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NoRMAS PARA LA PUBLICACióN DE LA REVISTA CENTRO MÉDICO 

Información para los autores 

La revista Centro Médico se edita dos veces al ano (Mayo, No· 
viembre). Les Invitamos a participar en ella mediante la remisión de 
trabajos cllnlcos. de laboratoño, socioeconómlcos, culturales e hlstó· 
ricos afines con la medicina. 

El propósito del Comité de Redacción consiste en publicar: 
1. Artículos de fondo no divulgados en otras revistas, excepto en 

casos de consentimiento del Director y de la revista original. 
2. Revisiones. 
3. Presentación de casos clínicos. 
4. Editoriales de Interés general o relacionados con lo publicado 

en la revista. 
s. Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Re­

dacción. 

Instrucciones 
El original y un duplicado escritos a máquina y a doble espacio 

en papel tipo carta, con la inclusión da referencias y anexos (cuadros. 
figuras. y/o fotografías) deben ser entregados a la Dirección de la 
reviste. 

1. Artfculoe de fondo 

1.1. Se catalogarán como tales: trabajos de investigación clfnlca. 
contribuciones originales, simposios. mesas redondas. colo· 
quios. técnicas. métodos de interés clínico. etc. 

1.2. Cada contribución no debe excederse de 1 S páginas, Incluyendo 
las referencias y el resumen. Este último debe constar de un 
máximo de 100 palabras. incluyendo el método. los resultados 
y conclusiones. No se aceptarán más de 6 anexos. (liguras, 
cuadros y fotografías). 
Debe incluirse una traducción del resumen en Inglés o francés. 
El trabajo debe ser desarrollado así: Introducción, material y 
métodos, resultados, discusión y comentarlos. resumen y 
blbliogratra. Si se requieren más de 6 anexos, debe pedirse 
autorización a la Dirección de la revista y el autor sufragará el 
aumento en el costo de la publicación, de acuerdo con las tarifas 
vigentes. Igual pasará si el trabajo excede de 15 páginas. 

1.3. La primera página del trabajo debe contener el título, subtítulo 
(si tiene). autores, cargos que desemperlan los autores. Hospi· 
tal donde realizó el trabajo y agradecimientos. SI fuese 
presentado en algún Congreso debe indicarse. 

1.4. Las referencias deben ser citadas en el texto con números entre 
paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del artículo, 
las referencias deben ser señaladas en orden alfabético o por 
orden de cita en el texto. El estilo debe ser Igual al que sigue el 
lndex Medicus. incluyendo: apellidos e iniciales de autores. título 
del artículo, nombre de la revista en abreviación o completo 
cuando pueda haber confusión, ciudad, número del volumen, 
primera y última páginas y ano. Las referencias del libro serán: 
autor( es), titulo, caprtulo. editorial, lugar, ai'\o y página 8, 9. Cada 
cuadro. figura y fotografla deba tener especificado al reverso: 
título, nombre de autores, del anexo, leyendas y ubicación en 
el texto. 

1.S. Las fotogralfas deberán entregarse en copia. positiva. brillante. 
en blanco y negro y de carácter nítido. Los dibujos deben ser 
en tlnta negra sobre papel o cartulina blanca. SI se emplea ilus­
tración de otro autor. debe consignarse el consentimiento de 
éste. o de la casa editorial, si fuese un libro. 

1.6. El autor sufragará los gastos de la publicación de las fotos en 
color. asr como los c lisés de fotografías y dibujos y las separatas 
que directamente solicite. 
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2. Revisiones 

2.1. Se publicarán estudios criticos de experiencia o conceptos. 
trabajos prácticos y didácticos que sirvan de guia en la práctica 
clinica, particularmente en aquellos que han demostrado un gran 
progreso en los últimos cinco años. 

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos parámetros de publica· 
ción antes mencionados. 

3. Presentación de casos clínicos 

Se publicarán únicamente casos de particular interés. seguido 
de una revisión corta del problema. Se dará preferencia a 
aquellos casos con comprobación anatomopatológlca. El resu· 
men del caso debe ser sucinto. aportando únicamente los datos 
positivos y negativos pertinentes. No se aceptarán más de ocho 
páginas. incluyendo: presentación, fotogralfas. revisión y 
referencias bibliográficas. 

4. Editoriales 

Se aceptarán ensayos de opinión, y tópicos recientes. preferl· 
blemente relacionados con artículos originales publicados en 
la revista o trabajos Importantes en la práctica,la ciencia y cultu· 
ra de la medicina. Los editoriales serán escritos por investiga· 
dores y especialistas, seleccionados por el Comité do Redacción 
de la revista. 

5. Noticias médicas y cartas 

Al final de cada número se publicarán anuncios sobre con· 
grasos. cursos, simposio y otros eventos de interés general, 
asl como cartas dirigidas al Comité de Redacción. 

• Manuscritos deben dirigirse al: 

Dr. Federico Fernández Palazzi 
Director revista Centro Médico. Sociedad Médica 
Centro Médico de Caracas. 
Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 1010. 
Se agradecerla acompal'\ar su entrega en un diskette 3 .5". 
en el programa Page Maker. para PC o Mac. 

• Los artículos publicados en Centro Médico pasan a ser propiedad 
de la Revista. Los editores no serán responsables por las opiniones 
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados. 
El Comité de Redacción se reservará el derecho de seleccionar las 
publicaciones. de acuerdo con criterios estñctamente científicos. El 
Comité de Redacción, silo considerare conveniente. someterá los 
originales a revisión por especialistas consultantes de nuestra 
revista. 
• El Comité de Redacción hace del conocimiento de los autores 
que. al entregar un trabajo para su publicación en Centro Médico, 
se da por sentado que dicho material no ha sido publicado total o 
parcialmente en otro órgano científico, ni está en consideración para 
su publicación en otra revista. 

Además, se acepta qua el material presentado por los autores 
es original, siendo el autor o autores responsables de dicho artrculo. 
Asimismo. el Comité Editorial se reserva el derecho de modificar 
los articulo& aceptados. para adaptarlos a las normas da publicación. 

• La revista Centro Médico está registrada en: 
Base de datos LILAC$ CD/Rom (Literatura Latinoamericana en 

Ciencias de la Salud (Brasil)), 
Indica de Revistas Latinoamericanas en Ciencias Penódicas 

(México). 

• Miembro de ASEREME (Asociación de Editores de Revistas Bio­
médicas Venezolanas). 

• Estamos afiliados a: 
Asociación Venezolana de Hospitales 
American Hospital Association 
lnternational Hospital Federation 
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Editorial 
DERELICTO DE LA SALUD 111 
Tips sobre lo que dicen y .... ¿cumplen?. o aventuras y desven­
turas con las aseguradoras médicas y prestadora~ de salud. 

AL PAN. PAN Y AL VINO. VINO y no DAR GATO POR LIEBRE 

Juégo dé palabras con Dichos TradicionalEs 

CACHICAMO TRABAJANDO PA ' LAPA • Refrán Criollo 

¡ Asegúrese con nosotros y tendrá resueltos sus gastos en 
salud! (3, 4) Suena bonito, ¿verdad?. Mi padre, corredor de 
seguros y pionero de dos de las mas importantes compañías 
de seguros del país, hoy absorbidas por transnacionales, 
siempre me decía que leyera bien la letra pequeña de las 
pólizas ... que alli está el detalle. 

Quiero hoy en este editorial, continuación de los dos antes 
publicados en nuestra revista, (2, 4) señalar algunas aventuras 
sufridas por médicos y pacientes en su trato con las compañías 
de seguros médicos y/o dispensadoras de salud, que nunca la 
pierden, suele salir perjudicado, bien o el paciente o el médico. 
¿Sabían ustedes que fue publicado que la segunda compañía 
en beneficios en Estados Unidos, hace dos años y sólo detrás 
de la Chrysler Corporatlon, fue una aseguradora médica? Es 
inmoral que la salud produzca mas benefic ios que otros 
negocios. Dijo el presidente de una dispensadora de salud, 
que, dado que los pacientes le pertenecían, tenía de rodillas a 
los médicos. Aparentemente para las compañías (llamémoslas 
así de ahora en adelante) lo más importante es la ganancia, 
por encima de la calidad del servicio prestado. Y si para ganar 
dinero es necesario perjudicar a los médicos desde el punto 
de vista económico, ... pues ... adelante y duro con ellos! 

Las compañías, a través de sus empleados y técnicos. al 
vender pólizas para siniestros o enfermedades, ofrecen.. . el 
oro y el moro, pero luego, cuando se acude a ellas, ¡oh! sorpresa 
.. algo pasa y se complica la situación. 

Narro dos ejemplos recientes: Señor que ingresa al Centro 
Médico al mediodía con dolores por problemas de vesícula que 
amerita tratamiento urgente. La compañía da un aval por cierta 
suma pero luego, en la tarde se decide que requiere ser 
operado. Se suspende la admisión pues como variarán los 
gastos se debe pedir nueva carta aval que la compallla no 
facilita hasta el mediodía del d ía siguiente. El enfermo debió 
pasar la noche en una camilla de emergencia, con su esposa al 
lado ¿cómodos?. No. ¿Quien es responsable? No es la clfnica 
aunque así le pare:zca al paciente, sino la aseguradora que 
demora en dar la carta aval. 

El otro ejemplo es una señora que debe dar a luz en una 
fecha determinada y al pedir la carta aval a la aseguradora, le 
informan que deberá estimar con bastante precisión la fecha 
del parto pues si sucede después del vencimiento de la carta 
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aval, deberá entonces esperar un cierto tiempo para solicitar 
una nueva. Finalmente a la señora se le adelanta el parto y 
entonces son las carreras para lograr la autorización. Es bien 
difícil predecir la fecha exacta de un parto, excepto si va a ser 
por cesárea. 

Hay compañías que t ienen sus anuncios de "Clínica 
adscrita''. Pero no está claro para el asegurado si se refiere a 
la clínica con todos sus médicos o son sólo algunos de los 
miembros de esa institución. ¿ Se podría decir que es un 
engaño solapado ?(1). Si formas parte de los médicos que 
contratan con la compañía, debes someterte a una reglas de 
juego que son cambiadas por una de las partes, sin consultarte. 
Se permiten dudar de los informes de los médicos, basados 
en análisis por un personal, a veces médico y a veces no tan 
médico, pero casi nunca especialistas. Argumentan que no se 
puso la palabra adecuada, o simplemente no creen lo que dice 
el informe, sin base. 

Me ha sucedido que envío a la companra un informe sobre 
la operación a practicar y se anotan los honorarios. Luego Rin 
Rin y al descolgar, una vo:z femenina muy sensual dice que el 
médico no se ha adaptado al baremo donde ella lee 
"Epifisiodesis ... tantos Bolívares" y por lo tanto se rebajan 
honorarios o ... no va la cirugía. Se le explica a la señorita que 
está completamente equivocada, que la operación a practicar 
no es una Epifisiodesis sino todo lo contrario, una 
Desepifisiodesis. - OK - dice, espere que me comunico con la 
compañia y le llamo. Rin Rin, que el departamento (nunca es 
una persona sino una entidad) dice que no. Le pregunto por 
"la entidad" y me da el número; llamo, explico y esta vez, tras 
una espera para consultar con el médico de la compañía, se 
acepta mi proposición y honorarios. Pasado un tiempo, con 
sorpresa me veo incluido en una carta enviada por la compañía 
a la clínica, entre los acusados de no atenerse a las normas. 
Recuerda las pulperías de antaño donde a veces se daba ñapa 
y a veces descuentos. Pero el médico que se precie NO es 
pulpero y ni da ñapa ni da rebajas. 

Y sobre los informes médicos que exigen las compañías, 
antes. para decidir si aceptan lo propuesto, y después, para 
ver qué se ha hecho y si van a pagar, paciencia. Con qué 
frecuencia los informes no son "suficientemente explfcitos" y 
se necesita "ampliar la información". ¿Para qué y/o para quién? 
Para el "exPerto" que va a evaluarlo y decidir sobre la necesidad 
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o no de la cirugfa. Y cuidado con poner nombres propios a las 
técnicas a utilizar, pues muchas veces el •experto" no sabe a 
cuál clrugfa corresponde tal nombre propio, que generalmente 
es conocido y utilizado de rutina por los especialistas. 

¡Con qué frecuencia el proceso resulta según ellos 
"preexistente• ¡Todo puede ser preexistente!, puesto que 
nuestra historia natural es crecer, desarrollarse e involucionar. 
El maestro Trueta escribió un famoso libro llamado "Sobre el 
desarrollo y decadencia de la estructura humana• donde se 
plantea que el desgaste normal del organismo puede en 
cualquier momento desencadenar un cuadro agudo. 

Y la negación a cubrir todo lo ortopédico porque lo 
consideran congénito .... Si congénito es todo con lo que se 
nace, se nace con la estructura humana. Una deformidad de 
las piernas es ortopédica y algunas compallías pretenden no 
cubrirla argumentando que es "de desarrollo" e incluso 
"preexistente". Para información de los "expertos" que deciden 
qué se cubre o no, Ortopedia es, según el Diccionario 
Terminológico de Ciencias Médicas, (sic) "la parte de la 
medicina que estudia la patología del aparato locomotor•. Por 
ende, tan ortopédica es una fractura de tibia como un genu 
varo (gambeto). 

¡Qué casualidad que siempre las rebajas que imponen las 
compai'\ias son sobre los honorarios médicos y no sobre los 
costos de equipos o materiales médicos ni los costos de 
clínicas!. La medicina es una profesión liberal, el médico puede 
determinar sus honorarios, de acuerdo al esfuerzo, a la 
dificultad, al trabajo realizado. ¡Cómo puede decir la famosa 
voz telefónica - "Nuestro pago de honorarios está estandarizado 
según el promedio" ¿Promedio de qué? ¿ Se promedia la 
experiencia, fa capacidad , el conocimiento.? O la posibilidad 
de ganar mas dinero. 

Deciden ... ¿ según que parámetros? - Doctor, consideramos 
que esa cirugfa se puede hacer con un sólo ayudante. -Ah sr. 
y¡ también sin ayudantes o sin anestesia! ¿ Quién es el indicado 
para decidir sino el propio cirujano? Y Dios nos libre de poner 
a posterior! del presupuesto que se necesitó otro ayudante!!!. 
Y si el cirujano por alguna razón no puede terminar fa operación, 
¿quien va a ser el ayudante del único ayudante permitido que 
pasa a ser el cirujano principal? Me pregunto si el enfermo fuese 
su familiar ¿Actuarian Igual? ¿ Le propondrfan correr ese riesgo? 

Las prestadoras de salud quieren decidir los honorarios de 
tos cirujanos, ofreciendo entre 25 y 30% menos de lo 
acostumbrado, sin la norma de 40% para el primer ayudante, 
30% al segundo y 20% al tercero y 50% a los anesteslófogos, 
sino que pagan un "paquete" que incluye todos los honorarios. 
Además ponen el precio a la consulta de sus médicos afiliados, 
y se puede observar el exabrupto de que varia entre según la 
fecha en que se afiliaren, por supuesto cuanto mas tarde se 
afilió el médico, menor son sus honorarios, como s! se tratara 
de rebajas de fin de temporada. Y hablando de pagos, ofrecen 
las compallfas el llamado pronto pago que yo considero un 
atropello, que no es más que una oferta, no obligación de pagar 
lo antes posible, siempre y cuando el médico (siempre el 
médico) haga una rebaja del 30%, que trae consigo fa misma 
rebaja para los ayudantes. ¡Imagínense si utilizaremos ese 
argumento cuando fa misma compailia nos pasa la factura de 
nuestras pólizas! Un caso reciente de una de las mas 
nombradas compal'\fas de seguros que debla honorarios a 15 

médicos. Finalmente ofrecieron que iban a pagar, pero ... con 
un giro a dos meses y nueve meses desde el envio de fa factura 
y con una rebaja de un 25 % .... ¡el colmo! ¿Donde está la 
obligación de pagar lo acordado y en el tiempo acordado? 

La proliferación de estas aseguradoras y/o prestadoras da 
salud con muy pocas regulaciones claras, ofrece un campo de 
empleo e médicos que antes defendieron el derecho a los 
honorarios libres, .pero ahora no, claro. Son ahora Directores 
algunos de los mas férreos defensores, en su tiempo, de tasar 
sus honorarios sin injerencia ajena. Muchos no nos hemos 
vendido a esa salud prepago mal interpretada. Estas prácticas 
incorrectas se reflejan en que se beneficia cada vez menos a 
los que necesitan la prestación de salud, tos enfermos. y a 
aquellos que están capacitados para curarlos, que son tos 
médicos. La masificación de la prestación de salud va en 
detrimento del servicio prestado. No interesa el caso individual, 
sino muchos casos, Independientemente del resultado. Ojalá 
copiemos de otros paises, la obligación de asumir la 
responsabilidad cuando algo sale mal, por no haber autorizado 
a tiempo o por haber presionado al paciente a tratarse, no con 
el médico que el paciente escogió sino con el que a la compal\fa 
le conviene. Y luego sí el paciente tiene la mata suerte de requerir 
varios tratamientos médicos en un año, la póliza. se fa retiran y 
... a florar al Valle. Termino con fas palabras finales del articulo 
Derelicto de la salud ya publicado en nuestra revista. PI 

Antes era médico, ahora no sé lo que soy. 

OR. FEDERICO FERNANDEZ-PALAZZI 

Director-Editor de Revista Centro Médico 
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ARTRITIS SÉPTICA DE CADERA EN LA INFANCIA ARTICULO ORIGINAL 

Dr. Anaximandro Añez" 
Dr. Francisco Salcedo "" 
Dr. Manuel G6mez "" 

Resumen 

Se han revisado retrospectivamente un total de 23 pacientes 
que presentaron una artritis séptica eJe cadera. con edades 
comprendidas entre el nacimiento hasta los 4 ailos, con un 
tiempo de seguimiento promedio de 18 meses. El diagnóstico 
se basa fundamentalmente en la clínica y se complementa con 
las pruebas de laboratorio y las técnicas eJe imageneologla. Se 
destacan el nivel de proteína C reactiva y del ultrasonido para el 
diagnóstico precoz. El protocolo terapéutico aplicado a todos 
los pacientes consiste en: a) Antiblotlcoterapla endovenosa y 
posteriormente oral; b) Artrotomla evacuadora, y e) Tracción 
cutánea. Se analizan los resultados obtenidos con esta pauta 
de tratamiento comparándolos con otras series publicadas y se 
constata que las secuelas mAs graves ocurrieron en pacientes 
naonatos. Se han valorado los resultados obtenidos. 
c/asificllndolos como buenos en 18 pacientes, regulares en 3 y 
malos en 2. 

Palabras clave 
Cadera. Infección. Infancia. 

Abstract 
A retrospectiva review was made of 23 patients with septic 

arthritis of the hip ranging In age from blrth to 4 years and wi/h a 
mean follow-up of 18 months. Diagnosis was basad on clinical 
manifestalions and complemented with laboratory test and lma­
ging techniques. The value of reactive C proteln and ultrasono­
graphy for early diagnosis are highlighted. The therapeutic pro· 
toco/ usad in al/ patients included: a) ln/ravenous antibiotic 
therapy followed by oral therapy; b) Evacua/ion arthrotomy; and 
e) cutaneus traction. The resulls of treatment are analyzed and 
comparad with published series. The most severa seque/ea oc­
currad in newborns. Resulls were good in 18 patients, regular in 
3 patients and poor In 2 patients. 

KeyWords 

• 

Hip. lnfection. Childhood. 

Adjunto Servicio de Tmmnatologla y Ortopedia. Hospital Geneml 
·¡esús Yerena" de Udice. 

• • Residentes de 2• ano. Servicio dt Tmumatología y Ortopedia. Hos· 
pita/ Genera[•jesrís Ytrttra• dt Lfdict. 
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Introducción 

La artritis séptica de la cadera es una patología inflamatoria 
articular causada por microorganismos piógenos que se 
presenta en los primeros allos de vida, siendo junto con 

la rodilla, las dos localizaciones más frecuentes de artritis 
séptica en la Infancia ,,.,,,_ Supone una grave agresión a la 
articulación que puede tener un devastador sobre la misma. 
pero que podrá solucionarse si se diagnostica precozmente y 
se trata de forma adecuada al paciente. El Objeto de este 
estudio es analizar los resultados de la pauta terapéutica que 
se sigue en nuestro centro en cuanto a su eficacia. 

Material y métodos 

Se revisaron retrospectivamente un total de 23 pacientes 
con diagnóstico de artritis séptica de cadera que fueron tratados 
en nuestro hospital entre los allos 1996 y 1999. Se incluyeron 
en este estudio los pacientes que cumpllan dos o más de los 
siguientes criterios:l•l a) Clínica compatible; b) Radiografía 
simple y/o ultrasonido sugestivo de este diagnóstico: e) Cultivo 
de liquido articular y/o hemocultivo positivo. y d) Contenido 
articular purulento. 

El grupo estudiado estaba formado por 13 nillos y 1 O niñas. 
Los pacientes tenían edades comprendidas desde el nacimiento 
hasta los 4 al\os. 16 eran naonatos (primer mes de vida), 6 
lactantes (desde el segundo mes hasta tos dos anos) y 1 se 
incluía en el grupo pre-escolar (de 2 a 6 al\os). Se realizó un 
seguimiento clínico y radiológico de los pacientes durante 1 y 
medio allos (mínimo: 1 y máximo: 3 allos). 

Ante la sospecha de clfnica de artritis séptica se realizó un 
análisis de sangre que Incluía hemograma, velocidad de 
sedimentación globular (VSG) y niveles de proteína e reactiva 
(PCR}. En todos los nillos se realizó una radiografía simple de 
ambas caderas. Posteriormente se introdujo la ecograffa como 
técnica diagnóstica habitual en este tipo de cuadros. La pauta 
de tratamiento consistió en: a) Antibiotícoterapia endovenosa: 
b) Artrotomía evacuadora, tomándose muestras para cultivo del 
contenido articular, realizando lavados con suero fisiológico 
estéril, y e) Tracción cutánea. A las 3 semanas. siempre que 
existiera una respuesta clínica satisfactoria y descenso de la 
PCR y de la VSG, se pasó a administrar el antibiótico por vía 
oral, manteniéndose hasta completar las S a 6 semanas. 

la tracción cutánea se mantuvo por término medio entre 3 
y 4 semanas. 

En cada paciente se Investigó el origen de la infección, 
encontrándose en 20 casos. La vla de colonización observada 
con mayor frecuencia (17 casos) fue la hematógena (tabla 1) 

Durante el periodo de seguimiento se utilizaron los criterios 
habituales de valoración cllnica de la marcha. movilidad articu­
lar y posible sintomatolog ía dolorosa asociada. tWl así como 
tos posibles cambios en los controles radiográficos periódicos. 
que se evaluaron de acuerdo a la clasificación de Hunka y cols.IOI 
(tabla 2}. Los casos que presentaron alteraciones radiográficas 
en la serie correspondieron c inco al tipo 1, que no precisaron 
ningún tipo de tratamiento posterior, y tres al tipo 11 , que han 
requerido cirugía para el tratamiento de las secuelas. 

Se establecieron como resultados buenos aquellos en los 
que los pacientes presentaban normalidad clínica y radiográfica. 
regulares si con independencia de normalidad clínica existía 
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una coxa magna (tipo 1) y malos en cualquiera de los otros tipos 
de HunkaCll, En estos últimos además siempre se detectó una 
disminución en la movilidad de la cadera. 

TABLA 1. ORIGEN DE LA INFECCIÓN. 

casos. 

Hematógeno: 

- Otitis Media. 

- Onlalitis. 

- Sepsis. 

Infección Respiratoria. 

Celulitis 

Desconocido. 

Total: 

Resultados 

17 

02 
01 

12 

02 

03 

03 

23 

El cuadro clfnlco de fiebre, deterioro del estado general, 
actitud antálgica y movilización articular pasiva dolorosa era 
evidente en casi todos los pacientes, observándose una menor 
expresividad clfnica en el grupo de los naonatos. La radiografía 
simple aporta poca información, solamente en 4 casos se 
observaron signos indirectos de ocupación articular. 

En cambio, el ultrasonido sí encontró un Incremento de 
liquido libre intra-articular y de la ecogenicidad a nivel de las 
partes blandas en todos los casos en que se le realizó. En 
cuanto a los análisis de sangre destacaba el rápido ascenso 
de la PCR. que alcanzó valores medíos de 80 mg/L al ingreso, 
así como la elevación de la VSG, con valores medios de 65 
mm. 

El germen que con mas frecuencia se detectó como 
causante de la infección simple fue el Staphylococcus Aureus. 
también se reportaron Gérmenes como E. Coli, Serratia M. 
Enterococo A. Klebsiella N. Y Haemophillus l. Siendo desco­
nocido el microorganismo causal de la infección en 2 casos. 

Tras el periodo de seguimiento que abarca el presente 
estudio, 18 pacientes estaban asintomátlcos, sin ningún tipo 
de secuela ni limitación, y se observaron secuelas en 5 casos. 
Se trataba de nlllos menores de 1 año, 2 neonatos, que sufrieron 
un cierre precoz de la l isis del cuello femoral que condicionó 
una coxa vara con limitación de la abduccíón y rotación externa 
de la cadera afecta, asi como una dismetrla de 1·2 cm. Estos 
requirieron una nueva intervención quirúrgica para la corrección 
de estas deformidades. El resto de las secuelas correspondieron 
a 3 casos con coxa magna discreta, 1 de ellos con dismetria 
de 2 cm que fue tratada mediante una epifisiodesis de la fisis 
distal del fémur contralateral, uno presentó inicialmente un 
ensanchamiento y aplanamiento de la epífisis femoral que se 
fue remodelando, para quedar solamente una limitación a la 
abducción de 15° tras un seguimiento de 12 meses. 

De acuerdo con el análisis de los resultados del protocolo 
de tratamiento que se ha empleado en nuestros pacientes 
podemos decir que han sido buenos en 18 pacientes, regulares 
en 3 y malos en 2. 

TABLA 2. CLASIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS 
RADIOLÓGICOS {HUNKA)"l 

• Tipo l. Cadera Normal o discreta Coxa Magna. 

• Tipo 11. Alectaclón de Epífisis, lisis y Metafisis que da lugar 
a Coxa breva y/o progresiva Coxa Valga o Vara. cuello femoral 
corto y dismetrla miembros inferiores 

• Tipo 111. Deformidad secundaria a lesión del cuello femoral. 
Coxa Valga o Vara Anterversión o Retroversión extrema. 

• Tipo IV. Secuelas más graves, no existe ni cabeza ni cuello 
femoral. Se asocia con displasia acetabular. 

Discusión 
El diagnóstico de la Artritis Séptica de la cadera se basa 

fundamentalmente en las manifestaciones clínicas en conjunto 
con la información obtenida por las técnicas de laboratorio. 
Hemos observado una menor expresividad clínica en naonatos, 
lo que dificulta el diagnóstico precoz, (5J lo que cobra mayor 
importancia al ser los efectos de esta infección más devas­
tadores en el primer allo de vida, cuando la cabeza femoral es 
fundamentalmente cartilaginosa y por tanto mas vulnerable a 
la isquemia.c"l En cuanto a las técnicas de laboratorio, es de 
destacar el valor de la PCR, ya que asciende precozmente, 
mientras que tras el inicio del tratamiento se producirá un 
descenso también rápido si existe una buena respuesta, 
normalízMdose en una semana."Sl La VSG al contrario es 
menos sensible en su velocidad de respuesta. Las técnicas de 
imagen suponen una ayuda relativa. La radiogralla simple 
aporta poca Información, a no ser en evolucionados. la 
ecografía es de gran ayuda para el diagnóstico precoz, ya que 
es positiva en todos los casos. aunque sus hallazgos son 
inespeciflcos. IUot Otras técnicas de imagen podrían ayudar 
también al diagnóstico (Gammagrafía, TAC, RMN) 10·'01 

En el tratamiento va a ser necesaria la evacuación del 
contenido purulento de la misma para evitar el efecto destruc­
tivo del pus sobre el cartllago articular. Coincidimos con la 
conveniencia de realizar una artrotomia evacuadora, y límpieza 
de la articulación. No consideramos la punción-aspiración con 
fines diagnósticos o terapéuticos, ya que si el resultado es 
positivo requerirá artrotomia evacuadora y si el proceso séptico 
asienta sobre estructuras periarticulares se puede sobreinfectar 
la articulación. Una alternativa seria el lavado artroscópico pero 
carecemos de experiencia al respecto. Por lo que respecta al 
tratamiento an tibiótiCO. Inicialmente se instaura una pauta 
empírica y posteriormente se adapta de acuerdo al agente 
causal y al reporte del antiblograma, en este punto se discute 
con los Pediatras de la Institución para realizar el esquema de 
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tratamiento. Hemos tenido buenos resultados con el uso de la 
Oxacilina sódica a dosis de 200 mg/kg/dfa. Notamos una alta 
Incidencia de esta patología por causas de sepsis neonatallo 
que habla a favor de revisar y reestructurar las salas de reten 
de niños. La no identificación del Germen es un hecho atribui­
ble al uso de antibióticos previos ''·6·'3·"J y al efecto inhibitorio 
del pus sobre los microorganismos. 

El pronóstico de esta patología va a depender de varios 
factores,t'l destacando entre todos la edad del enfermo: peor 
pronóstico en los niños mas pequeños. También evolucionaron 
peor los casos en que se demora el diagnóstico y tratamiento. 
(6.17) 

A la vista de los resultados se puede concluir que el proto­
colo empleado es adecuado. Además del tratamiento antibió­
t ico son fundamentales los otros dos elementos del plan 
terapéutico: la artrotomia evacuadora y la inmovilización con 
tracción cutánea. 
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Resumen 

Se realizó un estudio prospectivo, con el fin da determinar la 
exactitud dala exploración clínica dala rodilla V81'$u5 la Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN), en pacientes con las1onas da dicha 
articulación, documentadas artrosc6picamenle. El estudio incluyó 
un total da 144 rodillas intervenidas con cirugfa artroscópica, con 
exploración cl(nica y estudios de RMN previos, bltin documentados. 
Se realizaron cálculos de sensibilidad, especificidad y exactitud de 
Impresión diagnóstica clínica e imagenológlca prtioperator/a para 
menisco Interno, menisco externo, ligamento cruzado anterior (LCA), 
ligamento cruzado posterior (LCP) y síndrome doloroso petelo-femo· 
ral (SDPF). Los resultados obtenidos para la exploración cl/nfca 
revtilaron una exactitud del 73% para ambos mM/seos, 96% para 
LCA. 100% para LCP y SDPF. Para RMN los valores de exactitud 
fueron menores, menisco interno 70%, menisco externo 62%, LCA 
90% y LCP 100%. El diagnóstico de SDPF no fue valorado con RMN. 
Se concluyó que la exploración clínica de rodilla realizada por un 
examinador con experiencia adecuada, tiene une mayor exactitud 
que los estudios de RMN. Esto puede traducirse en muchas 
ocasiones en una raducción de gastos, mejorando la relación costo 
bMeficlo. 

Palabras clave 
Exploración cl(nlce, resonancia magnética nuclear (RMN), rodilla, 

cirugfa ertroscóplca 

Abstract 
A prospectlva study was carried out, In order to determine the 

accuracy of the clinlcat exploretion of the kne6, es comparad lo the 
magnetíc t6sonance imaging (MRI), in paliens wlth knee lesions, 
wich ha ve been erthroscopically documented. The study lnc/uded a 
total of 144 knees wich had been intervened wlth arthroscopy sur­
gery, prav/us MRI studies and clinical exploration, al/ very we/1 docu­
mented. Estlmates on the sensibility, spacificity and accuracy of tha 
clínica/ diagnosis impression , as also praoperative /magas of the 
Interna/ and externa/ menicus, the anterior and posterior cruciales 
ligamants (ACL and PCL) and a patallofamora/ paln syndrome 
(PFPS) wera carriad out. The results obtalned from the clinicel ex­
plora/ion revealed an accuracy of 73% for both manlscus, 95% for 
ACL, 100% for tha PCL and PFPS. The accuracy of tha MRI values 
was less, 70% lor the Interna/ meniscus, 62% for the 81Cternal me­
niscus, 90% for ihe ACL and 100% for the PCL. TI! e PFPS diagno­
sis was not valuad wilh an MRI. The conclusion was lhat tha cllnlcal 
exptoratlon of the knee carriad out by an experlenced examiner, ís 
more exact than an MAl study. This could resu/1, In many cases, In a 
reduction of expenses, lhus improvíng the b6nefit cost ra/ation. 

Keywords 

Clínica/ axploratlon, magnetic resonence lmaglng, knee, 
arthroscoplc surgary 
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Introducción 

E n vista la importancia de la insustituible exploración 
clínica, para lograr un adecuado diagnóstico de cualquier 
patologla, se realizó este trabajo prospectivo con el fin 

de demostrar en forma objetiva, que los estudios paraclínicos 
siempre son un excelente apoyo más, nunca substituto de dicha 
exploración cllnica, la cual está compuesta de una anamnesis 
detallada y el examen físico correspondiente. Se seleccionó a 
un grupo de pacientes con patologías de rodilla, se realizó a 
cada uno de ellos, exploración clínica completa y resonancia 
magnética nuclear. previos a la intervención quirúrgica 
(artroscopia de rodilla). Posteriormente, se utilízaron los 
hallazgos de dicha artroscopla, para realizar estudios 
comparativos de sensibilidad, especificidad y exactitud de la 
exploración cllnica y RMN para las lesiones meniscales, LCA, 
LCP y condropatlas patelo-femorales. 

Materiales y métodos 

Pacientes evaluados e intervenidos con cirugía artroscópica 
de rodilla. Este grupo de pacientes incluidos en este estudio, 
presentaban lesiones agudas y/o crónicas en una o ambas 
rodillas. En cada uno de ellos se realizaron anamnesis, examen 
físico completo, estudios de imagenologia (RMN) e impresión 
diagnóstica, previos a la realización de la cirugla artroscópica 
correspondiente. 

Se incluyeron en el estudio, un total de 144 pacientes desde 
el año 1998 inclusive, con una relación de 80 hombres y 64 
mujeres comprendidas entre los 17 y 82 años de edad, con una 
media de 42 ai'los. 

Se realizó en forma estandarizada el desarrollo del examen 
físico, se respetaron cada una de las maniobras pertinentes a 
cada elemento estudiado, acompañado por ros hallazgos al 
interrogatorio y posteriormente se concluyó con una impresión 
diagnóstica puramente clínica, la cual quedó debidamente 
documentada en la historia. Posteriormente se indicó en cada 
uno de ellos el respectivo estudio imagenológico, previo a la 
cirugía artroscópica planificada. 

Los estudios de Resonancia Magnética Nuclear, fueron 
realizados en distintos centros de imagenología de Caracas. 
Los resonadores utilizados tienen un poder de resolución de 
1,5 Tesla (unidad de inducción magnética· T que representa er 
poder de resolución de los resonadores). 

Se incluyeron en el estudio lesiones meniscales (Cuerno 
posterior y parte media de ambos meniscos), desde degene­
ración hasta ruptura, lesiones de ligamentos cruzados (parciales 
o completas) y slndrome patero-femoral (condropalia de tróclea 
y/o rótula). Se realizaron estudios de sensibilidad, especificidad 
y exactitud de cada una de las lesiones, tanto a la exploración 
clínica como al estudio imagenológico. Para el cálculo de dichos 
estudios se utilizaron los valores de Verdadero Positivo(VP), 
Verdadero Negativo (VN). Falso Positivo (FP) y Falso Negativo 
(FN). Se determinó la Sensibilidad = (VPNP + FN) x 100, 
Especificidad = (VNNN +FP) x 100 y Exactitud = (VP + VNNP + 
FN + FP + VN) x 100.1>! Ql 

Resultados 

En este estudio de 144 rodillas intervenidas, se evidenciaron 
y repararon un total de 291 lesiones, incluyéndose meniscos, 
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condropatla patelo-temoral, ligamento cruzado anterior y/o 
ligamento cruzado posterior y se dividieron de la siguiente 
manera: 98 lesiones de menisco interno, 83 lesiones de menisco 
externo, 69 condropatías patelo-femoral (grados 11,111 o IV según 
la c lasificación de Outerbridge)l26

), 39 lesiones de ligamento 
cruzado anterior (LCA) y 2 lesiones de ligamento cruzado pos­
terior ( LCP). 

Según los resultados de la exploración clínica preoperatoria, 
87 de las 98 lesiones de menisco interno fueron diagnosticadas 
preoperatoriamente para una sensibilidad de 88%, especi­
ficidad de 41% y una exactitud de 73% (tabla #1 ). Con respecto 
al menisco externo, fueron diagnosticados previamente 47 del 
total de 83 lesiones evidenciadas y se originaron una sensi­
bilidad de 56%, especificidad de 96% y exactitud de 73%. De 
los 39 LCA lesionados, fueron d iagnosticados pre·opera­
toriamente 36 para una sensibilidad de 92%, especificidad de 
98% y exactitud de 96%. Sólo 1 LCP se observó lesionado, el 
cual fue diagnosticado previamente, para una sensibilidad, 
especificidad y exactitud del 100%. Por último, el síndrome 
doloroso patelo-femoral fue diagnosticado en 22 pacientes y 
se observó en esos mismos 22, condropatías de rótula y/o 
tróclea (grado 11-111 y-o IV según la clasificación Outerbridge!26>, 
para una sensibilidad, especificidad y exactitud del 100%. 

De los estudios imagenológlcos de RMN de rodilla, prac­
ticados también en forma previa al acto quirúrgico, se obtuvie­
ron los siguientes resultados (Tabla# 2): para el menisco interno 
el estudio tuvo una sensibilidad del82%, especificidad de 45% 
y exactitud de 70%. Con respecto al menisco externo la 
sensibilidad fue de 40%, especificidad 86% y exactitud 62%. 
El estudio tuvo mejores resultados para LCA, donde se observó 
una sensibilidad de 87%, especificidad 91% y exactitud de 
90%. La lesión del LCP fue diagnosticado por estudios de RMN, 
en una sola ocasión y posteriormente corroborado por la 
artroscopia, para una sensibilidad, especificidad y exactitud 
de 100%. 

Discusión 

Según los resultados del estudio realizado en 144 rodillas, 
donde se repararon un total de 291 lesiones, se pudo evidenciar 
que 181 (62%) de dichas lesiones corresponden a meniscos 
interno y/o externo, donde el menisco interno obtuvo un valor 
absoluto de 98 y el externo 83. Esto confirmó que la frecuencia 
de lesiones del menisco medial es mayor, debido quizás a 
razones anatómicas<:n (menor movilidad y sitio de inserción del 
Ligamento Lateral Interno LLI). El LCA se evidenció lesionado 
en 39 de dichas 144 rodillas intervenidas, es decir, 27% del 
total mencionado. Esto último lo destacamos, ya que el universo 
de pacientes que acuden a nuestras consultas es muy variado, 
desde deportistas de alta competencia hasta personas con 
sedentarismo acentuado, y según lo Indicado anteriormente 
conforman un margen de edades bastante amplio. Esta obser­
vación la podemos contrastar con el estudio prospectivo de O 
Shea K (21 donde se observó un mayor porcentaje de lesiones 
del LCA (42,6%) del total de rodillas evaluadas, concluyendo 
que los pacientes evaluados eran soldados activos y por lo 
tanto, con más propensión a este tipo de lesiones. 

El análisis de los resultados del examen físico, con respecto 
a los resultados artroscópicos, nos evidencian una alta sensi­
bilidad para las lesiones de menisco interno, LCA, LCP y SDPF, 
así como un 56% para lesiones de menisco externo. A su vez 
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pudimos percatarnos, que de los 36 falsos negativos para 
menisco externo, 16 se asociaban a lesiones de LCA, mientras 
que de los 11 falsos negativos para menisco interno, sólo 1 
estaba asociado a lesión de LCA, lo cual nos lleva a deducir 
que el diagnóstico preoperatorio de lesiones de menisco 
externo, puede ser obviado con la presencia de lesiones de 
LCA, más no en lesiones del menisco interno. Estos resultados 
tienen semejanza con algunos estudios realizados<•> (2) <•n. 
Podemos agregar sin embargo, que es mayor la exactitud de la 
exploración clfnica de las rodillas con lesiones simples, que con 
múltiples daños como también se puede observar en el estudio 
prospectivo de Yoon YS y col.(31 Con respecto a la RMN según 
Rubín DA y coi.<>S> en rodillas con lesiones múltiples de liga­
mentos, la especificidad disminuyó y para lesiones meniscales, 
la sensibil idad tuvo el mismo comportamie(lto. 

Nos parece importante destacar que los pacientes con 
síndrome doloroso patelo·femoral, se incluyeron con base sólo 
a la presunción diagnóstica de condropatías de rótula y/o 
tróclea, excluyendo alguna otra que originara dicho síndrome. 
Los hallazgos artroscópicos de las condropatras los organiza­
mos con base en la clasificación Outerbridge,C'"' que consiste 
en jerarquizar la severidad de la lesión en los siguientes grados: 
1 Reblandecimiento del cartílago, 11 Fisura del cartflago, 111 
Deshilachamiento con imágenes semejantes a la carne de 
cangrejo, IV Ausencia de cartílago y exposición hueso sub­
cendra!. Pudimos observar que el diagnóstico de síndrome 
patelo·femoral se obtuvo en forma acertada en rodillas con 
lesiones grado 11, 111 y IV. 

Consideramos importante destacar que la RMN es un 
estudio que ofrece a los médicos, la posibilidad de evaluar la 
arquitectura interna de la rodilla y otras partes del cuerpo, con 
las ventajas de no ser un estudio invasivo ni generador de 
efectos de radiación<•l, pero a su vez según varios estudios <•Jm 
~KIC1lt>H•Oil11JO~<.,H•<>c•t>, la RMN siempre debe ser una herramienta 
de apoyo en el diagnóstico pre-operatorio, pero nunca substituir 
a la anamnesis y exploración física. Según Coumas J y col. 12•> 
la RMN convencional, ha evolucionado como el estudio 
imagenológico más común en la evaluación global de la rodilla, 
quizás por su alta exactitud en comparación con otros estudios. 
Hay otros autores como Bohnsack M y cot.<•4l que concluyeron 
que las lesiones menlscales, pueden ser diagnosticadas en 
forma adecuada, sólo por la exploración física de un médico 
experimentado. 

Conclusiones 

1.-La exploración clínica de rodilla realizada por un 
examinador con experiencia adecuada, posee una mayor 
exactitud que los estudios de RMN. Esto puede traducirse en 
muchas ocasiones en una reducción de gastos, mejorando por 
ende la relación costo-beneficio. 

2.-Es de suma importancia la realización de una detallada 
anamnesis, la cual consideramos como una herramienta fun­
damental para el éxito, tanto en el logro de una acertada 
Impresión diagnóstica, como en una eficaz terapéutica. 

3.-Es indispensable realizar el examen físico con las mismas 
maniobras y en el mismo orden secuencial, estandarizando así 
la valoración clínica 

4.-La RMN no puede reempla.zar una anamnesis detallada 
y un adecuado examen físico, más aún, estos dos últ imos sí 
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VP FP FN VN SENS. % ESPECIF. o/o EXACT.% 

M. INTERNO 87 27 11 19 88 41 73 

M.EXTERNO 47 02 36 59 56 96 73 

LCA 36 02 03 103 92 98 96 

LCP 01 143 100 100 100 

CONDROP. 22 02 120 100 100 100 

P-F 

Tabla # 1 - Sensibilidad, Especificidad y E¡¡actitud del Diagnóstico Clínico de Rodilla 

VP FP FN VN SENS. % ESPECIF. % EXACT. o/o 

M.INTERNO 82 24 18 20 82 45 70 

M.EXTERNO 31 09 45 59 40 86 62 

LCA 35 09 05 95 87 91 90 

LCP 01 143 100 100 100 

Tabla # 2 - Sensibilidad, Especific idad y Exactitud de la RMN de Rodilla 
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pueden obviar la realización de dicho estudio en varias 
ocasiones. 

5.-EI d iagnóstico clinico del menisco externo es menos 
exacto que el medial, principalmente cuando está asociado a 
LCA lesionado. 

6.-La RMN es un excelente estudio lmagenológico de apoyo, 
que puede dar al especialista una gran ayuda para el diag­
nóstico y conducta terapéutica de las lesiones intrarticulares 
de la rodilla, además de tumores y/o infecciones. ofreciendo 
las ventajas de ser un estudio no invasivo, sin radiación. 

7. -Se desconoce el motivo por el cual, la RMN no tiene alta 
sensibilidad para la parte media del menisco externo. 

B.-Consideramos importante la asistencia de técnicos y/o 
médicos radiólogos responsables de los estudios en cuestión, 
a los actos quirúrgicos correspondientes, para de esa forma 
poder constatar los resultados y dar pie para estudios suce­
sivos. 
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PRINCIPALES AFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS EN EL DISTRITO 
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Resumen 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo y de campo. Cuyo 

principal objetivo era identificar las principales afecciones de 
p iel postdesastre en el Distrito Páez del Estado Miranda, en los 
siguientes casados: Valle Nuevo, La Florida, El Cristo, El Guapo. 
Se examinaron 82 familias a través de un examen 1/slco com­
pleto. haciendo énfasis en el estudio de la piel. Las principales 
afecciones encontradas fueron: Micosis Superficiales, Prvrlgo , 
Pitiriasis Versicolor. Piodermitis, Pitiriasis Alba, Urticaria, 
Dermatitis; entre otras. Se conclvyó qve son patologfas mvy 
frecuentes y que pueden afectar a la población en general, sin 
distinción de sexo, edad. raza y condición social. Que en 
sitvaciones de desastres. por diversos factores puede haber 
una subvaloracíón de éstas. por lo tanto se deberfa intentar 
implementar un sistema de reporte adecvado y detallado, para 
evitar asf el subregistro de casos. Además, se debtm intensíffcar 
por medio de la edvcación a la comunidad las medidas de 
saneamiento ambiental y personal para evitar asi la exacer­
bación de ellas. 

Palabras clave 

Infección, Piel, Desastres naturales, lnvndaclón. 

Abstract 

We made a descriplive·camp study whose objective was lo 
demonstrate the main skin diseases that appeared in lhree towns 
of the Paez District of the State of Miranda, which were: Valle 
Nuevo, La Florida, El Cristo and El Guapo; whlch were affected 
by the water floods occurred during the tragedy of December 
1999. We studied 82 familias with a thorovgh physlcal exam 
focvsed on the skin. The main alfections we fovnd were: 
Pyodermatitfs, Superficial Mycosis, Prurigo, Pityriasis Versicolor 
and Pityriasis Alba, Urticaria and Dermatitis; among others. We 
concluded that these were common diseases that covld alfect 
general populalion. no matter sex, age, skln color or social con­
dition. Also, thar In dlsaster situatlons skln dlseases are not re· 
ported wíth preclslon due to many dlfferent factors, therefore 
we think that there shovld be Implementad a register system to 
preven! under reglstratíons. We also lhink that the popvlation 
should be educated to keep a healthier environment to preven! 
the exacerbation of the diseases. 

Keywords 

• 

(IJ 

lnfection, Skin, Oisaster, Water Flood. 
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Introducción 

G eneralmente al estud io de la piel, se le presta poca aten­
ción, olvidándonos de que la piel es el órgano de mayor 
extensión del cuerpo humano y en el cual pueden 

observarse un sin número de lesiones. además constituye la 
primera barrera. y a veces la única, que se interpone entre los 
pobladores y el medio ambiente, sea este adecuado o no. 
Muchas veces ante la magnitud de las tragedias, la afecciones 
de piel pueden pasar por desapercibidas, pero recordemos que 
para el paciente que la posee es un motivo de consulta 
importante 

El Estado Miranda se encuentra ubicado en la parte Centro 
Norte del pals. Es el tercer estado con mayor densidad de 
población en el pals y se calcula que para el año 2000 tendrá: 
2.697.163 habitantes. e•>. La pluviosidad presenta un promedio 
anual entre los 1300 y 1500mm, en el sur de Barlovento y toda 
la zona oeste del Tuy medio, las lluvias están presentes hasta 
siete y nueve meses en esta zona y la temperatura media anual 
oscila entre 18' y 26' e. 

Las inundaciones, son desastres naturales de tipo topoló­
gicos. Y se definen como: la sumersión de un área normalmente 
no cubierta de agua. por efecto de la subida temporal de nivel 
del río, lago o mar C>.31. 

Explicación del fenómeno: Cuando llueve parte del agva que 
cae es retenida por el suelo, otra es absorbida por la vegetación, 
parte se evapora, y el resto que se incorpora al caudal de rios 
recibe el nombre de aguas de escorrentia. Se producen cuando. 
al no poder absorber el suelo y la vegetación toda el agua, esta 
fluye sin que los rlos sean capaces de canalizarla ni los estan­
ques naturales o pantanos artificiales creados por medio de 
las presas puedan retenerla .e>> Las causas son múltiples pero 
las principales son: Lluvias torrenciales en tiempos muy cortos, 
o lluvias muy prolongadas. PJ 

Según alerta número 27 del servicio metereológico de la 
fuerza Aérea, para el16 de Junio ya se había iniciado un periodo 
lluvioso de alta pluviosidad denominado fenómeno La Nilla, 
presentándose intensas lluvias en las costas venezolanas du· 
rante más de una semana. Y el alerta número 32 para el 20 de 
Agosto del99, se habla reportado una situación de emergencia 
en varios estados del país.~<.s.<~ 

En el Estado Miranda, se produjo desbordamiento princi­
palmente de los Rlos: Tuy, Rfo Chico, San José, El Limón, Repre­
sa El Guapo, Callos de Higuerote; por presentarse lluvias 
implacables de hasta 400 millones de litros de agua. Afectán­
dose numerosos pueblos y caseríos como: Santa Bárbara. El 
Guapo, Los Cerros, Las Lapas, El Silencio, Río Chico, Higuerote, 
El Cristo, Nuevo Guapo, Cúpira, entre otros.l7l 

Las consecuencias fueron: perdidas de vidas humanas. 
pérdidas materiales, alteración de vialidad urbana y agrlcola, 
educación, salud, turismo y recreación. Aumento de la pobreza 
crítica, incomunicación de la capital con Oriente, desorgani­
zación de los servicios públicos. propagación de enfermedades 
transmisibles, trauma psicológico y psicosocial.~'~ 

Es importante recordar que la piel debe estar intacta ya que 
ella sirve de frontera con el mundo exterior e interior.ct> Además, 
la flora normal que posee nos protege contra la invasión de 
microorganismos.c•o. ... •2l Las principales causas de infección 
son: rotura de la superficie de ta piel; picaduras de insectos, 
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Infestaciones parasitarias, enfermedades dermatológicas 
pruriticas, leucemia, disgammaglobulinemia, malnutrición, dia· 
betes mellitus. El cambio ambiental, la hOspitalización, excesiva 
humedad y el uso de antibióticos, agentes inmunosupresores 
o los antisépticos pueden alterar la flora cutánea normal, en 
cuyo caso, aún estos microorganismos residentes pueden 
volverse patógenos.1' 01 

Efectos del medio ambiente en la piel: 

La piel representa entre el 16% al 20% del peso corporal, 
estando en contacto con el medio ambiente es lógico que sea 
afectada frecuentemente en condiciones de desastres. Por 
causa de la tragedia natural ocurrida en Venezuela en diciembre 
del 99, un importante número de personas afectadas presen­
taron lesiones y enfermedades de manera inmediata, otras 
posteriormente y algunos pacientes presentaron exacerba­
ciones o reaparición de enfermedades previamente sufridas.n3> 

Aunque el sol tiene efectos benéficos como: antiseborrelco, 
antiséptico, tónico, estimulante de la circulación sanguínea, etc. 
Pero también tiene efectos perjudiciales como: resequedad en 
piel de marinos y campesinos, urticaria solar, erupción polimorfa 
a la luz. fotosensibllidad, anormalidades (pecas, manchas), te­
langiectasias, decoloración del cabello, fotoqueratosis, herpes 
labial y hasta envejecimiento cutáneo. t••. ''-'11. 

Dentro de los principales factores de riesgo para la trans-
misión de infecciones en situación de desastre tenemos ~<J: 

• Cambios de morbilidad preexistente. 

• Cambios ecológicos. 

• Desplazamiento de población. 

• 
• 
• 

Desarticulación de los servicios públicos . 

Interrupción de servicios básicos de salud pública . 

Alteración individual de la resistencia a las enferme-
dades. 

Estadfstícas de Infecciones en situación de desastre: 

Las principales afecciones de piel y partes blandas en el 
Estado Miranda durante los últimos 7 años son: piodermitis. 
celulitis, escabiosis, dermatitis atópica, dermatitis de contacto, 
micosis superficiales, miliaria, acné.'"' Pero no hay registros 
sobre enfermedades de piel en forma especifica en situaciones 
de desastre, independientemente la naturaleza o magnitud de 
éste. 

Según Rondón, las enfermedades más frecuentemente 
observadas que reportaban la mayoria de los albergues fueron: 
Las traumáticas como: laceraciones. heridas, ulceras traumá­
ticas. Y las infecciones bacterianas como: Impétigo, empon­
zoi'lamientos por escorpiones, aralias, himenópteros, ofidismo 
y dermatitis de ballistas de mar. 1u¡ 

Según lo reportes epidemiológicos de albergues de la 
dirección general de epidemiologla y análisis estratégico de la 
MSDS se observó que: lesiones externas ocupaban (2° lugar}, 
dermatitis (6° lugar), enfermedades de la piel (9° lugar), obser­
vándose hasta picadura de alacrán y mordedura de ofidio. 
Haciendo énfasis que las infecciones dermatológicas apare­
cieron en situaciones de hacinamiento a las dos semanas. Du­
rante las primeras 2 semanas de diciembre de 99; se atendieron 
principalmente fracturas. traumatismos y heridas. Y para la 
última semana de diciembre del 99 aumentaron las consultas 

por: conjuntivitis, sarna, micosis, dermatitis, principalmente en 
personas que estuvieron en contacto con lodo y agua. ~tl 

Clasificación de las afecciones de piel en situación de 
desastre según Rondón Lugo '"' 

Inmediatas: 

• Infecciones bacterianas: impétigo, furunculosis, erisipela, 
celulitis traumática. 

• Dermatitis de Contacto: tóxicas. alérgicas. 

• Micóticas. 

• Emponzoñamiento: escorpiones, himenópteros. 

• Dermatitis de bal'\istas del mar. 

• Quemaduras. 

• Maceración. 

• Piel de inmersión. 

• Traumáticas: heridas, laceraciones, úlceras traumáticas, 
aplastamiento. 

Tardías o posteriores (albergues): 

• Infecciones bacterianas. 

• Infecciones micóticas. 

• Infestaciones: escabiosis, pediculosis, larva migrans. 

• Prurigo. 

• Neurodermatitis. 

Exacerbación de enfermedades previas: 

• Neurodermatitis. 

• Prurigo. 

• Alopecia Areata. 

• Psoriasis. 

• Acné. 

• Pénfigo. 

Materiales y métodos 
Se realizó un trabajo de campo, descriptivo y de corte trans· 

versal correspondiente al área de dermatologfa, realizado en el 
Distrito Páez del Estado Miranda en el periodo Febrero-Abril 
del 2000 en los siguientes casarlos: El Cristo El Guapo, Valle 
Nuevo y La Florida.(Fig. 1). Por ser sectores ampliamente afecta­
dos por la inundación ocurrida en Diciembre del 99. 

El universo estuvo conformado por un total de 474 perso­
nas (82 familias), seleccionadas al azar; distribuidas de la 
siguiente manera: 70 personas en el Cristo, 51 personas en El 
Guapo, 290 en la Florida y 57 personas en Valle Nuevo. 
Conformando un total de 262 mujeres y 212 hombres. 

Como instrumento de trabajo se elaboró un modelo de 
encuesta abierta, sin limite de tiempo, en donde a través de 
una historia clinica detallada, se registraron las siguientes varia­
bles: 

• Edad. Sexo. Raza. 
• Procedencia. Graffar modificado. 

• Antecedentes personales. 
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Fig. 1: Exacto mapa de Rio Chico (1974)"Direcci6n de 
Cartografía Nacional del Ministerio de Obras Públicas", 
Venew ela, Edici611 2-DCN. Hoja N•7. 

• Caracteristlcas clínicas de piel y laneras en donde se 
examinaba: el tipo de piel. características del cabello y de las 
uñas. además de una descripción semiológica y topográfica 
detallada de la lesión encontrada. 

• Uso de medicamentos. 

• Situación de desastre acontecida. 

• Condiciones sanitarias durante el desastre. 

Una vez realizada la historia clínica detallada se analizó con 
un experto en el área de dermatología para que se pudiesCl 
llegar a un diagnóstico clínico acertado de la patología 
encontrada. 

Los criterios de inclus ión de la muestra fueron: 

1 . Todo paciente con d iagnóstico sotarr.ante clínico de 
cualquier afección de piel obtenido por el onterrogatorio 
exhaustivo y examen clínico directo, indepenO~oJnte de que la 
lesión fuera postdesastre, predesastre exacerbada o no. 

2. Se tomaron a las afecciones de piel predesastre, como 
a toda aquella lesión que el paciente poseía antes de la trage­
dia, se exacerbase o no, y que en el momento de la evaluación 
y observación directa, pudiésemos confirmarla por clfnica. 

Se tomaron las afecciones de piel postdesastre, toda 
aquella que estuviese presente en el momento de la evaluación 
y que era una lesión que sólo el paciente referla posterior a la 
tragedia acontecida. 

Criterios de exclusión: 

1. Todo aquel pac iente que poseía una afección de piel 
con diagnostico dudoso, y que ameritaba estudios complemen­
tarios como exámenes directo o biopsia de la lesión, ya que no 
se podía sólo diagnost icar por cl ínica. 

2. Todos aquellos pacientes que durante la evaluación 
física no poseían enfermedades de piel ni predesastre ni 
postdesastre. 

3. Todos aquellos Pacientes que referían haber sufrido 
de afecciones de piel durante su estadía en los albergues. pero 
en ningún momento fueron evaluados por personal médico. 

4. Todo paciente que tuvo posterior al desastre una lesión 
d e piel, fue diagnosticada por personal médico. pero nosotros 
no la presenciamos. 

Los datos obtenidos fueron analizados mediante porcentajes 
y proporciones, siendo representados por tablas y gráficos. 

Resultados 

De las 474 personas evaluadas sólo se d iagnosticaron 135 
personas con lesiones de piel por clínica representando un 
28,48%, el resto 71,52% corresponde a 339 personas sanas. 

De las 4 7 4 personas evaluadas en los diferentes sectores 
se encontró: en el Sector La Florida de un total de 296 casos. 
sólo 82 pacientes y 214 sanos; con un 17,29% y 45.16% 
respectivamente, el restante se distribuye de la siguiente 
manera: Valle Nuevo de un total de 57 casos sólo 23 enfermos 
(4,85%) y 34 sanos (7, 1 7%). El Guapo de un total de 51 casos. 
17 enfermos (3,58%) y 34 sanos (7, 18%). y en El Cristo de un 
total de 70 casos 13 enfermos (2.74%) y 57 sanos (12.02%). 

De las 474 personas evaluadas en los diferentes sectores, 
observamos que la mayoría de las personas (302) estaban 
ubicadas en el grupo etéreo de mayores de 15 anos con 83 
enfermos (17,5 1 %) y 219 sanos (46,20%). El resto de los 172 
individuos correspondían al grupo etáreo de menores de 15 
años; con 52 enfermos (10,97%) y 120 sanos (25,32%). (Cuadro 
N. Q. De las 474 personas evaluadas en los diferentes sectores. 
observamos que el mayor número (55.27%) de individuos 
pertenecían al sexo femenino (262); encontrándose 7 4 enfermas 
(15,61%) y 188 sanas (39,66%}. El resto de los 212 individuos 
(44,71 %) correspondían al sexo masculino con 61 enfermos 
(12,86%} y 151 sanos (31,85%). 

En el total de personas evaluadas, se observó que predo­
minaba la raza mestiza con un total de 67,72% (321/474), el 
resto correspondía a la raza negra 24,05% (114/474) y a la raza 
blanca en un 8,22% (39/474). Encontrándose individuos sanos 
de raza mestiza en un 66,66% (226/339), e individuos enfermos 
en un 70.37% (95/135); prevaleciendo esta raza en todos los 
sectores Independiente del sexo, grupo etáreo y condición del 
individuo. 

Con respecto a los pacientes con lesiones de piel por cllnica 
en los diferentes sectores según sexo y grupo etáreo se observó 
que en los menores de 15 años ( 52/135) fue mas afectado el 
sexo masculino con un 20% {27/52) y sólo en un 18,52% el 
sexo femenino (25/52). En los mayores de 15 anos (83/135) 
hubieron 49 casos femeninos y 34 masculinos con un 36,30% 
y 25,19% respectivamente. (Cuadro N° 2). 
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CUADRON°1 

PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS SANOS MÁS ENFERMOS POR SECTOR SEGÚN GRUPO ETÁREO. DISTRITO PÁEZ.1999. 

CUADRO N°2 

PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS ENFERMOS EN CADA SECTOR SEGÚN SEXO Y GRUPO ETÁREO. DISTRITO PÁEZ. 1999. 

SECTOR MENORESDE15A OS MAYORES DE f5 os 
TOTAL % FEMENINO % MASCULINO % FEMENINO % MASCULINO % 

EL CRISTO • 2.96 1 0.74 7 5.19 1 0.74 13 9.63 
EL GUAPO 7 5.19 6 4.44 3 2.22 1 0.74 17 12.59 
LA FLORIDA 7 5.19 11 8.15 35 25.93 29 21 .48 82 60.74 
VALLE NUEVO 7 5.19 9 6.67 4 2.96 3 2.22 23 17.04 
TO L 26 18.5 27 20 49 36.~ .~ 26. 9 135 100.00 

CUADRON°3 

RELACIÓN DE FAMILIAS ENCUESTADAS POR SECTOR·GRAFFAR. DISTRITO PÁEZ. 1999. 
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Al analizar la clasificación socio-económica, se detectó que 
la mayorla de las familias encuestadas en los diferentes sectores 
pertenecen al Graffar V (51 .22%) y Graffar IV (34, 1 5%); el resto 
al Graffar 111 y 11 con un 12,20% y 2,44 % respectivamente. 
(Cuadro N° 3). 

Los antecedentes personales mas Importantes fueron: 
Hipertensión (1 8,91 %), Micosis y Piodermltrs con (1 0,8%) en 
cada una, Asma (6,7%), Diabetes (4,05%), Vlirices y Alcohólicos 
con (2, 7%) en cada una, Desnutrición (1 ,35%), estando repre­
sentado el resto (41,89%) por: Atoplas, Dermatitis, Eruptívas, 
Escabiosls y Fracturas, entre otros. 

Con respecto a los diagnósticos cllnicos de lesiones de piel 
en situación de desastre en general se consiguió el mayor 
número de casos para: Micosis Superficiales (30,37%), si­
guiendo en orden decreciente con: Prurigo (20%), Pitiriasis 
Verslcolor (11 ,84%), Piodermitis (8,89%), Pitiriasis Alba (8, 14%), 
Celulitis (5,19%), Urticaria y Dermatitis de Contacto (2,98%) 
para cada una, Dermatitis en el área del pal'\al (2,22%) y Mil­
iaria con un (1 ,48%). El resto 5,96% estuvo conformado por: 
Escablosis, Fotodermatosis, Heridas, Larva Migrans, Piel Senil, 
Quiste Sebáceo, Candldlasls Oral y Conjuntivitis con un 0,74% 
para cada una. (Cuadro N• 4). 

De los 135 pacientes que se les diagnóstico lesiones de 
piel por clfnlca según sexo y grupo etáreo, se observa 
predilección del sexo femenino con un 54,81%, encontrándose 
el mayor número de casos 34,07% (46/74) en el grupo de 
mayores de 15 al'los y sólo un 20.7 4% en menores de 15 arios 
(28/74). El resto 45,18% (61/135) corresponden al sexo 
masculino distribuyéndose de la siguiente manera: 32 casos 
(23.70%) en mayores de 15 años y 29 casos (21 ,48%) en 
menores de 15 anos. 

De acuerdo al número de lesiones de piel por clfnlca según 
sector afectado, se observa: que un 60,74% correspondieron 
al sector La Florida (82/135), Valle Nuevo en un 17,03% (23/ 
135). El Guapo con un 15,59% (17/135), y 9,62% al Sector el 
Cristo (13/135). 

De los 135 pacientes diagnosticados con lesiones de piel; 
sólo un 49,63% si habían recibido tratamiento adecuado. un 
39,26% no habla recibido tratamiento especifico hasta el 
momento de la evaluación, y un 11,11 % estaban siendo 
tratadas para el momento de la evaluación en forma correcta 
considerándose como parcialmente tratadas. (Cuadro N" 5). 

Las condiciones postdesastre que actuaron como factores 
desencadenantes para la aparición de las afecciones de piel 
encontradas fueron: 

• Humedad excesiva en la piel. Contacto con agua conta-
minada con: lodo, barro, aguas negras. 

• Hacinamiento y aglomeración de personas. 

• Falta de higiene personal. 

• Bano diario con aguas estancadas. 

• Ubicación en albergues no adecuados. 

• Contacto con animales. 

• Malnutrición. 

• Disposición no adecuada de excretas. 

• Automedicaclón. 

• Trauma psicológico. 

Discusión 
En situaciones desastres naturales, Independiente de la 

naturaleza y magnitud de éste, la piel al estar en contacto directo 
con el medio ambiente, es obvio que puede ser afectada, 
presentflndose una gran diversidad de afecciones. Obser­
vándose desde lesiones de maceración en caso de Inunda­
ciones, quemaduras ffslcas por gases ya sea por explosiones 
o por el fuego directo en caso de incendios o erupciones 
volcánicas; y lesiones de aplastamiento y heridas en caso de 
terremotos. Y dependiendo de la intensidad de éste; hasta 
lesiones por hipotermia, hipertermia, esfacetaclones y hasta 
necrosis del tejido. 

Aparecen quemaduras solares. y se puede presentar 
agravamiento de enfermedades fotosensibles como: lupus, 
porfiria, fotoalerglas, vltfligo. Y en algunos casos puede ocurrir 
la muerte por exposición al medio, aplastamiento e inmersión. 

Las Infecciones de piel y partes blandas en situaciones de 
desastre en general; son patologías frecuentes que pueden 
afectar a la población en general sin distinción de edad, sexo, 
raza y condición social. Por lo general son subvaloradas y que 
si se diagnostican y tratan adecuadamente a tiempo pueden 
evitar el inicio de una enfermedad sistémica. 

Las afecciones de piel postdesastre mas frecuentes en lo 
sectores evaluados del Distrito Páez, como consecuencia de 
la inundación, fueron: micosis, prurigo, pitiriasis versicolor (Flg. 
2) y alba, piodermitis {Fig.3), celulitis, urticaria, dermatitis de 
contacto,dermatitis área del pai'\al (Fig. 4) y miliaria. 
Presentándose exacerbación de casos de dermatitis de 
contacto, pititlrlasis, prurigo y linea cruris y pedis. Sin embargo 
hubieron casos de estas mismas enfermedades no exa­
cerbadas. 

Algo importante observado durante la realización de este 
trabajo, fue que el sexo femenino fue el mas afectado, esto 
podrla atribuirse a que cada vez más las mujeres se integran a 
las labores agrlcolas en el medio rural, exponiéndose a los 
efectos del medio ambiente al igual que el hombre. 

La mayorla de las infecciones bacterianas en piel a menudo 
eran secundarias a: rotura de la piel, picaduras de insectos. 
infectaciones parasitarias, cambio ambiental, excesiva 
humedad y automedlcaclón. Siendo importante recalcar que la 
piel lesionada constituye una puerta de entrada a los micro­
organismos. 

Además de que la mayorla de las Infecciones que se 
presentan en los albergues durante situaciones de desastres 
son leves y si se tratan adecuadamente se pueden evitar 
situaciones de epidemias. 

Podemos concluir que: 

• En situaciones de desastres. las lesiones de piel son muy 
frecuentes, independiente de la magnitud y naturaleza de estos. 

• Es necesario que estas sean evaluadas clínicamente de 
una manera correcta, para llegar a un diagnóstico preciso de la 
lesión. 

• Muchas lesiones pueden aparecer por trauma directo y 
humedad. Sin embargo otras pueden aparecer posteriormente 
al desastre, en cambio las enfermedades preexistentes pueden 
exacerbarse y reaparecer. 
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CUADRO N°4 

LESIONES DE PIEL POR CLINICA SEGÚN CLASIFICACIÓN RONDON. DISTRITO PÁEZ. 1999. 

........ PREDESASTRE 
EXACERBADA 

1 0.75 

NO ,. e 
% TOTAL % 

1 0.75 

-

1 • 5Sis 

~-n~ ~~~~~~~~ 
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CUADRO N°5 

LESIONES DE PIEL POR CUNICA POR SECTOR SEGÚN TRATAMIENTO. DISTRITO PÁEZ. 1999. 

NO TRATAD.\ SI TRATADA 'Yo TOTAL % 
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ocurrido en Diciembre de 1999 

Fig.2: Obsérvese: Manchas hipocromicas en tórax y 
{:UI11lo q¡¡e corresponden a Pitiriasis Versicolor. 

Fig.3: Obsérvese: Lesiones impetiginiz;adas en miembro 
inferior derecho que corresponden a: Piodermitis. 

Fig.4: Obsérvese: Lesiones descamativas maceradas en 
región ing11ino cmral que corresponden a dermatitis del 
area del pa1íal . 

• La humedad excesiva contacto con aguas contaminadas 
y falta de hig iene personal son factores condicionantes 
importantes, para la aparición de la mayoría de éstas. 

• Es necesario tener pautas eficaces tanto de diagnóstico 
precoz como de medidas terapéuticas. 

Dentro de las recomendaciones para evitar infecciones 
de piel en situaciones de desastres naturales proponemos: 

• Implement ar un sistema de reporte adecuado y 
detallado, para evitar así el subregistro de casos. 

• Intensificar por medio de la educación a la comunidad 
las medidas de saneamiento ambiental y personal para evitar 
así la exacerbación de éstas. 

• Además de hacer recomendaciones especificas al: 

A. Personal médico: El cual debería hacer historia clínica 
detallada del paciente haciendo énfasis en el estudio de la piel, 
Evitar el uso de medicamentos en forma indiscriminada en 
lesiones de piel sin diagnóstico preciso. Referir a todo paciente 
con lesión de piel dudosa, al especialista mas cercano y 
aconsejar a las familias con problemas psicosociales agudos. 

B. Personal paramédico: Evitar la aplicac ión de medi­
camentos en les iones de piel que no sean previamente 
evaluadas por personal médico. Referir al ambulatorio o centro 
hospitalario más cercano a todo paciente con lesión de piel 
con o sin signos de afección sistémica. 

C. Población afectada 

• Practicar las medidas de higiene personal como: Aseo 
personal diario, mantener las ullas cortas, dejar secar bien los 
pies después del bailo, t ratar de mantener vestimenta seca, 
usar sandalias cada vez que sea posible y cambio frecuente 
de zapatos. 

• Uso de agua potable para: lavarse dientes y manos, baño 
diario y lavado de alimentos, la cual debe mantenerse en 
recipientes tapados, limpios y en buen estado, que una vez 
vaciados, deben lavarse antes de llenarse nuevamente. Si se 
usa no potable, debe hervirse antes al menos por diez minutos. 

• Evitar sustancias que irriten la piel. 

• Utilizar mosquiteros y/o repelentes de zancudos. 

• Evitar exposiciones prolongadas al medio ambiente y 
evitar agotarse. Evitar acumulación de basuras y escombros. 

• Colocar la basura alejada de las fuentes de obtención de 
agua y alimentos. 

• Precaución de introducir las manos en huecos de arboles, 
paredes, hoyos en el suelo, debajo de las piedras. 

• En caso de estar a la intemperie, andar calzado con botas 
altas. 

• Si consigue un escorpión en su ropa nunca lo aparte con 
la mano utilize un periódico. 

• Busque atención médica ante: la picadura de animales 
ponzoñosos, si tiene heridas, cortaduras, raspaduras, enroje­
cimiento, inflamación o secreciones en la piel. No autome- . 
dicarse. No deje que los niños jueguen en lugares contaminados 
con agua y desinfecte los juguetes. 
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REVASCULARIZACIÓN CEREBRAL MEO/ANTE ENCÉFALo-ARTERto-SINANGIOSIS EN EL TRATAMIENTO 
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Resumen 
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Se reportan los resultados dele encéfalo·artarlo·slnanglosls 
en el tratamiento quirúrgico de la Isquemia cerebral en el Hospl· 
tal de Nlllos '"J. M. de los Rfos•. Caracas. Es liberada una arte· 
rta del cuero cabelludo (arteria temporal superficial) y puesta en 
contacto con la corteza cerebral, despu6s de una craneotomfa 
y apertura de la duramadre. Cuatro cirugfas fueron realizadas 
en un perfodo de dos ai'los. Se analizaron los resultados, ventajas 
e Indicaciones de este tipo de cirugfa. 

Palabras clave 
Encéfalo·arterio·sinang/osls, Isquemia cerebral, craneotomfa. 

Abstract 
The results of the encéfalo·arterio·slnanglosls ara reportad 

in the surg/cal treatment of the cerebral isquemia in the Children's 
Hospítai"J. M. de los Rfos". Caracas. An artery of the scalp is 
liberated (superficialtemporary artery) and settlng In contact with 
the cerebral cortex, alter a craniotomy and openíng of the 
duramadre. Four surgeries were carried out in a two year-old 
period. The results, advantages and índicatlons of thls surgery 
type were analyzed. 

Keywords 

• 

EnctJfalo·arterío-s/nangíosis, cerebral Isquemia, cranlotomy. 

Servicio de Neurocirugfa Pedidrrica de] Hospital de Nilios "j.M. de 
Los Rfos•. Caracas. Venezuela. 

Introducción 

Diversas técnicas quirúrgicas han sido descritas para tratar 
de revascularlzar el cerebro después de sufrir Isquemia 
cerebral. La posibilidad de que estos procesos pato­

lógicos regresen bajo tratamiento médico era muy dlffcll, por lo 
tanto se planteó el beneficio que el tratamiento qulr(irgico podría 
ofrecer en estos casos ~ 

Después de un ACV, el territorio cerebral queda dividido en 
tres zonas: una de muerte cerebral o zona infartada sin ninguna 
posibilidad de recuperación, una zona de isquemia o de pe­
numbra pero no de muerte, alrededor de la zona Infartada que 
por compromisos metabólicos deja de funcionar pero que es 
recuperable y una zona totalmente normal alrededor de la an­
terior, que a veces no es suficiente para ayudar a recuperarla, 
aún cuando se corrijan los factores hemorreológicos, es aquí 
donde la técnica de encéfalo-arterio-sinangiosis ( EAS ) si puede 
contribuir a solucionar parcial o totalmente esta área de pen­
umbra.~"·•! 

Goldsmith et al., describieron una técnica que involucraba 
la transposición de epiplón para el tratamiento de estas 
patologías vasculares; luego Matsushima el al., introdujeron esta 
misma técnica para el tratamiento de la Enfermedad de Moya­
moya en niños. Lesoin et al., aplicaron la encéfalo-arterio­
sínangiosis en el tratamiento de estos pacientes y la técnica se 
basaba en la inducción de la neovascularizacíón, al colocar en 
contacto una artería con la superficie de la corteza cerebral. li.<J 

La encéfalo-arterio-sinangiosís {EAS) nació de la proble­
mática presentada por la enfermedad de Moyamoya, donde la 
anastomosis de la arteria temporal superficial-cerebral media 
(TS-CM), produjo repetidos fracasos en niños, debido a la 
dificultad de manipular arterias frágiles y de muy bajo calibre, 
que producfa una alta frecuencia de obstrucción.l21 La encéfalo­
mio-arterío- sínanglosís (EMAS) mejoró un poco el pronóstico 
de la enfermedad de Moyamoya, pero con problemas convul­
sivos. M Se han realizado técnicas quirúrgicas combinadas de 
revascularización en nil\os con enfermedad de Moyamoya, que 
consisten en revascularízación directa con anastomosis de TS­
CM más revascularización indirecta encéfalo-duro-arterio-mio­
sinanglosis (EDAMS). m (Ver figura N° 1 ). 

La técnica de la implantación del omento en la corteza ce­
rebral resultó una técnica tediosa y de limitados resultados. La 
EAS finalmente mejoró el pronóstico de la enfermedad de 
Moyamoya, caracterizada por la simpleza de su técnica, su poca 
duración y hasta la posibilidad de realizarse con anestesia lo­
cal; hace que todo ello sea tomado en cuenta en el tratamiento 
de la isquemia cerebrovascular de variada etiologla, ofreciendo 
la ventaja adicional de que puede realizarse electlvamente, en 
los primeros veintiún días de instalación del evento isquémico. 
Aunque Krivoy y col. la han practicado más tardíamente (siete 
meses después del ACV) en un caso con resultado satisfactorio. 
C!l 

La técnica quirúrgica trata de un método relativamente 
rápido y sencillo. No hay sección arterial como en la anasto­
mosis TS-CM por lo que no existe riesgo de trombosis. Se 
escoge la rama arterial de la temporal superficial o de la arteria 
occipital, que más cerca se encuentra al área isquémica. Se 
libera en un trayecto de siete a once centimetros. Se separa de 
un lado la arteria aislada. Se divulsiona el músculo temporal en 
la misma dirección de la arteria liberada y en la misma longitud. 
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Figura 1: LIBERACION ARTERIAL EXTRACRANEANA. A. Liberación de temporal mperjicial, rama anterior. B. Liberació1t de rama poste­
rior con aponeurosis temporal. C. Uso de arteria occipital en isquemias posteriores. D.Arteria temporal superficial liberada sin sección . 

' lft!a!l 1 ;; e mrwm 111!11 %11117[ 

Se hacen dos agujeros de trépano uno en cada extremo del 
· hueso y se unen con el craniotomo en una anchura de doce a 
dieciséis milímetros. Se apertura la duramadre. Se pone en 
contacto la arteria temporal superficial con la corteza expuesta 
y se mantiene en su puesto por tres a cuatro puntos flojos de 
Vicryl®. Se sutura la Piel, con un punto en greca de Prolene® 
o Dermalon® 3-0. El tiempo total de la operación es alrededor 
de una hora. 12.•> 

Materiales y métodos 

Se presentan cuatro casos de insuficiencias cerebrales 
vasculares, tipo isquémicas. 

....... , 
Caso 1: 

Escolar masculino, natural y procedente del Estado Miranda, 
de 7 años mas 4 meses de edad, con clínica de hemiparesia 
directa izquierda transitoria e intermitente desde los dos años 
de vida, permaneció asintomático hasta el 08/02/1996, cuando 
presenta agitación psicomotriz, afasia expresiva, hemiparesia 
directa izquierda con desviación de la mirada conjugada hacia 
la derecha. Resonancia magnética y arteriografía cerebral 
(Febrero 1996) que reporta imágenes en "bola de humo" 
sugestiva de Enfermedad de Moyamoya. El d ía 26 de Marzo 
del 1996 se realiza EAS con arteria temporal superficial derecha. 
Cuatro meses después de la cirugía: mejora afasia expresiva 
(pronuncia palabras sencillas: mamá, papá, agua.) mejoría de 
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hemlparesla Izquierda y disminución de la espastlcldad. 
Arterlografla (1 0/08/1996): peralaten alteraciones sugestivas de 
la Enfermedad de Moyamoye. No acude ruego a consultas 
sucesivas. 

Caao 11: 

Escolar femenino de siete ellos de edad, natural y proce­
dente del Estado Bollvar, Ingresa el dla 22/08/1996, con cllnlca 
de hemiplejia aguda derecha, hlperreflexla osteoten-dlnosa 
derecha 111/IV, parálisis facial derecha central, afasia expresiva 
y aumento de la base de sustentación, de cuatro meses de 
evolución. Anglogratra cerebral (Agosto 1996): estenosis de ar­
teria carótida Izquierda (oclusión de la porción MI, que Incluye 
porción lntracavernosa y supracllnoldea). El dla 23/08/1996 se 
realizó EAS con arteria temporal superficial Izquierda, sin 
complicaciones. Dos meses posterior a clrugfa, mejora afasia 
expresiva "pronuncia seis palabras", mejorfa de la fuerza mus­
cular: braqulal IIIN y crural IIN, hemlparesla derecha, marcha 
con discreto aumento de base de susten-tación. Arteriograffa 
control (8 meses post-operatorio): neovas-cularlzación que 
comunica la carótida externa con la Interna, además 
pleniflcacion de la arteria cerebral media en su trayecto distal. 
Un al'lo post-operatorio, lenguaje fluido, hemiparesia derecha 
a predominio crural, persiste parálisis facial derecha discreta. 
Dieciocho meses post-operatorio, lenguaje claro y coherente, 
fuerza muscular braquial VN y crural IVN. (Ver Figura N" 2) 

CIIO 111: 

Escolar femenino de 7 ellos de edad, natural y procedente 
del Estado Sucre, quien presenta dos episodios de hemlparesla 
derecha con remisión espontánea (uno en Enero 1993 y otro en 
Octubre 1993). Resonancia magnética (28/1 0/1 993): que 
demuestra aumento de sellalal nivel de reglón parietal izquierda 
que pudiera corresponder a eventos laqu6mlcos a este nivel. 
Arteriograffa (Julio 1996): oclusión de ambas carótidas Internas 
a nivel lnlracllnoldeo mayor del lado derecho, persistencia 
arterloambrlonarla por el sistema carotldeo Integral Izquierdo 
tipo trlgemlnal. El dfa 30/08/1996 se realiza EAS con arteria 
temporal superficial izquierda. Tres allos posterior a la cirugía: 
mejorfa total de hemlparesla derecha. Resonancia magnética 
(07/08/1999): persistencia de encefalomalacla parietal izquierda, 
aumento de la vascularización periférica periventricular, persiste 
ausencia de serial a nivel de arteria cerebral anterior. 

Caso IV: 

Escolar masculino, natural y procedente del Estado Bolívar, 
de 11 años de edad, con clfnica desde el 21/06/1994 de 
convulsiones tónico-clónicas en hemlcuerpo derecho, desvia­
ción de la mirada hacia arriba y relajación de estrnter vesical, 
concomitantemente afasia expresiva sin déficit motor. Con 
reproducción de crisis convulsivas cada 2 o 3 meses a pesar 
del tratamiento anticonvulsivante a altas dosis (fenobarbital + 

Figura 2: ANGIORESONANCIA. Post operatorio (6 meses). La flecha inferior T.S. muestra el puuto de ingreso 
intracraneano en contacto al cortex a lo largo de 7 cm. y las neo-ramifu:aciones gracias al factor angiogénico arterial de 
la arteria temporal supejicial 
T. S.: Arteria temporal superficial• C.f.: Arteria car6tia interna • C.M.: arteria cerebral media. 
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carbamazepina + gabapentln). Resonancia magnética cerebral 
(Febrero 1997) reporta cambios hipotróflcos no especificos 
fronto-parieto-temporal izquierdo, en probable relación con 
proceso vascular obstruclivo de ramas distales de la arteria 
cerebral media izquierda. Angiografla (Febrero 1997) sin 
lesiones vasculares. El dia 06/05/1997 se realiza EAS con arte­
ria temporal superficial izquierda. Dos meses post-operatorio: 
mejoría de episodios convulsivos con persistencia de movi­
mientos clónicos en hemlcara derecha, lenguaje disártrico en 
control con foniatria. Seis meses post-operatorio: disminución 
de crisis convulsivas. con lenguaje más fluido. 

Discusión 

Los accidentes cerebrales isquémícos en niños son relati­
vamente infrecuentes, con la excepción de los pacientes con 
la Enfermedad de Moyamoya, donde no es efectivo el trata­
miento médico. Un posible abordaje es la EAS, procedimiento 
neuroquirúrglco seguro que puede promover la anastomosis 
transdural espontánea, suministrando flujo sanguíneo adicional 
en las regiones isquémlcas.lll 

Varios procedimientos quirúrgicos han sido usados: anas­
tomosis de la arteria TSCM, EDAS, EDMAS y trasplante de 
epiplón Ctl. 

En cuanto a definiciones internacionales con relación a los 
ACV ísquémicos se resumen las cuatro variantes siguientes: 

1. ACV transitorio (AIT): menos de 24 horas de duración 
del déficit con recuperación total . 

2. ACV isquémico reversible: más de 24 de horas de 
duración con recuperación total. 

3.- ACV progresivo o en evolución 

4.- Infarto cerebral completo. 1'" 

El 50 % con AIT a repetición producen infartos dentro de 
los siguientes 3 anos. 85 % de los ACV son de etiología trombo­
embólica. 60% de los émbolos del ACV proceden del área 
extracraneal: Corazón y vasos del cuello. 1•01 

Durante el Congreso Mundial de Neurocirugía en Junio de 
1985, en Toronto. Canadá. Se leyó el estudio comparativo de 5 
años de duración con participación de 71 hospitales americanos 
y europeos donde se protocolizaron 1500 pacientes en un 
modelo único de registro. La conclusión fue que la revascu­
larización mediante la técnica de la anastomosis de la arteria 
temporal superficial con la cerebral media no era superior al 
tratamiento con la Aspirina® en cuanto a la prevención de la 
recurrencla de los ACV o de los porcentajes de muerte causados 
por esta patologia. Sin embargo, una revisión critica ulterior 
demostró, que se incluyeron todo tipo de ACV isquémico y no 
se realizaron estudios de subgrupos. Las estadisticas en casos 
mejor seleccionados si fueron efectívas.l•ot 

Es necesario dejar establecido que los déficit neurológicos 
focales transitorios no son exclusivos de la patolog,ia vascular 
y que el diagnóstico diferencial debe establecerse con síndrome 
de ocupación de espacio, enfermedades desmielinizantes, 
convulsiones y patologlas psicogénicas. Y que el éxito de 
cualquier tratamiento a aplicar debe acompai'larse de un 
tratamiento hemorreológícos y considerar a su vez el área de 
penumbra. 11ct 

Hemorreologla: 

Entre los factores hemorreológícos a tomar en cuenta se 
encuentran los siguientes: rigidez eritrocitaria, viscosidad 
plasmática, lndice de agregación eritrocitaria, hematocríto. 
fibrinógeno. tiempo brazo-retina y otros. Para mencionar solo 
uno de ellos, la rigidez del glóbulo, que hoy día ya con tecnología 
adecuada es mensurable. Sabemos que un glóbulo rojo tiene 
siete micras de diámetro y tendrá que atravesar capilares de 3 
a 5 micras para producir un intercambio metabólico. Si no ocurre 
esta reducción del glóbulo a estos diámetros capilares, el 
territorio cerebral permanecerá lsquémico a pesar del aumento 
del flujo sanguíneo que se realiza y que fue la meta del trabajo 
de la Anastomosis TS-CM para mejorar el territorio isquémíco. 
Estos factores deben tratarse de corregirse desde dlas antes 
de la intervención durante y en el postoperatorio. Uno de los 
productos utilizados ha sido la Nicergolina de uso parenteral u 
oral a 30 mgs. TIO. (1,11) 

Penumbra: 

Algunos trabajos han venido demostrando, que existen 
territorios cerebrales que por sufrir una disminución de un 
gradiente metabólico restringido, la función de dicha área se 
paraliza sin perder su potencial de recuperación total si el 
gradiente metabólico se normaliza. Es decir es un área hipoper­
fundida insuficiente para mantener la viabilidad.!'·'" 

La interrogante actualmente planteado es como determinar 
la existencia de un área de penumbra asequible a la cirugia 
que la justifique, constituyéndose un problema aún no resuelto, 
aun cuando quizás el emisor de positrones podrá ayudar algo 
en un futuro no muy lejano a d ilucidar esa situación. Si el emisor 
de positrones (P.E.T) asegura que todas las zonas comprome­
tidas en el ACV es Infarto o necrosis, no se justificaría ninguna 
cirugía, pero si existe una buena proporción de zona isquémica 
o de penumbra la intervención quirúrgica estarfa indicada. c•CII 

La experiencia quirúrgica sugiere que la revascularizaclón 
esta influenciada por la demanda hemodinámica y la recana­
lización de la arteria ocluida. Matsushima utilizó la anastomo­
sis indirecta (EOAS) en pacientes seleccionados que presen­
taron una isquemia crónica, contribuyendo de esta forma a un 
avance quirúrgico. ~~~ 

Seleccionando estrictamente pacientes con enfermedad 
cerebrovascular oclusiva con sintomas lsquémlcos persistentes, 
a pesar de una amplia terapia médica, se obtuvieron beneficios 
duraderos y demostrables a través de procedimientos quirúr­
gicos, basados en la revascularización cerebral donde se incluye 
la técnica de EAS.I•2l 

Conclusiones 
Las múltiples comunicaciones de la supervivencia del tejido 

cerebral. correspondientes a déficit neurológico fijos (tipo 
hemiplejias, afasias, hemianopslas. etc.) durante 5 a 7 al\os, 
con recuperación ulterior total en términos de semanas, hablan 
con más claridad de la zona de penumbra. Estos pacientes 
condenados a vivir una vida miserable, por criterios neuro­
lógicos estereotipados y erróneos, después de la revascu­
larización quirúrgica, regresaron a sus actividades normales. 
~··"·'5> Estos casos se consideraban irremediables porque su 
patología no estaba en la zona accesible del cuello sino en el 
nivel intracraneal. 
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isquémicos. Experiencia del Hospital de Niños '7.M. de los Rfos". Reporte de cuatro casos 

Los estudios de tejidos nervioso isquémico y flujo cerebral, 
han demostrado que existe un amplio rango entre ausencias 
de actívidad eléctrica de la neurona con perseverancia de la 
viabilidad de la misma.<"·"l 

La cirugía de revascularización ha venido evolucionando de 
tal forma en niños con Moya Moya, realizándose en la actualidad 
pedículos durales sobre el cerebro en combinación con la 
encéfalo-galeo-mio-sinangiosis (EGMS) preservándose asl la 
totalidad de la arteria temporal superficial. 118l 

Finalmente quisiéramos llamar la atención sobre la 
observación personal de hemiplejías agudas infantiles con 
recuperación total o déficit discreto al realizar resonancias 
magnéticas seriadas. puede observarse en algunos casos la 
progresividad de la zona isquémica y la clínica. En dos casos 

(3 afios) 

V.M., femenina, 
Hemiplejía aguda derecha, 

Pocos cambios clínicos 
produjeron actitud 
~xpectante 

Ahora con el colllOCl 
del 
deterioro ti"' 

se justifica la actitud 
pasiva? 

hemos visto la degeneración a pocos años del parénquima del 
hemisferio cerebral. (Ver Figura N• 3} 

Por ello. nos preguntamos ante estos nuevos conocimientos 
si se justifica una actitud expectante ante el accidente cere­
brovascular agudo, transitorio o crónico, o debe preservarse al 
máximo el tejido cerebral particularmente en niños, que es un 
tej ido cerebral con funciones neurológicas en evolución, o 
actuar con estas nuevas formas de terapéuticas quirúrgicas ante 
la eventualidad de una progresión clinica o un deterioro ima­
genológico progresivo, aun sin clínica. 

Aun cuando estamos arrastrados a una revolución en el 
campo terapéutico de las isquemias, es necesario reconocer 
que los conocimientos que nos faltan solapan con creces los 
ya adquiridos. 

13-11-87 (7 años) 

17-5-88 (8 años) 

Figura 3: DETERIORO PARENQUIMATOSO PROGRESIVO 
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Resumen 

El test Cognlstat (The Neurobehavioral Cognltfve Status 
Examina !ion) es una prueba diseñada para evaluar /as·funciones 
cognitivas en pacientes que presentan algún tipo de problema 
neurológico o neuropsicológico. 

En la presente investigación se utilizó el test Cognistat para 
evaluar a pacientes con probable demencia tipo Alzhelmer con 
el propósito de determinar el perfil de su estado cognitivo y al 
mismo tiempo establecer si dicha prueba es lo suficientemente 
sensible para realizar su diagnóstico, A tal fin se administró el 
test a 25 sujetos con dicha patologfa y a 12 sujetos sin 
alteraciones neurológicas. 

Los resultados obtenidos permilíeron avaluar la sensibilidad 
de la prueba, determinar el estado de las funciones cognitivas 
en los pacientes con probable demencia tipo Aizheimer. asf 
como, también, la efectívidad de la prueba para realizar 
diagnósticos diferenciales. 

Palabras clave 
Alzheimer. Cognistat, Neuropsicologfa. 

Abstract 
Cognistat test (The Neurobehavioral Cognitiva Status Examf­

nation) was developed to evaluare the cogn/1/ve function in neu­
rological or neuropsychological patient. 

In this papar the Cognistat was usad to evaluare patients 
wilh probable Alzhelmer disease in arder to determine their cog­
nitiva profile and to establísh the test sensíbility to make the diag­
nosis. In that order 25 patients with Alzheimer and 12 patíents 
withaut neurological deficít was evaluated. 

The results al/ow ro evaluare the test sensibllfty. determine 
the cognitiva tune/Ion in patient with probable demenlia of 
Alzheimer type, and its effectiveness to made the diagnosis. 

KeyWords 

Alzheimer. Cognistat, Neuropsychology. 
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Introducción 

En el Manual de Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales <1l se define "demencia" como: 

"Trastorno que se caracteriza por el desarrollo de múltiples 
déficit cognoscitivos que incluyen un deterioro de la memoria y 
al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas: 
afasia, apraxia, agnosia o una alteración de la capacidad de 
ejecución. La alteración es lo suficientemente grave como para 
interferir de forma significativa las actividades laborales y 
sociales y puede representar un déficit respecto al nivel previo 
de actividad del sujeto•. 

Siendo los criterios para el diagnóstico de demencia tipo 
Alzheimer los siguientes <1l: 

A. La presencia de los múltiples déficit cognoscitivos se 
manifiesta por: 

{1) Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad 
para aprender nueva información o recordar información 
aprendida previamente). 

(2) Una (o más) de las siguientes alteraciones cognos-
citivas: 

(a) Afasia {alteración del lenguaje). 

(b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a 
cabo actividades motoras, a pesar de que la función motora 
está intacta). 

(e) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación 
de objetos, a pesar de que la función sensorial está intacta). 

(d) Alteración de la ejecución (por ej. planificación, 
organización, secuenciación y abstracción). 

B. Los déficits cognoscitivos en cada uno de los criterios 
A 1 y A2 provocan un deterioro significativo de la actividad 
laboral o social y representan una merma importante del nivel 
previo de actividad. 

C. El curso se caracteriza por inicio gradual y un deterioro 
cognoscitivo continuo. 

O. Los déficits cognoscitivos de los Criterios A 1 y A2 no se 
deben a ninguno de los siguientes factores: 

(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central 
que provocan déficits de memoria y cognoscitivo ( por ej., 
enfermedades cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson, 
corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normo­
tensiva, tumor cerebral). 

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar 
demencia (por ej. , hlpotiroldismo, deficiencia de ácido fálico, 
vitamina 8 12 y nlacina, hipercalcemia, neurosffilis, infección por 
VIH). 

(3) Enfermedades inducidas por sustancias. 

E. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso 
de un delirium. 

F. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro 
trastorno del Eje 1 (por ej., trastorno depresivo mayor, esqui­
zofrenia). 

Subtipos: 

Inicio temprano: si el inicio es a los 65 años o antes. 

Inicio tardfo: si el Inicio es después de los 65 años. 
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Aal, la demencia tipo Al¡ helmer, se refiere a un desorden 
degenerativo y progresivo del cerebro, que ocurre gradual­
mente y comienza con un deterioro de la memoria reoltnte y 
alteraciones en ei lenguaje, continuando con la disminución de 
otras funciones cognitivas, tales como, atención, percepción, 
habilidades viso-espaciales y de construcción, aunado a 
cambios de conducta y personalidad '"1. 

La etlologfa es multlfactorial. donde el aspecto genético co­
bra gran relevancia, con una prevalencia del 2 al 4% de la 
población mayor de 65 anos, Inicio Insidioso y duración media 
de la enfermedad desde el inicio de tos slntomas a la muerte 
es de 8 -10 anos 111. 

En el transcurso de la enfermedad aparecen cambios 
neuroanatómicos macroscópicos y microscópicos. A nivel 
macroscópico se evidencia reducción del peso encefálico con 
atrofia cerebral (adelgazamiento de las circunvoluciones, 
ensanchamiento de los surcos y dilatación ventricular) siendo 
las áreas más afectadas las circunvoluciones temporal supe­
rior y media, el hipocampo y los lóbulos frontales, mientras que 
los lóbulos parietales y occipitales suelen estar más conser­
vados. 

A nivel microscópico se observa los nudos neurofibrilares, 
placas seniles y la pérdida neuronal. Estudios del metabolismo 
cerebral muestran una reducción en la actividad metabólica en 
las áreas de asociación anterior y posterior, con mayor severi­
dad en las regiones temporales posteriores, parietales y 
occipitales contiguas. Existe correlación entre los patrones de 
reducción en el metabolismo cerebral y los déficits cognitivos. 
La reducción del metabolismo en las áreas frontales está 
asociada con la severidad de la demencia. 

Algunos autores '"' estudiaron la relación entre la pérd ida 
especifica de las funciones neuropslcológlcas y la disminución 
del fl ujo bilateral en el lóbulo parietal inferior. La disminución 
en el lado izquierdo correlacionó mejor con el deterioro global 
en el coeficiente Intelectual, asi como en la menor capacidad 
de atención y fluidez verbal; mientras que los déficit en el lado 
derecho pareclan contribuir a la disminución de la Escala de 
Ejecución del Coeficiente Intelectual. La disminución del flujo 
en el lado izquierdo parece ser un mejor predlctor del deterioro 
cognitivo en los pacientes con Alzheimer, aspectos que son 
abordados mediante el uso de pruebas neuropsicológicas. 

Asl, el principal propósito de la evaluación neuropsicológica 
es proveer un estimado preciso e imparcial del estado de las 
funciones mentales superiores a partir de los aspectos conduo­
tuales, ya que éstos son los que reflejan el funcionamiento ce­
rebral del paciente <•&1. 

Las pruebas neuropsicológicas arrojan resultados cuantifi­
cables y reproducibles, ya que utilizan puntuaciones que 
permiten realizar la comparación entre los resultados obtenidos 
por la persona evaluada y aquellos obtenidos por persona de 
las misma edad, sexo u otras características demográficas 11ll. 

A fin de acceder a una discriminación rápida del estado 
cognitivo de pacientes con afección orgánica, en los cuales la 
fatiga es una limitación importante, ha habido, en los últimos 
anos, la tendencia a recurrir al uso de baterías neuropsi­
cológicas breves y, una vez obtenida la información necesaria, 
utilizar aquellas más completas, según lo requiera el caso. 

Entre las pruebas de la nueva generación se ha dlsellado el 
test Cognistat para proporcionar una evaluación de las funclo-

nes cognitivas con un poder dlsorimlnatlvo mayor comparado 
con los test breves. El Cognlstat no se hizo para reemplazar la 
exploración psicológico o neuropslcológlca. sin embargo es da 
mucho provecho, en particular para: 1) alertar sobre aspectos 
cognitivos de especial cuidado que deberán ser estudiados mb 
axhaustlvamento, 2) proveer una base de referencia para 
formular preguntas acerca de un diagnóstico más preciso y un 
tratamiento más apropiado. 

Aunque las puntuaciones Individuales de los subtest son 
Importantes, la consideración del peñll general provee la mejor 
percepción de los déficit del paciente. 

En cuanto a la utilización del Cognistat en pacientes con 
algún dallo neurológlco, se observa un considerable número 
de trabajos en diversas áreas. Algunos autores 1201 estudiaron 
cuán Importante era establecer el estado cognitivo de pacientes 
que hablan sufrido un Infarto cerebral, para determinar el éxito 
de su rehabilitación. Administraron, a este fi n, los test Cognlstat 
y Mini-Mental a 38 pacientes, antes de la rehabilitación, para 
comprobar en qué medida estos test podfan ser buenos 
predictores del efecto de la misma. El Cognlstat se mostró como 
el indicador más sensible del deterioro, en comparación con 
los otros dos test, especialmente en las subpruebas de orien­
tación y memoria. Este estudio arroja que el Cognlstat permite 
una medida rápida y, a la vez, sensible de las funciones 
cognitivas y pareciera poder predecir los cambios a nivel 
funcional de este tipo de pacientes. 

El test Cognistat ha tenido uso en un amplio espectro de 
enfermedades, como en el caso de una muestra de pacientes 
internos por abuso de sustancias {17>. En otra investigación<•» 
se puede observar que el Cognistat se emplea en una variada 
gama de enfermedades psiquiátr icas, en evaluación de 
tratamientos farmacológicos 18> y en el estudio de pacientes 
sometidos a Intervenciones neuroqu irúrgicas, realizando 
evaluaciones pre y post-operatorias <•·"'· 

Se ha comparado al Cognistat con otros test disponibles 
en el mercado, con la finalidad de comprobar si éste es capaz 
de detectar disfunciones cognitivas. En una investigación ~ 
se emplearon el Mini - Mental y el CCSE (Cognitiva Capacity 
Screening Examlnation) y se observó una alta tasa de falsos­
negativos, comparando estos dos test con el Cognistat en 30 
pacientes con dano cerebral. La tasa de falsos-negativos fue: 
Mini- Mental43%, CCSE 53% y Cognistat 7%. Los autores de 
la presente investigación argumentan que la sensibilidad de) 
Cognistat, se debe a dos caracteristicas particulares de su 
diseno: 1) el uso de pruebas Independientes para establecer 
las habilidades d isponibles en cinco áreas principales de] 
funcionamiento cognitivo y 2) el uso de tareas de dificultad 
gradual dentro de cada una de esta áreas. 

Por otra parte, se intentó diferenciar la demencia fronto­
temporal de la demencia tipo Alzheimer a partir de las carac­
terísticas cognitivas. Se evaluó una muestra de 39 pacientes 
con demencia frontotemporal y 101 con Alzheimer. La medidas 
del estado de las funciones cognitivas se realizaron con la 
baterla neuropsicológica CERAD (Consortium to Establish a 
Registry for Allheimer Dlsease) más la utilización del test 
Cognlstat para registrar aquellas áreas cognitivas que no se 
pueden determinar con el CERAD. Al comparar los resultados 
obtenidos en el Cognlstat se observó que los pacientes con 
demencia frontotemporal tuvieron una ejecución significa­
tivamente mejor en construcción y cálculo ''"· 
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En un estudio posterior se pretendió determinar los distintos 
perfiles neuropsicológicos de las demencias frontotemporal y 
vascular. Se compararon las ejecuciones en el Cognlstat de 39 
pacientes con demencia frontotemporal y 39 pacientes con 
demencia vascular; se observó que los pacientes con demencia 
frontotemporal obtenlan resultados significativamente mejores 
en repetición de df9itos y en construcción, mientras que la 
ejecución en cálculo era similar para ambos grupos C71, 

Los investigadores del "The Northen California Neu­
robehavioral Group• han definido operacionalmente "Síndrome 
demencial" en el Cognistat, como un déficit adquirido en 3 o 
más áreas, de las 5 áreas mayores de habilidad cognitiva 
(Lenguaje, Construcción, Memoria, Cálculo y Razonamiento), 
en pacientes que están alertas, atentos y cooperadores ~·l. 

En base a los estudios arriba expuestos, el presente trabajo 
pretende evaluar a sujetos con probable demencia tipo 
Aizheimer para comprobar si el test Cognistat permite 
determinar, de una forma rápida y práctica, cuál es el estado 
de las diferentes funciones mentales superiores en estos 
pacientes. 

Objetivos 

Administrar el test Cognistat a pacientes con probable 
demencia tipo Alzhelmer y a sujetos sanos de edad avanzada 
con el fin de determinar la sensibilidad de la prueba para realizar 
el diagnóstico en este tipo de pacientes. 

Administrar el test Cognistat en pacientes con probable 
demencia tipo Alzheimer con la finalidad de obtener un perfil 
de ejecución para sujetos con dicha patologfa. 

Muestra 

Se evaluaron 25 sujetos, con diagnóstico de probable 
demencia tipo Alzheimer, de ambos sexos (F:20, M:5), con 
edades comprendidas entre 55 y 85 años, mediante el test 
Cognistat. Los sujetos fueron seleccionados en 2 instituciones 
públicas (Fundación Alzheimer de Venezuela y Hospital Militar) 
y 2 privadas (Casa Hogar El Cerezo y Clfnica Lolra). 

Instrumento 
COGNISTAT (Neurobehavioral Cognitiva Status Examination) 

La prueba está dividida en cinco áreas principales: Lenguaje, 
Construcción, Memoria, Cálculo y Razonamiento. Cada área, 
a excepción de Memoria, tiene un ftem inicial que requiere de 
ciertas habilidades que son especificas para esa área en par­
ticular (prueba de discriminación), de cierto grado de dificultad, 
SI el paciente es exitoso en dicho item se asume que las 
habilidades están funcionando en forma adecuada y no es 
necesario recurrir a la parte métrica, la cual está constituida 
por una serie de ltems de dificultad creciente. El fallar en la 
prueba de discriminación no necesariamente implica anor­
malidad. Si el paciente aprueba el ítem de discriminación inicial, 
la habilidad explorada se considera normal, y no se continúa 
realizando el test de la sección. 

Si se falla en elltem de discriminación Inicial, el examinador 
debe administrar la prueba "métrica•. De esta forma, las áreas 
de funcionamiento Intactas son exploradas brevemente, mien­
tras las áreas comprometidas son estudiadas con mayor detalle. 

La ejecución de la prueba métrica determina el nivel de 
funcionamiento de la habilidad explorada. 

Por otra parte y en forma independiente, se evalúan 'la 
atención, el nivel de conciencia y la orientación. 

Cada área se compone de varias partes que se exponen 
seguidamente: 

·Lenguaje: 

a) Lenguaje espontáneo (Elaborar un discurso a partir de 
una ilustración). 

b) Comprensión (Capacidad para entender y ejecutar 
órdenes verbales). 

e) Repetición (Capacidad para repetir frases). 

d) Nominación (Reconocer y nombrar objetos que se pre­
sentan en forma visual). 

• Construcción: 

a) Dibujo (Realizar con lápiz un dibujo geométrico). 

b) Construcción (Componer con fichas el diseno presen-
tado). · 

• Memoria: 

Recordar varias palabras (que se proporcionan con 
anterioridad en la prueba), 

• Cálculo: 

Operaciones matemáticas (Suma, resta, multiplicación y 
división realizadas mentalmente). 

• Razonamiento: 

a) Semejanzas (Reconocer la semejanza entre dos objetos 
de la misma categorla). 

b) Juicio (Resolver situaciones utilizando el sentido común). 

Las puntuaciones obtenidas son plasmadas en un perfil que 
ilustra las habilidades y discapacidades. 

Procedimiento 

Tomando en cuenta que se empleó una traducción de la 
prueba original se llevó a cabo un pilotaje para verificar el 
adecuado funcionamiento del test, el cual incluyó la aplicación 
de la prueba a 12 sujetos, mayores de 55 años, de ambos sexos, 
sin alteración neurológlca, los cuales conformaron el grupo con­
trol. Además, se evaluaron 6 pacientes con dificultades de me­
moria por causas diversas (trauma craneoencefálico, demencia 
vascular, depresión, estado confusionaQ. 

Se calculó la media y desviación standard de cada 
subprueba. Se utilíza la t de student para comparar los 
resultados obtenidos con el grupo control a fin de determinar 
si hay diferencias significativas entre las ejecuciones de am­
bos grupos. 
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Resultados 

TABLA 1: Resultados obtenidos para los Grupos Control y Experimental 

Subprueba (rango Grupo 

de puntajes 

Media 

Nivel de conciencia 12 

Orientación (0-12) 12 
. 

Atención (0·8) 7,07 

Comprensión (0-6) 5,67 

Repetición (0-12) 11 ,83 

Nominación (0·8) 7,58 

Construcción (0-6) 4,67 

Memoria (0-12) 11,08 

Cálculo (0-6-) 3,58 

Semejanzas (0·8) 5,92 

Juicio (0-6) 5,33 

Se observa que los puntajes para todas las funciones 
cognitivas de los sujetos de la muestra experimental son 
menores a los obtenidos por la muestra control. 

Para la función Orientación el promedio del Grupo Experi­
mental (G.E.) fue de 3,24 el cual está muy por debajo del 
obtenido por el Grupo Control (G. C. = 12). En cuanto a Atención 
se observa un valor promedio de 4, 76 para el G.E. que es algo 
inferior al resultado del G.C = 7,07. 

La Comprensión parece estar conservada en la mayorfa de 
los pacientes ya que no hubo gran diferencia entre el promedio 
del G.E. = 3,00 y el del G.C. = 5,67. Los promedios obtenidos 
para Repetición por el G.E. = 8,16 y por el G.C. = 11 ,83 fueron 
los que presentaron la menor diferencia entre ambos grupos. 
El promedio de Nominación para el grupo experimental (3, 76) 
fue muy inferior al arrojado por el grupo control (7 ,58). 

Control Grupo Experi. 

(G.C.) (G.E.) 

os Media os 

o 12 o 

o 3,92 3,24 

0,89 1 4,76 2,31 

0,42 3,00 1,39 

0,46 8,16 4,39 

0,54 3,76 1,61 

1,09 0,40 0,93 

1,22 1,24 1,31 

0,51 1,36 0,93 

0,83 1,80 1,63 

0,77 2,48 1,47 

Para la función Construcción se observó un deterioro 
importante en el G.E.= 0,40 en comparación con el G.C. = 4,67. 
Memoria mostró la mayor diferencia: G.E. = 1,24 y G.C. = 11 ,08. 
Por otra parte, para Cálculo no se observó una disminución 
muy importante en el G.E. {1,36) en comparación con el G.C. 
(3,58). 

La ejecución en Semejanzas del G.E. (1 ,80) fue muy inferior 
a la del G.C. (5,92). Se observa que para Juicio el promedio es 
de G.E = 2,48, el cual no está muy por debajo del obtenido por 
el G. C. = 5,33. 

Con respecto a las Desviaciones Standard se observa que 
en las funciones donde hay mayor deterioro existe menor 
variabilidad entre los puntajes, mientras que para las más 
conservadas, la dispersión de las puntuaciones alrededor de 
la media es mayor. 

··""' . 
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Figura 1: Perfil Cognitivo de los Grupos Control y Experimental 
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En este gráfico se evidencia que las funciones más deterioradas en los sujetos de la muestra experimental, en 
comparación con la muestra control son: Memoria (MEM), Orientación (ORI), Construcción (CON), Semejanzas 
(SEM) y Nominación (NOM), mientras que las más conservadas son.· Atención (ATT), Repetición (REP), Cálculo 
(CAL) y Juicio (JUC). 
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Figura 2: Perfiles Cognitivos (X y Sx) en pacietztes 

con demencia tipo Alzheimer 
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Tabla 2: Nivel de Confianza para las funciones cognitivas 

Función Cognitiva t de Student Nivel de confianza 

Nivel de conciencia o 1 

Orientación 2,49 0,99 

Atención 0,72 0,70 

Comprensión 4,79 0,99 

Repetición 0,77 0,70 

Nominacion 1,78 0,95 

Construcción 2,07 0,98 

Memoria 3,89 0,99 

Cálculo 1,54 0,90 

Semejanzas 1,67 0,95 
. 

Juicio 1,27 0,80 

Esta tabla muestra que para las funciones de Orientación, Comprensión, Nominación, Construcción, 
Memoría y Semejanzas e:dste rw grado importante de confianza de que exista u11a difere¡zcia 
estadísticamente significativa entre los resultados del G.C.y el G.E. En el caso de Ateución y Repetición, 
al igual que para Cálculo y Juicio, el nivel de confianza es relativamente bajo, por lo tanto no hay diferencia 
significativa entre las muestras. 
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D/scus/6n 
A partir de los resultados obtenidos al evaluar las funciones 

cognitivas (Tabla 1), se observa qua el Nivel de Conciencia está 
conservado. ya que todos los paolentes se encuentran en 
estado de alerta. En cuanto a la Orientación, la mayorla de los 
pacientes obtuvieron puntajes muy bajos, por lo que la prueba 
parece ser sensible para medir esta función que es una de las 
que se afecta en forma significativa en la demencia t ipo 
Alzheimer•·1•. Por otra parte, la alta dispersión entre los valores 
refleja lo observado al administrar la prueba en cuanto a que 
esta función no sólo depende del deterioro, sino también del 
ambiente flslco en el que se desenvuelve el paciente, ya que 
aquellos sujetos externos a las instituciones, aunque presentan 
deterioro importante en otras funciones cognitivas, mantienen 
mejor la orientación en los tres planos, en comparación con 
aquellos que residen internos en las mismas. 

La función de Atención suele estar por debajo del promedio, 
aunque no hay una diferencia notable entre el grupo experi­
mental y el grupo control. Esto concuerda con lo esperado, ya 
que la misma no se deteriora en las primeras etapas de la 
enfermedad; además, el subtest utilizado para medir atención 
es la Repetición de Dlgitos y en esta subprueba lo importante 
es la repetición automática o mecánica, que implica el registro 
pasivo. En efecto, se ha observado que a mayor concentración 
o esfuerzo realizado para recordar los números, peores son las 
ejecuciones resultantes. Es justamente el hecho de que estos 
pacientes no sufren ni de ansiedad ni de frustración por 
ejecuciones bajas, lo que les permite repetir en forma mecánica 
sin hacer ningún esfuerzo por recordar, por lo que salen bastante 
bien en esta subprueba. 

El Lenguaje se evalúa a través de las funciones verbales de 
Comprensión, Repetición y Nominación, siendo Repetición la 
que se muestra más conservada, mientras que Comprensión y 
Nominación muestran un deterioro similar. Nuevamente la 
repetición automática, parece estar favorecida, y en lo que 
respecta a Comprensión y Nominación los resultados obtenidos 
en la prueba corroboran lo reseñado en la literatura revisada~" 
ya que, en principio, es la imposibilidad de hacer relaciones 
semánticas la responsable para ambos déficits: pobre 
comprensión verbal e incapacidad para encontrar las palabras 
necesarias para nombrar los objetos t~~. 

El desempello tan pobre en la subprueba Construcción co­
incide con lo reportado en la literatura 11z. 1" en cuanto a las 
fallas Importantes que los pacientes con demencia tipo 
Alzhelmer muestran en las habilidades de construcción y los 
procesos viso-espaciales. 

En la subprueba de Memoria se evidencia un deterioro 
significativo, que coincide con lo reportado en relación a esta 
función c•1

•
1
"'3l. 

En Cálculo se observa que la diferencia entre el grupo ex­
perimental y el control no es tan grande como en el caso de 
otras funciones, por lo que pareciera que la capacidad para 
realizar operaciones matemáticas sencillas no se ve disminuida 
en forma especial en estos pacientes, los cuales se realizan en 
forma mecánica y no suponen mayor exigencia. 

En cuanto al Razonamiento, la prueba pretende determinar 
el nivel de abstracción Juicio aparece relativamente conservada, 
resultados que coinciden con lo sel'lalado por Lezak 11"'· quien 
expone que este tipo de pacientes obtienen puntuaciones 

aceptables en la subprueba "Comprensión" de la Escala 
Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS), que mide esta 
misma habilidad. En cambio, Jos valores obtenidos para 
Semejanzas reflejan que existe un menoscabo de la capacidad 
para el pensamiento abstracto, lo que concuerda con lo 
reportado por Bustamante Cll en cuanto a que esta Incapacidad 
es una caracterlstlca de pacientes con probable demencia tipo 
Alzheimer debido a las lesiones en el lóbulo frontal; igualmente 
con lo referido por Lezak <111, en el sentido de que mientras la 
tarea sea menos familiar, más abstracta y dependiente de la 
rapidez, peor son las ejecuciones de estos pacientes. 

La comparación realizada entre el grupo experimental y el 
control arroja que las funciones más deterioradas para el primer 
grupo respecto al segundo, en orden de severidad son: memo­
ria, orientación, construcción, semejanzas, nominación y 
comprensión. 

Mientras que las más conservadas son: cálculo, atención, 
juicio y repetición. 

En lo que concierne a la posibilidad de obtener el perfil 
cognoscitivo de pacientes con probable demencia t ipo 
Alzhelmer, la distribución obtenida a partir de los puntajes para 
las 5 áreas mayores evaluadas permite establecer la siguiente 
relación de deterioro, de mayor a menor: 

Construcción > Memoria > Cálculo > Semejanzas > Juicio > 
Comprensión > Nominación > Repetición 

Por lo que respecta al nivel de consciencia, orientación en 
los tres planos (persona, tiempo y espacio) y atención, que en 
el protocolo de la prueba ocupan un apartado diferente, se 
observó que los pacientes con probable demencia tipo 
Alzhelmer se mantienen en un nivel de alerta y que la función 
de orientación en general se es mucho más comprometida que 
la de atención. 

Es importante sena lar que el perfil cognitivo para los sujetos 
con probable demencia tipo Alzheimer, obtenido en esta prueba 
{Figura 1) comcide en todas las funciones. menos en 
Comprensión, con el reportado por The Northern California 
Neurobehavloral GroupC•$1. Lo cual apoya lo expuesto por Brown 
y cols. t'l quienes afirman que si bien en la mayoría de los casos 
hay un patrón predominante de deterioro, en el cual parecerla 
que la evolución de las lesiones van desde el área posterior de 
la corteza hacia la anterior, existen casos Individuales que 
pueden mostrar patrones alternativos. 

Además de obtener el perfil cognitivo de los sujetos con 
probable demencia tipo Alzheimer, esta investigación persegula 
conocer la capacidad de la prueba para realizar el diagnóstico 
de este tipo de demencia. Pareciera que esto es faclible ya 
que, por una parte, se observan diferencias importantes entre 
el grupo experimental y el control, y por otra, está el hecho de 
que los resultados del grupo experimental indican que existe 
una tendencia común en el mismo que puede servir como 
parámetro para el diagnóstico. 

Estas inferencias se corroboran, en principio, por la 
experiencia obtenida al aplicar la prueba Cognistat a un número 
de personas que fueron referidas por presentar déficits de me­
moria, pero cuya etiología era diferente. Todos estos sujetos 
fueron referidos por problemas de memoria, sin embargo su 
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ejecución en el test Cognistat fue completamente diferente entre 
ellos, asi como distinto el perfil obtenido por los pacientes con 
probable demencia tipo Alzheimer, por lo que según la expe­
riencia relativa a este estudio, pareciera que la prueba es lo 
suficientemente sensible como para realizar el diagnóstico de 
la patologfa que nos concierne. 

En general, el test es adecuado para evaluar pacientes con 
alteración orgánica, donde la fatiga es una limitación cuando 
se utilizan otro tipo de baterfas, que necesitan varias sesiones 
{o en el caso del sujeto en cama), sin embargo, es Importante 
hacer constar que la prueba no se disei'ló para reemplazar la 
evaluación psicológica o neuropsicológica completa. Su 
finalidad es proveer una información sobre el estado de las 
funciones cognitivas, ya, que si bien es una baterla corta, tiene 
una discriminación lo suficientemente buena para tener 
conocimiento del rendimiento cognitivo del paciente. 

Conclusiones 
• La aplicación del test Cognistat a pacientes con probable 

demencia tipo Alzheimer permitió obtener un perfil que refleja 
su funcionamiento cognitivos, siendo las funciones más con­
servadas Repetición, Juicio y Cálculo, mientras que las que 
muestran peor desempei'lo son Memoria y Construcción. 

• También se observan importantes fallas en Orientación, 
Semejanzas y Nominación, lo que sugiere que las áreas 
cerebrales más afectadas son parietal derecho, frontal y tem­
poral izquierdo: asl mismo las fallas en Memoria y Orientación 
apuntan a compromiso de algunas áreas subcortlcales como 
el hipocampo y tálamo. 

• El perfil obtenido para este tipo de pacientes permite 
establecer la siguiente relación de deterioro, de mayor a menor: 

Memoria > Construcción > Semejanzas > Comprensión > 
Nominación > Cálculo > Juicio >Repetición 

• Por lo que respecta al Nivel de Conciencia, Orientación 
en los tres planos y Atención (que en el protocolo de la prueba, 
ocupan un apartado diferente) se observó que los sujetos del 
grupo experimental mantienen adecuado nivel de alerta y la 
función de orientación, en general, se ve mucho más afectada 
que la de atención. 

• En cuanto a la prueba se pueden enumerar las siguientes 
ventajas: 

1) Paciente se siente confortable con la prueba. 

2) Sencilla de administrar. 

3) El nivel de exigencia es apropiado para evaluar pacientes 
con afección orgánica. 

4) El tiempo es adecuado para el nivel de fatiga del paciente. 

5) Se puede hacer con el paciente en cama. 

6) Personal del área de salud (médicos, enfermeras, 
terapeuta ocupacionales, fisioterapeutas) pueden 
aplicarlo, luego de un entrenamiento. 

7) Permite obtener una descripción del funcionamiento 
cognitivo. 

• Entre las desventajas, se puede mencionar el hecho de 
que la prueba no proporciona ningún tipo de información sobre 
los rasgos de personalidad del paciente, ni su estado afectivo. 
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EL DOLOR POSTAMPUTACIÓN Y EL DOLOR 
DEL MIEMBRO FANTASMA 

REVISIONES 

Dra. Yubury Y. Rodrlguez Z. 0 

Resumen 

El dolor del mismbro fantasma prototipo se producs tras la 
amputación do cualquier parte del miembro. El fenómeno fue 
descrito por Ambrosio Paré, en 1.551, pero el t8rmino Miembro 
Fantasma• fue introducido trescientos años después por Si/ar 
Weir Mitchell. 

Se dssconoce qué mecanismos espscíficos producon esta 
afección. Las diversas teorías para explicarlo pueden dividirse 
en dos conceptos principales: la teoría de la irritación periférica 
y la teorfa nerviosa central. Las encuestas epidemiológicas sobre 
dolor do miembro fantasma deben distinguir esto fenómeno tanto 
de las sensaclonss fantasmas no dolorosas como del dolor del 
muñón. En contraste con el dolor fantasma en la cual se infiere 
que el"genBrador del dolor' se encuentra en el sistema nervioso 
central (S. N. C.), el dolor del muñón es un dolor neuropático 
periférico que quizás se relaciona con el surgimiento de un neu­
roma en el extremo de un nervio amputado. El dolor fantasma 
es diffc/1 y decepcionante de tratar ya que ningún método aislado 
obtiene un éxito uniforme, forma parte de la complejidad del 
proceso y de la naturaleza progresivamente cambiante del 
mecanismo fisiopsicológico que desencadena el dolor. 

Palabras Clave 

Dolor - Pos/amputación - Miembro Fantasma 

Abstract 

Tha pain in the ghost prototype membar is producid alter 
the amputa/Ion of any part of the member. This phenomenon 
was described by Ambrosio Pare in 1.551, but the term "Ghost 
Member" was lntroduced more /han 300 years later by Silar 
Weir Mitche/1. The specific mechanisms that produce thls affec· 
tíon are unknown. The diverse theories that explain it can be 
divided in/o two principal concepts: The theory ofthe peripheric 
irritation, and the central nervous theory. The epldemiologic sur­
veys aboutthe pain ofthe ghost member should distinguísh this 
phenomenon from the not-paínful ghost sensation as weil as from 
the stump's paln. In contras/ to the ghost pain - from which it 
can inferred that the •generator" of the paln 15 found in the cen­
tral nervous system (C. N. S.) - the forma/Ion of a neurona at the 
end of an amputated nerve. 

KeyWords 

• 

Paín - Ghost Member 

Médico Anestesi6logo- Especialista en Terapia del Dolor. Adj1mto 
Servicio de Atlestesiologfa Hospital Vargas de Caracas 

Presentado: En el XXV Congreso Latinoamericano de Anestesiología 
Santo Domingo- República Dominicana Noviembre /.999 

Introducción 

Es importante aclarar el concepto utilizado para describir 
el fenómeno que se produce postamputaclón y se divide 
en: 

• Sensación del Miembro Fantasma 
• Miembro Fantasma Doloroso 
• Dolor en el Mullón 

Sensación del miembro fantasma 

Es la percepción de la presencia continua del miembro 
amputado (mama, pene, miembro superior o inferior). 

Es una sensación no dolorosa que se manifiesta 
inmediatamente después de la cirugía, en la sala de 
recuperación, preguntando el paciente ¿por qué no se ha 
realizado la Intervención programada? o, en el primer mes de 
postoperatorio. !'> 

Generalmente los pacientes describen las sensaciones 
como de calor agradable u hormigueo, que se mueve 
espacialmente, lo cual incluye la percepción distorsionada de 
que el miembro está todavía presente acortándose (telescopaje) 
y es mas fuerte en las amputaciones realizadas por encima del 
codo y más débil por debajo de las rodillas (Tabla 1). El meca­
nismo exacto que causa la sensación de Miembro Fantasma 
es desconocido, dos teorías pueden explicarlo: 

Teoría Nerviosa Central: 

Basada en la teoría de la Gestalt o Gestaltismo que es la 
tendencia a percibir los objetos como un todo o unidad 
completa y quienes la defienden consideran al M iembro 
Fantasma como el concepto persistente en el enfermo de su 
imagen corporal total, tras el traumatismo psicológico rela­
cionado con la pérdida de un miembro. 

La imagen corporal total tiene una base neurofislológica, la 
cual se establece en la Infancia, cuando el nino se va dando 
cuenta progresivamente de las diversas partes de su cuerpo y 
el producto final de experiencia sensorial es la imagen de si 
mismo y es ésta la que es fisiológicamente persistente a los 
cambios anatómicos que ocurren con la amputación, las 
sensaciones fantasmas pueden ser un intento por conservar 
esa imagen corporal. PI 

Teoría de la Irritación Periférica: 

Posterior a la amputación se produce un tejido cicatriza! en 
los extremos distales de los nervios periféricos seccionados, 
estos neuromas del bulbo terminal, producen una estimulación 
constante de las neuroflbrillas, dando origen a Impulsos que al 
alcanzar el tálamo forman un circuito infinito entre este y la 
corteza cerebral. 

Miembro fan tasma doloroso 

Es el dolor referido a la extremidad removida quirúrgi­
camente o una porción de ella. Puede comenzar luego de la 
amputación. meses o anos después. 

Las primeras publicaciones sobre este tema reportaban una 
incidencia del 10%, hoy en día se calcula que esta cifra es 
relativamente baja debido a la resistencia de los pacientes a 
comunicar el dolor en un miembro que no existe. Estudios 
recientes han demostrado una incidencia de 6-85%. 
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TABLA 1 

LOCALIZACION DEL DOLOR EN FUNCION DEL NIVEL 

DE AMPUTACION 

MURIEL Y COLS. SYGARBAKER 

DEBAJO DE LA ARTICULACION 

(Rodilla/Cpdo) 

ENCIMA DE LA ARTICULACION 

(Rodilla /Codo) 

DESARTICULACION DEL BRAZO 

Y PIERNA 

HEMIOPELVECTOMIA 

TOTAL 

TABLA 11 

4~o 0% 

12% 19% 

32% 40% 

52% 51% 

100% 100% 

GRADOS DE INTENSIDAD DEL DOLOR POSTAMPUTACION 

PARESTESIA SUAVE INTERMITENTE 

NO INTERFIERE EN LA VIDA DIARIA 

PARESTESIA MODERADA INTERMITENTE 

OCASIONALMENTE INTERFIERE EN LA VIDA DIARIA 

PARESTESIA SEVERA INTERMITENTE 

INTERFIERE EN LA VIDA DIARIA 
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El dolor postamputaci6n y el dolor del miembro fantasma 

El dolor se suele describir como urente, quemante, compre­
sivo de tipo calambre con exacerbaciones intermitentes y 
episódicas de dolor severo que se irradia a todo el miembro 
fantasma, recordando el dolor de la patología preoperatoria. 

Sunderland, ha sugerido la clasificación de los pacientes 
en tres grupos basándose en la frecuencia y la intensidad del 
dolor (Tabla ll).l'l Exacerbaciones del dolor se producen por 
estimulos emocionales (micción, defecación o actividad 
sexual), factores flsicos (exposición a baías temperaturas). los 
mecanismos fisiopatológicos propuestos para el dolor fantas­
ma implican: 

Teorla Periféflcas: 

Teorla del Neuroma: propuesta por Wall, descargas 
espontáneas producidas en los neuromas, en las pequeñas 
fibras meillnlzadas o en las células del ganglio de la ralz dor­
sal. 

Teorla Central: 

La teorfa del control de la compuerta del dolor, posterior a 
la destrucción de axones sensoriales provocada por la 
amputación, las neuronas de rango dinámico amplío quedan 
liberadas del control inhibidor, produciéndose entonces un 
automantenimiento de la actividad neuronal en las neuronas 
de la médula espinal que al superar el nivel crítico provocan 
descargas espontáneas a cualquier nivel del sistema netvioso 
central. 

Teorla Psicológica: Los factores psicológicos están 
asociados al dolor del miembro fantasma, ya que la amputación 
representa una profunda ruptura de la imagen corporal, esta 
inquietud puede servir para exacerbar y prolongar el dolor del 
miembro fantasma, agregándose a ello el componente 
depresivo, como una reacción aguda. 

Dolor en el muñón 

Es el dolor neuropático generado en el sitio de la amputa­
ción de la extremidad.t51 

Se produce en el 50% de los amputados y hace que más 
de la mitad de los pacientes que lo experimentan no utilicen la 
prótesis del miembro. 

El dolor agudo. cortante o punzante ro usualmente agravado 
por la presión (hiperalgesia mecánica) o por infección (hiperal­
gesla inflamatoria)."' 

Etiológicamente el dolor del muñón puede producirse por: 

• Ajustes defectuosos de la prótesis que puede 
provocar ulceraciones, ampollas en la piel y dar lugar 
a Infecciones. 

• 
• 

Desarrollo de espolones óseos, osteomielitis. 

Formación de neuromas en el extremo de corte de 
los netvios. o bien estos pueden quedar atrapados 
en el teíido cicatricial. 

• Insuficiencia vascular en el muñón originada por una 
obstrucción arterial o por aumento de la actividad 
simpática. m 

Diferenciada la sensación del miembro fantasma, el 
miembro fantasma doloroso y el dolor del mul'\ón todas las 
modalidades de tratamiento en la actualidad son de eficacia 
parcial Incluyendo las quirúrgicas y médicas. 

Algoritmo de tratamiento en el paciente con 
dolor Postamputación (Tabla 111) 

• información béslca al paciente: 

La amputación causa estrés físico y psicológico aumentando 
la intensidad del dolor, que pasa de una simple sensación de 
incomodidad manejable, al extremo del sufrimiento intenso, por 
lo tanto se requiere de todo tipo de esfuerzo para minimizar el 
estrés y el temor que acompalla a este tipo de patología. se 
debe proporcionar al paciente información prevía acerca de las 
sensaciones y el dolor del miembro fantasma antes de su 
amputación. Una explicación de cómo actúa un dolor irradiado 
es suficiente para calmar gran parte de las sensaciones y no 
pensar que el problema es netamente psicológico. c•·•l 

• Antidapreslvos Trlclclicos: 

Ejercen una gran variedad de efectos neurofarmacológicos, 
además de su acción primaria que es inhibir la capacitación de 
noradrelina y serotonina en las terminaciones nerviosas. 

• Ansiolftlcos del tipo de las Benzodiacepinas 

• Anticonvulsionantes: 

la Carbamaceplna es la más utilizada en dosis de 400-600 
mg/día.<'ot 

• Analgesia Espidura1 Preoperatoria: existe controversia en 
cuanto a si la prevención del dolor preoperatorio disminuye la 
incidencia del dolor del miembro fantasma. 

Riddoch ha sugerido que la analgesia prolongada antes de 
la amputación evita el dolor fantasma al alterar la imagen cor­
poral central, sin embargo se han realizado pocos estudios 
clínicos para determinar si la analgesia preoperatorfa influye en 
la incidencia del dolor postamputación, en un estudio se 
proporcionó analgesia epidural contínua con Morfina o 
Bupivacaina setenta y dos horas antes de la operación y los 
pacientes sometidos a este procedimiento presentaron menos 
dolor fantasma. aunque la diferencia sólo alcanzó significación 
estadística a los seis meses de la operación.'"! 

• Protección del Mullón: 

Durante los primeros dlas postcirugia se debe prestar sumo 
cuidado para asegurar una buena protección al muñón, con 
vendajes suaves, movimientos poco cuidadosos. esfuerzos o 
torsiones ocasionan problemas dolorosos durante la 
recuperación se debe vigilar signos de infección y suministro 
sangufneo adecuado hacia la porción terminal del mullón. sobre 
todo en aquellos casos de amputación por insuficiencia vascu­
lar. ctat 

• Bloqueo Simpático Continuo: 

De gran utilidad en esta etapa, mediante la colocación de 
catéter epidural y realizar analgesia preoperatoria.'"' 

• Fisioterapia: 

Dado que los pacientes con dolor de miembro fantasma son 
incapaces de utilizar la prótesis durante los primeros seis meses 
siguientes a la amputación. hay que prestar atención al 
acondicionamiento de muMn y su preparación para el uso de 
la prótesis, se puede Intentar la utilización de calor, frfo, masajes. 
percusión del mul\ón y ultrasonido. 
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TABLA 111 

ALGORITMO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES 
CON DOLOR POSTMPUTACION 

• INFORMACION BAS!CA AL PACIENTE 

• ANTIDEPRESIVOS-ANSIOLITICOS-ANTICONVULSIONANTES PROFILAXIS 

• ANALGESIA EPIDURAL PREOPERATORIA 

• 
• 

PROTECCION DEL MUÑON 

BLOQUEO SIMPATICO CONTINUO 

• FISIOTERAPIA 

J 
DOLOR AGUDO 

• ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA 

• BLOQUEOS NERVIOSOS 

• REVISION QUIRURGICA DOLOR CRONICO 

• REVISION DE PROTESIS 

• CALCITONINA INTRAVENOSA 

• NARCOTICOS INTRARAQUIDEOS 

• S-BLOQUEANTES 

• ESTIMULACION DE LOS CORDONES POSTERIORES 

• BLOQUEO SIMPATICO Y SIMPATECTOMIA 

• Estlmulación Eléctrica Transcutánea (TENS): 

Algunos autores han publicado excelentes resultados con 
la utilizacíón del TENS, Meizack observó una reducción del dolor 
del 66% durante menos de diez horas, la estímulación de la 
extremidad contralateral con TENS demostró respuesta favora­
ble en algunos pacientes. ru> 

• Bloqueos Nerviosos: 

Los bloqueos nerviosos con anestésicos locales en las áreas 
desencadenantes de muñón pueden proporcionar alivio del 
dolor. a pesar de que menos del 5% de los pacientes expresan 
un cambio permanente o una curación completa. 

• Revisión de Prótesis: 

Los ajustes defectuosos de la prótesis pueden provocar 
ulceraciones o ampollas en la piel, exacerbando el dolor, todos 
los muñones cambian con el tiempo, la piel se adelgaza, los 
tejidos que acolchonan el muñón disminuyen de volumen, y 
los extremos de los huesos pueden actuar como filos causando 
laceraciones, la adaptación, alineación y utilización de la 
prótesis debe evaluarse con cuidado y efectuar las correcciones 
que requieren. 

/ 

• Revisión Quirúrgica: 

Sólo debe realizarse ante signos de infección o de 
insuficiencia vascular, ya que la revisión del munón, en los 
casos de extirpación de neuroma, no ha demostrado resultados 
satisfactorios en cuanto a la disminución del dolor. 

• Calcitonina Intravenosa: 

Fiddler en 1991 comunicó analgesia a corto plazo con la 
administración de 100 U de Calcitonina de Salmón.MI 

• Narcóticos lntraraquideos: 

No se ha demostrado una mejorfa significativa con las 
inyecciones aisladas de Opiodes lntraespinales. r~•-1n 

• S-Bloqueantes: 

Se han publicado estudios con el uso de Propanolol a dosis 
de 240 mg/día, no lográndose eficacia significativa. 

• Estimulación de los Cordones Posteriores: 

Es la técnica neuroquirúrgica utilizada con más frecuencia, 
hay que seleccionar a los pacientes que no presenten 
alteraciones psicológicas, ni dependencia de fármacos, a pesar 
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El dolor postamputación y el dolor del miembro fantasma 

de ello los resultados arrojan que sólo un 25% presenta una 
reducción del dolor después de la implantación quirúrgica. 

• Bloqueo Simpático y Simpatectomla: 

En ocasiones el dolor del miembro fantasma se acompal\a 
de trastornos vaso y sudomotores en el muñón. puede estar 
frío, cianótico, hiperestésico y sudoroso, en estas situaciones 
está indicado el bloqueo ganglionar simpático, si persisten los 
signos y síntomas clfnicos de trastornos vaso y sudomotores y 
el dolor del muMn es urente, está indicada la simpatectomía. 

Una vez que se ha establecido, el dolor crónico del miembro 
fantasma resulta diffcil de tratar; en la actualídad las técnicas 
de tratamiento recomendadas tienen altas tasas de fracaso, 
por lo tanto hay que evitar los procedimientos invasores y 
destructivos. 

El mejor recurso es el tratamiento temprano, el esfuerzo se 
debe centrar en el apoyo psicológico al paciente antes de la 
operación. 

Si el dolor fantasma es una memoria del dolor pream­
putación, la utilización del bloqueo epidural antes de la misma, 
es el método que parece ser adecuado en la prevención del 
dolor fantasma, sin embargo, se requiere de mayores 
investigaciones clfnicas. 1181 
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LINFEDEMA. UNA PATOLOGÍA DE INTERÉS 
MULTIDISCIPL/NAR/0 

REVISIONES 

Dra. Marjorie Garcerant Tafur* 

Resumen 
El 1/nfedema es producto de la obstrucción congénita o 

adquirida de los vasos linfáticos, lo cual/leva a dificultad en el 
flujo de la linfa con el consecuente edema, que es a la vez buen 
medio de cultivo para gérmenes que producen infecciones de la 
piel, que pueden poner en riesgo la salud y un trastorno estético 
limitante para quien Jo padece. Su estudio abarca varias dis­
ciplinas de la medicina como la cirugfa, medicina interna, 
dermatologfa, genética, cirugfa plástica entre otras, se haca 
necesario un enfoque grupal para su diagnóstico precoz y 
tratamiento adecuado a tiempo, buscando el mayor beneficio 
para el paciente. Es asf como en el siguiente reporte se expone 
una revisión exhaustiva del tema desde todos los puntos de vista 
mencionados resallando lo mas Importante en cuanto a etiologfa, 
clasificación, clfnica, tratamiento y profilaxis para su adecuado 
control. 

Palabras claves 
Linfedema, congénito. adquirido. 

Abstract 
Lymphedema is product of obstrucion congenital or acquired 

of the lymphatic vessels, which takes ro difficulty in the flow of 
the lymph with consequent edema, that is simultaneous/y good 
means of culture for germenes whlch lhey produce infections of 
the skln, which they can pul in risk /he heal/h and a limitante 
esle/ics upheava/ for that suffers it. 1/s study includes severa/ 
disciplines of the medicine as they are surgery. interna/ madi· 
cine, dermatology. plastic surgery. genetics. among others, be· 
comes a group approach tor his necessary 1 diagnose preco· 
cíous and suitable processlng on time, lookíng for the greater 
benefit for the patient. it is as we/1 as In the following report one 
exposes an exhaustive overhaul of the subject from al/ the men· 
tioned points of view emphasizing but the important thing as far 
as origin, classification, sign and symptom, processing and pro· 
phylaxis for his suitable control. 

Keywords 
Lymphedema, congenital, acquired. 

• Medico rural, Amb. Los Naranjos. Valencia. Estado Carabobo . 

Introducción 

E 1 linfedema es una colección linfática anormal en el 
intersticio producida por alteración congénita en el 
desarrollo de los linfáticos en cuyo caso se denomina 

linfedema primario o por obstrucción de los mismos, por otra 
causa, siendo denominado en este caso linfedema secundario. 
El nombre llnfedema connota hinchazón crónica y duradera de 
una parte del cuerpo donde los miembros Inferiores y los 
órganos genitales son los mas frecuentemente afectados <1• u¡ 

en general compromete pocas veces las extremidades 
superiores excepto postmastectomfa radical. El linfedema 
primario se observa más frecuente en mujeres para cualquiera 
de sus tipos, pero al secundario no se le ha visto asociación 
con el sexo. Por la afección de los vasos linfáticos se ven 
afectados los tej idos circundantes hasta la piel que se estira, 
deforma, y se hace superficialmente verrucosa llegando hasta 
la trasudación de linfa en casos graves. Se ven favorecidas las 
infecciones por el estasis y las condiciones del medio por lo 
cual es una de las causas de consulta no estética y de las que 
merece mayor atención porque al hacerse repetidas llevan a 
mayor atrofia de capilares linfáticos y contribuyen a agravar la 
enfermedad. El línfedema puede asociarse a Síndrome de 
Turner, Sfndrome de Noonan, Síndrome de ul'\as amarillas, 
linfangiectasia intestinal y linfangiomatosis. El término linfedema 
debe reservarse para situaciones en las que se han excluido 
otras causas de edema o cuando se han demostrado anor­
malidades linfáticas específicas. v.10·"l 

Es una enfermedad de la que se desconoce la incidencia 
exacta, se habla de un 2% en la población general, P.t. l5l sin 
embargo, por las repercusiones estéticas, la limitación del estilo 
de vida de las personas que la padecen y por afectar individuos 
en edad productiva merece su investigación a fondo para hacer 
un diagnóstico precoz e implementar las medidas terapéuticas 
necesarias en beneficio del paciente. En el siguiente trabajo se 
hace una revisión extensa del tema desde el punto de vista 
médico quirúrgico, dermatológico, cardiovascular y de cirugía 
plástica. 

Etiología 
El linfedema hereditario (primario) es una genodermatosis 

de tipo dominante incompleta autosómica v.o.ol. Ocurre en caso 
de no haber enfermedades adquiridas que lesionen el sistema 
linfático y que se deben a anomalías en el desarrollo. El modelo 
clínico consiste en la aparición de linfedema en una muchacha 
en el momento de la pubertad (3.H». Es causado por anomalías 
en el desarrollo de los linfáticos, hipoplasia (55%), dilataciones 
varicosas (24%) o aplasia (14%) M ,11l. Su prevalencia en el 
mundo es 1 por 1000 individuos, las mujeres se afectan mas 
frecuentemente que los varones y predomina en Irlanda y en 
descendientes de Irlandeses. En el Hospital Vargas de Caracas, 
existe 1 caso reportado en la revisión hecha en el Archivo desde 
1988 hasta 1998. 

Existen 3 subtipos clfnicos de linfedema congénito: 
enfermedad de Mllroy, aparece poco después del nacimiento, 
enfermedad de Meige, que aparece en la pubertad y se ve en 
varios miembros de la familia y linfedema tardío que comienza 
luego de los 35 allos de edad (,,.., ..... 1,. El 92% de los linfedemas 
primarios son hipoplásicos, más frecuentes de los linfáticos 
distales y por lo general familiares t13l. Los hiperplásicos 
primarios son raros, ocupando un 8%. 
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El linfedema secundarlo es debido a diferentes causas 
como: enfermedad maligna que metastiza a los ganglios y vasos 
linfáticos, enfermedad tumoral extralinfática, extirpación 
quirúrgica de los ganglios linfáticos sobre todo si se combina 
conradioterapia que favorece la flbrosls, fílarlasis común en 
paises tropicales y subtropicales, agentes químicos como el 
sílice que penetra por la piel y fibrosa los linfáticos, paniculitis 
extensiva, estásica y fibrosis retroperltoneal por el mismo 
mecanismo ¡u.3 .... 5·61. 

Clasificación 

El libro de Kinmonth constituye la obra más amplia publicada 
sobre el tema, en el que se propone la siguiente clasificación 
!Ul; 

• 1.- Linfedema Primario. 

1.1.- Hipoplásico Primario: 

1.1.1.- Hipoplasia o Aplasia Distal. 

1.1 .2.- Hipoplasia Proximal. 

1.1.3.- Hipoplasia Proximal y distal. 

1 .2.- Hiperplasico Primario 

1.2.1.- Hiperplasia Bilateral. 

1.2.2.- Megalinfático. 

• 2.- Linfedema secundario 

2.1 .- Afección Maligna. 

2.2.- Radiación. 

2.3.- Traumatismo o excisión quirúrgica. 

2.4.- Inflamación e invasión parasitaria. 

2.5.- Parálisis. 

Embriología y Fisiología 

No existe acuerdo unánime acerca del origen exacto de los 
vasos linfáticos. La teoría original de Sabin indica que provienen 
del sistema venoso, sin embargo Huntington y McCiure sugieren 
que se forman por la fusión de espacios o hendiduras mesen­
quimatosas, denominada teorfa centrlpeta. Al rededor de la 
sexta semana de gestación hay pares de sacos linfáticos en la 
reglón cervical y lumbar y en la semana ocho hay un saco 
linfático retroperitoneal con la cisterna del quilo en desarrollo 
formando conductos que se comunican y producen el conducto 
torácico uniéndose el lado derecho con el izquierdo a nivel de 
la cuarta a la sexta vértebra torácica drenando en la subclavia 
izquierda. Algunos conductos linfáticos más pequetios persisten 
y drenan en la subclavia derecha.<•.u.T.a,•Sl Detenciones o 
anormalidades en el desarrollo pueden originar hipoplasia o 
ausencia primaria de conductos y ganglios linfáticos. También 
puede haber hiperplasia del tejido linfát ico, produciendo 
llnfangiomas con otras malformaciones vasculares o sin ellas. 
Fisiológicamente los capilares linfáticos reúnen del espacio 
extravascular líquido, protelnas, eritrocitos, bacterias y otras 
partículas grandes que no pueden reabsorverse por las vénulas 
debido a la falta de membrana basal de los vasos linfáticos y a 
la separación de sus células endoteliales que facilitan una 
permeabilidad única. Los capilares linfáticos se encuentran en 
la dermis superficial y drenan hacia conductos con válvulas en 
tejidos subdérmicos formando grandes conductos que siguen 

las vías vasculares superficiales a la fascia superficial. No hay 
linfáticos en músculos. tendones, cartflagos, cerebro y córnea. 
Los vasos llevan linfa hacia los senos medulares ganglionares 
reemplazando los linfocitos ci rculantes estableciendo el 
contacto inicial entre el material extraño y el sistema inmunitario. 
Además del drenaje directo del conducto torácico a la vena 
subclavia hay otras comunicaciones linfovenosas por lo que se 
promueve el flujo, por las valvas internas de los vasos, contrac­
ciones musculares en conductos mayores, respiración, pulso 
arterial y el masaje externo. 

Anatomía Patológica 

La obstrucción linfática produce acumulación de la linfa que 
distiende vasos linfáticos, tejidos subcutáneos y cutáneos y 
espacios tisulares estimulando el crecimiento fibroblástico 
dando un componente sólido a la tumefacción. En ellinfedema 
hiperplásico los vasos se dilatan y sus válvulas se hacen 
incompetentes agravando el estasis con mayor residuo de 
proteinas subcutáneas que estímula mayor fibrosis y 
obstrucción. Este líquido rico en protefnas es muy propenso a 
infección bacteriana, linfangltis repetidas producen destrucción 
linfática y más edema. 

Clínica 

Cllnlcamente el linfedema se caracteriza por aumento 
progresivo de volumen del miembro, duro, consistencia de 
caucho, sin fóvea, aspecto de "corteza de naranja" de la piel, 
úlceras dérmicas e induración leñosa, el paciente se queja de 
tumefacción y fatiga, puede haber vesrculas de contenido rico 
en proteínas.EIIinfedema precoz puede permanecer localizado 
en pies y/o tobillos y asciende conforme avanza la enfermedad 
durante toda la vida sin remisiones, llevando a la incapacidad 
con complicaciones adicionales, anatómicamente hay dilatación 
de los linfáticos subcutáneos con aumento del liquido intersti­
cial hasta que se fibrosa. Al principio el edema es suave y blando 
y luego se hace resistente a la presión, el subcutáneo se 
hipertrofia hasta que el miembro se torna deforme, monstruoso 
y doloroso permanentemente. Puede haber cambios verrucosos 
particularmente en los pies y en respuesta a la infección. La 
enfermedad es bilateral casi siempre, es una causa importante 
de stress psicológico por cosmética. 

El Sfndrome de Meige ocupa menos del 1% de los 
linfedemas. Se sabe de familias donde la enfermedad se ha 
visto en 39 personas por 5 generaciones <12>. 

Dentro de las complicaciones más frecuentes se encuentran 
la linfangitis a repetición con celulitis o erisipela causada por 
Estreptococos y a veces por Estafilococos y puede ser el mismo 
germen que dio lugar a la infección linfática Inicial en la variedad 
secundaria, también son frecuentes el eritema y la hiperque­
ratosis . En el linfedema secundario puede producir ascitis 
quilosa, qullotórax y quilopericardio por rotura de los linfáticos 
obstruidos y dilatados en peritoneo, pleura y pericardio~·"·',·"'· 
Ellinfangiosarcoma es la complicación maligna originada en el 
endotelio linfático, que se forma luego de muchos años de 
hinchazón masiva, se produce en menos del 1% dellinfedema 
postmastectomia que es su marco más común o.•l. Se presenta 
como múltiples lesiones rojo azulado o máculo-pápulas 
purpúrlcas en piel o subcutáneo que se agrupan formando una 
gran masa ulcerante, es de diseminación rápida y pronóstico 
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muy grave, hay hinchazón con gran sensibilidad y aspecto si mi· 
lar al Sarcoma de Kaposi. "'1""1 

Diagnóstico 
El diagnóstico se debe hacer por la clinica, observación de 

los linfáticos por Inyección de colorantes con gran difusión 
como el azul común en cantidades de 0,2 mi subcutáneos en 
cada membrana lnterdigital, el masaje de la piel y el movimiento 
articular suelen definir la red de linfáticos intradérmicos finos y 
si los vasos colectores están obstruidos o no son adecuados 
se verá un aspecto jaspeado llamado "flujo retrógrado dérmico• 

Llnfografla radiológica que es la canulación de los linfáticos 
coloreados Inyectándoles un medio de contraste, bajo anestesia 
general como fue propuesto por Kinmonth. Se puede Inyectar 
el ganglio directamente con resultados similares. 

Eliminación linfática de rad ionúclidos cu. "1, donde la 
albúmina sérlca marcada con Te 99 o yodo radiactivo puede 
por gammagramas seriados, vigilar la depuración de radio­
núclldos por los linfáticos; es desventajosa por la poca claridad 
del gammagrama y la radiación del paciente, éstos dos últimos 
se pueden utilizar para hacer el diagnóstico diferencial entre 
linfedema primario y secundario. Deben tomarse radiograffas 
de columna para excluir la posible espina bffida oculta (7) y 
tomograffa para detectar neoplasias. CHI 

Diagnóstico Diferencial 

Se debe hacer diagnóstico diferencial dependiendo del 
tamano del miembro con: 

• Gigantismo aislado de los miembros. 

• Sfndrome de Klippel • Trenaunay que se caracteriza 
por tener linfático hipoplásicos con anormalidades 
venosas, nevos capilares y alargamiento del miembro. 

• Edema ldiopático, post-flebltico, post-traumático, 
edema de la vejez o por enfermedad constitucional 
(piernas gruesas). 

• Obesidad. 

• Artritis y sinovitis de pie y tobillo. 

• Paniculitls. 

• Mixedema localizado . 

• Insuficiencia venosa crónica. 

Tratamiento 

El tratamiento médico se basa en medidas generales como: 

• Control del edema: difícil por el alto contenido proteico 
y fibrosls del edema, a través de dieta baja en sal, elevación 
del miembro más de 15 grados, botas de compresión neumá­
ticas, medias elásticas a la medida con 40 • 60 mmHg de presión 
en el tobillo. 

• Controlar el trastorno secundario subyacente por 
ejemplo Dietllcarbamazina en la tuariasls, antibióticos para la 
TBC o linfogranuloma venéreo y resección del tumor si es 
posible. Están contraindicados los diuréticos porque disminu­
yen el liquido lntravascular y alteran el metabolismo. 

• Evitar celulitis o llnfangitis con detección temprana y 
antibioticoterapia endovenosa precoz y adecuada. 

• Mantener la piel sana sobre todo los pies para evitar 
la linfangitis recurrente. Emolientes para evitar la resequedad y 
triarrlcinolona 0,05 • O, 1 % para tratar el eccema. 

El tratamiento quirúrgico es adecuado sólo para el 15· 8 % 
de los pacientes con linfedema primario, para una mejoría 
funcional y cosmética evitando celulitis recurrente. Está indicada 
cuando hay deterioro de la extremidad por su tamal'lo y peso 
excesivo, dolor intenso. celulitis y linlangitis recurrente, 
desarrollo de linfanglosarcoma y por causa estética. 17.&.10.12•1 .. "1 

Se han desarrollado diversas técnicas quirúrgicas unas más 
exitosas que otras. El procedimiento ideado por Charles exínde 
ampliamente el tejido linfedematoso y aplica un injerto cutáneo, 
bueno en elefantiasis cuando la piel está muy lesionada. 
Kinmonth usó la técn ica de elevar colgajos cutáneos para 
extirpar tejidos subcutáneos. Nielubowicz y Olzewski realizaron 
anastomosis linfátíco venosas, que es lo más lógico pero más 
laborioso, más adecuado para ellinfedema secundario que para 
el primario pero con resultados reservados utilizando antibió­
ticos y antiinflamatorios no esteroideos vla oral preoperatorio 
prolongados para evitar ellinfedema secundario. No recomien­
dan linfografla posterior para evaluar el resultado de la 
operación porque produce mayor complicación favoreciendo 
la infección local. 

El procedimiento de Thompson se cree el más beneficioso 
~'·1o.1o. 17•10J consiste en la resección amplia de tejido subcutáneo 
con un colgajo dérmico escondido en el compartimiento mus­
cular en la dirección del flujo linfátíco uniendo linfáticos super­
ficiales bloqueados con los profundos normales. Otras técnicas 
de mlcrocirugla como colgajos de patrón axil y miocutáneos, 
anastomosis entre linfáticos y linfático venosas pero la mejorfa 
es muy probable que ocurra en un pequeño porcentaje de 
pacientes. 

Pronóstico 
El pronóstico depende de los cuidados generales y su 

seguimiento estricto o el miembro puede volverse gigante y 
estéticamente deficiente dando problemas psicológicos que 
interfieran con la terapéutica. A la cirugía no se le conocen los 
efectos a largo plazo. 
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Resumen 
Antecedentes. La meta de este estudio fue evaluar /fJ efiCfJCifJ 

del epiplón sobre/a medula espinal daflfJda • M6todos. Presen­
tfJmos a tres pacientes con lesiones crónicas a la medulfJ espinal 
asoclfJdas con dolor central. Dos casos sufrieron de medvla 
cervical traumfJt/zada y el tercer caso, de secuelas tardfas de 
absceso ep/dural espinal en la cauda equina y medula torácica. 
Los tres pacientes recibieron trasplante de epiplón • Resultados. 
Después de cirugfa presentaron mejoría postoperatoria en varios 
grfJdos de su función motora, sensitiva, vesical y rectal. Asimis­
mo, la recuperación funcionfJI de la vífJ neoespinotfJiámica (NET) 
coincidió con el alivio completo del dolor central. La mejor/a 
neurológica fue mejor durante lfJs primeras semanas después 
de la cirvgfa que en Jos siguientes meses o fJños • Conclusiones. 
Estos resvltados demvestran que el dolor central es causfJdo 
por una lesión a la vfa NET y por el contrario, su recuperación 
fvncionfJI puede curar o alivifJr este sfntoma. 

Palabras clave 
PfJraplejifJ. Dolor centrfJI. TrfJsplfJnte de epiplón. 

Abstract 
Background. The goal of this study was .to evaluate the effi­

cacy of the omenrum on the injured spinal cord • Methods. We 
present to three patients with chroníc spinal cord lesions 
asocíated with central pain. Two cases suffered of traumatizad 
cervical cord fJnd the third case, late sequelfJs of spinal epidural 
abscess in cauda equina and thoraclc cord. The three patients 
rece/ved omentfJI transplantatlon • Results. After surgery they 
presentad postoperative lmprovement in various degrees of their 
motor, sensory, bladder fJnd rectal tunction. Likewise, functionfJI 
recovery of the neospinothalamlc (NET) pathwfJy coincided with 
the complete relief central pain. Neurological improvement was 
better during the flrst weeks after the surgery than in the folfow­
ing months or years • Conc/usion. These results demonstrate 
that central pain ls caused by a lesion to the NET pfJthway and 
by contrfJst, lts functionfJI recovery can cure or relieve this symp­
tom. 

Keywords 

" 

Parap/egia. CentrfJI pain. Omental transplantation. 

Neurocirujano. Academia peruana de cirugía. Lima Peru. 
Departamento de neurocirugfa, Universidad Nacional Aut6tzoma de 
México(UNAM). México DF. 
Departamento de tzeurocirugla, Utziversidad Nacional Autónoma de 
Mé.tico(UNAM). México DF. 
Neurocirujano. Academia perumza de cirugía. Lima Peru. 
Departamentos de neurocirugfa (LG) y Cirugfa general (HM), 
lrzstituto Peruano de Seguridad Social (!PSS). Tnyillo, Perú. 

Introducción 

La teoría de las compuertas para el dolor publicado en 1965 
por Melzack y Wall 1121 Inspiró a Shealy y cols 1?11 a 

. realizar por primera vez una estimulación eléctrica a los 
cordones posteriores de la medula a un paciente con dolor 
crónico intratable. Estimulado por el éxito Inicial de método, 
varios autores cM.•.UJ reportaron posteriormente solo un éxito 
parcial, cuando los casos fueron evaluados a largo plazo. 

La técnica consiste en insertar electrodos a través de una 
laminectomla 12.-.oc en el espacio subdural, epidural y raramente 
subaracnoldeo, colocados por arriba o abajo del de lesión 
medular. LfJ técnica no contempla la exploración del canal 
espinal. 

Desde Noviembre 1987 a Diciembre 1998, hemos transplan­
tado epiplón a 1 O pacientes con lesión medular crónica y dolor 
intratable (dolor central). de los cuales, en este reporte presen­
tamos solamente a tres casos clinicos. 

Presentación de los casos clínicos 

CASO 1 

Mascúfino de 43 allos de edad, 'quien sufrió una herida de 
bala a nivel cervical posterior en Abril 1980, seguido inmedia­
tamente de pérdida motora y sensitiva en sus extremidades. 
Cuatro al\os después se le practicó laminectomía descompre­
siva C5 a e,, y diez meses después. presentó dolor intermitente, 
referido como dolorido, ardoroso y ocasionalmente dolor 
constrictivo locfJIIZado en tórax y miembros inferiores. 

Examen. Di paresia braquial (grado,3·5), paraplejía espástica 
(grado, 0), hiperreflexia osteotendinosa, anestesia hasta T,. 
Babinski bilateral y falta de control de esfínteres. Además 
presentó dolor central con paroxismos de aiodinia. La topografía 
computada reveló tejido fibroso grueso interpuesto entre la 
duramadre y la cubierta paraespinal, invadiendo al espacio late­
ral extradural del canal espinfJI entre C5 a C

6
. 

Operación. En Marzo 6,1988, realizamos un transplante de 
epiplón sin complicaciones. El procedimiento quirúrgico fue el 
mismo que el descrito previamente por nosotros c••-151. Durante 
la cirugía encontramos: 1) severa flbrosis extra e intradural, 2) 
adherencias leptomeningeas, 3) moderado daño a los vasos 
sanguíneos, 4) hlpotrofla de dos raíces dorsales, y 5) hipotrofia 
medular al -90 % y de 2 cm. de fJitura, predominando en los 
cordones posteriores. 

Curso postoperatorio. Durante los primeros días de la 
operación, la temperatura de los miembros inferiores aumentó, 
la espfJslicidad se redujo y el dolor central empezó a disminuir 

-
•••• Departamentos de neurocirugfa (LG) y Cirugfa general (HM), 

.!Jzslituto Peruano dt Seguridad Social (JPSS). Trzqillo, Perzí. -· 
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en intensidad y frecuencia. Tres semanas después, apareció 
hipoalgesia en los miembros inferiores y simultáneamente el 
dolor central desapareció. A los 6 meses. el movimiento 
voluntario de sus miembros superiores fue normal. Actualmente 
a 11 al'ios de seguimiento postoperatorio, presenta paraparesia 
(grado 2-4). hipoestesfa hasta T0 control de esffnter anal del 
100% y vesical del 80%. Tiene ~rección y eyaculación normal. 

CAS0 2 

Masculíno 35 al'ios de edad, quien recibió un proyectil de 
arma de fuego en la columna cervical én Marzo 1985. Inme­
diatamente al impacto perdió 1¡¡ fuerza y senslbilídad en sus 
extremidades. La radiografla de la columna cervical demostró 
una bala dentro del canal espinal a nivel e,. En fase aguda. al 
paciente se le realizó traqt,¡eostomla, tratamiento médico y 
posteriormente un programa de rehabilitación flslca. Afio y 
medio después, empezó oon dolor Intermitente en ambos 
miembros superiores y con menor frecuencia en el hemitórax y 
miembro Inferior derecho. El dolor fue referido como dolorido, 
ardoroso, quemante y en ocas¡ones lacerante en los miembros 
superiores e inferior derecho. 

Examen. Dlparesla braquial (grado, 0-3), de predominio 
izquierdo, paraplejía (grado. 0) flácida e hlpotrofia muscular 
moderada en sus miembros superiores. en especial en sus 
manos. lnestabllídad del tronco y respiración de tipo adominal. 
Anestesia bilateral hasta C •• Bablnski derecho y respuesta plan­
tar flexora en el pie izquierdo. Falta de control de esfínteres. 
Además manifestaciones de dolor central en ambos miembros 
superiores y miembro inferior derecho. 

Operación. Un trasplante de epiplón fue realízado en Mayo 
17, 1988. El procedimiento qulrtírgico fue el mismo como la 
usada previamente. Durante la cirugfa encontramos: 1) fibrosis 
intra y extradural de predominio posterior; 2) ausencia de 
raicillas en dos ralees posteriores e hipotrofia en otras tres 
raíces a nivel de la lesión; 3) una bala calíbre 22 intramedular 
recubierta con cápsula fibrótica y moderada metalosis; 4) 
hipotrofia medular reducida al 25 % (correspondiente a 
cordones anteriores) y 4 cm. de altura (ausencia de cordones 
posteriores). Después de este procedimiento de liberación y 
previa anastomosis entre los vasos occipitales con los vasos 
gastroeplploicos, colocamos el epiplón sobre el tejido medular 
residual, en especial por su cara anterior. 

Curso postoperatorlo. Dos dlas después de la operación, 
el dolor central disminuyó y la temperatura en los miembros 
Inferiores aumentó. Ocho dlas después, apareció hlpoalgesla 
en los dermatomas C0 , C6 , C, y T2 derechos y Ca , C, y T, iz­
quierdos. Asl mismo mejoró el movimiento del brazo, antebrazo 
y mano derecha, y antebrazo Izquierdo. A las dos semanas de 
la operación mejoró la sensibilidad en los miembros superiores 
asl como en el hemltorax y pierna derecha, y simultáneamente 
el dolor central desapareció. Actualmente a 11 al\os de 
evolución sólo presenta dlparesia (grado, 3-4) braqulal, 
estabilidad del tronco al 50%, respiración de tipo abdominal 
pero de menor severidad que antes de la cirugfa (tiene video­
tape pre y postoperatorlo), hipoestesia leve a moderada entre 
C5 a T3, hipoestesia moderada en el hemicuerpo derecho hasta 
T3 y ausencia de dolor central. Persiste con paraplejía y falta 
de control de esflnteres. 

CAS03 

Masculino de 59 ai\os de edad,ingeniero, quien fue admitido 
y operado en el Hospital 111 Victor Lazarte Echegaray (IPSS), 
Trujillo, Perú. En Octubre de 1983 y sin trauma previo, empezó 
con dolor lumbar localizado y tres di as después con irradiación 
a la espalda y glúteos. Asf mismo se acompal'ió de fiebre. La 
radiografía de la columna lumbar fue normal. Una tomografia 
computada reveló en una vista lateral, identación del espacio 
subaracnoideo posterior entre L, a L. debido a un masa epidu­
ral de apariencia hipodensa. A nivel L fue realizado una 
hemilaminectomfa y colocación de un dre~aje epldural, obte­
niéndose material purulento. El cultivo del pus demostró 
pneumococo. Recibió tratamiento antibiótico por 3 semanas. 
Por otro lado, desde el quinto dfa del comienzo de su enferme­
dad manifestó disestesias generalizadas y paraparesia, y dos 
semanas más tarde, tetraplejfa. Posteriormente sólo recibió 
tratamiento rehabilltatorio. Dos anos después manifestó dolor 
intermitente referido como ardor o quemadura en región peria­
nal y ocasionalmente punzante en el muslo y pierna izquierda. 
Durante todos estos al'ios de lesión medular crónica, consultó 
a varios paises y lo tínico que le realizaron fue muchos estudios 
de gabinete y recomendaciones. 

Examen. Encontramos a un paciente en silla de ruedas y 
con guante en el pene. Dlparesia braqulal (grado, 3-5), 
parapalejia espástica,· Babinskl bilateral, anestesia bilateral 
hasta T • con excepción de severa hlpoeste.sla táctil y profunda 
en el miembro Inferior derecho. Falla de control de esfínteres. 
Además presentó Inestabilidad del tronco al 70%, respiración 
moderada de tipo adomlnal y dolor central de aparición 
espontánea o al mfnimo roce táctil en la región en silla de montar 
y cara interna del muslo izquierdo. La imagen de resonancia 
magnética reveló en una vista lateral, deformación y varias áreas 
hipodensas en la medula espinal desde T hacia abajo 
incluyendo la cauda equina. • · 

Operación. Con el diagnóstico de paquimeningltis 
esclerosante, realizamos doble abordaje qulr(Jrgico (Noviembre 
22, 1995). Primero, dos lamlnectomlas a nivel T

0
- T

10 
y el otro 

L,-L •. Hallazgos quirúrgicos: 1) engrosamiento de la duramadre 
acompal'iado de material necrótico; 2) adherencias lepto­
meningeas, en especial en la cauda equina; 3) darlo severo a 
los vasos sangulneos; 4) diferentes grados de hlpotrofla medular 
así como áreas de Infarto y otras de Isquemia; 5) hlpotrofla de 
raíces. en especial en la cauda equina. Segundo, sobre este 
tejido nervioso residual en las dos áreas de laminectomfa, 
transplantamos epiplón, previa anastomosis vascular entre una 
arteria muscular de la reglón con otra arteria epiploica del 
segmento de epiplón. 

Curso postoperatorio. La mejorla neurológlca empezó 
desde el segundo dfa de la operación, en especial en los 
miembros superiores y la estabilidad del tronco se normalizó a 
la semana de la cirugfa. Además, la temperatura en los 
miembros Inferiores aumento y la espastlcldad disminuyó. 
Actualmente a 4 años de evolución, persiste con paraplejía pero 
con tono normal, hipoestesia bilateral moderada hasta T , con-

1 f
. 11 

tro normal de es mter anal y del vesical al 50%. Ocasionalmente 
tiene erecciones del pene bajo Influencia de estímulos sexuales 
normales. No tiene dolor central. 
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Discusión 
La mejorla de las funciones motoras, sensitivas y esfin­

terianas de nuestros pacientes, no fue una novedad para 
nosotros; porque los mismos resultados postoperatorios fueron 
encontrados en cerca del 40 % de nuestros pacientes con 
transplante de epiplón a la medula espinal traumatizada <141,_ 
Así mismo, observamos que la mejoría neurológica es mejor 
durante las primeras semanas después de la cirugfa que en los 
meses o al\os después. Por estas razones, a semejanza de otros 
pacientes 1"-101, concluimos que neuronas y/o axones en 
isquemia y otras en penumbra ísquémica pueden mejorar si la 
circulación es restaurada a través del epiplón y tardfamente 
secundaria a regeneración axonal e>.•n. 

El alivio completo del dolor central desde la segunda a 
tercera semana de la cirugfa, asl fue en un principio, una 
sorpresa; pero nuestra experiencia obtenida en 1 O pacientes 
con el mismo cuadro clínico, nos permite concluir que la 
aparición de hipoalgesia o de la sensibilidad profunda por abajo 
de la lesión original. coincide simultáneamente con la desa­
parición del dolor central. 

Por estas razones hemos postulado <•'l que la recuperación 
funcional de fa vía neo-espinotalámica (NET) y fa desaparición 
simultánea del dolor central o talámico, es debido al efecto 
inhibitorio de la vla NET, y en menor grado, de los cordones 
posteriores (fibras A-beta), sobre el sistema paleo-espino­
talámico (PET) a nivel de los núcleos intralaminares del tálamo. 

VP 

-
+ 

CM~Pf ... , 
' 1 -1 
1 

f.l. 19l Confirmando asilas observaciones previas expresadas por 
otros autores, cu. 13> en el sentido de que el dolor central es cau­
sado por una lesión de la vla NET. En la figura 1, esquema­
tizamos una teorfa sobre el control del dolor a nivel talámi­
co.<12·'6-"J La vla NET (fibras A-delta) y en menor grado el 
lemnisco medio (LM) que es continuación de los cordones 
posteriores, CIERRAN LA COMPUERTA a los estímulos noci­
ceptivos á través de las interneuronas talámicas con acción 
nhibitoria presioáptica. La vía NET finaliza en el subnúcleo 
ventrocaudal parvocelular (Vcpc) del tálamo, mientras que el 
LM termina esencialmente en el subnúcleo ventral posterolat­
eral (VPL).<"J 

Por consiguiente, a diferencia del efecto analgésico 
conseguido solamente al estimular eléctricamente a la medula 
espinal de paciente con dolor central cz.u.••-221; la implantación 
de tejido omental, no sólo es capaz de aliviar o curar el dolor 
central, sino también de mejorar la función motora, sensitiva y 
hasta esfinteriana. Resultados que son debidos a la liberación 
quirúrgica de la medula lesionada y a la eficacia del omento 
17 .... 11). Porque a través del epiplón, las neuronas lsquémlcas, 
en penumbra lsquémlca y axones en proceso de degeneración, 
reciben un incremento en flujo sanguíneo, oxígeno, neurotras­
misores, factores neurotróficos y reduce la formación del tejido 
cicatricial. 

Basado en nuestros resultados, creemos que todo paciente 
con sección anatómica incompleta demostrada cllnicamente 
{\C.I1l y/o por imagen de resonancia magnética, debemos Intentar 

IT 

IT 

+ 
& 

' 

L M 

( 
NET 

PET 
, ___ - ------ ------ ---~ --- --------

Figura l. Organizaci611 de úz compuerta 14/ámica. Las vías neoespinotalámica (NET) y el lemnisco 
medio (LM) ejercen acci6n inhibitorio sobre el sistema paleoespinotalámica (PET) a travis de 
intemeuronas talámicas (IT). Complejo centromediano parafascicular (CM-PJ). Núcleo ventral poste· 
rior (VP) del táfCimo constituido por: Subnúcleos ventral posterolateral (VPL), posteromedial (VPM), 
posteroinferior (VPI) y ventrocaudal parvocelular (Vcpc). 
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el implante de epiplón a la medula daflada, ante la posibilidad 
de poder mejorar la función del tejido nervioso residual y no 
dejar al paciente sólo a la rehabilitación flslca. Aunque lo ideal 
serfa realizar '10

•
14

•
17): Primero, liberación quirúrgica de la medula 

dañada. Segundo, trasplante de medula fetal. Tercero, 
trasplante de epiplón, y Cuarto, estimulación eléctrica a la 
medula por arriba y abajo de la lesión primaria. Al respecto, 
experiencias clinicas recientes de doble trasplante de medula 
fetal y epiplón en 30 pacientes, parecen confirmar el éxito ya 
señalado previamente por nosotros. 

En conclusión, nuestros resultados sugieren que nuestra 
técnica es otra opción quirúrgica para pacientes con lesión 
medular incompleta o discompleta ts·"·1

• asociadas a dolor cen· 
tral. Con la finalidad de mejorar la función del tejido nervioso 
residual en isquemia y penumbra isquémlca y tardíamente, 
favorecer la regeneración axonal <uOJ. Finalmente, nuestro CASO 
2 demuestra c laramente que al mejorar la vfa NET, dentro de 
los cordones anteriores o anterolaterafes, no es Indispensable 
los cordones posteriores para aliviar el dolor central. como 
sucede con las otras técnicas <2-S.tl. 
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MENINGITIS POR CRYPTOCOCCUS LAURENTII CASO CLINICO 

EN UNA PACIENTE CON LINFOPENIA CD4 IDIOPÁ TI CA 
REPORTE DE UN CASO 
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Resumen 
La Infección humana causada por el hongo Cryptococcus 

Laurentli es una entidad patológica realmente Infrecuente, 
encontrándose pocos casos en la literatura. Reportamos el caso 
de una paciente femenina de 69 al!os con meningitis causada 
por esta especie asociada con 1/nfopenia CD4 idiopática. la cual 
fué controlada después de recibir tratamiento con: Anfotericina 
8, Fluconazol y Terapia Antituberculosa. 

Palabras clave 
Cryptococcus Larurent/1. Meningitis. Llnfopenia C04 

idiopátlca. 

Abstract 

The human infection causad by Cryptococcus Laurentii is 
rare, and there are few case reports in the literatura. We report 
a case of a 69 year-old women 1vith meningitis caused by this 
specie assocíated with idiophatic CD4 lymphocytopenia, which 
was control/ed after treatment wlth anphotericin B. fluconazole 
and antítuberculosis therapy. 

Keywords 

Cryptococcus Larurentii. Meningitís.ldiopathic CD4 Lympho­
cytopenla. 

" 
.. 

Residentes de postgrado de Medicina Interna • Hospital ]osé María 
Vargas". 
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Estudiante de Medicina. Escuela: jos/ Maria Vargas• U. C. V. 

Introducción 

La criptococciss meníngea por el hongo Cryptococcus 
Laurentii, es una de las menos reportadas entre las 
diferentes especies de Cryptococcus, encontrándose 

escasos reportes de afectación menfngea y de otros sistemas 
por este germen; al revisar la literatura publicada entre 1975-
1998 en el Medline. 

Los primeros reportes de esta entidad fueron en Atenas; 
Grecia en Octubre de 1998, quienes describen asl el primer 
caso de meningitis por Cryptococcus Laurentll y Cryptococ­
cus Albidus en pacientes con SIDA. ambas Infecciones fueron 
tratadas exitosamente con Anfotericina B y Flucltosina. <•1. 

En Venezuela no conseguimos publicaciones de casos de 
infección en el Sistema Nervioso Central por el Cryptococcus 
Laurentii tanto en pacientes con estados inmunológicos 
normales ni en inmunosuprlmldos.En vista de la rareza de esta 
patología, la finalidad de la realización del presente trabajo fue 
la revisión de un caso clínico diagnosticado en el Hospital: J.M. 
Vargas de Caracas en Febrero de 1999,que contribuya a mejorar 
el conocimiento acerca de la epidemiologfa, manifestaciones 
clínicas, diagnóstico y tratamiento de esta infrecuente aso­
ciación. 

Caso clínico 

Paciente femenina de 69 al\os de edad, natural y procedente 
del Estado Sucre, quien refiere inicio de enfermedad actual el 
19/01/99, cuando comienza a presentar cefalea de localización 
occipital de fuerte intensidad, pulsátil, irradiada a cuello, conco­
mitante: mareos, debilidad generalizada y fiebre medida de 39° 
C de aparición vespertina. consultando a facultativo quién indico 
tratamiento con: Naproxen 500 mgr VO BID y Mercindol 1 
tableta VO QID. Debido a que la paciente no presenta mejoría, 
consulta nuevamente a este centro donde se decide su ingreso. 

Antecedentes personales: TBC pulmonar diagnosticada 
en 1979 y tratada en el Hospital El Algodonal. 

Antecedentes familiares: no contributorios. 

Hábitos psicobiológlcos: paciente tenia criadero de 
gallinas en su casa. 

Examen físico: Paciente en regulares condiciones gen­
erales, vigil, orientada. 

SV: TA:160/80mmhg, FC:801xm, FR:16rxm.Talla: 1.41mts. 
Peso: 46 kg. IMC: 23.2 Kg/m2. 

F.O: normal. Cuello: móvil, no doloroso. Resto no contrl­
butorio. 

Paraclínicos de Ingreso: 

Hb:14,1 gr.Hto:40.1 %.Piaq:256 .000.GB:11.140p/ 
mm3.Neutrófilos:84.7%.Lynf:5%. Mono: 9.5%. Eos:0,6%. 
Baso:2%. Sodio: 130mmol/l. Gllcemla:200mg/dl. 

Gasometría arterial: PH: 7,47. PC02: 36.2 mmHg. P02: 73,5 
mmHg. HC03: 26.8 mmol/11. Sat 02: 95,7%. VDRL: NR. HIV: 
negativo. VSG: 130m m 1 h. 

Estudios complementarlos: 

EKG: trazo normal. 

Rx de tórax : Indica cardiotorácico de 0.4, silueta cardíaca 
normal, con infiltrado reticulonodular apical derecho. 
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Tac de tórax: Lesión espiculada de 6 cm. de diámetro en 
vértice pulmonar derecho, con gruesa calcificación en su 
interior; además de múltiples adenopatías calcificadas. 

Tac de cráneo: sin lesiones orgánicas. 

Punción lumbar: (22/02/99): LCR de aspecto limpio, 
Incoloro, células 113, Lyn: 75%, monocitos: 13%, PMN: 8%, 
Cloruro:679. Glucosa: 65mgr/dl, Proteínas: 25 mgr/dl, Pandy: 
positivo, Zielh Neelsen: negativo, Gram: negativo, levaduras 
encapsuladas: 69. 

Cultivo LCR: (22/02/99): positivo para Criptococcus Lau­
rentii. 

Electroforesis de proteínas: (03/03/99): DLN. 

lnmunoglobulinas: (05/03/99): DLN. 

Serología para hongos: (26/03/99): negativa. 

PL control (06/04/99): levaduras encapsuladas, aisladas muy 
escasas, liquido !impido e incoloro, células:26.6 proteínas: 
17 mg/dl, glucosa: 71 mgr/dl, cloro:693mgr/dl. 

Subpoblación Llnfocltaria: (20/04/99): CD4: 254 mm3. 

IDX de Ingreso: 

1. Infección del SNC: Criptocococis meníngea. 

2. Infección respiratoria baja: 

2.a Micosis profunda. 

2.b TBC pulmonar reactivada AJO. 

3. Trastorno hidroelectrolftico: 

3.a Hiponatremia. 

4. Diabetes mellitus de primera aparición. 

5. Linfopenía CD4 ldlopática. 

Tratamiento: 

Anfotericina B: 40 mgr VEV 00, hasta alcanzar dosis máxima 
de 2 gr. 

Fluconazol: 200 mgr VO OO. 

Tratamiento Anti· TBC x 28 di as. 

Evolución: 

La paciente respondió satisfactoriamente al tratamiento 
instaurado después de una larga hospitalización y lenta 
recuperación. 

Discusión 

La criptocococis por C. Laurentll esta raramente asociada 
con infección humana. El espectro de la infección clínica de 
esta especie non·neoformans; es amplio y puede ir desde 
lesiones localizadas hasta una Infección fúngica diseminada, 
estando principalmente relacionado con infecciones nosoco­
mlales por catéteres intravasculares y neutropenia. l'll También 
se han reportado casos de granulomas en piel 111, queratitis ~<~, 
e infección pulmonar esl; causados por C. Laurentii, estando en 
todos los casos presente una enfermedad de base. 

Es interesante destacar que el Cryptococcus Laurentii por 
lo general esta asociado a otros gérmenes oportunistas a 

predominio de hongos y muy pocos son los reportes que lo 
describen como único agente Infeccioso, en nuestra paciente 
solamente se aisló a este único gérmen en el liquido cefa­
lorraquídeo. 

la deficiencia linfocltaria de tipo CD4 idiopátlca, es una 
patología recientemente descrita en donde la mayoría de los 
casos reportados son HIV negativos, sin evidencia de factores 
de riesgo para infección del virus de inmunodeficiencia y 
además sin historia previa de infecciones oportunistas, estando 
por lo tanto asociada a una marcada depleción de las células 
CD4. <o.n 

The Centers for Disease Control y la World Health Organi· 
zation la define como aquella en donde el conta]e de CD4 es 
menor de 300/mm3 o menos de un 20% del total de linfocitos 
por lo menos en 2 conta]es sucesivos, sin estar asociada a pato­
logía HIV, alguna otra causa de lnmunodeflciencla o tratamiento 
inmunosupresor. No se conoce ninguna zona endémica ni 
evidencia de transmisión interhumana. 181 

la linfopenia CD4 ldiopática es probablemente un slndrome 
primario de inmunodeflciencla, y la presentación cllnica es 
diferente de la infección por HIV, aunque los pacientes son 
susceptibles a infecciones oportunistas, el conta]e CD4 esta 
estable y no hay evide'ncla de hipergammablobutinemia. Todavía 
es incierto si esta condición es transmitida o adquirida, ya que 
se han hll(jho investigaciones que evidencian que las. personas 
que han donado sangre a estos pacientes son inmunológi­
camente y clínicamente ~rmales. cu. ••· , , . 

En nuestro caso la paciente se ajusta a los criterios diag­
nósticos anteriormente descritos, recordando de que ésta tuvo 
como antecedente de importancia TBC pulmonar que respondió 
adecuadamente al tratamiento Anti· TBC. Aunque no se consi­
guieron registros, si habla sido estudiada lnmunológicamente 
durante su primera hospitalización; sólo logro diagnosticarse 
la deficiencia por primera vez cuando fue hospitalizada por 
nosotros; realizándose el estudio de subpoblación linfocitaria 
que reportó un contaje de CD4 de 254 mm3, además de una 
linfopenia de un 5%. 

los criterios diagnósticos para definir linfopenia CD4 
idiopática no son unánimes y los procedimientos utilizados por 
los diferentes investigadores varlan de un caso a otro reali­
zándose desde: determinaciones en serie del recuento diferen­
cial de fórmula blanca, cuantificación sérica de inmunoglo­
bulinas, títulos de antitoxinas diftérica y tetánica , reacción de 
cadena de polimerasa para el virus HIV tipo 1 y 2; citometria de 
flujo, entre otros.(7.•.~>l 

En numerosas oportunidades se confunde el diagnóstico 
instaurándose muchas veces tratamiento antitubercu loso, el 
cual resulta no exitoso, siendo un estimulo para el equipo 
médico, hacer una evaluación mas exhaustiva del paciente, 
logrando asr diagnosticar la deficiencia CD4 por primera vez 
en la mayoría de tos casos. 

El tratamiento más usado es la anfotericina By la flucitosina, 
siendo exitoso después de var:as semanas de tratamiento, el 
tiempo de respuesta a éste varia en cada paciente. Aunque se 
plantean otras alternativas terapéuticas como: Ketoconazol, 
ltraconazol y Fluconazol; en donde se pueden obtener buenos 
resultados. los casos en el cual el pronóstico no fué tan favora­
ble, la causa de la muerte en el paciente no era por la infección 
por el C. laurentii sino por Infecciones bacterianas que 
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terminaban en sepsis fulminantes. Esperamos que en un fu­
turo el diagnóstico de esta patología se haga en forma más 
rápida; para lograr asi un manejo más adecuado de los 
pacientes afectados. 
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ANESTESIA EN EL PACIENTE CON ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
USO DE SEVORANE Y MIVACURIUM. REPORTE DE UN CASO 

CASO CLINICO 

Dr. Orlando R. Lozada H. * 
Dra. Yubury Rodrfguez Z. ** 

Resumen 

Resaltamos el caso de un hombre de 36 ellos de edad, 
pottador de Esclerosis Múltiple, quien presentó fractura del cuello 
femoral derecho. posterior a caída traumálíca desde sus propios 
píes. 

Fue programado para cirugía ottopédíca: reducción y síntesis 
del cuello femoral, bajo anestesia general con sevorane (agente 
inhala/orlo) y Mlvacurium (agente relajante). 

El repotte de este caso nos llama la atención de una rara 
enfermedad y su conducta anestllsíca, que se puede presentar 
en la práctica del anesteslólogo. 

Los resultados fueron completamente satisfactorios desde 
el punto de vista anestésico y nosotros describimos una tllcníca 
razonable y úlil para el manejo de estos casos, en nuestra 
opinión y experiencia. 

Palabras clave 

Esclerosis Múltiple, Sevorane, Mívacuríum 

Abstract 

Mangement of anesthesia in the palien/ with multlple se/ero· 
sís. Use of Sevoflurane and Mivacurium. Case repott. 

We relate a case of man 36 years old, lo bearer of mullí pie 
sclerosls, who hada fracture lo /he right femoral neck, alter trau· 
malle downfall lo his feet. Was scheduled for otthopedlc sur­
gery; reducl/on and synthesis of femoral neck, under genere/ 
anesthesia, wlth Sevorane (inhala/lona/ agrmt) and Mlvacurium 
(relayante agent). 

This case repott, cal/ our attentlon lo a rare dlsease and the 
anesthetics management, ít may see in the practlce of the anes­
thesíologist. 

The resus/ls were quite satísfactory from aneslhetíc point of 
view, and we describe a reasonable and convenienttechnique 
in our opinion and expenience. 

Keywords 

• 

Multiple Sclerosis, Sevoflurane, Mlvacurlum. 

Capitdn (Ejercito) - Médico Anestesidlogo. jefe Servicio de 
Anestesiología del Hospital Militar "Vicente Salias Sanoja" 
Fuerte 1íuna. Caracas. 

Médico Anestesidlogo - Especialista en Terapia del Dolor. Servicio 
de Anestesiologfa del Hospital Militar "Vicente Salias Sanoja" 
Frterte Titma. Caracas. 

In troducción 

La Esclerosis Múltiple es una enfermedad desmlellnizante 
del sistema nervioso central y de la médula espinal muy 
rica en slntomatologia, produce debilidad muscular, 

parestesias, trastornos visuales y de la marcha, esfinterianos y 
contractura muscular. Es común la debilidad de los músculos 
respiratorios, especialmente los espiratorios (dificultad para 
toser y movilizar las secreciones).fl 

Los slntomas suelen empeorar después de las Interven­
ciones quirúrgicas probablemente a causa de aumento de la 
temperatura corporal; involucrándose también factores inmu­
nológicos y endocrinológicos.f21 

Métodos 

Paciente masculino de treinta y seis años de edad, natural 
de Guatlre, procedente de Nueva Esparta, quien posterior a 
calda de sus propios pies presenta traumatismo en miembro 
inferior derecho acompallado de dolor de fuerte intensidad y 
limitación func ional, diagnostlcándosele: fractura de cuello 
femoral derecho que ameritó inmovilización (botín de yeso). 

Antecedentes Personales: 

• Bronconeumonla en la infancia 

• Blenorragia a los 19 anos 

• Tabáquicos: una caja de cigarrillotd'ía, hasta los 34 anos 

• Esclerosis Múltiple a los 32 años, en tratamiento con 
asteroides: Prednisona: una ampolla endovenosa men­
sual desde hace 1 al\o. 

Antecedentes Familiares: 

Madre viva: Hipertensión arterial 

Padre vivo: Aparentemente sano 

3 Hermanos vivos: Aparentemente sanos · 

Examen Flslco (Consulta Preanestesica): 

• Talla: 1.80- Peso: 76 Kg. - Asa: 2 

• TA: 120/80 MMHg Fe: 78 LaVmin. 

• FR: 16 RPM Temperatura: 37•c 

• 
• 

• 

Consciente, orientado en tiempo, espacio y persona . 

Dentición normal. Cuello largo. Movilidad cervical con­
servada. 

Se visualizan músculos escálenos y esternocleldo­
mastoideos. 

• Distancia mandíbula - Hioides: dos dedos 

• Distancia mandíbula - Tiroides: 9 cm. 

• Escala Mallampati: 1 

Cardiopulmonar: 

• Ruidos cardiacos rítmicos y regulares. Murmullo vesicu­
lar presente en ambos campos pulmonares no 
agregados. 

Abdomen: 

• Plano, blando, depresible no visceromegalia . 
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Neurológlco: 

• Atrofia de musculatura escapular a predominio derecho. 

Atrofia muscular de eminencia tenar e hipotenar bilate­
ral. 

• Fuerza muscular disminuida en ambos miembros 
superiores y miembro inferior izquierdo. No se exploró 
miembro inferior derecho (botín de yeso antlrotatorio). 

Exámenes complementarios: 

• Rutina de laboratorio: normal 

Espiometrla: 

• 

• 

• 

Antes broncodilatadores: CVF: 4. 770:105% VEF: 4.490 

TIFT: 94% 

Después broncodilatadores: CVF: 4.550:100% 

VEF: 4.500 TIFT: 99% 

Riesgo: 2/4 

Evaluación Cardiovascular: 

• BIRDHH. Goldman ¡ 

Intervención quirúrgica propuesta: 

• reducción cerrada y osteosintesis de cuello femoral 
derecho. 

Manejo Anestésico: 

• TA: 110/70 MMHg Fe: 70 Lat/min. Temp: 37°C 

• FR: 15 RPM SATO 2%:g8% 

Inducción Anestésica: 

• Oxigeno 1 00% 

• Narcóticos: Fentanyl: 100 mg. endovenoso (EV) 

• Benzodiacepinas: Midazolan: 2.5 mg. EV 

• 
• 
• 
• 
• 

Anestésicos locales: Lidocaina 2%: 20 mg EV 

Relajante Muscular: Mivacurium: 1 mg. EV 

Agente Endovenoso: Propofol: 200 mg. EV 

Relajante muscular: Mivacurium: 9 mg. EV 

Intubación orotraquel: Tubo N" 8 con manguito, sin 
dificultad. 

Mantenimiento Anestésico: 

• Oxigeno: 50% 

• Oxido Nitroso: 50% 

• 

• 

Agente Anestésico lnhalatorio: Sevorane, concentración 
Inicial 3% y durante el transoperatonio 2%, 1.5% 

ETCOa: 35- 40 MMHg - SATOa: 89-99% 

Temperatura: 36- 37•c TA: 120/80 MMHg 

110/70 MMhg Fe: 80 - 85 Lat/min. 

Se mantuvo en ventilación mecánica durante veinte minutos, 
desconectándose de la misma a los veinte y cinco minutos y 
recuperando su ventilación espontánea a los cinco minutos, a 
pesar de no monitorizar la relajación muscular por carecer de 
neuro estimulador en nuestro hospital. 

El t iempo quirúrgico fue de una hora, y el tiempo anestésico 
de una hora quince minutos. 

Resultados 
El paciente egresa extubado en ventilación espontánea, 

consciente con respuesta a estfmulos verbales y dolorosos. 
hemodinámicante estable, y se traslada a la sala de recupe­
ración de anestesia donde permanece durante una hora y treinta 
minutos, manteniendo una buena estabilidad hemodinámica y 
egresa de la sala con una escala de Aldrette de 1 O puntos. 

Discusión 
Las investigaciones llevadas a cabo hasta ahora indican que 

la Esclerosis Múltiple es una de las enfermedades autoinmunes, 
lo cual significa que las propias defensas del organismo, consti­
tuidas por las células blancas de la sangre y las sustancias que 
producen, atacan por error a una parte del propio organismo, 
dai'lando la mielina que recubre las fibras nerviosas. 

La sintomatologia puede agravarse después de las interven­
ciones quirúrgicas. Existen informes conflictivos sobre la 
reacción de los pacientes con Esclerosis Múltiple a los relajantes 
musculares no despolarlzantes; la respuesta a los mismos 
parece ser normal, pero se han descritos casos en el que habría 
resistencia al atracurlo.~S-41 .. 

La hiperpotasemla inducida por succinilcolina en estos 
enfermos es sumamente rara. 

En la literatura se encuentra muy pocas referencias sobre 
los efectos de los diversos agentes anestésicos y las Interven­
ciones quirúrgicas de los pacientes que la padecen. 

Cualquier tipo de sobre esfuerzo es capaz de provocar un 
deterioro del estado de estos pacientes, en determinados casos 
hace su aparición la disfunción autonómica, la cual llega a 
constituir un problema Importante. !51 

La posible neurotoxicidad de los anestésicos locales debido 
a la desmielinización y la labilidad incrementada del sistema 
nervioso autónomo, han desaconsejado tradicionalmente la 
anestesia espinal. 

Los estudios citados que apoyan esta teorfa se basan en 
tres pacientes que fueron sometidos a anestesia espinal para 
el parto, de las cuales en una de ellas recidivo la enfermedad.feJ 
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RECIBIDO POR E-MAIL 

S oBRE D EMANDAS 

Por su gran actualidad hemos considerado importante la 
publicación de los cinco e-mail que se transcriben a 
continuación, que tratan de las demandas por ejercicio 
profesional, guardando el anonimato de quienes los enviaron. 

Algunos vienen de México y Argentina, otros de Espal\a 
pero ... si ven arder las barbas de tu vecino ... pon las tuyas a 
remojar. 

¡Qué tal el número cinco! 

¡Ojalá en Venezuela, como dice el Soberano tan en boga ... 
le demos un paraol 

F. Fernández Palazzi 

Director 

Revista Centro Médico 

• Uno 

Me parece que una forma de objetivizar tanta letra escrita 
en contra de los médicos por absurdas situaciones que ocurren 
con los pacientes es que al momento de operarles nos firmen 
un documento que han comprendido bien lo que se le va hacer 
y que siempre hay riesgos, cosa que a veces si no salen bien el 
médico tiene la culpa de todo ?? 

La otra es que el paciente que desea colocar una demanda 
tendría que, además de buscar un abogado y realizar el 
movimiento legal de levantar la demanda, poner una fianza en 
un tribunal porque es fácil crear el documento para demandar 
pero debe haber un respaldo de fianza para poder realizarla. 

Es dificil objetivlzar un asunto médico en los tribunales 
cuando no existe en la mayoría de los países un situación sin­
gular al aplicar la ley en casos médicos. 

¿No se qué opinan ustedes? 

Lo que sí es seguro que al momento de uno tener problemas 
todos tienen abogado, pero no todos tienen Médico, suena 
como chiste eh ... 

• Y otro ... 

Al respecto planteo lo siguiente: es frecuente encontrar en 
estas demandas argumentos absurdos desde el punto de vista 
médico, con fundamento o aún ni siquiera esto, el sólo resultado 
adverso es suficiente causa para promoverla. 

Habitualmente se justifica esta postura diciendo que el 
paciente no está obligado (obviamente) a saber medicina y algo 
parecido con sus asesores legales. 

No sólo es asr sino que el demandante no tiene obligación 
de aportar pruebas que demuestren que ha habido un error o 
una falta. Le basta con referirse al daño que presenta su cliente. 

Lo normal en los paises occidentales es suponer que uno 
es inocente mientras no se demuestre lo contrario. Le corres­
ponde al demandante aportar las pruebas que demuestren la 
culpabilidad del acusado. Excepto en estos casos: se demanda 
por un darlo sufrido (a veces muy dificil de objetlvlzar), y el 

demandado tiene que aportar pruebas que demuestren su 
inocencia: que él no ha tenido nada que ver con ese dano y por 
lo tanto no ha habido falta. 

Un posible camino podría ser una e¡<igencia para los 
abogados Patrocinantes de la demanda con respecto a dos 
aspectos puntuales: 

1} deber de veracidad de los hechos relatados. 

2) razonable sustento cientifico. 

El abogado demandante aporta como prueba fundamental 
. y suficiente el darlo que presenta el paciente. No necesita 

razones cientificas. 

No voy a abundar sobre 1 as demandas y lo ridículo de 
algunas posturas, formas de demandar, pero si me voy a detener 
en la figura juridica del dallo moral, que la enfermedad o las 
secuelas producen al paciente, y en donde, mas allá de las 
opiniones de expertos, solo depende de la voluntad del juez, y 
yo diría de la simpatla que el tio tiene o no por los médicos. 

Mas allá de las hostias judiciales, de la Inversión de la 
prueba, etc., la estadistica en Uruguay muestra, que el dallo 
moral, se otorga en un 50% de los casos, parece que fuera a 
"cara o cruz•, a este respecto hemos realizado numerosos 
seminarios sobre responsabilidad médica y mala praxis, con 
los jueces, los juristas, ministros de corte, expertos etc., y existe 
material disponible y asesoramiento en el Sindicato Médico del 
Uruguay, asl como un departamento jurídico. 

Si os interesa el tema se puede entrar por Internet y conec­
tarse. 

• Tercero 

Entiendo tu Indignación, y la comparto, pero creo que hemos 
llegado a esta situación por culpa pura y exclusivamente 
nuestra, porque solo nosotros con nuestros actos hemos 
permitido llegar a esta situación por 3 razones: la soberbia, la 
envidia, y la avaricia son las causas de que detrás de cada 
demanda haya grandes informes periciales destruyendo las 
conductas terapéuticas tomadas por un colega, en esta 
sociedad del todo o nada, la gente no entiende como ante un 
determinado problema se puedan realizar 2 terapéuticas 
distintas, y ahl es donde entran las 3 razones mencionadas, 
paso a explicar: 

- Soberbia: durante años el modelo médico hegemónico 
empleado en la relación medico-paciente era de una soberbia 
tal, nunca se le explicaba nada al paciente y jamás se le permltla 
dudar sobre lo que proponíamos como terapéutica; si, nosotros 
lo sabiamos todo y el paciente nada. 

- Envidia: sentimiento que los médicos conocemos muy 
bien, cuando un paciente no conforme con lo que le decimos 
nosotros consulta con otro colega para ampliar el espectro de 
opiniones, o simplemente cuando nos consulta un paciente que 
inicialmente es tratado por otro con quién no tenemos buenas 
relaciones, tratamos de que el colega no quede bien parado, 
etc. , etc. 

- Avaricia: Esta última también muy ligada a las otras 2 
razones, porque en la antigOedad, nuestra profesión que estaba 
bien remunerada, daba un buen estándar de vida que en la 
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actualidad es muy dificil de lograr con el mismo trabajo, lo que 
hace que debamos hacer más por menos, y como estamos en 
una vorágine de consumo hay que tener más cada día, así que 
ante una opción de ingreso no se la desaprovecha, no importa 
si en el medio quedan algunas cosas o personas, nosotros 
queremos más. 

La gente y los abogados, que no son tontos. han notado 
esta lucha interna y han tratado con muy buen éxito de sacar 
partido, y es ahf donde han comenzado las demandas de mala 
praxis ante lo más insignificante, no importa si tienen éxito o 
no, se litiga por litigar, total algo se va a ganar. Esto me trae a 
colación una parte de un libro escrito hace como 100 años, 
llamado Martín Fierro, que dice: "Los hermanos sean unidos. 
porque esa es la ley primera, si entre ellos se pelean, los devoran 
los de afuera•. 

Claro está que solo he intentadQ explicar mi pensamiento 
acerca de este tema que me preocupa y mucho. Porque es 
mucho el miedo que me genera el verme Involucrado en una 
situación de este tipo. Soy de los que piensan que serfa ideal 
que este tipo de cosas sea juzgada por pares o por quien sepa 
de estas cuestiones, pero eso es inviable en nuestros dlas. 

Los médicos somos muy lerdos para adaptarnos a los 
cambios de situaciones bruscas que vivimos hoy en día, y no 
hemos sabido llenar el vacfo legal y académico respecto a este 
tema. 

Espero haber sido claro al expresar estas ideas. 

• Cuarto 

Me doy cuenta por todo esto que escriben, que práe1ica­
mente en ningún pafs del globo terráqueo estamos exentos los 
médicos de éste problema de demandas por el supuesto mal 
practlce, que en muchísimos casos somos demandados porque 
el paciente no evolucionó de tal o cual manera o simplemente 
porque se complicó a pesar de que muchas veces el paciente 
sabe los riesgos y complicaciones y firma de aceptado. 

En mi pafs quiero decirte que anteriormente en un caso de 
demanda quien te juzgaba siendo uno traumatólogo era un 
viejito médico general que llevaba allos enquistado en el puesto 
judicial. a quienes los jueces tornaban los casos para saber si 
eras o no culpable. En la mayorfa de las veces la resolución o 
veredicto era: CULPABLE, ya que quién te juzgaba no sabia ni 
papa (ni zorra como dicen en Espalla) de tu especialidad!!!!! y 
lo que era peor, no sabfa de NINGUNA ESPECIALIDAD!!!!! fue 
entonces que los Colegios de medicina de la República 
Mexicana viendo esta problemática en que injustamente 
muchos médicos paraban en la cárcel o demandados econó­
micamente en la reposición del supuesto dalle, se juntaron para 
crear LA FEDERACION NACIONAL DE COLEGIOS DE 
MEDICINA y con ello crearon un organismo algo asf como una 
procuradurfa en la que se encarga de estudiar los casos de 
demandas a los médicos y tratan de mediar el asunto entre el 
paciente y el médico demandado, y esto se hace enviando todo 
lo referente al caso a un tribunal compuesto por 3 médicos 
activos y reconocidos de tu especialidad, quiénes se han 
encargado de valorar verdaderamente tu conducta y ya no un 
viejito enquistado que no sabia ni papa de lo que hacen en las 
especialidades, con esto se han parado muchas injusticias y 

demandas en contra de médicos y con ello ha regresado la 
dignificación del médico a nuestro pafs. En noviembre próximo 
pasado se firmó un convenio de la federación de colegios de 
medicina con el tribunal superior de justicia de la nación ante 
la presencia del presidente de la república, en dónde por primera 
vez en la historia de la medicina mexicana se le ha otorgado 
personalidad juridica a los colegios de medicina del país, de 
tal suerte que ahora tenemos una especie asr como de sindicato 
que nos defienda, y tan sólo con ser miembro del colegio (que 
para ser miem!Jro se necesitan muchlslmos requisitos que seria 
largo enumerarlos), tenemos derecho a asesoría y represen­
tación legal en caso de demanda. 

Quiero agregar que dado la firma del tratado de libre 
comercio con Canadá y Estados Unidos que se firmó en 1990 y 
que empieza de lleno en el primer dfa del 2001 mi pals ha sufrido 
una serie de cambios extraordinarios, entre ellos la expedición 
de una cédula (ya en forma obligatoria y regular) que te permite 
legalmente el ejercicio de la profesión (antes no estaba 
regulado), intercambio de estudiantes de medicina con otros 
países (mi facultad de medicina recibe estudiantes de Espafla, 
Chile, Holanda, Bélgica, USA, Canadá etc., por mencionar 
algunos) y muchos cambios más que no viene al caso mencio­
narlos y que los veremos más adelante, empezando por el 
derrocamiento del partido en el poder por más de 72 a !'los y sin 
haber por esto ningún tipo de escándalo Interno. Seria bueno 
que existiera un organismo si no mundial cuando menos de 
habla hispana que representara a todos los médicos en caso 
de problemas, algo así como la ONU, que representa a todas 
las naciones y defiende a las más débiles. 

• Y cinco 

El tema de las demandas a la comunidad médica que lamen­
tablemente va en aumento, los únicos culpables somos los 
médicos. 

No hemos sabido agruparnos, agremiamos, formar sindi­
catos fuertes y cualquier payaso es capaz de poner el tela de 
juicio nuestro accionar, regulamos los honorarios, decirnos que 
tenemos que hacer, etc., etc. 

La úniCa solución es que de una buena vez por todas perda­
mos el miedo a ponernos firmes, dejando de lado las ambiciones 
personales y las conveniencias, paremos la atención, tomemos 
medidas de fuerza y seamos lo suficientemente leales para no 
robar puestos de trabajo aprovechando los reclamos de otros 
compai'leros, dejemos de ejercer la medicina y si ESTAMOS 
TODOS UNIDOS, pongamos condiciones y logremos lo que 
mucho de nosotros ha sollado alguna vez. 

Cerremos las facu ltades por un tiempo, no necesitamos ser 
tantos, no formemos más especialistas. 

No permitamos que vengan de otros paises a sacarnos el 
trabajo. 

Si no lo hacemos en unos pocos allos más vamos a estar 
mucho peor. 

¡Ojalá me equivoque! 
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o 
Dr. Federico Fernández Palazzi 

En serlo y en broma paras hacernos pensar, siguen los 
6 e-mall 

1 -"Empuja la vaquita" 

Un maestro de la sabiduría paseaba por un bosque con su 
fiel disclpulo, cuando vio a lo tejos un sitio de apariencia pobre 
y decidió hacer una breve visita al lugar. Durante ta caminata te 
comentó al aprendiz sobre la importancia de las visitas, también 
de conocer personas y las oportunidades de aprendizaje que 
tenemos de estas experiencias. 

Llegando al lugar constató la pobreza del satio, tos habi­
tantes, una pareja y tres hijos, la casa de madera, vestidos con 
ropas sucias y rasgadas, sin calzado. Entonces se aproximó al 
señor, aparentemente el padre de familia y le preguntó: En este 
lugar no existen posibilidades de trabajo ni puntos de comercio 
tampoco, ¿Cómo hacen usted y su familia para sobrevivir aquí? 

El sei'lor calmadamente respondió: amigo mio, nosotros 
tenemos una vaquita que nos da varios litros de teche todos 
tos dfas. Una parte del producto la vendemos o lo cambiamos 
por otros géneros alimenticios en la ciudad vecina y con la otra 
parte producimos queso, cuajada, etc., para nuestro consumo 
y asl es como vamos sobreviviendo. 

El sabio agradeció la información, contempló el lugar por 
un momento, luego se despidió y se fue. En el medio del camino, 
volteó hacia su fiel discfpulo y te ordenó: "Busque la vaquita, 
llévela al precipicio de alll en frente y empújeta al barranco. • 

El joven espantado vio al maestro y le cuestionó sobre el 
hecho de que la vaquita era el medio de subsistencia de aquella 
familia. Más como percibió el silencio absoluto del maestro, 
fue a cumplir la orden. Así que empujó la vaquita por el preci­
picio y la vio morir. 

Aquella escena quedó grabada en la memoria de aquel joven 
durante algunos años. Un belio dfa el joven resolvió abandonar 
todo lo que habla aprendido y regresar a aquel lugar y contarte 
todo a la familia, pedir perdón y ayudarlos. Asl to hizo, y a 
medida que se aproximaba al lugar vela todo muy bonito, con 
árboles floridos, todo habitado, con carro en el garaje de 
tremenda casa y algunos niños jugando en el jardín. 

El joven se sintió triste y desesperado imaginando que 
aquella humilde familia tuviese que vender el terreno para 
sobrevivir, aceleró el paso y llegando altl, fue recibido por un 
señor muy simpático; el joven preguntó por la familia que vivla 
allf hace unos cuatro ai'los, el señor respondió que segulan 
viviendo allf. 

Espantado el joven entró corriendo a la casa y confirmó 
que era la misma familia que visitó hace algunos ai'los con el 
maestro. Elogió el lugar y le preguntó al señor (el dueílo de la 
vaquita): ¿Cómo hizo para mejorar este lugar y cambiar de vida? 

El sei'lor entusiasmado le respondió: "Nosotros teniamos 
una vaquita qua cayó por el precipicio y murió, de ahi en 
adelante nos v. mos en la necesidad de hacer otras cosas y 
desarrollar otras habilidades que no sablamos que teniamos; 
asl alcanzamos el éxito que sus ojos vislumbran ahora. • 

Moraleja: Todos nosotros tenemos una vaquita que nos 
proporciona alguna cosa básica para nuestra sobrevivencla la 
cual es una convivencia con la rutina, NOS HACE DEPEN­
DIENTES, Y CASI QUE EL MUNDO SE REDUCE A LO QUE LA 
VAQUITA NOS PRODUCE. 

Sabio consejo: Descubre cual es tu vaquita y empújala por 
el precipicio. 

2 - Andar en Bici con Dios 

Al principio veía a Dios como Él que me observaba, como 
un juez que llevaba cuenta de lo que hacía mal, como para ver 
si merecía el cielo o el infierno cuando muriera. Era como un 
presidente, reconocía su foto cuando la veía, pero realmente 
no lo conocfa. 

Pero luego reconocl a mi Poder Superior, parecla como si 
la vida fuera un viaje en bicicleta, pero era una bici de dos, y 
noté que Dios viajaba atrás y me ayudaba a pedalear. 

No sé cuando sucedió, no me di cuenta cuando fue que Él 
sugirió que cambiáramos lugares, pero mi vida no ha sido la 
misma desde entonces ... mi vida con Dios es muy emocionante. 

Cuando yo tenía el control. yo sabía a dónde iba. Era un 
tanto aburrido, predecible. Era la distancia más corta entre dos 
puntos. Pero cuando Él tomó el liderazgo, Él conocla otros 
caminos, caminos diferentes, hermosos, por las montañas, a 
través de lugares con paisajes, velocidades increlbles. 

Lo único que podla hacer era sostenerme, aunque pareciera 
una locura Él sólo me decla: Pedalea!!. 

Me preocupaba y ansiosamente le preguntaba, • ¿A dónde 
me llevas?" Él sólo sonreia y no me contestaba, as! que 
comencé a confiar en Él. 

Me olvidé de mi aburrida vida y comencé una aventura, y 
cuando yo dacia "estoy asustado", Él se inclinaba un poco para 
atrás y tocaba mi mano. 

Él me llevó a conocer gente con dones. Ellos me dieron 
esos dones para llevarlos en mi viaje. Nuestro viaje, de Dios y 
Mío. 

Y allá fbamos otra vez. 

Él me dijo ·comparte estos dones, dáselos a la gente, son 
sobrepaso, mucho peso extra." 

Y as! lo hice, a la gente que conocimos, encontré que en el 
dar yo recibía y mi carga era ligera. 

Dudé mucho al principio en darle a Él el control de mi vida. 

Pensé que lo echaba a perder, pero Él conocla cosas que 
yo no acerca de andar en bici: secretos. 

Él sabia cómo doblar para dar vueltas cerradas, brincar para 
librar obstáculos llenos de piedras, inclusive volar para evitar 
horribles caminos. 

Y ahora estoy aprendiendo a callar y pedalear. por tos más 
extraños lugares, y estoy aprendiendo a disfrutar de la vista y 
de la suave brisa en mi cara y, sobre todo, de la increlble y 
deliciosa compañia de mi Dios. 

Y cuando estoy seguro de que ya no puedo más, Él sólo 
sonríe y me dice: 

'¡¡PEDALEA!!" 
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