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NorMAS PARA LA PuBucAcioN pe LA RevisTtA Centro Mébico

Informacién para los autores

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

El propdsito del Comité de Redaccion consiste en publicar;

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

2. Revisiones.

3. Presentacion de casos clinicos.

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

5. Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comite de

Redaccion.

Instrucciones

El original y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio en
papel tipo carta, con la inclusién de referencias y anexos (cuadros,
figuras. y/o fotografias) deben ser entregados a la Direccidn de la
ravista.

1. Articulos de fondo

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

1.2. Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyendo
las referencias y el resumen. Este ultimo debe constar de un
maximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusiones. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).

Debe incluirse una traduccion del resumen an inglés o franceés. El
trabajo debe ser desarrollade asi: introduccién, material y métodas,
resultados, discusién y comentarios, resumen y bibliografia. Si
se requieren més de 6 anexos, debe pedirse autorizacion a la
Direccién de la revista y el autor sufragara el aumento en el costo
de la publicacién, de acuerdo con las tarifas vigentes. igual pasara

si el trabajo exceda de 15 paginas.

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

1.4. Las referencias deben ser citadas en el texto con numeros entre
paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo, las
referencias deben ser sefaladas en orden alfabético o por orden
de cita en el texto. El estilo debe ser igual al que sigue el Index
Medicus, incluyendo: apellidos e iniciales de autores, litulo del
articulo, nombre de la revista en abreviacion o completo cuando
pueda haber confusién, ciudad, ndmero del volumen, primera y
Ultima péginas y afio. Las referencias del libro serén: autor(es),
titulo, capitulo, editorial, lugar, afio y pagina 8, 9. Cada cuadro,
figura v fotografia debe tener especificado al reverso: titulo, nombre
de autores, del anexo, leyendas y ubicacion en el texto.

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

1.6. El autor sufragara los gastos de la publicacion de las fotos en
color, asl como los clisés de fotografias y dibujos vy las separatas
que directamente sclicite.

2. Revisiones

2.1, Se publicardn estudios criticos de experiencia o conceptos,
trabajos précticos y didécticos que sirvan de guia en la practica
clinica, particularmente en aguellos gue han demostrado un gran
progreso an los ullimos cinco afos.

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

3. Presentacion de casos clinicos

Se publicaran unicamente casos de particular interés, seguido de
una revision corta del problema. Se dara preferencia a aquellos
¢asos con comprobacion anatomopatologica. El resumen del caso
debe ser sucinto, aportando Unicamente |0os datos positivos y
negativos pertinentes. No se aceptaran mas de ocho paginas,
incluyendo: presentacién, fotografias, revisién y referencias
bibliograficas.

4. Editoriales

Se aceptlardn ensayos de opinion, y topicos recientes, preferi-
blemente relacionados con articulos originales publicados en la
ravista o trabajos importantes en la practica, la ciencia y cultura
de la medicina. Los ediloriales seran escritos por Investigadoras
y especialistas, seleccionados por el Comité de Redaccién de °
la revista.

5. Moticias médicas y cartas

Al final de cada nimero se publicaran anuncios sobre congresos,
cursos, simposio y otros eventos de interés general, asi como
cartas dirigidas al Comité de Redaccién.

* Manuscritos deben dirigirse al:

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista Centro Médico. Sociedad Medica

Centro Médico de Caracas.

Plaza El Estanque, San Bemardino, Caracas 1010.

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

» Los articulos publicados en Centro M dico pasan a ser propiedad
de la Revista. Los editores no seran responsables por las opinicnes
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados.
El Comité de Redaccidén se reservara el derecho de seleccionar las
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamente cientificos.
El Comité de Redaccidn, si lo considerare conveniente, somatara
los originales a revision por especialistas consultantes de nuestra
revista.

s« El Comité de Redaccién hace del conocimiento de los autores
que, al entregar un trabajo para su publicacién en Centro Médico,
se da por sentado que dicho material no ha sido publicado total o
parcialmente en otro drgano cientifico, ni esta en consideracion para
su publicacion en otra revista,

Ademas, se acepta que &l material presentado por los autores es
ariginal, siendo el autor o autores responsables de dicho articulo,
Asimismo, el Comité Editorial se reserva el derecho de modificar los
articulos aceptados, para adaptarlos a ias normas de publicacion.

* Larevista Centro Médico esla registrada en:

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

indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias Periodicas
{México).

» Miembro de ASEREME (Asociacion de Editores de Revistas
Biomédicas Venezolanas).
= [Estamos afiliados a:

Asociacion Venezolana de Hospitales

American Hospital Association
International Hospital Federation
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Editorial

ESTABAMOS PROGRAMADOS PARA
SEGUIR HABLANDO DE LA INFLUEN=-
CIA NEFASTA DE LAS COMPANIAS
DE SEGUROS Y PRODUCTORAS DE
SALUD SOBRE EL EJERCICIO DE LA
IVIEDICINA Y LOS ENFERMOS.
"NO LLOVEREMOS SOBRE MOJADO
eN €L Dereucro pe LA Sawup.”
FAVOR ver "ReciBIDO POR
E-MAIL Y CORRESPONDENCIA”
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ALTERNATIVAS NO QUIRURGICAS €N €l TRATAMIENTO D€
LA INCONTINENCIA URINARIA D€ ESFUERZO (O ANATOMICA)

EN LA MUJER

Dr. Julio C. Potenziani B.*

Introduccion

as alternativas no quirirgicas en el tratamiento de las

mujeres con |OE habian estado siempre opacadas por

la cirugia y no podian brillar por merito propio, ya que
eran muy pocos los médicos que respaldaban su utilizacion
y por lo tanto eran escasos los trabajos de investigacion
que confirmaran su utilidad.

Pero precisamente el numero de alternativas quirdrgicas,
mas de un centenar, hizo gue en un momento dado, se
cuestionara su eficacia, ya que nunca se lograba un
100% de efectividad de éxito y por lo tanto se empiezan
a considerar otros factores capaces de lograr que los
porcentajes de éxito guirdrgico se elevaran. Aqui es donde
comienzan a utilizarse simultaneamente modalidades no
quirargicas y quirtirgicas y posteriormente se ufilizarian
Unicamente protocolos de tratamientos no quirdrgicos en
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo en la
mujer, con la sorpresa de que los resultados eran bastante
buenos & inclusive en muchos casos eliminaba la necesidad
de cirugia, ya gque si bien no mejoraba totalmente a las
pacientes, si mejoraba sustancialmente su calidad de vida
y en otros casos se convertian en aliados importantes del
éxito quinirgico, dandole a éste mayor efectividad y mas
durabilidad en los resultados obtenidos.

Las alternativas no quirdrgicas (terapias conductuales,
urofarmacos, fisioterapia muscular del piso pélvico, estra-
tegias conductuales) en la incontinencia urinaria de esfuerzo
en la mujer y aun en la incontinencia urinaria de urgencia
son y seran el futuro de los enfoques terapéuticos en
pacientes femeninas con incontinencia urinaria. Veremos
que muchas de las alternativas utilizadas son las mismas
qgue se utilizan en pacientes con hiperactividad vesical, pero
no debe resultarnos sorpresivo, ya que debemos saber
que aproximadamente un 30 a 50% de las pacientes
con Incontinencia de orina de esfuerzo, asi como un
50 a 75 % de pacientes con incontinencia urinaria de
urgencia, cursaran con hiperactividad vesical. A continuacién
mencionaré de manera bastante esquematica dichas
alternativas aplicadas a las mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo,

Sera util advertir que en nuestra experiencia con mas
de 200 casos tratados con terapias o alternativas no
quirdrgicas, hemos logrado mejorias clinicas y sobre todo
mejorias en la calidad de vida de nuestras pacientes con
IOE uniendo varias de las alternativas abajo mencionadas,
usualmente terapias conductuales con fisioterapia muscu-
lar y con urofarmacos usualmente anticolinergicos y/o
antidepresivos con la utilizacion de estrégenos y en algunos
casos estimulantes de los recepiores bela adrenérgicos.

T

* Urologfa, Centro Médico de Caracas

ARTICULO DE OPINION

Asi, como sucede con los tratamientos de la hiperac-
tividad vesical, en la incontinencia urinaria de esfuerzo
la terapia combinada no quirdrgica representard el ideal
de tratamiento. Muchas veces tendremos mejoria de los
resultados quirdrgicos con éstas alternativas y mejoraran
aspectos que seran de gran utilidad en el enfoque global de
pacientes con perdidas involuntarias de orina relacionado
con los esfuerzos.

Reeducacion vesical (Terapias conductuales)
{Que es la reeducacion vesical?

Son las habilidades o estrategias que el médico imparte a
sus pacientes para que aprendan a controlar la vejiga (y por
ende el acto de la miccién-vaciamiento urinario y llenamiento
urinario) en relacién a los factores que actuan sobre ella, v
con ello evitar fundamentalmente la incontinencia urinaria
(en los casos de hiperactividad vesical con disminucion de
la distensibilidad vesical) o los episodios de infecciones
urinarias por residuo urinaric importante (en los casos
de vejigas perezosas por habitos retencionistas o por
secundarismos neuro urolégicos); dichos factores pueden
ser numerosos, como el stress, psicosomatismo, habitos
equivocados del paciente (orinador habitual, retencionista),
alimentacion irritante, antecedentes de infecciones urinarias
a repeticion, sobre todo en la mujer, antecedentes de
infecciones urinarias en el vardn, antecedentes inflamatorio-
infecciosos en el area ginecolégica, antecedentes obstructi-
vos urinarios de la salida vesical tanto en hombres como
en mujeres, antecedentes quirirgicos vesicales-prostaticos,
uretrales, antecedentes de tratamiento con Quimioterapia
y/o Radioterapia en vejiga, prostata, entre otros.

¢ Objetivos de la Reeducacion vesical ?

1. Ensefiar al paciente a prevenir las pérdidas urinarias
contrayendo voluntariamente los musculos del piso pélvico
muscular

2. Ensefiar al paciente a aumentar gradualmente la
capacidad vesical (al aumentar su distensibilidad)

3. Ensefar al paciente a disminuir la frecuencia urinaria
4. Mejorar la calidad de vida del paciente

5. Ensenar al paciente a tener plena conciencia de sus
problemas urinarios y comprender que su actitud cambiara
positivamente su calidad de vida urinaria.

Las terapias conductuales fueron ideadas para modificar
el comportamiento del paciente en referencia a su esfera
urinaria, para desarrollar habilidades y nuevas estrategias
para evitar las pérdidas involuntarias de orina y mejorar por
ende el control vesical v para concientizar en el paciente
la capacidad gue tiene de lograr un mejor control en su
almacenamiento y vaciamiento urinario (Potenziani 1999),

Como veremos posteriormente, tanto la reeducacion
vesical, como las estrategias para controlar fa urgencia
urinaria, como la fisioterapia del piso pélvico muscular se
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fusionaran y sumaran sus efectos beneficiosos para la
mejoria clinica del paciente y en consecuencia para una
mejor calidad de vida.

Mejoraran el control vesical y seran métodos que
complementarén a otros como por ejemplo la cirugia de
incontinencia urinaria en la mujer, la cirugia radical de
prostata, las cirugias de alivio de la salida vesical con vejigas
hipertrofiadas de esfuerzo, entre ellas la més frecuente es
la cirugia por crecimiento prostatico benigno, las cirugias
de prolapscs del piso peélvico en la mujer, o las cirugias
radicales ginecologicas, urolégicas e intestinales.

En todas las cirugias arriba mencionadas, la trilogia
de la reeducacion vesical, las estrategias para controlar
la urgencia y la fisioterapia del piso pélvico muscular
representaran la diferencia entre un postoperatoric exitoso
y uno problemético, ayudarén a mejorar la calidad de vida
diaria del paciente y sobre todo optimara ilos resuiltados
quirdrgicos,

En el caso de la incontinencia urinaria femenina, son el
presente y futuro de las estrategias terapeuticas, unido a la
farmacoterapia y a la cirugia en casos bien indicados.

L.a reeducacién vesical forma parte de las terapias
conductuales, las cuales tienen como objetivo el comporta-
miento de la paciente en diversas areas de la vida diaria,
con el objetivo de obtener un control sobre los episodios
de incontinencia urinaria de esfuerzo, frecuencia urinaria,
incontinencia de urgencia, y en aquellos casos de hiperac-
tividad vesical caracterizada por frecuencia urinaria, urgencia
urinaria, nocturna, incontinencia urinaria de urgencia.

Estan considerados como terapia de primera linea en la
pobilacidn femenina con incontinencia urinaria de esfuerzo
o mixta, desde 1988 {NHI) donde se ratificé su utilidad por
su facil aplicacién, bajo costo, seguridad y efectividad y no
ser un procedimiento invasive con excelentes resultados
clinicos, ratificados por numerosos urdlegos en todo el
mundo.

Serdan de gran utilidad cuando se una el entusiasmo
del paciente con el del terapista, cuando el paciente siga
con bastante precisién las recomendaciones de su médico-
urdlogo, y cuando se hagan las recomendaciones adecuadas
gue surjan de un analisis preciso del diario vesical asi como
de la entrevista con el paciente. El nivel de satisfaccién
logrado en nuestras pacientes es significativo ya que cuando
no se logra un control absoluto de la conlinencia urinaria, se
lograra una reduccion significativa en la frecuencia urinaria
v en los episodios de incontinencia unnaria, asi como en los
episodios de urgencia, lo que sin duda mejorara la calidad
de vida de nuestras pacientes.

Burgic menciona gue un 75% de pacientes se sentirdn
mejor, un 45% podran recaer sintomaticamente después de
haber sentidoe mejoria, un 15% desearan retirarse de las
terapias conductuales, en comparacién con un 75% que
desearan hacerlo con las terapias farmacolagicas.

9

Es fundamental para su realizacion que el paciente tenga

una funcion cognoscitiva adecuada, asi como un sistema
urinario inferior sin perturbaciones neurourolégicas para que
junto a la disposicion de mejorar den los mejores resultados
de su aplicacion. En muchas ocasiones tendremos pacientes
que no contaran con mucho entusiasmo o que no tengan la
capacidad para poder adquirir habilidades que le permitan
cumplir con las terapias conductuales (ancianas con
estados depresibles, o pacientes minusvalidos, o adultos
con disturbios emocionales severos por lo que no podran
aplicarse las terapias conductuales. Aparte de que muchas
veces hay que advertir a las pacientes que estas terapias
no daran resultados inmediatos, ya que requieren de tiempo
y paciencia para tener una mejoria de su cuadro clinico.
Muchas veces la frustracién, tanto del paciente como de
sus medicos y familiares, hace que se retire del programa
de cambios conductuales.

En principio toda reeducacion vesical se implementa en
pacientes con urgencia, frecuencia, donde los intervalos
miccionales son cortos y donde se quiera mejorar la sinto-
matdlogia de la paciente para con ello mejorar la calidad
de vida. Si consideramos que aproximadamente un 50%
de pacientes con IOE tienen sintomas de hiperactividad,
estaremos entonces en la necesidad de implementar
reeducacion vesical en ellas, que junto con las estrategias
para la urgencia, las esirategias alimentarias, la fisioterapia
muscular del piso pélvico y los urofarmacos adecuados
tendremos una verdadera mejoria que en muchisimas
ocasiones alejara la sombra de la posible cirugia para la
incontinencia urinaria de esfuerzo, pero de no poder evitarla,
mejorara sin duda alguna los indices de éxito de aquella. La
reeducacion vesical logrard la eliminacién de la incontinencia
urinaria en un 15-18% y la mejora en un 50% de los casos.

La reeducacion vesical tiene basicamente tres modali-
dades:

1. Miccidn expedita.
2. Micciones programadas (horarias).
3. Reentrenamiento de habitos miccionales.

Para poder aplicar un determinado tipo de reeducacién
vesical se hace indispensable conocer el perfil miccional
que presenta el paciente a través del estudio concienzudo
del diario vesical, gue no es ofra cosa que el perfil urinario
de nuestro paciente, con las circunstancias que rodean [os
episodios de incontinencia urinaria, la presencia ¢ no de
urgencia, los intervalos miccionales y la cantidad de agua
ingerida, asi como la cantidad de orina producida en cada
miccién, asi como la cantidad de pérdidas involuntarias
de orina. Tenemos basicamente tres tipos de reeducacién
vesical.

1. Miccion expedita

Al conocer el intervalo miccional, se le recomienda al
paciente acudir al bafo antes de llegar al tope del mismo.
Solamente nos ayudara a evitar los episodios de incontinencia
urinaria sin verdaderamente ayudar a solucionar un posible
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trastorno de almacenamiento vesical. Aun asi mejora la
calidad de vida de las pacientes que lo adoptan.

Por ejemplo, si el paciente presenta urgencia urinaria
con episodios de incontinencia urinaria cada 2 horas, debera
acudir al bafo antes de las dos horas.

2. Diuresis horaria o micciones programadas

Se establece un esgquema de micciones, el cual debe
seguirse de manera eslricta. El principal enemigo son los
episodios de urgencia urinaria, la cual se debe combatir
con estrategias para controlar la urgencia y con terapia
farmacolégica. Es muy Util en pacientes con hiperactividad
vesical “volumen dependiente”. Recomendarle al paciente
a gue orine por reloj, con un horario preestablecido y no
por ganas de orinar,

El diario vesical nos permitira fijar una programacion
miccional que disminuya los fracasos, que van unidos a
estos esquemas urinarnos

3. Reentrenamiento progresivo de hdbitos urinarios
miccionales

Se establece un esquema de micciones basado en el
problema clinico que presente el paciente posterior a
estudio preciso del diario vesical. Se comienza por un
intervalo pequefo que el paciente llevara progresivamente
a un intervalo ideal de 4 horas, alargando cada semana el
intervalo miccional en 15 a 30 minutos. Debemos utilizar
en éste tipo de reeducacién vesical, las estrategias para la
urgencia y también algun tipo de terapia farmacolégica.

Por ejemplo, comenzar por orinar cada hora durante la
primera semana, posteriormente cada hora y media durante
la segunda semana, cada 2 horas la tercera semana, cada
2 horas y media la cuarta semana, cada 3 horas la quinta
semana, cada 3 horas y media la sexta semana y cada 4
horas la séptima semana. El paciente debe acudir al bafio
sin tener muchas veces ningunas ganas de orinar.

Es de gran ayuda no solc para pacientes con distensi-
bilidad vesical disminuida por etiologias diversas como
obstructivas, seniles, medicamentosas, iatrogénicas,
sino que se utiliza muy bien y con excelentes resultados
en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. El
porcentaje de mejoria subjetiva es del 60% y la mejoria
objetiva (estudio urodinamico) es del 30 al 50%. La
reeducacién vesical la fisioterapia muscular del piso pélvico
y @l aprendizaje de como suprimir y superar la urgencia
urinaria seran indispensables en el enfoque de una mujer con
incontinencia urinaria de esfuerzo, asi como de pacientes
con hiperactividad vesical de etiologias diversas.

En mi experiencia personal los esquemas de reeducacion
vesical se optimaréan cuando los combinemos con terapias
farmacolégicas, fisioterapia muscular del piso pélvico,
con o sin electroestimulacién, con o sin biofeedback y por
supuesto con estrategias conductuales para manejar la
urgencia urinaria. La gran desventaja de la reeducacion
vesical es que indudablemente dependera de la insistencia
del paciente ante tales recomendaciones, de su capacidad
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de soportar una mejoria lenta, y muchas veces con
recaidas clinicas y que su eficacia dependera también
de las patologias asociadas que tenga el paciente. Es un
procedimiento que raramente cura al paciente, lograra
mejorias clinicas a veces importantes, pero casi nunca
curara al paciente por si solo.

Sugerencias conductuales generales

Cuando estudiamos el diario vesical, éste nos facilitara
informacioén de gran importancia, ya que nos orientara hacia
las causas o circunstancias que rodean al paciente en los
momentos de pérdidas urinarias, o de frecuencia urinaria o
de urgencia urinaria, y lo podremos relacionar con la ingesta
de liquidos y con la hora del dia donde se presente mas
frecuentemente el episodio incontinente,

Es importante tener sobre todo “sentido comun”, ya que
nos permitira entonces sugerir los correctivos, Por ejemplo,
tomar menos liquido bien sea en el dia o en la noche,
para reducir el lienado vesical que provocara en muchos
casos la pérdida urinaria. Reducir los cambios bruscos de
presion intraabdominal ocasionados por cambios de postura
corporal al levantarse bruscamente de la cama o de un
mueble, hacer aerobics, trotar, o levantar grandes pesos.
En ccasiones tocar agua, tocar metales, o superficies frias,
sobre todo en el hogar, causara episodios de incontinencia
de urgencia. Inclusive, cuando el paciente nos refiere
que tiene insomnio y va mucho a orinar de noche con la
posibilidad de que presenie episodios de incontinencia,
deberemaos tratar de que duerma la mayor cantidad de horas
posibles, ya que sabemos que hay una estrecha relacién
entre vigilia y frecuencia urinaria. Todo lo expuesto hara
que indiquemos los correctivos necesarios basados en una
dosis importante de sentido comun y asi recomendar a
nuestros pacientes que al saber exactamente qué eventos
desencadenan en ellos sintomas urinarios de la mas
variada indole, sepan que hacer para disminuirlos o incluso
evitarlos.

Sugerencias conductuales alimentarias

En general es importante recomendar una dieta exenta
de irritantes urinarios como el café, té, bebidas gaseosas,
bebidas chocolatadas, picantes, tomates, comidas fermen-
tadas, mostaza, encurtidos, alimentacién muy alinada o
sazonada, eliminar en lo posible lacteos y citricos de la dieta
para disminuir la posibilidad de alcalinizar la orina y con ello
aumentar la posibilidad de bacteriuria-infeccién urinaria y
con ello poder tener episodios de urgencia-incontinencia.
Disminuir la ingesta de sal. Otro de las sugerencias impor-
tantes es la cantidad y hora de la ingesta liquida, como
por ejemplo agua. Esta debera limitarse en pacientes con
episodios de incontinencia urinaria a maximo 3 a 4 vasos al
dia, evitar ingerir liquidos despueés de las 6 de la tarde, para
que de este modo no tengamos una frecuencia nocturna
incrementada. Son muchos los pacientes que luego de este
simple enfoque, toman mayor conciencia de la relacion
tan importante que existe entre alimentacion diaria y
desencadenamiento de sintomas urinarios.

Centro Médico. Vol. 46 N? 1. Mavo 2001
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Estrategias para superar la urgencia
urinaria

Como dijimos anteriormente, es importante saber como
manejar los momentos de urgencia urinaria, ya que ésta
podria presentarse en cualquier momento en pacientes que
estan bajo planes de reeducacidn vesical, o en pacientes
que tienen de manera coincidente incontinencia urinaria
mas hiperactividad vesical. Una de las caracteristicas mds
llamativas en la mujer en un sentido general, es su cualidad
de presentar urgencia urinaria, por lo cual creo es importante
ensefarle como frenarla o inclusive eliminarla

Entendamos que un episodio de urgencia estara
relacionado a una contraccion vesical y por ende a tener
subitamente ganas de orinar, urgencia e incontinencia
urinaria de urgencia, por lo tanto todo lo que hagamos
para eliminar dicha contraccién eliminara la sensacién de
urgencia, frecuencia e incontinencia urinaria de esfuerzo.

Uno de los aliados que tenemos para inhibir una contrac-
cién vesical es el piso pélvico muscular, el cual cuando
es contraido ocasionard en primer lugar, una inhibicién de
las contracciones vesicales, por lo cual, saber utilizarlo es
fundamental en nuestra estrategia.

En segundo lugar al contraer la musculatura del piso
pélvico muscular (musculatura roja estriada voluntaria),
estaremos también ocluyendo en muchas ocasiones la
musculatura estriada periuretral y por lo tanto se estara
ocluyendo también la luz uretral con la consecuente
detencion en la pérdida urinaria. Y en tercer lugar la
fisioterapia de contraer y relajar el piso pélvico muscular
refortalecera los grupos musculares involucrados en la
continencia urinaria pasiva activa.

Estrategias recomendadas
;Qué NO debe hacer el paciente?

1. Correr inmediatamente al cuarto de bafio cuando se
tiene la sensacion urgente de orinar

2. Creer que al llegar lo mas rapido posible al cuarto de
bano se evitaran los episodios de incontinencia urinaria

3. Estar siempre pendiente de la ubicacién de los bafios
para tomar las previsiones del caso y de hecho modificar
su vida diaria tanto en los ambientes familiares, de trabajo,
como de esparcimiento. Es uno de los aspectos que altera
la calidad de vida de las pacientes con urgencia y con
incontinencia de urgencia.

4. Tomar liquidos abundantes en el dia o la noche, lo que
aumentara la frecuencia urinaria y la posibilidad de ocurrir
episodios de urgencia o de incontinencia.

5. Tomar liquidos o comer alimentos considerados
irmtantes para el sistema urinario inferior.

6. No tener "conductualmente” la menor intencién de
“aguantar” aunque sea un poco las ganas de orinar, sino
que por lo contrario, al menor asomo de sensacidn urinaria,
correr al bano a orinar.
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7. Promover situaciones que “provoguen” sintormas
urinarios de hiperactividad vesical (tener contacto con agua,
o con superficies frias o metalicas.

8. Estar constantemente nervioso, tenso, ya que no
ayuda para nada a la obtencién de resultados positivos
y alentadores.

Sabemos que algunas de las conductas inadecuadas
elevaran la presién abdominal que se reflejard sobre la
vejiga incrementando presiones y por ende la sensacion
de urgencia se incrementard asi como la sensacién de
vejiga llena, lo que desencadenard una contraccién vesical.
Por otro lado los factores que aumenten la sensibilidad
propioceptiva o nociceptiva llevaran a baja capacidad
funcional, a contraccién vesical no inhibida y esto podria
llevar a hiperactividad vesical y a incontinencia.

Qué Sl debe hacer el paciente?

A pesar de que las recomendaciones que se describen
a continuacién se aplican preferentemente apacientes con
urgencia urinaria, no debemos olvidar que muchas pacientes
con incontinencia urinaria de esfuerzo tienen hiperactividad y
tienen incontinencia mixta, es decir incontinencia de esfuerzo
genuina @ incontinencia de urgencia Las estrategias que el
paciente debe seguir son las siguientes:

1. Ir despacio al bafio al tener deseos urgentes de orinar
o inclusive deseos normales. La sensacién de urgencia
tendera a pasar, aunque no haya orinado.

2. Al percibir la urgencia urinaria, el paciente esta
haciendo alguna tarea, deberd suspender dicha labor vy
permanecer tranquilo, respirando profundamente, relajando
todo su cuerpo excepto la musculatura del piso pélvico,
la cual tendrd que contraer y relajar de manera repetida.
Debera también “tener la capacidad de aislarse” de lo que
estd pasando en relacién a la urgencia y de ser posible
debera quedarse parado o inclusive acostarse o recostarse,
pero siempre contrayendo y relajando la musculatura
perineal. Todo lo mencicnado conducird a una inhibicién de
la hiperactividad vesical (contractilidad vesical exacerbada)
lo que hara desaparecer la sensacién de urgencia.

3. El paciente debera esforzarse en suprimir la sensacién
de urgencia urinaria, una vez logrado encaminarse lenta-
mente al cuarto de bafio para orinar, pero recordando
siempre los ejercicios de contraccién-relajacion del piso
pélvico muscular.

4, Tener fortaleza animica para superar los fracasos
iniciales que son frecuentes. El aprendizaje de nuevas
habilidades urinarias toma tiempo y mucho sacrificio
personal, e inclusive del entorno familiar, social y del
equipo médico.

5. Haber aprendido previamente los ejercicios de
refortalecimiento del piso pélvico muscular en conversaciones
con su urdlogo.

6. Tratar de alcanzar rdpidamente resultados positivos
que estimulen y entusiasmen al paciente.

7. Realizar técnicas de distraccién (resolver pasatiempos,
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crucigramas, juegos de mesa, tejer, 0 escuchar musica)
ya que derivan la mente hacia otras ocupaciones que no
permiten pensar en su trastorno urinario.

8. En muchas pacientes resulta util ejercer presion
perineal.

9. Modificar o disminuir la ingesta liquida,

Fisioterapia del piso pélvico muscular
;Como se hace la Fisioterapia del Piso Pélvico
Muscular?

1. Refortalecimiento de la musculatura perineal, de la glitea,
de los aductores vaginales y de la pared anterolateral

abdominal,

2. Refortalecimiento del piso pélvico muscular (Ejercicios
de Kegel).
* Plan de ejercicios de Kegel sin aditamentos o
dispositivos.
» Ejercicios de Kegel con aditamentos (conos vagina
les).
» Electroestimulacion del piso pélvico, muscular con
aditamentos vaginales-rectales.
*» Electroestimulacion del piso pélvico muscular con
aditamentos vaginales-rectales Biofeedback.

Refortalecimiento de la musculatura perineal,
de la gliitea, de los aductores vaginales y de la
pared anterolateral abdominal

Los problemas de debilidad de la musculatura antero-
lateral abdominal, del grupo de los gliteos y aductores
vaginales tienen una gran importancia por cuanto reflejan
de alguna manera el estado global de la musculatura del
piso pélvico, por lo cual se aconseja que todos estos
grupos musculares sean enfocados para su rehabilitacion
y refortalecimiento.

Para obtener resultados positivos en los tratamientos
médicos y/o quirdrgicos de la incontinencia urinaria de
esfuerzo todos los grupos musculares antes mencionados
deberan estar refortalecidos, no sélo la musculatura
pubouretral o pubococcigea.

Refortalecimiento o Fisioterapia del piso pélvico muscular

“Es el presente y futuro de los tratamientos de la incon-
tinencia urinaria en la mujer”

En todo centro de continencia urinaria se tienen modelos
de comportamiento para formalizar la conducta médica
a seguir y en todos ellos las terapias conductuales, la
fisioterapia del piso pélvico muscular (ejercicios de Kegel) y
los tratamientos farmacolégicos son la terapia inicial, dejando
todas las otras alternativas (quirtrgicas, neuromodulacién,
entre otras) en su segundo o tercer plano, ya que se
persigue dar el mejor tratamiento que ocasione la menor
morbilidad y con el mejoramiento de la calidad de vida del
paciente afectado.
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Los objetivos que perseguimos con el refortalecimiento
del piso pélvico muscular son identificar y fortalecer los
grupos musculares més débiles del piso pélvico muscular,
controlar la urgencia miccional a través de la inhibicién
refleja de la contractilidad vesical, mejorar o curar las
manifestaciones clinicas de la incontinencia urinaria y de
la hiperactividad vesical, y mejorar o curar la incontinencia
urinaria de esfuerzo. Producira curacién de la incontinencia
urinaria en un 15 a 20% de los casos, pero lo mas importante
es que producird un 75% de mejoria sustancial de la
incontinencia urinaria y de los scores de calidad de vida.

La falta de tonicidad misculo-fascial representa un factor
importante en la aparicion de trastornos urinarios, entre las
que destaca la incontinencia urinaria sobre todo la variedad
de esfuerzo, y un factor importante en la falta de control
de la hiperactividad vesical a través de la reeducacidn
vesical,

Es importante recordar que Abrams menciona que
los malos resultados de las curas quirGrgicas en la
incontinencia urinaria de esfuerzo se debe a una funcién
uretral deficiente, a un descontrol del masculo detrusor en
la fase de almacenamiento urinario, a una contractilidad
vesical deficiente en la fase de vaciamiento urinario y al
hecho también de que se operan muchas mujeres con
grados clinicos minimos de incontinencia urinaria, con una
repercusiéon muy leve en su calidad de vida.

Es en eslos casos donde las terapias conductuales y
la fisioterapia del piso pélvico muscular adquieren gran
importancia para el enfoque terapéutico de dichas pacientes.
Aunado a lo anterior recordemos las cifras mundiales de
éxito en las curas quirtrgicas de la incontinencia urinaria
de esfuerzo donde sabemos que en la técnica de agujas
se menciona un 20% de éxito a 10 afos y con las cinchas
un 36% de éxito a 10 afos, sin olvidar que la cirugia de
incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer ocasionara
efectos sobre la funcién sexual (disfuncién sexual al
eliminarse la inervacién sensorial, deficiencias de lubricacion,
15 a 25% de dispareunia y deseo sexual hipoactivo). La
fisioterapia del piso pélvico muscular producira un cambio
en la fibra muscular de respuesta lenta, convirtiéndola
a respuesta rapida (cambio en la fisiologia muscular).
Para poder obtener un refortalecimiento muscular del piso
pélvico adoptamos los ejercicios de Kegel ideados en 1948
“restauracién funcional de los musculos perineales postparto
y en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
en la mujer”. Para su aplicacién y optimizacién tenemos
un plan de ejercicios de Kegel, realizados sin la ayuda de
ningun dispositivo o con la utilizaciéon de conos vaginales
o de aparatos de electroestimulacién con o sin la ayuda
de biofeedback, la terapia interferencial, la facilitacién
propioceptiva neuromuscular y la acupuntura.

Plan de Ejercicios de Kegel sin aditamentos ni dispositivos

Consiste en ordenarle al paciente un plan de fisioterapia
que realizara 2 a 3 veces por dia consistente en contraer la
musculatura vaginal, en dos modalidades: una de contrac-
ciones rapidas y otra de contracciones lentas. Las primeras
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Alternativas no quirurgicas en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (o anatomica) en la mujer

contraen y relajan la musculatura pubococcigea y pubouretral
tan répido como pueda hacerlo y las segundas contraeran
dicha musculatura al principio por 3 segundos hasta llevarlo a
10 segundos de contraccion sostenida, seguidas ambas por
relajacion de dichos grupos musculares, antes de la siguiente
contraccién. Dichas contracciones deberan certificarse con
la introduccién de un dedo dentro de la vagina para constatar
que se esta contrayendo el grupo muscular adecuado lo
cual sentirdan como una presion alrededor del dedo. También
recomendamos hacerlo durante su relacién intima, como
parte de su entrenamiento.

Deberemos ordenar contraer por 5 segundos y relajar
por 5 segundos al principio hasta llegar al objetivo de 20
segundos de contraccion y 10 segundos de relajacion de la
musculatura del piso pelvice, 3 0 4 veces por dia.

Se le recomienda a nuestras pacientes 3 a 4 series
diarias de 10 minutos de duracidn cada una de ellas,
realizadas en todas las posiciones posibles (acostada, de
pie, sentada, mientras trabaja, mientras come, mientras
realiza su acitividad intima, en fin, en cualquier circunstancia
del dia a dia. Esto debera realizarse por espacio de 16
a 20 semanas, y luego mantenerse haciéndolo ya no de
manera tan continua pero si por lo menos tres veces por
semana.

Aparte de garantizar un refortalecimiento muscular del
piso pélvico, obtendran también un control mas efective de
sus posibles episodios de contracciones involuntarias del
detrusor (hiperactividad vesical) y también obtendran una
mayor satisfaccion en sus relaciones intimas, lo cual en
conjunto llevara a una mejoria de su calidad de vida en
todos sus aspectos.

Recordemos que la contraccion muscular del piso pélvico
es una funcion adquirida y no innata (Wallace) por lo cual
seria importante prevenir la disfuncién del piso pelvico
promoviendo desde la infancia el reentrenamiento vesical,
cuidando que no haya actitudes de perturbacién de la
funcion almacenativa y miccional vesical; en las mujeres que
practican deportes seria muy Util instruirias a como realizar
fisioterapia del piso pélvico, muscular; en los niveles de
educacién media es importante impartir educacién sexual
y educacion médica en general para advertir sobre tales
problemas y llamar la atencién del estudiantado en caso de
presentar alguno de los sindromes expuestos. En gimnasios
es Gtil dictar charlas y entrenamiento del piso pélvico
muscular, ya que es un modo excelente de llegar a un
buen numero de pacientes potenciales o inmediatas. Los
problemas urinarios de la mujer, asi como los problemas
del piso pélvico usualmente son de dificil denuncia, ya que
se desconoce primeramente a quien se le debe decir y
posteriormente se duda de que la resolucion y tratamiento
sean de facil obtencion.

Ejercicios de Kegel con aditamentos (conos vaginales)

Son aditamentos que se ulilizan para optimar la fisioterapia
muscular (Kegel) va que muchas veces los pacientes realizan
de manera incorrecta dichos ejercicios contrayendo el grupo
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muscular equivocado, aun peor, no logrando ningun tipe
de contraccion.

El cono vaginal hara que la paciente tenga una infor-
macion propioceptiva intensa que ayudara a que la contrac-
cién de la musculatura pubococcigea sea lo mas efectiva
posible.

Viene en un sel de 5 conos de plastico de facil obtencién
y de bajo costo, con peso variable de 20 a 70 gramos, que
debera la paciente introducirse en su vagina comenzando
por el mas liviano llegando progresivamente al mas pesado.
Cada cono debera introducirse por una semana seguida y la
paciente debera tratar de sostenerlo dentro de su vagina sin
que se deslice al exterior logrado al contraer eficazmente el
grupo muscular adecuado. Se puede realizar también por
16 a 20 semanas, dos a tres veces por dia, El 75% de los
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo mejoran
evitando la cirugia o mejorando los resultados de la misma.
El objetivo final es fortalecer (hipertrofia muscular) los
grupos musculares pubouretrales, pubococcigeos, lograr un
tono muscular de reposo normal y mejorar clinicamente a la
paciente con una mejoria en su calidad de vida.

Electroestimulacion del piso pélvico muscular con
aditamentos vaginales rectales

Se utiliza desde hace mas de 30 anos en el mundo de
la urologia. El pionero fue Griffiths quien en el afio 1895
publicé sus descubrimientos acerca de la estimulacién
del nervio pudendo, produciendo inhibicién contractil del
musculo detrusor.

La primera utilizacién clinica de la electroestimulacion
del piso pélvico muscular para el tratamiento de trastornos
urolégicos la hizo Caldwell en 1963, quien publicé el control
de la incompetencia esfinteriana a través del estimulo
eléctrico.

Se utiliza preferentemente en incontinencia urinaria de
esfuerzo, en los sindromes de urgencia-frecuencia tanto en
el hombre como en la mujer, en la incontinencia urinaria de
urgencia, y en los sindromes dolorosos vesicales. Es util en
la reeducacion neuromuscular, en la contraccién de grupos
musculares determinados, en la contraccién refleja de los
musculos parauretrales y periuretrales, en la contraccion del
grupo muscular elevador anal, en mejorar la contractilidad
del rabdoesfinter y del esfinter anal y en la inhibicién refleja
del muisculo detrusor en casos de hiperactividad vesical,
lograndose dominar las contracciones involuntarias (no
inhibidas) del detrusor, por supuesto se debera contar en
los casos con un arco reflejo sano.

Se utilizan dos tipos de estimulacidén eléctrica, una la
estimulacién electrica crdnica, administrada por debajo del
umbral de sensibilidad, la otra es la electroestimulacién
funcional maxima aguda, la cual se caracteriza por tener
un estimulo de la mayor intensidad posible (la maxima
intensidad electrica tolerada por el paciente sin demostrar
dolor), usada de manera intermitente y usualmente dos
a tres veces por dia con duracién de 15 a 20 minutos en
cada sesion por espacio de 4 a 6 meses. En hiperactividad
vesical se utilizan frecuencias bajas de 10 Hz o0 menos. En
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pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo se utilizan
frecuencias altas (50 Hz o més). Existira una paciente que
pueda tener incontinencia mixta con los dos componentes,
tanto de esfuerzo como de urgencia con hiperactividad, por
lo cual habria gue seguir un esquema mixto de electroes-
timulacién.

Estamos utilizando un aparato de la FMPI (Innosense®)
con electrodos vaginales y rectales con el siguiente protocolo:
en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, 50
Hz dos a tres veces diarias de 15 minutos cada sesion;
en pacientes con hiperactividad vesical 12.5 Hz dos a tres
veces diarias de 15 minutos cada sesion y en pacientes
con incontinencia mixta con componentes de esfuerzo y
de urgencia se dan 50 Hz dos veces por dia y 12.5 Hz
al mediodia. Todo por un tiempo no menor de 6 meses.
Aclarando que deberian hacerse de por vida pero ya con
una frecuencia inferior (2 veces por semana), unido a los
ejercicios de Kegel sin aditamentos y a la practica de terapias
conductuales previamente mencionadas para mantener los
objetivos logrados.

El mecanismo de accidn de la electroestimulacion del
piso pélvico muscular es a través de la estimulacion aferente
del nervio pudendo, lo cual originara una activacion de la
inervacién eferente hipogéstrica e inhibicién de la actividad
de los nervios pélvicos eferentes, incrementandose la
capacidad vesical y por ende la distensibilidad de la misma
y disminuyendo la incidencia de contracciones no inhibidas
del misculo detrusor entre un 40 a un 90%. La vejiga
responderd de dos maneras a la electroestimulacion. Al
principio contrayéndose para relajarse prolongadamente,
por fatiga gradual de la respuesta contractil del musculo liso
vesical unido a la inhibicién del reflejo pelvico-hipogastrico, y
en segundo lugar Appel en 1998 revela que fisiologicamente
la contraccién del rabdoesfinter suprimira la aclividad del
musculo detrusor, lo que favorecera la distensibilidad y por
ende la capacidad funcional del mismo.

En el caso que nos compete de las mujeres con inconti-
nencia urinaria de esfuerzo y su relacién con los partos,
tendran en muchos casos dafio neurolégico al nervio
pudendo y al pelxo pélvico con prolapsos vaginales y la
aparicién de incontinencia urinaria, ya que dichas lesiones
producirdn una conduccién neurclégica deteriorada, Es por
ello que debemos saber que la electroestimulacién producira
un incremento del volumen o masa muscular del grupo
ejercitado, ademés producira un aumento en la proporcién
de fibras musculares de respuesta rapida, dinamizando
esta musculatura para los cambios subitos de presién
intraabdominal-presién intravesical. Aumenta también el
niimero y fortaleza de las fibras musculares de respuesta
lenta, asegurando una presién de cierre uretral pasiva (en
reposo) adecuada y en muchas ocasiones las transforma
en fibras de respuesta rapida. Ademas producira un
reciutamiento de fibras del grupo muscular de los elevadores
del ano ante circunstancias naturales que ocasionaran la
contraccion de dicha musculatura,
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Indicaciones para la electroestimulacion del
piso pélvico muscular

1. Cuando tengamos déficits motor.

2. Para inhibir la hiperactividad vesical preferentemente
de causa no neurologica.

3. Para incrementar el tono esfinteriano (rabdoesfinter)
yio fortalecer el grupo muscular de los elevadores del
ano y del esfinter anal.

4. Para fontalecer los grupos musculares pubouretrales
y pubococcigeos.

5. Para aumentar el volumen o masa muscular del piso
pélvico.

6 Para transformar fibras musculares de respuesta lenta
a respuesta rapida,

7.Para mejorar los resultados de los tratamientos
quirargicos y no quirdrgicos.

Contraindicaciones para la electroestimulacion del piso
pélvico muscular
1. Alteraciones de la sensibilidad abdominovaginoperineal
(S2 S4) y ausencia del reflejo sacro.

2.Trastorno severo del ritmo cardiaco y/o utilizando
marcapasos.

3. Lesiones anorectales o sangramiento anorectal (tfransd.
anorectales).

4. Embarazadas o buscando embarazo.

5. Lesiones o infecciones vaginales o sangrado vaginal
en fase de diagnostico y/o tratamiento (transd. vagi-
nales).

6. Problemas graves de aprendizaje.
7. infeccidn urinaria significativa (mas de 105 UFCxcc).

8. Antecedentes de retencion aguda de orina y con
residuos urinarios postmiccionales de mas de 100 ml.

9. Anatomia vaginal que impida la retencion del transduc-
tor

10. No quiera utilizar transductores rectales.

Causas que dificultad la utilizacion de la electroestimulacion
del piso pélvico

1. Desconocimiento del método por parte de paciente
y de médicos.

2. Molestia fisica y mental en su utilizacion y colocacion
3. Dificultad en su aprendizaje.

4. Irritacion de las mucosas vaginales y rectales, sobre
todo en pacientes postmenopausicas.

5. Dificultad anatémica vaginal y rectal, para su insercién
intravaginal o intrarectal,

6. Prejuicios morales personales para su utilizacion,

7. Prohibiciéon de su uso por parte del esposo de la
pareja.
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Alternativas no quirtrgicas en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (o anatdomica) en la mujer

Electroestimulacion del piso pélvico muscular con aditamen-
tos vaginales-rectales con la utilizacién de Biofeedback

Se denomina biofeedback o retroalimentacién al reaco-
plamiento de los procesos vitales; es la toma de conciencia o
también el control consciente de las funciones corporales con
la ayuda de aparatos microelectrénicos, es decir procesos
psiquicos y fisicos reconocidos y hechos conscientes que
pueden ser controlados y modificados.

Fue nuevamente Kegel el primero que utilizé en 1948 el
primer perinedémetro vaginal para realizar biofeedback en
pacientes aguejadas de incontinencia urinaria de esfuerzo
y de hecho logrd ya en ese entonces un 90% de mejoria
clinica en la reduccién de los episodios de incontinencia
urinaria de esfuerzo. Facilitara a través de entrenamiento
conductual, la adquisicion de control sobre las respuestas
fisiolégicas, las cuales pasan muchas veces desapercibidas
para nosotros, ayudando a contraer y relajar determinados
grupos musculares y que dicho efecto (actividad muscular)
pueda ser cuantificado (visual y auditivamente).

Ya en 1986 Burgio demostré que las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo tratadas solamente con
ejercicios de refortalecimiento muscular del piso pélvico
tenian un 55% de cura en comparacion con el 91% cuando
se utilizaba biofeedback, al igual que Kunkle en Filadelfia
La terapia con biofeedback ayudara a identificar tanto la
aclividad muscular pélvica como la actividad muscular
abdominal, facilitando un conocimiento inmediato de la
eficacia de las contracciones musculares que se estédn
realizando. Cuando se aplica electroestimulacion del piso
pelvico, podemos utilizar el biofeedback como un test que
mida y cuantifique la efectividad de aquel (Payne).

Se utiliza en pacientes con contracciones débiles del
piso pélvico muscular. A proposito de esto Strasser (Lancet
354:918-919, 1999) demosird que las mujeres seniles
con contracciones débiles del piso pélvico muscular y con
incontinencia urinaria, tienan un componente relacionado
al rabdoesfinter, tienen una disminucidn progresiva y lineal
en la densidad de las fibras musculares estriadas de dicho
rabdoesfinter por un aumento de la apoptosis o muerte
celular programada. La ventajas del biofeedback es que
las respuestas son individuales, precisas, fidedignas e
inmediatas. Las desventajas es que conlleva equipos
costosos, personal entrenado, no 8s un método de aplicacién
universal, a pesar de que s han disefado equipos
ambulatorios con costos mas asequibles, tanto para médicos
como para pacientes.
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Resumen

1} El objetivo del trabajo es detectar las caracteristicas
clinicas radicldgicas del paciente que sufre Sindrome de
Nifio Maltratado (SNM).

2} La respuesta se obtuvo mediante el estudio de 47
pacientes, en el periodo que se extiende entre junio de
1886 y junio de 1999, que fueron asistidos en el Servicio de
Guardia del Hospital de Nifios Victor J. Vilela de Ja ciudad
de Rosaric con Sindrome de Nifio Maltratado. Este estudio
se valio del anélisis clinico y radiolégico de los pacientes as/
como de la investigacion de su entorno familiar y social.

3) De la evaluacidn de los pacientes obtuvimos los siguientes
datos:

- el motivo de consulta mas frecuente fusron las lesiones
de partes blandas (74,5%),

- el 25,58% ingresd por presentar uno © mas sitios de
fractura,
- en el 12,8% se presumicé deshonesto,

- en 18 Pacientes la consulta se produjo dias o incluso
semanas PﬂSTEﬂﬂfES el trauma,

- el Sitio de fractura més frecuente fue la diafisis
femoral, en contraste con algunos autores que describen
al desprendimiento diafisario como caracteristica del
sindrome,

- en menores de 3 arios predominaron las lesiones
dseas, y en los mayores a 3 afios /as leslones de partes
blandas,
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- en todos los pacientes se descarté la presencia de
matabolopatias u csteopatlas, sin embargo su diagnostico
no descarta en si mismo el SNM.

4) Sabemos fehacientemente que la confirmacién del
maltrato infantil por parte del responsable serd negado en
forma sistematica. Pero ante la sospecha fundamentada
d'e su existencia es nuestra responsabilidad profundizar en
la busqueda de un diagnoéstico clerto para implementar un
tratamiento integral fisico psfquico que involucre al entorno
de la victima con la intencidn de evitar asf futuras agresiones
e incluso fa muerte.

Palabras clave
Nifio maltratado.

Abstract

Follows experience in 47 cases of Battered Children in
the Victor J.Vilela Children Hospital of Rosario, Agentina.
Some clues are given as to reconogniced this syndrome.

Key words
Battered child.

Introduccion

En 1860 Tardieu realizé la primera descripcién de éste
sindrome destacando las caracteristicas que identificaban a
un nifio maltratade. Luego fue Caffey®® en 1946 quien resalté
la asociacién de fracturas en huesos largos con hematoma
subdural crénico en estos pacientes.

Varios autores sucesivamente continuaron con inves-
tigaciones al respecto (Silverman 1953, Walkey y Evans
1955, Fisher 1959, Altman 1860), pero fue Kempe (9) en
1963 quien definid a la entidad como “una condicién clinica
en ninos pequenocs quienes han recibido abuso fisico serio,
el cual con frecuencia determina injurias permanentes o
incluso la muere”.

La importancia de su investigacion y diagnéstico es
tal que Green y Haggerty'” estimaron que si un nifo
abusado regresa a su ambiente sin que se haya realizado
el diagnostice apropiado, tiene un 50% de probabilidades
de sufrir agresiones mas intensas y 10% de posibilidad
de muerte.

Si bien su presentacién en la sociedad no puede ser
mensurada en forma exacta debido a su variable incidencia
en diferentes comunidades y estratos sociales, asi como la
constanie negativa por parte del agresor, ha sido estimada
en E.E.U.U. en 10 a 20 mil casos nuevos por afo. (Esta
alarmante cifra excede proporcionalmente patologias que
encontramos cotidianamente en la misma franja etaria como
pie bot o displasia congénita de cadera).

Nuestro objetivo es destacar las caracteristicas clinico
radioldgicas del paciente que sufre maltrato para que a
través de su reconocimiento pueda facilitarse su diagnéstico
y asi contribuir a prevenir nuevas situaciones de abuso
e incluso la muerte.
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Material y métodos

Entre los meses de junio de 1996 y 1999 fueron
evaluados en el Hospital de Nifos Victor J. Vilela de
la ciudad de Rosario 47 pacientes con diagnéstico de
Sindrome de nifio maltratado (SNM). Veintisiete pacientes
correspondieron al sexo femenino (57%) y 20 al masculino
(43%).

Las edades de presentacion oscilaron entre los 2 meses
y los 12 afios, con un promedio de 4,7 afos.

Todos los pacientes fueron estudiados clinica y radiologi-
camente. Los menores de 3 afnos fueron evaluados con
radiografias de cuerpo entero, mientras que en los mayores
de esta edad el estudio radiclégico fue selectivo.

En todos los casos, ante la sospecha de SNM, se realizé
evaluacién conjunta con el Servicio de Clinica Pediatrica,
formulandose la denuncia al Comité de Maltrato de la
Institucién con el cual se trabajé en forma conjunta.

Resultados

El motivo de consulta mas frecuente fue la presencia
de lesiones de partes blandas que se constataron en 35
pacientes (74,5%). Los hallazgos mds significativos fueron:
hematomas, heridas conantes y punzantes, quemaduras y
lesiones abrasivas (por arrastre).

En 12 pacientes (25,5%) el ingreso al hospital fue debido
a la presencia de fracluras, siendo en 3 pacientes (6,4%)
de localizacién multiple.

En 6 casos (12,8%) al realizar un examen fisico
exhaustivo se constataron lesiones en la region perineal, lo
que llevé al probable diagnéstico de abuso deshonesto.

Con respecto a la distribucién de las lesiones fracturarias
la localizacién mas frecuente fue la diafisis tibial (27%),
seguida por el himero (26%), luego la didfisis femoral
(20%),encontramos un 13% de fracturas en la region del
codo, mientras que el hallazgo de fracturas de la clavicula y
huesos del antebrazo representaron un 7% del total.

De acuerdo & su ubicacién ésea predominaron las
fracturas de tipo diafisario (65%, 11 fracturas) respecto de
las metafisarias (35%, 6 fracturas) coincidiendo con otros
autores (3-10-13).

Este dato contrasta con publicaciones anteriores
(4-6-11-12) en las que se indica que las fracturas metafisaria
son caracteristicas de esta patologia.

Debe llamar la atencién la presencia de fracturas en
miembros inferiores en nifios no deambuladores.

En 3 de los pacientes que consultaron por fracturas
(25%), se hallaron al complementar el estudio radiolégico
fracturas en diferentes grados de consolidacion. Este patrén
de lesidn destacado por algunos autores como indicador
de SNM no fue caracteristico en nuestro trabajo por lo que
consideramos que la ausencia del mismo no debe desviar
la atencién acerca de su diagnéstico.

De nuestra investigacién y coincidentalmente con la

20

bibliografia consultada (1-10-13) hemos obtenido que en
nifnos:
- menores de 3 afos predominan las lesiones dseas

- mayores de 3 afos el patrén habitual de consulta esta
dado por las lesiones de partes blandas.

Diagnastico diferencial

Debido a la ausencia de hallazgos clinico radiologicos que
caractericen especificamente a este sindrome, deben desla-
carse olras patologias previo a arribar a su diagnostico.

Es asi que entre las enfermedades que mas comunmente
requieren establecer diagnostico diferencial encontramos:

Es frecuente hallar en forma concomitante desnutricion
en diferentes grados, retardos de crecimiento, retrasos
en la denticion y piezas dentarias en mal estado. Entre
nuestros pacientes 13 (28%) presenté alguna de éstas
caracteristicas.

Sifilis congénita Enf. De Caffey

Leucemia Trauma obstétrico

P. C. fracturas muitiples

Osteomielitis Hipervitaminosis A

Escorbuto Osteoporosis Juvenil
Raquitismo Deficiencia congénita al dolor
Osteogénesis Imperfecta

Con respecto a éstas patologias en general y a la
Osteogénesis Imperfecta es preciso destacar que su
presencia no descarta maltrato *' ¥, Es paciente debe ser
estudiado para pesquisar probables injurias no accidentales
que precipiten lesiones dentro de un cuadro 6seo de por
si labil. El diagnéstico de fractura de craneo debe orientar
hacia maltrato.

Discusion

El SNM afecta principalmente a nifos menores de 4 afos
(60%) y especialmente a los lactantes (50%).

Es de suma importancia fijar la atencién en el ambiente
familiar que rodea al nifo. La historia relatada por él o los
padres generalmente es vaga y no coincide con la traduccién
clinica del traumatismo. Las lesiones resultantes requieren
de un impacto mayor al descripto para causar la injuria,
Ademas es frecuente detectar que el traumatismo se ha
producido varios dias o incluso semanas anteriores a la
consulta @,

Al investigar respecto a la composicion del grupo familiar
en nuestro medio, encontramos un alto indice de hogares
en los que se ha disuelto el vinculo marital, asi como
la presencia de multiples hermanos a cargo de uno de

los padres (generalmente la madre) o incluso abuelos o
vecinos.

Otro dato que no escapa a la problemdtica social actual
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Sindrome del nifio maltratado ;Como reconocerlo?

es la escasa formacion educativa asi como el bajo nivel
socio-econdmico que acompana a estas familias y si bien,
la presencia de SNM no es privativa de grupos sociales
econdmicamente en conflictos es un hallazgo de nuestro
medio)

El sitio de fractura mas afectado fue la diafisis tibial
(27%) dato que contrasta con otras publicaciones que
sefalan a las fracturas humerales y femorales como las mas
frecuentes %, La ubicacién diafisaria predominé sobre la
metafisaria, en contraste por lo sefialado por varios autores
e como un hecho patognoménico.

La presencia de una o varias fracturas es un hecho que
debe ser sospechoso en nifios no deambuladores, asi como
la presencia de mas de un sitio de fractura en diferente
estadio de consolidacién . Sin embargo, la ausencia de los
mismos no debe descartar el diagndstico.

Las lesiones de partes blandas que no pueden ser
explicadas en forma légica y la reiteracion de las mismas
deben atraer nuestra atencién para profundizar su estudio
y asi evitar su reiteracion,

En el siguiente cuadro destacamos algunos datos que
pueden ser indicios de maltrato y que deben obligarnos a su
pesquisa ante el primer hecho de abuso.®

Historia: = Vaga, que no justifica la fuerza para
causar la injuria
« Retraso en la consulta
» Pobre relacién padre-hijo
* Malnutricién-retraso del crecimiento
Hallazgos clinicos
Partes Blandas
» guemaduras
* hematomas
» Tatuajes producidos por golpes
(generalmente en fascie-tronco-nalgas)
Fracturas: en MMIl en no deambuladores
» Costilla columna créaneo
» bilateralidad
» variog estadios consolidacion metafisarias

Creemos que la profundizacidn del estudio clinico con
el aporte de la radiologia nos llevara a recabar los datos
necesarios para que ante la sospecha de maltrato sea
puesto en marcha el mecanismo para su detencién.

Conclusiones

Del analisis de los datos obtenidos del estudio de
nuestros pacientes concluimos qgue no existe un patrén
caracteristico que defina al Sindrome de Nifio Maltratado
como tal. Su presentacidn de forma variada y la constante

negativa por parte del responsable del maitrato nos
lleva a reflexionar sobre nuestra responsabilidad en
la profundizacién del diagnéstico. Ante la sospecha
fundamentada de maltrato debemos tomar participacion
activa para que mediante un tratamiento integral fisico
psiquico que involucre al entorno de la victima se eviten
futuras agresiones e incluse la muerte,''

Referencias bibliogrdficas

1. Blackmore L., Randall M.D., Loder, M.D: y col. Role
of intentional abuse in children 1 to 5 years old. J.
Ped.Orthop:16:585-588 1996.

2. Caffey J. Muitiple fractures in the long bones of infants
suffering from cronic. J Ped.Orthop: 16 589-593 1996.

3. Carly H. M. Fractures caused by child abuse. J.B.J.S.
75 (B) 6, 849-85. 1983.

4, Craviotto R., Der R. Sindrome de nifio maltratado.
Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatologia.
Séptima sesidn ordinaria 1981,

5. Dentd. Colin R. Fractures in early chilhood: osteocgenesis
imperfecta or child abuse?. J. Ped Orthop 11: 184-186
1991.

6. Galeano H., Oppenheim W. The battered child Syndrome
Reavisitad. Clin. Orthop. 162: 11-20. 1882,

Green M., Haggerty R. Ambulatory Pediatrics 1968,

Groiso J., Bassini 0., Roncoroni J.M. Sindrome de Nifg
Maltratado. Memorias XVl CAOT 88-89 1980.

9. Kempe C. Silverman F. The battered child syndrome
JAMA. 181:17-24. 1962.

10. King J., Deifendorf D. y col. Analysis of 429 fractures
en 189 Battered Children. J. Ped Orthop. 8: 585-588
1988,

11. Knight F., Bennet F. Nonaccidental injury en Osteogenesis
Imperfecta: a case report. J. Ped Orthop 10: 542-544
1990,

12. McHamon P., Grossm W. vy col. Soft tissue injury as an
indication of child abuse. J. B.J.S. 77 A (8) 1995,

13. Osier L., Marks S. y col. Metaphyseal extensions of
hypertrophied chondrocytes in abused infants, J. Ped
Orthop 13: 249-254 1.993.

14. Shaw B., Murphy K. y col. Humerous shaft fractures

in young children: accident or abuse? J. Ped Orthop
17: 283-297 1997.

i

- .
£F L
i Ll T
. P P By

s = o R R e T T o R e,

+ s ’s } {: i f...; R TS e R e
a-:" e 'EE R AT T E L e ':Hf o fes

A .-\.-\$¢wl.-..'§.L .ﬂl.'.'h-\.l'- w.s.?i “ﬂ 'E.l!.'.'..:'. e L e " e s

21
Centro Médico. Vol, 46 N¥ 1, Mayo 2001




HERNIAS INGUINALES EN PEDIATRIA
EXPLORACION CONTRALATERAL

A. Gordils ***

J. L. Gonzalez ***
E. Salinas **

E. Bautista **
M. Salinas *

Resumen

El objetivo del trabajo es presentar la experiencia del
Servicio de Cirugia Pediétrica del Hospital General de Oeste
“Dr. José Gregorio Hernandez" en cuanto a la exploracion
contralateral de la patologia inguinal. El lapso tiempo esté
comprendido entre Enero y Diciembre de 19599.

La revisién retrospectiva contiene un universo de ciento
sesenta y dos (162) historias; de estas, se descartaron cuatro
(4) por tener diagnostico de hernia inguinal recidivante.Se
analizé un total de ciento cincuenta y ocho (158) historias,
de éstas, cincuenta y tres (53) tenian el hallazgo positivo de
hernia inguinal contralateral y fueron sometidas al andlisis
estadistico por el método de Chi cuadrado y la prueba P
de significancia,

Los resultafos obtenides, nos demostrarcn que los
lactantes menores y pacientes de sexo femenino tienen una
mayor inciencia de hallazgos positivos y aunque el porcen-
taje es menor en varones, resulté ser estadisticamente
significativo.

Por lo tanto y como producto de este trabajo retrospec-
tivo, sugerimos la exploracion contralateral y de manera
sistemadtica sin distincion de edad y sexo.

Palabras clave
Hernia Inguinal, Revisi n Contraiateral,

Abstract

The objetive of this study is to present the experience
adquired at the “Hospital General del Oeste Dr. José Gregorio
Herndndez" (los Magallanes de Catia, Caracas Venezuela),
related to contralateral exploration in the pediatric inguinal
hernia patient. This study was ruled out at the Pediatric
Surgery Service in the mentioned Hospital. There were
reviewed 162 medical charts, obtained from the Records
files of Medical Charts during the months January to
December 19398. Of these medical charts four were rejected
because the Diagnosis was Recidivant Inguinal Hernia. For
the statistic analysis we neither take in count those Diagnosis
of bilateral hernia nor the negative contralateral exploration,
The findings were compared in the sex and age, using Chi
square analysis and P significance test.

The results let us to conclude that, as reported before,
the higher incidence of positive contralateral findings
were found in young infants and female (all ages), and,
sorprinsingly, although the incidencie in older males were
lower, it was statistically significant, wich permit us sugest
the convenience of doing routine contralateral exploration of
the unilateral pediatric hernia, no matter the age or sex.

Key words

Inguinal Hernia, Contralateral exploration,
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Introduccion

a primera referencia conocida sobre la reparacion de
Lharnia inguinal en nifos es la de Celso, publicada en

el afio 25 de nuestra era, recomendo el tratamiento
de la hernia inguinal dolorosa a través de la incision en
escroto, justamente por debajo del pubis'. En 1899 Ferguson
fué el primero en aconsejar que se dejara el cordon sin
transtornario durante la reparacién de la hernia inguinal®;
y en 1912 Tumer afirmé que la curacién de las hemias de
la infancia requeria sélo ligadura simple amplia del saco.’
Gross y Potts demostraron una gran incidencia de hernias
bilaterales en niflos y Duckett fué el primero en introducir
en 1952 ,* el concepto de exploracion inguinal contralateral
sistematica.

Sin embargo, la exploracion contralateral sigue siendo
objeto de controversia.® Los opositores de la revision
contralateral argumentan el riesgo que existe de provocar
dafno en el desarrollo del testiculo y el conducto deferente
a partir de una exploracién contralateral produciendo asi un
efecto deletéreo en el desarrollo del testiculo, su fertilidad
o fecundidad.®

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experi-
encia en un afo (Enero-diciembre 1999) relacionado con
hernias inguinales, donde se encontré una proporcion
elevada de hernias inguinales bilaterales y un hallazgo
positivo de |a revisién contralateral también elevado, incluso
en nifics mayores de 6 afos.

Materiales y métodos

Se realizdé una revision retrospectiva en el Hospital
General del Oeste Dr. José Gregorio Herndndez, Los Maga-
llanes de Catia, Servicio de Cirugia Pediatrica (Caracas,
Venezueia), de 162 historias clinicas durante el periodo
de Enero- Diciembre de 1999 con el diagnéstico de hemia
inguinal. El rango de edades de la poblacién estudiada
comprendia de 1 mes a 14 anos.

De estas 162 historias se descartaron 4 por tener
diagndstico de hernia recidivante. Del total restante (158)
se tomaron en cuenla para el analisis estadistico aquellas
historias que reportaran revisiéon contralateral con hallazgo
positivo (53) vy fueron sometidas al método de Chi cuadrado
(X2) vy p, para demostrar su significancia estadistica. Las
mismas fueron ordenadas por sexo y por edad.

sx&* Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica. HGO "Dr. José
Gregorio Herndndez"

s** Adjunto del Servicio de Cirugia Pediatrica. HGO "Dr.
José Gregorio Hernandez"”
o

Residentes de Postgrado, Servicio de Cirugia Pediatrica.
HGO “Dr. José Gregorio Hernandez™

*  Interno de Pregrado, HGO “Dr. José Gregorio Hernan-
dez"”
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Resultados

En este estudio se observa una predominancia marcada
del sexo masculino, con una incidencia del 82% y una
relacién varones-hembras casi 5:1. En cuanto a las edades,
el grupo etario 3-6 fue el mas numeroso, tanto en hembras
como en varones. (VER Tabla 1. Gréfico 4).

De las 158 historias revisadas, 39 tenian el diagnéstico
de hemia inguinal bilateral, fueron explorados 99 pacientes,
de los cuales 53 tuvieron hallazgo positivo. Otros 20
pacientes no fueron explorados, tres de ellos porque se
operaron de emergencia por atascamiento de la hernia
respectiva y el resto, contrario a la orientacion establecida
en el Servicio, no fue explorado usando el criterio de no
hacerlo en varones mayores de 6 afios. Todas las nifias
con diagndstico preoperatorio de patologia unilateral fueron
exploradas independientemente de la edad. (ver Tabla 1)

En el grupo de varones, destaca el hecho de que el 75%
de los nifios menores de un afo y el 53.3% de los nifios de
1 a 2 afios que fueron revisados tenfan hemia contralateral.
Igualmente, el grupo més numereso (3-6) presentd hallazgo
positivo en 43.7% de los casos. Y el grupo de mayor edad
(7-14) que no fue explorado en su totalidad (dejaron de
explorarse 16), fue positivo en 28.5% de los casos. (ver
tabia 4 y grafico 2). Desde el punto de vista del analisis,
hay una diferencia por edad para el grupo de varones
dada que en la medida que disminuye la edad aumenta la
probabilidad de encontrar un hallazgo positivo de hernia
inguinal contralateral, y se demuasira con valores de X2=
24,35 con un valor de p<0.05, lo cual es estadisticamente
significativo.

En relaciéon a las hembras, los resultados son mas
contundentes, siendo el hallazgo contralateral positivo del
100% en casi todos los grupos etarios, excepto el grupo de
3 a 6 afnos, donde el hallazgo fue positivo en 75% de las
pacientes (ver tabla 3). En lo que respecta a las hembras las
diferencias de positividad de acuerdo a los grupos etarios
no es estadisticamente significativo dado por X2=7,76 ¥
p<0.05, esto significa que la probabilidad de encontrar
hernia en el lado explorado es igual en lo que respecta
a la edad.

Al comparar el porcentaje de hallazgos positivos en
hembras y varones se manifiesta una evidencia estadistica-
mente significativa, demostrada por valores de X2= 7,57
y p<0,05,

Discusion

En este estudio hay un alto porcentaje de hallazgos
operatorios positivos, tanto en hembras como en varones, lo
que sugiere la conveniencia de la exploracidon contralateral,
que fue demostrado sobretodo con el grupo de hembras,
es decir, que es especialmente importante la exploracién
=2n este grupo.

De acuerdo a reportes previos, estos hallazgos positivos
se presentan con mayor frecuencia en prematuros, lactantes

menores, en hembras y cuando la hemnia sintomatica esta
del lado izquierdo.®"#* Nuestros datos confirman que

los lactantes menores y las hembras tienen una mayor
incidencia de hallazgos positivos y que, aunque el porcentaje
es menor en varones, es significativo. Ademas sugieren,
que la exploracién contralateral deberia hacerse de forma
sistematica sin distincién de sexo ni edad, ya que con
alta frecuencia el hallazgo es positivo, y, de acuerdo a
reportes previos, las complicaciones por la exploracion
son minimas.*
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO Y DIAGNOSTICO FINAL
HGO. CARACAS, VENEZUELA1999

TABLA1

.~ HIB* | Positivo No Explorado
Varones 27 | 40 | 20 [
Hembras 12 | 13 0 :
TOTAL 39 | 53 | 20 |

* Hernia inguinal bilateral

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO DE LOS PACIENTES EXPLORADOS Y CON HALLAZGO POSITIVO
HGO. CARACAS, VENEZUELA1999

TABLA 2

Exiilaradué Positivo | Porcentaje
Varones | 84 40 4761
'Hembras 15 | 13 86,66

TOTAL 99 53 53,53

e T T e .
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DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS HEMBRAS EXPLORADAS Y CON HALLAZGO POSITIVO
HGO, CARACAS, VENEZUELA 1999

TABLA 3

w%dad (afios)/ Frecuencia Explorados Positivos Porcentaje

Menos de 1 2 2 100
1-2 2 2 100
3-6 8 6 75

714 3 3 100
Total 15 13 _86.6

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS VARONES EXPLORADOS Y CON HALLAZGO POSITIVO
HGO, CARACAS, VENEZUELA 1999

TABLA 4

FEdad (aﬁ(}s)f Frecuencia Explorados Positivos Porcentaje

Menos de 1 8 6 75
1-2 30 16 53.3
3-6 32 14 43.7

7~ 14 14 4 28.5
Total 84 40 47.6
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO DE LA EXPLORACION CONTRALATERAL POSITIVA
HGO. CARACAS, VENEZUELA1999

GRAFICO 1
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VARONES DISTRIBUIDOS POR EDAD CON HALLAZGO OPERATORIO POSITIVO
HGO. CARACAS, VENEZUELA1999

GRAFICO 2
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HEMBRAS DISTRIBUIDAS POR EDAD CON HALLAZGO OPERATORIO POSITIVO
HGO. CARACAS, VENEZUELA1989

GRAFICO 3
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DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE LOS EXPLORADOS CON HALLAZGO POSITIVO
HGO, CARACAS, VENEZUELA, 1999

GRAFICO 4

e
B e

Frecuencia
o

Hembras

B Varones

Varones
Oa1 R i ' Hembras

3ab

7a14
Edad en anos

28

Centro Médico, Vol. 46 N? 1, Mavo 2001



CIRUGIA ARTROSCOPICA DE RODILLA EN PACIENTES

MAYORES DE 60 ANOS DE €EDAD

Dr. Ruben Jaén Urrutia *
Dr. Carlos E. Mdrquez **
Dr. Ramdn Vallenilla F. ***

Resumen:

Objetivo: Realizar un estudio retrospectivo para deter-
minar con el uso de variables objetivas y subjetivas, la
evolucion post-operatoria de pacientes mayores de 60
anios de edad, intervenidos con cirugfa artroscdpica de
rodilla y justificar o no, la indicacién de tal procedimiento
en estos pacientes.

Materiales y métodos: 112 pacientes con edad igual o
mayor de 60 anos, Intervenidos con cirugla artroscdpica
de rodilla. Se realizé una anamnesis y examen fisico de
rodilla preoperatorios, documentados en la historia clinica
y apoyados por estudios para¢linicos correspondientes,
Posteriormente se dividio al conjunto de pacientes en dos
grupos segun los hallazgos artroscdpicos de condromalacia,
donde el grupo A corresponde a lesiones grado I y Il y
grupo B lesiones grado Il y IV, segdn la clasificacion
de Outerbridge. A cada uno de estos pacientes, se les
realizaron evaluaciones postoperatorias al tercer mes, a
los 6 meses y al primer afio, para as/ determinar en forma
estandarizada los resultados de dicha cirugia.

Resultados: Se evidencié que del total de pacientes
intervenidos, 85 (75,89%) de ellos presentaron condropatias
grado Ml y IV, 23 (20,53%) pacientes condropatias grado |
v Il y sdlo 4 (3,57%) pacientes no presentaron lesiones de
cartilago articular. Sélo 3 (2,67%) pacientes tuvieron una
evolucidn térpida al primer ario de la intervencion y el resto
del grupo tuvo resultados satisfactorios tanto al examen
fisico como en su nivel de conformidad.

Conclusiones: La cirugla artroscdpica de rodilla en
pacientes con edad igual © mayor a los 60 afios, es un
procedimiento éptimo, siempre que se respeten los criterios
de seleccidn en forma acertada y se realicen los cuidados
postoperatorios (rehabilitacidn) adecuadamente.

Palabras clave
Rodilla, artroscopia, edad, condromalacia

Abstract

Objetive: To carry out a retrospective study in order to
determine postoperative evolution of patiens over 60 years
old, who have been interned by arthroscopic surgery of
the knee, using objetive and subjetive variables and justify

* Especialista en Traumatologia y Ortopedia CMC.
Docente de Postgrado de Traumatologia y Ortopedia
HUC

Especialista en Traumatologia y Ortopedia CMC

W

*** Residente de traumatologia Hospital Luis Salazar
Dominguez
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or not, the indication of said procedures in these patiens.
Materials and Methods: 112 patiens, 60 years old, or older,
intervened by arthroscopic surgery. An anamnesis and
preoperative physical examination of the knee was carried
out, duly documented in the clinical history and supported
by the corresponding paraclinical studies. Subsequently the
group of patiens was divided into two groups in accordance
with the arthroscopic finds of chondromalacia, where group
A presented grade | and |l lesions and Group B, presented
grade lil and |V lesions, according to the Outerbridge
classification. Postoperative evaluations at the third and
six month, and at the first year, were carried out on each
and every one of theses patiens, in order to determine the
results of the surgery in a standardized manner. Results:
From the total of the patiens intervened it was found that
85 (75.,8%), presented grade Il and IV chondropathies, 23
(20,5%) patiens presented grade | and Il chondropathies,
and only 4 (3,67%) of the patiens presented a torpid
evolution one year after the intervention and the rest
of the group presented satisfactory results both in the
physical examination and at a conformity level. Conclusion:
Arthroscopic surgery of the knee in patiens 60 years old
or older, is eminently succesfull, whenever the selection
criteria is followed and the postoperative (rehabilitation)
care is adequate.

Key words
Knee, arthroscopy , age, chondromalacia.

Materiales y métodos

acientes evaluados e intervenidos con cirugia artros-

copica de rodilla. Se incluyeron un total de 112

pacientes desde el ano 97 inclusive, con edades
mayores o iguales a los 60 anos, para una media de 65.07
anos. La relacion por sexos mostré una prevalencia para el
sexo femenino (76 pacientes), con respecto al masculino
(36 pacientes).

Todos los pacientes consultaron por presentar dolor en
la articulacion de la rodilla, acompanados en algunos casos,
de otros sintomas como aumento de volumen, sensacion
de inestabilidad y/o blogqueo de la misma. Se realizd a
cada uno de los pacientes, una anamnesis y examen fisico
pertinentes y se obtuvo su respectiva impresién diagnostica
precperatoria, siempre apoyado por los estudios paraclinicos
indicados. Se usé como parametro importante, el tiempo de
evolucion del dolor y se dividié al grupo de pacientes en tres
(3) subgrupos, donde el primero de ellos estaba compuesto
por pacientes con un tiempo de evolucidn del dolor de tres
(3) meses o menos, un segundo grupo conformado por
pacientes con un tiempo de evolucién de dolor comprendido
entre los tres (3) y doce (12) meses y un tercer grupo que
presentd dolor de un (1) aino o mas de evolucion.

Segun los hallazgos operatorios, se realizé otra subdi-
vision de los pacientes intervenidos, que consistid en
clasificarlos en dos subgrupos, donde el grupo A estaba
conformado por las rodillas con condropatias grados |-l
y el grupo B por rodillas con lesiones grados IlI-IV (segun

Cantro Médico. Vol. 46 N*® 1. Mayo 2001
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Imdgenes artroscopicas de diversas lesiones. Ver texto.
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la clasificacién de Outerbridge) . Fueron excluidos del
estudio los pacientes con ruptura de Ligamento Cruzado
Anterior (LCA), ya que su evolucién postoperatoria podria

modificar el objetivo del mismo "%,

Posterior a la recoleccidn de los hallazgos de cada
intervencién quirdrgica, se tomaron datos de la historia
clinica de cada uno de los pacientes, con el fin de evaluar
la evolucién clinica postoperatoria a los tres (3) meses,
seis (6) meses y un (1) afio. Para este analisis se recopilé
la presencia 0 ausencia de dolor, hipotrofia muscular del
cuadriceps, contractura en flexion, derrame sinovial, crepitus
y/o bloqueo de la rodilla intervenida. A todos estos hallazgos,
se agregé el nivel de bienestar del paciente al afo, en una
forma estrictamente subjetiva.'®

Una vez recopilados todos los datos necesarios de cada
una de las historia clinicas, se realizé un analisis de los
resultados absolutes y porcentuales de cada uno de los
signos clinicos mencionados anteriormente, con el fin de
relacionarlos con las otras variables también mencionadas
(tiempo de evolucién del dolor y grado de condropatia), y
asi formular las conclusiones definitivas,

Todos los pacientes, sin excepcion, fueron sometidos
a sus respectivos ejercicios de rehabilitacion dirigidos y
permanentemente supervisados por nuestro equipo

Resultados

En este estudio retrospectivo, de 112 pacientes evaluados
e intervenidos con cirugia artroscépica de rodilla, se
evidencié que 109 (97,3%) pacientes presentaron lesiones
desde degeneracion hasta ruptura meniscal. Del total
mencionado, 43 (39,4%) rodillas presentaron lesiones
bilaterales, 41 (37,6%) lesiones del menisco interno y
25 (22,9%) lesiones del menisco externo. Solo 3 (2,6%)
pacientes no presentaron lesiones meniscales.

Como se mencioné anteriormente, todos los pacientes
consultaron por presentar dolor, por lo tanto, éste fue
un parametro de mucha importancia para los analisis pos-
teriores. Sélo se tomoé en cuenta la presencia o ausencia del
dolor y su tiempo de evolucién, ya que a nuestro criterio la
presencia de dolor al primer afio postoperatorio, representa
un rasgo de una evolucién torpida, independientemente de
la intensidad de éste. Al ordenar a los pacientes segun el
tiempo de evolucién del dolor, se evidencid que 63 (56,25%)
pacientes presentaban dolor de tres (3) meses 0 menos de
evolucién, 32 (28,5%) pacientes presentaban dolor de tres
(3) a seis (6) meses de evolucién y 17 (15,1%) pacientes
lo presentaban desde hace mas de un (1) afio al momento
de la evaluacién preoperatoria. Es importante destacar,
que el tiempo entre la decision de realizar el procedimientc
quirargico vy la fecha de dicha intervencién, nunca excedié
de los dos (2) meses "%,

En relacién a los antecendentes, ningin paciente pre-
sentaba historia de intervencion quirdrgica previa en la
rodilla intervenida y/o antecedente de bloqueo artlicular y
55 (49,1%) del grupo de pacientes, refirieron antecedentes

de traumatismos, pero sélo 10 (8,9%) de ellos fueron
traumatismos severos.

Al examen fisico y radiolégico no hubo ningln paciente
con deformidades angulares severas

Del total de pacientes evaluados e intervenidos, sélo
4 (3,57%) de ellos no presentaron condropatias, mientras
que 108 (96,4%) si presentaron dislintos grados de lesion,
que al dividirlos en dos grupos se obtuvieron los siguientes
resultados: grupo A (lesiones grado | y/o Il) 23 (20,5%)
pacientes, grupo B (lesiones grado Il y/o IV) B85 (75,8%)
pacientes.(ver cuadro 1). Para esta division se uso la
clasificacion de condropatias de Outerbridge, que consiste
en jerarquizar la severidad de la lesion en los siguientes
grados: | reblandecimiento del cartilago, |l fisura del cartilago,
Il deshilachamiento con imagenes semejantes a la carne
de cangrejo, IV ausencia del cartilago y exposicién del
hueso subcondral ' En las intervenciones se realizaron
meniscectomia parcial, condroplastia y sinovectomia '™
segun las lesiones observadas.

Cuadro 1. Division del total de pacientes, segun el
grado de condropatias evidenciadas en la Artrosco-
pia. Grupo A (Lesiones grado | y/o Il), Grupo B
(Lesiones grado Il y/o V) seguin la clasificacién
de Outerbridge.

GRUPO A
No. PACIENTES 23 (20,5%)

GRUPO B
85 (75,8%)

En relacién a la evolucién post-operatoria, se puede
evidenciar, como lo muestra el cuadro 2, que el dolor se
presenté en 56 (50%) pacientes al tercer mes post-operatorio,
disminuyd a 42 (37,5%)) al sexto mes post-operatorio y sdlo
14 (12,5%) de elios presentaban dolor al primer afio posterior
a la intervencién. Es importante resaltar que de eslos
14 pacientes, 6 presentaban patologias extraarticulares,
en su mayoria bursitis de pes anserino, desde antes de
la intervencién. Con respecto a los otros parametros, la
hipotrofia muscular del cuadriceps ipsilateral, se presenté en
22 de los pacientes al tercer mes post-operatorio, disminuy6
a cinco 6 al sexto mes y stlo 1 de ellos persistié con esta
alteracion al primer ano post-operatorio. Un total de 33
pacientes presentaron signos de derrame sinovial al tercer
mes post-operatorio, al sexto mes fueron 11 los pacientes
con derrame sinovial y al afo sélo 6 persistieron con dicho
signo. La contractura en flexion se present6 sélo en 9
pacientes al tercer mes, 4 pacientes al sexto mes y 3
pacientes al afio. El crepitus patelofemoral se evidencio en
11 pacientes al tercer mes postoperatorio, posteriomente
al sexto mes dicho signo sélo se observd en 7 pacientes
y al primer afo del postoperatorio, apenas 4 pacientes
presentaban esta alteracién. Por altimo, 3 pacientes
solamente presentaron bloquec de la articulacion al tercer
mes postoperatorio, luego al sexto mes y al afo fue solo 1 el
paciente que persistié con tal signo clinico.
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Se puede afirmar que del total de pacientes intervenidaos,
sélo 3 (2,67%) de ellos presentaron una evolucion térpida
al primer afo postoperatorio, intervenidos posteriormente
para reemplazo total de rodilla"'®. Dos de ellos consultaron
por presentar dolor de mas de seis (6) meses de evolucion,
y el tercero de 15 dias post-traumatismo severo.

Segun nuestro criterio, evolucién torpida corresponde
a la positividad de por lo menos dos (2) de los seis (6)
pardmetros utilizados en el examen fisico al primer ano
postoperatorio (dolor, hipotrofia muscular, trastornos de
flexiéon y/o extensién, derrame, crepitus y/o bloqueo),
acompanados de la sensacion de inconformidad del

paciente.

Cuadro 1. Evolucién clinica post-operatoria del grupo
de pacientes intervenidos.

3er. Mes gto. Mes 1 ano
(No. Pacientes) {No. Ptes.) (No. Ptes.)
DOLOR 56 42 14
H. MUSCULAR 22 06 01
DERRAME 33 11 06
C. FLEXION 089 04 03
CREPITUS 11 07 04
BLOQUEO 03 01 01

Ningun paciente intervenido, presento alguna compli-
cacion postoperatoria inmediata, mediata y/o tardia, ni en
el drea anestésica ni en el area traumatolégica. Como lo
describen Prues-Latour y col. "1 0% gon nueve casos de
osteonecrosis posterior a meniscectomia artroscopica en
pacientes ancianos.

Discusion

Segun los resultados del estudio, realizado en un total
de 112 pacientes de edad igual o mayor de sesenta (60)
anos, evaluados e intervenidos con cirugia artroscopica de
rodilla, se puede en primer térming observar la prevalencia
en este grupo etario, de patologias de rodilla en pacientes
femeninos con respecte al sexo masculino, debido quizas

a una mayor tendencia al scbrepeso corporal per cambiocs
hormonales post-menopausicos.

Se observd la alta prevalencia de lesiones meniscales
(109 pacientes), y dentro de este grupo, se destaca la mayor
frecuencia de lesiones de menisco interno (41 pacientes)
debido quizas a razones anatémicas (menor movilidad y
sitio de insercion del ligamento lateral interno LLI)#, En
todos ellos se realizd meniscectomia parcial, lo cual segin
serios estudios favorece la evolucion postoperatoria en
forma significativa en este grupo etario, ¥ #1&) (6

33

El dolor fue el sintorna que se presentd en el 100%
de los pacientes como principal motivo de consulta vy fue
estandarizado segtn el tiempo de evolucién, con la finalidad
de servir de ayuda para establecer los criterios orondsticos
de la cirugia artroscépica de rodilla en este grupo etario.
Por lo tanto, un paciente que presentaba dolor de rodilla
de menos de tres (3) meses de evolucion, probablemente
junto con otros factores, era mejor candidato a resultados
satisfactorios que la artralgia de mas de un (1) afio de
evolucién. Otros parametros que se pueden agregar para
la evaluacion del prondstico del acto quirdrgico son:
la presencia o no de un antecedente traumatico y las
caracteristicas de dicho traumatismo, los antecedentes
de bloqueo articular, deformidades angulares severas, las
cuales estuvieron ausentes en los pacientes intervenidos,
cirugias artroscdpicas previas, también ausentes en nuestra
investigacion y caracteristicas de cambios radiolégicos
(cambios leves en el grupo de pacientes seleccionados)'™.
Por lo tanto, los resultados satisfactorios de este trabajo,
pueden parcialmente deberse, a que mas de la mitad
(56,25%) de los pacientes seleccionados presentaban dolor
de tres (3) meses 0 menos de evolucion, mientras que sdlo
el 15,1% del total presentaba dolor de mas de un (1) afo de
evolucion. Ademas, sdlo nueve (9) pacientes presentaron
signos clinicos preoperatorios de blogqueo articular, gue junto
a ausencia de deformidades severas y cambios radioldgicos
importantes, favorecieron la indicacidn y el buen prondstico
del acto quirdrgico. La mitad de los pacientes refirieron
antecedentes de traumatismos, pero sélo 10 de ellos fueron
traumatismos severos.,

Una vez analizado los factores prondsticos, se realizé
el estudio de los hallazgos operatorios. Como se menciono
anteriormente, se realizé una division del grupo en dos (2)
subgrupos, segun las evidencias de condromalacia y su
respectiva gradacion segun la clasificacion de Outerbridge
(cuadro 1). El grupo denominado B estuvo conformado
por 85 de los 112 pacientes seleccionados, y solamente
uno de los pacientes que evolucionaron l’vl:’flr’|:2’ni{:Ii:lI'l!‘I=IF.tl‘t1.'IE=T no
perlenecian a dicho grupo B, es decir, que el grado de
condromalacia es un factor de suma importancia en la
evolucién postoperatoria y quizds como gran ayuda en

la toma de decisiones posteriores. Consideramos la
importancia del grado de condromalacia ya que la lesion
severa del cartilago genera dolor por la exposicion del
hueso subcondral, liberacion de enzimas liticas que ademas
de generar dolor, mantiene la destruccion progresiva de
las superficies articulares 7 ® Agregamos a esto la
muy pobre capacidad del cartilago de repararse, debido
predominantemente a su discreta irrigacién sanguinea =,

A pesar de lo mencionado en el parrafo anterior, segun
los resultados obtenidos, se puede observar la excelente
evolucion de 79 de los 85 pacientes pertenecientes a dicho
grupo B, debido quizas a otros factores prondsticos men-
cionados anteriormente. Solo un (1) paciente perteneciente
al grupo A estuvo dentro de desafortunado grupo con mala
evolucion, lo cual corrobora la importancia del grado de
condromalacia intrarticular en la evolucién postoperatoria.

/
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Conclusiones

1. Lacirugia artroscopica de rodilla en pacientes con
edad mayor o igual a sesenta anos, es un procedimiento
éptimo, siempre que se respeten los criterios de seleccion
en una forma acertada?® vy se realicen los cuidados
postoperatorios (rehabilitacién) adecuadamente.

2. Esindispensable una buena realizacién de explora-
cidn clinica (anamnesis y examen fisico) preoperatorios, que
junto a los examenes paraclinicos correspondientas, seran
piezas claves en el pronéstico de la intervencidn.

3. Son el tiempo de evolucién del dolor, antecedentes
de bloqueo articular, antecendentes de traumatismos y
caracteristicas de éste, deformidades angulares y otros
cambios radiolégicos e intervencion quirdrgica previa en la
rodilla a valorar, los criterios pronésticos claves en la cirugia
artroscépica de rodilla, en este grupo etario,

4. Lacondromalacia y su respectiva gradacion, tienen
un valor pronédstico clave en la evolucién postoperatoria
de este grupo etano.

5. La presencia (a través de estudios radiologicos
como RMN) de lesiones como geodas, signos de Kissing
(ausencia del espacio articular) u otros danos severos
contraindican la realizacion de ciruglia artroscépica de
rodilla.

6. Dentro de los criterios para la realizacién de la
intervencién quirdrgica, podemos destacar la persistencia
de signos y sintomas gue no ceden cen tratamiento médico
conservador, siempre y cuando se haya obtenido un
diagndstico preciso.

7. El grado de conformidad del paciente, es un
parametro que nunca debe ser obviado. Es por eslo
gue consideramos importante, resaltar dentro de estas
conclusiones el gran valor que tiene la relacion médico-
paciente como coadyuvante en el éxito terapéutico.
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MANEJO MEDICO-VERSUS MANEJO QUIRURGICO

DEL TRAUMA DORSO LUMBAR
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Resumen
Las lesiones toracolumbares pueden originarse en forma
aguda o por inestabilidad espinal cronica.

Los nuevos conceptos de la biomecdnica han venido
despejando las dudas en cuanto a indicaciones.

Palabras clave

Fracturas toracolumbares, inestabilidad toracolumbar,
fractura en estallido.

Abstract

The thoracolumbar injuries may be due to an acute
traurma event or due to chronic instability. The management
of thoracolumbar injuries has vanation from nonoperative
to interventional treatment.

Knowledge of the altered motion pattern of the fracture
me be helpful in the decision.

Key words

Thoracolumbar fractures. Thoracolumbar instability.
Burst Fracture.

*  Hospital Universitario de Caracas. Hospital Centro Médico
de Caracas.

ARTICULO DE REVISION

Introduccion

a fractura torocolumbar ofrece caracteristicas, que an
L contraste con las fracturas cervicales y tordcicas puras,

las primeras tienen un potencial de recuperacion donde
la lesidén del cono medular y la cola de caballo participan
en proporciones distintas en este trauma. Las lesiones del
cono medular poseen potencial reducido de recuperacién,
particularmente las éreas inervadas por las raices sacras,
vejiga, recto. Por el contrario las lesiones de la cola de
caballo ofrecen un potencial de recuperacién aceptable ain
en decompresiones tardias.

El otro factor que ha venido ajustando el mejor cono-
cimiento de esta patologia es la contribucién enorme de la
imagenclogia que va desde la radio simple, politomografia,
mielografia, tomografia de alta resolucién, mielotomografia
y resonancia magnética.

La topografia y mielotomografia han demostrade com
presiones neurolégicas adn después de amplias decom-
presivas.

El otro factor que viene contribuyendo cada dia mejor
a la solucidn de esta patologia es la comprension de la
biomecadnica de la zona, donde los aspectos experimentales
han producido sus frutos y finalmente un dltimo factor es
el desarrollo de los implantes espinales en el logro de la
estabilizacién inmediata que con el uso de los injertos 6seos
da el tiempo suficiente para una fusién definitiva.

En este enfogue, la estabilizacién indicada se realiza
precozmente con un minimo de pseudo- artrosis o defor-
macion progresiva,

La utilizacién de los implantes es una carrera contra
el tiempo entre la fusién adecuada del injerto y la falla
del implante.

Clasificacion de traumas espinales
toracolumbares

| Lesiones por flexién-compresién (que incluye la
fractura en cuna).

Il Lesiones por carga axial que incluye la fractura en
estallido.

Il Fracturas por rotacién lateral que incluye las
fracturas por deslizamiento.

IV  Fracturas en cinturén que inciuye las fracturas
Chance.

Esta clasificacion estd basada en los trabajos de Frank
Holdsworth @ quien permite una mejor comprension de las
fracturas téraco-lumbares, estableciendo la division del eje
espinal en dos columnas, insistiendo que la ruptura de la
columna posterior es suficiente para crear inestabilidad.

Por otro lado, multiples trabajos experimentales demues-
tran inestabilidad o la habilidad de sublujar o dislocar
aparece después de una ruptura adicional del ligamento
vertebral comin posterior y del anillo fibroso ™
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La clasificacién de Holdsworth no reconoce la lesién
flexién-distraccion.

Francis Denis ¥ en su clasico trabajo establece que
la ruptura por si sola del complejo ligamentoso posterior

vertebral es insuficiente para crear inestabilidad, en flexidn,
extensién, rotacién o deslizamiento.

Pero si a esto se agrega disrupcion del ligamento
vertebral comun posterior y de la parte posterior del anilio
fibroso, se obtiene inestabilidad al menos en flexién @. Por
elio el concepto de las dos columnas de Holdsworth *© es
substituido por el de las 3 columnas ¥,

Las 3 columnas estdn representadas, la anterior por el
ligamento vertebral comin anterior, la parte anterior del
anillo fibroso y del cuerpo vertebral. la columna media esta
formada por el ligamento comun posterior, la parte posterior
del anillo fibroso y la parte posterior del cuerpo; la columna
posterior esta formada, tal como lo describio Hotdsworth por
el arco posterior y los ligamentos que lo forman: ligamento
supraespinoso, interespincsos, capsulares y ligamento
amarillo. (Ver fig. I).

Segln esta posicion los traumas toraco-lumbares se
dividen en menores y maycres.

Traumas menores

. Fracturas del proceso transverso

«  Fracturas de la pars inter-articulares
. Fracturas del proceso espinoso

. Fracturas del proceso articular

Traumas mayores

|  Fracturas por compresion
Il Fracturas por estallido
Il Fracturas tipo cinturén
IV  Fracturas dislocacion

La totalidad de los llamados traumas menores logran la
cicatrizacién con inmovilizacion externa.

Traumas mayores
. Fracturas por compresion

Corresponde a la falla 6sea bajo compresion en la
columna anterior. La columna media se preserva y actua
como bisagra, y esto le da caracter patognomonico.

Cuando la carga compresiva es severa puede haber
cierto grado de compromisc de la columna posterior que
produce a veces aumento de la distancia inter-espinosa en
las radiografias laterales.

Subtipos:

Fracturas por compresién: Anterior. Lateral.

A: Fracturas por compresién anterior debido a flexidén
anterior.

B: Fracturas debido a flexion lateral.

La mayor frecuencia de localizacién estaentre T, y L,y
otro grupo menor entre T,-T .

En la figura 1 se observa algunas variantes de las
fracturas por compresion anterior donde se observa: el tipo
con fragmento somatico, disrupcién del platillo superior,
disrupcién del platillo inferior, disrupcién de ambos platillos
y el bucleado o relieves en acordeén del cuerpo. Este ultimo
bucleado se ve en las radiografias simples de las fracturas
por compresién lateral con su tendencia a cuna lateral.

Il. Fracturas por estallido

Las lesiones neurolégicas de la fractura por estallido
de la region téraco-lumbar puede deberse al trauma agudo
o la inestabilidad crénica progresiva, donde puede haber
deformidad del cuerpo fracturado segun las cargas o
movimientos anormales.

Las fracturas en estallido comprenden el 15% de todos
los traumas toracolumbares. A diferencia de la fractura en
cufia, esta fractura en estallido tiene potencial de dano
neuroldgico incluyendo la paraplejia, trastornos reclales,
lumbalgias, ciaticas. Los trastornos neurolégicos de la
fractura en estallido llegan hasta 60% *. Esta fractura es
considerada muy inestable, particularmente en flexion y
tensién-compresion.

Cuando las cargas sobre las vértebras es de tipo axial se
produce la falla sobre la columna anterior y media.

Aqui en las placas simples se visualiza fractura de la
cabeza posterior somatica con disminucidn de la altura de
la misma; dentro del canal pueden observarse fragmentos
bseos instruidos o desplazados desde ambos platillos, lo
que puede producir aumento de la distancia interpedicular,
fracturas de ldminas en tallo verde de su cortical anterior y
desplazamiento de articulares.

Los desplazamientos 6seos intracanales adquieren
més importancia segun la clinica mds que el porcentaje de
desplazamiento del fragmento dseo. Asi un desplazamiento
mayor del 50% del fragmento a nivel de L, puede tener
ausencia de clinica neuroldgica.

A nivel de T,, - T ,, debido a la presencia del cono
y del ensanchamiento anatémico de la médula, puede
comprometerse en forma severa ya que también actla la
carga del impacto, mds que el grado de desplazamiento
fragmentario,

Entre las vértebras mas comprometidas estan T, a L,
con mayor frecuencia; con menor frecuencia estan entre
ToT, M,

La forma como incide la carga axial produce 5 variantes
de fracturas por estallido segun Denis “.

Tipo A: Fractura de ambos platillos propio de la region
baja lumbar. No produce cifosis.

Tratamiento: decompresiva de la vértebra involucrada,
una por encima y otra por debajo.

Tipo B: Fractura del platillo superior, en la region téraco
lumbar. La Topografia Axial Computada sefala la fisura del
platillo superior, Aqui la carga actda junto con flexion.

Centro Médico. Vol. 46 N? 1. Mavo 2001
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Manejo Médico-versus Manejo Quirirgico del Trauma Dorso Lumbar

a) Fractura por compresion
el pilar medio no estd afectado

B: Disrupcion
de platillo
superior

C: Disrupcion de D: Cuerpo dismimuido
platillo inferior

Figura 1: Fractura por comprension

Falla de la columna anterior

Altura del cuerpo anterior disminuida

Columna media actuando como pivote. Puede ser lateral,
Patognomonia: preservacion de columna media
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Tratamiento: cuando esta indicado, se decomprime la
vértebra afectada y la superior.

Tipo C: fractura del platillo inferior. Es poco frecuente,
también involucra la carga axial con flexion.

Tipo D: Estallido-rotacién por lo que se comprende con la
fractura lujacién por el componente rotacional mal alineado.
Es més frecuente en la region media lumbar.

La imagenologia puede caracterizaria por el estallido
somaético, comminuto, aumento de la distancia interpedicular,
fractura vertical de la lamina, fragmento 6seo intracanal,
disminucién de la altura posterior.

Aqui actla la carga axial junto con rotacién.

Tipo E: Hay estallido con flexién lateral, con intrusion
6sea del lado flexionado debido a fractura del cuerpo
vertebral,

Fractura tipo estallido somatico: es el resultado de la falla
de la columna anterior y media bajo carga axial.

Los tallos de Harringtén no transmiten distraccion de la
columna media a la anterior directamente fijando al menos
6 segmentos para un solo lesionado.

Biomecédnica: La columna veriebral es una estructura
con componentes tridimensionales, capaz de aceptar
multiples cargas con una estructura compleja.

Los implantes debe ejercer las fuerzas correctoras
que manejan las 3 dimensiones con capacidad de soporte
de cargas.

Los implantes transpediculares llenan este requisito.

I1l. Fractura tipo cinturén

Aun cuando esta fractura puede producirse sin el uso
del cinturén, englcba mejor la totalidad de las variantes.
Aqui se produce falla de la columna posterior y media
bajo fuerzas tensionales de flexion y fuerzas anadidas de
distraccion. La columna anterior puede ceder ante carga
importante, sin perder su funcién de bisagra, lo que la
diferencia de la variante fractura dislocacion donde esta
bisagra se plerde.

Las variantes de esia fractura se describe:

Variantes de un solo nivel

a) disrupcion del hueso como es la fractura chance

b) disrupcion del ligamento desde el nivel supra-espinoso
hacia el disco intervertebral.

Variantes de dos niveles

a) fractura de la columna media a través del hueso.

b) ruptura de la columna media a través del anillo
fibroso posterior.

La imagenologia muestra un aumento de la distancia
inter-espinoso, con separacion del Proceso transverso,
separacién horizontal de los pediculos y de la pars
interarticular. Aumento de la aitura del cuerpo posterior
vertebral; apertura posterior del espacio interdiscal que

involucra ruptura del anillo fibroso y ligamento vertebral
comun posterior. Las radiografias laterales dan mayores
datos que los cortes horizontales de la TAC.

IV. Fractura dislocacion

Aqui la falla es de todas las columnas sometidas a
compresion, tension, rotacién y desplazamiento, lo que
produce sublujacién o dislocacion.

Debe tenerse cuidado que en la posicién supina pare-
ciera que todo esté alineado pero puede sospecharse
la grave inestabilidad por la concomitancia de fracturas
multiples de costilla, procesos transversos, de las articulares
unilateral, laminas y espinosas,

Los tipos conocidos son:
a) Flexion rotacion,

b) Deslizamiento.

¢) Flexién distraccién,

A: Relacién a la flexién rotacion

Se muestra como las més frecuentes *, Las columnas
media y posterior estan fracturadas bajo las fuerzas de
tensién y rotacién. La columna anterior cede bajo fuerzas
de compresién y rolacién produciendo cierto grado de
cufia del cuerpo con desgarro de! periosto anterclateral y
despegamiento del ligamento vertebral.

La radicgrafia muestra el desplazamiento de una de las
articulares de un lado que prueba la rotacién. Igualmente
se ven la rotacién de los pediculos arriba y debajo de las
vértebras fracturadas, asi como de los procesos espinosos.
Los cortes topogréficos horizontales detallan la rotacion de
una vértebra en relacién a las contiguas con reduccion del
canal y la fractura articular,

B: La fractura dislocacidn tipo deslizamiento

Tiene participacion de las tres columnas donde la fuerza
de desplazamiento prevalece desde la direccion postero-
anterior y algunas veces a la inversa. Las radiografias
muestran el desplazamiento anteroposierior qgue se
demuestra mas en extension.

C: Fractura dislocacidn tipo flexion-distraccion

Semeja a las de cinturén que incluye la columna
posterior y media, el anillo fibroso esta desgarrado lo que
facilita la sublujacién con separacion de ligamento vertebral
comun anterior de la vértebra inferior sin disrupcion de
su continuidad.

Fractura dislocacidn de tipo flexién. Rotacion con desliza-
miento trans-dseo:

Tipo A: Flexién rotacién, columna media y posterior
destruida bajo fuerzas tensionales y rotacionales. La
columna anterior falla por la compresién y rotacion con
acufamiento del cuerpo vertebral y desgarro de periostio
ligamento comun anterior.
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Rayos X: Sublujacién y dislocacion pared posterior
somatica conservada, aumento de distancia inter-espinosa
en placa lateral en AP. es normal o fractura desplazada de
la articular superior de un lado, prueba de la falla rotacional
de la columna posterior.

Multiples fracturas transversas y de costillas. Rotacién
de una vértebra respecto a otra se reconoce por la rotacién
de pediculos y espinosas.

El corte de disco se ve en acufamiento de la vértebra
inferior 0 a través del cuerpo con deslizamiento, el canal
se estrecha.

Tipo B: Fractura dislocacion con cizallamiento: Dano .

de las 3 columnas incluyendo ligamento vertebral comuin
anterior que se nota en la distraccion con Harrington.
La direccion de la fuerza es postero-anterior pero puede
ser inversa,

En el subtipo PA la parte superior del corte es anterior.
El suceso es en posicién extendida por lo que el cuerpo
vertebral esta intacto.

El arco posterior se fractura en varios niveles laminas
flotantes, espinosas superiores fracturadas, de facetas
superiores diferente a la faceta superior en la fractura
fexién rotacién,

La cizalila AP traslada posteriormente los cuerpos
superiores, puede haber fractura de espinosa. No hay
l&mina flotante. El cuerpo superior desplazado engancha en
la articular superior de la vértebra inferior.

Tipo C: Fractura dislocacién tipo flexién distraccion:
Recuerda a la de cinturon de seguridad, con columna
posterior y media rotas. El anillo fibroso esta rotado con
sublujacién de vértebra superior o dislocacion de la inferior.
Despegamiento del ligamento vertebral anterior de la
vénebra inferior sin solucién de continuidad.

Rayos X: Difiere de la de cinturén de seguridad porque
se anade sublujacion o dislocacion de la vériebra superior.
Hay reduccion del canal.

Los déficits neurolégicos en relacion al tipo de fractura
son:

Fractura aislada del proceso espinoso: visible en TAC.
Regién dorso lumbar depende del trauma y hay deficit
del cono.

Fractura de faceta y pars interarticulares: raras veces
dafo radicular.

Fractura tipo cinturén de seguridad: raras veces dan
déficit.

Fractura por estallido: entumecimiento o debilidad que
se recupera pronto, paraparesia en 50%.

Fractura dislocacién tipo flexidén-rotacién: déficit en
52%.

Fractura dislocacién tipo cizallamiento: paraplejias
totales.

Fractura dislocacion tipo flexion distraccion: paraplejias
en 75%.
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Inestabilidad espinal : correlacién con la clasificacion
de fracturas.

Fractura estable: A la de lipo compresién minima con
columna posterior intacta. Tratamiento conservador con
inmovilizacion externa y deambulacién precoz.

inestabilidad de primer grado: Inestabilidad mecanica,
corresponde a los lipos de: compresion severa: Disrupcion
del ligamento posterior pivotea. De cinturdn de seguridad:
sobre columna media. La flexion pivotea la columna anterior.
Las otras dos columnas estan danadas. No ataca los
elementos neurales. Tratamiento: Estabilizacion externa
¢ interna.

Inestabilidad de segundo grado. Inestabilidad neu-
rolégica: La columna media se dana por carga axial en
fractura por estallido. El deéficit neuroldgico inicial es por
el impacto y la progresividad. Por la compresion 6sea en
desarrollo. La ambulacion precoz aumenta la carga axial con
aumento de la distancia interpedicular, 20% son progresivos
y requieren implantes.

Inestabilidad de tercer grado: Inestabilidad mecanica y
neurolégica, fractura dislocacion y la de estallido severa. Se
requiere decompresiva neural y estabilizacion.
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FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO DE €PIDIDIMO

(Reporte De un Caso)
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Resumen

Los tumores del epididimo son generalmente benignos y
corresponden a quistes de epididimo y espermatoceles,
sin embargo pueden encontrarse tumores sdlidos de
muy mal prondstico, que en su mayoria corresponden a
sarcomas. Se presentan como una masa escrotal, que
crece gradualmente, generalmente asintomdticos, pueden
ser diagnosticados por ecosonografia, sin embargo el
diagndstico definitivo es el estudio patoldgico de la pieza
operatoria. Presentamos el caso de un paciente de 17
arios de edad que consulta por presentar masa escrotal
lzquierda levemente dolorosa de 1 mes de evolucién, de
aproximadamente 7 x 5 cms de diametro, de consistencia
dura, no moévil, dolorosa a la palpacidn con transiluminacién
negativa. El ecosonograma testicular reportd: Tumor sdlido
de epididimo izquierdo. Se realizé orquidectomia radical, y
el diagnostico histopatolégico fue: fibrohistiocitoma maligno
de epididimo. Estos tumores son extremadamente raros y
de muy mal prondstico.

Palabras Clave
Fibrohistiocitoma, epididimo

Abstract

The tumors of the epididymis are generaly benign and
they correspond to epididymis cysts and espermatoceles,
however they can be solid tumors of poor prognosis that
correspond to sarcomas in their majority. They are presented
like a scrotal mass that grows gradually, generally with no
symptoms, they can be diagnosed by sonography, however
the definitive diagnosis is the histological examination of
the tumoral mass. We present the case of a 17 year-old
patient that consults with pain, gradually enlarging mass
in the left scrotum, of approximately 7 x 5 centimeters of
diameter, physical examination revealed an elastic hard
mass in the left scrotum. The scrotal sonography shows a
solid tumor of the epididymis, and left radical orchiectomy
was performed. The histologic diagnosis was malignant
fibrous histiocytoma of epididymis. These tumors are
extremely rare and the overall prognosis is poor.

Key Words
Fibrous histiocytoma, epididymis
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CASO CLINICO

Introduccion

os tumores intraescrotales afectan, generalmente al
Liestlculn, siendo éstos en su mayoria de naturaleza

maligna. Se comportan de una manera silenciosa y
dan metdstasis precozmente "

Los tumores del epididimo son mas raros, pueden
producirse a cualquier edad y son generalmente de origen
mesodérmico, aunque en algunos casos pueden observarse
quistes dermoide. Los tumores malignos del epididimo
son en su mayoria sarcomas y se observan en nifos
y adolescentes. Otros sarcomas como liposarcomas,
condrosarcomas, leimiosarcomas son observados mas
a menudo en pacientes ancianos %, Se han descrilo
metastasis en epididimo por tumores en rifidn, pancreas
y vias biliares 4%,

El paciente presenta generalmente una historia de masa
escrotal que crece gradualmente ©7%% puede alcanzar
dimensiones voluminosas hasta de 20 cms. Generalmente
son asintomaticos "%V #1233 parg en ocasiones los
pacientes refieren dolor de leve intensidad a nivel dela lesion
141518, Estos pacientes pueden referir pérdida de peso 'V,
La tumoracion es dura a la palpacion y la transiluminacién
es negativa.

El 75 % de los tumores del epididimo son benignos, y de
ellos el 4-9 % corresponden al Cistoadenoma papilar que se
asocia frecuentemente con el sindrome de Von Hippel Lindau
e infertilidad '", Estos tumores deben diferenciarse de los
quistes del corddn, de los hidroceles "'®, espermatoceles,
hernias ), de procesos inflamatorios, como la infeccién por
clamidia "%, la sarcoidosis testicular ', la tuberculosis ),
y la epididimitis crénica ©'%,

El ecosonograma es el metodo paraclinico de eleccidn
en el estudio de pacientes con masa escrotal #'1870.19.18.15
Los marcadores tumorales, como la alfa feto-proteina, vy la
gonadotrofina corionica humana, frecuentemente resultan
negativos, incluso en los tumores malignos 7%. En algunos
casos la citologia por aspiracion con aguja fina puede ser de
utilidad para establecer el diagnéstico "*#%, sin embargo,
SuU uso es controversial, porque se ha demostrado que
favorece la diseminacion y por otra parte no aporta material
suficiente al patélogo .

El diagnéstico definitivo se establece a través del estudio
histolégico de la pieza operatoria 421.18.7.9.22,15,10.5

El tratamiento de eleccién en los tumores malignos
de epididimo es la orquidectomia radical, y radioterapia
{23, 18, 31.9.15.5].

Caso clinico

Paciente masculinc de 17 afos de edad, quien consulta
al Hospital Dr, Jesus Yerena, por presentar tumoracion a
nivel de escroto izquierdo de 1 mes de evolucidn, levemente
dolorosa, de aproximadamente 7x5 cms de didmetro que se
extendia desde el anillo inguinal superficial hasta el escroto
izquierdo. Al examen fisico se evidencia tumoracidon de
consistencia dura, no mévil, no dolorosa a la palpacién, con
transiluminacion negativa (Fig 1).
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Se realiza ecosonograma testicular que reportd:
tumoracion sdlida heterogénea en contacto con el epididimo,
de superficie abollonada de 67 x 53 mm con pegquenos
puntos ecogénicos en su interior que determinan atenuacion.
Concluye: - Epididimo izquierdo engrosado con tumoracion
salida (fig. 2).

Figura 2

41

Durante el preoperatorio se realiza alfa feto proteina
sérica que reperté 0.2 ng/ml (dentro de limites normales).

Se ingresa con el diagndstico de Tumor sélido de
epididimo, v se realiza intervencién quirdrgica donde se
evidenciaron, los siguientes hallazgos:

1- Tumoracion de epididimo de aproximadamente 8x8
cms de diametro de consistencia pétrea, bilobulado, de
superficie irregular de color violaceo, la cual se encontraba
firmemente adherida al testiculo izquierdo.

2- Testiculo izguierdo de aproximadamente 3x2 cms, de
consistencia dura, de aspecto atréfico.

3- Aproximadamente 20 cc de liquido de aspecto
xantocromico.

Se realizd exéresis del tumor con corte congelado,
el cual reporta: TUMOR MALIGNO., Se procede a realizar
orguidectomia radical.

El estudio histolégico reporto: FIBROHISTIOCI-
TOMA MALIGNO DE EPIDIDIMO.

Discusion

Los Fibrohistiocitomas malignos de epididimo son
extremadamente raros, y en la literatura mundial hay
muy pocos casos reportados. Generalmente se presentan
después de la 5ta. decada de la vida, como una masa
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intraescrotal, no dolorosa #3242 Cabe destacar que en
nuestro caso el tumor se presenta en un paciente de 17
afios de edad. La ecosonografia nos permite determinar
el origen de una masa intraescrotal y diferenciar tumores
quisticos y sdlidos. Sin embargo el diagndstico definitive,
sélo puede establecerse a través del estudio histoldgico
del tumor.

Son tumores altamente malignos de muy mal prondstico,
que deben ser tratados con orquidectomia radical y
tratamiento con radioterapia postoperatoria.
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ENDOMETRIOSIS EXTRAPELVICA DE LOCALIZACION INGUINAL CASO CLINICO

RePORTE DE UN CASO
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Resumen

La endometriosis es un diagnostico ginecologico muy
comUn. Esta interesante enfermedad puede observarse
virtualmente en cualquier Organo y sistema del organismo,
planteando dificultades para el diagndstico y tratamiento.

Se describe un raro caso de endometriosis extrapélvica
de localizacién inguinal, con el objeto de enfatizar la
importancia de incluir a esta enfermedad dentro de
los diagndsticos diferenciales en la prdctica quirdrgica
general.

Palabras clave

Endometriosis inguinal, Gldndula endometrial, Endo-
metrioma, Terapia Hormonal.

Abstract

Endometriosis is a common gynecologic diagnosis. This
interesting disease may occur in virtually any organ system
of the body, causing unusual symptoms and diagnostic
dilemmas. One rare example of extrapelvic inguinal
endometriosis is described to highlight the importance
for the general surgeon, to include this disease in the
differential diagnosis.
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Endometriosis, Endometrial Gland, Endometrioma,
Hormonal therapy.
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Introduccion

lasicamente se ha definido a la endometriosis como

la presencia de glandulas endometriales funcionales

y estroma fuera de la cavidad uterina. Esta entidad
fue descrita por primera vez por Rokitansky en 1860"". Se
conocen dos variedades de endometriosis: la endometriosis
interna, conocida también como adenomiosis, que consiste
en la presencia de tejido endometrial benigno dentro del
miometrio; y la endometriosis externa, que es la presencia
del tejido endometrial fuera de la cavidad uterina y del
miometrio, bien sea de localizacion pélvica o extrapélvica®.
La endometriosis ocurre en aproximadamente un 8% a 15%
de todas la mujeres en edad reproductiva y es un hallazgo
incidental en un 15% a 20% de todas las laparotomias
realizadas por indicacidn ginecolégica™. La endometriosis
de localizacion extrapélvica es una entidad nosolégica
poco frecuente, de dificil diagnéstico y tratamiento. De las
diversas formas descritas, la localizada en la regidn inguinal
es muy poco usual. En el presente reporte, describimos
un raro caso de endometriosis inguinal en una paciente
atendida en el Servicio de Cirugia ll del Hospital Vargas
de Caracas.

Caso clinico

Se trata de paciente femenino, de 34 anos de edad,
quien consulté por presentar nédulo en regién inguinal
izquierda, de cuatro anos de evoluciéon, acompanado de
dolor en la zona, que se irradiaba a regién interna del
muslo izquierdo, exacerbandose con la menstruacién. En
ocasiones la piel suprayacente se tornaba de color violaceo.
Consulté en centros hospitalarios en varias ocasiones,
indicandosele tratamiento sintomatico con antiinflamatorios
no esteroideos y antibidticos, sin obtener mejoria. Entre
los antecedentes de importancia, refirié menarquia a los 9
afnos, ciclos menstruales regulares e infertilidad primaria
no estudiada. Desde hacia 4 afos presentaba dismenorrea
incapacitante y dispareunia. No refiri6 antecedentes
quirargicos. A la palpacién se evidencié nodulo en regién
inguinal izquierda, a nivel del tercic medio de la arcada
inguinal, de aproximadamente 2 cm. de didmetro, renitente,
muy doloroso y que impresionaba estar adherido a planos
profundos. Se toma biopsia excisional de la lesion (fig. 1).
El diagndstico anatomopatolégico fue de endometriosis
(fig. 2). Se indica tratamiento a base de anticonceptivos
orales durante 4 meses, sin obtener mejoria clinica. Se
decide entonces realizar exploracion quirdrgica de la regién
inguinal izquierda y durante el mismo acto operatorio una
laparoscopia pélvica. Como hallazgo operaterio se obtuvo
un tumor de aproximadamente 2 cm. de diametro, de color
pardo, en estrecha relacién con el ligamento redondo.
Ambas estructuras fueron resecadas. El diagnéstico
anatomopatolégico definitivo fue el de endometriosis, con
presencia de estroma y glandulas endometriales funcionales
en contacto con el ligamento redondo, el cual no presento
lesiones. En el resto de la pelvis se evidenciaron muiltiples
focos de endometriosis con siembra dispersa y un endome-
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trioma en el ovario izquierdo, el cual también fue resecado
(fig. 3). La paciente continué recibiendo tratamiento
hormonal supresor, obteniéndose notable mejoria del
cuadro clinico.

Conclusiones

Los sintomas mas comunes de la endometriosis pélvica
son: dismenorrea progresiva, irregularidad en el ciclo
menstrual, dispareunia e infertilidad. En la endometriosis
extrapélvica, la localizacién de los focos endometridsicos
determina los sintomas con los que se expresara la enfer-
medad. Los endometriomas han sido confundidos con
hernias inguinales, umbilicales y ventrales, linfoadenopatias
y tumores de tejidos blandos'®, Se han establecido tres
posibles explicaciones acerca del origen de este tipo
de lesiones, ninguna de las cuales se excluye reciproca-
mente:

1- Teoria de la Regurgitacion Transtubdrica: Sostiene
que la menstruacion retréogada a través de las trompas
de Falopio se produce regularmente incluso en mujeres
sanas, y bien podria participar en la diseminacion del tejido
endometrial a la cavidad peritoneal.

2-Teoria de la metaplasia: Plantea que el endometrioma
podria formarse directamente a partir de focos metaplasicos
remotos de epitelio celomico, que es el origen del propio
endometrio dentro de la cavidad uterina.

3- Teoria de la diseminacion vascular o linfatica: Esta
pretende dar explicacion a la presencia de lesiones de
endometriosis en localizaciones como pulmén o ganglios
linfaticos, fendémeno que dificiimente puede ser explicado
por las otras dos teorias. Se han planteado factores
genéticos, hormonales y hereditarios que pudieran dar
explicacién a la diferente predisposicion de las mujeres
a la endometriosis™,

La endometriosis en el drea inguinal es muy poco
frecuente. Fue descrita por primera vez por Allen en 1896 y
desde entonces sdélo 24 casos han sido reportados, todos
en mujeres en edad reproductiva®™, Solo 2 casos han estado
relacionados con sacos herniarios; el resto de los casos
estuvo en relacion con el ligamento redondo'®®, Se plantea
que esto se debe a la diseminacién de la endometriosis
intrapélvica hacia el drea inguinal a través de dicho
ligamento®, E| diagndstico precperatorio correcto fue
hecho en aproximadamente el 38% de los casos, siendo
los diagnésticos presuntives mads frecuentes los de
hernia encarcelada, linfadenitis e hidrocele del canal
inguinal™. Segun el consenso actual, el tratamiento para
la endometriosis extrapélvica de localizacién inguinal es
fundamentalmente quirdrgico®'%", Sj de forma simultdnea
la paciente presenta endometriosis intrapélvica difusa,
corroborada mediante diagnéstico clinico o laparoscdpico,
el tratamiento hormonal supresor puede estar indicado™. E!
tratamiento médico de la endometriosis, en la actualidad,
es fundamentalimente endocrino, utilizando progestiagencs,
danazol, analogos de los agonistas de la GnRH, andlogos
de la LHRH, gestrinona, y los antiprogestdgenos (RU-486),
que aun se encuentran en etapa de investigacién!'2.'3,
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Dichas opciones terapéuticas son complejas y deben ser
manejadas de forma individual, tomando en cuenta los
efectos metabdlicos y colaterales de cada compuesto. Los
regimenes terapéuticos de adicién (add-back therapy) son
los mejores disponibles en la actualidad para el manejo
médico de los sintomas de la endometriosis'*'®, Consisten
en la combinacion de varias drogas para lograr el control
de los sintomas de la enfermedad, evitando o reduciendo la
aparicion de efectos adversos debidos al hipoestrogenismo.
Se ha demostrado definitivamente gue ningln tratamiento
meédico disponible es citoreductor; ninguno provoca
reabsorcién de los implantes endometriales, solo supresion
temporal de los mismos!'¥. Cuando existe enfermedad
localizada, susceptible a tratamiento quirdrgico, solo esta
modalidad terapéutica logra la curacién definitiva.
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Endometriosis extrapélvica de localizacion inguinal

Fig#l: Localizacidn de la lesion en la region inguinal.

Fig#3: Naturaleza del especimen: Ovario izquierdo.
Descripcidn macrosciopica: Formacion de 7x3.8x0.8 cms.
superficie abollonada blanquecina, alternando con rojizo,
con cuerpo amarillo y dos quistes uniloculares de contenido
achocolatado, de 0.5 ¢ms. aproximadamente. Se incluye
cempleto. Descripcion microscopica: Estroma ovdrice con
presencia focal de glindulas endometriales y abundantes
macrdfagos cargados de hemosiderina; signos de hemorragia
antigua.

=

Fig#2: Naturaleza del especimen: Material de biopsia
incisional de tumor en region inguinal izquierda. Descripcion
macroscopica: Fragmento de tejido pardo amarillento,
homogéneo irregular, de Ix1.5x0.5 c¢m. Descripcion
microscopica: Glindula dilatada revestida por epitelio
cilindrico alto y estroma endometrial, inmersos en estroma
de tejido fibroconectivo. localizada en la unién de la
dermis reticular con el tejido subcutdneo. Se observan
macradfagos cargados de hemosiderina, evidencia de hemor-
ragia antigua,

Fig#d: Descripcién microscopica: Endometrio normal en
fase proliferativa, se observan glindulas de lumen regular
con epitelio columnar alto, sin secrecion luminal y estroma
celular con abundantes mitosis.
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RECIBIDO POR €-MAIL

1. Cuento para mis nietos que tanto quiero

abla una vez un nific que estaba por nacer y le
pregunto a Dios:

Por qué me vas a mandar a la tierra si yo aqui
estoy muy bien, soy muy feliz y puedo jugar bastante? y
Dios le dijo: es que alli también vas a poder jugar y tendréas
muchos amiguitos.

Dijo el nifio: Pero es que alla me han dicho que hay
peligros y yo no podria hablar con ellos porque no sé
su idioma, ademas, cuando hay frio ;cémo me voy a
calentar?

No te preocupes, dijo el Sefor, que yo te he puesto un
angel alla que te va a proteger, te dira como entenderte con
tus amiguitos y te dara calor.

Y el nifio insistid: Pero y si me enfermo y estoy en peligro
scémo puedo hablar contigo estando tan lejos?

Dios sonri6 y le dijo: el dngel te ensefara a orar y asi
podrdas comunicarte conmigo cuando quieras; ademaés él te
cuidara para que sanes pronto.,

Bueno papa Dios, me convenciste, pero dime una cosa:
scomo se llama el angel para poder buscarlo?

Dios respondié: muy sencillo pues ese dngel es tu
mama.

Abuslo Andrés

2.las reglas de oro

Si abriste, cierra.

Si encendiste, apaga.

Si conectaste, desconecta.

Si desordenaste, ordena.

Si ensuciaste, limpia.

Si rompiste, arregla.

Si no sabes arreglar, busca al que sepa.
Si no sabes queé decir, cdllate,

Si debes usar algo que no te pertenece, pide permiso.
Si te prestaron, devueive.

Si no sabes como funciona, no toques.
Si es gratis, no lo desperdicies,

Sino es asunto tuyo, no te entrometas.
Si no sabes hacerlo mejor, no critiques.
Si no puedes ayudar, no molestes.

Si prometiste, cumple.

Si ofendiste, discilpats.

Si no sabes, no opines.

Si opinaste, hazte cargo.

Si algo te sirve, tratalo con carifio.
Aqui viene ia mejor, janota!

Si no puedes hacer lo que quieres, trata de querer
lo que haces.

iExito!
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Tres e-mail con cultura etimoldgica

1+ Trabajo y ocio

N egocio que no da para dedicar tiempo al ocio digno,
como leer un libro, mirar un cuadro o paisaje,

escuchar una sonata o asistir a una comedia,

conversar sin trivialidad y sin degradacion, nunca pasara

de ser un mal negocio aunque éste sea prédigamente

lucrativo.

Este pensamiento, dicho por Pedro Lain Entralgo,
hombre al que admiro por sus escritos y su filosofia, me
inspiraron a escribir sobre los conceptos de trabajo y ocio,
gue, a pesar de su significado, son poco entendidos por
la generalidad.

Dicen por alli, que el trabajo fecundo y creador es la
antitesis del ocio improductivo generador de todos los vicios.
Esto es absolutamente falso y voy a intentar demostrar que
estos conceptos no son de ninguna manera antagonicos,
y gue tan loable es trabajar como disfrutar de la sagrada
recompensa de estar ocioso.

Falsamente entendemos que el trabajo, en su concepto
social, implica siempre la retribucién econdmica por un
servicio prestado cualguiera que este sea. Obviamente,
esta interpretacion dejaria fuera a todo aquel que trabaja
intensamente y no recibe un salario previamente contratado;
tal es el caso de las amas de casa o del esposo que arregla
un desperfecto casero,

Si analizamos el trabajo. en su sentido moral, diremos
que es: Toda actividad humana en lo artistico y en lo
moral, que sin perseguir remuneracién alguna, lleva al ser
humano a actualizar sus potencialidades espirituales y de
conocimiento.

Hace tiempo, Carlile, famoso historiador y pensador
ingles, expresd: “Trabajar es orar”.

- Muy cierto, y esto lo compruebo cuando veo a mi
esposa trabajar en las labores cotidianas del hogar, dando
todo con amor a sus convivientes y convividos. Ello me
infunde un profundo sentimiento de respeto y me hace
avergonzar de mis fingidas fatigas del trabajo remunerado.
Ella estd orando en activa actitud y actualizando su potencial
espiritual,

Mala sangre de aquel que diga: ...Mi esposa no trabaja,
es solo una ama de casa. Mala conciencia de aquel que
diga: ...Yo trabajo para procurarme una ociosa esposa
que me atienda,

Para aquellos que no lo saben, la palabra trabajo deriva
del vocablo latino “trepalium”.
El trepalium equivalia a un instrumento de tortura que

convertia al que lo sufria en un sujeto de redencién. Ya

los poetas del siglo XIX aludian a este concepto en sus
Versos:

“Trabaja joven, sin cesar trabaja. Frente honrada que
en sudor se moja. Jamas ante otra frente se sonroja, ni se
rinde servil a quien la ultraja”.

Hay quien dijo: “Se necesita trabajar mucho para poder

Cantro Médico. Vol. 46 N? 1. Mavo 2001
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descansar” . Es aqul donde se acomoda la palabra OCIO,
que al decir de los ignorantes, es la cloaca donde nacen
los vicios.

Al OCIO los griegos le dieron el nombre de SKHOLE,
de donde deriva el término latino SCHOLA (Escuela). Esto
no en el concepto de no hacer nada, sino por el contrario,
implicaba un quehacer intenso en el ocio para poner en
actividad a lo més noble del espiritu humano: su inteligencia
y creatividad, y con ello elevar su potencial artistico e
intelectual.

Los Romanos llamaron OCTIUM (ocio) a la escuela
Griega, y llamaban NEC OCTIUM (Negocio) a la negacion
del ocio para satisfacer las necesidades humanas del
trabajo remunerado,

Muchos dicen todavia: Mis hijos, no trabajan...Estudian.

Aguél que diga que el estudio no es trabajo, anda
despistado en el dédalo de los codiciosos.

Ejercitar los musculos del espiritu (suponiendo que
los tuviera), resulta mas fatigoso que jalar la carreta. El
que estudia se esta preparando no para jalar, sino para
empujar y dirigir la carreta de su vida por el sendero de las
grandes satisfacciones.

Tanto el trabajo como el ocio digno exigen esfuerzo y
dedicacién. PER ASPERA AD ASTRA (Por lo dspero se
liega a las estrellas) decian los antiguos. El trabajo y el ocio
son caminos que se unen y complementan hasta que se
liega a la incertidumbre de si el ocio es trabajo o el trabajo
es ocio. Estos caminos estan sembrados de espinas que
torturan, pero también redimen. Asi lo senala una frase del
Upanishad que dice: “Si bien es cierto que estdn en las
tinieblas los que viven en la ignorancia, en peores linieblas
se adentran los que toman el camino de la sabiduria y
el conocimiento”.

Y bien, espero haber podido demostrar que el trabajo
digno es tan saludable como el ocio digno. Para terminar,
quiero recordar el pensamiento de Gibran Jalil Gibran
cuando escribe.

“Amo al que trabaja con el pensamiento y crea en el éter
de su fantasia formas nuevas, Utiles y bellas.”

2 « Del Origen de “Carajo”

S egun la Real Academia Espafiola, “CARAJO" es
la palabra con la que se nominaba a la pequefia
canastilla que se encontraba an lo alto de los mastiles
de las carabelas (navios antiguos) y desde donde los viglas
oteaban el horizonte en busca de sefales de tierra.

El CARAJO, dada su ubicacién en un rea de mucha
inestabilidad (en lo alto del mastil es donde se manifiesta
con mayor intensidad el rolido o movimiento lateral de un
barco) también era considerado un lugar de “castigo” para
aquelios marinos que cometian alguna infraccién a bordo. El
castigado era enviado a cumplir horas y hasta dias enteros
en el CARAJO y cuando bajaba lo hacia tan mareado que
se mantenia tranquilo por un buen par de dias. De alli
viene la expresion “mandar al carajo” y las variantes que
abajo se detallan.
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El carajo es una institucion. Es la palabra que define
toda la gama de sentimientos humanos vy todos los estados
de animo.

Cuantas veces, al apreciar que una cosa es buena o te
gusta, no has exclamado:

“Esto esta mas bueno que el carajo”.

Si la forma de proceder de una persona te causa
admiracién, entonces dices:

“Ese tipo es del carajo”

Si un comerciante se siente deprimido por la situacién
actual y por el estado de su negocio, exclama: “Si esto sigue
asi nos vamos a ir pa'l carajo”.

Cuando uno se encuentra con un amigo que hace mucho
tiempo que no ve, le saluda asi: "Carajo chico, qué es de tu
vida, dénde carajo te habias metio to' este tiempo?"

Si te habla un extranjero y no entiendes lo que dice,
le preguntas al intérprete: “;,Que carajo es lo que dice
este?”

Si te molestas con alguien lo mandas “pa’l carajo”.
Si algo te importa poco, te importa un carajo.

Si ese algo te importa mucho, entonces te importa mas
que el carajo.

Esa mujer (ese hombre) esta mas buena (o) “que’l
carajo”.

3 < Restaurante

a Real Academia Espariola registra en su diccionario
Llas palabras “restaurante” y “restordn”. “Restaurante”

es el panicipio pasivo del verbo “restaurar”, pero de
hecho ambas se utilizan para designar un establecimiento
donde se vende comida para ser consumida en el mismo
lugar.

Aunque ambas palabras provienen del vocablo francés
“restaurant”, que se pronuncia "restordn”, lengua de la
cual llegan al Castellano, su raiz primigenia es latina, pues
derivan del verbo “restaurare”, que en ese idioma significa
“restablecer”, “renovar”, "reparar”, “reconstruir”, en el sentido
de volver algo a su estado anterior. De ahi la aplicacién del
verbo castellano “restaurar” a la operacién de limpieza y
reparacion de obras de arte, y también en su connotacién
histarico-politica: la "Restauracion” de la monarquia después
de la derrota definitiva de Napoledn, y en Venezuela la
“Revolucidn Liberal Restauradora” que, en 1899, acaudilld
Cipriano Castro.

Dicen que el primer “restaurante” modemo fue abierto
por un francés de apellido Boulanger, quien en 1765 abrié
una casa de comidas en Paris, en cuya puerta mandd a
instalar un letrero en latin vulgar que decia: Venite ad me
omnes qui stomacho laboralis et ego restaurabo vos (“Venid
a mi, hombres de estémago débil, que yo os restauraré
vuestras fuerzas perdidas”).

La idea de comer para "restaurar” las fuerzas perdidas
corrid con fortuna, y a partir de entonces aguellos estableci-
mientos empezaron a llamarse “restaurantes’.
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Dr. Federico Ferndandez Palazzi

Mas sobre el Derelicto de la Salud (IV)

Sobre el tema de la salud
1+ Carta de un médico venezolano al Embajador Cubano

Al Embajador cubano:
Excelentisimo sefior Embajador:

Deberia usted bien conccer que es de ética elemental el
gue un embajador no se inmiscuya en los asuntos internos
del pais que le acoge como huésped. Sus insolentes de
claraciones sobre los médicos y no desmentidas, recogidas
en la edicion de este diario del 18 de febrero retropréximo,
me obliga moralmente a enmendarle. “El sistema de valores”
que usted nos endilga, segun el cual, “nuestra intencién
al estudiar Medicina es obtener un titulo y una accién en
una clinica privada”, ademés de insultar nuestra dignidad,
con aviesa intencion nos expone al desprecio publico y
nos desacredita ante nuestros enfermos. Después de todo,
somos sus médicos y sus miserias todo cuanto poseen.
Usted emplea el procaz léxico del Presidente para dividimos
en “oligarcas™ y “proletarios”, epitetos para agraviarnos
nunca por nadie utilizados. Siendo antipatico hablar en
primera persona, debo expresarle que como muchos de mis
colegas, y aungue a usted le duela, recibi en LIBERTAD una
excelente formacion moral, ética y académica que coloca
al paciente como principio y fin del acto médico, paradigma
gue he tratado de inculcar a mis numerosos alumnos. Como
tantos, por cerca de 40 anos y por un magro sueldo hemos
trabajado con tesdn la mitad de nuestros tiempos en un
hospital publico subsidiandolo con nuestro ejercicio privado.
Este ultimo, lo hemos ejercido como profesion liberal en
clinicas privadas en LIBERTAD, con honestidad, mistica y
orgullo. Pero ademas debe usted saber que en lo personal
he visitade Cuba en tres ocasiones. No lo hice por curiosidad
o turismo y le confieso que no conozco Varadero. He sido
y he continuado siendo un invitado de sus médicos. Por
respeto a ellos, nunca hice uso de cuanto vi u of en su
pais. Su irntante intromisién me indica que es tiempo de
hacerlo. En mayo de 1993, cuando su gobiemno al fin dio
a conocer al mundo una epidemia que, a pesar de sus
adversas consecuencias, habia mantenido en secreto desde
1991 y amenazaba con dejar en la umbra visual a mas de
40 mil sufrientes, formé parte de una misién humanitaria
que visité la isla.

En comparnila de colegas cubanos y de diversas proce-
dencias, examiné personas afectadas, ayudé a definir el
paciente-tipo y a esclarecer las causas de lo que se dio
en llamar Neuropatia Optica Cubana, y que en resumen, a
despecho de que se haya invocado un factor multifactorial,
fue trasfondo de miseria y hambre. En cinco ocasiones
me reuni con su Comandante para discutir estrategias
diagndsticas de la epidemia, hoy por cierto trocada en
endemia. En una de estas reuniones y aunque parezca
una pretensidn el decirlo, una de mis colegas cubanas dijo
publicamente que la neuro-oftalmologia cubana se dividfa
en dos periodos, antes y después de las visitas docentes
del doctor Muci. A pedido de su Sefor, hice mi Gltimo viaje
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a Cuba. Les comuniqué todo cuanto sabia, guiados de
mi mano aprendieron nuevas técnicas, mis diapositivas
fueron copiadas, mis charlas videograbadas. No pedi nada a
cambio. Mucho me fue ofrecido, pero el olvido es traicionero.
Una simple esquela de agradecimiento me fue regateada.
Regresé con la satisfaccion del deber cumplido y un rictus
de dolor al recordar la mirada famélica de mis colegas,
trasunto de hambre de LIBERTAD, hambre biolégica, pero
también hambre inteleclual al carecer de los instrumentos
bésicos para adquirir conocimientos: libros y revistas
cientificas.

Mientras tanto, Cuba exportaba su revolucién con los
dineros de un pueblo miserable. Pude apreciar alli dos clases
de médicos. Unos, “los olvidados”, a lo peor, distanciados
del partido comunista, que ocupan los escafnos mds bajos
de la pirdmide médica sin esperanzas de ascender. Esos
no asistieron a mis charlas. En mi universidad asisten a mis
cursos, en LIBERTAD y por libre albedrio quienes asi lo
deseen, sean meédicos, estudiantes y aun miembros de otras
profesiones. La otra clase, que llamaré la “nomenclatura”, los
ubicados en el vértice, tenian acceso a la escasa tecnologia
y eran celosos guardianes de los libros, depositarios del
poder que da el conocimiento. Esos, privilegiados del
sistema, tienen acceso a los banquetes, viajan al exterior
con dolares, olvidando aquellos pobres colegas que se
quedaron en casa. La sociedad cubana es una sociedad
triste donde se habla calladito para no ser escuchados
por el Estado policial, donde se asciende siendo fiel y
denunciando; en fin, trepando por sobre las cabezas de
otros. La medicina de avanzada que ostentan, esta apoyada
en una ingeniosa propaganda, pero en realidad es una triste
farfolla. Los delineamientos de su “mar de felicidad" han
encontrado eco en un gobierno antinacionalista, formado
por una chusma precaria de talentos.

Por ello, con la creatividad castrada y a un coste de 1,3
millones de délares diarios, prefieren buscar “asesorias”
y enviar enfermos a la isla. Su nulidad y estulticia les
impide tomar medidas de contingencia para ayudar a
tanto necesitado que clama en nuestros hospitales por
la resolucion de sus problemas. Como usted declara,
traer "1.500 profesionales” de sus fabricas de médicos, es
otro inaudito ejemplo de traicién a la Patria, de desnudez
neuronal, un intolerable insulto, una incomprensible medida
si se toma en cuenta, por una parte, el desempleo local
y, por la ofra, el que apenas scn necesarios menos de 59
medicos para llenar las medicaturas vacantes para las que,
estoy seguro, hay voluntarios. Las erradas politicas de salud
no es culpa de los médicos. Son exclusiva competencia
del Estado venezolano. Hago mio el eco lastimero de mis
pacientes y reclamo para ellos el dinero que injustamente
se regala a ustedes. Esos pobres seres han visto empeorar
sus dolencias a lo largo de cuarenta afos de apatia, pero a
no dudar, ahora se encuentran peor, desde que “el proceso”,
trata de rasamnos con ustedes, por lo bajo. Hay en la isla de
Cuba demasiados aspectos que mueven a vergienza y dolor
para que usted cinicamente nos censure. Se puede enganar
a alguien una vez, pero no a todos todo el tiempo.

Dr. Rafael Muci-Mendoza
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2 * Mi experiencia con un médico cubano

Ante todo hago llegar mis saludos. Permitanme presen-
tarme, mi nombre es Andreina Vegas Carbonell, médico
recién graduada de la Universidad Central de Venezuela,
Escuela Luis Razetti. Les explico mi situacién actual.

Actualmente estoy cumpliendo con el articulo 8 que es la
pasantia rural. Estoy trabajando en un puebilito en la costa
que se llama Todasana, ubicado en el Estado Vargas, lugar
que escogi con LIBERTAD. Aqui en Todasana cuento con
un ambulatorio rural tipo | con los insumos necesarios y con
un buen personal de enfermeria; hasta aqul todo va muy
bien, el pequeiio detalle es que también “trabaja” un médico
cubano. Este médico esta en Venezuela desde Enero del
presente afo, dice ser médico familiar y tiene 9 anos de
graduado. La primera labor que me asignaron fue cambiarle
las llaves a todo el ambulatorio debido a que estaban
habiendo irregularidades con equipos y medicamentos;
pues, desde ese momento comenzé la guerra. No sé si sera
en particular este sefor pero solo tengo experiencia con este
médico cubano. Este sefor es un altanero, para &l hay dos
medicinas: la Cubana y la Venezolana; cree firmemente
que é| estd aqui para salvar a los venezolanos de la
Medicina Venezolana (valga la redundancia). No emplea
términos médicos en sus diagndsticos, tengo el registro
de la morbilidad del ambulatorio donde es increible ver
lo que él hace, sus diagndsticos son: “dolor fuerte de
barriga”, “neumopatia inflamatoria” (sin ni siquiera tener un
microscopio); usa abreviaciones sin estar muy claro qué
esta abreviando, por ejemplo, abrevia IRAy le es indiferente
que sea Infeccién respiratoria alta o aguda, total, para
qué, si siempre usa el mismo tratamiento y hablando de
tratamiento, ojald solo los errores fueran de diagnésticos
pero, por ejemplo, de las dosis pedidtricas no tiene ni idea,
cree que es algo que se usa solo en la Medicina Venezolana,
para él todo es media cucharadita o una cucharadita (*segin
el tamano del nene”); los antiasmaticos son anligripales, no
se conoce los espectros de los antibiéticos, ya vi un nifito
con los dientes negros por el abuso de las tetraciclinas; las
virosis las trata con penicilina. Lo dltimo que vi fue como
hidrataba a un paciente que no estaba deshidratado con
3500 cc a goteo rdpido, cuando le pregunté de dénde habia
sacado ese cdlculo no me supo responder y le dije que eso
lo sacamos en base a la Regla de Holliday. Me respondié
que como estadbamos en Venezuela lo iba a hacer como se
hacia aqul. No tiene la menor idea de cdmo manejar las
dosis de insulina de un paciente diabético. No sabe cuantas
veces se debe nebulizar a un asmatico. No hace citologias
porque segun él, en Cuba se encargan las enfermeras, no
sé, para mi que no a prendié nunca a hacerlas.

Pero creo que lo peor no son los errores (aunque es
preccupante la cantidad de errores que comete y lo seguido),
si no que al intentar hablar con él y plantearle las cosas que
estd haciendo y las que estd dejando de hacer, le explica
a uno en un tono muy convincente como si el de la duda
fuera uno. Todo lo que yo no estoy de acuerdo lo reviso en
literatura, tanto en espafol como en inglés, antes de hacerle
cuglquier observacién a este “doctor”.

) WIS

==

Recibido por E-Mail

Ahora se vuelve a plantear la misma pregunta ;Sera
necesario que sigan mandando a Venezuela médicos
cubanos para "salvar,” a la medicina venezolana y para que
ocupen los pocos cargos de rural?.

Como les dije antes, en mi caso yo escogi con LIBERTAD
el lugar de mi pasantia rural, esta pasantia es un requisito
académico gue todo médico recien graduado debe cumplir
para trabajar en Venezuela; créanme, somos muchos los
gue aspiramos en continuar formandonos en el exterior,
pero realmente son muy pocos los que se van del pais sin
haber cumplido la pasantia rural. Esta parte como que no
la sabe el embajador de Cuba, todos los recién graduados
necesitamos trabajar y nuestro trabajo se lo estdn dando a
médicos cubanos que ni siquiera tienen licencia para ejercer
en Venezuela, y creo que tampoco tienen los conocimientos.
No sé que puedo hacer, pero como yo hay muchos recién
graduados que estan trabajando con meédicos cubanos y da
mucha tristeza cuando vemos gue a estos médicos cubanos
les ofrecen todas las comodidades (casa, transporte y
comida entre otras) y a nosotros los médicos venezolanos
recién graduados solo nos ofrecen los puestos, yo tengo
que costear parte de mi comida y mi pasaje de jeep, carrito y
metro para poder llegar a un lugar donde sé que necesitan a
un médico venezolano, o simplemente a un médico; por eso
me quedé a pesar de las tantas cosas negativas.

No sé por dénde hay que empezar a luchar, lo primero
es que las personas sepan lo que esta pasando, que aqui
los médicos no corren a las clinicas privadas, que hay
muy buenas intenciones pero muchas dificultades, que nos
estdn quitando nusestro territorio, pareciera que estamos
perdiendo parte de nuestra libertad....

Dra. Andreina \legas Carbonell

3 « Nuestra experiencia como médicos de Sanitas

Dr. Francisco Tortoledo R
Dr. Leonardo Izaguirre B.

Tuvimos la oportunidad de prestarie servicios en nuestra
especialidad, Cardioclogia Intervensionista, a los pacientes
de Sanitas Venezuela durante aproximadamente 6 meses,
tiempo durante el cual pudimos apreciar los siguientes
aspectos:

|. Relacién con el Paciente

1. Los insumos indispensables para la realizacion de
cateterismos cardiacos, tales como catéteres, introductor,
guia, etc., no son reconocidos, aduciendo que es un material
reesterilizable. Esto hace pensar que este material debe
haber sido previamente utilizado en otro paciente que s/
lo canceld, reesterilizado y reusado en un paciente de
Sanitas. Por favor, quieren someter a estos pacientes
a riesgo de enfermedades transmisibles, entre otras la
hepatitis, etc.

2. Hay una discriminacion entre los pacientes. Asi, los
que son espafoles, o afiliados por la Hermandad Gallega o
desde Espafa o Cclombia tienen cobertura mas completa y
les cubren las prétesis o stents en el caso de la Cardiologia
Intervencionista.
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Dr. Federico Ferndndez Palazzi

3. Alegan que después de un siniestro no eliminan al
paciente del seguro. Esto es falso, tenemos 2 pacientes
plenamente identificados a quienes eliminaron de Sanitas
luego de haber sido explorados por nosotros y haberse
diagnosticado enfermedad coronaria.

Il. Relacién con el cuerpo médico

1. Las comunicaciones escritas a los médicos directores
de Sénitas no son respondidas por escrito.

2. Una vez suscrito el contrato con Sanitas, su directiva
decide en forma unilateral la forma como se deben hacer los
procedimientos, por ejemplo: sin ayudante, sin materiales
o con material reesterilizado, obligando a los médicos a
proveer un servicio basado en lo que elles suponen debe ser
y no en lo que el paciente realmente se merece.

3. Se le promete al cuerpo médico incrementar el pago por
concepto de honorarios profesionales periddicamente, para
comenzar muy por debajo de los honorarios convencionales.
Esta comunicacién es verbal y nunca se cumple.

4. Prometen cancelar los honorarios de ayudantes en los
procedimientos, lo cual nunca se cumple.

5. Los honorarios aceptados por procedimientos sufren
de “ajustes”, lo cual en la préctica son reducciones arbitrarias
a los montos acordados.

6. La contratacion de nuevos medicos se hace con
honorarios menores que los acordados con los médicos
iniciales y posteriormente se les pide a todos los médicos
que deben hacer un ajuste, con el cual todos los médicos
quedan tasados a honorarios mas bajos.

7. Existe discriminacién entre los centros que prestan
servicio a Sanitas, por ejemplo, en algunos centros no cubren
los gastos concernientes al material descartable minimo
indispensable para la realizacién de cateterismo cardiaco,
tampoco los honorarios de médico ayudante. Estos recursos
si son cubiertos en otros centros.

8. Dicotomia. Si, hay dicotomia en los honorarios
profesionales pues tenemos conocimiento que en otros
centros cancelan honorarios a los médicos tratantes,
inscritos en Sanitas, que llevan pacientes a cateterismo
cardiaco. Este sistema fomenta la dicotomla, penada por
el codigo de Deontologia Médica, en la distribucion de los
honorarios profesionales.

I1l. Conclusion

« Este sistema de prestacion de salud tiene como base
de su negocio la explotacion de los honorarios médicos
y su disminucién progresiva en base a la creacién de
una competencia de precios entre los profesionales, en
detrimento de la calidad del servicio médico y de la atencion
al paciente.

* Induce a una reduccion global de los honorarios
profesionales pues sienta el precedente ante compafias
de seguros de honorarios mas bajos y con tendencia al
descenso.
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4 « Sanitas Venezuela

Me parece realmente alentador, comenzar a intercambiar
ideas de la visidn y experiencias, que se puedan tener
con estas empresas que prestan servicios de salud. Para
comenzar yo creo gque debemos analizar quienes son ellas,
de donde vienen y hacia donde van. Es necesario antes de
firmar alglin contrato, averiguar cuiles son la ventajas para
los pacientes y para los entes o profesionales que van a
estar alrededor del servicio.

Quiero precisar la informacion con respecto a Sanitas
Venezuela, que se confunde con una empresa de seguros.
Esta es una empresa prestadora de servicios de salud
prepagados, no estd registrada en la Superintendencia
de Seguros, porque no @s una compania de seguros.
Es simplemente una compania andnima prestadora de
servicios, como cualquier compania de este tipo, pero en
este caso de salud; creo que se aprovecha del 1imbo legal
que existe actualmente porque no estan definidas y claras
las leyes de Seguridad Social y su Subsistema de Salud,
como consecuencia de esto, creo que no tienen ningun tipo
de control. Se rigen por la oferta y la demanda y contratan
sus servicios con el interés que es obvio, de la mayor
ganancia para el negocio que estan haciendo. Por lo tanto
ofrecen muchas cosas, entre ellas para los médicos: el
volumen de pacientes que estos van a manejar, pero todos
sabemos que esto es falso y si fuera verdad con lo que
pagan por consulta, jamas el médico tendra unos ingresos
dignos para vivir decentemente, por lo tante se aprovechan
de la necesidad economica de muchos colegas para sus
fines econdémicos y a otros médicos (un muy reducido
numero) les pagan lo que valen, para utilizarlos como
carnadas para pescar tanto afiliados como a médicos.
Ellos han considerado que controlando los honararios
profesionales y con un férreo control sobre los costos de los
materiales y examenes que se utilizan en la atencion de
un paciente, su negocio puede ser redondo, es decir, que
no importa la calidad del servicio sino cuanto les cueslta
y cuanto se van a ganar.

Esto es comprensible desde el punto de vista de un
negocio econémico, pero hay que recordar que lo que
estamos manejando es la salud de un conglomerado de
personas, donde lo humano esta aiterado. Aparte, que son
sistemas, que en los sitios donde han sido implementados
como lo estan haciendo aqui, han tenido un fracaso
rotundo, que ha llevado a su revision profunda, porque
han demostrado que no proporcionan felizmente las
herramientas para mejorar el sufrimiento de una familia con
un problema de salud, siempre hay una tranca para que el
servicio que se presta termine bien, como lo han demostrado
los colegas, en sus observaciones y experiencias.

Es una empresa transnacional espafola, con agencia
en Colombia y ahora en Venezuela, ha sido muy criticada
en el vecino pais, como empobrecedora de la atencion
en salud pero que da muy buenos dividendos economicos
para sus duefos, pero no asi para los que giran alrededor del
servicio de salud. El servicio lo venden con algunas ventajas
para los pacientes, como la cobertura, lo deducible, el
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monto asegurado, la edad para la afiliacion, la preexistencia
de exclusiones, descuentos y clinicas afiliadas.

Cada uno de esltos puntos deberian discutirse para ver
si es verdad que son ventajas. Las desventajas es que tiene
muchas exclusiones, 10s cupones para consultas médicas,
solicitan examenes a las personas de la tercera edad para
aceptarlos, no cubre en el exterior, a menos que sea un
accidente, sint hay que comprar una tarjeta MIC, encajonan
al paciente a médicos afiliados a ellos, el paciente no decide
quien es su médico, el médico ademds trabaja pensando
en costos, por lo tanto, ha crecido la rabia de los médicos
hacia esta compafiia por lo bajo que tasan los honorarios,
ademds del desprestigio que quieren someter a este gramio,
creando una matriz de opinion generalizada tal como que
“hay médicos que estafan con la salud"”.

Esta s una empresa que vende servicios, por lo tanto
no tiene agentes de seguros, que es la figura intermediaria
enlre el paciente una compania de seguros, utiliza ejecutivos
vendedores, por lo tanto no hay la informacién profesional
completa que se requiere en estos casos. Creo que con
intereses obvios.

Por Gltimo, creo que deberiamos estar pendiente de
la aprobacién de las leyes de Seguridad Social, la Ley
Organica de Salud, establecer una gran discusién de la
gestion de estas empresas y tener mucho cuidado en la
afiliacion a estas companias gue creo que son pan para hoy
y hambre para manana. Estas companias mercantilizan
en grado extremo, los servicios de salud, alejando el
verdadero fin del médico que es su vocacién, para prestar
un servicio digno y de alta calidad al enfermo que lo ame-
rite.

Dr. Eduardo Mata Ruiz

5 * Relacion de Agencia entre los seguros o
prestadoras de salud (los que ganan dinero)
con paciente-médico (que es el que cura).

Cuando alguien compra una cosa ¢ un servicio se
establece una relacién entre el comprador y el vendedor.
Es la relacion de agencia. S5e supone que normalmente el
comprador y el vendedor tienen una informacién semejante
sobre lo que se adquiere. El comprador se informa antes o
durante la compra. Si le interesa lo compra y sino lo deja.
Es una relacién de agencia normal o perfecta. Pero en
medicina el paciente que busca salud para su enfermedad
contrata un servicio sabiendo muy poco de lo compra. Hay
una asimetria entre el vendedor, el médico que sabe mucho
de lo que vende u ofrece y el enfermo que sabe muy poco
de lo que compra. 0 necesita. Es una relacién de agencia
imperfecta. Esto no es deseable, pero las cosas estan
cambiando tan rdpidamente que nadie sabe como serd
la relacion de agencia en unos meses o en muy proximo
futuro.

Recibido po

51

i
il s

)

TTATATEE

‘:I
rarored
i
{_:'P-"l' o
)
§
]

E-Mail

Una de las condiciones de "mercado perfecto” es que el
vendedor y el comprador tengan un conocimiento completo
sobre los productos (precios, alternativas, caracteristicas de
calidad, etc.). Sin embargo, esta condicién ideal se cumple
pocas veces y en general suele existir una “asimetria de
informacion” entre el comprador y el vendedor (es decir,
el comprador conoce peor que el vendedor lo que quiere
comprar). Precisamente es por esta asimetria de informacién
por lo que se establece la “relacién de agencia”. En esta
relacion el comprador (al que se denomina principal), como
no tiene buena informacién sobre el producto que quiere
comprar, pone la compra en manos de una tercera persona
(gue se denomina agente), quien si que tiene conocimientos
sobre el productos para que compre por él al vendedor. Es
decir, existirian dos tipos de relaciones de compra:

1. Compra sin “relacién de agencia” (cuando compras
manzanas en el super),

Comprador ————p Vendedor

2. Compra con “relacion de agencia” (cuando vas a la
Agencia de viajes y el "agente” de la "agencia” contrata por
ti el avién, el hotel, elc.)

Comprador ————p Agente —p Vendedor

Se llama relacién de “agencia perfecta”, cuando el
agente actua solo a maximizar el beneficio del principal (el
comprador que se pone en sus manos) (el de la agencia
de viajes te busca el mejor hotel, al mejor precio, el mejor
vuelo).

Se llama relacion de “agencia imperfecta” cuando el
agente actia en contra (o no totalmente a favor) de lo que
busca el principal (el de la agencia te busca un hotel cutre
porque es de un amigote que le paga una comisién).

En sanidad, el paciente (principal) establece una relacién
de agencia con el médico porque desconoce lo que quiere
comprar y supone que el medico si lo conoce. Por ejemplo:
el paciente que tiene que operarse de una prétesis de rodilla,
deja en manos del cirujano, la eleccidn del tipo y modelo de
prétesis (cementada, no cementada, cabeza metélica. o de
ceramica, marca tal o cual) pensando obviamente que éste
elegira la que maximice su beneficio (la mejor para él). Si el
cirujano lo hace asi, se establece una relacién de agencia
perfecta. Ahora bien, puede ser que el cirujano, en lugar
de ponerle una prétesis de rodilla, le haga una osteotomia,
aun a sabiendas de que la rodilla “estd pasada” para la
osteotomia, debido a que en el convenio que tiene para
operar la lista de espera en la privada, factura como una
prétesis y ademads se ahorra el implante vy lo soluciona
con dos grapas. Evidentemente esto es una relacién de
agencia imperfecta porque el cirujano no busca maximizar
el beneficio del principal (paciente).

No siempre la relacién de agencia imperfecta debe
entenderse como un sinvergonzoneria. Posiblemente el
ejemplo que puse sea un poco exagerado. Generalmente
la relacién de agencia imperfecta se da cuando hay una
diferencia entre los intereses del agente y el principal, El
paciente (principal) tiene unos intereses diferentes a los
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que tiene el médico (agente) e incluso diferentes de los que agente del paciente, elige una prétesis que no es la
tiene el financiador (administracién). El interés fundamental que desearia el paciente (no actua totalmente siguiendo
del paciente es efectivamente recuperar la salud, pero el criterio del paciente). El traumatélogo, como agente
sin reparar en gastos (generalmente le da igual lo que se del financiador, también se da una relacién de agencia
gaste), sin embargo el interés del médico es recuperar la imperfecta (no actia maximizando el objetivo del financiador
salud del paciente pero al precio mas razonable posible y que &s el minimo gasto).

posiblemente a la administracién lo que més le interese es

. 1] Mi opinién es que la relacion de agencia en sanidad
el precio y no tanto la recuperacion de la salud. Aqui se da tiene importancia en tanto en cuant, el médico, debido a

un conflicto de intereses entre los agentes y principales, que esta relacién, es el principal gestor del gasto, es el que
lleva a una relacion de agencia imperfecta. genera la mayor parte de la demanda (el paciente solo

Pongamos un ejemplo de nuestra especialidad: Un genera demanda en la primera consulta) y por tanto las
paciente de 75 anos que tiene que ponerse una protesis medidas de racionalizacion deben ir dirigidas sobretodo al
de cadera. Indudablemente el paciente desearia que se le meédico y no lanto al paciente, como se estipulé en otros
pusiera la prétesis mas cara del mercado (no cementada, tiempos al intentar introducir copagos, coseguros, ticket
modelo americano que vale 600.000 pesetas), sin embargo moderadores, elc.

el traumatdlogo cree que con una Charnley cementada
tendria los mismos resultados o mejores en su condicién

T e e @ e - e——

{(150.000 pesetas). La administracién estarla encantada "Aqui, en este Consultorio, ejercemos la Medicina
que se le pusiera una Moore (30.000). Al final se impone el correctamente. No atendemos a pacientes de Sanitas”.
criterio del traumatélogo y se pone la Charnley. Se produce Alonso Quijano

una relacion de agencia imperfecta. El traumatologo como -

Entonces dale de

alta y mdndale a sul
casa antes de que
se despierte

Va a estar bien pero
necesitard mucha
atencion

jUn trabajo brillante!
Felicidades, Doctor

Derelicto de la salud . jAhora grdfico!
“Entonces dale de alta y mandalo a su casa antes de que se despierte”

5
4
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Al Cuerpo Médico del
Centro Médico de Caracas

De nuevo recibimos una comunicacion de la Junta
Directiva de nuestra querida Institucion, en donde de alguna
manera se percibe un mensaje que sugiere la conveniencia
de establecer una relacién formal con la empresa Sanitas,
anexando, bendita democracia, una planilla en donde los
accionistas deben expresar su opinién: ", Esta Ud. de
acuerdo que la C.A, Centro Médico de Caracas, suscriba el
contrato con SANITAS para la prestacion de los servicios
hospitalarios?’

LA qué contrato se refiere? Pareclera que ya "el contrato”
axistiera. ;En qué consisliré ese contrato? ;Por qué tanto
alboroto con Sanitas, y no con las demas? ;Sera que ya
hemos oido de lo ocurrido en paises vecinos, con relacién
a esta empresa?

Claro que estarlamos de acuerdo, la respuesta deberia
ser si. Si nos interesaria prestarle servicios de salud a los
pacientes de Sanitas, y a todo el que los pudiera necesitar;
pero no “el contrato”, gue no sabemos que contiene.
Obviamente ellos propondran un contrato que convenga a
sus intereses, como es natural, y que probablemente
no convenga a los nuestros. ;Desconfiado? Si. Porque
hemos sabido del mal rato que estan pasando, nuestros
vecinos, por haberse dejade empalagar por propuestas
muy seductoras.

Estuve revisando la tabla anexa a la comunicacion
enviada, y los numeros no son demasiado impresionantes.
En 15 de las 18 companlias que tienen relacién con el
Centro Médico, en las cifras del 2000 comparadas con
1999, se observé un incremento en el nimero de pacientes
atendidos, y en el monto facturado. Es facil entender que
Sanitas, presente un incremento interanual particularmente
llamativo, porque apenas estaba empezando a ofrecer
sus servicios, y venia con clerta experiencia, y con mucho
empuje, por una campana de caplacidn de clientes, muy
agresiva. Lo cierto es que en el afio 2000, para el CMC,
ocupd el 4to, lugar en pacientes atendidos, paro la ndmero
6, en monto facturado; y en cirugia ambulatoria, fue la que
mas pacientes cubrié, pero ocupé el 5to. lugar en monto
facturado. Estos nimeros dejan ver, que proporcionalmenta
Sanitas, deja menos dinero a nuestra Institucién, que otras
compainlias. Cuando se suman los ingresos del afio 2000,
Sanitas representd sdlo el 6.64 % de la facturacion total
de nuestro Hospital,

i Por qué tanto empeno en hacerle la corte a una
empresa, tan clara en sus intereses, con antecedentes
de haber puesto a trabajar a los médicos el doble o el
triple, para ganar lo mismo? (segun refieren buenos amigos
colagas colombianos.) Por cierto estos mismos amigos me

59

han comentado, que tal ha sido el beneficio econdémico de
Sanitas, explotando a los médicos, que actualmente no
sabiendo que hacer con tanto dinero, se han metido en el
negocio inmobiliario !

En el pasado la Institucion hizo una importante campana,
para que los médicos cobraramos nuestros honorarios
a través del departamento de cobranzas, porque esto
representaria una fuente importante de ingresos para la
Institucion, por el porcentaje que te corresponderia por
ja tramitacién de cobranzas (de por lo menos un § ).
Hoy la Institucion ve con beneplacito (y lo promueve) que
los amigos empleados de Sanitas cobren sus honorarios
directamente, sin dejar nada para la Institucién. Hablando de
empleados, supongo que los susodichos deberian esperar
prestaciones, aguinaldos, utilidades, bonos, etc. etc. de
la empresa en cuestion, tanto al final de cada afo, como
el final de esta feliz relacion. ;Que hay de facilidades
mobiliarias ¢ inmobiliarias? Por cierto, en defensa los
intereses economicos de mis amigos, yo debo exigir justicia,
ya que el personal que necesitan para trabajar, lo deberia
pagar el empleador.

Ayer, estaba yo de guardia por mi especialidad, mi
secretaria, para confirmarlo, llamd a emergencia, y pregunté
quién estaba de guardia por traumatologia: y la enfermera
en el otro extremo le respondid: “, Por el Centro Médico,
o por Sanitas?” Me pregunto yo ;Serda que en la misma
estructura fisica estan funcionando dos hospitales? Entiendo
gue este hospilal pertenece a una compania andnima de
la cual yo soy accionista, y no sé de ningun articulo en el
reglamento de esta compania que apruebe la utilizacién de
este activo, en forma discriminatoria hacia mil!!

i Sera eslo, tan solo el comienzo del final?

Estando en el ambiente de la emergencia de nuestro
Hospital, he sido testigo de una triste situacién en la cual
un médico de Sanitas ha sido llamado telefénicamente para
atender a un paciente de esa empresa, y aquél ha sugerido
que se llame a otro médico, sin mediar ninguna explicacién
a su negativa ... lgualmente he sabido, que esos pacientes
deben esperar al final de la consulta para ser atendidos, por
los galenos adscritos a este sistema. jEs éste, el modelo

de ejercicio profesional gue queremos?

Por lo pronto, los colegas que han hecho relacién con
esta empresa, han aceptado tarifas de atencién por debajo
de sus honorarios habituales; me puedo imaginar la situacién
gue se plantea, en la sala de espera del consultorio, cuando
un fiel paciente de dicho galeno intercambia un didlogo con
un cliente de Sanitas; lo tante que se sentira el primero al
gnterarse que el otro paga (con cesta ticket) por la misma
consulta, una fraccidn (entre una tercera y una cuarta parte)
it!! Los principales promotores de Sanitas son eso0s galenos
(sin recibir ninguna bonificacién peor cliente conguistado),
quienes se llenan la boca con el negocio que estédn haciendo
(27?), y poniendo en contacto los pacientes de siempre, con
estos protegidos. Es muy probable, que la proxima vez que
el paciente de siempre venga a la consulta, traera consigo
su ticket, y en lugar de pagar el precio correspondiente a
la consulta, te deje un vale. Los colegas que hacen cirugia,
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dicen que los honorarios pagados por ese concepto son
razonables (por ahora), pero ellos estan contribuyendo con
la explotacién de sus colegas que actian de ayudanies, ya
que por ese concepto pagan un insuito.

Muchos médicos (197), de nuestra querida Institucién
han solicitado colaborar con la destruccion del ejercicio
médico digno; y muchos de éstos han sido rechazados por
el genio de esta idea 177... No entiendo... Algunos médicos
con una practica muy exitosa se han agregado a la lista
de privilegiados, supengo yo que movidos por la avaricia;
as sabido que éste es uno de los pecados capitales, y
que los pecados capitales son mortales... Se ha producido
un panico por una avalancha que estamos provocando
nosotros mismos.

Se me ocurre, que deberiamos hacernos prequntas,
tales como: ;Cudl es la medicina que queremos ejercer?
¢ Queremos tener pacientes por nosotros mismos, o que
los pacientes sean ajenos? ;,Queremos ejercer libremente,
prevaleciendo un criterio médico, en cuanto a la prictica
clinica y paraclinica; o decidir de acuerdo a los intereses
econdmicos del “dueno” de los pacientes? ;Queremos
cobrar de acuerdo con nuestro sano criterio, 0 que otro
decida cuanto debemos ganar? ;Ddnde queda nuestro
meérito, nuestro esfuerzo, nuestro empefio en hacer las
cosas bien hechas? ;jAceptaremos ser discriminados en
nuestro propio medio? Ennuestro ejercicio privado estamos
para resolver los problemas de salud, no los problemas
econdmicos de los pacientes; y si fuera el caso, lo hariamos
por nuestra propia decision, como de hecho lo hacemos
con muchisima frecuencia.

Nuestras decisiones de hoy, indefectiblemente van a
determinar lo que sera nuestra practica en el futuro.

L Pan para hoy, hambre {huriillacidén) para :nanana...?
Caracas 4 de abril del 2001
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Dr. Pedro Carvalfo
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