero-2002, 
evaluados por el Servicio de Cirugía y posteriormente 
intervenidos. De las historias se recolectaron datos como: 
edad, fecha de ingreso, órganos afectados, ubicación de la 
lesión, tipo de lesión, tratamiento, complicaciones y lesiones 
asociadas. 

Ambiente: Hospitai "Dr. Luis Sala zar Domfnguez•. Servicio 
de Cirugía, Guarenas. 

Resultados: De 100 pacientes ingresados para laparotomía 
exploradora por herida por arma de fuego abdominal, la 
frecuencia de lesiones del sistema urinario es del 18 %. La 
edad promedio fue de 36 años (rango: 14-58 años) 
correspondiendo al sexo masculino 97 % de los casos. El 
órgano más afectado fue el riñón, presentando lesiones en 9% 
de los casos. E194,45 %de los casos de lesiones urinarias se 
asociaron a lesiones de otros órganos. El diagnóstico de las 
lesiones se hizo intraoperatoriamente. La terapia aplicada se 
hizo acorde a cada grado de lesión. Las complicaciones 
posoperatorias fueron del 11, 1 1 %. 

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

Hospiwl "Dr. Luis SaltJZllr Domlnguet'', Servicio de CirugíCI. 
Gu<~rtrtas. Venezuela. 

(*1 Adjunto dtl Servicio dt Cirugía del Hospi1al "Dr. w is Salt~t.~~r 
Domlnguez ·· 

(••¡ Resídenre de/Servíciode Cirugía del Hospitai "Dr. Lai.< Salazar 
Domfguez" 

compara con 10 %-15% de la literatura mundial. Las lesiones 
de la vía urinaria a excepción de las lesiones uretrales, pueden 
ser mane¡adas en un servicio de cirugía general. 

Palabras Clave: Trauma genitourinario. 

Abstract 
Object/ve: To obtaín local s/alisrics of the frequency of 

urinary Jesions in palien/ with abdominal gunshot wound 
comparing them with world stalis/ics. 

Method: Retrospectiva and descriptive study where 100 
files of inpatlents were chosen randomlzed, who were admitted 
in our emergency service al our center with a diagnosis of 
abdominal gunshotwound, between January-1 996 to January-
2002, eva/uated by the Surgery Servíce and lster operated. 
Among the recolected data were: sex, age, dates of admission, 
affected organs, localion of ihe lesion, lesion type, treatmenr, 
complicarions and associated tesions. 

Ambíent: Hospitat•or. Luis Salazar Doinlnguez•. Surgery 
Service, Guarenas. 

Results : Of tOO patients admitted tor exp/oratory 
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 /he cases. The 
most affected organ was the'kidney, presenting lesions in 9% 
of the cases; 94.45% of the cases of urínary lesions were 
associated to lesions of other organs. The diagnosis of the 
Jesions v1as made in the operaling lheaire. The therapeutical 
methods were managed according to the degree of each 
lesion. Post interven/ion complications corresponded to 11. 11 
%. 

Conclusions: The genitourinary lesions in abdominal 
gunshotwound, were presenred in our hospital in 18 % of the 
cases, incidence which is high if compared lo 1 O %-15 % ofthe 
1vorld literatura. The lesions of the urinary tract except for 
urethrai lesions, can be managed in a general surgery service. 

Key words: Genítourinary trauma. 

L
as lesiones traumáticas de la vía urinaria se 
presentan en un 1 O % a 15 o/o de los casos de 
trauma abdominal Pl_ El diagnóstico de las 

lesiones del sis tema urinario se dificulta por las 
siguientes razqnes: 

a. Cuando existen múltiples daños en el paciente 
con trauma del sistema urinario, el orden de 
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ptioridade~ en el tratamiento de otras lesiones 
vitales puede retardar la evaluación urológica. 

b. El abordaje en la sala de emergencia del paciente 
politraumatizado ha contribuido a omiti r exámenes 
básicos como el estudio microscópico de una 
muestra de orina: estudios que son esenciales 
para el diagnóstico de trauma urológico. 

c. Es f recuente que los traumatismos urológicos no 
presenten manifestaciones cHnicas tempranas. 

Con relación al mecanismo de la lesión debemos 
considerar que los traumatismos cerrados de 
abdomen son responsables del 70 o/o a 80 o/o de los 
casos de trauma delsistema urinario. mientras que 
del 20 o/o al 30 o/o corresponden a los traumas 
penetrantes de abdomen t>>. Las heridas por arma de 
fuego que hoy en di a se han incrementado en nuestra 
población, son la causa principal de las lesiones 
lfaumáticas de las vlas urinarias. 

Al examen físico de ingreso se deben describir 
los signos vitales del paciente; evaluación cardio· 
pulmonar. nivel de concie.ncia, presencia de fracturas 
en arcos costales inferiores, columna o en pelvis, 
equimosis en flancos, pelv is o periné, hematuria 
macroscópica, dolor a la palpación abdominal, puño 
percusión lumbar, laceraciones peri-uretrales, 
dificultad en la instalación de la sonda vesical, 
disminución del gasto urinario y disminución de ruidos 
hidroaéreos. 

El diagnóstico de lesiones en la vía urinaria una 
vez completado el examen físico se inicia con un 
examen de orina simple para diagnosticar aquellos 
casos que cursan con hematuria microscópica, la 
cual en algunos casos constituye la única evidencia 
de lesión urol6gica y debe ser parámetro de 
consideración cuando se obtienen más de 5 
eritrocitos por campo de gran aumento. Es importante 
determinar antes de la colocación de la sonda vesical. 
que no exista sangrado a través del meato uretral 
(uretrorragia) y que no haya dificultad para la 
co locación de la misma. La ausencia de orina a 
lfavés de la sonda, posterior a trauma penetrante de 
abdomen puede comprender varias causas, tales 
como : hipoperfusión renal , daño renovascular 
bilateral; daño ureteral; y obstrucción del tracto 
urinario. Con re lación a la presencia o no de 
hematuria: es conveniente tomar en cuenta que: 

• La magnitud de la hematuria no se relaciona 
directamente con la gravedad de la lesión; 

• Traumas mayores pueden verse con hematurias 
leves o microscópicas; 

• 

• 

La ausencia de hematuria no excluye la posibilidad 
de un traumatismo de la vía urinaria; 

Hasta un 30 o/o de los casos con lesiones 
vasculares mayores del riñón no se asocian a 
hematuria 1 y otros autores reportan hasta un 40 
o/o (?). 

Los exámenes de laboratorio a practicar, deben 
incluir hemoglobina, hematocrito, urea, creatin ina. 
relación urea·creatinina. Los parámetros 
hematológicos nos sirven para estimar pérdidas 
sanguíneas en el paciente bien sea por el tracto 
urinario o por otros daños asociados, los niveles de 
urea y creatinina pueden elevarse en lesiones de la 
vía urinaria. Los pacientes clínicamente estables 
pueden comenzar a estudiarse desde el punto de 
vista imagenológico; estudios que constituyen la 
segunda arma de evaluación diagnóstica de daño 
urológico que usualmente consisten: 

a. Radiologías simples de tórax abdomen y pelvis. 

b. UretrocistograHa retrógrada. 

c. Urografia de eliminación. 

d. Tomografía computarizada cfs contraste. 

e. Ultrasonido. 

Las fracturas pélvicas casi siempre se asocian a 
lesiones en el tracto urinario inferior (vejiga y uretra) 
y esta relación es más estrecha en el caso de fracturas 
de la sínfisis pubiana . rama inferior púbica. 
articulación sacro-i líaca y el sacro <•l. 

La urografia de eliminación que se practica de 24 
a 36 horas después de la lesión ident ifica el go % de 
las extravasaciones ureterales. 

Cuadro 1 

Guías para realizar una clstografia inmediata después 
a traurnalismo penetrante de abdomen 

• Indicaciones absolutas: 
• Hematuria macroscópica con fractura pélvíca 

• Indicaciones relatívas: 
• Hematuria macroscópica sin fractura pélvica 
• Mícrohematuria con fractura pélvica 
• Microhematuría aislada 
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Hasta ahora se ha demostrado que la urogratra 
de eliminación es mejor que la tomografla para 
diagnosticar lesiones ureterales. 

El ultrasonido es un método de estudio no 
rnvasi vo, de bajo costo. Su sensibilidad para 
demostrar hematomas subcapsulares o perirrenales, 
también como laceraciones severas o rupturas 
parenquimatosas completas es alla, aproxima­
damente de un 89% r•>. Existe además una modalidad 
que es el ecosonograma Doppler, que provee 
inlormación más detallada en cuanto a t rama 
vascular. 

Riñón 

El traumatismo renal se presenta en 8 % a 1 O % 
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 
re nales en medios urbanos ~'l. El riñón 
estadfslicamente es el órgano más lesionado del 
tracto urinario , ... 

Desde el punto de vista clínico las lesiones renales 
pueden expresarse por tumoraciones en flancos o 
equimosis, hematuria micro o macroscópica, shock 
hipovolémico (tensión arterial sistólica menor a 90 
mmHg), dolor abdominal, etc. Es posible que las 
lesiones viscerales o fracturas pélvicas oculten los 
sfntomas de lesiones renales. 

las lesiones renales se han clasificado de acuerdo 
a la Asociación Americana de Cirugfa de Trauma 
(AAST) con la finalidad de proporcionar un manejo 
lerapéutico acorde al t ipo y severidad del daño 
(Cuadro 2). 

Existen otras clasificaciones clfnicas de daños 
renales donde agrupan las lesiones en tres grados 
tal. 

O Grado 1: Contusión. 

O Grado 2: Laceración, extravasación. 

O Grado 3: lesión pedículo y parénquima. 

las lesiones grado 1 son manejadas en forma 
conservadora. las lesiones grado 2 usualmente, se 
resuelven espontáneamente y si persiste la 
hemorragia o la extravasación se interviene 
quirúrgicamente o se aplica embolización como 
medida terapéutica. Las lesiones grado 3 requieren 
remoción del parénquima renal para el control de la 
hemorragia con ligadura de los pedlculos vasculares. 
las lesionés renales manejadas en nuestro centro 

fueron tratadas acorda con esta clasificación. 

Cuadro 2 

Lesión renal. según la Asociación Americana do CiruQia 
de Trauma 

Grado 

Contusión 

Hematoma 

11 Hematoma 

Laceración 

111 Laceración 

IV Laceración 

Vascular 

V Laceracoón 
Vascular 

Descripción de la lesión 

Hematuria microscópica o macros­
cópica: estudio urológlco normal 
Subcapsular. no expansible sm 
laceración parenquimatoso 
Hematoma perirrenal no expansible 
confinado al retroperitoneo renal 
< 1 cm de profundidad del parónqui· 
ma de la corteza renal sin exlravasa· 
clón renal 
> 1 cm de profundidad del parenqui· 
quima de la corteza sin ruptura 
del sistema colector o extravasación 
urinaria 
Laceración parenquimatosa extendí· 
da a través de la corteza, médula 
y sistema colector renal 
Lesión de la arteria o vena renal 
principal con hemorragia contenida 
Rifión completamente fragmentado 
Avulsión del hilio renal con devascu· 
larización renal 

A los pacientes que van hacia una laparotomía de 
emergencia por daños asociados sin una evaluación 
completa urológica cieberfa practicarseles una 
urografía de el iminación en la mesa operatoria antes 
de que la exploración renal fuese hecha. La mayorfa 
de los sangrados renales cesan espontáneamente a 
las horas de haberse producido la lesión. Esta 
observación predice la probabilidad de cicatrización 
espontánea y puede ser tomada en cuenta para las 
decisiones terapéuticas relacionadas al daño renal. 

En todos los grupos etarios, las lesiones renales 
derechas y las lesiones hepáticas coexisten en un 
73 % de los casos de HAF penetrante abdominal 
mientras que las lesiones renales izquierdas y las 
lesiones esplénicas coexisten en un 26 % de Jos 
casos m. 

Uréter 

los uréteres son pocas veces lesionados, esto 
se debe a la posición anatómica que Jos protege 
dentro del retroperitoneo y los hace un blanco dificil 
para las lesiones externas (7). la causa más común 
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 luego pero sólo el 2,2 % 
al5% de las heridas por arma de l uego abdominales 
involucran el uréter 15 ·8>. 

La mayoría 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 1•>. 

La disrupción ureteral es difícil de diagnosticar 
porque usualmente no está acompañada de signos 
clínicos. La disrupción parcia l puede observarse en 
un 76 % de todas las lesiones ureterales. La 
hematuria está ausente en un 23% a 45 % de todas 
las lesiones ureterales . Debido a la falta de 
sintomatología existente en las lesiones ureterales, 
un retraso en el diagnóstico, se ha observado en un 
33 % de los casos 1•>. Las complicaciones que 
surgen de la falla en el diagnóstico temprano de una 
lesión ureteral: incluyen: urinomas, fístulas, abscesos 
e hidronefrosis . 

. 
Algunos estudios han reportado un incremento 

de hasta un 32 % de nefrectomías, en casos que se 
ha diagnosticado tardíamente una lesión ureteral, 
contra un 4,5% de nefrectomías en aquellos donde 
se ha diagnost icado tempranamente. Cuando ocurre 
una lesión penetrante en el trayecto del uréter debe 
efectuarse una urografía de eliminación, en el pre o 
int raoperatorio . para poder constatar la integridad 
de las vías urinarias. El urograma también puede 
revelar extravasaciones pequeñas del medio de 
contraste, dilataciones proximales a la lesión e 
hidronefrosis. 

La urografía de eliminación identifica más del 90 
% de las extravasaciones ureterales. Las condiciones 
intraoperatorias que hacen sospechar de lesiones 
ureterales incluyen: lesiones en tej idos blandos 
adyacentes, hematomas locales, lesiones en órganos 
vecinos, etc. Pero cuando la inspección es inconclusa 
se puede utilizar la infusión intravenosa de un 
colorante como índigo-carmín (bolus de 5 cm•). para 
confirmar extravasación dentro de un tiempo de 1 O a 
15 minutos, o se puede utilizar algún medio de 
contraste para realizar urografía de eliminación 
intraoperatoria. 

Vej iga 

Las lesíones vesicales ocu rre n como 
consecuencia de tra umatismos cerrados y 
penetrantes. Los t raumatismos cerrados se asocian 

a fracturas pélvicas y son éstas las que producen 
laceración de la vejiga extraperitoneal. El70 % a 83 
% de las lesiones vesicales resultan de fracturas 
pélvicas. Las lesiones intraperitoneales de vejiga 
ocurren con traumas penetrantes o traumas cerrados 
si la vejiga está distendida y conforman el 15 %-45 % 
de todos los traumas vesicales. Las lesiones intra y 
extraperitoneales de vejiga combinadas ocurren en 
el 1 2 % de los casos. La mortalidad asociada en las 
lesiones vesicales varía entre 11 % a 44 %, las 
rupturas intraperitoneales son las que cursan con 
morta lidad mayor <t>. La mortal idad en estos casos 
es atribuida a los daños asociados y es producida 
por hemorragias, sepsis o lesiones ano-rectales. 
Más del 90% de los pacientes con ruptura de vejiga 
presentará hematuria macroscópica, por tanto, la 
combinación de fractura pélvica y hematuria 
macroscópica son indicativos para realizar una 
uretrocistogratra retrógrada que evalúe la integridad 
de la vejiga y de la uretra. Los hallazgos físicos que 
acompañan a la lesión vesical pueden incluir dolor 
abdominal en el hemiabdomen inferior, hiper­
sensibílidad, defensa muscular, irri tación peritoneal 
y distensión abdominal. Aunque estas características 
no se·an especrt icas en pacientes con frac turas 
pélv icas, se debe pensar en lesión vesical cuando 
hay incapacidad para la micción o para la 
re cu peración de la diuresis d espués de la 
administración de fluidos intravenosos. Los signos 
de abdomen agudo indican rotura intraperitoneal. 

Se debe practicar una uretrogratía retrógrada 
para descartar la existencia de lesiones asociadas 
de uretra. Si ésta se haya indemne se sondea la 
vejiga y se realiza una cistogralía retrógrada mediante 
la instilación de 300 cm• de un medio de contraste 
urológico diluido al 50 %, se obtienen proyecciones 
postero-anterior, oblicua y lateral, antes y después 
de haber eliminado el contraste. En el caso de 
lesiones ext raperi toneales pequeñas sólo s e 
visualizan en las radiografías pos-evacuación del 
contraste y en las grandes lesiones extraperitoneales 
el material de contraste puede difundirse a la región 
retroperitoneal con aspecto de rayos de sol. En 
cambio, si la ruptura es intraperitoneal. se observa 
el cont raste en la cavidad abdomin al . Las 
contracciones laterales de la silueta radiológica de 
la vejiga o la elevación de la silueta por fuera de la 
pelvis indica hemorragia perivesical, pero no 
necesariamente reflejan lesión vesical per se. 

El manejo intraoperatorio de las lesiones vesicales 
involucra síntesis primaria del defecto con sutura 
absorbible· en dos planos y drenaje vesical temporal. 
Las lesiones vesicales intraperitoneales que pasan 
desapercibidas pueden manifestarse posteriormente 
por dolor abdominal fiebre, íleo, distensión abdominal 
y aumento en la relación 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 micción. 
Recordemos que la hematuria acompaña más del 90 
% de las lesiones vesicales, y por tanto este 
parámetro debe ser muy bien evaluado. 

Uretra 

La uretra masculina es dividida anatómicamente 
en segmentos anterior y posterior. La uretra 
posterior, comprende además el segmento 
membranoso y el segmento prostát ico. El 
traumatismo en la uretra anterior y posterior puede 
resultar de penetración externa por: lesiones por 
perdigones, empalamiento, inserción de cuerpos 
extraños, lesiones por herida por arma de fuego, etc. 
El trauma a la uretra posterior c lás icamente 
acompaña a las fracturas pétvicas, mientras que el 
trauma a la uretra anterior es tlpicamente soli tario. 
Los daños a la uretra posterior ocurren más 
frecuentemente en presencia de múltiples daños. 
Las lesiones uretrales ocurren en 5% all O% de las 
fracturas pélvicas 121. Cuando se sospecha de daño 
uretral bien sea por la presencia de sangre en el 
meato uretral o la incapacidad para la micción o la 
imposibilidad de cateterizar la uretra, debe realizarse 
una uretrografía retrógrada. La extravasación uretral 
acompañada de opacificación de la vejiga indica la 
presencia de una transección uretral incompleta, la 
cual pudiera cicatrizar con la colocación de un catéter 
urinario suprapúbico. Contrariamente la extra­
vasación total de la uretra sin opacificación de la 
vejiga refleja transección completa de la misma que 
requiere corrección quirúrgica. 

Materiales y métodos 

El presente es un estudio descriptivo, documental, 
aplicado y retrospectivo, para el cual , se re~isaron 
las historias clínicas de 100 pacientes escogtdos en 
forma aleatoria, que ingresaron al Servicio de 
Emergencia del Hospital "D r . Luis Salazar 
Domfnguez" con el diagnóstico de herida por arma 
de fuego penetrante en abdomen, en el perfodo de 
enero de 1996 a enero del 2002, quienes fueron 
evaluados por el Servicio de Cirugía General. De las 
historias clínicas se recolectaron datos generales 
como: sexo, edad, fecha de ingreso y órganos 
afectados por la lesión. Para el caso estrictamente 
de lesiones en las vías urinarias se recolectaron 
datos específicos como: tipo de lesión, ubicación de 
la lesión, conducta terapéutica, complicaciones y 
lesiones asociadas. 

La presente Investigación, está 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 lesión, discutir 
la · conducta terapéutica comparándola con la 
realizada en otros centros y de terminar las 
complicaciones. 

Los pacientes con lesiones uretrales o de 
genitales externos en su gran mayoría son referidos 
a un servicio de urología y por tanto, no será discullda 
la conducta terapéutica por considerar que no son 
de manejo del servicio de cirugía general. 

Resultados 

De las 100 historias clínicas analizadas se 
obtuvieron los siguientes datos: el sexo predominante 
fue el masculino en un 97 % de los casos en relación 
con un 3% del sexo femenino. La edad promedio de 
los pacientes fue de 36 años con un rango entre 14 
y 58 años. 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). 

Cuadro 3 

Porcentaje de lesiones urinarias en HAF abdominal, en 
el Hospital •Luis Salazar Oominguez", 1996 at 2002, 

Guarenas 
---------- ----·---
HAF penetrante en abdomen 
Lesiones urinarias 
Sin lesiones urinarias 

Total Porcentaje 

100 
18 
82 

100 
18 
82 

El órgano del tracto genitourinario más afectado 
por orden de frecuencia fue el riñón, 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 t ). 

Las lesiones intraabdominales que se asocian 
con mayor frecuencia a lesiones del tracto urinario 
son las lesiones de intestino delgado, las lesiones 
hepáticas, 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 hepáticas en un 50 % de los 
casos y el tercer lugar lo ocupan las lesiones de 
colon con un 27,77% de los casos {Figura 2). 
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Figura 1. Porcentaje de órganos el sistema urinario más 
afectados en HAF penetrante de abdomen. 
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Fogura 2. Lesiones de otros órganos intraabdominales 
asociados con órganos del sistema urinario en HAF 
penetrante de abdomen en el HLSO. años t996 al 2002, 
Gua re nas. 

En términos generales de los 18 casos de lesiones 
en las vías urinarias, 17 casos se asociaron a otras 
lesiones. lo cual representa que el 94,45 % de los 
casos de lesiones en vías urinarias se asociaron a 
otros daños al momento de la presentación. 

En cuanto a la ubicación de las lesiones 
obtuvimos: 

Riñón: el riñón izquierdo fue más afectado que el 
riñón derecho, y el polo superior resultó más afectado 
que el resto del parénquima. Sólo 1 de los g casos 
de lesiones renales involucró el hilio renal (Figura 
3). 

111 
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Figura 3. Porcentaje de ubicación de las lesiones de riñón 
en HAF penetrante en abdomen, Hospital "Luis Salazar 
Domínguez". años 1996 al 2002, Guareroas. 

Vejiga: las lesiones de vejiga en su total idad, 
fueron intraperitoneales y la cara posterior fue el 
sitio anatómico más afectado. 

Uréter: en relac ión al único caso donde el uréter 
resultó afectado, se presentó la lesión en el uréler 
izquierdo a nivel de su tercio superior. 

Uretra: El único caso de uretra se presentó con 
lesión en uretra anterior cercana al meato uretral. 

En cuanto al diagnóstico de las lesiones urinarias 
-todas se hicieron en el intraoperatorio. No se tomó 
en cuenta el estudio macro o microscópico de la 
orina, puesto que la mayoría de las historias no lo 
tenían especi ficado como dato clln lco para el 
diagnóstico por lo cual no se pudo precisar el 
porcentaje de lesiones urinarias que cursan con 
hematuria. Pocas historias clfnicas contentan datos 
que describieran las características macro y 
microscópicas de la orina, por lo cual no se pudo 
tomar en cuenta esta variable durante la recolección 
de los datos aún sabiendo que este hallazgo es de 
importancia cllnica para la sospecha de lesiones 
urinarias. 

En relación con los posibles estudios radiológicos 
a practicarse en este tipo de pacientes para confirmar 
un diagnóstico de lesión urinaria preoperaloria 
hacemos la salvedad de que en nuestro centro el 
servicio de radiología no cuenta con los recursos 
necesarios para practicar la urograffa de eliminación 
de emergencia o elect iva. De igual forma. no se 
pudieron praclicar estudios tomográficos por no 
contar con los mismos en nuestro centro. 

Una vez eslablecidas las lesiones urinarias 
intraoperatorias obtuvimos los siguientes tipos de 
lesión: 

Riñón: de los nueve casos estudiados se 
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presentaron 4 laceraciones superficiales en polo 
superior de riñón; 3 laceraciones superficiales en 
polo inferior; 1 caso con fragmentaciones que 
involucraban el parénquima renal completo, 1 caso 
con lesiones que comprometían el hilio renal. 

Vejiga: de los 7 casos estudiados todas las 
lesiones fueron predominantemente in trape­
ritoneales; 3 casos tenían lesión en cara posterior 
únicamente, 2 casos presentaron lesiones en cara 
anterior y los restantes 2 casos tenran lesiones 
mixtas (cara anterior y posterior). 

Uréter: el único caso presentado se trató de una 
transacción completa del uréter izquierdo en su tercio 
superior. 

Uretra: el único caso de uretra se presentó con 
lesión en ure tra anterior cercana al meato uretral 
producida por pérdida de tejido en glande que 
involucraba el meato uretral. 

En relación al tratamiento aplicado para cada una 
de las lesiones se practicó: 

Riñón: se practicaron dos nefrectomfas en los 
casos donde había lesión del hilio renal y en el caso 
donde había polifragmentación del parénquima. Los 
7 casos restantes que cursaron con laceraciones 
superficiales se les practicó rafia simple de la lesión 
en cinco casos de ellos con material reabsorbible. 
En un caso se colocó parche de epiplón sobre la 
zona de la lesión, que fue fijado a la corteza con 
material absorbible y un caso se trató con la 
co locación de materiales hemostát icos tipo geltoam. 
(Cuadro 4). 

Cuadro 4 

Conductas realizadas de acuerdo al tipo de lesión renal 
presentada en pl\cientes con HAF penetrante abdominal, 

HLSD, Guarenas desde el ano t 996 al 2002 

N• de casos Lesión 

1 
1 

7 

Hilio renal 
Involucra parénquima 
completo 
Laceraciones 
superficiales 
en polo sup./inf. 

Conducta 

Nefrectomfa 
Nefrectomfa 

Nefrorrafi a 
Parche de epiplón 
Material hemostático 
+compresión externa 

Vejiga: a los 7 casos de vejiga se les practicó 
rafia de la lesión en dos planos con material 
reabsorbible. Se les co locó sonda de drenaje vesica l 
vía uretral en 5 casos y a 2 casos se les practicó 
cistostomfa suprapúbica. 

Uréter: la transacción completa fue !{atada por 
medio de una urétero-urétero-anastomosis término­
terminal, con mat erial reabso rbible a puntos 
separados. 

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

En relación con las compl icaciones posope­
ratorias sólo se presentaron en 2 pacientes, lo que 
represen tó el 11,11 % de los casos y se basaron en: 

a. Infección urinaria en uno de los casos que 
presentó lesión vesical que fue drenado a través 
de sonda uretral al 5° día del posoperatorio. Se 
aplicó tratamiento médico vía endovenosa a base 
de antibióticos por 7 días. 

b. Sfndrome anémico agudo en eJ posoperatorio 
inmediato en unos de los casos de lesión renal 
que involucraba el hilio renal. Su tratamiento se 
realizó con la administración vía endovenosa de 
4 unidades sangre total y dos unidades de plasma 
fresco congelado. 

El resto de Jos casos evolucionó en forma 
sat isfactoria sin complicaciones. 

Discusió1~ 

las lesiones urinarias, en los casos de herida por 
arma de fuego penetrante de abdomen son un 
hallazgo frecuente en las laparotomías exploradoras 
de emergencias. En la estadfstica mundial se reporta 
que las lesiones urinarias se presentan en 1 O% a 15 
% de todos los casos de trauma abdominal ">. En 
nuestra casulst ica la frecuencia 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 día, el aumento en el 
número de casos que se presentan en un servicio de 
emergencia por heridas por arma de fuego y que 
conllevan a ci rugías de emergencia han hecho que 
aumente la casulstíca de la frecuencia de lesiones 
del tracto genitourinario acompañando a otras 
lesiones intra o extra-abdominales, razón por la cual 
nos interesamos en conocer la estadística propia de 
nuestro centro en base a. las lesiones del sistema 
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urinario encor¡tradas en las cirugías de emergencias. 
Nuestro centro es receptor de un gran número de 
pacientes con HAF penetrante de abdomen, y estos 
casos son manejados exclusivamente por el servicio 
de cirugía general; debido a que no contamos con 
sub-especialidades quirúrgicas como urología. Por 
tanto, el objetivo general de nuestro estudio es 
conocer como cirujanos generales, la casuística local 
de lesiones urinarias, los enfoques diagnósticos 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 clínica por parte del 
crrujano en aquellos casos donde: 

a. Habían lesiones en órganos vecinos (hígado, 
bazo, ángulo esplénico o hepático del colon. 

b. Presencia de hematomas re troperitoneales 
grandes, expansivos o pulsátiles. 

c. Hematuria macroscópica. 

d. Shock hipovo lémico hab iendo descartado 
lesiones vasculares en otros órganos. 

e. Hematomas perivesicales. 

l. Cuando la trayectoria de la herida pudiera 
comprometer al tracto urinario, etc. 

Las lesiones urológicas fueron detectadas en los 
18 casos duran le el intraoperatorio. No se reportaron 
lesiones urol6gicas que pasaran desapercibidas. 

Las conductas terapéuticas aplicadas para cada 
tipo de lesión se hicieron acorde a las pautas 
indicadas en la literatura mundial practicadas tanto 
por cirujanos como por urólogos. Las lesiones 
urológicas no fueron clasificadas de acuerdo a la 
Asociación Americana de Cirugía de Trauma en la 
mayoría de las historias, pero en base a su 
descripción clínica se estableció su grado de lesión. 

En el caso de lesiones ureterales se manejaron 
con la técnica estándar de tratamiento, como es el 
caso de anastomosis termino-terminal de los cabos 
ureterales libres de tensión. En el caso de lesiones 
vesicales, se aplicó cistorrafia de las lesiones en dos 
planos con drenaje vesical . Las lesiones uretrales 
fueron referidas a un servicio de urología para su 
manejo. por tanto. consideramos que para este 
trabajo no son motivo de discusión. 

l ________ _ 

En nuestra estadística el 94 ,45 % de los 
traumatismos del tracto urinario se asociaron a otras 
lesiones intraabdominales. El intestino delgado y el 
hígado resultaron ser los órganos que más se 
asociaron a lesiones urinarias. En la estadística 
mundial, la asociación a otras lesiones se presenta 
en 50 % a 80 % de los casos I•J y son las fracturas 
pélvicas el daño asociado más común en la literatura 
(t). 
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Nuestro índice de complicaciones fue simi lar al 
obtenido en otros países. 

Referellcia<> bibliográficas 

1. Troncoso P. Urgencias urológicas. En: Martinez L, 
Aparicio R, Camus M, editores. Manual de Patología 
quirúrgica. Chile. Universidad Católica Pontificia. 
Escuela de Medicina. 

2. Peterson NE. Genitourinary Trauma. En: Mattox 
KL, Feliciano DU, Moore EE, editores. Trauma. 41 

edición. New York: Me Graw-Hill; 2000.p.839. 

3. Aihara R, Blansfield J, Millham F, et al. Fracture 
locations influence the likelihood of rectal and lower 
urinary tract injuries in patiens sustaining pelvic 
fractures. J Trauma 2001 ;52:205. 

4. Kay CJ, Rosenfield AT, Armm M. Gray-scale 
ultrasonography in the evaluation of renal trauma. 
Radiology 1980;134:461 . 

S. Mee S, McAninchJ. Traumatismos genitourinarios. 
En: Saunders, C, editor. Urgencias Médicas. 3' 
edición. 1995.p.319. 

6. Krieger JN, Algood CB, Mason JT, Copass MK, 
Ansell JS. Urological trauma in the Pacific 
Northwest: Etiotogy, distribution, management, and 
outcome. J U rol t 984; t 32:70-73. 

7. Ahmed G, EIFadil E, Ahmed 1, Gamall, Mohammed 
R. Ureteric injuries: Diagnosis, management, and 
outcome. J Trauma 1999;46:150. 

8. Pearlstein D. Brand! M, lntrocaso J, Shah M, Martín 
T. Sulkowski R. Penetrating Trauma causing partial 
disruption of a duplicated ureter: Case report. J 
Trauma 2001 ;50:755. 

9. Morey A, lverson A, Swan A, el al. Bladder rupture 
alter blunt trauma: Guidelines for diagnostic 
imaging. J Trauma 2001 ;51 :683. 

Vol. 47 W 2. Noviembre 2002 



ARTÍCULO ORIGINAL 
Centro Médico 2002;47{2):114·117 

IRRIGACIÓN DE LAS GLÁNDULAS SUPRARRENALES EN EL PERÍODO 
FETAL 

Dr. Jorg~ Barba F. 
Dr. David Loyo G. 
Dr. Gast611 Cud~mus M. 
Hr. Gasrón Cud~mus D. 
Br. Jacqueline Harba M. 

Resumen 
Se hace un estudio anatómico de la revascularización de 

las glándulas suprarrenales en el feto. 

Palabras Clave: Feto, vascularizactón , glándulas 
suprarrenales 

Abstract 
An anatomic study is m a de of the vascularization of adrenal 

glands in the fetus. 

Key 1vorks: Fetus, vascularization, adrenal glands . 

Introducción 

E
n el estudio de la irrigación de la glándula adrenal 
letal debemos analizar algunos aspectos 
generales como la co loración amarillenta que es 

debido a la presentación de sustancias lipoides. 
Además la glándula fetal derecha presenta su hilio 
en la superf icie anterior y de éste sale la única vena 
suprarrenal derecha que desemboca en la vena cava 
inferior. 

La glándula izquierda también tiene el hilio en la 

Univastdad Central de Ven<zue/a Facultad de Medicma ''Luis 
Raum ·• Depanamenw de Ciencuu Moifo/llgtcas Cátedra de 
A.llfllomfa Normal. 

cara anterior y de allá sale la vena suprarrenal 
izquierda y desemboca en la vena renal izquierda. 
La importancia de conocer la abundante irrigación 
arterial nos permite segmentar este órgano para la 
realización de cirugía convencional contemporánea 
en la contribución de conservar funcionalmente 
normal en las resecciones parciales , ... ,, 

Materiales, métodos y observaciones 

El presente trabajo tíene por objetivo estudiar la 
irrigación arterial y venosa de las glándulas 
suprarrenales. Se presentan las observaciones 
realizadas en 40 fetos en diferentes etapas de su 
desarrollo, las cuales fueron protocolizadas para su 
procesamiento y conclusiones. 

Fueron estudiadas el origen y distribución de las 
arterias suprarrenales superior. media e infenor en 
80 glándulas , de acuerdo a la metodologla 
establecida en la Sección Morfológica integrada del 
Instituto Anatómico "José Izquierdo", para el estudtO 
de la irrigación visceral en el periodo fetal. 

A todos los especlmenes se fes practicó repleción 
vascular por vla aórt ica o umbilical con solución de 
acetato de vinilo en concentración del 30% al 50 %. 
Se practicó bisección sistemática con observación 
directa y en microscopio estereoscópico con aumento 
de 6 y 12. Fueron extirpadas diez y siete glándulas. 
doce para fijación en solución al 55 de formol y dos 
sometidas al procedimiento y corrosión en solución 
de ácido sulfúrico al 40 % t•>. 

Figura 1. 
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l~esultados 

M«<. 

Aneri• rcnnl derecha 

7 gláBdulu 

Meria rcnallzqulel'lla 

s glándulas 

Figura 2. Tipo 1. Tres pedlculos vasculares. Quonce 
glándulas suprarrenales = 30 %. 

Mcd. 

Meria renAl derecha 

2 ¡lándulu 

Mcd. 

Arteria renal izquierda 

3 glándulas 

Figura 3. Tipo 2. Tres pedlculos vasculares. Cinco 
glandulas suprarrenales = 1 O %. 

Sup. 

lnf. 

Amria renal clerecha 

2 glindlliu 

Arteria renal izquierda 

3 glándulas 

Figura 4 . Tipo 3 . Cinco glándulas suprarrenales~ 10 %. 

Su p. 

Med. 

1 gl:indula 
Arteria renal derecha 

2 glillc!ulos 

Sup. 

Arteria renal izquierda 

1 glándula Arteria espennática 

Figura 5a. Tipo 4. Pedículos múltiples. 
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Aor1ll 

1nf. 1 !nf. 1 

Inf. 2 

Dos glándulas 

Do• ¡ 14ndul., 

Figura 5b. Tipo 4. Pedicu!os múltiples. 

Mcd. Mod. 

Una cJándula 

Figura 6. Tipo 5. Dos pedlculos vasculares. Tres glándulas 
suprarrenales = 6 %. 

Sup. 

Ancria rcna 1 deteeha 

1 a16Jtdu1a 

Arteria rcna1 den:cha 

1 glándula 

1 ¡l&ndl.lla 

Figure 7. 

Sup. 

Arteria polar superior 
1 g!Andula 

1 glándula 

Polar &uperior 

1 glánduiJi 
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Adrenales inferiores: 

Origen: 

Arteria renal: 

31 glándulas suprarrenales (62 %) 

Aorta: 

13 glándulas suprarrena les (26 %) 

Arteria renal accesoria (Polar): 

4 glándulas suprarrenales (8 %) 
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origen a renal accesoria (Polar) 

Arteria espermática: 

2 glándulas suprarrenales (4 %) 
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Resumen 
Objetivo: Reportar la técnica de coloración con azul de 

metileno de lesiones derivadas d&los arcos branquiales como 
un método que lacilila su disección. 

Método: Descripción de dos casos clfnicos en paci&nres 
jóvenes con palologla cervical. La evaluación cllnica y los 
estudios preoperatorlos confirmaron el diagnóslico de quisles 
branquiales del segundo arco. quienes fueron sometidas a 
resecctón quirúrgrca previa infiltración de la testón con azul de 
mettleno, procedtendo a la disección del cuello según técnica 
habitual. 

Ambiente: Hospital Universilario·de Caracas, Servicio de 
Cirugía 111 y el Instituto Clínico La Florida • Caracas. 

Resultados: Se observa la lesión y sus límites 
perfectamente coloreados, delimitando sus relaciones con las 
estructuras vecinas. La evolución posoperatoria fue 
satisfactoria. 

Conclusiones: Los quistes branquiales constituyen 18 
patologla tumoral congénita del cuello más frecuente. Es de 
suma importancia la adecuada disección do la lesión ya que 
sus relaciones con las estructuras profundas del cuello hacen 
probable la lesión iatrogénica. La utilizacíón del colorante 
permitió la disecctón y resección más segura con menor oesgo 
de lesión. La literatura relacionada es revisada. 

Palabras Clave: Azul de metifeno, arcos branquiales, quiste 

- - ------
c•1 Profesor CISistemt dt lit Cdttdra dt Clfnica y Terapéutiett 

QuinírgiC<l C-/11. Escuelt• dt Medicitllt "úds Rautti" UCV. 
Cnracas. 

¡u¡ llurrucwr 1"" Concurso de f11 Cártdm de Cllmca y Ttrupéutica 
Quirúrgtcll C-111. Escuela tlt Medicina "L11is Razeui" UCV. 
Ct1racns. 

( ••• ¡ M;dico Ctrujano - Col11buwdor de 111 Cdrtdra dt Ctútíca )' 
Teraplutica Quirúrgico C·lll. Escuela dt Mtdicina "LitiS 
Rau ni" UCV. Caractu. 

branquial. 

Abstract 
Purpose: To reporr the coloratton technique Wtlh methylene 

blue of branquial c/elt /estons as a method for that facilita/es its 
dissection. 

Melhod: Two cases are described in young palienls with ' 
cervical pathology. Preoperatory clinicaf and radiologicat 
eva/uation confirmed the diagnosts of branquial cysts of the 
second cleft, who underwent surgtcal reseclion previous 
injeclion of the /es ion with methylene blue. The neck dissection 
was carried out according to habitueltechnique. 

Ambient: Hospital Universiterio de Caracas, Servicio de 
Cirugfa 111 and Instituto Clínico La Florida. Caracas. 

Resulls: Tumor and its limits perf6clly colorod is observed. 
Postoperatory evolution was satisfactory. 

Concluslons: Branquial c/eft cysts constilule the most 
Jrequent congenítal tumoral palhofogy on /he neck. 11 rs of 
supreme ímportance the app(opriate disseclton of the lesions 
because the relations with /he deep structures of the neck 
make more possible iatrogenic lesion. Methylene blue injection 
into the cysts al/ow11d a more secure dissection minimizing /he 
iatrogenic lesion usk. The related lilerature is revised. 

Key words: Methylene blue. branquial clelt, branquial 
cysts. 

Introducción 

a asociación de masa en la región lateral del 

L cuello, d~ co~sistencia bland~ o renitent_e, de 
superficre lssa , bordes b1en definidos , 

localizados en cualquier punto a lo largo del borde 
anterior del esternocleidomastoideo, en un paciente 
joven, hace sugerir el diagnóstico clfnico de quisle 
del segundo arco branquial. En ambos casos se 
realizó tomogratra compularizada de cuello la cual 
confirmó el diagnóstico por las caracterlsticas y su 
localización con respecto a las estructuras profundas 
del cuello. Estos tumores presentan relaciones 
Intimas con el músculo esternocleidomastoideo, en 
su cara anterior y la arteria carótida primitiva en su 
cara posterior. Más hacia arriba. con respecto a su 
pedículo, con ambas carótidas y el nervio hipogloso 
antes de su cambio de trayecto en la profundidad 
hacia la fosa de Rossenmuller. 

1 

1 
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El motivo de la comunicación es describir una 
técnica de coloración peroperatoria con azul de 
meti leno estéril para facili tar su disección y evidenciar 
la re lación anatómica de la pared del quiste con las 
estructuras profundas del cuello anteriormenle 
descritas. así como la visualización del pedículo del 
quiste en todo su trayecto para realizar su ligadura lo 
más cercano a la fosa amigdalina y así evitar lesiones 
iatrogénicas. Se realiza la revisión de la patología, 
su 1nc1denc1a y conducta terapéutica. 

El azul de metileno es una tiazina colorante con 
propiedades antisépticas y de oxidación-reducción 
dosis dependiente. la dosis terapéutica descrita 
para intoxicación por CO, es de 1 a 2 mg/kg (O, 1 a 0,2 
mllkg de peso de una solución al 1 %). los signos 
y sfntomas de toxicidad se presentan con dosis que 
exceden los 4 mg/kg de peso. La presentación 
uti lizada en los pacientes fueron ampollas de 1 O mL 
al 1 %, preparada estéril para inyección intravenosa. 
Esta presentación aporta 1 O mg por cada cm3, por lo 
que la dosis uti l izada en las pacientes j amás 
sobrepasó la dosis terapéutica mínima ya descrita. 

Los signos y síntomas de toxicidad que se 
presentan son náuseas, dolor torácico, sudoración 
profusa. confusión mental y metahemoglobinemia 
(cianosis, dolor de cabeza, letargo, fatiga, síncope, 
diseña. arritmia y shock). Se han descrito abscesos 
por la inyección subcutánea. Las contraindicaciones 
a su uso son: alergias, insuficiencia renal severa y la 
inyección intraespinal 1' ' · A nivel nacional el azul de 
meti leno ha sido usado a nivel quirúrgico para 
identificación de estructuras como las paratiroides 
m, siendo administrado vía endovenosa. asl como 
para la localización del ganglio centinela en lesiones 
neoplásicas de la mama luego de su inyección 
intramamaria 13·41 palpables o no palpables 1•1. 

La fac ilidad en su obtención en la presentación 
estéril, su alto rango de dosificación sin efectos 
tóxicos, la muy escasa posibilidad de toxicidad y su 
bajo costo hacen de esta sustancia una alternativa 
para su uso en la cirugía de cabeza y cuello <•.7!. 

casos clfnlcos 

Caso 1 

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

consulta. Al examen físico se evidencia masa en 
región lateral derecha del cuello, de unos 8 cm de 
diámetro, localizada por debajo del músculo 
esternocleidomastoideo se extiende por delante de 
su borde anterior, superlicie lisa, dolorosa a la 
movilización, de bordes regulares, bien definidos y 
consistencia renitente (Figura 1 ). El resto de la 
exploración flsica fue normal. la tomogratra axial 
computarizada de cuello con contraste endovenoso 
reportó 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 
exámenes de laboratorio fueron normales. 

Figura 1. 

Figura 2. 
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Caso 2 

Paciente femenina de 28 años de edad quien 
refie re inicio de enfermedad actual2 meses antes de 
su ingreso cuando evidencia masa en región latero 
cervical derecha, no dolorosa, blanda de unos 4 cm 
de diámetro. Sin concomitantes. Al examen físico 
se evidencia masa en región lateral derecha del 
cuello, de unos 6 cm de diámetro, localizada por 
debajo del músculo esternocleidomastoideo se 
ext iende por delante de su borde anterior, superficie 
l isa, no dolorosa a la movil ización, de bo rdes 
regulares, bien definidos y consistencia renitente. 
El resto de la exploración f ís ica fue normal. La 
tomografía axial computa rizada (TAC) de cuello con 
contraste endovenoso reportó imagen de menor 
densidad, redondeada, bien delimitada, con 
desp lazamiento de estructuras musculares y 
vasculares vecinas compatible con quiste branquial. 
Los resul tados de los exámenes de laboratorio fueron 
normales. 

Técnica y resultados 

En nuestro estudio se tomó 1 cm3 de azul de 
meti leno estéril y se diluye con 1 O cm3 de solución 
fis iológica. Posterior a inducción anestésica e 
intubación del paciente se procede a infil trar el 
colorante dentr.o de la lesión quística, generalmente 
3 a 4 cm3. Se realiza cervicotomfa transversa en un 
pliegue natural de la piel inmediatamente por encima 
de la lesión. Al disecar por planos y real izar el corte 
de la fascia cervical superfic ial evidenciamos la lesión 
qu ística con evidente colorac ión azulada que permite 
la diferenciación de los p lanos de clivaje con respecto 
a los tejidos circundantes (Figura 3). Se diseca la 
lesión y se separa de la carótida primitiva por detrás, 
hasta llegar a su borde superior donde localizamos 
el pedículo del quiste siguiendo la coloración azulada, 
de esta manera se logra su disección segura y 
sencilla con respecto a la carótida interna y externa 
para ligarlo por detrás de éstas. La disección del 
quiste siempre se rea lizó respetando el p lano 
del imitado por la coloración azulada de sus paredes. 
Se revisó la hemostasia, se co locó dren de látex, que 
se exteriorizó en 'e l extremo de la misma herida y se 
cerró por planos. El alta fue dada al día siguiente 
con mínimo drenaje por el dren de látex, siendo este 
reti rado al3 día posoperatorio. La biopsia def initiva 
con fi rmó el diagnóstico de quiste branquial y luego 
de dos años de seguimiento no se ha evidenciado 
recurrenc ias. 

Figura 3. 

Discusión 

Los quistes branquiales o también denominados 
branquiogénico o branquioma 18) son una patología 
congénita del cuello, de frecuente aparición que se 
originan como resu ltado del cierre defectuoso de 
uno de los arcos branquiales durante la vida 
embrionaria y su persistencia puede originar quistes 
y fístulas branquiales e•>. 

Los quistes branquiales más frecuentes son los 
que surgen en el 2••· arco branquial c••· 13>. Según 
estudios rea l izados se habla que los q uistes 
branquiales se presentan con mayor frecuencia que 
las fístulas y que ambos representan el 2 % de los 
tumores del cuello. 

Generalmente la lesión se localiza en la posición 
"clásica" P•>, la cual se describe por delante del tercio 
superio r del esternocleidomastoid eo situado 
profundamente (15. ••>. 

Clínicamente se presenta como un aumento de 
volumen latero cervical, de consistencia blanda, 
renitente, de superficie lisa, móviles, con un tamaño 
aproximado de 2 a 6 centímetros; que si se infectan, 
aumentan de tamaño, se endurecen y se hacen 
dolorosos 11 1·1•>. 

El diagnóstico es principalmente clín ico, el cual 
se complementa con la ayuda de estudios 
imagenológicos. La TAC con contraste es de gran 
utilidad para localizar la lesión y evaluar el efecto 
sobre las estructuras adyacentes !20.21>. 
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El tratamiento de elección es quirúrgico; el cual 
consiste en la exti rpación con exéresis completa de 
su pedículo. Es importante resaltar que la disección 
del quiste con respecto a los tejidos circundantes 
puede ser difícil debido a infecciones previas, por lo 
que la posibilidad de rotura del quiste y peor aún la 
lesión de estructuras vasculares y nerviosas se 
incrementan cn1. 

Debido a esto la infiltración de azul de metileno 
intraqulstica, sin extravasación, permitió 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 logró la identificación del pedículo gracias 
a la coloración azulada en todo su trayecto y su 
drsección fue más segura en el momento de llegar a 
la bifurcación de la carótida primitiva y ligarlo lo más 
atto posible con máxima seguridad. La técnica 
demuestra un procedimiento seguro y económico 
que no afecta de manera significativa el tiempo 
operatorio y por el contrario lo acorta porque facilita 
la disección y· disminuye el riesgo de lesiones a 
estructuras vecinas utilizando menos tiempo en la 
reparación de las mis~as. 

Trabajos publicados concluyen que aquellos 
pacientes sometidos a remoción completa del quiste 
branquial no presentaron recurrencias; mientras que 
tos pacientes sometidos a remoción parcial 
presentaron . recurrencia·s. incluso a los 5 meses 
después de la cirugía <»>. 

Conclusiones 

Se puede concluir que la técnica de coloración 
intraoperatoria de tos quistes branquiales con azul 
de metileno es un método sencillo, representa una 
herramienta muy útil para el cirujano ya que permite 
definir con claridad los límites entre el quiste y las 
estructuras vecinas, facilitándose disección así como 
la identificación y ligadura proximal de su pedículo. 
Por estas razones se reduce el tiempo operatorio y 
puede representar el método de elección para 
aquellas lesiones con procesos inf lamatorios previos 
que mantienen íntimas adherencias con los 
elementos ci rcundantes. 
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1 Resumen 
Las neoplasias ováricas más frecuentes son los 

cistoadenomas. El crecimiento de estos tumores es lento y 
pueden alcanzar grandes dimensiones. Los cistoadenomas de 
ovario no causan síntomas, hasta que crecen y comprimen 
órganos adyacentes. Presentamos el caso de una paciente de 
52 años de edad que consulta por presentar gran distensión 
abdommal. dssnea de esfuerzo, edema en miembros inferiores, 
pérdida de peso y una gran tumoracsón que ocupa toda fa 
cawdad abdomsnal. Se realizan estudios paraclinicos. En la 
taparotomfa exploradora, se evidencia un quiste de ovario 
izquierdo de 50 x 60 cm de diámetro mullilobulado, con un 
peso de 30 kg. El estudso de anatomfa patológica reportó 
ctstoadenoma papilar benigno de ov8fio. Los tumores gigantes 
de ovano son raros, durante las últtmas 2 décadas sólo 20 
casos de tumores mayores de 20 kg han sido reportados en la 
literatura internacional, algunas veces estos tumores son 
coníundidos con ascitis en el diagnóstico inicial. 

1 
Palabras Clave: Cistoadenomas, tumores de ovario. 

1 Abstract 
The most frequent ovarían masses are cystadenomas. The 

growlh of these tumors is slow and they can adopt large 
dlmensions. Cystadenomas don't cause symptoms until they 
grow enough to compress adjacent organs. We reporta case, 
a 52 year old woman who was seen presentlng great abdominal 

t •J Rtsidemn dtl Posgrado dt Cirugfa Gtnual dtl Hospital Dr. 
Jesús Yert~w dt Ud/a. 

¡ ••) Cir~ano Adj~tnro dtl Suvicio dt Cir11gla General dtl Hospital 
Dr. Jes;is Ytrtna. 

, ... , Jtft del Stn•icio dt Cirugla Gelltral del Hospital Dr. Jesús 
Ytrtna. 

disten/ion, exertiona/ disnea, legs edema, weight loss and a 
large tumor that occupied /he en tire abdomtnal cavtty. Paracltnsc 
ana/yses were performed. The exploratory lapsrotomy, 
demonstrated a lelt ovarían cyst of 50 x 60 cm of diameter, 
multilobed, and a weight of 30 kg. 

Pathology reported a benlgn papil/ary cystadenoma of the 
ovary. Giant ovarían tumors are rare. During the /ast 2 
decades only 20 cases of lumors weighing more than 20 kg. 
Have been reported in international 11/erarure. Sometlmes 
these tumors are confused with ase/tes during the mitial 
diagnosis. 

Key words: Cystadenomas, ovarían lumors. 

Introducción 

El ovario es sitio de origen de un gran número de 
tumores y condiciones pseudotumorales <1l. la 
lesión más común, es el quiste ovárico 

fisiológico, que es causado por la falta de ruptura de 
un folículo 1•1. Sin embargo, las neoplasias ováricas 
más frecuentes son los cistoadenomas, los cuales 
pueden dividirse en serosos y mucinosos según su 
cubierta epitelial IHI. Por lo general aparecen en la 
edad reproductiva (entre los 20 y 50 años) <•.•1. los 
cistoadenomas serosos representan el 29 % de las 
neoplasias del ovario, y aunque pueden alcanzar 
tamaños considerables, rara vez son mayores de 15 
cm <•l. 

los cistoadenomas serosos papilares, son quistes 
serosos que presentan excrecencias papilares intra 
o extraqufst icas. En general la presencia de papilas 
externas representa un signo de malignidad <•1. 

los cistoadenomas mucinosos representan el 15 
%·20 % de todos los tumores ováricos <1•11, son 
generalmente unilaterales (90 %), rara vez tienen 
papilas ( 1 O%), y sólo entre el S %·15% son malignos 
¡u.7J. El crecimiento de eslos 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 ''·'·'·'o.,,,_ 

los cistoadenomas de ovario no causan síntomas 
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hasta que alcanzan grandes dimensiones y 
comprometen órganos vecinos t" l . 

La ecograf ía y el CA 125 representan 2 
i rremplazables estudios para el diagnóstico y 
planeamiento del tratamiento del quiste de ovario 
c• . ~>.l3l, La TAC, es un estudio muy útil , principalmen~e 
en los tumores grandes, para establecer la extensión 
del mismo y la relación con los órganos adyacentes. 

El tratamiento en estos casos es la exéresis del 
quiste. Debe evitarse la ruptura del mismo durante 
su remoción cu .u .e. lo,I,IS,I•l . 

Caso clrnico 

Se trata de una paciente de 52 años de edad, 
quien es referida al Hospital "Dr. Jesús Yerena" de 
Lfdice , por presentar dist ensión abdo minal, 
sensación de peso y plenitud. Inicia su enfermedad 
4 años antes, cuando comienza a presentar: gran 
distensión abdominal, disnea a medianos esfuerzos, 
edema de miembros inferiores, estreñimiento y 
pérdida de peso. Al examen físico se evidencia el 
abdomen muy distendido, a tensión, circunferencia 
abdominal de 139 cm, red venosa colateral , y 
tumoración móvil, no dolorosa, que ocupa toda la 
cavidad abdominal (Figura 1 y 2). Igualmente se 
evidencia, expansibilidad torácica disminuida y 
edema en miembros inferiores. 

Figura 1. 

Figura 2. 

Se realiza TAC abdomino-pélvica que reporta: 
gran lesión de ocupación de espacio que abarca el 
abdomen en toda su extensión , produciendo 
desplazamiento posterior y lateral de órganos 
intraabdominales, de aspecto liquido con septos en 
su interior, que parece corresponder a tumor quístíco 
de ovario. Por la gran .extensión de la lesión es difícil 
de evaluar su origen, pero se extiende desde la 
región pélvica en sentido cefalocaudal hasta el 
aspecto inferior del hígado (Figura 3). 

Se realiza cuant ificación de marcadores tumorales 
que reporta: CA125 431 ,3 Ul/ml, (Valor normal: 
hasta 35), CA 19·9 de 2,5 Ul/ml (Valor normal: hasta 
16), y Alfa-Feto proteína 2,4 Ul/ml (Valor normal 
hasta 1 O). 

Se realizó laparotomía exploradora media, donde 
se evidencia tumor quístíco de ovario izquierdo, de 
50 x 60 cm de diámetro, multilobulado, con un peso 
de 30 kg. adherido a la pared abdominal y el recto 
sigmoides, con contenido líquido de aspecto seroso 
(Figura 4 y 5). 

El útero se evidencia aumentado de tamaño con 
múltiples miomas subserosos e intramurales. Se 
realiza histerectomía abdom inal total con 
oforosalpingectomía bilateral y plastia de la pared 
abdominal (Figura 6 y 7). 
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Figura 6. 

Figura 7 . 

Discusi6n 

El riesgo que tiene una mujer en toda su vida de 
desarrollar una neoplasia del ovario es del 7 % <"l. 
Los tumores gigantes de ovario son raros, durante 
las últimas 2 décadas sólo 20 casos de tumores 
mayores de 20 kg han sido reportados en fa literatura 
internacional <••l. Algunas veces estos tumores son 
confundidos con ascitis en el diagnóstico inicial 
(7.8 ,10.1•1 

En general estos tumores son asin tomát icos, pero 
al c rece r pueden produc i r moles tias locales, 
distensión abdominal, varicosidades, edema de las 
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extremidades inferiores e hidronefrosis. Pueden 
presentarse como masa palpable en hipogastrio. 
comprometer órganos adyacentes y producir 
alteraciones de la micción o la defecación <u.••·••·••>. 

Uno de los principales objetivos de la evaluación 
de una masa anexíal es descartar un proceso maligno. 
El ecosonograma sigue siendo un método bastante 
exacto para determinar la localización, el tamaño. la 
extensión, y la consistencia de las masas pelvianas 
~~·~. y para detectar la presencia de uropatia 
obstructiva, ascitis y metástasis. La exactitud de la 
ecografla en la predicción de un proceso maligno es 
del 88 o/o <2·••>. La tomografía es muy útil en oncología 
ginecológica, para determinar la extensión del tumor 
y la presencia de metástasis <u>. 

El CA-125 es un antígeno presente en 
aproximadamente el 80 % de los pacientes con 
cáncer de ovario epitelial <2>. Los tumores benignos 
de ovario, incluyendo los cistoadenomas, en algunos 
casos pueden presentarse con altos niveles de CA 125 
{21.22). 

El aumento de volumen de la masa anexial, se 
asocia con un mayor riesgo de cáncer, así fas masas 
menores de S cm. tienen un riesgo de 3 % de ser 
malignas, el riesgo es de 7 o/o en las de S a 1 O cm y 
de 13 % en las mayores de 1 O cm <'!~. 

Los datos clínicos y los estudios complementarios 
ayudan a diferenciar una neoplasia benigna de una 
maligna. La incidencia de la. exti rpación de una 
masa de aspecto benigno, que resulta maligna en el 
estudio anatomopatológico es de 1:1000 <al. Existe 
un grupo de neoplasias que ocasionalmente son 
agresivas, rara vez metastizan y se denominan 
lesiones borderline <•-•u•>. 

Todas las neoplasias ováricas de más de 6 cm o 
con un componente sólido, deben ser estudiadas y 
resecadas. Es necesaria la exéresis quirúrgica de 
todo quiste mayor de 3 cm en pacientes 
posmenopáusicas, y en pacientes premenopáusicas 
en las que no se produce la regresión del quiste, o 
éste aumenta, en 2 períodos de observación, con 
seguimiento ecográfico c•-15>. 
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Resumen 
Objetivo: Describir un caso cllnico de tumor funcional del 

órgano de Zuckerkandl y revisión de la literatura. 
Métodos: Descripción de una paciente de 14 años de edad 

con hipertensión juvenil y un paraganglioma funcional del 
órgano de Zuckerkandt. 

Resultados: Se presenta el caso y se revisa la literatura 
acerca del diagnóstico, terapéutica y pronóstico del tumor 
funcional del órgano de Zuckerkandl. 

Conclusiones: La presencia de hipertensión juvenil severa 
justifica la exhaustiva búsqueda de un tumor productor de 
catecotaminas. El tratamiento de los tumores productores de 
catecotaminas es quirúrgico. La diferenciación entre un 
paraganglioma benigno o maligno se evidencia por la presencia 
de metástasis o invasión a órganos adyacentes. El seguimiento 
de estos pacientes es indispensable por la probable aparición 
de metástasis o recurrencia muchos años después. 

Palabras Clave: Para.ganglioma, Zuckerkandl, hipertensión 
juvenil. 

Abstract 
Obfective: To describe a clinicat case o/ functional tumor 

ol the organ of Zuckerkand/ and revision of the literatura. 
Methods: A 14 year·old patient's description with juvenile 

hypertension and a funciional paraganglioma of the organ of 
Zuckerkandl. 

(•¡ Profesor bwrucwr Interino de la Cátedra de CUnica y 
Terapéruioo Quirúrgico C. Escrrela de MediciiUl Lui.s Razeui. 
UCV, CaiYrcas. Veneurela. 

(**) Profesor Asistente de la Cáredra de Clfnictr y Terapéutica 
Quirúrgica C. Escuelirde Medicina Luis Razeui, UCV. CtrraC(rs. 
Vene;,uela. 

(***) Profesor lnsrructor por Concurso de la Cdredra de ClfiiÍCll y 
TerapéutiCll .Quinlrgica C. Escuela de Medicina LuLr Rtlzetti. 
UCV. Ctmrcas. Venezuela. 

Resu/ts: The case is presented and the fitera/ure is revised 
about the diagnosis, lherapy and prognosis olthe lunctionaf 
tumor of the organ of Zuckerkandl 

Conclusions: The presence ol severe juvenile hypertension 
justlfies the exhaustiva search of a tumor producing 
catecofamines. The treatment of /he tumors producing' 
catecolamines is surgicat. The diagnose &etween a benign or 
malignan( paraganglioma is evidenced by lhe presence of 
metastasis or invasion to adjacent organs. The pursuil of 
these patients is indispensable lor /he probable appearance ot 
metastasis or recurrence many years /ater. 

Key words: Pa raganglioma, Zuckerkandl, juvenile 
hypertension. 

ln.troducci6n 

Los paragangliomas son tumores infrecuentes de 
las células cromafines qu e secretan 
catecolaminas, aparecen en tej idos derivados 

de la cresta neural distintos a la médula suprarrenal 
y causan principalmente hipertensión arterial , ocurren 
en ambos sexos por igual y pueden aparecer a 
cualquier edad. Sin · embargo, la poca frecuencia 
con la que aparecen en la adolescencia hacen que 
este caso de una niña de catorce años, hipertensa y 
con un paraganglioma sea de gran interés, en este 
trabajo presentamos el caso de esta paciente y 
revisamos la literatura al respecto. 

Presentación del caso 

Se trata de una paciente femenina de 14 años de 
edad quien presenta sintomatología de 2 años de 
evolución qu e consistía en pérdida de peso. 

( ** .. ) Profesor Instructor /merino de ltr Cáttdra de CUnictJ y 
Terapéutica Quirrirgiar C. &erre/a de Medicina [.,is Rli¿<Ui. 
UCV. Caracas. Venezuelir. 

(**• .. ¡ Profesor Titular de ltr Cátedm de CUnictr y TerapérrtiCll 
Quirúrgica C. Escuela deMediciJUr Luis Rauui. UCV. Caracas. 
Vtntz.uela. 

r•• .. •• )E.<pecialisw en Ecos()lwgr~f(a Gene m/. UNEIIG. Swr Juan de 
los ;'vlorros. Esllldo Guárico. 
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sudoración profusa, mareos y náuseas, consulta a 
un médico quien diagnostica hipertensión arterial. 
Permanece asintomática hasta el día 30 de abril de 
1997 cuando comienza a presentar convulsiones 
tónico clónicas, razón por la que es trasladada de 
emergencia al Hospital de Carúpano- estado Sucre, 
donde ingresa estuporosa y con Glasgow de 11 
puntos. En el examen ffsico de ingreso se evidencia 
frecuencia cardíaca de 175 ppm, T.A. = 80-60 mmHg, 
al fondo de ojo la presencia de exudados 
hemorrágicos bilaterales y al examen abdominal se 
palpa masa localizada entre hipocondrio derecho y 
mesogastrio, de aproximadamente 5 por 5 cm de 
diámetro, evoluciona favorablemente y es dada de 
alta con tratamiento médico. Se realizan estudios 
paraclinicos, ecocardiograma que reporta cardiopatía 
hipertensiva con hipertrofia ventricular izquierda, 
ecosonograma abdominal que revela la presencia 
de tumor sólido ubicado entre mesogastrio e 
hipocondrio derecho, tomografía axial cornputarizada 
y resonancia magnética nuclear reportando la 
presencia de múltiples imágenes retroperitoneales 
en área para medial derecha, por debajo de la cabeza 
del páncreas, produciendo efecto de compresión 
vascular, es referida a nuestro centro con el 
diagnóstico probable de enfermedad linfoproliferativa 
e hipertensión arterial de probable origen compresivo 
renovascular. 

Al momento de su ingreso al Hospital Universitario 
de Caracas la paciente se encontraba en buenas 
condiciones generales, en tratamiento con atenolol 
so mg BID, con lo cual mantenía una tensión arterial 
promedio de 120-70 mmHg, y un examen físico cuya 
única anormalidad consistra en la presencia de una 
masa poco definida localizada entre mesogastrio y 
llaneo derecho, de aproximadamente S cm de 
diámetro, no dolorosa, no móvil. 

En la determinación preoperatoria de cateco­
laminas se obtuvieron los siguientes resu ltados: 
norepinefrina sé rica: 8724,04 pgfml (VN: 110-41 O 
pgfml ), epinefrina sé rica: 93,15 pgtml (VN: <50 pgf 
ml), dopamina: 46,52 pgfml (VN: < 87 pgfml), B 
microglobulina: 1,8 mg/ml (VN: 1,2-1,8 mgfml). 

La paciente permanece normotensa todo el 
perfodo de hospita l ización y es intervenida 
realizándosela laparotomfa por incisión media supra 
e infraumbilical, los hallazgos operatorios fueron: 
tumor retroperi toneal relacionado con la aorta y la 
vena cava inferior, por encima de la bifurcación de 
los vasos ilíacos, lo cual corresponde a la localización 
anatómica del órgano de Zuckerkandl, de 
aproximadamente 5 cm de diámetro, practicándosele 
excisión del tumor con cuidado especial de la 
hemostasia. Durante la intervención quirúrgica la 
paciente estuvo hemodinámicamente Inestable, 

presentando presiones arteriales de hasta 200-130 
mmHg , las cuales se correspondfan con la 
manipulación tumoral , se logra la extirpación 
completa del tumor permaneciendo la paciente 
normotensa en el posoperatorio inmediato y siendo 
dada de alta en buenas condiciones al tercer día de 
posoperatorio, la paciente sigue en control hasta la 
actualidad, con un período de seguimiento de 24 
meses de la cirugía; manteniéndose asintomática y 
normotensa. 

Discusión 

El paraganglioma es un tumor neuroectodérmico 
productor o no de catecolaminas, que ocurre en las 
células cromafines y que se caracteriza por no 
encontrarse en la localización habitual de este tipo 
de tumores como lo es la glándula suprarrenal. Por 
definición según Proyé ; paraganglioma (o 
feocromocitoma ectópico) es todo tumor de células 
cromafines, no localizado en la glándula suprarrenal 
y de localización subfrénica <•l. Los paragangliomas 
ocupan el 9 % de los tumores productores de 
catecolaminas m. 

Los paragangliomas pueden encontrarse en 
cualquier sitio siguiendo una ubicación cercana a Jos 
ganglios que conforman el sistema n.ervioso 
periférico, simpático y parasimpálico, de all í el 
nombre de paraganglioma. Los sitios más comunes 
de aparición son: el órgano de Zuckerkandl 
(localizado entre la arteria mesentérica interior y la 
bifurcación de la aorta y reportado por primera vez 
en fetos por Zuckerkandl en 1901 ); la vejiga urinaria, 
el tórax y el hilio renal <•l. La presencia de tumores 
en el órgano de Zuckerkandl es inusual , 
describiéndose sólo 1 19 casos de feocromocitomas 
ectópicos al órgano de Zuckerkandl hasta 1990 <•>, 
según estudio del Hospital 12 de Octubre de Madrid 
la frecuencia de tumores del órgano de Zuckerkandl 
con respecto a otros paragangliomas fue de un 20 % 
<Sl La posibilidad de malignización de los 
paragangliomas es de un 30 %, mucho mayor que 
para Jos feocromocitomas tos cuales tienen un 
potencial maligno de solo un 1 O % «J. Los 
paragangliomas corresponden al 1 O % de todos tos 
tumores productores de catecolaminas y la relación 
familiar hereditaria no es tan evidente como con el 
feocromocitoma que se relaciona con los síndromes 
de neoplasia endocrina múltiple t ipo 11 (síndrome de 
Sipple) y tipo 111; von Hipple lindau y enfermedad de 
Von Recklinghausen, en los cuales además presenta 
mayor bilateralidad (7)_ 

El órgano de Zuckerkandl es una agrupación de 
paraganglios localizados en posición paraaórtica al 
nivel de la arteria mesentérica inferior <•l, estos 
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paraganglios comprenden la médula adrenal y los 
tejidos no cromatinas y cromafines extra adrenales. 
Todos los paraganglios surgen de la cresta neural y 
migran con elementos del sistema nervioso autónomo 
a localizaciones para axiales en asociación con 
ganglios autonómicos !•>. De las células primitivas 
s urgen dos ti pos de cél ulas dis t intas , los 
simpatoblastos y los feocromoblastos. Los 
simpatoblastos se desarrollan hasta constituir el 
sistema nervioso autónomo, y tos feocromoblastos 
el tejido paraganglionar. Este tejido paragangtionar 
es prominente durante la infancia y a excepción de la 
médula suprarrenal, es casi inexistel)te en el adulto. 
Las funciones del tejido paraganglionar se dividen 
en barorreceptoras (cuerpo carotideo y glomus 
yugular) y productores de catecolaminas como los 
paraganglios simpáticos y la médula suprarrenal. 

Los paraganglio mas son funcionales o no 
funcionales, el porcentaje de tumores func ionales 
varia según el estudio, reportándose un 36 % de 
paragangl iomas funcionales. El sfntoma más 
importante del paraganglioma es la hipertensión 
arterial. que puede ser tanto paroxfstica como 
continua, las elevaciones paroxísticas varían en 
frecuencia y duración y son desencadenadas por 
una variada gama de estfmulos como el ejercicio 
ffsico o las comidas con alto contenido de tiramina; 
otros síntomas frecuentes son el sudor excesivo, 
palpitaciones, temblor, ansiedad y dolor torácico. 
Los tumores nq funcionales son asintomáticos, pero 
son extraordinariamente inusuales. La presencia de 
un tumor palpable, como fue en nuestro caso, es 
muy infrecuente, llegando a ser sólo el 2 % de los 
pacientes con tumores productores de catecolaminas 
( 10) 

El diagnóstico de los paragangliomas se hace 
siguiendo el mismo esquema que para los 
feocromocitomas: detección de catecolaminas 
(epinefrina, norepinefrina y dopamina) en sangre y 
orina y determinación de sus metabolitos 
(normetanefrina, metanef rina y ácido vanilil­
mandético). La tomografía axial computarizada y la 
resonancia magnética nuclear son de utilidad 
diagnóstica en los pacientes con tumores funcionales. 
La determinación gammagráfica de la captación de 
metil·bencil·guanidina marcada con yodo 131 (131 1· 
MBG) es de mucha util idad para determinar la 
presencia de tumores no funcionales, los cuales 
muestran captación del 131 I· IMBG en un 90 o/o de 
los casos '">. 

El 90% de los feocromocitomas y de los 
paragangliomas tienen elevaciones de cateco· 
laminas. Sólo las glándulas suprarrenales y el órgano 
de Zuckerkandl tienen la enzima feniletanolamina­
N-metil-transferasa la cual convierte la norepinefrina 

en epinefrina, siendo ésta la razón por la que los 
paragangliomas que no se originan en el órgano de 
Zuckerkandl producen 1(1 gran mayorfa de sus 
catecolaminas en norepinefrina y dopamina y muy 
escasa si es que alguna cantidad de epinefrlna. 

El tratamiento tanto del feocromocitoma como 
del paragangl ioma es quirúrgico mediante la 
resección completa del tumor. El paciente debe 
presentar ci fras de tensión adecuadas antes de la 
cirugia lo cual se logra farmacológicamente mediante 
el uso de bloqueantes a y 13 adrenérgicos en 
combinación; la utilización pre o intraoperatoria do 
nitroprusiato sódico en caso de crisis hipertensivas 
y la utilización de lidocaina en caso de ectopias 
ventriculares es recomendada. Se ha reportado el 
uso de diltiazem para el control de las arritmias y la 
cr isis hipertensiva en el acto operatorio con 
resultados satisfactorios P2> . 

La resección quirúrgica 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 embolización preoperatoria de estos 
tumores no es claro, Smith y col. . la recomiendan en 
tumores de la columna vertebral o paravertebrales, 
aunque el único caso de paraganglioma reportado 
por ellos en su trabajo tuvo pérdida masiva de sangre 
<">. La resección quirúrgica completa del tumor es el 
único procedimiento curativo en este grupo de 
pacie ntes con alto riesgo de e me rgenc ias 
hipe rtensivas y de mal ignidad del tumor. La 
posibilidad de cura de la hipertensión en los pacientes 
operados depende del tiempo que han permanecido 
con la enfermedad, sin embargo, la tasa de curación 
llega hasta un 88 % en algunas series m, 
permaneciendo normotensos en el tiempo. 

El que un paraganglioma sea maligno no puede 
ser determinado por su histología, sólo se evidencia 
durante el acto quirúrgico constatando la presencia 
de invasión a tejidos adyacentes o de metástasis a 
distanc ia, considerando como metástasis la 
presencia de tejido cromaf in en órganos que 
originalmente no lo tienen. No existe una definición 
universalmente aceptada de malignidad para los 
paragangliomas, por tanto hay una gran dificultad en 
la interpretación de la literatura existente acerca de 
estos tumores u•>, aún se hace muy difícil evaluar la 
invasión a tejídos adyacentes debido a las relaciones 
muy intimas del órgano de Zuckerkandl a la arteria 
aorta y a la vena cava. La citometria de flujo se ha 
utilizado con éxito en la determinación de malignidad 
con respecto a la carga de ADN celular de estos 
tumores IUI, La microscopia electrónica de los 
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tumores malignos del órgano de Zuckerkandl 
identifica cristaloides que semejan los encontrados 
en sarcomas alveolares de partes blandas, por lo 
que se ha sugerido una histogénesis común <••l. 
Glenn y Grey <'7' encontraron que el 44 % de los 50 
tumores del órgano de Zuckerkandl evaluados por 
ellos hasta 1975 fueron malignos,lo cual se evidenció 
durante el acto operatorio por la presencia de 
metástasis. 

Conclusiones 

Los paragangliomas son de aparición inusual 
aunque no poseemos estadfsticas nacionales al 
respecto, el hallazgo de una adolescente de catorce 
allos con un paraganglioma es todavra más 

1 
infrecuente aunque debe sospecharse en todo 
paciente joven con hipertensión arterial severa, la 
diferenciación entre un paraganglioma y un 

1 

1 

feocromocitoma puede realizarse mediante la 
utilización de métodos imagenológicos o mediante 
la determinación de catecolaminas urinarias o 
séricas, la presencia de niveles muy elevados de 
norepinefrina y bajos de epinefrina sugiere la 
presencia de un paraganglioma que no se origine en 
el órgano de Zuckerkandl. El tratamiento de los 
paragangliomas es quirúrgico y la presencia de 
invasión a órganos adyacentes o de metástasis es 
indicativa de malignidad. 

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

El seguimiento de los pacientes con paragan­
gliomas es fundamental dado que las recurrencias yl 
o metástasis a distancia pueden presentarse años 
luego del diagnóstico inicial 1111. 
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Resumen 
Se presenta un caso de distematomie/a, defecto congénito 

poco frecuente de fa arquitectura vertebral cBracterizado por 
una masa desarrotlada en l~nea media del conducto vertebral 
que divide y fija los elementos nerviosos con la consecuente 
disfunción neurológica. 

Comentamos los posibles mecanismos involucrados en el 
desarrollo embriológico, su patogenia, presen/ación clínica, 
m~todos dia~nós/icos y consideraciones quirúrgicas. 

l:sta infrecuentemente diagnosticada patología obliga a 
que todo nitlo con escoliosis congénita, con alteraciones tanto 
anatómicas como funcionales de los miembros inferiores o 
esllnteres, desde el nacimiento progresivos, más aún si se 
acompaña de cambios cutáneos en la región dorsal o lumbar, 
debe considerarse el diagnóstico de dlastematomielia haste 
que se demuestre lo contrario y en especial si va a ser sometido 
a corrección ortopédica de delormidades espinales por las 
catasrrólicas consecuencias que acarreada si se desconoce 
su existencia. 

Palabras Clave: Diastematomielis, escoliosis, disrafismos. 

Abstract 
A case of diastematomye/ia is reported. ts an infrecuent 

vertebral achitectural deficit caracterlzed by a mass 
devetopened al middle line of the vertebral canal, spliting the 
spinat cord in two hemicords with neurologlca/ manífestations. 

We coments the embryolgical basis, pathogenesis, clínica/ 
features, radiographics findings and surglca/ conslderations. 

(• ) Cátedra de Neurocirugía. Hospiwl Univtrsiwrio dt Cawcas. 
llf1Spiwt Priw~dQ C~mro Midie-o d~ Cm·<trAs. 

This desease have lo be on mind in every patienr wtlh 
congenital scoliosis, anatomical and functional impairment o/ 
the fower extremities or sphincterian delerioration, congenita/ 
or acquired, specially if cutaneous manfestations are presentes. 

A disaster may lead a corree/ion of congenital scoliosis m 
a patient1vi/h unsuspected diastematomyelia. 

Key words : Diastematomyelia, scoliosis, dysraphism. 

Jntroducci6n 

Por mucho tiempo la diastematomielia persistió 
como una entidad rara vez reconocida 
clínicamente y la mayoría de sus observaciones 

se realizaban en hallazgos de autopsias. 

No fue sino hasta 1950 cuando Shillito y Mastson 
modificaron este panorama reportando 11 casos de 
diastematomielia con su descripción cl ínica, 
radiológica y resultados quirúrgicos. Esta publicación 
originó su Incremento en el interés en la patologfa 
aumentando la frecuencia de su descubrimiento y 
pasa a tomar parte en los posibles dia·gnóst icos 
diferenciales en niños con deformidades espinales o 
coñ alteraciones neurológicas en los miembros 
Inferiores c•J. Constituye el3 % de los disrafismos ,,, 
ocultos que está presente entre el 5 % y 1 O % de la 
población, siendo la espina bífida oculta la más 
frecuente de este grupo. El 80 % de la 
diastematomielia se ubica en la región lumbar ,,,, 

Caso clín ico 

D.D. masculino, 2 años 8 meses, presentó desde 
nacimiento un pie varo, bilateral un meningocele 
pequeño a la altura de L3 rodeado de una piel 
hiperpigmentada con discreta hipertricosis y cerca 
del coxis una umbilicación 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, según la 
madre, el control voluntario. 

Complementarios: Radiología simple lumbar que 
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Fogura 1. A. Manifestaciones cutáneas lumbares de un 
menongocele pequeño a nivel de 1.3 (flecha blanca superior) 
y un seno dermal superficial a nivel del coxis (llecha 
negra). B. Radiografía simple de columna lumbar donde 
se observa el aumento de la distancia interpedlcular lumbar 
(doble llecha negra horizontal) y presencia de hueso en el 
nivel 1.3 (flecha blanca vertical). 

Figura 2. Resonancia magnética lumbar donde se observa 
(A) la separación en dos hemimédulas con tabique óseo 
interpuesto. En (B) el corte sagital permite observar la 
unión ósee del tabique en la cara posterior del soma 1.3 y 
llega a la lámina. 

muestra un puente óseo a nivel de L3 en la parte 
medial que se visualizan en AP y nada en perfil 
porque se suma al pedículo (Figura 1·8). Igualmente 
se ve aumento de la distancia inlerpedicular en las 
vértebras lumbares. Lo anterior se probó con la 
mielografia yodado así como la diastematomielia L3 
(Figura 3-A). 

La resonancia magnética lumbar <•·••·••1 muestra 
en sus cortes transversos la progresividad de la 
separación de ambas hemimédulas donde se 
intercala el tabique óseo (Figura 2 A-8). 

El 01·11·9 1 se sometió a cirugía donde se hallaron 
las láminas vertebrales intactas desde L2 a L4 que 
se extirparon con rongeur. Se abrió la duramadre y 
se visualizaron ambas hemimédulas y el espolón 
óseo medial que se extirpó cuidadosamente con 
rongeur fino y fresado hasta su inserción en la cara 
posterior del soma L3 {Figura 38). 

Figura 3. A. Mielograma iodado que demuestra el aumento 
de los diámetros del espacio aracnoideo lumbar y en AP la 
parte menos densa del tallo óseo en 1.3 que el yodo rodea. 
B. Campo quirurgico donde se ven ambas hemlmédulas 
(llechas horizontales) y el tallo óseo medial (flecha vertical) . 

La evolución fue espectacular en el sent ido de 
que a partir del tercer dla recomenzó el control 
voluntario de la vejiga. 

Durante 3 años de seguimiento no hubo ninguna 
alteración y fue evaluado por Urología y Ortopedia. 

Discusi6n 

El término diastematomielia proviene del griego 
traduciendo "separación medular• y la acuñó por 
primera vez Olliver 1827. En esta patologfa la médula 
espinal o las ralees nerviosas intra-canal espinal se 
encuentra dividida en 2 columnas por un tabique que 
puede ser óseo, fibroso o cartilag inoso, fijado en la 
parte posterior del cuerpo vertebral y se dirige hacia 
atrás para adherirse a veces a la duramadre o a las 
láminas produciendo el tabicamiento parcial o total 
del canal espinal así como del contenido neural. 
Además de fijar y limitar el ascenso medular 
fisiológico durante el desarrollo limita la movilidad 
normal que ella tiene durante los movimientos de la 
columna en especial el de flexión. 

Existen diferentes teorfas que pudieran explicar 
como se forma esta patología. 

a. Por un defecto en el d·esarrollo del tubo neural 
donde no existe un adecuado cierre de la fisura 
anterior cuando esta debe fusionarse. Teorra 
que tiene pocas bases para sostenerse. 

b. Debido a trastornos hidrodinámicos por una 
sobredistensión transitoria del tubo neural que 
produce una dísrupcíón anterior del mismo con la 
consecuente penetración del tejido mesodérmico 
proveniente del cuerpo vertebral , teoría sostenida 
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por Gardner y que explica el ensanchamiento del 
canal espinal al nivel de la lesión. 

c . Por la persistencia del canal neuroentérico 
(conducto que une el saco vitelino con la cavidad 
amniótica) que perfora el nodo de Hensen de 
cuyas células se formará el sistema nervioso 
central. Brener con este teoría explica la frecuente 
aparición de anormalidades cutáneas, quistes 
dermoides, anomalías intestinales y la presencia 
de quistes neuroentéricos que se asocian con la 
distematomielia. 

En la diastomielia, la presencia de un tabique que 
divide el canal espinal en dos, también lo hace con 
los elementos nerviosos, sea médula espinal, cono 
medular o cola de caballo. produciendo lesión directa 
de estructuras neurales lo que se traduciría en 
manileslaciones neurológicas desde el nacimiento, 
o se comporla como un punto de fijación de médula 
espinal que impide su ascenso fisiológico durante el 
desarrollo y crecimiento así como limita la movilidad 
normal medular durante los movimientos espinales 
particularmente el de flexión; lo anteriormente expre­
sado se traduce en manifestaciones neurológicas 
adquiridas. 

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

Se observan diferentes manifeslaciones cutáneas 
que acompañan a los disrafismos, con mayor 
frecuencia se observa la hipertricosis sobre el área 
afectada, le siguen los lípomas subcutáneos, nevus 
pigmentado. hemangiomas y senos dermales. 

Es alta la asociación entre mielomeningocele y 
diastematomielia, la mayoría de los pacientes con 
diastematomielia tienen anomalías congénitas 
asociadas en miembros inferiores como asimetría 
de miembros, atrofia de masas musculares, 
deformidades de rodilla o tobillos. pie cavus. dedos 
en garra, etc. También debe sospecharse cuan~o 
hay retraso para la marcha o si ésta es defectuosa. 

El 60% de las diastematomielia se acompaña de 
escoliosis congénita y la diastematomíelia se 
encuentra hasta en el 4,9 % de todas las escoliosis 
congénita según reportes de Wintes, muchos de 
estos pacientes requieren corrección de su 
deformidad espinal y se presentan casos de 
paraplejía secundaria al tratamiento si se desconoce 
la diastematomielia subyacente por la tracción que 
se ejerce sobre los elementos nerviosos fijados por 
la patología. 

Otras manifestaciones clínicas es la progresión 
de déficit neurológico, trastornos para la marcha, 
atrofia de grupos musculares, disfunción esfinteriana, 
trastornos sensitivos en especial en silla de montar, 
incluso en niños asintomáticos previamente. 

Dolor tanto lumbar o i rradiado a miembros 
inferiores puede presentarse. 

Un grupo de pacientes no presentan 
sintomatología cuando la lesión es a nivel lumbar 
bajo, donde el tabique pasa por la cola de caballo sin 
comprimirla ni traccionarla. En resumen, la clínica 
de esta malformación se traduce en 3 ámbitos: el 
cu táneo, el ortopédico y el neurológico donde los 
trastornos esfinterianos quedan incluidos <31. 

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

A los Rayos •x• simple el hallazgo típ ico es una 
masa ósea que se proyecta hacia atrás a parti r del 
cuerpo vertebral con mayor frecuencia entre L 1 y L4 
más evidente en la proyección ante ro-posterior. Esta 
masa no siempre es visible ya que no necesariamente 
es ósea , pudiendo ser cartilaginosa o fibrosa. 
elementos estos radio-trasparentes. 

Otro hallazgo importante es el ensanchamiento 
del canal espinal sin erosión de los pedículos, signo 
altamente sugestivo de diastematomietia a diferencia 
de la presencia de erosión ósea tanto del cuerpo 
vertebral o de pedículos que sugiere masa expansiva. 

La ausencia del espacio discal, espina bífica. 
hemi-vértebras, deformidad de apófisis espinosas, 
fusión de láminas, escoliosis, cifosis, lordosis, 
pueden acompañar a la diastematomielia y 
evidenciarse a los Rx simple. 

La miologralfa con contraste hidrosoluble y la 
mielo-tomogralía son de alta sensibilidad esenciales 
para confirmar el diagnóstico. 

Asimismo la resonancia magnética nuclear ayuda 
a aportar información que complementa los estudios 
imagenológicos. 

Existen dos indicaciones absolutas de cirugía en 
la diastematomielia, la primera es cuando existe un 
déficit neurológico progresivo y la segunda es cuando 
se va a corregir una escoliosis en un paciente con 
diastematomielia conocida <•>. 

Quienes apoyan realizar tratamiento quirúrgico 
una vez diagnosticada la patología se basan en el 
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hecho de que una vez instalado el déficit neurológico 
aunque se det iene su progres ión con la cirugía rara 
vez regresa a lo normal <•1. 

La otra opción es la conducta expectante ya que 
un significativo número de pacientes permanecen 
asintomálicos, en especial cuando la lesión es baja, 
a nivel de cola de caballo, donde no produce electo 
de compresión ni de tracción. En olros,la deformidad 
espinal es tal que no tienen el desarrollo longitudinal 
espinal suficiente para producir elongación necesaria 
para lesionar los elementos nerviosos. A un adulto 
asintomático, portador de diastematomielia, debe 
ser notificado del riesgo que involucra movimientos 
extremos en especial la flexión espinal. 

Resumiendo, la técnica quirúrgica consiste en 
practicar una laminectomía de tos espacios 
necesarios para exponer el defecto, disección 
cuidadosa de las adherencias en especial de la 
masa intracanalicular a los elementos durales y 
nerviosos, eliminación de dicha masa hasta lograr 
una adecuada liberación medular y recobre su 
movilidad fisiológica, reparación del estuche dura!. 

El resultado de la cirugra busca principalmente 
detener el proceso de deterioro neurológico, la 
regresión de los signos y sfntomas va a depender del 
tiempo de evolución que estos tengan, mejorando 
los de reciente instalación <•l. 

La bibliogr!llfa nacional en temas conexos es 
muy amplia y sólo se citan algunas pocas (6 al 15). 

Co~tclusi6n 

La diastematomielia consiste en un defecto 
congénito con bases embriológicas de la arquitectura 
vertebral que divide los elementos nerviosos 
espinales produciendo fenómenos de compresión y 
tracción con el consecuente déficit neurológico 
dependiente del nivel afectado. 

Existen elementos clínicos radiológicos que 
sugieren la presencia de la pato logia; la mielogratra, 
mielotomografía y la resonancia magnética nuclear 
la confirman. 

La cirugía debe considerarse como tratamiento 
profiláctico ya que previene la progresión del déficit 
neurológico , con grados variables de mejoría 
dependiente en especial los de recientes de la 
instalación. 
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MODELO DE CONTRATO PRESENTADO POR LA COMISIÓN NOMBRADA 
POR LA ASAMBLEA DE LA SOCIEDAD MÉDICA DEL CENTRO MÉDICO DE 
CARACAS, PARA LA RELACIÓN DE LA INSTITUCIÓN Y SUS MÉDICOS 
ACCIONISTAS CON LAS COMPAÑÍAS DE SEGUROS, ADMINISTRADORAS 
DE PLANES DE SALUD Y OTRAS SOCIEDADES SIMILARES 

CONTRATO 

Definiciones 

EMERG ENCIA: Cualquier condición médica o 
quirúrgica que se manif iesta por sf misma por 
sfntomas de suficiente severidad, incluyendo dolor 
intenso, de manera tal que cualquier persona 
prudente, con un conocimiento básico de salud y 
medicina. pudiera razonablemente tener la 
expectativa que la carencia de atención médica o 
quirúrgica inmediata pudiera resultar en: A. Colocar 
la salud del afectado en serio peligro. B. Alteraciones 
serias del las funciones corporales, C. Pérdida o 
alteración de la función de cualquier parte, sistema 
u órgano del cuerpo humano. 

MÉDICAMENTE NECESARIO: los servicios de 
cuidados médicos o quirúrgicos, los cuales un médico 
razonablemente prudente, considerarfa necesario 
para el diagnóstico o tratamiento de enfermedades o 
traumatismos afectando al paciente, o bien para 
mejorar el funcionamiento de los distintos órganos o 
sistemas del cuerpo del paciente. 

S ER VICIOS CUBIERTOS: Son aquellos 
amparados por la póliza emitida a un paciente por la 
COMPAÑÍA. Los mismos deben ser claramente 
especificados en este contrato en el anexo A, e 
informados al MÉDICO y CLÍNICA por la COMPAÑÍA, 
desde el momento de la firma del convenio o contrato. 
Igualmente deben ser informados al paciente al 
momento de la emisión de la póliza que ampara al 
paciente. 

SERVICIOS NO CUBIERTOS: Son aquellos no 
amparados por la póliza emitida a un paciente por la 
COMPAÑIA. Los mismos deben ser claramente 
especificados en este contrato en el anexo B, e 
informados al MÉDICO y CLINICA por la COMPAÑÍA, 
a la firma del convenio o contrato. Igualmente deben 
ser informados al paciente al momento de la emisión 
de la póliza que ampara al paciente. 

MÉDICO PARTICI PANTE: 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 está inscrito tanto en el 
Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social como en el 
Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano. 

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

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

Quien está empleado o contratado por la 
COMPAÑIA, y actúa bajo el mandato, supervisión y 
responsabilidad de la misma. 

CONTRATO: Conjunto de normas y 
procedimientos, elaborado por el Centro Médico de 
Caracas y por el cual se regirá cualquier convenio, 
acuerdo, etc. acordado entre la CLÍNICA, los 
MÉDICOS y las COMPAÑfAS. El mismo es 
inmodificable, salvo aquellas pequeñas alteraciones 
necesarias para adecuarse a los procesos 
administrativos de las COMPAÑÍAS, pero requiriendo 
siempre el acuerdo mutuo y el visto bueno de fas 
partes. 

DEDUCIBLE: Es la cantidad de dinero que debe 
ser pagado por el beneficiario de la póliza, al momento 
de recibir el servicio por parte de la CLÍNICA y/o el 
MÉDICO. 

CLÁUSULAS 

PRIMERA: El presente contrato tiene por objeto 
la prestación del servicio de cuidado y atención 
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médico-quirúrgica a través de los médicos accionistas 
que laboren en LA CLÍNICA, en beneficio de los 
usua r ios q ue teng an contratada póliza de 
hospitalización y ci rugía con LA COMPAÑIA; el 
servic io de cuidado y atención médico-quirúrgica 
incluye las consultas, diagnóstico y exámenes que 
sean necesarios para det erminar el o los 
tratamientos, quirúrgicos o no, que requiera EL 
PACIENTE, durante su hospitalización, e igualmente 
incluye la asistencia médica en los servicios de 
emergencia. 

Parágrafo Único: Aquellos médicos NO 
accionistas pero con privilegios de ejercicio 
profesional en las instalaciones de la CLfN ICA, están 
sujetos a estas mismas regulaciones sin 
modificaciones. 

SEGUNDA: El presente contrato tendrá vigencia 
por un (01 ) año, improrrogable. En ningún caso 
operará la reconducción del presente contrato. 

El proceso de discusiones para la renovación, si 
algun a de las partes está interesada en la 
continuación del contrato, comenzara por notificación 
escrita, enviada por cualquiera de las partes, y con 
sesenta (60) días calendarios de anticipación a la 
fecha de vencimiento. 

TERCERA: LOS MÉDICOS , LA COMPAÑÍA Y LA 
CLÍNICA convienen en aceptar y aplicar para todos 
los casos de pacientes amparados por pólizas de la 
COMPAÑÍA, el "Baremo de Honorarios Médico­
Quirúrgico• elaborado y aprobado por los MÉDICOS 
accionista de la CA. Centro Médico de Caracas, este 
Baremo estará siempre basado en los Códigos CPT. 

CUARTA: A los fines del presente contrato, los 
Médicos accionistas de LA CLIN ICA, participarán 
automáticamente en el Convenio. En caso de que 
algún médico no desee participar, deberá informar 
por escrito su decisión a la Junta Directiva de LA 
CLÍNICA, la cual procederá a notificarlo por escrito 
y en forma inmediata LA COMPAÑÍA, para reti rarlo 
de la lista de médicos participantes. Una vez 
acreditado el convenio, EL MÉDICO deberá 
permanecer en el mismo hasta la fecha de su 
vencimiento, salvo que existan causas justificadas 
para su retiro o exclusión. 

QUINTA: LA COMPAÑÍA conviene en aceptar a 
todos los médicos accionistas de LA ClÍNICA, sin 
ningún tipo de discriminación y/o limitaciones hasta 
el vencimiento del presente convenio. Queda 
convenido que ningún médico acreditado en el 
Convenio podrá ser excluido del mismo, por LA 
CLÍNICA o por LA COM PAÑÍA sino por causa 
plenamente justificada. 

Parágrafo Único: El ingreso tardfo de los médicos 
accionistas o no de LA CLÍNICA en el convenio o 
contrato de servicio, no será razón para desmejorar 
sus derechos u honorarios, como tampoco aumentar 
sus obligaciones. 

SEXTA: LA COMPAÑÍA se obliga a informar a LA 
CLfNICA el monto total de cobertura de la póliza que 
ampara a EL PACIENTE, al momento de su ingreso 
a LA CLÍNICA, sea por emergencia o atención 
electiva. 

SÉPTIMA: Salvo en casos de emergencia en que 
esté en riesgo la vida de EL PACIENTE, LA CLÍNICA 
deberá confi rmar mediante el método de acordado 
con cada COMPAÑÍA, si EL PACIENTE está cubierto 
por póliza o plan de salud emitido por LA COMPANÍA. 
La CLÍNICA y el o los MÉDICOS acreditados en el 
Convenio no prestarán ningún tipo de servicio o 
atención al paciente, mientras no se confirme su 
elegibilidad, en caso que EL PACIENTE exija la 
prestación del servicio o atención, asumirá el pago 
de los g~stos que ocasione la atención si LA 
COMPANIA no certifica la elegibilidad. Una vez que 
la COMPAÑÍA emHa la carta aval, clave telefónica o 
autorización vfa fax para la atención del paciente y 
pago de los servicios rendidos al mismo, la misma 
será irrevocable, pero podrá ser modificada en 
función de la variabilidad del diagnóstico hecho y/o 
del tratamiento recibido por el paciente. 

La COMPAÑÍA y la CLfNICA se compromete a 
tener todas las líneas telefónicas necesarias para 
que la comunicación entre las partes sea lo más 
expedita y rápida posible. 

OCTAVA: Queda convenido y asr lo aceptan las 
partes, que cuando la negativa de la autorización 
referida en la cláusula anterior, se base en opinión 
médica respecto del diagnóstico y/o tratamiento, se 
establecerá comunicación telefónica entre el médico 
t ratante y el médico representante de LA COMPAÑÍA 
con el objeto de hacer las aclaratorias necesarias, 
siempre en atención al b ienestar de EL PACIENTE. 
Se anotará en la historia del paciente las razones 
médicas para negar la cobertura y se identificará 
plenamente al médico de la COMPAÑIA y al médico 
tratante. 

NOVENA: LA COr-.¡IPAÑ'fA conviene en reconocer 
y pagar los gastos, incurridos en el diagnóstico y 
tratamiento del paciente, siempre que EL MÉDICO 
se viere obligado a prestar el servicio a EL PACIENTE 
amparado por la primera cuando éste corriere peligro 
de muerte. La condición de emergencia será avalada 
por cualquier otro médico que se encuentre de cuerpo 
presente en la CLfNICA, pudiendo ser especialista o 
no, en el momento de la crisis y a solicitud del 
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médico tratante, si este lo considera posible. EL 
MÉDICO informará a LA COMPAÑÍA de la situación 
antes indicada a la brevedad posible. 

DÉCIMA: LA CLÍNICA se compromete a entregar 
a LA COMPAÑÍA dentro de los quince (1 5} dlas 
hábi les siguientes al alta, luego de la hospital ización 
de EL PACIENTE. los siguientes recaudos: 

a. Informe Médico elaborado y suscrito por el Médico 
Tratante, 

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

c. Informe de Anatomla Patológica, si hubiere sido 
requerido el servicio, 

d. Informe indicando tos resul tados de los exámenes 
de RX, TAC, RMN, angio.grafías coronarias, 
ecografia, etc., 

Parágrafo primero: Las .Placas son propiedad del 
paciente, quien es el único responsable de las 
mismas. El pago de los servicios a la CLÍNICA y los 
honorarios a los médicos NO podrán ser suspendidos, 
negados o retrasados por la ausencia o extravío de 
las placas. 

' Parágrafo segundo: LA CLINICA podrá remitir los 
recaudos antes indicados vía fax, o por medios 
electrónicos distintos, de contar con los mismos. 

DÉCIMA PRIMERA: LA COMPAÑÍA conviene en 
que no exigirá en ningún caso, la fi rma de la o las 
facturas. por parte de EL PACIENTE ni de sus 
familiares, como requis ito para pagar los gastos 
generados por el paciente durante su hospitalización. 

DÉCI MA SEGUNDA: LA COMPAÑÍA se 
compromete a cancelar el monto total de los gastos. 
menos el deducible si lo hubiere, ocasionados durante 
la hospilalización de EL PACIENTE, incluyendo los 
honorarios médicos, en un lapso de quince (15} días 
hábi les, contados a partir de la lecha en que haya 
recib ido los recaudos indicados en la cláusula 
DÉCIMA, cuando medie causa justificada LA CLÍNICA 
conviene en otorgar una prórroga de cinco (5) dfas 
habites para efectuar el pago. 

La CLÍNICA gestionará 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 será pagado por el paciente 
al momento de su ingreso a la CLÍNICA o de prestarse 

el servicio. 

La COMPAÑÍA se compromete a educar a sus 
pacientes referente al pago del deducible, y ayudará 
a la CLÍNICA en el cobro del mismo, en caso de que 
el PACIENTE se rehúse o ponga inconvenientes 
para su pago. 

Único: Una vez vencido el lapso de la prórroga 
antes indicado, sin que se hiciere efectivo el pago, 
LA COMPAÑÍA pagará intereses sobre la totalidad 
del monto adeudado, calculado a la tasa activa 
promedio de los seis (6} principales bancos 
comerciales del país. 

DÉCIMA TERCERA: LA CLÍNICA y la COMPAÑÍA 
solo podrán acordar descuentos previamente a la 
prestación del servicio, y por lo tanto quedan 
expresamente prohibidos los descuentos sobre los 
montos adeudados. 

DÉCIMA CUARTA: LA COMPAÑÍA y LA CLÍNICA 
se compromete a respetar el derecho de EL 
PACIENTE a elegir el médico tratante, quien 
informará al paciente de su enfermedad y opciones 
de tratamiento. En todo caso, EL PACIENTE decidirá 
conjuntamente con su médico tratante la terapéutica 
a seguir, y en caso de ser necesarias. las consultas, 
las referencias a Especialistas, exámenes comple­
mentarios, cirugías, hospitalización y demás servicios 
que sean requeridos. 

DÉCIMA QUINTA: Queda establecido que EL 
MÉDICO será responsable del acto médico siempre 
y cuando lo haya real iz:ado con el consentimiento de 
EL PACIENTE, y sin la interferencia de terceros. 

DÉCIMA SEXTA: Cuando La COMPAÑÍA niegue 
cobertura a sus afiliados basados en razones 
médicas, se convertirá en la única responsable de 
todas las consecuencias derivadas de tal negativa. 

DÉCIMA SÉPTIMA: La responsabilidad de LA 
CLÍNICA está 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 mantenerlos en tal 
estado.. Igualmente el personal de enfermerla, 
paramédico, técnico y administrativo necesarios para 
la real ización del acto médico, debe n estar 
entrenados y cumplir con todos los requisitos de la 
Ley para el ejercicio de sus funciones. 

DÉCIMA OCTAVA: Queda establecido que en 
caso de ser necesario para la realización del acto 
médico, el uso de equipo médico-quirúrgico diferente 
a los aportados por LA CLINICA, estos serán 
especificados con su costo, por el médico tratante 
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en el presupuesto previo a la realización del servicio; 
el cobro por el uso de equipos no disponibles en LA 
CLÍNICA, podrá hacerse a t ravés de ésta, pero en 
todo caso, el costo del uso de estos equipos será 
establecido de acuerdo a su costo original, grado de 
avance de la tecnologla ofrecida y tiempo de 
depreciación de los equipos. Los impuestos 
generados por el costo del uso de estos equipos 
serán a cargo de los propietarios y no podrá ser 
trasladado a LA CLÍNICA ni al PACIENTE. 

DÉCIMA NOVENA : La obligación primaria y 
fundamental del médico es la protección del paciente, 
por tanto queda expresamente prohibido y será nulo 
cualquier contrato o arreglo mediante el cual se 
establezcan cláusulas de pago o prácticas de 
referencias y contrarreferencias de pacientes, que 
vio len o alteren esa protección. 

VIGÉSIMA: En caso de disputa entre las partes 
por razones administrativas, se someterá a un 
arbritaje con ÁRBITROS ARBITRADORES, los cuales 
serán nombrados: uno por la CLÍNICA o el MÉDICO , 
otro por la COMPAÑÍA y el tercera por el Colegio 
Médico del Distrito Metropolitano o de mutuo acuerdo. 
El costo del arbitraje. incluyendo los honorarios, se 
distribuirá equitativamente entre las partes. El 
resullado del arbitraje es de obligatoria aceptación y 
cumplimiento para las partes en conflicto y no tendrá 
apelación. 

VIGÉSIMA. PRIMERA: Queda convenido que si 
por efectos de la inflación se deben realizar 
aumentos, estos se harán cada seis (6) meses 
siguiendo las cifras establecidas por el Banco Central 
de Venezuela. Igualmente se conviene que en caso 
que se produzca la devaluación de la moneda 
nacional, superior al cinco por ciento (5 %) en un 
periodo de tres (3) meses, los Baremos Médico 
Quirúrgico y costos de la ClÍNICA serán ajustados 
automáticamente. 

VIGÉSIMA SEGUNDA: Queda convenido que en 
caso que LA COMPAÑÍA dueña del presente contrato 
se fusione a otra, o cambie de propietario y/o 
denominación, las condiciones de este contrato 
seguirán vigentes hasta la fecha de su vencimiento. 

VIGÉSIMA TERCERA : Este contrato no podrá 
ser modificado en su contexto total por ninguna de 
las partes, mientras dure su vigencia. Las 
modificaciones parciales, se podrán realizar previo 
el acuerdo y aprobación de ambas partes. 

Parágrafo Único: Cualquier otro contrato diferente 
y vigente al momento de la aprobación y publicación 
del presente contrato deberá ser ajustado de 
inmediato a lo establecido en este. 

VIGÉSIMA CUARTA: Queda convenido que en 
los casos que se presenten quejas o reclamos 
derivados de la actuación profesional por la 
realización del acto médico de los médicos 
participantes ya sea por LA COMPAÑÍA o los 
pacientes, los mismos serán resueltos por una Junta 
de Arbit raje compuesta por tres (3) médicos, 
nombrados: uno ( 1) por el Colegio de Médicos del 
Distrito Metropolitano; uno {1) por LA COMPAÑÍA y 
el tercero, por la Sociedad Médica de LA CLÍNICA. 
quienes actuaran como ÁRBITROS ARBITRA­
DORES. Si se tratare de la actuación de un 
Especialista, los miembros de la Junta de Arbitraje, 
deberán ser de la misma especialidad que el afectado. 
El costo del arbitraje será distribuido equitativamente 
entre las partes. 

' VIGESIMA QUINTA: La decisión de la Junta de 
Arbi traje no tendrá apelación y será de obligatorio 
cumplimiento para las partes, quedando a salvo el 
derecho de los pacientes de ejercer las acciones 
legales pertinentes por la comisión de hechos 
punibles tipificados como tales en la leyes vigentes. 

VIGÉSIMA SEXTA: Queda convenido que en 
ningún caso LA CLINICA o el Médico entregará 
original ylo copia de las Historias Médicas de los 
pacientes; las mismas podrán ser revisadas on la 
sede de LA CLÍNICA únicamente 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 podrá ser copiada o reproducida por medios 
mecánicos y/o electrónicos, su revisión se limitará a 
la hospitalizacion en cuestión, y esta información no 
podrá ser descubierta o distribuida a otras personas. 
compañras o instituciones. 

VIGÉSIMA SÉPTIMA: La COMPAÑÍA podrá usar 
el nombre de la ClÍNICA y de los MÉDICOS afiliados, 
dirección y teléfonos de los mismos entre sus afiliados 
presentes o potenciales. sin embargo, queda 
expresamente prohibida la propaganda por prensa. 
radio y televisión, a menos que tanto CLINICA como 
MÉDICOS asf lo autoricen, y que además cuenten 
con el aval del Co legio Médico del Distrito 
Metropolitano de Caracas. 

VIG ÉSIMA OCTAVA : Nada en este Contrato o 
Convenio intenta crear, otorgar o generar derechos 
a la COMPAÑÍA y/o La CLfNICA, a presente o a 
futuro, para intervenir en el proceso de toma de las 
decisiones que los MÉDICOS necesitan hacer para 
el diagnóstico y tratamiento de los pacientes. Los 
MÉDICOS bajo ninguna circunstancia están 
obligados a ejecutar actos diagnósticos o 
terapéuticos contrarios a su criterio profesional en 
relación al cuidado de los pacientes a su cargo. 
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de Caracas, para la relación de la ilutiwci6n y s"s médicos accionistas de las compatiía.f de seguros 

VIGÉSIMA NOVENA: La COMPAÑÍA dueiia de 
este contra to es la única responsable del 
cumplimiento del mismo en todas sus partes, 
incluyendo el o los pagos de los gastos incurridos 
por el paciente en su atención médico-quirúrgica. 

TRIGÉSIMA: En el evento de que cualquiera de 
las partes, falte o incumpla las cláusulas aquí 
convenidas, se podrá terminar el contrato, siguiendo 
las siguientes pautas: A. Se le informará a la parte 
faltanle, la naturaleza de su incumplimiento por la 
contraparte B. En un periodo de treinta dlas 
calendarios la parte faltante debe de corregir la 
situación. C . de no corregirse la falta de 
cumplimiento, la contraparte podrá terminar el 
con trato en cinco dfas hábiles a partir de la lecha de 
notificación de tal acción a la parte en falta. Queda 
entendido que son causas de terminación inmediata 
del con trato la pérdida de las licencias o permisos de 
funcionamiento de la CLÍNICA o de LA COMPAÑÍA, 
quiebra financiera de cualquiera de las partes. En el 
caso de los MÉDICOS en el evento de pérdida o 
suspensión por parte del MSDS del permiso para 
ejercer la profesión, o bien en el caso de condena 
f irme por casos de responsabilidad penal. 
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TRIGÉSIMA PRIMERA : Cualquiera de las partes 
puede terminar este convenio, previa notificación 
con noventa dfas calendarios de antícipación. La 
parte terminando el Convenio informará a la otra la 
causa de su decisión. De todas maneras esta 
terminación no afectara la firma de nuevos convenios 
entre las mismas partes. 

TRIGÉSIMA SEGUNDA: En el caso de que la 
COMPANÍA se atrase sesenta (60) días calendarios 
en sus obligaciones financieras para con la CLÍNICA 
o los MÉDICOS o bien se declare insolvente o en 
bancarrota, el contrato puede ser terminado por la 
otra parte con una notificación escrita y a los cinco 
días calendarios de esta ser recibida. 

TRIGÉSIMA TERCERA: Este contrato perma­
necerá válido durante el período de tiempo entre la 
notificación de terminación y el dfa concreto de 
terminación del mismo. Después de la fecha de 
terminación este contrato no tendrá fuerza ni 
obligación para las partes. excepto que los MÉDICOS 
y la CLiNICA deben de terminar el tratamiento de la 
crisis de la enfermedad siendo tratada. Y que la 
COMPAÑÍA continua obligada a cancelar todas los 
dineros pendientes por diagnóstico y tratamiento de 
pacientes quienes recibieron esos servicios previos 
a la terminación del convenio. 
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EL ÁRBOL DE MANZANA$ 

Hace mucho tiempo existfa un enorme árbol de 
manzanas. 

Un pequeño niño lo amaba mucho y todos los 
días jugaba alrededor de él. 

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

Él amaba al árbol y el árbol amaba al niño. 

Pasó el tiempo y el pequeño niño creció y él 
nunca más volvió a jugar alrededor del enorme árbol. 

Un dfa el muchacho regresó al árbol y escuchó 
que el árbol le dijo triste: ¿Vienes a jugar conmigo?" 

Pero el muchacho contestó: "Ya no soy el niño de 
antes que jugaba alrededor de enormes árboles. 

Lo que ahora quiero son juguetes y necesito 
dinero para comprarlos•. 

"Lo siento, dijo el árbol, pero no tengo dinero ... Te 
sugiero que tomes todas mis manzanas y las vendas. 
De esta manera obtendrás el dinero para tus 
juguetes·. 

El muchacho se sintió muy feliz. Tomó todas las 
manzanas y obtuvo el dinero y 'el árbol volvió a ser 
leliz. Pero el muchacho nunca volvió después de 
obtener el dinero y el árbol volvió a estar triste. 

Tiempo después, el muchacho regresó y el árbol 
se puso feliz y le preguntó:¿ Vienes a jugar conmigo?" 

No tengo tiempo para jugar. Debo de t rabajar 
para mi familia. Necesito una casa para compartir 
con mi esposa e hijos .. . "Puedes ayudarme ... ?" 

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

El joven cortó todas las ramas del árbol y esto 
hizo feliz nuevamente al árbol, pero el joven nunca 
más volvió desde esa vez y el árbol volvió a estar 
triste y solitario. 

Cierto di a de un cálido verano, el hombre regresó 
y el árbol estaba encantado. 

¿Vienes a jugar conmigo?" Le preguntó el árbol. 

El hombre contestó: "Estoy triste y volviéndome 
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viejo. Quiero un bote para navegar y descansar. 

¿Puedes darme uno?" 

El árbol contestó: "Usa mi tronco para que puedas 
construir uno y así puedas navegar y ser feliz". 

El hombre cortó el tronco y construyó su bote. 
Luego se fue a navegar por un largo tiempo. 

Finalmente regresó después de muchos años y el 
árbol le dijo: "Lo siento mucho, pero ya no tengo 
nada que darte ni siquiera manzanas·. 

El hombre replicó "No tengo dientes para morder. 
ni fuerza para escalar ... Porque ahora ya estoy viejo". 
Entonces el árbol con lágrimas en sus ojos le dijo: 
"Realmente no puedo darte nada ... la única cosa que 
me queda son mis rafees muertas•. 

El hombre contestó: "Yo no necesito mucho ahora. 
solo un lugar para descansar. Estoy tan cansado 
después de tantos años·. 

"Bueno ... las viejas raíces de un árbol, son el 
mejor lugar para recostarse y descansar ... Ven 
siéntate conmigo y descansa· . 

El hombre se sentó junto al árbol y éste feliz y 
contento sonrió con lágr[mas. 

Ésta puede ser la historia de cada uno de nosotros. 

El árbol son nuestros PADRES. 

Cuando somos niños, los amamos y jugamos con 
papá y mamá... Cuando crecemos los dejamos ... 

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

No importa ro que sea, ellos siempre están allá 
para darnos todo lo que puedan y hacernos felices. 

Tú puedes pensar que el muchacho es cruel 
contra el árbol , pero es así como nosotros tratamos 
a nuestros padres ... 

Valoremos a nuestros padres mientras Jos 
tengamos a nuestro lado y 

Si ya no están, que la llama de su amor viva por 
siempre en tu corazón y su recuerdo te dé fuerza 
cuando estás cansado ... 
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EL POR QUÉ DE LAS LÁGRIMAS 

¿Por qué lloras? preguntó un niño a su madre 

porque soy mujer, le contestó ella. 

Pero yo no entiendo!!!! contestó el niño. 

Su madre se inclinó hacia él y abrazándole le 
dijo ... nunca lo entenderás mi amor. 

Más tarde el niño le preguntó a su papá, ¿por qué 
mama llora a veces sin ninguna razón? 

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

El pequeño niño creció y se convirtió en todo un 
hombre. preguntándose aún por qué era que las 
mujeres lloraban sin razón. 

Un día el hombre le preguntó a Dios: señor: ¿por 
qué lloran tan fácilmente las mujeres? y Dios le 
contestó: 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 di una inmensa fuerza interior, para" que pudiera 
soportar el dar a luz y también 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 
temores. 

Pero para poder ;¡oportarlo todo, le di las lágrimas. 
Están para usarlas, cuando las necesite. Al 
derramarlas vierte un poquito de amor en cada una 
y salva a la humanidad. 

SE NECESITAN LOCOS ... 

Para ayudar a los cuerdos y formales ... 

¡Dios mfol Envlanos algunos locos, 

de aquellos que se comprometen a fondo, 

de aquellos que se olvidan de sf mismos, 

de aquellos que saben amar con 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 vacío 
inseguro, cuando alguien o algo los motiva, 

aquellos que saben aceptar la masa anónima, 

aquellos que no utilizan para su servicio al prójimo, 

aquellos que acompañan e inspiran a los 
cuerdos ... 

Nos hacen falta locos, ¡Dios 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 exclusión, 

despreciando su propia comodidad, o su vida, 

capaces de aceptar toda clase de desaflos, 

al mismo tiempo libres y obedientes, 

espontáneos y tenaces, alegres, dulces y fuertes 

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

Yo digo: presente!!! Y vos? 
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¿SERÁ QUE NOS ESTAMOS 
PONIENDO VIEJOS 

La mayorfa de la gente que entró en la universidad 
el año pasado nació 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 Garcla Márquez ganó el Nobel ni 
siquiera sabían leer. Tenfan 8 años cuando la Unión 
Soviética se desintegró. No se acuerdan de la 
Guerra Fda y conocen una sola Alemania. aunque 
en el colegio les hayan contado que hubo dos. 

Son demasiado jóvenes para acordarse de la 
explosión del transbordador especial "Challenger" y 
probablemente nunca sabrán que fue ei"Reto Pepsi". 
Para ellos, el SIDA ha existido toda la vida. No 
alcanzaron a jugar con el Atarl. El CD entró al 
mercado cuando no tenlan ni un año de vida, nunca 
tuvieron un tocadiscos y nunca jugaron Pac-Man. 
Star Wars se les hace bastante falso. y los electos 
especiales les parecen patéticos, muchos de ellos 
no saben, o no recuerdan que los televisores solo 
tenían 13 canales y una ·u·. y se cambiaban con 
perilla; más aún, 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. 
Nacier~n tres años después que la Sony puso a la 
venta el Wafkman. 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 "Tiburón" ... Michael Jackson siempre ha sido 
blanco, y como van a creer que Travolta pudo bailar 
con esa panza?... Nunca oyeron las siguientes 
expresiones: "El avión, jefe, el avión", o "Abuelito 
dime tú". 

Recuerda que toda esta gente ent ró a la 
Universidad el año pasado ... ellos son los jóvenes 
ahora ... Síntomas de que te estás poniendo viejo: 

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

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 SI 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 conversación. 

7. Cuando los niños con quienes, hasta hace poco, 
tenías cierta complicidad, ahora te dicen señor 
tratan de usted ... o, peor aún, te dicen "lío". 

8. Cuando necesitas mucho más tiempo que una 
mañana para recuperarte de una trasnochada. 

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

1 O.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 más que tú de 
computación. 

14.Cuando vas a la playa y pueden pasar todo el día 
sin bañarte. 

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

16. Cuando vuelves a llévar regalo a los cumple­
años ... 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 viejoslll 



POESÍA PROGRAMADA 

Te veo por esos campos 

En mis sueños 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 tarjejas 

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 estarás procesando 

Tu monitor, ¿Por qué calla? 

Me estas ocullando algo 

Se te nota en la pantalla 

No contestas mi diskette 

¿Por qué no me Imprimes nada? 

No almacenaste mis ruegos 

¿O es que estas desenchufada? 

Eres cruel e insensible 

Al amor que me devora 

Eres fria y sistemática 
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Eres muy calculadora 

Grábame algún mensaje 

Con esa voz digital 

Puedes comenzar a hablar 

A partir de la señal 

Para todos los demás 

No eres más que una computadora 

Que no siente, ni palpita, 

Para mi siempre serás 

Simplemente Dora ... 

Dora ... Mi Computita 
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CHISTES MÉDICOS 

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

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

¿Hasta que me recupere doctor? 

¡No, hasta que me pague todo lo que me debe! 

.. . ..• .. . .. . .. . 

Señora en la próxima consulta será importante 
que analicemos el inconsciente. 

Doctor, va a ser dificil que el desgraciado de mi 
marido quiera venir conm1go 

•••••••••• 

En la consulta dice el doctor: 

Me temo que t iene usted la enfermedad de Tuner 

¿Y eso es grave doctor? 

Todavla no lo sabemos Sr. Tuner. 

••••• •• • • • 

Desnúdese. 

Pero doctor, es que me da verguenza 

Tranquila mujer apagaré la luz 

Está bien? ¿Y donde pongo la ropa Dr.? 

Aqul junto a la mla 

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

Doctor me tiemblan mucho las manos 

¿No será que bebe demasiado alcohol? 

Que va, ¡si lo derramé casi todo! 

... .... .. .. 

Veo que hoy tose usted mejor 

Si doctor, es que he estado toda la noche 
entrenándome . 

Doctor vengo a que me osculle 

Rápido en el armario 

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

Doctor, tengo complejo de fea 

De complejo nada 

•• 4; ........ .. 

Doctor. ¿Qué puedo hacer para que este año mi 
mujer no quede embara:z?-da en vacaciones? 

Llévesela con usted. 

. ....... .. . 

Un hombre le pide ayuda a su vecino para mover 
un sofá que se habla 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 sofá no se movía. 

Olvídelo jamás podremos meter esto en la casa. 
Dijo el hombre. 

El vecino lo mira con extrañeza y le pregunta 

Ahh!... ¿Era meterlo? 
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DIOS, NOÉ, EL ARCA Y 
VENEZUELA 

El Señor bajó a la tierra y habló así a Noé: 

Noé, dentro de seis meses haré llover cuarenta 
días 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 tos animales para que. en seis meses, 
estén todos aquí, listos para embarcar. 

Pero, Señor .. , - intentó argumentar Noé García 
González, humilde carpintero .de la zona del Petare. 

Haz lo que te ordeno, Noé -bramó el Señor. En 
este país, la perversión, la corrupción y la injustícia 
han alcanzado un grado intolerable. El ansia de 
poder y de riqueza ha hecho olvidar mis enseñanzas. 
Han dejado de lado el amor al prójimo y el respeto a 
Dios. Les voy a dar un cast igo ejemplar. 

Haré lo que tú ordenas, Señor. 

Pasaron seis meses, el cielo oscureció y el diluvio 
comenzó. 

El Señor se asomó entre los negros nubarrones y 
pudo ver a Noé llorando amargamente en la puerta 
de su casa. Ninguna arca estaba construida y sólo 
unos pocos animales vagaban alrede.dor de su 
humilde vivienda . . 

¿Dónde está el arca, Noé? Preguntó Dios 
enfurecido. 

Perdóname, hice lo que pude pero encontré 
grandes dificultades: Para construir el arca tuve que 
gest ionar un permiso, autorizar los planos y pagar 
impuestos altísimos. 

Para gestionar los permisos pedl una audiencia 
con Chávez y cuando la logre, me dio un discurso de 
lo buena que está la economla y que verfa este 
asunto después de una gira por todos los paises que 
le falta por conocer. 

Después me exigieron que el arca tuviera un 
sistema de seguridad contra incendios, lo que solo 
pude arreglar sobornando a un funcionario además 
de una contribución para la sede del M VA. Algunos 
vecinos se quejaron de que estaba trabajando en 
una zona residencial y en eso perdl un tiempo 
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precioso, pues en la Gobernación, para habilitarme, 
pretendían una conlribución a la campaña de 
reelección del gobernador emeverris ta. Pero el 
principal problema lo tuve para conseguir la madera 
pues en el Ministerio del Ambiente no entendlan qu~ 
se trataba de una emergencia y me dijeron que solo 
había madera disponible para las embarcaciones de 
pesca artesanal incluidas en un decreto que no 
contempla la construcción de arcas por ser un barco 
imperialista. 

luego apareció la Fuerza Bolivariana de 
Traba~a~ores , apoyada por el Ministerio de Trabajo, 
me ex•g•a dar empleo a los carpinteros afiliados. 

La poca madera que reuní me la robaron los 
círculos 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 zoológico, el Ministerio de 
~gricultura y Crla obliga a llenar formularios y pagar 
Impuestos que se me hacía imposible afrontar. 

El Ministerio de Infraestructura, por su parte me . . . ' 
ex•g•o un plano de la zona a inundarse y cuando les 
envié un mapa del país, me iniciaron un proceso por 
desacato. 

Por último, la Disip y la DIM me hicieron un 
allanamiento, apoyados por la policía de Bernal, en 
bus~a de no sé qué y me desbarataron lo poco que 
habla logrado avanzar en la construcción del arca ... 

Noé acabó su relato y el Señor nada respondió. 

Sin embargo, puso su brazo afectuosamente 
sobre el hombro de Noé y al cabo de pocos instantes 
la lluvia c.esó, el cielo comenzó a despejarse, apareció 
un sol bnllante y un bello arco iris se desplegó sobre 
el firmamento. 

Señor, ... ¿esto significa que no destruirás la 
Venezuela? 

No, Noé, no es necesario, alguien ya se está 
ocupando de hacerlo .. . 
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BANANAS 

Queridos hijos: 

Anexo encontrarán una valioslsíma Información 
sobre las bondades y atributos del famoso cambur. 
Darles cambur a sus hijos, los hará mejores 
estudiantes, ya que estarán en mejores condiciones 
para el aprendizaje. También sirve para aliviarles el 
dolor de las picadas de mosquitos, lo que molesta 
tanto a ellos como a los .padres. 

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

Adjunto encontrará la traducción. Hoy me comí 
dos cambures, así que estoy protegida con tra todo 
menos los accidentes (tuve la precaución de botar 
las conchas con cuidado en el cesto, por si acaso). 

Esta tarde cuando estaba haciendo la traducción, 
me vino a visitar una gran amiga, un poco excéntrica 
(es profesora jubilada de biologla 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 
pasti llas que no traen recubrimiento pulido y que 
pueden ocasionar molestias en .el estómago, 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 
electiva para la amebiasis intestinal. (Se me olvidó 
preguntarle por cuánto tiempo). 

Hace años en Caracas, una de mis cuñadas 
consiguió un uso muy peculiar para el cambur, que 
se ha convertido en chiste familiar. Su esposo, en 
sus años de joven, salía mucho con sus amigos a 
tomarse unos tragos. Una noche llegó muy tarde y 
tomadito y le dijo a mi cuñada, "Fulana, levántate y 
prepárame algo de comer•. Su respuesta fue, 
"¡Cómete un cambur!" Desde entonces, cuando 
queremos mandar a algún miembro de la familia a 
"pasear•, le decimos, "¡ Cómete un cambur! " 

Espero que la traducción sea todo lo que esperaba 
y que muchos de sus familiares y amigos pueden 
beneficiarse de esta panacea. 

Buenas noches y muchos cariños. 

EL CAMBUR 

Sí desea una solución rápida para los niveles 
bajos de energfa, no hay mejor bocadillo que un 
cambur. 

El cambur contiene tres azúcares naturales la 
sacarosa, la fructosa y la glucosa, así como también 
l ibra y por consiguiente, eleva los niveles de energla 
de manera inmediata, sostenida y substancial. 

Las investigaciones han comprobado que apenas 
dos cambures proporcionan suficiente energía para 
un vigoroso ejercicio de entrenamiento de 90 minutos. 
Con razón, el cambur es la fruta preferida de los 
grandes deportistas del mundo. Pero el aporto de 
energía no es la única 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 producción de la 
hemoglobina en la sangre, mejorando de esta manera 
los casos de anemia. 

Tensión artería!: 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 tensión arterial alta. Tan es así, que la 
Administración de Alimentos y Drogas de los Estados 
Unidos acaba de permit ir que la industria bananera 
afirme oficialmente que esta fruta es capaz de reduc ir 
el riesgo de la tensión arterial alta y de la apoplejía. 

Capacidad intelectual: Este año, 2000 alumnos 
del colegio Twickenham (Middlesex} recibieron ayuda 
en sus exámenes 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 demostrado que el alto 
contenido de potasio de esta fruta puede ayudar en 
el aprendizaje, ya que hace a los alumnos más 
despiertos. 

Estreñimiento: Por su alto contenido de fibra , el 
incluir los cambures eri la dieta puede ayudar a 
restaurar la acción intestinal normal, ayudando as! a 
sobrevenir el problema sin necesidad de recurrir a 
los laxantes. 

Depresión: Según una encuesta reciente llevada 
a cabo por MINO entre personas que sufrían de la 
depresión, muchos se sentían mejor después de 
comer un cambur. Esto se debe a que lo!l cambures 
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contienen tri~tófano, un tipo de proteína que el cuerpo 
convierte en serotonina, la cual, como se sabe, le 
hace relajarse, mejora su estado de ánimo y en 
general, hace sentirse más feliz . 

La Resaca: Una de las maneras más rápidas de 
curar una resaca es tomarse una merengada de 
cambur endulzada con miel de abeja. El cambur 
calma el es tómago y, con la ayuda de la miel, aumenta 
los niveles reducidos de azúcar en la sangre, mientras 
la leche calma y rehidrata su sistema. 

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

Malestar gravídico matutino: Las meriendas de 
cambures entre comidas ayudan a mantener los 
niveles de azúcar en la sangre y evitan el malestar 
gravldico matutino. 

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

Nervios: 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 Psicología de 
Austria encontraron que las presiones de trabajo 
causan el consumo excesivo de alimentos como el 
chocolate y las papilas fritas. Al observar a 5 000 
pacientes hospi talizados , los investigadores 
encontraron que era más probable que los más 
obesos tuv ieran trabajos con mucha presión. El 
informe concluyó que, a fin de evitar las ansias de 
comer inducidas por el pánico, necesitamos controlar 
el nivel de azúcar 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 azúcar estable. 

Síndrome premenstrual: (SPM) Olvídese de las 
past illas y cómase un cambur. La vitamina 86 que 
contienen los cambures regu la los niveles de glucosa 
en la sangre, los cuales pueden afectar su estado de 
ánimo. 

Úlceras: El cambur es un alimento que forma 
parte de la dieta para los desórdenes intestinales 
por su textura blanda y su suavidad. Es la única fruta 
cruda que se puede comer sin sufrimiento en los 
casos de úlcera crónica. También neutraliza el 
exceso de acidez y reduce la irritación, ya que recubre 
las paredes del estómago. 

Control de la temperatura y del temperamento: 
Muchas otras culturas consideran el cambur una 
fruta ' refrescante' que puede baj ar 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 tranquilo. 

Trastorno ¡¡.lect ivo estacional (TAE): Los 
cambures pueden ayudar a los que sufren de TAE, 
ya que contienen triptófano, el cual mejora el estado 
de ánimo de manera natural. 

El fumar: Los cambures pueden ayudar a las 
personas a tratar de dejar de fumar, puesto que sus 
niveles allos de Vitamina C, Al , 86 y 812, así 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 que 
ayuda a normalizar el ritmo cardíaco, envía oxígeno 
al cerebro y regula el balance hídrico del cuerpo. 
Cuando estamos estresados , nuestro índice 
metabólico aumenta, reduciendo nuestros niveles 
de potasio. Estos pueden balancearse de nuevo con 
la ayuda de una merienda de cambures altos en 
potasio. 

Apoplejía: Según las investigaciones que 
aparecen en • The New England Journa/ of Medicine", 
el comer cambures, como parte de la dieta regular, 
puede disminuir el ri esgo de muerte por apoplejía 
hasta en un 40 %! 

Verrugas: Las personas entusiastas de las 
alternativas naturales afi rman que, si se desea 
eliminar una verrvga, coloque un pedazo de concha 
de cambur sobre la verruga, con la parte amarilla 
hacia fuera. ¡Mantenga la concha en su lugar con un 
emplasto o cinta quirúrgica! 

Como puede ver, el cambur es realmente un 
remedio natural para muchos males. Al compararlo 
con la manzana, tiene cuatro veces más proteínas, 
el doble de carbohidratos, el t riple de fósforo , cinco 
veces más Vitamina A y hierro y el doble de las otras 
vitaminas y minerales. Además, es rico en potasio y 
es uno de los alimentos más económicos que existen. 
Así que, quizás sea el momento para cambiar esa 
famosa frase de manera de decir, "iUn cambur al día 
aleja al médico!" 
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