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Informacién para los autores

La revista Centro Médico se edita dos veces al afo (Mayo, No-
viembre). Les invitamos a participar en ella mediante la remision de
trabajos clinicos, de laboratorio, socioecondmicos, culturales e histd-
ricos afines con la meadicina.

El propésito del Comité de Redaccion consiste en publicar:
Articulos de fondo no divulgados en otras revistas, excepto en
casos de consentimiento del Director y de la revista original.
2. Revisiones.

3. Presentacion de casos clinicos.

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

Moticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Re-
daccion.

1.

5.

Instrucciones

El original y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio
en papel tipo carta, con la inclusion de referencias y anaxos (cuadros,
figuras. yfo fotogratias) deben ser entregados a la Direccion de la
revista.

1. Articulos de fondo

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacion clinica,
contribuciones originales, simposios, mesas redondas, colo-
quios, técnicas, métodos de interés clinico, ete.

1.2. Cada contribucién no debe excederse de 15 paginas, incluyendo

las referencias y el resumen. Este Gltimo debe constar de un
méximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusiones. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccién dal resumen en inglés o francés.
El trabajo debe ser desarrollado asi: introduccion, material y
métodos, resultados, discusion y comentarios, resumen y
bibliografia. Si se requieren méas de 6 anexos, debe pedirse
autorizacién a la Direccién de la revista y el autor sufragara el
aumento en el costo de la publicacion, de acuerdo con las tarifas
vigentes. lgual pasard si el trabajo excede de 15 paginas.

La primera pdgina del trabajo debe contener el titulo, subtitulo
(si tiene), autores, cargos que desempenan los autores, Hospi-
tal donde realizé el trabajo y agradecimiantos. Si luese
presentado en algin Congreso debe indicarse.

Las referencias deben ser citadas en el texto con numeros entre
paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo,
las referencias deben ser sefialadas en orden allabélico o por
orden de cita en el texto. El estilo debe ser igual al que sigue el
Index Medicus, incluyendo: apellidos e iniciales de autores, titulo
del articulo, nombre de la revista en abreviacidn o completo
cuando pueda haber confusidn, ciudad, nimero del volumen,
primera y Gltima paginas y afio. Las referencias del libro seran:
autor(as), titulo, capitulo, editorial, lugar, afio y pagina 8, 9. Cada
cuadro, figura y fotografia debe tener especificado al reverso:
titulo, nombre de autores, del anexo, leyendas y ubicacidn en
el texto.

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

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

1.3.

1.4,

1.5.

1.6.
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2. Revisiones

2.1. Se publicardn estudios criticos de experiencia o conceplos,
trabajos practicos y diddcticos que sirvan de guia en la praclica
clinica, particularmante en aquellos que han demostrado un gran
progreso an los ultimos cinco anos.

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos parametros de publica-
cién antes mencionados.

3. Presentacion de casos clinicos

Se publicaran Unicamente casos de particular interés, seguido
de una revisidn corta del problema. Se dara preferencia a
aguellos casos con comprobacion anatomopatologica. El resu-
men del caso debe ser sucinto, aportando Unicamente los datos
positivos y negatives pertinentes. No se aceptaran méas de ocho
paginas, incluyendo; presentacion, fotogralias, revision y
referancias bibliegraficas.

Editoriales

Sa aceptaran ensayos de opinion, y tépicos recientes, preferi-
blemente relacionados con articulos originales publicados en
la revista o trabajos importantes en la préctica, la ciencia y cultu-
ra de la medicina. Los editoriales seran escritos por investiga-
dores y especialistas, seleccionados por el Comité de Redaccion
de la revisla.

Noticias médicas y cartas

Al final de cada nomero se publicaran anuncios sobre con-
gresos, cursos, simposio y otros eventos de interés general,
asi como cartas dirigidas al Comité de Redaccidn.

* Manuscritos deben dirigirse al:

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista Centre Médico. Sociedad Médica

Centro Médico de Caracas.

Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 1010,

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

* Los articulos publicados en Centro Médico pasan a ser propiedad
de la Revista. Los editores no serdn responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados.
El Comité de Redaccién se reservara el derecho de seleccionar las
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamente cientificos. El
Comité de Redaccidn, si lo considerare conveniente, sometera los
originales a revision por especialistas consultantes de nuestra
ravista.
* El Comité de Redaccion hace del conocimiento de los autores
que, al entregar un trabajo para su publicacion en Centro Médico,
se da por sentado que dicho material no ha sido publicado total o
parciaimente en otro érgano cientifico, ni estd en consideracion para
su publicacion en otra revista.

Ademas, se acepta que el material presentado por los autores
s original, siendo el autor o autores responsables de dicho articulo.
Asimismo, el Comité Editorial se reserva el deracho de modificar
los articulos aceptados, para adaptarlos a las normas de publicacién.
* La revista Centro Médico esta registrada en:

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

Indice de Revislas Latinoamericanas en Ciencias Periddicas
(México).
* Miembro de ASEREME (Asociacion de Editores de Revistas Bio-
médicas Venezolanas).

* [Estamos afiliados a:
Asociacion Venezolana de Hospitales
American Hospital Association
International Hospital Federation
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Gutiérrez, Dr. Rafael
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Krivoy Asseo, Dr. Jaime

Krivoy Asseo, Dr. Mauricic
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Paz Combes, Dr. Guitlermo
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Pereiro Negro, Dr. Manuel Ricardo
Pérez Ddvila, Dr. Vicente

Pérez Giménez, Dr. Gustavo
Pérez Monteverde, Dr. Armando
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Meépicos ResipenTes 1999-2000

Izquierdo, Dra. Carolina
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In Memoriam
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DERELICTO DE LA SALUD 1

Tips sobre lo que dicen y ...dcumplen 2, o aventuras y desven-
turas con las aseguradoras medicas y prestadoras de salud.

Al PAN, PAN Y AL VINO, VINO y no DAR GATO POR LIEBRE
Juego de palabras con Dichos Tradicionales
CACHICAMO TRABAJANDO PA” LAPA < Refran Criollo

i Aseglrese con nosotros y tendra resueltos sus gastos en
salud! (3, 4) Suena bonito, ; verdad ?. Mi padre, corredor de
seguros y pionero de dos de las mas importantes compafias
de seguros del pais, hoy absorbidas por transnacionales,
siempre me decia que leyera bien la letra pequefia de las
ndlizas... que alli esta el detalle.

Quiero hoy en este editorial, continuacién de los dos antes
publicados en nuestra revista, (2, 4) sefialar algunas aventuras
sufridas por medicos y pacientes en su trato con las compafiias
de seguros meédicos y/o dispensadoras de salud, que nunca la
nigrden, suele salir perjudicado, bien o el paciente o el médico.
i Sabian ustedes que fue publicado que la segunda compafia
en beneficios en Estados Unidos, hace dos afios y solo detras
de la Chrysler Corporation, fue una aseguradora médica? Es
inmoral que la salud produzca mas beneficios que otros
negocios. Dijo el presidente de una dispensadora de salud,
que, dado que los pacientes le pertenecian, tenia de rodillas a
los médicos. Aparentemente para las compaifias {llamémoslas
asi de ahora en adelante) lo mas 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 econémico, ...pues ...adelante y duro con ellos!

Las compafias, a través de sus empleados y técnicos, al
vender pblizas para siniestros o enfermedades, ofrecen... el
oro ¥ el moro, pero luego, cuando se acude a ellas, joh! sorpresa
.. algo pasa y se complica la situacion.

Narro dos ejemplos recientes: Seflor que ingresa al Centro
Medico al mediodia con dolores por problemas de vesicula que
amerita tratamiento urgente. La compafia da un aval por cierta
suma pero luego, en la tarde se decide que requiere ser
operado. Se suspende la admisién pues como variardn los
gastos se debe pedir nueva carta aval que la compafia no
facilita hasta el mediodia del dia siguiente. E| enfermo debio
pasar la noche en una camilla de emergencia, con su esposa al
lado jcomodos?. No. ;Quien es responsable? No es la clinica
aunque asi le parezca al paciente, sino la aseguradora que
demora en dar la carta aval.

El otro ejempio es una sefora que debe dar a luz en una
fecha determinada y al pedir la carta aval a la aseguradora, le
informan que debera estimar con bastante precision la fecha
del parto pues si sucede después del vencimiento de la carta
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aval, debera entonces esperar un cierto tiempo para solicitar
una nueva. Finaimente a la sefiora se le adelanta el parto y
antonces son las carreras para lograr la autorizacion. Es bien
dificil predecir la fecha exacta de un parto, excepto si va a ser
por cesarea.

Hay compafiias que tienen sus anuncios de “Clinica
adscrita”. Pero no esta claro para el asegurado si se refiere a
la clinica con todos sus médices o son soélo algunos de los
miembros de esa institucion. ; Se podria decir que es un
gngafo solapade ?7(1). Si formas parte de los médicos que
contratan con la compania, 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 analisis por un personal, a veces meédico vy a veces no tan
medico, 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 envio a la compafia un informe sobre
la operacion a practicar y se anotan los honorarios. Luego Rin
Rin v al descolgar, una voz femenina muy sensual dice que el
médico no se ha adaptado al baremo donde ella lee
“Epifisiodesis... tantos Bolivares” y por lo tanto se rebajan
honorarios ©... no va la cirugia. Se le explica a la sefiorita gue
esta completamente equivocada, que la operacién a practicar
no es una Epifisiodesis sino fodo lo contrario, una
Desepifisiodesis. - OK - dice, espere que me comunico con la
compafia 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 ndmero; llamo, explico y esta vez, tras
una espera para consultar con el medico de la compania, se
acepta mi proposiciéon y honorarios. Pasado un tiempo, con
sorpresa me veo incluide en una carta enviada por la compania
a la clinica, entre los acusados de no atenerse a las normas.
Recuerda las pulperias de antafio donde a veces se daba napa
y & veces descuentos. Pero el médico que se precie NO es
pulpero y ni da fiapa ni da rebajas.

Y sobre los informes medicos que exigen las compaifias,
antes, para decidir si aceptan lo propuesto, y después, para
ver gué se ha hecho y si van a pagar, paciencia. Con qué
frecuencia los informes no son “suficientemente explicitos” y
se necesita "ampliar la informacién”. jPara qué y/o para quién?
Fara el "experto” que va a evaluarlo y decidir sobre la necesidad

Centro Médico. Vol. 45 N® 2 Noviembre 2000



"1'
ft:f-th o o
[ [

"*__-*u =T alVla¥Ya'

5 g B i = !,:’?- i‘ﬁnra: RRE i
N el R T ——-'="'—-——-A—._ -L—...-.:..._'-n_—-_-:ng;r_. =g ] I-\_—-.-:'.l_ - =
Derelicto de la Salud 111

o no de la cirugia. Y cuidado con poner nombres propios a las médicos. Finalmente ofrecieron que iban a pagar, pero... con
técnicas a utilizar, pues muchas veces el "experto” no sabe a un giro a dos meses y nueve meses desde el envio de la factura
cudl cirugia corresponde tal nombre propio, que generalmente y con una rebaja de un 25 %....;el colme! ;Donde esta la
88 conocido y utilizado de rutina por los especialistas, obligacién de pagar lo acordado y en el tiempo acordado?

jCon qué frecuencia el proceso resulta segun ellos La proliferacién de estas aseguradoras y/o prestadoras de
“preexistente” jTodo puede ser preexistente!, pueslo que salud con muy pocas regulaciones claras, ofrece un campo de
nuestra historia natural es crecer, desarrollarse e involucionar. empleo a médicos que antes defendieron el derecho a los
El maestro Trueta escribid un famoso libro lamado “Sobre el honorarios libres,.pero ahora no, claro. Son ahora Directores
desarrollo y decadencia de la estructura humana” donde se algunos de los mas férreos defensores, en su tiempo, de tasar
plantea que el desgaste normal del organismo puede en sus honorarios sin injerencia ajena. Muchos no nos hemos
cualquier momento desencadenar un cuadro agudo. vendido a esa salud prepago mal interpretada. Estas practicas

Y la negacién a cubrir todo lo ortopédico porque lo incorrectas se 1|"EHEjEn en quq se beneficia cada vez menos a
consideran congénito.... Si congénito es todo con lo que se los que necesitan la prestacion de salud, los enfermos, y a
nace, se nace con la estructura humana. Una deformidad de aqueflos que estan capacitados para curarlos, que son los
las piarnas as urtupédica y a]gunas cgmpﬂﬂ.[ﬂﬂ pretenden no medicos. La masificacién de la prﬂsta{:iﬁn de salud va en
cubriria argumentando que es "de desarrolle” e incluso detrimanto del servicio prestado. No interesa el caso individual,
“preexistente”, Para informacién de los "expertos” que deciden sino muchos casos, independientemente del resultado, Ojala
qué se cubre o no, Ortopedia es, segln el Dicclonario copiemos de otros paises, la obligacién de asumir la
Terminoldgico de Ciencias Médicas, (sic) “la parte de la responsabilidad cuando algo sale mal, por no haber autorizado
medicina que estudia la patologia del aparato locomotor”. Por a tiempo o por haber presionado al paciente a tratarse, no con
ende, tan ortopédica es una fractura de tibia como un genu el médico que el paciente escogiod sino con el que a la compania
varo {(gambeto). le conviene. Y luego si el paciente tiene la mala suerte de requerir

{Qué casualidad que siempre las rebajas que imponen las s 0 e IOROUN 90 Y £, W reRL ¢ o setien ¥

A ; n . Termino con las palabras finales del articulo

compafias son sobre los honorarios madicos y no sobre los Derelicto de la salud ya publicado en nuestra revista. @
costos de equipos 0 materiales médicos ni los costos de ’
clinicas!. La medicina es una profesién liberal, el médico puede Antes era medico, ahora no sé lo que soy.
determinar sus honorarios, de acuerdo al esfuerzo, a la
dificultad, al trabajo realizado. {Cémo puede decir la famosa DR. FEDERICO FERNANDEZ-PALAZZ!
voz telefénica - "Nuestro pago de honorarios esta estandarizado _ _ _ ,
seglin el promedio” ;Promedio de qué? ; Se promedia la Director-Editor de Revista Centro Médico
gxperiencia, la capacidad , el conocimiento,? Q la posibilidad
de ganar mas dinero. : . i

Deciden...; seglin que parametros? - Doctor, consideramos Referencias bibliogrdficas
Que esa cirugia se puede hacer con un sélo ayudante. - Ah si, i .
y i también sin ayudantes o sin anestesia! ; Quién es el indicado 1 EEEEF;L:'EG “T : CE;I:?; ;:Jaﬂarﬂcmr. Carta Abierta, Centro
para decidir sino el propio cirujano ? Y Dios nos libre de poner ' 5 . .
a pl'.'lstﬂl'iﬂl’i del presupuesto gue se necesité otro E?UdantﬂHL 2. FERNANDEZ PALAZZI F. Nota del Director. Derelicto de la
Y si el cirujano por alguna razén no puede terminar la operacién, salud. Centro Médico 43 (2) : 6. 1998
}quien va a ser el ayudante del Gnico ayudante permitido que 3. GOMEZVALERILG, Prefacio. El nuevo sistema de gerencia
pasa a ser el cirujano principal? Me pregunto si el enfermo fuese en salud. Centro Médico. 43 (2) : 7 - 9. 1998
su familiar ;Actuarian igual? ¢ Le propondrian correr ese riesgo? 4. GOMEZVALERILG. Gerencia de servicios de salud. Centro

Las prestadoras de salud quieren decidir los honorarios de Mo 44( 1) :8=0. 1980
los 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 anestesidlogos,
sino que pagan un “paquete” que incluye todos los honorarios.
Ademas ponen el precio a la consulta de sus médicos afiliados,
y se puede observar el exabrupto de que varia entre segin la
fecha en que se afiliaren, por supuesto cuanto mas tarde se :
afilié el médico, menor son sus honorarios, como s! se tratara ' Mg
de rebajas de fin de temporada, Y hablando de pagos, ofrecen e S P K
las compafias el llamade pronto pagoe que yo considero un —__ 1 F_
atropello, que no es mas que una oferta, no obligacién de pagar j '
lo antes posible, siempre y cuando el médico (siempre el
médico) haga una rebaja del 30%, que trae consigo la misma
rebaja para los ayudantes. jimaginense si utilizaramos ese
argumento cuando la misma compafia nos pasa la factura de
nuestras polizas! Un caso reciente de una de las mas o R
nombradas compafiias de seguros que debia honorarios a 15 Bl S TR R Sl ol

L*§
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ARTRITIS SEPTICA DE CADERA EN LA INFANCIA

Dr. Anaximandro Afnez *
Dr. Francisco Salcedo **
Dr. Manuel Gdmez **

Resumen

Se han revisado relrospectivamente un total de 23 pacientes
que presentaron una artritis séptica de cadera, con edades
comprendidas entré el nacimiento hasta los 4 afes, con un
tiempo de seguimiento promedio de 18 meses. El diagndstico
se basa fundamentalmente en la clinica y se complementa con
las pruebas de laboralorio y las técnicas de imageneologia. Se
destacan el nivel de proteina C reactiva y del ultrasonido para el
diagndstico precoz. El protocolo terapéulico aplicado a todos
los pacientes consiste en: a) Antibioticoterapia endovenosa y
posteriormente oral; b) Artrotomia evacuadora, y ¢) Traccidn
cutdnea. Se analizan los resultados oblenidos con esta paula
de tratamiento compardndolos con olras series publicadas y se
constata que las secuelas mds graves ocurrieron en pacientes
neonatos. Se han valorado los resultados obtenidos,
clasificdndolos como buenos en 18 pacientes, regulares en 3 y
malos en 2.

Palabras clave

Cadera. Infeccién. Infancia.

Abstract

A retrospective review was made of 23 palients with septlic
arthritis of the hip ranging in age from birth 10 4 years and with a
mean follow-up of 18 months. Diagnosis was based on clinical
manifestations and complemented with laboratory test and ima-
ging techniques. The value of reaclive C protein and ultrasono—
graphy for early diagnosis are highlighted. The therapeutic pro-
tocol used in all patients included: a) Intravenous antibiotic
therapy folliowed by oral therapy; b) Evacuation arthrotomy; and
c) cutaneus traction. The resuits of treatment are analyzed and
compared with published series. The most severe sequelas oc-
curred in newborns, Resulls were good in 18 patients, regular in
3 patients and poor in 2 patients.

Key Words
Hip. Infection. Childhood.

*  Adjunto Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital General
“fesiis Yerena” de Lidice.

Residentes de 2° aito. Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hos-
pital General “Jesiis Yerena"de Lidice.
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ARTICULO ORIGINAL

Introduccion

articular causada por microorganismos pidgenos que se

presenta en los primeros afos de vida, siendo junto con
la rodilla, las dos localizaciones mas frecuentes de artritis
séptica en la infancia "', Supone una grave agresion a la
articulacién que puede tener un devastador sobre la misma,
pero que podra solucionarse si se diagnostica precozmente y
se trata de forma adecuada al paciente. E| Objeto de este
estudio es analizar los resultados de la pauta terapéutica que
se sigue en nuesiro centro en cuanto a su eficacia.

I a artritis séptica de la cadera es una patologia inflamatoria

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente un total de 23 pacientes
con diagnéstico de artritis séptica de cadera que fueron tratados
en nuestro hospital entre los afios 1996 y 1999, Se incluyeron
en este estudio los pacientes que cumplian dos o mas de los
siguientes criterios:™® a) Clinica compatible; b) Radiografia
simple y/o ultrasonido sugestivo de este diagndstico; c) Cultivo
de liquido articular y/o hemocultivo positivo, y d) Contenido
articular purulento.

El grupo estudiado estaba formado por 13 nifios y 10 nifias.
Los pacientes tenian edades comprendidas desde el nacimiento
hasta los 4 afios. 16 eran neonatos (primer mes de vida), 6
lactantes (desde el segundo mes hasta los dos afos) y 1 se
incluia en el grupo pre-escolar (de 2 a 6 afios). Se realizé un
seguimiento clinico y radiologico de los pacientes durante 1y
medio afios (minimo: 1 y maximo: 3 aflos).

Ante la sospecha de clinica de artritis séptica se realizé un
analisis de sangre que incluia hemograma, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) y niveles de proteina C reactiva
{PCR). En todos los nifios se realizdé una radiografia simple de
ambas caderas. Posteriormente se introdujo la ecografia como
técnica diagnostica habitual en este tipo de cuadros. La pauta
de tratamiento consistio en: a) Antibioticoterapia endovenosa;
b} Artrotomia evacuadora, tomandose muestras para cultivo del
contenido articular, realizando lavados con suero fisiologico
estéril, y c) Traccidon cutanea. A las 3 semanas, siempre que
existiera una respuesta clinica satisfactoria y descenso de la
PCR y de la VSG, se past a administrar el antibiotico por via
oral, manteniéndose hasta completar las 5 a 6 semanas.

La traccién cutanea se mantuve por término medio entre 3
y 4 semanas,

En cada paciente sa investigd el origen de la infeccién,
encontrandose en 20 casos. L.a via de colonizacidon observada
con mayor frecuencia (17 casos) fue la hematdgena (tabla 1)

Durante el periodo de seguimiento se utilizaron los criterios
habituales de valoracion clinica de la marcha, movilidad articu-
lar y posible sintomatologia dolorosa asociada, *'" asi como
los posibles cambios en los controles radiograficos periédicos,
que se evaluaron de acuerdo a la clasilicacion de Hunka y cols.™
(tabla 2). Los casos que presentaron alteraciones radiograficas
en la serie correspondieron cinco al tipo |, que no precisaron
ningun tipo de tratamiento postarior, y tres al tipo I, que han
requerido cirugia para el tratamiento de las secuelas.

Se establecieron como resultados buenos aquellos en los
que los pacientes presentaban normalidad clinica y radiografica,
regulares si con independencia de normalidad clinica existia
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Artritis Séptica de Cadera en la Infancia

una coxa magna (tipo ) y malos en cualquiera de los otros tipos
de Hunka®. En estos Gltimos ademas siempre se detectd una
disminucion en la movilidad de la cadera.

TABLA 1. ORIGEN DE LA INFECCION.
Casos.

Hematdgeno: 17
- Otitis Media. 02
- Onfalitis. 01
- Sepsis. 12
Infeccion Respiratoria. 02
Calulitis 03
Desconocido, 03

Total: 23

Resultados

El cuadro clinico de fiebre, deterioro del estado general,
actitud antdlgica y movilizacion articular pasiva dolorosa era
evidente en casi todos los pacientes, observandose una menor
expresividad clinica en el grupo de los neonatos. La radiografia
simple aporta poca informacién, solamente en 4 casos se
observaron signos indirectos de ocupacién articular.

En cambio, el ultrasonido si encontrd un incremento de
liquido libre intra-articular y de la ecogenicidad a nivel de las
partes blandas en todos los casos en gue se le realizd. En
cuanto a los andlisis de sangre destacaba el rapido ascenso
de la PCR, que alcanzé valores medios de 80 mg/L al ingreso,
asi como la elevaciéon de la VSG, con valores medios de 65
mm.

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

Tras el periodo de seguimiento que abarca el presente
estudio, 18 pacientes estaban asintomaticos, sin ningin tipo
de secuela ni limitacion, y se observaron secuelas en 5 casos.
Se trataba de nifios menores de 1 afio, 2 neonatos, que sufrieron
un cierre precoz de la fisis del cuello femoral que condiciond
una coxa vara con limitacién de la abduccion y rotacién externa
de la cadera afecta, asi como una dismetria de 1-2 cm. Estos
requirieron una nueva intervencion quirdrgica para la correccion
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 presentd inicialmente un
ensanchamiento y aplanamiento de la epifisis femoral que se
fue remodelando, para quedar solamente una limitacion a la
abduccion de 15° tras un seguimiento de 12 meses.
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De acuerdo con el andlisis de los resultados del protocolo
de tratamiento que se ha empleado en nuestros pacientes
podemas decir que han sido buenos en 18 pacientes, regulares
en 3 y malos en 2.

TABLA 2. CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS
RADIOLOGICOS (HUNKA)®

» Tipol. Cadera Normal o discreta Coxa Magna.

» Tipo Il. Alectacion de Epilisis, fisis y Metafisis que da lugar
a Coxa breva y/o progresiva Coxa Valga o Vara. cuello femoral
corto y dismetria miembros inferiores

* Tipo lll. Deformidad secundaria a lesion del cuello femoral.
Coxa Valga o Vara Anterversion o Retroversidn extrema,

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

Discusion

El diagnéstico de la Artritis Séptica de la cadera se basa
fundamentaimente en las manifestaciones clinicas en conjunto
con la informacién obtenida por las técnicas de laboratorio.
Hemos observado una menor expresividad clinica en neonatos,
lo que dificulta el diagnéstico precoz, ¥ lo que cobra mayor
importancia al ser los efectos de esta infeccidon mds devas-
tadores en el primer afio de vida, cuando la cabeza femoral es
fundamentalmente cartilaginosa y por tanto mas vulnerable a
la isquemia."” 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 producird un
descenso también rapido si existe una buena respuesta,
normalizandose en una semana.” La VS5G al contrario es
menos sensible en su velocidad de respuesta. Las técnicas de
imagen suponen una ayuda relativa. La radiografia simple
aporta poca informacioén, a no ser en evolucionados. La
ecografia es de gran ayuda para el diagnostico precoz, ya que
es positiva en todos los casos, aunque sus hallazgos son
inespecificos. ™ QOtras técnicas de imagen podrian ayudar
también al diagnéstico (Gammagrafia, TAC, RMN) ®'@

En el tratamiento va a ser necesaria la evacuacion del
contenido purulento de la misma para evitar el efecto destruc-
tivo del pus sobre el cartilago articular. Coincidimes con la
conveniencia de realizar una artrotomia evacuadora, ylimpleza
de la articulacidn. No consideramos la puncién-aspiracion con
fines diagnosticos o terapeuticos, ya que si el resultado es
positivo requerird artrotlomia evacuadora y si el proceso séptico
asienta sobre estructuras periarticulares se puede sobreinfectar
ia articulacién. Una alternativa seria el lavado artroscépico pero
carecemos de experiencia al respecto. Por lo que respecta al
tratamiento antibiético, inicialmente se instaura una pauta
empirica y posteriormente se adapta de acuerdo al agente
causal y al raporte del antibiograma, en este punto se discute
con los Pediatras de la institucién para realizar el esquema de
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Dr. Anax:mandm Aﬂez * Dr. Francisco Salcedo » Dr. MHHHEI deﬂz

tratamiento. Hemos tenido buenos resultados con el uso de la
Oxacilina sodica a dosis de 200 mg/kg/dia. Notamos una alta
incidencia de esta patologia por causas de sepsis neonatal o
que habla a favor de revisar y reestructurar las salas de reten
de nifios. La no identificacion del Germen es un hecho atribui-
ble al uso de antibidticos previos #8134}y g efecto inhibitorio
del pus sobre los microorganismos.

El prondstico de esta patologia va a depender de varios
factores,” destacando entre todos la edad del enfermo: peor
prondstico en los nifos mas pequenos. Tambien evolucionaron

peor los casos en que se demora el diagnodstico y tratamiento.
5.17)

A la vista de los resultados se puede concluir que el proto-
colo empleado es adecuado, Ademas del tratamiento antibio-
tico son fundamentales los otros dos elementos del plan
terapéutico: la artrotomia evacuadora y la inmovilizacion con
traccién cutanea.
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Resumen

Se realizé un estudio prospectivo, con el fin de determinar la
exactitud de la exploracion clinica de la rodilla versus la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN), en pacientes con lesiones de dicha
articulacion, documentadas artroscdpicamente. El estudio incluyd
un total de 144 rodillas intervenidas con cirugia arlroscépica, con
axploracion clinica y estudios de RMN previos, blen documentados.
Se realizaron cdlculos de sensibilidad, especificidad y exactitud de
impresion diagnéstica clinica e imagenoldgica preoperatoria para
menisco inferno, menisco externo, ligamento cruzado anterior (LCA),
ligamento cruzado posterior (LCP) y sindrome doloroso patelo-femo-
ral (SDPF). Los resultados obtenidos para la exploracidn clinica
revelaron una exaclitud del 73% para ambos meniscos, 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 diagndstico de SDPF no fue valorado con RMN,
Se concluyd que la exploracion clinica de rodilla realizada por un
examinador con expenencia adecuada, liene una mayor exaclitud
que los estudios de RMN. Eslo puede fraducirse en muchas
ocasionas en una reduccion de gastos, mejorando la relacion costo
beneficio.

Palabras clave

Exploracion clinica, resonancia magnélica nuclear (RMN), rodilla,
cirugia artroscdpica

Abstract

A prospactive sludy was carried oul, in order to determine the
accuracy of the clinical exploration of the knee, as compared lo the
magnatic resonance imaging (MR!), in patiens with knee lesions,
wich have been arthroscopically documented. The study included a
total of 144 knees wich had been intervened with arthroscopy sur-
gery, previus MRI studies and clinical exploration, all very well docu-
mented. Estimates on the sensibility, specificity and accuracy of the
¢linical diagnosis impression , as also preoperative images of the
internal and external menicus, the anterior and posterior cruciales
ligaments (ACL and PCL) and a patellofemoral pain syndrome
(PFPS) ware carried out. The results obtained from the clinical ex-
ploration revealed an accuracy of 73% for both meniscus, 95% for
ACL, 100% for the PCL and PFPS. The accuracy of the MAI values
was less, 70% for the internal meniscus, 62% for the external me-
niscus, 90% flor the ACL and 100% for the PCL. The PFPS diagno-
sis was not valued with an MRI. The conclusion was that the clinical
exploration of the knee carried out by an experienced examiner, is
more exact than an MR/ study. This could result, in many cases, ina
reduction of expenses, thus improving the benelit cost relation.

Key words

Clinical exploration, magnetic resonance imaging, knee,
arthroscopic surgery
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ARTICULO ORIGINAL

ESTUDIO PROSPECTIVO DE EXPLORACION cL INICA VERSUS RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR PREVIOS A LA CIRUGIA ARTROSCOPICA DE RODILLA

Introduccion

n vista la importancia de la insustituible exploracién

clinica, para lograr un adecuado diagndstico de cualquier

patologia, se realizé este trabajo prospectivo con el fin
de demostrar en forma objetiva, que los estudios paraclinicos
siempre son un excelente apoyo mas, nunca substituto de dicha
exploracion clinica, la cual esta compuesta de una anamnesis
detallada y el examen fisico correspondiente. Se selecciond a
un grupo de pacientles con patologias de rodilla, se realizé a
cada uno de ellos, exploracion clinica completa y resonancia
magnética nuclear, previos a la intervencion quirdrgica
(artroscopia de rodilla). Posteriormente, se utilizaron los
hallazgos de dicha artroscopia, para realizar estudios
comparativos de sensibilidad, especificidad y exactitud de la
exploracion clinica y RMN para las lesiones meniscales, LCA,
LCP y condropatias patelo-femoarales.

Materiales y métodos

Pacientes evaluados e intervenidos con cirugia artroscopica
de rodilla. Este grupo de pacientes incluidos en este estudio,
presentaban lesiones agudas y/o crénicas en una o ambas
rodillas. En cada uno de elios se realizaron anamnesis, examen
fisico completo, estudios de imagenologia (RMN) e impresion
diagnostica, previos a la realizacion de la cirugia artroscépica
correspondiente.

Se incluyeron en el estudio, un total de 144 pacientes desde
el afio 1998 inclusive, con una relacion de B0 hombres y 64
mujeres comprendidas entre los 17 y 82 anos de edad, con una
media de 42 anos.

Se realizd en forma estandarizada el desarrollo del examen
fisico, se respetaron cada una de las maniobras pertinentes a
cada elemento estudiado, acompafado por los hallazgos al
interrogatorio y posteriormente se concluyd con una impresion
diagnoéstica puramente clinica, la cual quedd debidamente
documentada en la historia. Posteriormente se indicd en cada
uno de ellos el respectivo estudio imagenolégico, previo a la
cirugia artroscopica planificada.

Los estudios de Resonancia Magnética Nuclear, fueron
realizados en distintos centros de imagenologia de Caracas.
Los resonadores utilizados tienen un poder de resolucion de
1,5 Tesla (unidad de induccién magnética-T gue representa el
poder de resolucion de los resonadores).

Se incluyeron en el estudio lesicnes meniscales (Cuerno
posterior y parte media de ambos meniscos), desde degene-
racién hasta ruptura, lesiones de ligamentos cruzados (parciales
o completas) y sindrome patelo-femoral (condropatia de tréclea
y/o rdtula). Se realizaron estudios de sensibilidad, especificidad
¥ exactitud de cada una de las lesiones, tanto a la exploracién
clinica como al estudio imagenoldgico. Para el calculo de dichos
estudios se utilizaron los valores de Verdadero Positivo(VP),
Verdadero Negativo (VN), Falso Positivo (FP) y Falso Negativo
(FN). Se determind la Sensibilidad = (VP/VP + FN) x 100,
Especificidad = (VN/VN +FP) x 100 y Exactitud = (VP + VN/VP +
FN + FP + VN) x 100.m @

Resultados

En este estudio de 144 rodillas intervenidas, se evidenciaron
y repararon un total de 291 lesiones, incluyéndose meniscos,

/
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condropatia patelo-femoral, ligamento cruzado anterior v/o
ligamento cruzado posterior y se dividieron de la siguiente
manera; 98 lesiones de menisco interno, 83 lesiones de menisco
externo, 69 condropatias patelo-femoral (grados [i,ill o IV segin
la clasificacion de Outerbridge)®®), 39 lesiones de ligamento
cruzado anterior (LCA) y 2 lesiones de ligamento cruzado pos-
terior ( LCP).

Segun los resultados de la exploracién clinica preoperatoria,
87 de las 98 lesiones de menisco interno fueron diagnosticadas
preoperatoriamente para una sensibilidad de 889%, 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 diagnosticados pre-opera-
toriamente 36 para una sensibilidad de 92%, especificidad de
98% y exactitud de 96%. Sélo 1 LCP se observd lesionado, &l
cual fue diagnosticado previamente, para una sensibilidad,
especificidad y exactitud del 100%. Por Ultimo, el sindrome
doloroso patelo-femoral fue diagnosticado en 22 pacientes y
se observd en esos mismos 22, condropatias de rotula y/o
tréclea {grado li-lll y-o IV segdn la clasificacion Quterbridge®®,
para una sensibilidad, especificidad y exactitud del 1009%.

De los estudios imagenolégicos de RMN de rodilla, prac-
ticados también en forma previa al acto quirurgico, se obtuvie-
ron los siguientes resultados (Tabla # 2): para el menisco interno
el estudio tuvo una sensibilidad del 82%, especificidad de 45%
y exactitud de 70%. Con respecio al menisco externo la
sensibilidad fue de 40%, especificidad 86% vy exactitud 62%.
El estudio tuvo mejores resultados para LCA, donde se observd
una sensibilidad de 87%, especificidad 91% vy exactitud de
90%. La lesion del LCP fue diagnosticado por estudios de RMN,
en una sola ocasion y posteriormente corroborado por la
artroscopia, para una sensibilidad, especificidad y exactitud
de 100%.

Discusion

Segun 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 internc obtuvo un valor
absoluto de 98 y el externo 83. Esto confirmd que la frecuencia
de lesiones del menisco medial es mayor, debido quizas a
razones anatomicas®" (menor movilidad y sitio de insercién del
Ligamento Lateral interno LLI). El LCA se evidencid lesionado
en 39 de dichas 144 rodillas intervenidas, es decir, 27% del
total mencionado. Esto ultimo lo destacamos, ya que el universo
de pacientes que acuden a nueastras consultas ¢s muy variado,
desde deportistas de alta competencia hasta personas con
sedentarismo acentuado, y seglin lo indicado anteriormente
conforman un margen de edades bastante amplio. Esta obser-
vacién la podemaos contrastar con el estudio prospective de O
Shea K @ donde se observd 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 mas propension a este tipo de lesiones,

El analisis de los resultados del examen fisico, con respecto
a los rasultados artroscépicos, nos evidencian una alta sensi-
bilidad para las lesiones de menisco interno, LCA, LCP y SDFF,
asi como un 56% para lesiones de menisco externo. A su vez

96

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 intarno, sélo 1
estaba asociado a lesién de LCA, lo cual nos lleva a deducir
que el diagnostico preoperatorio de lesiones de menisco
externo, puede ser obviado con la presencia de lesiones de
LCA, mas no en lesiones del menisco interno. Estos resultados
tienen semejanza con algunos estudios realizados™ @ 07,
Podemos agregar sin embargo, que s mayor la exactitud de la
exploracion clinica de las rodillas con lesiones simples, gue con
multiples dafes como también se puede observar en el estudio
prospectivo de Yoon ¥S y col.® Con respecto a la RMN segin
Rubin DA y col.® en rodillas con lesiones miiltiples de liga-
mentos, la especificidad disminuyé y para lesiones meniscales,
la sensibilidad tuvo el mismo comportamiento.

Nos parece importante destacar que los pacientes con
sindrome doloroso patelo-femoral, se incluyeron con base solo
a la presuncion diagnostica de condropatias de rétula yfo
iraclea, excluyende alguna otra que originara dicho sindrome.
Los hallazgos artroscopicos de las condropatias los organiza-
mos con base en la clasificacion Quterbridge, ®® que consiste
en jerarquizar la severidad de la lesién en los siguientes grados:
| Reblandecimiento del cartilago, Il Fisura del cartilago, Il
Deshilachamiento con imagenes semejantes a ia carne de
cangrejo, IV Ausencia de cartilago y exposicién hueso sub-
condral. Pudimos observar que el diagnostico de sindrome
patelo-femoral se obtuvo en forma acertada en rodillas con
lesiones grado I, 1ll 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 radiacién™, pero a su vez segln varios estudios M@
S@mEnarniaeneats |3 RMN siempre debe ser una herramienta
de apoyo en el diagndstico pre-operatorio, pero nunca substituir
a la anamnesis y exploracion fisica. Segun Coumas J y col. ¥
la RMN convencional, ha evolucionado como el estudio
imagenolbgico mas comun en la evaluacion global de la rodilla,
quizéas por su alta exactitud en comparacion con otros estudios.
Hay otros autores como Bohnsack M y col.™ que concluyeron
que las lesiones meniscales, pueden ser diagnosticadas en
forma adecuada, sdlo por la exploracion fisica de un médico
experimentado,

Conclusiones

1.-La exploracién clinica 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 reduccién de gastos, mejorando por
ende ia relacidn costo-beneficio.

2.-Es de suma importancia la realizacién de una detallada
anamnesis, la cual consideramos como una harramienta fun-
damental para el axito, tanto en el logro de una acertada
impresién diagndgstica, como en una eficaz terapéutica.

3.-Es indispensable realizar el examen fisico con las mismas
maniobras y en el mismo orden secuencial, estandarizando asi
fa valoracion clinica

4.-La RMN no puede réeamplazar una anamnesis detallada
y un adecuado examen fisico, mas adn, estos dos Gltimos si
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VP FP FN VN SENS. % ESPECIF. % EXACT.%

M. INTERNO 87 27 11 19 88 41 73

M.EXTERNO 47 02 36 29 56 96 73

LCA 36 02 03 103 82 98 96

LCP o1 == -- 143 100 100 100

CONDROP. 22 02 — 120 100 100 100

P-F

Tabla # 1 — Sensibilidad, Especificidad y Exactitud del Diagnostico Clinico de Rodilla
&~ 2/
(7 )

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

M.INTERNO 82 24 18 20 82 45 70

M.EXTERNO 31 09 45 59 40 86 62

LCA 35 09 05 a5 87 91 90

LCP o1 —_ — 143 100 100 100

Tabla # 2 - Sensibilidad, Especificidad y Exactitud de la RMN de Rodilla
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pueden obviar la realizacion de dicho estudio en varias
Qcasiones.

5.-El diagnéstico clinico del menisco externo es menos
exacto que el medial, principalmente cuando esta asociado a
LCA lesionado.

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

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

8.-Consideramos importante la asistencia de técnicos y/o
médicos radidlogos responsables de los estudios en cuestién,
a los actos quirdrgicos 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 €N EL DISTRITO
PAEZ DEL ESTADO MIRANDA COMO CONSECUENCIA DEL DESASTRE

ARTICULO ORIGINAL

OCURRIDO €N DICIEMBRE DE 1999%

Dra. Astrid Arias*

Dr. Antonio Ronddn Lugo **
Dra. Gabriela Maldonado *
Dra. Beatriz Garcia *

Resumen

Se realizd un estudio de tipo descriptivo y de campo. Cuyo
principal objetivo era identificar las principales afecciones de
piel postdesastre en el Distrito Pdez del Estado Miranda, en los
siguientes caserios: Valle Nuevo, La Florida, El Cristo, El Guapo.
Se examinaron 82 familias a través de un examaen lisico com-
pleto, haciendo énfasis en el estudio de la piel. Las principales
afecciones enconiradas fueron; Micosis Superficiales, Prurigo
Pitiriasis Versicolor, Piodarmitis, Pitiriasis Alba, Urticaria,
Dermatitis; entre otras, Se concluyd que son patologfas muy
frecuentes y que pueden afectar a la poblacidon en general, sin
distincidn de sexo, edad, raza y condicion social. Que en
situaciones de desastres, por diversos factores puede haber
una subvaloracidn de éstas, por lo tanto se deberia intentar
implementar un sistema de reporte adecuado y detallado, para
evitar asi el subregistro de casos. Ademds, se deben intensificar
por medio de la educacién a la comunidad las medidas de
saneamiento ambiental y personal para evilar asi la exacer-
bacidn de ellas.

Palabras clave

Infeccion, Piel, Desastres naturales, Inundacion,

Abstract

We made a descriptive-camp study whose objective was to
demonstrate the main skin diseases that appeared in three towns
of the Paez District of the State of Miranda, which were: Valle
Nuevo, La Florida, El Cristo and El Guapo; which were affected
by the water floods occurred during the tragedy of December
1999. We studied 82 families with a thorough physical exam
focused on the skin. The main affections we found were:
Pyodermalitis, Superficial Mycosis, Prurigo, Pityriasis Versicolor
and Pityriasis Alba, Urticaria and Dermalitis; among others. We
concluded that these were common diseases thal could alffect
general populalion, no matter sex, age, skin color or social con-
dition. Also, that in disaster situations skin diseases are not re-
ported with precision due to many different factors, tharefore
we think that there should be implemented a register system to
prevent under registrations. We also think thal the population
should be educated to keep a healthier environmeant to prevent
the exacerbation of the diseases,

Key words

Infection, Skin, Disaster, Water Flood.

*  Médicos rurales de la Alcaldia Sucre. Estado Miranda.

**  Jefede la Cdtedra de Denmatologia Escuela | M. Vargas. Instituto de
Biomedicina.

Presentado como trabajo libre presentacion oral, en las V Jornadas
Cientfficas de la Escuela de Medicina José Maria Vargas. Caracas.
Mayo 8- 12. 2000.
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Introduccién

eneraimente al estudio de la piel, se le presta poca aten-
cion, olviddndonos de que la piel es el rgano de mayor

extension del cuerpo humano y en el cual pueden
observarse un sin nimero de lesiones, ademas constituye la
primera barrera, y a veces la dnica, 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 pais. Es el tercer estado con mayor densidad de
poblacién en el pais y se calcula que para el afio 2000 tendra:
2.697.163 habitantes. . La pluviosidad presenta un promedio
anual entre los 1300 v 1500mm, en el sur de Barlovento y toda
la zona oeste del Tuy medio, las lluvias estan presentes hasta
siete y nueve meses @n esta zona y la temperatura media anual
oscila entre 18' y 26' C.

Las inundaciones, son desastres naturales de tipo topolo-
gicos. Y se definen como: la sumersion de un area normalmente
no cubierta de agua, por efecto de la subida temporal de nivel
del rio, lago o mar &9,

Explicacion del fenomeno: Cuando llueve parte del agua que
cae es ratenida por el suelo, otra es absorbida por la vegetacion,
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 vegetacion toda el agua, esta
fluye sin que los rios sean capaces de canalizarla ni los estan-
ques naturales o pantanos artificiales creados por medio de
las presas puedan retenerla.” Las causas son multiples pero
las principales son: Lluvias torrenciales en tiempos muy cortos,
o lluvias muy prolongadas. ®

Segun alerta nimerc 27 del servicio metereologico de la
fuerza Aérea, para el 16 de Junio ya se habia iniciado un periodo
lluvioso de alta pluviosidad denominado fendmeno La Nifa,
presentandose intensas lluvias en las costas venezolanas du-
rante mas de una semana. Y el alerta nomero 32 para el 20 de
Agosto del 99, se habia reportado una situacién de emergencia
en varios estados del pais.*=#

En el Estado Miranda, se produjo desbordamiento princi-
paimente de los Rios: Tuy, Rio Chico, San José, El Limén, Repre-
sa El Guapo, Cafios de Higuerote; por presentarse lluvias
implacables de hasta 400 millones de litros de agua. Afectan-
dose numerosos pueblos y caserios como: Santa Barbara, El
Guapo, Los Cerros, Las Lapas, El Silencio, Rio Chico, Higuerote,
El Cristo, Nuevo Guapo, Cdpira, enire otros.”

Las consecuencias fueron: perdidas de vidas humanas,
pérdidas materiales, alteracion de vialidad urbana y agricola,
educacion, salud, turismo y recreacion. Aumento de |a pobreza
critica, incomunicacion de la capital con Oriente, desorgani-
zacion de los servicios publicos, propagacion de enfermedades
transmisibles, trauma psicolégico y psicosocial.™

Es importante recordar que la piel debe estar intacta ya que
ella sirve de frontera con el mundo exterior e interior.™ Ademas,
la flora normal que posee nos protege contra la invasion de
microorganismos."*"'¥ Las principales causas de infeccion
son: rotura de la superficie de la piel; picaduras de insectos,
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infestaciones parasitarias, enfermedades dermatolégicas
pruriticas, leucemia, disgammaglicbulinemia, mainutricién, dia-
betes mellitus. El cambio ambiental, la hospitalizacion, excesiva
humedad y el uso de antibidticos, agentes inmunosupresores
o los antisépticos pueden alterar la flora cutanea normal, en
cuyo caso, aun estos microorganismos residentes pueden
volverse patdgenos.™®

Efectos del medio ambiente en la piel:

La piel representa entre el 16% al 20% del peso corporal,
astando en contacto con el medio ambiente es l6gico que sea
afectada frecuentemente en condiciones de desastres. Por
causa de la tragedia natural ocurrida en Venezuela en diciembre
del 99, un importante nimero de personas afectadas presen-
taron lesiones y enfermedades de manera inmediata, otras
posteriormeante y algunos pacientes presentaron exacerba-
ciones o reaparicion de enfermedades previamente sufridas,™

Aunque el sol tiene efectos benéficos como: antiseborreico,
antiséptico, tdnico, estimulanta de la circulacidn sanguinea, etc.
Pero también tiene efectos perjudiciales como: resequedad en
piel de marinos y campesinos, urticaria solar, erupcién polimorfa
a la luz, fotosensibilidad, anormalidades (pecas, manchas), te-
langiectasias, decoloracitn del cabello, fotoqueratosis, herpes
labial y hasta envejecimiento cutdneo. "4 1838,

Dentro de los principales factores de riesgo para la trans—
mision de infecciones en situacion de desastre tenemos

. Cambios de morbilidad preexistente.

*  Cambios ecoldgicos.

*  Desplazamiento de poblacitn.

*  Desarticulaciéon de los servicios pablicos.

. Interrupcién de servicios basicos de salud piblica.

*  Alteracién individual de la rasistencia a las enferme-
dades,

Estadisticas de infecciones en situacién de desastre:

Las principales afecciones de piel y partes blandas en el
Estado Miranda durante los dltimos 7 afios son: piodermitis,
celulitis, escabiosis, dermatitis atopica, 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
este.

Segin Rondén, las enfermedades mas frecuentementea
observadas que reportaban ia mayoria de los albergues fueron:
Las trauméticas como: laceraciones, heridas, ulceras trauma-
ticas. Y las infecciones bacterianas como: impétigo, empon-
zofiamientos por escorpiones, arafias, himenoépteros, ofidismo
y dermatitis de bafiistas de mar. ¥

Segun lo reportes epidemiolégicos de albergues de la
direccién general de epidemiologia y anélisis estratégico de la
MSDS se observé que: lesiones externas ocupaban (2° lugar),
dermatitis (6° lugar), enfermedades de |a piel (8° lugar), obser-
vandose hasta picadura de alacran y mordedura de ofidio.
Haciendo énfasis que las infecciones dermatolégicas apare-
cieron en situacionaes 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
tltima semana de diciembre del 29 aumentaron las consultas
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por: conjuntivitis, sarna, micosis, dermatitis, principalmente en
personas que estuvieron en contacto con lodo y agua. ™

Clasificacién de las afecciones de piel en situacién de
desastre segin Rondén Lugo ¥

Inmediatas:

* Infecciones bacterianas: impétigo, furunculosis, erisipela,
celulitis traumatica.

* Dermatitis de Contacto: toxicas, alérgicas.

* Micdticas.

* Emponzofamiento: escorpiones, himendpteros.
* Dermatitis de bafistas del mar,

* Quemaduras.

* Maceracion,

* Piel de inmersion,

* Traumaticas: heridas, laceraciones, llceras traumaticas,
aplastamiento.

Tardias o posteriores (albergues):

* Infecciones bacterianas.

+ Infecciones micéticas.

* Infestaciones: escabiosis, pediculosis, larva migrans.
+ Prurigo.

* Neurodermatitis.

Exacerbacién de enfermedades previas:
* Neurodermatitis.

* Prurigo.

* Alopecia Areata.

» Psoriasis.

* Acne,

» Pénfigo.

Materiales y métodos

Se realizd un trabajo de campo, descriptivo y de corte trans-
versal correspondiente al drea de dermatologla, realizado en el
Distrito Paez del Estado Miranda en el periodo Febrero-Abril
del 2000 en los siguientes caserios: El Cristo El Guapo, Valle
Nuevo y La Florida.(Fig. I). Por ser sectores ampliamente afecta-
dos por la inundacién ocurrida en Diclembre del 89.

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 elabord un modelo de
encuesta abierta, sin limite de tiempo, en donde a través de
una historia clinica detallada, se registraron las siguientes varia-
bies:

* Edad. Sexo. Raza.

. Procedencia. Graffar modificado.
. Antecedentes personales.
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Principales afecciones de piel y partes blandas en el Distrito Pdez del Estado Miranda como consecuencia del desastre
ocurrido en Diciembre de 1999
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Fig. 1: Exacto mapa de Rio Chico (1974)"Direccion de
Cartografia Nacional del Ministerio de Obras Piiblicas”,
Venezuela, Edicion 2-DCN. Hoja N*7,

. Caracteristicas clinicas de piel y faneras en donde se
examinaba: el tipo de piel, caracteristicas del cabello y de las
ufias, ademas de una descripcion semiol6gica y topografica
detallada de la lesién encontrada.

* Uso de medicamentos.
* Situacion de desastre acontecida.
« Condiciones sanitarias durante el desastre,

Una vez realizada la historia clinica detallada se analizé con
un experto en el drea de dermatologia para que se pudiesa
llegar a un diagnédstico clinico acertado de la patologia
encontrada.

Los criterios de inclusion de la muestra fueron:

1. Todo paciente con diagnéstico solamante clinico de
cualquier afeccion de piel obtenido por el interrogatorio
exhaustivo y examen clinico directo, independiante de que la
lesion fuera postdesastre, predesastre exacerbada o no.

2. Setomaron a las afecciones de piel predesastre, como
a toda aquella lesién que el paciente poseia antes de |a trage-
dia, se exacerbase o no, y que en el momento de la evaluacion
y observacion directa, pudiésemos confirmarla por clinica.

Se tomaron las afecciones de piel postdesastre, toda
aquella que estuviese presenie en el momento de la evaluacion
y que era una lesion que solo el paciente referia posterior a la
tragedia acontecida.

Criterios de exclusidn:

1. Todo aquel paciente que poseia una afeccion de piel
con diagnostico dudoso, y que ameritaba estudios complemen=
tarios como examenes directo o biopsia de la lesion, ya que no
se podia sélo diagnosticar por clinica.

2. Todos aquellos pacientes que durante la evaluacién
fisica no poseian enfermedades de piel ni predesastre ni
postdesastre.

3. Todos aquellos Pacientes que referian haber sufrido
de afecciones de piel duranie su estadia en los albergues, pero
en ningltn momento fueron evaluados por personal médico.

4. Todo paciente que tuvo posterior al desastre una lesion
de piel, fue diagnosticada por personal meédico, pero nosotros
no la presenciamos.

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

Resultados

De las 474 personas evaluadas solo se diagnosticaron 135
personas con lesiones de piel por clinica representando un
28,48%, el resto 71,52% corresponde a 339 personas sanas.

De las 474 personas evaluadas en los diferentes sectores
se encontrd: en el Sector La Florida de un total de 296 casos,
solo 82 pacientes y 214 sanos; con un 17,29% vy 45,16%
respectivamente, el restante se distribuye de la siguiente
manera: Valle Nuevo de un total de 57 casos s6lo 23 enfermos
(4,85%) vy 34 sanos (7,17%). 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 mayoria de las personas (302) estaban
ubicadas en el grupo etareo de mayores de 15 afhos con 83
enfermos (17,5 1 %) y 218 sanos (46,20%). El resto de los 172
individuos correspondian al grupo etireo de menores de 15
anos; con 52 enfermos (10,97%) y 120 sanos (25,32%). (Cuadro
N.1). De las 474 personas evaluadas en los diferentes sectores,
observamos que el mayor numero (55,27%) de individuos
pertenecian al sexo femenino (262); encontrandose 74 enfermas
(15,61%) vy 188 sanas (39,669%). El resto de los 212 individuos
(44,71%) correspondian al sexo masculino con 61 enfermos
(12,86%) v 151 sanos (31,85%).

En el total de personas evaluadas, se observd que predo-
minaba la raza mestiza con un total de 67,72% (321/474), el
resto correspondia a la raza neqgra 24,05% (114/474) y a laraza
blanca en un 8,22% (39/474). Encontrandose 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 etareo y condicion del
individuo.

Con respecto a los pacientes con lesiones de piel por clinica
en los diferentes sectores segin sexo y grupo etareo se observd
que en los menores de 15 afos ( 52/135) fue mas afectado el
sex0 masculino con un 20% (27/52) y sdlo 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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CUADRO N° 1
PROPORCION DE INDIVIDUOS SANOS MAS ENFERMOS POR SECTOR SEGUN GRUPO ETAREQ. DISTRITO PAEZ,1999.

CUADRQ N°2

PROPORCION DE INDIVIDUOS ENFERMOS EN CADA SECTOR SEGUN SEXO Y GRUPO ETAREO. DISTRITO PAEZ. 1999.

EL GUAPO 5.19 5 4.44 074 | 17
5.19 ik 8.15 2593 29 2148 | 82

CUADRO N° 3

RELACION DE FAMILIAS ENCUESTADAS POR SECTOR-GRAFFAR. DISTRITO PAEZ, 1999.

EL CRISTO 0 1000 o [000[ 2 [244| 8 |976] 10 | 12.20
EL GUAPO 0 J000| 1 | 122 1 [122] & |60 7 | 854
[LAFLORIDA 0 |000| o |1008| 25 |3049] 19 |23.17]| 53 | 64.69
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Principales afecciones de piel y partes blandas en el Distrito Pdez del Estado Miranda como consecuencia del desastre
ocurrido en Diciembre de 1999

Al analizar la clasificacion socio-econémica, se detecté que
la mayaria de las familias encuestadas en los diferentes sectores
pertenecen al Graffar V (51.22%) y Graffar IV (34,15%); el resto
al Graffar Ill y Il con un 12,20% vy 2,44 % respectivamente,

(Cuadro N° 3).

Los antecedentes personales mas importantes fueron:
Hipertension (18,81 %), Micosis y Piodermitis con (10,8%) en
cada una, Asma (6,7 %), Diabetes (4,05%), Véarices y Alcohdlicos
con (2,7%) en cada una, Desnutricién (1,35%), estando repre-
sentado el resto (41,89%) por: Atopias, Dermatitis, Eruptivas,
Escabiosis y Fracturas, entre otros.

Con respecto a los diagnésticos clinicos de lesiones de piel
en situacién de desastre en general se consiguié el mayor
nimero de casos para: Micosis Superficiales (30,37%), si-
guiendo en orden decreciente con: Prurigo (20%), Pitiriasis
Versicolor (11,84%), Piodermitis (8,89%), Pitiriasis Alba (8,14%),
Celulitis (5,19%), Urticaria y Dermatitis de Contacto (2,96%)
para cada una, Dermatitis en el drea del pafal (2,22%) y Mil-
iaria con un (1,48%). El resto 5,896% estuvo conformado por:
Escabiosis, Fotodermatosis, Heridas, Larva Migrans, Piel Senil,
Quista Sebaceo, Candidiasis Oral y Conjuntivitis con un 0,74%
para cada una. (Cuadro N° 4).

De los 135 pacientes que se les diagndstico lesiones de
piel por clinica segin sexo y grupo etareo, se observa
predileccién del sexo femenino con un 54,81 %, encontrandose
el mayor nimero de casos 34,07% (46/74) en el grupo de
mayores de 15 afios y solo un 20,74% en menores de 15 afios
(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 afios y 29 casos (21,48%) en
menores de 15 afos.

De acuerdo al numero de lesiones de piel por clinica segun
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;
sdlo un 49,63% si habian recibido tratamiento adecuado, un
39,26% no habla recibido tratamiento especifico hasta el
momento de la evaluacién, v un 11,11 % estaban siendo
tratadas para el momento de la evaluacién en forma correcta
considerandose como parciaimente tratadas. (Cuadro N*® 5).

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

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

* Hacinamiento y aglomeracion de personas.
» Falta de higiene personal.

* Bafo diario con aguas estancadas.

» Ubicacién en albergues no adecuados.

» Contacto con animales.

* Malnutricién.

» Disposicion no adecuada de excretas.

* Automedicacion.

* Trauma psicolégico.
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Discusién

En situaciones desastres naturales, independiente de la
naturaleza y magnitud de éste, |la piel al estar en contacto directo
can el medio amblente, es obvio que puede ser afectada,
presentandose una gran diversidad de afecciones. Obser-
vandose desde lesiones de maceracién en caso de inunda-
ciones, quemaduras fisicas por gases ya sea por explosiones
o por el fuego directo en caso de incendios o erupciones
volcanicas; y lesiones de aplastamiento y heridas en caso de
terremotos. Y dependiendo de la intensidad de éste; hasla
lesiones por hipotermia, hipertermia, esfacelaciones y hasta
necrosis del tejido.

Aparecen quemaduras solares, y se puede presentar
agravamiento de enfermedades fotosensibles como: lupus,
porfiria, fotoalergias, vitiligo. Y en algunos casos puede ocurrir
la muerte por exposicion al medio, aplastamiento e inmersion,

Las infecciones de piel y partes blandas en situaciones de
desastre en general; son patologias frecuentes que pueden
afectar a la poblacién en general sin distincion de edad, sexo,
raza y condicidn social. Por lo general son subvaloradas y que
si se diagnostican y tratan adecuadamente a tiempo pueden
avitar el inicio de una enfermedad sistémica.

Las afecciones de piel postdesastre mas frecuentes en lo
sectores evaluados del Distrito Piaez, como consecuencia de
la inundacién, fueron: micosis, prurigo, pitiriasis versicolor (Fig.
2) y alba, piodermitis (Fig.3), celulitis, urticaria, dermatitis de
contacto,dermatitis area del pafal (Fig. 4) y miliaria,
Presentandose exacerbacidon de casos de dermatitis de
contacto, pititiriasis, prurigo y tinea cruris y pedis. Sin embargo
hubieron casos de estas mismas enfermedades no exa-
cerbadas.

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

La mayoria 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 automedicacitn. Siendo importante recalcar que la
piel lesionada constituye una puerta de entrada a los micro-
organismos.

Ademas de que la mayoria de las infecclones 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 eslas sean evaluadas clinicamente de
una manera correcta, para llegar a un diagnéstico preciso de la
lesion.

* 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 SEGUN CLASIFICACION RONDON, DISTRITO PAEZ. 1999.

"E'.‘I-:‘::.I'T“; "3 ?:" -':"-_'- s " A ] g et | e £ . [ \REL i e T = :*_: 1
CANDIDIASIS ORAL 1 u rs 1 0.75
CELULITIS 7 522 7 5.22
CONJUNTIMITIS 1 0.75 1 0.75
DERMATITIS P 2 1.49 1 0.75 3 222
DERMATITIS CONTACTO 3 2.24 1 0.75 4 2.99
ESCABIOSIS 1 0.75 1 0.75
FOTODERMATOSIS 1 0.75 1 0.75
HERIDAS 1 0.75 1 0.75
L. MIGRANS 1 0.75 1 0.75
IMILIARIA 2 1.49 2 1.49
PIEL SENIL 1 0.75 1 0.75
PIODERMITIS 12 8.06 12 8.96
P. ALBA g B6.72 2 149 | 11 B.14
P. VERSICOLOR i 0.75 13 8.70 2 149 | 16 11.84
PRURIGO 26 10.40 1 0.75 27 | 2015
(QUISTE SEBACEO 0.00 0 0.00
T. CORPORIS 3 2.24 1 0.75 4 2.69
T. CRURIS 3 4.48 1 0.75 7 522
T. PEDIS 29 21.64 1 0.75 0 | 2239
unnr:.anm 4 2.99 4 2.99

CUADRON®5

LESIONES DE PIEL POR CLINICA POR SECTOR SEGUN TRATAMIENTO. DISTRITO PAEZ. 1999.
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Principales afecciones de piel y partes blandas en el Distrito Pdez del Estado Miranda como consecuencia del desastre
ocurrido en Diciembre de 1999

b

Fig.2: Obsérvese: Manchas hipocromicas en torax y
cuello que corresponden a Pitiriasis Versicolor.

Fig.3: Obsérvese: Lesiones impetiginizadas en miembro
inferior derecho gque corresponden a: Piodermitis.

Fig.4: Obsérvese: Lesiones descamativas maceradas en
region inguiro crural gue corresponden a dermatitis del
area del paiial .
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= La humedad excesiva contacto con aguas contaminadas
y falta de higiene personal son factores condicionantes
importantes, para la aparicion de la mayoria de éstas.

* Es necesario tener pautas eficaces tanto de diagndstico
precoz como de medidas terapéuticas.

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

. Implementar un sistema de reporte adecuado y
detallado, para evitar asi el subregistro de casos.

° Intensificar por medio de la educacién a la comunidad
las medidas de saneamiento ambiental y personal para evitar

asi la exacerbacion de éstas.
o  Ademas de hacer recomendaciones especificas al:

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

B. Personal paramédico: Evitar la aplicacion de medi-
camentos en lesiones de piel que no sean previamente
evaluadas por personal médico. Referir al ambulatorio o centro
hospitalario mas cercano a todo paciente con lesion de piel
con o sin signos de afeccién sistémica.

C. Poblacion afectada

* Practicar las medidas de higiene personal como: Aseo
personal diario, mantener las ufias cortas, dejar secar bien los
pies despues del bafo, tratar 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, bafio
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.
e Utilizar mosquiteros y/o repelentes de zancudos.

» Evitar exposiciones prolongadas al medio ambiente y
evitar agotarse. Evitar acumulacién de basuras y escombros,

* Colocar la basura alejada de las fuentes de obtencién de
agua y alimentos.

* Precaucion 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 escorpién en su ropa nunca lo aparte con
la mano utilize un periddico.

¢ Busque atencion médica ante: la picadura de animales
ponzofosos, si tiene heridas, cortaduras, raspaduras, enroje-
cimiento, inflamacién o secreciones en la piel. No autome-
dicarse. No deje que los nifios jueguen en lugares contaminados
con agua y desinfecte los juguetes.
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Resumen

Se reportan los resultados de la encéfalo-arterio-sinangiosis
en el tratamiento quirdrgico de la Isquemia cerebral en el Hospi-
tal de Nifios "J. M. de los Rios". Caracas. Es liberada una arte-
ria del cuero cabelludo (arteria temporal superficial) y puesta en
contacto con la corteza cerebral, después de una craneotomia
y aperiura de la duramadre. Cuatro cirugfas fueron realizadas
en un perfodo de dos afios. Se analizaron los resultados, ventajas
@ Indicaciones de este tipo de cirugfa.

Palabras clave
Encélalo-anterio-sinangiosis, isquemia cerebral, cranectomia.

Abstract

The resuits of the encéfalo-arterio-sinangiosis are reported
in the surgical ireatment of the cerebral isquemia in the Children's
Hospital *J. M. de los Rios”. Caracas. An artery of the scalp is
liberated (superficial temporary artery) and setling In contact with
the cerebral cortex, after a craniotomy and opening of the
duramadre. Four surgeries were carried oul in a Iwo year-old
period. The resulls, advantages and indications of this surgery
type were analyzed.

Key words
Encélalo-anerio-sinangiosis, cerebral isquemia, craniotomy.

*  Servicio de Neurocirugia Pedidtrica def Hospital de Nifios “|.M. de
Los Rios", Caracas. Venezuela.
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TRABAJO ORIGINAL

Introduccion

Iversas técnicas quirdrgicas han sido descritas para tratar

de revascularizar el cerebro después de sufrir isquemia

cerebral. La posibilidad de que estos procesos pato-
I6gicos regresen bajo tratamiento médico era muy dificil, por lo
tanto se planted el beneficio que el tratamiento quirdrgico podria
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 recuperacién, una zona de isquemia o de pe-
numbra pero no de muerte, alrededor de la zona infartada que
por compromisos metabdlicos 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,
adn cuando se corrijan los factores hemorreolégicos, es aqul
donde la técnica de encéfalo-arterio-sinangiosis ( EAS ) sl puede
contribuir a solucionar parcial o totalmente esta drea de pen-
umbra.f“*'“

Goldsmith et al., describieron una técnica que involucraba
la transposicion de epiplon para el tratamiento de estas
patologias vasculares; luego Matsushima et al,, introdujeron esta
misma técnica para el tratamiento de ia Enfermedad de Moya-
moya en nifios. Lesoin et al., aplicaron la encéfalo-arterio-
sinangiosis en el tratamiento de estos pacientes y la técnica se
basaba en la induccién de la neovascularizacién, al colocar en
contacto una arteria con la superficie de la corteza cerebral. ™9

La encéfalo-arterio-sinangiosis (EAS) nacid de la proble-
matica presentada por la enfermedad de Moyamaya, donde la
anastomosis de la arteria temporal superficial-cerebral media
(TS-CM), produjo repetidos fracasos en nifios, debido a la
dificultad de manipular arterias fragiles y de muy bajo calibre,
que producia una alla frecuencia de obstruccion.™ La encéfalo-
mio-arterio- sinanglosis (EMAS) mejoré un poco el prondstico
de la enfermedad de Moyamoya, pero con problemas convul-
sivos. 5 Se han realizado técnicas quirtlirgicas combinadas de
revascularizacion en nifios con enfermedad de Moyamoya, que
consisten en revascularizacién directa con anastomosis de TS-
CM més revascularizacion indirecta encéfalo-duro-arterio-mio-
sinangiosis (EDAMS). ™ ( Ver figura N° 1).

La técnica de la implantacién del omento en la corteza ce-
rebral resullé una técnica tediosa y de limitados resultados. La
EAS finalmente mejord el prondstico de la enfermedad de
Moyamoya, caracterizada por la simpleza da su técnica, su poca
duracién 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 etiologia, ofreciendo
la ventaja adicional de que puede realizarse electivamente, en
los primeros veintidn dias de instalacion del evento isquémico.
Aunque Krivoy y col. la han practicado méas tardiamente (siete

meses después del ACV) en un caso con resultado satisfactorio.
@

La técnica quirdrgica trata de un método relativamente
rapido y sencillo. No hay seccién arterial como en la anasto-
mosis TS-CM por lo que no existe riesgo de trombosis. Se
gscoge la rama arterial de la temporal superficial o de la arteria
occipital, que mas cerca se encuenira al drea isquémica. Se
libera en un trayecto de siete a once centimetros. Se separa de
un lado la arteria aislada. Se divulsiona el misculo tamporal en
la misma direccién de la arteria liberada y en la misma longitud,

=
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Figura 1: LIBERACION ARTERIAL EXTRACRANEANA. A, Liberacidn de temporal superficial, rama anterior. B. Liberacidn de rama poste-
rior con aponewrosis temporal. C. Use de arteria occipital en isquemias posteriores. D.Arteria temporal superficial liberada sin seccion,
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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 milimetros. Se apertura la duramadre. Se pone en
contacto la arteria temporal superficial con la corteza expuesta
y S& 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 operacion es alrededor
de una hora. &

Materiales y métodos

Se presentan cuatro casos de insuficiencias cerebrales
vasculares, tipo isquemicas.
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Caso l:

Escolar masculing, natural y procedente del Estado Miranda,
de 7 afos mas 4 meses de edad, con clinica de hemiparesia
directa izquierda transitoria e intermitente desde los dos afios
de vida, permanecio asintomatico hasta el 08/02/1996, cuando
presenta agitacion psicomotriz, afasia expresiva, hemiparesia
directa izquierda con desviacion de la mirada conjugada hacia
la derecha. Resonancia magnética y arteriografia cerebral
(Febrero 1988) que reporta imagenes en “bola de humo”
sugestiva de Enfermedad de Moyamoya. El dia 26 de Marzo
del 1996 se realiza EAS con arteria temporal superficial derecha.
Cuatro meses después de la cirugia: mejora afasia expresiva
(pronuncia palabras sencillas: mama, papé, agua.) mejoria de

Centro Médico. Vol. 45 N¥ 2 NMoviembre 2000
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hemiparesia Izquierda y disminucién de la espasticidad.
Arteriografia (10/08/1896): persisten alteraciones sugestivas de
la Enfermedad de Moyamoya. No acude luego a consultas
sucesivas.

Caso Il

Escolar femenino de siete afios de edad, natural y proce~
dente del Estado Bollvar, Ingresa el dia 22/08/19986, con clinica
de hemiplejia aguda derecha, hiperreflexia osteoten-dinosa
derecha III/IV, pardlisis facial derecha central, afasia expresiva
y aumento de |la base de sustentacién, de cuatro meses de
evolucién, Angiografla cerebral (Agosto 1996): estenosis de ar-
teria cardtida lzquierda (oclusion de la porcion M, que incluye
porcién intracavernosa y supraclinoldea). El dia 23/08/1906 se
realizé EAS con arteria temporal superficial izquierda, sin
complicaciones. Dos meses posterior a ciruglia, mejora afasia
expresiva “pronuncia seis palabras”, mejoria de la fuerza mus-
cular: braquial HI/V vy crural II/V, hemiparesia derecha, marcha
con discreto aumento de base de susten-tacion, Arteriografia
control (8 meses post-operatorio): neovas-cularizacion que
comunica la carétida externa con la interna, ademaés
plenificacion de la arteria cerebral media en su trayecto distal.
Un afio post-operatorio, lenguaje fluido, hemiparesia derecha
a predominio crural, persiste paralisis facial derecha discreta.
Dieciocho meses post-operatorio, lenguaje claro y coherente,
fuerza muscular braquial VN y crural IVN. ( Ver Figura N°® 2)

Caso Il

Escolar femenino de 7 afios de edad, natural y procedente
del Estado Sucre, quien presenta dos episodios de hemiparesia
derecha con remision espontanea (uno en Enero 1893 y otro en
Octubre 1883). Resonancia magnética (28/10/1893): que
cemuestra aumento de sefal al nivel de regidn parietal izquierda
que pudiera corresponder a eventos isquémicos a este nivel.
Arteriografia (Julio 1996): oclusién de ambas cardtidas Internas
a nivel infraclinoldeo mayor del lado derecho, persistencia
artericembrionaria por el sistema carotideo integral izquierdo
tipo trigeminal. E| dia 30/08/1996 se realiza EAS con arteria
temporal superficial izquierda. Tres afios posterior a la cirugia:
mejoria total de hemiparesia derecha. Resonancia magnética
(07/08/1998): persistencia de encefalomalacia parietal izquierda,
aumento de la vascularizacion periférica periventricular, persiste
ausencia de sefial a nivel de arteria cerebral anterior.

Caso IV:

Escolar masculino, natural y procedente del Estado Bolivar,
de 11 afios de edad, con clinica desde el 21/06/1894 de
convulsiones ténico-clénicas en hemicuerpo deracho, desvia-
cion de la mirada hacia arriba y relajacién de esfinter vesical,
concomitantemente afasia expresiva sin déficit motor. Con
reproduccién 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 punto de ingreso
intracraneano en contacto al cortex a lo largo de 7 cm. y las neo-ramificaciones gracias al Sfactor angiogénico arterial de

la arteria temporal supeficial

I.S.: Arteria temporal superficial » C.l.: Arteria cardtia interna ® C.M.: arteria cerebral media.

Centro Madico. Vol. 45 N? 2 Noviembre 2000




il

'al =Y a “?{“ o o
) : U B ol @ ,J
% & "'ma"q'ﬁ EH BE S

T R T W T R T Y G T S i
Drs. A. Krivoy A. » M. Tabasca. * V. Lozada + E. Sotillo + ]. Romero » C. Colmenares + A. Gonzdlez + R. Valdivia

carbamazepina + gabapentin). Resonancia magnética cerebral
(Febrero 1997) reporta cambios hipotréficos no especificos
fronto-parieto-temporal izquierdo, en probable relacion con
proceso vascular obstructivo de ramas distales de la arteria
cerebral media izquierda. Angiografia (Febrero 19397) sin
lesiones vasculares, El dia 06/05/1997 se realiza EAS con arte-
ria temporal superficial izquierda. Dos meses post-operatorio:
mejoria de episodios convulsivos con persistencia de movi-
mientos clénicos en hemicara derecha, lenguaje disartrico en
control con foniatria. Seis meses post-operatorio: disminucion
de crisis convulsivas, con lenguaje mas fluido.

Discusion

Los accidentes cerebrales isquémicos en nifios son relati-
vamente infrecuentes, con la excepcion de los pacientes con
la Enfermedad de Moyamoya, donde no es efectivo el trata-
miento médico. Un posible abordaje es la EAS, procedimiento
neuroquirdrgico seguro que puede promover la anastomosis
transdural espontanea, suministrando flujo sanguineo adicional
en las regiones isquémicas.™

Varios procedimientos quirdrgicos han sido usados: anas-
tomosis de la arteria TSCM, EDAS, EDMAS vy trasplante de
epiplén ™,

En cuanto a definiciones internacionales con relacién a los
ACV isquemicos se resumen las cuatro variantes siguientes:

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

2. ACV isquémico reversible: mis de 24 de horas de
duracién con recuperacion total.

3.- ACV progresivo o en evolucién
4.- Infarto cerebral completo. @

El 50 % con AIT a repeticion producen infartos dentro de
los siguientes 3 afios. 85 % de los ACV son de etiologia trombo-
embdlica. 60% de los émbolos del ACV proceden del area
extracraneal: Corazén y vasos del cuello. "%

Durante el Congreso Mundial de Neurocirugia en Junio de
1985, en Toronto. Canad4. Se leyd el estudio comparativo de 5
afos de duracién con participacién de 71 hospitales americanos
y europeos donde se protocolizaron 1500 pacientes &n un
modelo Unico de registro. La conclusién fue que la revascu-
larizacién 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 prevencién de la
recurrencia de los ACV o de los porcentajes de muerte causados
por esta patologia. Sin embargo, una revisién critica ulterior
demostrd, que se incluyeron todo tipo de ACV isquémico vy no
se realizaron estudios de subgrupos. Las estadisticas en casos
mejor seleccionados si fueron afectivas.!'®

Es necesario dejar establecido que los déficit neurologicos
focales fransitorios no son exclusivos de |a patologia vascular
y que el diagndstico diferencial debe establecerse con sindrome
de ocupacién de espacio, enfermedades desmielinizantes,
convulsiones y patologias psicogénicas. Y que el éxito de
cualquier tratamiento a aplicar debe acompanarse de un
tratamiento hemorreolégicos y considerar a su vez el drea de
penumbra. "9
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Hemorreologia:

Entre los factores hemorreologicos a tomar en cuenta se
encuentran los siguientes: rigidez eritrocitaria, viscosidad
plasmatica, indice de agregacion eritrocitaria, hematocrito,
fibrinogeno, tiempo brazo-retina y olros. Para mencionar solo
uno de ellos, la rigidez del globulo, que hoy dia ya con tecnologia
adecuada es mensurable. Sabemos que un glébulo rojo tiene
siete micras de diametrp y tendra que atravesar capilares de 3
a 5 micras para producir un intercambio metabdlico. Si no ocurre
esta reduccién del glébulo a estos diametros capilares, el
territorio cerebral permanecera isquémico a pesar del aumento
del flujo sanguineo que se realiza y que fue la meta del trabajo
de la Anastomosis TS-CM para mejorar el territorio isquémico.
Estos factores deben tratarse de corregirse desde dias antes
de la intervencidn durante y en el postoperatorio. Uno de los
productos utilizados ha sido la Nicergolina de uso parenteral u
oral a 30 mgs. TID. (1,11)

Penumbra:

Algunos trabajos han venido demostrando, que existen
territorios cerebrales que por sufrir una disminucién de un
gradiente metabdlico restringido, la funcién de dicha area se
paraliza sin perder su potencial de recuperacién total si el
gradiente metabdlico se normaliza. Es decir es un area hipoper-
fundida insuficiente para mantener la viabilidad."'®

La interrogante actualmente planteado es como determinar
la existencia de un area de penumbra asequible a la cirugia
que la justifique, constituyéndose un problema adn no resuelto,
aun cuando quizas el emisor de positrones podra ayudar algo
en un futuro no muy lejano a dilucidar esa situacion. Si el emisor
de positrones (P.E.T) asegura que todas las zonas comprome-
tidas en el ACV es infarto o necrosis, no se justificaria ninguna
cirugia, pero si existe una buena proporcion de zona isquémica
o de penumbra la intervencion quirdrgica estaria indicada. "®

La experiencia quirlrgica sugiere que la revascularizacion
esta influenciada por la demanda hemodinamica y la recana-
lizacidn de la arteria ocluida. Matsushima utilizé la anastomo-
sis indirecta (EDAS) en pacientes seleccionados que presen—
taron una isquemia cronica, contribuyendo de esta forma a un
avance quirdrgico. ™

Seleccionando estrictamente pacientes con enfermedad
cerebrovascular oclusiva con sintomas isquémicos persistentes,
a pesar de una amplia terapia médica, se obtuvieron beneficios
duraderos y demostrables a través de procedimientos quirdr-
gicos, basados en la revascularizacién cerebral donde se incluye
la técnica de EAS.1'®

Conclusiones

Las multiples comunicaciones de la supervivencia del tejido
cerebral, correspondientes a déficit neuroldgico fijos (tipo
hemiplejias, afasias, hemianopsias, etc.) durante 5 a 7 afios,
con recuperacion ulterior total en términos de semanas, hablan
con mas claridad de la zona de penumbra. Estos pacientes
condenados a vivir una vida miserable, por criterios neuro-
légicos estereotipados y erréneos, después de la revascu-
larizacién quirdrgica, regresaron a sus actividades normales.
P14 Estos casos se consideraban irremediables porque su
patologia no estaba en la zona accesible del cuello sino en el
nivel intracraneal.
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Revascularizacidn cerebral mediante encéfalo-arterio-sinangiosis en el tratamiento de accidentes cerebrovasculares
isquémicos, Experiencia del Hospital de Nifios “|.M. de los Rios”. Reporte de cuatro casos

Los estudios de tejidos nervioso isquémico y flujo cerebral,
han demostrado que existe un amplio rango entre ausencias
de actividad eléctrica de la neurona con perseverancia de la
viabilidad de la misma.!"&'"

La cirugia de revascularizacion ha venido evolucionando de
tal forma en nifios con Moya Moya, realizandose en la actualidad
pediculos durales sobre el cerebro en combinacién con la
encéfalo-galeo-mio-sinangiosis (EGMS) preservandose asl la
totalidad de la arteria temporal superficial. "®

Finalmente quisiéramos llamar la atencion sobre la
observacién personal de herniplejilas agudas infantiles con
recuperacién total o déficit discreto al realizar resonancias
magnéticas seriadas, puede observarse en alguncs casos la
progresividad de la zona isquémica y la clinica. En dos casos
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hemos visto la degeneracion a pocos afios del parénquima del
hemisferio cerebral. (Ver Figura N® 3)

Por ello, nos preguntamos ante estos nuevos conocimiantos
si se justifica una actitud expectante ante el accidente cere-
brovascular agudo, transitorio o crénico, o debe preservarse al
maximo el tejido cerebral particularmente en nifios, que es un
tejido cerebral con funciones neurclégicas en evolucién, o
actuar con estas nuevas formas de terapéuticas quirirgicas ante
la eventualidad de una progresion clinica o un deterioro ima-
genolégico progresivo, aun sin clinica,

Aun cuando estamos arrastrados a una revolucion en el
campo terapéutico de las isquemias, es necesario reconocer
que los conocimientos que nos faltan solapan con creces los
ya adquiridos.
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EVALUACION DE PACIENTES CON PROBABLE DEMENCIA

TRABAJO ORIGINAL

TIPO ALZHEIMER MEDIANTE €L TEXT COGNISTAT

Lic. Patricia De Simone *
Lic. Francis Krivoy de Taub**

Resumen

El test Cognistat (The Neurobehavioral Cognitive Stalus
Examination) es una prueba disenada para evaluar las-funciones
cognitivas en pacientes que presentan algun lipo de problema
neuroldgico o neuropsicologico.

En la presente investigacion se utilizd el test Cognistal para
evaluar a pacientes con probable demencia tipo Alzheimer con
el propésito de determinar el perfil de su estado cognitive y al
mismo tiempo establecer si dicha prueba es lo suficientemente
sensible para realizar su diagndstico, A tal fin se administrd el
test a 25 sujetos con dicha patologia y a 12 sujetos sin
alteraciones neuroldgicas.

Los resultados obtenidos permitieron evaluar la sensibilidad
de la prueba, determinar el estado de las funciones cognitivas
en los paclentes con probable demencia tipo Aizheimer, asi
como, también, la efectividad de la prueba para realizar
diagndsticos diferenciales.

Palabras clave
Alzheimer, Cognistat, Neuropsicologia.

Abstract

Cognistat test (The Neurobehavioral Cognitive Status Exami-
nation) was developed to evaluate the cognitive function in neu-
rological or neuropsychological patient.

In this paper the Cognistat was used lo evaluate patients
with probable Alzheimer disease in order to determine their cog-
nitive profile and lo establish the test sensibility lo make the diag-
nosis. In that order 25 patients with Aizheimer and 12 patients
withaut neurological deficit was evaluated.

The results allow to evaluate the test sensibliiity, determine
the cognitive function in patient with probable dementia of
Alzheimer type, and its effectiveness to made the diagnosis.

Key Words
Alzheimer, Cognistat, Neuropsychology.

*  Licenciada en Psicologia. Egresada de la Universidad Central de
Venezuela.

**  Psicdlogo clinico. Profesora de la Escuela de Psicologia de la
Universidad Central de Venezuela.

Introduccién

En el Manual de Diﬂgl“lﬁsﬂﬂﬂ Y Estadistico de los Trastornos
Mentales " se define "demencia"” como:

“Trastorno que se caracteriza por el desarrollo de multiples
déficit cognoscitives que incluyen un deterioro de la memoria y
al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
afasia, apraxia, agnosia o una alteracién de la capacidad de
ejecucion. La alteracion 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 diagnéstico de demencia tipo
Alzheimer los siguientes ™

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se
manifiesta por;

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

(2) Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognos-
citivas:
(a) Afasia (alteracion del lenguaje).

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

(c) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion
de objetos, a pesar de que ia funcién sensorial esta intacta).

(d) Alteracion de la ejecucion (por ej. planificacion,
organizacion, secuenciacién y abstraccioén).

B. Los deéficits cognoscitivos en cada uno de los criterios
A1l 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.

D. Los déficits cognoscitivos de los Criterios A1 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 8j.,
enfermedades cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson,
corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normo-
tensiva, tumor cerabral).

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar
demencia (por e|., hipotiroidismo, deficiencia de acido falico,
vitamina B12 y niacina, hipercalcemia, neurosifilis, infeccion por
VIH).

(3) Enfermedades inducidas por sustancias.

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

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

Subtipos:
Inicio temprano: sl el inicio es a los 65 afos o antes.
Inicio tardio; si el inicio es después de los 65 afnos.
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Asl, la demencia tipo Alzheimer, se reflere a un desorden
degenerativo y progresivo del cerebro, que ocurre gradual-
mente y comienza con un deterioro de la memorla reciente y
alteraciones en el lenguaje, continuando con la disminucién de
otras funciones cognitivas, tales como, atenclén, percepcion,
habilidades viso-espaclales y de construccion, aunado a
cambios de conducta y personalidad ",

La etiologia es multifactorial, donde el aspecto genético co-
bra gran relevancia, con una pravalencia del 2 al 4% de la
poblacién mayor de 65 afios, inicio insidioso y duracién media
de la enfermedad desde el inicio de los sintomas a la muerte
es de 8 -10 afios ™.

En el transcurso de la enfermedad aparecen cambios
neuroanatémicos macroscépicos y microscopicos. A nivel
macroscopico se evidencia reduccion del peso encefalico con
atrofia cerebral {adelgazamiento de las circunvoluciones,
ensanchamiento de los surcos y dilatacion ventricular) siendo
las Areas més afectadas las circunvoluciones temporal supe-
rior y media, el hipocampo ¥ los idbulos frontales, mientras que
los l6bulos parietales y occipitales suelen estar mas conser-
vados.

A nivel microscopico se observa los nudos neurofibrilares,
placas seniles y la pérdida neurcnal. Estudios del metabolismo
cerabral muestran una reduccidn en la actividad metabdlica en
las 4reas de asociacién anterior y posterior, con mayor severi-
dad en las regiones temporales posteriores, parietales y
occipitales contiguas. Existe correlacion entre los patrones de
reduccién en al metabolismo cerebral vy los déficits cognitivos.
La reduccion del metabolismo en las areas frontales esté
asociada con la severidad de la demencia.

Algunos autores " estudiaron la relacion entre la perdida
especifica de las funciones neuropsicologicas y la disminucion
del flujo bilateral en el I6bulo parietal inferior. La disminucién
en el lado Izquierdo correlaciond mejor con el deterioro global
en el coeficiente intelectual, asi como en la menor capacidad
de atencion y fluidez verbal; mientras que los déficit en el lado
derecho parecian contribuir a la disminucién de la Escala de
Ejecucion del Coeficiente Intelectual. La disminucién del fiujo
en el lado izquierdo parece ser un mejor predictor del deterioro
cognitivo en los pacientes con Alzheimer, aspeclos que son
abordados mediante el uso de pruebas neuropsicolégicas.

Asl, el principal propésito de la evaluacion neuropsicolégica
es proveer un estimado preciso e imparcial del estado de las
funciones mentales superiores a partir de los aspectos conduc-
tuales, ya que éstos son los que reflegjan el funcionamiento ce-
rebral del paciente "%,

Las pruebas neuropsicolégicas arrojan resultados cuantifi-
cables y reproducibles, va que utilizan puntuaciones que
permiten realizar la comparacion entre los resultados obtenidos
por la persona evaluada y aquellos obtenidos por persona de
las misma edad, sexo u otras caracteristicas demograficas ">,

A fin de acceder a una discriminacion rapida del estado
cognitivo de pacientes con afeccion orgéanica, en los cuales la
fatiga es una limitacién importante, ha habido, en los dltimos
afios, la tendencia a recurrir al uso de baterias neuropsi-
cologicas breves y, una vez obtenida la informacion necesaria,
utilizar aquellas mas completas, segun lo requiera el caso.

Entre las pruebas de la nueva generacidn se ha disefiado el
test Cognistat para proporcionar una evaluacién de las funcio-
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nes cognitivas con un poder discriminativo mayor comparado
con los test breves, El Cognistat no se hizo para reemplazar la
exploracién psicologica o neuropsicoldgica, sin embargo es de
mucho provecho, an particular para: 1) alertar sobre aspectos
cognitivos de especial cuidado que deberén ser estudiados més
exhaustivamente, 2) proveer una base de referencia para
formular preguntas acerca de un diagndstico mas preciso y un
ratamiento més apropiado.

Aunque las puntuaciones individuales de los subtest son
importantes, la consideracién del perfil general provea la mejor
percepcion de los déficit del paciente.

En cuanto a la utilizaciéon del Cognistat en pacientes con
algin dafio neurolégico, se ocbserva un considerable numero
de trabajos en diversas déreas. Algunos autores ™ astudiaron
cudn importante era establecer el estado cognitivo de pacientes
que habian sufrido un infarto cerebral, para determinar el éxito
de su rehabilitacion. Administraron, a este fin, los test Cognistat
y Mini-Mental a 38 pacientes, antes de la rehabilitacién, para
comprobar en qué medida estos test podian ser buenos
predictores del efecto de la misma. El Cognistal se mostré como
el indicador mas sensible del deterioro, en comparacidén con
los otros dos test, especialmente en las subpruebas de orien-
tacién y memoria. Este estudio arroja que el Cognistat permite
una medida rapida y, a la vez, sensible de las funciones
cognitivas y pareciera poder predecir los cambios a nivel
funciona] de este tipo de pacientes.

El test Cognistat ha tenido uso en un amplio espectro de
enfermedades, como en &l caso de una muestra de pacientes
internos por abuso de sustancias " En otra investigacion™®
se puede observar que el Cognistat se emplea en una variada
gama de enfermedades psiquiatricas, en evaluacion de
tratamientos farmacolégicos ® y en el estudio de pacientes
sometidos a Intervenciones neuroquirirgicas, realizando
evaluaciones pre y post-operatorias &9,

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 investigacion %@
se emplearon el Mini - Mental y el CCSE (Cognitive Capacity
Screening Examination) y se observd una alta tasa de falsos-
negativos, comparando estos dos test con el Cognistat en 30
pacientes con dafo cerebral. La tasa de falsos-negativos fue:
Mini- Mental 43%, CCSE 53% y Cognistat 7%. Los autores de
la presente investigacién argumentan que la sensibilidad dej
Cognistat, se debe a dos caracteristicas particulares de su
disefio: 1) el uso de pruebas independientes para establecer
las habilidades disponibles en cinco areas principales de]
funcionamiento cognitivo v 2} el uso de tareas de dificultad
gradual dentro de cada una de esta areas.

Por otra parte, se intentd diferenciar la demencia fronto-
temporal de la demencia tipo Alzheimer a partir de las carac-
teristicas cognitivas. Se evalué una muestra de 39 pacientes
con demencia frontotemporal y 101 con Alzheimer. La medidas
del estado de las funciones cognitivas se realizaron con la
bateria neuropsicolégica CERAD (Consortium to Establish a
Registry for Aizheimer Disease) mas la utilizacion del test
Cognistat para registrar aquelias dreas cognitivas que no se
pueden determinar con el CERAD. Al comparar los resultados
obtenidos en el Cognistat se observd que los pacientes con
demencia frontotemporal tuvieron una ejecucién significa-
tivamente mejor en construccion y calculo ',

B
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Evaluacion de pacientes con probable demencia tipo Alzheimer mediante el text cognistat

En un estudio posterior se pretendid determinar los distintos
perfiles neuropsicolégicos de las demencias frontotemporal y
vascular, Se compararon las ejecuciones en el Cognistat de 39
pacientes con demencia frontotemporal y 39 pacientes con
demencia vascular, se observd que los pacientes con demencia
frontotemporal obtenian resultados significativamente mejores
en repeticion de digitos y en construccién, mientras que la
ejecucion en calculo era similar para ambos grupos ™,

Los investigadores del "The Northen California Neu-
robehavioral Group® han definido operacionalmente “Sindrome
demencial™ en el Cognistat, como¢ un déficit adquirido en 3 o
mas areas, de las 5 areas mayores de habilidad cognitiva
(Lenguaje, Construccion, Memoria, Calculo y Razonamiento),
en pacientes que estan alertas, atentos y cooperadores "9,

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

Objetivos

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

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

Muestra

Se evaluaron 25 sujetos, con diagndstico de probable
demencia tipo Alzheimer, de ambos sexos (F:20, M:5), con
edades comprendidas entre 55 y 85 afios, mediante el test
Cognistat. Los sujetos fueron seleccionados en 2 instituciones
publicas (Fundacion Alzheimer de Venezuela y Hospital Militar)
y 2 privadas (Casa Hogar El Cerezo y Clinica Loira).

Instrumento

COGNISTAT (Neurcbehavioral Cognitive Status Examination)

La prueba est4 dividida en cinco dreas principales: Lenguaje,
Construccion, Memoria, Céalculo y Razonamiento, Cada érea,
a excepcion de Memoria, tiene un item inicial que requiere de
ciertas habilidades que son especificas para esa 4rea en par-
ticular (prueba de discriminacion), de cierto grado de dificultad,
Si el paciente es exitoso en dicho item se asume que las
habilidades estan funcionando en forma adecuada y no es
necesario recurrir a la parte métrica, la cual esta constituida
por una serie de items de dificultad creciente. El fallar en la
prueba de discriminacion no necesariamente implica anor-
malidad. Si el paciente aprueba el item de discriminacion inicial,
la habilidad explorada se considera normal, y no se continGa
realizando el test de la seccidn.

Si se falla en el item de discriminacién inicial, el examinador
debe administrar la prueba "métrica”. De esta forma, las areas
de funcionamiento intactas son exploradas brevemente, mien-
tras las areas comprometidas son estudiadas con mayor detalle.
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La ejecucion de la prueba métrica determina el nivel de
funcionamiento de |la habilidad explorada.

Por otra parte y en forma independiente, se evalGan la
atencion, el nivel de conclencia y la orientacién,

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

* Lenguaje:

a) Lenguaje espontaneo (Elaborar un discurso a partir de
una ilustracion).

b} Comprensiéon (Capacidad para entender y ejecutar
ordenes verbales).

¢) Repeticion (Capacidad para repetir frases).

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

» Construccion:
a) Dibujo (Realizar con lapiz un dibujo geométrico).

b) Construccién (Componer con fichas el disefio presen-
tado).

= Memoaoria:

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

* Calculo:;

Operaciones matematicas (Suma, resta, multiplicacién y
division realizadas mentaimente).

* Razonamiento:

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

b) Juicio (Resolver situaciones utilizando el sentido comin),

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

Procedimiento

Tomando en cuenta que se empled una traduccién de la
prueba original se llevé a cabo un pilotaje para verificar el
adecuado funcionamiento del test, el cual incluyé la aplicacién
de la prueba a 12 sujetos, mayores de 55 afios, de ambos sexos,
sin aiteracion neurolégica, los cuales conformaron el grupo con-
trol. Ademds, se evaluaron 6 pacientes con dificultades de me-
maoria por causas diversas (trauma craneocencefélico, demencia
vascular, depresion, estado confusional).

Se calculé la media y desviacién standard de cada
subprueba. Se utiliza 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 I1: Resultados obtenidos para los Grupos Control y Experimental

Subprueba {rango Grupo Control Grupo Experi.
de puntajes : (G.C.) (G.E.)
Media DS Media DS
Nivel de conciencia 12 0 12 0
Crientacion (0-12) 12 0 3,92 3,24
Atencién (0-8) L 7,07 089 | 476 2,31
Comprensién (0-6) 5,87 0,42 | 3.00 1,39
Repeticion (0-12) 11,83 0,46 8,16 4,39
Nominacién {0-8) 7.58 0,54 3,76 1,61
Construccién (0-6) 4,67 108 | 040 0,93
Memona (0-12) 11.08 1,22 1.24 | 1,31
Calculo (0-6-) 3,58 0,51 1,36 0,93
Semejanzas (0-8) 5,02 0,83 1,80 1,63
Juicio {0-8) 5,33 0,77 2,48 1,47

Se observa gue 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 funcién QOrientacion el promedio del Grupo Experi-
mental (G.E.) fue de 3,24 el cual estda muy por debajo del
obtenido por el Grupo Control (G. C. = 12). En cuanto a Atencién
se pbserva un valor promedio de 4,76 para el G.E. que es algo
inferior al resultado del G.C = 7,07.

La Comprensién parece estar conservada en la mayoria 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 Repeticion 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 Nominacién para el grupo experimental (3,76)
fue muy inferior al arrojado por el grupo control (7,58).

Para la funcién Construccidn se observd un deterioro
importante en el G.E.= 0,40 en comparacidn con el G.C. = 4,67.
Memoria mostrd la mayor diferencia: G.E. = 1,24 y G.C. = 11,08.
Por otra parte, para Célculo no se observd una disminucion
muy importante en el G.E. (1,36) en comparacién con el G.C.
(3,58).

La ejecucion en Semejanzas del G.E. (1,80) fue muy inferior
a la del G.C. (5,92). Se observa que para Juicio el promedio as
de G.E = 2,48, el cual no estd 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 mas
conservadas, la dispersién de las puntuaciones alrededor de
la media es mayor.
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puntua-

Grupo Control

. Grupo Experimental

En este grdfico se evidencia que las funciones mds deterioradas en los sujetos de la muestra experimental, en
comparacion con la muestra control son: Memoria (MEM), Orientacién (ORI), Construccidn (CON), Semejanzas

(SEM)y Nominacion (NOM), mientras que las mds conservadas son: Atencion (ATT), Repeticion (REP), Cdlculo
(CAL) y Juicio (JUC). -
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Figura 2: Perfiles Cognitivos (X y Sx) en pacientes

con demencia tipo Alzheimer
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Perfiles tipicos incluyendo la Desviacién Standart (Sx)
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Tabla 2: Nivel de Confianza para las funciones cognitivas

Funcién Cognitiva t de Student : Nivel de confianza
Nivel de conciencia 0 1
Orientacidn 2,49 | 0,99
Atencion | 0,72 0.70
Comprensién ! 4,79 0,99
Repeticidn 0,77 0,70
Nominacion | 1,78 0,95
Construccion t 2,07 0,98
Memoria i 3,89 0,99
Célculo :r_ 1,54 | 0,90
Semejanzas |l 1,67 ! 0,495
Juicio i 1,27 0,80

Esta tabla muestra que para las funciones de Orientacion, Comprension, Nominacién, Construccidn,
Memoria y Semejanzas existe un gradeo importante de confianza de que exista una diferencia
estadisticamente significativa entre los resultados del G.C.y el G.E. En el caso de Atencidn y Repeticion,
al igual que para Cdlculo y Juicio, el nivel de confianza es relativamente bajo, por lo tanto no hay diferencia
significativa entre las muestras.

=
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Discusion

A partir de los resultados obtenidos al evaluar las funciones
cognitivas (Tabla 1), se observa que el Nivel de Conclencia asté
conservado, va que todos los pacientes se encuentran en
astado de alerta. En cuanto a la Orientacién, la mayoria de los
pacientes obtuvieron puntajes muy bajos, por lo que la prueba
parece ser sensible para medir esta funcién que es una de las
que se afecta en forma significativa en la demencia tipo
Alzheimer ®', Por oira parte, la alta dispersion entre los valores
refieja lo ohservado al administrar la prueba en cuanto a que
esta funcién no sdlo depende del deterioro, sino también del
ambiente fisico en el que se desenvuelve el paciente, ya que
aquellos sujetos externos a las instituciones, aungque presentan
deterioro importante en otras funciones cognitivas, mantienen
mejor la orientacién en los tres planos, en comparacion con
aquellos que residen internos en las mismas.

La funcidn de Atencidn suele estar por debajo del promedie,
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; ademads, el subtest utilizado para medir atencién
es la Repeticidn de Digitos y en esta subprueba lo importante
es la repeticién automatica o mecanica, que implica el registro
pasivo. En efecto, se ha observado que a mayor concentracion
o esfuerzo realizado para recordar los nimeros, peores son las
ejecuciones resultantes. Es justamente el hecho de que estos
pacientes no sufren ni de ansiedad ni de frustracién por
ejecuciones bajas, lo que les permite repetir en forma mecanica
sin hacer ningln esfuerzo por recordar, por lo que salen bastante
bien en esta subprueba.

El Lenguaje se evalia a través de las funciones verbales de
Comprensidn, Repeticién y Nominacidn, siendo Repeticion la
que se muestra mas conservada, mientras que Comprension y
Mominacién muestran un deterioro similar. Nuevamente la
repeticién automatica, parece estar favorecida, y en lo que
respecta a Comprensidn y Nominacion los resultados obtenidos
en la prueba corroboran lo reseiiado en la literatura revisada "%
ya que, en principio, es la imposibilidad de hacer relaciones
semanticas la responsable para ambos déficits: pobre
comprensidn verbal e incapacidad para encontrar las palabras
necesarias para nombrar los objetos ™.

El desempefio tan pobre en la subprueba Construccion co-
incide con lo reportado en la literatura "% en cuanto a las
fallas importantes que los pacientes con demencia tipo
Alzheimer muestran en las habilidades de construccion y los
procesos viso-espaciales.

En la subprueba de Memoria se evidencia un deterioro
significativo, que coincide con lo reportado en relacion a esta
funcidn #1039,

En Célculo se observa que la diferencia entre &l 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 matematicas sencillas no se ve disminuida
an forma easpecial en estos pacientes, los cuales se realizan en
forma mecanica y no suponen mayor exigencia.

En cuanto al Razonamiento, la prueba pretende determinar
el nivel de abstraccion Juicio aparece relativamente conservada,
rasultados que coinciden con lo sefialado por Lezak "®, quien
expone que este tipo de pacientes obtienen puntuaciones

aceptables en |a subprueba "Comprension” de la Escala
Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS), que mide esta
misma habilidad, En cambio, los valores obtenidos para
Semejanzas reflejan que existe un menoscabo de la capacidad
para &l pansamiento abstracto, o gue concuerda con lo
reportado por Bustamante ® en cuanto a que esta incapacidad
8s una caracteristica de pacientes con probable demencia tipo
Alzheimer debido a las lesiones en el Idbulo frontal; igualmente
con lo referido por Lezak "¥, en el sentido de que mientras la
tarea sea menos familiar, mas abstracta y depandiente de la
rapidez, peor son las ejecuciones de estos pacientes.

La comparacion realizada entre el grupc experimental y el
control arroja que las funciones mas detericradas para el primer
grupoe respecto al segundo, en orden de severidad son: memo-
ria, orientacién, construccion, semejanzas, nominacién y
comprension,

Mientras que las més conservadas son: célculo, atencién,
juicio y repaticion.

En lo que concierne a la posibilidad de obtener el perfil
cognoscitivo de pacientes con probable demencia tipo
Alzheimer, la distribucién cbtenida a partir de los puntajes para
las § areas mayores evaluadas permite establecer la siguiente
relacidn de deterioro, de mayor a menor:

Construccién > Memoria > Caiculo > Semejanzas > Juicio >
Comprension > Nominacion > Repeticién

Por lo gque respecta al nivel de consciencia, orientacién en
los tres planos (persona, tiempo y espacio) y atencion, que en
el protocolo de la prusba ocupan un apartado diferente, se
observé que los pacientes con probable demencia tipo
Alzheimer se mantienen en un nivel de alerta y que la funcién
de orientacion en general se s mucho méas comprometida que
la de atencion.

Es importante sefialar que el perfil cognitivo para los sujetos
con probable demencia tipo Alzheimer, obtenido en esta prueba
(Figura 1) coincide en todas las funciones, menos en
Comprensién, con el reportade por The Northern California
Neurobehavioral Group ™, Lo cual apoya lo expuesto por Brown
y cols. ¥ quienes afirman que si bien en la mayoria de los casos
hay un patrén predominante de deterioro, en el cual pareceria
que la evolucion de las lesiones van desde el area posterior de
la corteza hacia la anterior, existen casos individuales que
pueden mostrar patronas alternativos.

Ademas de obtener el perfil cognitivo de los sujetos con
probable demencia tipo Alzheimer, esta investigacion perseguia
conocer |2 capacidad de la prueba para realizar el diagnéstico
de este tipo de demencia. Pareciera que esto es factibie ya
que, por una parte, se observan diferencias importantes entre
el grupo experimental y el control, y por otra, estd el hacho de
que los resultados del grupo experimental indican que existe
una tendencia comin en el mismo que puede servir como
parémetro para ¢! diagnéstico.

Estas inferencias se corroboran, en principio, por la
experiencia obtenida al aplicar la prueba Cognistat a un nimero
de personas que fueron referidas por presentar déficits de me-
maoria, pero cuya etiologia era diferente. Todos estos sujetos
fueron referidos por problemas de memoria, sin embargo su
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Evaluacidn de pacientes con probable demencia tipo Alzheimer mediante el text cognistat

ejecucion en el test Cognistat fue completamente diferente entre
ellos, asi como distinto al perfil obtenido por los pacientes con
probable demencia tipo Alzheimer, por lo que segin la expe-
riencia relativa a este estudio, pareciera que la prueba es lo
suficientemente sensible como para realizar el diagnostico de
la patologia que nos concierne.

En general, el test es adecuado para evaluar pacientes con
alteracién orgénica, donde la fatiga es una limitaciéon cuando
se utilizan otro tipo de baterias, que necesitan varias sesiones
(o en el caso del sujeto en cama), sin embargo, es importante
hacer constar que la prueba no se disefi0 para reemplazar la
evaluacidn psicolégica o neuropsicolégica completa. Su
finalidad es proveer una informacion sobre el estado de las
funciones cognitivas, ya, que si bien es una bateria corta, tiene
una discriminacion lo suficientemente buena para tener
conocimiento del rendimiento cognitivo del paciente,

Conclusiones

* La aplicacion del test Cognistat a pacientes con probable
demencia tipo Alzheimer permitié obtener un perfil que refleja
su funcionamiento cognitives, siendo las funciones méas con-
servadas Repeticién, Juicio y Calculo, mientras que las que
muestran peor desempeifio son Memoria y Construccion.

» También se observan importantes fallas en Orientacion,
Semejanzas y Nominacion, lo que sugiere que las areas
cerebrales mas afectadas son parietal derecho, frontal y tem-
poral izquierdo; asi mismo las fallas en Memoria y Orientacién
apuntan a compromiso de algunas areas subcorticales como
el hipocampo vy talame,

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

Memoria > Construccion > Semejanzas > Comprension >
MNominacion > Calculo > Juicio >Repeticion

* Por lo que respecta al Nivel de Conciencia, Orientacién
en los tres planos y Atencion (que en el protocolo de la prueba,
ocupan un apartado diferente) se observé que los sujetos del
grupo experimental mantienen adecuado nivel de alerta y la
funcién de orientacion, en general, se ve mucho mas afectada
que la de atencion.

+ 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 afeccion organica.

4) El tiempo es adecuado para el nivel de fatiga del paciente.
5) Se puede hacer con el paciente en cama.

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

7) Permite obtener una descripcién del funcionamiento
cognitivo.

» Entre las desventajas, se puede mencionar el hecho de
que la prueba no proporciona ningun tipo de informacién sobre
los rasgos de personalidad del paciente, ni su estado afectivo.
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€L DOLOR POSTAMPUTACION Y €L DOLOR

DeL MIEMBRO FANTASMA

Dra. Yubury Y. Rodriguez Z.°

Resumen

El dolor del miembro fantasma prototipo se produce tras la
amputacion de cualguier parte del miembro. El fendmeno fue
descrito por Ambrosio Paré, en 1.551, pero el término Miembro
Fantasma” fue introducido trescientos afios después por Silar
Weir Mitchell.

Se desconoce qué mecanismos especificos producen esta
afeccién. Las diversas leorias para explicario pueden dividirse
en dos conceptos principales: ia teoria de la irritacidn periférica
y la teoria nerviosa central. Las encuestas epidemioldgicas sobre
dolor de miembro fantasma deben distinguir este fendémeno tanto
de las sensaciones fantasmas no dolorosas como del dolor del
muridn, En contraste con el dolor fantasma en la cual se infiere
que el “generador del dolor’se encuentra eén el sistema nervioso
central (S.N.C.), el dolor del mufién es un dolor neuropético
periférico que quizds se relaciona con el surgimiento de un neu-
roma en el extremo de un nervio amputado. El dolor fantasma
es dificil y decepcionante de tratar ya que ningun método aislado
obtiene un éxito unilorme, forma parte de la complejidad del
proceso y de la naturaleza progresivamente cambiante del
mecanismo lisiopsicoldgico que desencadena el dolor.

Palabras Clave

Dolor - Postamputacién - Miembro Fantasma

Abstract

The pain in the ghost protolype member is produced after
the amputation of any part of the member. This phenomenon
was described by Ambrosio Pare in 1.551, but the term “Ghost
Member” was introduced meore than 300 years later by Silar
Weir Mitchell. The specific mechanisms that produce this affec-
tion are unknown. The diverse theories that explain it can be
divided into two principal concepts: The theory of the peripheric
irritation, and the central nervous theory. The epidemiclogic sur-
veys about the pain of the ghost member should distinguish this
phenomenon from the nol-painful ghost sensalion as weil as from
the stump’s pain. In contrast to the ghost pain - from which it
can inferrad that the “generator” of the pain 15 found in the cen-
tral nervous system (C.N.S.} - the formation of a neurona at the
end of an amputated nerve,

Key Words
Pain - Ghost Member

*  Médico Anestesidlogo - Especialista en Terapia del Dolor. Adjunto
Servicio de Anestesiologia Hospital Vargas de Caracas

Presentado: En el XXV Congreso Latinoamericano de Anestesiologia
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REVISIONES

Introduccion

s importante aclarar el concepto utilizado para describir
el fenomeno que se produce postamputacion y se divide
en:

Sensacion del Miembro Fantasma
Miembro Fantasma Doloroso
. Dolor en el Mufién

Sensacion del miembro fantasma

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

Es una sensacién no dolorosa que se manifiesta
inmediatamente después de la cirugia, en la sala de
recuperacion, preguntando el paciente ;por qué no se ha
realizado la intervencion programada? 0, 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 percepcidn distorsionada de
que el miembro esta todavia presente acortdndose (telescopaje)
y es mas fuerte en las amputaciones realizadas por encima del
codo y mas débil por debajo de las rodillas (Tabla I). El meca-
nismo exacto que causa la sensacion de Miembro Fantasma
es desconocido, dos teorias pueden explicario:

Teoria Nerviosa Central:

Basada en la teoria 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 Miembro
Fantasma como el concepto persistente en el enfermo de su
imagen corporal total, tras el traumatismo psicolégico rela-
cionado con la pérdida de un miembro.

La imagen corporal total tiene una base neurofisioldgica, la
cual se establece en la infancia, cuando el nifio 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 flisiolégicamente persistente a los
cambios anatdmicos que ocurren con la amputacién, las
sensaciones fantasmas pueden ser un intento por conservar
esa imagen corporal.™

Teoria de la Irritacién Periférica:

Posterior a la amputacion se produce un tejido cicatrizal en
los extremos distales de los nervios periféricos seccionados,
estos neuromas del bulbo terminal, producen una estimulacién
constante de las neurofibrillas, dando origen a impulses que al
alcanzar el tdlamo forman un circuito infinito entre éste v la
corteza cerebral,

Miembro fantasma doloroso

Es el dolor referido a la extremidad removida quirirgi-
camente o una porcion de ella. Puede comenzar luego de la
amputacion, meses o afios después.

Las primeras publicaciones sobre este tema reportaban una
incidencia del 10%, hoy en dia 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 6-859%,
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TABLA |
LOCALIZACION DEL DOLOR EN FUNCION DEL NIVEL
DE AMPUTACION
MURIELY COLS. SYGARBAKER

DEBAJO DE LA ARTICULACION
(Rodilla/Codo) 4% 0%
ENCIMA DE LA ARTICULACION
(Rodilla /Codo) 12% 19%
DESARTICULACION DEL BRAZO
Y PIERNA 32% 40%
HEMIOPELVECTOMIA 52% 51%
TOTAL 100% 100%

TABLA I

GRADOS DE INTENSIDAD DEL DOLOR POSTAMPUTACION

I

i

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 postamputacidn y el dolor del miembro fantasma

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

Sunderland, ha sugerido la clasificacion de los pacientes
en tres grupos basandose en la frecuencia y la intensidad del
dolor (Tabla I).* Exacerbaciones del dolor se producen por
estimulos emocionales (miccidn, defecacién o actividad
sexual), factores fisicos (exposicion a bajas temperaturas). Los
mecanismos fisiopatolégicos propuestos para el dolor fantas-
ma implican:

Teoria Periféricas:

Teoria del Neuroma: propuesta por Wall, descargas
espontdneas producidas en los neuromas, en las pequefas
fibras meilinizadas o en las células del ganglio de la raiz dor-
sal.

Teoria Central:

La teoria del control de la compuerta del dolor, posterior a
la destruccion de axones sensoriales provocada por la
amputacién, las neuronas de rango dinadmico amplio 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 critico provocan
descargas espontaneas a cualquier nivel del sistema nervioso
central.

Teoria Psicolégica: Los factores psicolégicos estan
asociados al dolor del miembro fantasma, ya que la amputacion
representa una profunda ruptura de la imagen corporal, esta
inquietud puede servir para exacerbar y prolongar el dolor del
miembro fantasma, agregandose a ello el componente
depresivo, como una reaccion aguda.

Dolor en el munoén

Es ¢l dolor neuropatico generado en el sitio de la amputa-
cién de la extremidad.®

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

El dolor agudo, cortante o punzanie ™ usuaimente agravado
por la presion (hiperalgesia mecéanica} o por infeccion (hiperal-
gesia inflamatoria)."®

Etiolégicamente el dolor del mufion puede producirse por:

. Ajustes defectuosos de la protesis que puede
provocar ulceraciones, ampollas en la piel y dar lugar
a infecciones.

. Desarrollo de espolones 6seos, osteomielitis,

. Formacion de neuromas en el extremo de corte de
los nervios, o bien estos pueden quedar atrapados
en el tejido cicatricial.

. Insuficiencia vascular en el mufién originada por una
obstruccién arterial o por aumento de la actividad
simpatica.”™

Diferenciada la sensacién del miembro fantasma, el
miembro fantasma doloroso y el dolor del mufidn todas las
modalidades de tratamiento en la actualidad son de eficacia
parcial incluyendo las quirdrgicas y médicas.
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Algoritmo de tratamiento en el paciente con
dolor Postamputacion (Tabla i)

¢ informaciéon béasica al paciente:

La amputacion causa estrés fisico y psicolégico aumentando
la intensidad del dolor, que pasa de una simple sensacion de
incomodidad manejable, al extremo del sufrimiento intenso, por
lo tanto sa requiere de todo tipo de esfuerzo para minimizar el
estrés y el temor que acompana a este tipo de patologia, se
debe proporcionar al paciente informacion previa acerca de las
sensaciones y el dolor del miembro fantasma antes de su
amputacion. Una explicacion de como actia un dolor irradiado
es suficiente para calmar gran parie de las sensaciones y no
pensar que el problema es netamente psicoldgico. ™

s Antidepresivos Triciclicos:

Ejercen una gran variedad de efectos neurcfarmacolégicos,
ademéas de su accidn primaria que es inhibir la capacitacion de
noradrelina y serotonina en las terminaciones nerviosas.

» Ansioliticos del tipo de las Benzodiacepinas
* Anticonvulsionantes:

La Carbamacepina es la mas utilizada en dosis de 400-600
mg/dia."®

» Analgesia Espidural Preoperatoria: existe controversia en
cuanto a si la prevencién del dolor preoperatorio disminuye la
incidencia del dolor del miembro fantasma.

Riddoch ha sugerido que la analgesia prolongada antes de
la amputacion evita el dolor fantasma al alterar la imagen cor-
poral central, sin embarge se han realizado pocos estudios
clinicos para determinar si la analgesia preoperatoria influye en
la incidencia del dolor postamputacién, en un estudio se
proporciond analgesia epidural continua con Morfina o
Bupivacaina setenta y dos horas antes de la operacion y los
pacientes sometidos a este procedimiento presentaron menos
dolor fantasma, aunque la diferencia sélo alcanzo significacion
estadistica a los seis meses de la operacion.™™

* Proteccidon del Mufén:

Durante los primeros dias postcirugia se debe prestar sumo
cuidado para asegurar una buena proteccion al mufién, con
vendajes suaves, movimientos poco cuidadosos, esfuerzos o
torsiones ocasionan problemas dolorosos durante la
recuperacion se debe vigilar signos de infeccidn y suministro
sanguineo adecuado hacia la porcién terminal del mufidn, sobre
todo en aquellos casos de amputacién por insuficiencia vascu-
lar.®

» Bloqueo Simpético Continuo:

De gran utilidad en esta etapa, mediante la colocacién de
catéter epidural y realizar analgesia preoperatoria.™

» Fisloterapia:

Dado que los pacientes con dolor de miembro fantasma son
incapaces de utilizar la prétesis durante los primeros seis meses
siguientes a la amputacién, hay que prestar atencién al
acondicionamiento de mufién y su preparacion para el uso de
la protesis, se puede intentar la utilizacidn de calor, frio, masajes,
percusion del mufén y ultrasonido,
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TABLA Il
ALGORITMO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES
CON DOLOR POSTMPUTACION

+ INFORMACION BASICA AL PACIENTE

- PROTECCION DEL MUNON
»  BLOQUEOQ SIMPATICO CONTINUO

. FISIOTERAPIA

. BLOQUEOS NERVIOSOS

. REVISION QUIRURGICA

. REVISION DE PROTESIS

. CALCITONINA INTRAVENOSA

. NARCOTICOS INTRARAQUIDEOS
. B-BLOQUEANTES

. ANTIDEPRESIVOS—ANSIOLITICOS—ANTICONVULSIONANTES
. AMALGESIA EPIDURAL PREOPERATORIA

. ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA

. ESTIMULACION DE LOS CORDONES POSTERIORES
. BLOQUEO SIMPATICO Y SIMPATECTOMIA

~
PROFILAXIS
&
DOLOR AGUDO

.-"'
"

DOLOR CRONICO
g

« Estimulacién Eléctrica Transcutanea (TENS):

Algunos autores han publicado excelentes resultados con
la utilizacion del TENS, Meizack observé una reduccién del dolor
del 66% durante menos de diez horas, la estimulacion de la
extremidad contralateral con TENS demostré respuesta favora-
ble en algunos pacientes,™

* Bloqueos Nerviosos:

l.os blogueos nerviosos con anestésicos locales en las dreas
desencadenantes de mufdn pueden proporcionar alivio del
dolor, a pesar de que menos del 5% de los pacientes expresan
un cambio permanente o una curacion completa.

* Revision de Prétesis:

Los ajustes defectuosos de la protesis pueden provocar
ulceraciones o ampollas en la piel, exacerbando el dolor, todos
los mufiones cambian con el tiempo, la piel se adelgaza, los
tejidos que acolchonan el mufdn disminuyen de volumen, y
los extremos de los huesos pueden actuar como filos causando
laceraciones, la adaptacion, alineacién y utilizacién de la
protesis debe evaluarse con cuidado y efectuar las correcciones
que requieren,
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* Revisién Quirdrgica:

Soélo debe realizarse ante signos de infeccién o de
insuficiencia vascular, ya que la revision del mufién, en los
casos de extirpacién de neuroma, no ha demosirado resultados
satisfactorios en cuanto a la disminucién del dolor.

s Calcitonina Intravenosa:

Fiddler en 1891 comunict analgesia a corto plazo con la
administracidn de 100 U de Calcitonina de Salmén.!'%

* Narcéticos Intraraquideos:

No se ha demostrado una mejoria significativa con las
inyecciones aisladas de Opiodes Intraespinales. %7

* B-Bloqueantes:

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

* Estimulacién de los Cordones Posteriores:

Es la técnica neuroquirlrgica utilizada con mas frecuencia,
hay que seleccionar a los pacientes que no presenten
alteraciones psicolégicas, ni dependencia de farmacos, a pesar
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de ello los resultados arrojan que sélo un 25% presenta una
reduccién del dolor después de la implantacion quirdrgica.

» Blogueo Simpatico y Simpatectomia:

En ocasiones el dolor del miembro fantasma se acompafia
de trastornos vaso y sudomotores en el muidn, puede estar
frio, cianoético, hiperestésico y sudoroso, en estas situaciones
esta indicado el bloqueo ganglionar simpatico, si persisten los
signos y sintomas clinicos de trastornos vaso y sudomotores y
el dolor del mufidn es urente, asta indicada la simpatectomia,

Una vez que se ha establecido, el dolor cronico del miembro
fantasma resulta dificil de tratar; en la actualidad 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 psicologico al paciente antes de la
operacion.

Si el dolor fantasma es una memoria del dolor pream-
putacion, la utilizacion del bloqueo epidural antes de la misma,
es el método que parece ser adecuado en la prevencion del
dolor fantasma, sin embargo, se requiere de mayores
investigaciones ¢linicas. "%
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LINFEDEMA. UNA PATOLOGIA DE INTERES

MULTIDISCIPLINARIO

Dra. Marjorie Garcerant Tafur*

Resumen

El linfedema es producto de la obstruccidn congénita o
adquirida de los vasos linfdticos, lo cual lleva a dificultad en el
fiujo de la linfa con el consecuente edema, que es a la vez buen
medio de cultivo para gérmenes que producen infecciones de la
piel, gue pueden poner en riesgo la salud y un trastorne estético
limitante para quien lo padece. Su estudio abarca varias dis—
ciplinas de la medicina como la ¢irugfa, medicina interna,
dermatologia, genética, cirugfa pldstica enire oltras, se hace
necesario un enfoque grupal para su diagnostico precoz y
tratamiento adecuado a tiempo, buscando el mayor beneficio
para el paciente. Es asi como en el siguiente reporte se expone
una revisién exhaustiva del tema desde todos los puntos de vista
mencionados resaltando lo mas importante en cuanio a eliologia,
clasificacién, clinica, 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 to difficuity in the flow of
the lymph with consequent edema, that is simultaneously good
means of culture for germenes which they produce infections of
the skin, which they can put in risk the health and a limitante
astetics upheaval for that suffers il. Its study includes several
disciplines of the medicine as they are surgery, internal medi-
cine, dermatology, plastic surgery, genetics, among others, be-
comes a group approach for his necessary 1 diagnose preco-
cious and suitable processing on time, looking for the greater
benefit for the patient. it is as well as in the following report one
exposes an exhaustive overhaul of the subject from all 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.

Key words

Lymphedema, congenital, acquired.

*  Medico rural, Amb. Los Naranjos. Valencia. Estado Carabobo.
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REVISIONES

Introduccion

| linfedema es una coleccion linfatica anormal en el

intersticio producida por alteracion congénita en el

desarroflo de los linfaticos en cuyo caso se denomina
linfedema primario o por obstruccidon de los mismos, por otra
causa, siendo denominado en este caso linfedema secundario.
El nombre linfedema connota hinchazon crénica y duradera de
una parte del cuerpo donde los miembros inferiores y los
érganos genitales son los mas frecuentemente afectados 29
en general compromete pocas veces las extremidades
superiores excepto postmastectomia radical. El linfedema
primario se observa mas frecuente en mujeres para cualquiera
de sus tipos, pero al secundario no se le ha visto asociacion
con el sexo. Por la afeccién de los vasos linfaticos se ven
afectados los tejidos circundantes hasta la piel gue se estira,
deforma, y se hace superficialmente verrucosa llegando hasta
la trasudacién 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
merace mayor atencion porque al hacerse repetidas llevan a
mayor atrofia de capilares linfaticos y contribuyen a agravar la
enfermedad. El linfedema puede asociarse a Sindrome de
Turner, Sindrome de Noonan, Sindrome de ufas 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 linfaticas especificas, 712"

Es una enfermedad de la que se desconoce la incidencia
exacta, se habla de un 2% en la poblacién general, ©#'% sin
embargo, por las repercusiones estéticas, la limitacion del estilo
de vida de las personas que la padecen y por afectar individuos
en edad productiva merece su investigacion a fondo para hacer
un diagnédstico precoz e implementar las medidas terapéuticas
necesarias en beneficio del paciente. En el siguiente trabajo se
hace una revisién extensa del tema desde el punto de vista
médico quirdrgico, dermatolégico, cardiovascular y de cirugia
plastica.

Etiologia

El linfedema hereditario (primario) es una genodermatosis
de tipo dominante incompleta autosémica ™*%, Qcurre en caso
de no haber enfermedades adquiridas que lesionen el sistema
linfatico y que se deben a anomalias en el desarrollo, El modelo
clinico consiste en la aparicién de linfedema en una muchacha
en el momento de la pubertad ®'%, Es causado por anomalias
en el desarrollo de los linfaticos, hipoplasia (55%), dilataciones
varicosas (24%) o aplasia (14%) *&', 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 revision hecha en el Archivo desde
1988 hasta 1998.

Existen 3 subtipos clinicos de linfedema congénito:
enfermedad de Milroy, aparece poco después del nacimiento,
enfermedad de Meige, que aparece en la pubertad y se ve en
varios miembros de la familia y linfedema tardio que comienza
luego de los 35 afios de edad V'**81193, E| 92% de los linfedemas
primarios son hipoplasicos, mas frecuentes de los linfaticos
distales y por lo general familiares "3, Los hiperplasicos
primarios son raros, ocupando un 8%.
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Linfedema. Una patologia de interés multidisciplinario

El linfedema secundario es debido a diferentes causas
como: enfermedad maligna que metastiza a los ganglios y vasos
linfaticos, enfermedad tumoral extralinfatica, extirpacién
quirdrgica de los ganglios linfaticos sobre todo si se combina
conradioterapia que favorece la fibrosis, filariasis comin en
paises tropicales y subtropicales, agentes quimicos como el
silice que penetra por la piel y fibrosa los linfaticos, paniculitis
axtensiva, estasica y fibrosis retroperitoneal por el mismo
macanismo 123458

Clasificacion

El libro de Kinmonth constituye la obra mas ampiia publicada

sobre el tema, en ¢l que se propone la siguiente clasificacién
(3.5

s 1.- Linfedema Primario.
1.1.- Hipoplasico 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.- Megalinfatico.
* 2.- Linfedema secundario
2.1.- Afeccion Maligna.
2.2.- Radiacion.
.~ Traumatismo o excision quirargica.
2.4.- Inflamacion e invasion parasitaria.
2.5.- Paralisis.

Embriologia y Fisiologia

No existe acuerdo unanime acerca del origen exacto de los
vasos linfaticos. La teoria original de Sabin indica que provienen
del sistema venoso, sin embargo Huntington y McCiure sugieran
que se forman por la fusion de espacios © hendiduras mesen-
quimatosas, denominada teoria centripeta. Al rededor de la
sexta semana de gestacidn hay pares de sacos linfaticos enla
regién cervical y lumbar y en la semana ocho hay un saco
linfatico retroperitoneal con la cisterna del quilo en desarrollo
formando conductos que se comunican y producen el conducto
toracico uniéndose el lado derecho con el izquierdo a nivel de
la cuarta a la sexta vértebra toracica drenando en la subclavia
izquierda. Algunos conductos linfaticos méas pequefios persisten
y drenan en la subclavia derecha.*567.83% Detenciones o
anormalidades en el desarrollc pueden originar hipopiasia o
ausencia primaria de conductos y ganglios linfaticos. También
puede haber hiperplasia del tejido linfatico, produciendo
linfangiomas con otras malformaciones vasculares o sin ellas.
Fisioldgicamente los capilares linfaticos rednen del espacio
extravascular liquido, proteinas, eritrocitos, bacterias y otras
particulas grandes gue no pueden reabsorverse por las vénulas
debido a la falta de membrana basal de los vasos linfaticos y a
la separacion de sus c¢élulas endoteliales que facilitan una
permeabilidad Onica. Los capilares linfaticos se encuentran en
la dermis superficial y drenan hacia conductos con véalvulas en
tejidos subdérmicos formando grandes conductos que siguen
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las vias vasculares superficiales a la fascia superficial. No hay
linfaticos en misculos, tendones, cartilagos, cerebro y cornea.
L.os vasos llevan linfa hacia los senos medulares ganglionares
reemplazando los linfocitos circulantes estableciendo el
contacto inicial entre el material extrafio y el sistema inmunitario.
Ademas del drenaje directo del conducto toracico 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, respiracion, pulso
arterial y el masaje externo.

Anatomia Patoldgica

La obstruccidn linfatica produce acumulacion de la linfa que
distiende vasos linfaticos, tejidos subcutdneos y cutdneos vy
espacios tisulares estimulando el crecimiento fibroblastico
dando un componente sélido a la tumefaccidn. En el linfedema
hiperplasico los vasos se dilatan y sus vélvulas se hacen
incompetentes agravando el estasis con mayor residuo de
proteinas subcutaneas gque estimula mayor fibrosis vy
obstruccion. Este liquido rico en proteinas es muy propenso a
infeccion bacteriana, linfangitis repetidas producen destruccién
linfatica y mas edema.

Clinica

Clinicamente el linfedema se caracteriza por aumento
progresivo de volumen del miembro, duro, consistencia de
caucho, sin fdvea, aspecto de “corteza de naranja”™ de la piel,
ulceras dérmicas e induracion lefiosa, el paciente se queja de
tumefaccion y fatiga, puede haber vesiculas de contenido rico
en proteinas.El linfedema 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, anatdmicamente hay dilatacién
de los linfaticos subcutanecs con aumento del liquido intersti-
cial hasta que se fibrosa. Al principio el edema s suave y blando
y luego se hace resistente a la presién, el subcutaneo se
hipertrofia hasta que el miembro se torna deforme, monstruoso
y doloroso permanentemente. Puede haber cambios verrucosos
particularmente en los pies vy en respuesta a la infeccién. La
enfermedad es bilateral casi siempre, es una causa importante
de stress psicolégico por cosmética.

El Sindrome de Meige ocupa menos del 1% de los
linfedemas. Se sabe de familias donde la enfermedad se ha
visto eén 39 personas por 5 generaciones %,

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentran
ja linfangitis a repeticién con celulitis o erisipela causada por
Estreptococos y a veces por Estafilococos y puede ser el mismo
germen que dio lugar a la infeccion linfatica inicial en la variedad
secundaria, también son frecuentes el eritema vy la hiperque-
ratosis. En el linfedema secundario puede producir ascitis
quilosa, quilotérax y quilopericardio por rotura de [os linfaticos
obstruidos y dilatados en peritoneo, pleura y pericardio #.111534),
El linfangiosarcoma es la complicacion maligna originada en el
andotelio linfatico, que se forma luego de muchos afios de
hinchazén masiva, se produce en menos del 1% del linfedema
postmastectomia que es su marco mas comin (-¥, Se presenta
como multiples lesiones rojo azulado o maculo-papulas
purpuricas en piel o subcutaneo que se agrupan formando una
gran masa ulcerante, es de diseminacién rapida y pronéstico
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muy grave, hay hinchazdn con gran sensibilidad y aspecto simi-
lar al Sarcoma de Kaposi. #1617

Diagnéstico

El diagnédstico se debe hacer por la clinica, observacion de
los linfaticos por inyeccién de colorantes con gran difusién
como el azul comin en cantidades de 0,2 ml subcutaneos en
cada membrana interdigital, el masaje de la piel y el movimiento
articular suelen definir la red de linfaticos intradérmicos finos y
si los vasos colectores estan cbstruidos o no son adecuados
se vera un aspecto jaspeado llamado “flujo retrogrado dérmico”

Linfografia radiolégica que es la canulacion de los linfaticos
coloreados inyectdndoles un medio de contraste, bajo anestesia
general como fue propuesto por Kinmonth. Se puede inyectar
el ganglio directamente con resultados similares,

Eliminacién linfatica de radiondclides " ' donde la
albGmina sérica marcada con Tc 99 o yodo radiactivo puede
por gammagramas seriados, vigilar la depuracién de radio-
niiclidos por los linfaticos; es desventajosa por la poca claridad
del gammagrama y la radiacién del paciente, éstos dos uitimos
se pueden utilizar para hacer el diagndstico diferencial entre
linfedema primario y secundario. Deben tomarse radiografias
de columna para excluir la posibie espina bifida ocuita M y
tomografia para detectar neoplasias. "

Diagnédstico Diferencial

Se debe hacer diagnéstico diferencial dependiendo del
tamafio del miembro con:

«  Gigantismo aislado de los miembros.

« Sindrome de Klippel - Trenaunay que sé caracteriza
por tener linfatico hipoplasicos con anormalidades
venosas, nevos capilares y alargamiento del miembro.

. Edema idiopatico, post-flebitico, post-traumatico,
edema de la vejez o por enfermedad constitucional
(piernas gruesas).

. Obesidad.

*  Artritis y sinovitis de pie y tobillo.
. Paniculitis.

. Mixedema localizado.

¢ |nsuficlencia venosa cronica.

Tratamiento

El tratamiento médico se basa en medidas generales como:

. Control del edema: dificil por el alto contenido proteico
y fibrosis del edema, a través de dieta baja en sal, elevacion
del miembro mas de 15 grados, botas de compresion neuma-
ticas, medias elasticas a la medida con 40 - 60 mmHg de presién
en el tobillo.

. Controlar el trastorne secundario subyacente por
ejemplo Dietilcarbamazina en la filariasis, antibioticos para la
TBC o linfogranuloma venéreo y reseccion del tumor si es
posible. Estan contraindicados los diuréticos porque disminu-
yen el liquido intravascular y alteran el metabolismo.
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«  [Evitar celulitis o linfangitis con deteccion 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
triarricinolona 0,05 - 0,1 % para tratar el eccema.

El tratamiento quirdrgico es adecuado sélo para el 15- 8 %
de los pacientes con linfedema primario, para una mejoria
funcional y cosmética evitando celulitis recurrente, Esta indicada
cuando hay deterioro de la extremidad por su tamafio y peso
excesivo, dolor intenso, celulitis y linfangitis recurrente,
desarrolio de linfangiosarcoma y por causa estética, 7810121314

Se han desarrollado diversas técnicas quirtrgicas unas mas
exitosas que otras. El procedimiento ideado por Charles exinde
ampliamente el tejido linfedematoso y aplica un injerto cutaneo,
bueno en elefantiasis cuando la piel esta muy lesionada.
Kinmonth usé la téenica de elevar colgajos cutaneos para
extirpar tejidos subcutaneos. Nielubowicz y Olzewski realizaron
anastomosis linfatico venosas, que es lo mas logico pero mas
laborioso, mas adecuado para el linfedema secundario que para
el primario pero con resultados reservados utilizando antibio-
ticos y antiinflamatorios no esteroideos via oral preoperatorio
prolongados para evitar el linfedema secundario. No recomien-
dan linfografia posterior para evaluar el resultado de la
operacion porque produce mayor complicacién favoreciendo
la infeccion local.

El procedimiento de Thompson se cree el mas beneficioso
[7.10.16.17.9%) consiste en la reseccion amplia de tejido subcutaneo
con un colgajo dérmico escondido en el compartimiento mus-
cular en la direccitn del flujo linfatico uniendo linfaticos super-
ficiales bloqueados con los pmfunﬂﬂs normales. Otras técnicas
de microcirugia como colgajos de patrén axil y miocutaneos,
anastomosis entre linfaticos v linfatico venosas pero la mejoria
es muy probable que ocurra en un pequefio porcentaje de
pacientes.

Pronostico

El pronéstico depende de los cuidados generales y su
seguimiento estricto o el miembro puede volverse gigante y
estéticamente deficiente dando problemas psicolégicos que
interfieran con la terapéutica. A la cirugia no se le conocen los
efectos a largo plazo,
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TRASPLANTE DE EPIPLON PARA €L MANEJO
DEL DOLOR CRONICO INTRATABLE

Dr, Hernando Rafael *
Dra, Rafaela Mego™*
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Resumen

Antecedentes. La meta de este estudio fue evaluar la eficacia
del epipidn sobre la medula espinal danada » Métodos. Presen-
tamos a tres pacientes con lesiones crdnicas a la medula espinal
asociadas con dolor central. Dos casos sufrieron de medula
cervical traumatizada y el tercer caso, de secuelas tardias de
absceso epidural espinal en la cauda equina y medula tordcica.
Los tres pacientes recibieron trasplante de epiplén » Resullados.
Después de cirugia presenlaron mejoria postoperaloria en varios
grados de su funcién motora, sensitiva, vesical y rectal. Asimis—
mo, la recuperacion funcional de la via necespinotaldmica (NET)
coincidié con el alivio compiete del dolor central. La mejoria
neuroldgica fue mejor durante las primeras semanas después
de la cirugia que en los siguientes meses o afos * Conclusiones.
Estos resultados demuestran que el dolor central es causado
por una lesién a la via NET y por el contrario, su recuperacion
funcional puede curar o aliviar este sintoma.

Palabras clave
Paraplejia. Dolor central. Trasplante de epipién.

Abstract

Background. The goal of this study was to evaluate the effi-
cacy of the omentum on the injured spinal cord » Methods. We
present to three patients with chronic spinal cord lesions
asociated with central pain. Two cases suffered of traumatized
cervical cord and the third case, late sequelas of spinal epidural
abscess in cauda equina and thoracic cord. The three patients
received omental transplantation = Results. After surgery they
presented postoperative improvement in various degrees of their
motor, sensory, bladder and rectal function. Likewise, functional
recovery of the neospinothalamic (NET) pathway coincided with
the complete relief central pain. Neurological improvement was
better during the first weeks after the surgery than in the follow-
ing months or years ¢ Conclusion, These resulls demonstrate
that central pain Is caused by a lesion to the NET pathway and
by contrast, its functional recovery can cure or relieve this symp-
tom.

Key words

Paraplegia. Central pain. Omental transplantation,
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CASOS CLINICOS

Introduccion

a teoria de las compuertas para el dolor publicado en 1965

por Melzack y Wall " inspiré a Shealy y cols #" a

realizar por primera vez una estimulacién sléctrica a los
cordones posteriores de la medula a un paciente con dolor
cronico intratable, Estimulado por el éxito inicial de método,
varios autores 7930 raportaron posteriormente solo un éxito
parcial, cuando los casos fueron evaluados a largo plazo.

La tecnica consiste en insertar electrodos a través de una
laminectomia #*" an el espacio subdural, epidural y raramente
subaracnoideo, colocados por arriba o abajo del de lesion
medular. La técnica no contempla la exploracién del canal
gspinal,

Desde Noviembre 1987 a Diciembre 1998, hemos transplan-
tado epiplén a 10 pacientes con lesién medular crénica y dolor
intratable (dolor central), de los cuales, en este reporte presen-
tamos solamente a tres casos clinicos.

Presentacion de los casos clinicos
CASO |

Masculino de 43 afios de edad, quien sufrié una herida de
bala a nivel cervical posterior en Abril 1980, seguido inmedia-
tamente de pérdida motora y sensitiva en sus extremidades,
Cuatro afios después se le practicd laminectomia descompre-
siva C; a C,, y diez meses después, presentd dolor intermitente,
referido como dolorido, ardoroso y ocasionalmente dolor
constrictivo localizado en térax y miembros inferiores,

Examen. Diparesia braquial (grade,3-5), paraplejia espéstica
(grado, Q), hiperreflexia osteotendinosa, anestesia hasta T,
Babinski bilateral y falta de control de esfinteres. Ademas
prasentd dolor central con paroxismos de alodinia. La topografia
computada reveld tejido fibroso grueso interpueste entre la
duramadre y la cubierta paraespinal, invadiendo al espacio late-
ral extradural del canal espinal entre C, a C,.

Operacion. En Marzo 6,1988, realizamos un transplante de
epiplén sin complicaciones. El procedimiento quirirgico fue el
mismo que el descrito previamente por nosotros "#', Durante
la cirugia encontramos: 1) severa fibrosis extra e intradural, 2)
adherencias leptomeningeas, 3) moderado dafio a los vasos
sanguineos, 4) hipotrofia de dos raices dorsales, v 5) hipotrofia
medular al 80 % vy de 2 cm. de altura, predominando en los
cordones posteriores.

Curso postoperatorio. Durante los primeros dias de la
operacién, la temperalura de los miembros inferiores aumenta,
la espasticidad se redujo v el dolor central empezé a disminuir

*42* Departamentos de ne}aran'rugfa (LG) y Cirugfa general (HM),
Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS). Trujillo, Peri.
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Trasplante de Epiplon para el manejo del dolor crénico intratable

en intensidad y frecuancia. Tres semanas después, aparecid
hipoalgesia en los miembros inferiores y simultdneamente el
dolor central desaparecid. A los 6 meses, el movimiento
voluntario de sus miembros superiores fue normal. Actuaimente
a 11 afos de seguimiento postoperatorio, presenta paraparesia
(grado 2-4), hipoestesia hasta T, control de esfinter anal del
100% v vesical del 80%. Tiene ereccién y eyaculacion normal.

CASO 2

Masculino 35 afios de edad, quien recibid un proyectil de
arma de fuego en la columna cervical en Marzo 1985. Inme-
diatamente al impacto perdio la fuerza y sensibilidad en sus
extremidades. La radiografia de la columna cervical demostré
una bala dentro del canal espinal a nivel C,. En fase aguda, al
paciente se le realizd traqueostomia, tratamiento médico y
peosteriormente un programa de rehabilitacion fisica. Afo y
medio después, empezé con dolor intermitente en ambos
miembros superiores y con menor frecuencia en el hemitdrax y
miembro inferior derecho. El dolor fue referido como dolorido,
ardoroso, quemante y en ocasiones lacerante en los miembros
superiores e inferior derecho.

Examen. Diparesia braquial (grado, 0-3), de predominio
izquierdo, paraplejia (grado, O) flacida e hipotrofia muscular
moderada en sus miembros superiores, en especial en sus
manos. Inestabilidad del tronco y respiracion de tipo adominal.
Anestesia bilateral hasta C,, Babinski derecho y respuesta plan-
tar flexora en el pie izquierdo. Falta de control de esfinteres.
Ademés manifestaciones de dolor central en ambos miembros
superiores y miembro inferior derecho.

Operacién. Un trasplante de epiplon fue realizado en Mayo
17,1988. El procedimiento quirGrgico fue el mismo como la
usada previamente. Durante la cirugia encontramos: |) fibrosis
intra y extradural de predominio posterior; 2) ausencia de
raicillas en dos raices posteriores e hipotrofia en otras tres
raices a nivel de la lesidon; 3) una bala calibre 22 intramedular
recubierta con capsula fibrotica 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 liberacién y
previa anastomosis entre los vasos occipitales con los vasos
gastroepiploicos, colocamos el epiplén sobre el tejido medular
residual, en especial por su cara anterior.

Curso postoperatorio. Dos dias después de la operacién,
el dolor central disminuyé y la temperatura en los miembros
inferiores aumentd, Ocho dias después, aparecié hipoalgesia
en los dermatomas C,, C,, C, y T, derechos y C,, C, y T, iz~
quierdos. Asl mismo mejoro el movimiento del brazo, antebrazo
y mano derecha, y antebrazo lzquierdo. A las dos semanas de
la operacién mejoré la sensibilidad en los miembros superiores
asi como en el hemitorax y pierna derecha, y simulténeamente
el dolor central desapareci6é. Actualmente a 11 afios de
evoluciéon sélo presenta diparesia (grado, 3-4) braquial,
estabilidad del tronco al 50%, respiracién de tipo abdominal
perc de menor severidad que antes de la cirugia (tiene video-
tape pre y postoperatorio), hipoestesia leve a moderada entre
C,aT,, hipoestesia moderada en el hemicuerpo derecho hasta
T, y ausencia de dolor central. Persiste con paraplejia y falta
de control de esfinteres.
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CASO 3

Masculino de 59 afios de edad, ingeniero, quien fue admitido
y operado en el Hospital lll Victor Lazarte Echegaray (IPSS),
Trujillo, Perd. En Octubre de 1983 y sin trauma previo, empezd
con dolor lumbar localizado y tres dias después con irradiacion
a la espalda y gluteos. Asi mismo se acompafé de fiebre. La
radiografia de la columna lumbar fue normal. Una tomografia
computada revelé en una vista lateral, identacién del espacio
subaracnoideo posterior entre L, a L, debido a un masa epidu-
ral de apariencia hipodensa. A nivel L, fue realizado una
hemilaminectomia y colocacién de un drenaje epidural, obte-
niendose material purulento. El cultivo del pus demostrd
pneumococo. Recibid tratamiento antibidtico por 3 semanas.
Por otro lado, desde el quinto dia del comienzo de su enferme-
dad manifestd disestesias generalizadas y paraparesia, y dos
semanas mas tarde, tetraplejia. Posteriormente sdlo recibié
tratamiento rehabilitatorio. Dos afios después manifesté dolor
intermitente referido como ardor © quemadura en regién peria-
nal y ocasionalmente punzante en el muslo y pierna izquierda.
Durante todos estos afios de lesidn medular crénica, consulté
a varios paises y lo Unico que le realizaron fue muchos estudios
de gabinete y recomendaciones.

Examen. Encontramos a un paciente en silla de ruedas v
con guante en el pene. Diparesia braquial (grado, 3-5),
parapalejia espastica, Babinski bilateral, anestesia bilateral
hasta T, con excepcién de severa hipoestesia tactil y profunda
en el miembro inferior derecho. Falta de control de esfinteres.
Ademas presento inestabilidad del tronco al 70%, respiracion
moderada de tipo adominal y dolor central de aparicion
espontéanea o al minimo roce tactil en la regién en silla de montar
y cara interna del muslo izquierdo. La imagen de resonancia
magnética reveld en una vista lateral, deformacién y varias areas
hipodensas en la medula espinal desde T, hacia abajo
incluyendo la cauda equina. '

Operacién. Con el diagnéstico de paguimeningitis
esclerosants, realizamos doble abordaje quirdrgico (Noviembre
22,1995). Primero, dos laminectomias a nivel T,-T,, yelotro
L,-L,. Hallazgos quirdrgicos: 1) engrosamiento de la duramadre
acompafiado de material necrético; 2) adherencias lepto-
meningeas, en especial en |a cauda equina; 3) dafio severo a
los vasos sanguineos, 4) diferentes grados de hipotrofia medular
asi como dareas de infarto vy otras de isquemia; 5) hipotrofia de
raices, en especial en la cauda equina. Segundo, sobre este
tejido nervioso residual en las dos areas de laminectomia,
transplantamos epipln, previa anastomosis vascular entre una
arteria muscular de la region con otra arteria epiploica del
segmento de epiplén.

Curso postoperatorio. La mejoria neurolégica empezé
desde el segundo dia de la operacién, en especial en los
miembros superiores y la estabilidad del tronco se normalizé a
la semana de la cirugia. Ademéas, la temperatura en los
miembros inferiores aumento y la espasticidad disminuyd.
Actualmente a 4 afios de evolucién, persiste con paraplejia pero
con tono normal, hipoestesia bilateral moderada hasta T,,, con-
trol normal de esfinter anal y del vesical al 50%. Ocasionalmente
tiene erecciones del pene bajo influencia de estimulos sexuales
normales. No tiene dolor central,
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Discusion

La mejoria 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 epiplén a la medula espinal traumatizada "7,
Asi mismo, observamos que la mejoria neuroldgica es mejor
durante las primeras semanas después de |a cirugia que en los
meses o afios después. Por estas razones, a semejanza de otros
pacientes "’'® concluimos que neuronas y/o axones en
isqueria y otras en penumbra isquémica pueden mejorar si la
circulacién es restaurada a través del epipion y tardiamente
secundaria a regeneracion axonal 77,

El alivio completo del dolor central desde la segunda a
tercera semana de la cirugia, asi fue en un principio, una
sorpresa; pero nuestra experiencia obtenida en 10 pacientes
con el mismo cuadro clinico, nos permite concluir que la
aparicién de hipoalgesia o de la sensibilidad profunda por abajo
de la lesién original, coincide simultaneamente con la desa-
paricion del dolor central,

Por astas razones hemos postulado ™™ que la recuperacién
funcional de la via nec-espinotalamica (NET) y la desaparicién
simuitanea del dolor central o taldmico, es debido al efecto
inhibitorio de la via NET, y en menor grado, de los cordones
posteriores (fibras A-beta), sobre el sistema paleo-espino-
taldmico (PET) a nivel de los nicleos intralaminares del talamo.

#7% Confirmando asi las observaciones previas expresadas por
otros autores,"*" en el santido de que el dolor central es cau-
sado por una lesion de la via NET. En la figura 1, esquema=-
tizamos una teoria sobre el control del dolor a nivel talami-
co."3% % La via NET (fibras A-delta) v en menor grado el
lemnisco medio (LM) que es continuaciéon de los cordones
posteriores, CIERRAN LA COMPUERTA a los estimulos noci-
ceptivos a través de las interneuronas talamicas con accién
inhibitoria presipaptica. La via NET finaliza en el subnicleo
ventrocaudal parvocelular (Vepe) del tdlamo, mientras que el
LM termina esencialmente en el subnicleo ventral posterolat-

eral (VPL).™™

Por consiguiente, a diferencia del efecto analgésico
conseguido solamente al estimular eléctricamente a la medula
espinal de paciente con dolor central #2212 |a implantacion
de tejido omental, no sélo es capaz de aliviar o curar el dolor
central, sino también de mejorar la funcion motora, sensitiva y
hasta esfinteriana, Resultados que son debidos a la liberacién
quirtirgica de la medula lesionada y a la eficacia del omento
@17, Porque a través del epiplén, las neuronas isquémicas,
en penumbra isquémica y axones en proceso de degeneracion,
reciben un incremento en flujo sanguineo, oxigeno, neurotras-
misores, factores neurotrdficos y reduce ia formacion del tejido
cicatricial.

Basado en nuestros resultados, creemos que todo paciente
con seccién anatomica incompleta demostrada clinicamente
n417 yfo por imagen de resonancia magnética, debemos intentar

Figura I. Organizacion de la compueria taldmica. Las vias neoespinotaldmica (NET) y el lemnisco
medio (LM) ejercen accidén inhibitoria sobre el sistema paleoespinotaldmica (PET) a través de
interneuronas taldmicas (IT). Complejo centromediane parafascicular (CM-Pf). Nicleo ventral poste-
rior (VP) del tdalamo constituido por: Subniicleos veniral posterolateral (VPL), posteromedial (VPM),
posteroinferior (VPI) y ventrocaudal parvocelular (Vepc).

LM
NET

+ ‘+

L T PET

——-—--h———--——— — A mm—

Centro Médico. Vol. 45 N® 2 Noviembra 2000



- [} . =51 al

.-' i
3 . -;_":': *-.j __.- it .r-"'
o’ )

Ay ] L
Fema

= F == "

T =]

&

- . -
s, ey,
—

i

oy, o SRS e e - S

i ‘»-sf

2 _". = _.r"--.-_' i
% ™ |

RS

Trasplante de Epiplén para el manejo del dolor crénico intratable

el implante de epiplén a la medula dafiada, ante la posibilidad
de poder mejorar la funcion del tejido nervioso residual y no
dejar al paciente sélo a la rehabilitacion fisica, Aungue lo ideal
seria realizar "°'4'"; Primero, liberacion quirdrgica de la medula
dafiada. Segundo, trasplante de medula fetal. Tercero,
trasplante de epiplén, y Cuarto, estimulacion eléctrica a la
medula por arriba y abajo de la lesién primaria. Al respecto,
experiencias clinicas recientes de doble trasplante de medula
fetal y epiplén en 30 pacientes, parecen confirmar el éxito ya
sefalado previamente por nosotros.

En conclusién, nuestros resultados sugieren que nuestra
técnica es otra opcién quirGrgica para pacientes con lesidn
medular incompleta o discompleta ®"-'® asociadas a dolor cen-
tral. Con la finalidad de mejorar la funcion del tejido nervioso
residual en isquemia y penumbra isquémica y tardiamente,
favoracer la regeneracion axonal 2%, Finalmente, nuestro CASO
2 demuestra claramente que al mejorar la via NET, dentro de
los cordones anteriores o anterolaterales, no es indispensable
los cordones posteriores para aliviar el dolor central, como
sucede con las otras técnicas &9,
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MENINGITIS POR CRYPTOCOCCUS LAURENTII

CASO CLINICO

EN UNA PACIENTE CON LINFOPENIA CD4 IDIOPATICA

REPORTE DE UN CASO
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Resumen

La infeccidn humana causada por el hongo Cryptococcus
Laurentii es una entidad patoldgica realmente infrecuente,
encontrdndose pocos casos en la literatura. Reportamos el caso
de una paciente femenina de 69 aftos con meningitis causada
por esta especie asociada con linfopenia CD4 idiopdtica, la cual
fué controlada después de recibir tratamienlto con; Anfotericina
B, Fluconazol y Terapia Antituberculosa.

Palabras clave

Cryptococcus Larurentii. Meningitis. Linfopenia CD4
idiopdtica.

Abstract

The human infection caused by Cryplococcus Laurentii is
rare, and there are few case reporis in the literature. We report
a case of a 69 year-old women with meningilis caused by this
specie associated with idiophatic CD4 lymphocytopenia, which
was controlled after treatment with anphotericin B, fluconazole
and antituberculosis therapy.

Key words

Cryptococcus Larurentii. Meningitis. Idiopathic CD4 Lympho-
cytopenia.
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Introduccion

Laurentii, es una de las menos reportadas entre las

diferentes especies de Cryptococcus, encontrandose
escasos reportes de afectacion meningea y de otros sistemas
por este germen; al revisar la literatura publicada entre 1975-
1998 en el Medline.

Los primercs reportes de esta entidad fueron en Atenas;
Grecia en Octubre de 1998, quienes describen asi el primer
caso de meningitis por Cryptococcus Laurentii y Cryptococ-
cus Albidus en pacientes con SIDA, ambas infecciones fueron
tratadas exitosamente con Anfotericina B y Flucitosina. "'\,

En Venezuela no conseguimos publicaciones de casos de
infeccion en el Sistema Nervioso Central por el Cryptococcus
Laurentii tanto en pacientes con estados inmunolégicos
normales ni en inmunosuprimidos.En vista de la rareza de esta
patologia, la finalidad de la realizacion del presente trabajo fue
la revision de un caso clinico diagnosticado en el Hospital: J.M.
Vargas de Caracas en Febrero de 1999,que contribuya a mejorar
el conocimiento acerca de la epidemiologia, manifestaciones
clinicas, diagnéstico y tratamiento de esta infrecuente aso-
ciacion.

I a criptococciss meningea por el hongo Cryplococcus

Caso clinico

Paciente femenina de €9 afios de edad, natural y procedente
del Estado Sucre, quien refiere inicio de enfermedad actual el
19/01/99, cuando comienza a presentar cefalea de localizacion
occipital de fuerts intensidad, pulsatil, irradiada a cuello, conco-
mitante: mareos, debilidad generalizada y fiebre medida de 39°
C de aparicion 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 mejoria,
consulta nuevamente a este centro donde se decide su ingreso.

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

Antecedentes familiares: no contributorios,

Habitos psicobiolégicos: paciente tenia criadero de
gallinas en su casa.

Examen fisico: Paciente en regulares condiciones gen-
erales, vigil, orientada,

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

F.O: normal. Cuella: movil, no doloroso. Resto no contri-
butario.

Paraclinicos de ingreso:

Hb:14,1gr.Ht0:40.1%.Plaq:256.000.GB:11.140p/
mma3.Meutrdfilos:84.7%.Lynf:5%. Mono: 9.5%. E0s:0,6%.
Baso:2%. Sodio: 130mmol/l. Glicemia:200mg/dl.

Gasometria arterial: PH: 7,47. PCO2; 36.2 mmHg. PO2: 73,5
mmHg. HCO3: 26.8 mmol/it. Sat 02: 95,7%. VDRL: NR. HIV:
negativo. V5G: 130mm 1h.

Estudios complementarios:
EKG: frazo normal.

Hx de torax : Indice cardiotaoracico de 0.4, silueta cardiaca
normal, con infiltrado reticulonodular apical derecho.
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Meningitis por Cryptococcus Laurentii en una paciente con linfopenia CD4 idiopdtica

Tac de térax: Lesién espiculada de 6 cm. de didmetro en
vértice pulmonar derecho, con gruesa calcificacion en su
interior; ademas de multiples adenopatias calcificadas.

Tac de craneo: sin lesiones orgdnicas.

Puncion lumbar: (22/02/99): LCR de aspecto limpio,
incoloro, células 113, Lyn: 75%, monocitos: 13%, PMN: 8%,
Cloruro:679. Glucosa: 85mgr/dl, Proteinas: 25 mgr/dl, Pandy:
positive, Zielh Neelsen: negativo, Gram: negativo, levaduras
encapsuladas: 69.

Cultive LCR: (22/02/89): positivo para Criptococcus Lau-
rentii.

Electroforesis de proteinas: (03/03/99): DLN.
Inmunoglobulinas: (05/03/99): DLN,
Serologia para hongos: (26/03/99): negativa.

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

Subpoblacién Linfocitaria: (20/04/99): CD4: 254 mma3.

IDX de ingreso:
1. Infeccion del SNC: Criptocococis meningea.

2. Infeccion respiratoria baja:

2.a Micosis profunda.

2.b TBC pulmonar reactivada A/D.
3. Trastorno hidroelectrolitico:

3.a Hiponatremia.
4. Diabetes mellitus de primera aparicion.
5. Linfopenia CD4 Idiopética.
Tratamiento:

Anfotericina B: 40 mgr VEV QD, hasta alcanzar dosis maxima
de 2 gr.

Fluconazol: 200 mgr VO OD,
Tratamiento Anti-TBC x 28 dias.
Evolucién:

La paciente respondié satisfactoriamente al tratamiento
instaurado después de una larga hospitalizacién y lenta
recuperacion.

Discusion

La criptocococis por C. Laurentil esta raramente asociada
con infeccién humana. El espectro de la infeccion clinica de
esta especie non-neoformans, es amplio y puede ir desde
lesiones localizadas hasta una infeccidn fungica diseminada,
estando principaimente relacicnado con infecciones nosoco-
miales por catéteres intravasculares y neutropenia. ® También
se han reportado casos de granulomas en piel ¥, queratitis 4,
e infeccion pulmonar ®; 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
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predominio de hongos y muy pocos son los reportes que lo
describen como Unico agente infeccioso, en nuestra paciente
solamente se aislo a este Onico gérmen en el liguido cefa-
lorragquideo.

La deficiencia linfocitaria de tipo CD4 idiopatica, es una
patologia recientemente descrita en donde la mayoria de los
casos reportados son HIV negativos, sin evidencia de factores
de riesgo para infeccion del virus de inmunodeficiencia y
ademas sin historia previa de infecciones oportunistas, estando
por lo tanto asociada a una marcada deplecién de las células
CD4, &7

The Centers for Disease Control y la World Health Organi-
zation |la define como aquella en donde el contaje de CD4 es
menor de 300/mm3 o menos de un 20% del total de linfocitos
por lo menos en 2 contajes sucesivos, sin estar asociada a pato-
logia HIV, alguna otra causa de Inmunodeficiencia o tratamiento
inmunosupresor. No se conoce ninguna zona endémica ni
evidencia de transmisiéon interhumana. @

La linfopenia CD4 idiopéatica es probablemente un sindrome
primario de inmuncdeficiencia, y la presentacién clinica es
diferente de la infeccion por HIV, aunque los pacientes son
susceptibles a infecciones oportunistas, el contaje CD4 esta
estable y no hay evidencia de hipergammablobulinemia. Todavia
es incierto si esta condicion es transmitida o adquirida, ya que
se han hegho investigaciones que evidencian que las personas
que han donado sangre a estos pacientes son inmunologi-
camente y clinicamente mMormales, B8

En nuestro caso la paciente se ajusta a los criterios diag-
nosticos anteriormente descritos, recordando de que ésta tuvo
como antecedente de importancia TBC pulmonar que respondid
adecuadamente al tratamiento Anti-TEC. Aunque no se consi-
guieron registros, si habia side estudiada inmunolégicamente
durante su primera hospitalizacion; sélo logro diagnosticarse
la deficiencia por primera vez cuando fue hospitalizada por
nosotros, realizdndose el estudio de subpoblacién linfocitaria
que reporté un contaje de CD4 de 254 mm3, ademas de una
linfopenia de un 59%.

Los criterios diagnosticos para definir linfopenia CD4
idiopatica no son unanimes v los procedimientos utilizados por
los diferentes investigadores varian de un caso a otro reali-
zandose desde: determinaciones en serie del recuento diferen-
cial de férmula blanca, cuantificacidon sérica de inmunoglo-
bulinas, titulos de antitoxinas diftérica y tetdnica , reaccion de
cadena de polimerasa para el virus HIV tipo 1 y 2; citometria de
flujo, entre otros.#12

En numerosas oportunidades se confunde el diagnéstico
instaurandose muchas veces tratamiento antituberculoso, el
cual resulta no exitoso, siendo un estimulo para el equipo
medico, hacer una evaluacién mas exhaustiva del paciente,
logrando asi diagnosticar la deficiencla CD4 por primera vez
en la mayoria de los casos.

Eltratamiento mas usado es la anfotericina B y la flucitosina,
siendo exitoso después de varias semanas de tratamiento, el
tiempo de respuesta a éste varia en cada paciente. Aunque se
plantean otras alternativas terapéuticas como: Ketoconazol,
itraconazol y Fluconazol; en donde se pueden obtener buenos
resuitados. Los casos en el cual el prondstico no fué tan favora-
ble, la causa de la muerte en el paciente no era por la infeccién
por el C. Laurentii sinc por infecciones bacterianas que
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terminaban en sepsis fulminantes. Esperamos que en un fu-
turo el diagndstico de esta patologia se haga en forma mas
rapida; para lograr asi un manejo mas adecuado de los
pacientes afectados.
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ANESTESIA EN EL PACIENTE CON ESCLEROSIS MULTIPLE

CASO CLINICO

USO DE SEVORANE Y MIVACURIUM. REPORTE DE UN CASO

Dr. Orlando R, Lozada H. *
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Resumen

Resaltamos el caso de un hombre de 36 afios de edad,
portador de Esclerosis Multiple, quien presento fractura del cuello
femoral derecho, posterior a caida traumdtica desde sus propios
pies.

Fue programado para cirugia ortopédica: reduccidn y sintesis
del cuello femoral, bajo anestesia general con sevorane (agente
inhalatorio) y Mivacurium (agente relajante).

El reporte de este caso nos llama la atencidn de una rara
enfermedad y su conducta anestésica, que se puede presentar
én la prdctica del anestesidlogo.

Los resultados fueron completamente salisfactorios desde
el punto de vista anestésico y nosotros describimos una técnica
razonable y util para el manejo de estos casos, en nuestra
opinion y experiencia.

Palabras clave

Esclerosis Multiple, Sevorane, Mivacurium

Abstract

Mangement of anesthesia in the patient with multiple sclero-
sis. Use of Sevoflurane and Mivacurium. Case report.

We relate a case of man 36 years old, to bearer of multiple
sclerosis, who had a fracture to the right femoral neck, after trau-
matic downfall to his feet. Was scheduled for orthopedic sur-
gery, reduction and synthesis of femoral neck, under general
anesthesia, with Sevorane (inhalational agent) and Mivacurium
(relayante agent).

This case report, call our attention to a rare disease and the
anesthetics management, it may see in the practice of the anes-
thesiologist,

The resuslis were quite satisfactory from anesthetic point of
view, and we describe a reasonable and convenient technigue
in our opinion and expenience.

Key words

Multiple Sclerosis, Sevoflurane, Mivacurium.

*  Capitdn {Ejercito) - Médico Anestesidlogo. Jefe Servicio de
Anestesiologia del Hospital Militar “Vicente Salias Sanoja”
Fuerte Tiuna. Caracas.

Médico Anestesidlogo - Especialista en Terapia del Dolor. Servicio
de Anestesiologfa del Hospital Militar “Vicente Salias Sanoja”
Fuerte Tiuna. Caracas.
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Introduccién

a Esclerosis Mdltiple es una enfermedad desmielinizante

del sistema nervioso central y de la médula espinal muy

rica en sintomatologia, produce debilidad muscular,
parestesias, trastornos visuales y de la marcha, esfinterianos y
contractura muscular. Es comin la debilidad de los miusculos
respiratorios, especialmente los espiratorios (dificultad para
toser y movilizar las secreciones).®

Los sintomas suelen empeorar después de las interven-
ciones quirdrgicas probablemente a causa de aumento de la
temperatura corporal; involucrandose también factores inmu-
nolégicos y endocrinoldgicos.®

Métodos

Paciente masculino de treinta y seis afios de edad, natural
de Guatire, procedente de Nueva Esparta, quien posterior a
caida de sus propios pies presenta traumatismo en miembro
inferior derecho acompafiado de dolor de fuerte intensidad y
limitacién funcional, diagnosticAndosele: fractura de cuello
femoral derecho que ameritd inmovilizacién (botin de yeso).

Antecedentes Personales:

. Bronconeumonia en la infancia

. Blenorragia a los 19 afos

*  Tabéquicos: una caja de cigarrillo/dia, hasta los 34 afios
. Esclerosis Mdltiple a los 32 afios, en tratamiento con

esteroides: Prednisona: una ampolla endovenosa men-
sual desde hace 1 afio.

Antecedentes Familiares:

Madre viva: Hipertension arterial

Padre vivo: Aparentemente sano

3 Hermanos vivos: Aparentemente sanos

Examen Fisico (Consulta Preanestesica):

. Talla: 1.80 - Peso: 76 Kg. - Asa: 2

. TA: 120/80 MMHg Fc: 78 Lat/min.

. FR: 16 RPM Temperatura: 37°C

. Consciente, orientado en tiempo, espacio y persona.

. Denticion normal. Cuello largo. Movilidad cervical con-
servada.,

. Se visualizan misculos escélenos y esternocleido-
mastoideos.

. Distancia mandibula - Hioides: dos dedos

. Distancia mandibula - Tiroides: 8 cm.

. Escala Mallampati: 1

Cardiopulmonar:

. Ruidos cardiacos ritmicos y regulares. Murmullo vesicu-
lar presente en ambos campos pulmonares no
agregados.

Abdomen:

. Plano, blando, depresible no visceromegalia.
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Neurologico:

. Atrofia de musculatura escapular a predominio dereche.
Atrofia muscular de eminencia tenar e hipotenar bilate-
ral,

. Fuerza muscular disminuida en ambos miembros

superiores y miembro inferior izquierdo. No se explord
miembro inferior derecho (botin de yeso antirotatorio).

Examenes complementarios:

. Rutina de laboratorio: normal
Espiometria:

. Antes broncodilatadores: CVF: 4.770:105% VEF: 4.4980
TIFT: 94%

. Después broncodilatadores: CVF: 4.550:100%
VEF: 4.500 TIFT: 99%

. Riesgo: 2/4
Evaluacién Cardiovascular:
. BIRDHH. Goldman j

Intervencién quirdrgica propuesta:

. reducciétn cerrada y osteosintesis de cuelle femoral
derecho.

Manejo Anestésico:
. TA: 110/70 MMHg Fc: 70 Lat/min. Temp: 37°C

. FR: 15 RPM SATO 2%:98%

Induccion Anestésica:

. Oxigeno 100%

. Narcdticos: 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
. Intubacién orotraquel: Tubo N® 8 con manguito, sin
dificultad.

Mantenimiento Anestésico:
. Oxigeno: 50%
. Oxido Nitroso: 50%

. Agente Anestésico Inhalatorio: Sevorane, concentracién
inicial 3% y durante el transoperatonio 2%, 1.5%

. ETCO,: 35- 40 MMHg - SATO,: 89-99%
Temperatura: 36 - 37°C TA: 120/80 MMHg
110/70 MMhg Fc: 80 - 85 Lat/min.

Se mantuvo en ventilacion mecanica durante veinte minutos,
desconectdndose de la misma a los veinte y cinco minutos y
recuperando su ventilacién espontanea a los cinco minutos, a
pesar de no monitorizar la relajacién muscular por carecer de
neuro estimulador en nuestro hospital.
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El tiempo quirdrgico fue de una hora, y el tiempo anestésico
de una hora quince minutos.

Resultados

El paciente egresa extubado en ventilacion espontanea,
consciente con respuesta a estimulos verbales y dolorosos,
hemodinamicante estable, y se trasiada a la sala de recupe-
racién de anestesia donde permanece durante una hora y treinta
minutos, manteniendo una buena estabilidad hemodinamica y
egresa de la sala con una escala de Aldrette de 10 puntos.

Discusion

Las investigaciones llevadas a cabo hasta ahora indican que
la Esclerosis Multiple 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 propic organismo,
dafiando la mielina que recubre las fibras nerviosas.

La sintomatologia puede agravarse después de las interven-
ciones quirargicas. Existen informes conflictivos sobre |a
reaccion de los pacientes con Esclerosis Mdltiple a los relajantes
musculares no despolarizantes; la respuesta a los mismos
parece ser normal, pero se han descritos casos en el que habria
resistencia al atracurio.®¥

La hiperpotasemia 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 quirdrgicas de los pacientes que la padecen,

Cualquier tipo de sobre esfuerzo es capaz de provocar un
deterioro del estado de estos pacienies, en determinados casos
hace su aparicion la disfuncion autondmica, la cual llega a
constituir un problema importante.™

La posible neurctoxicidad de los anestésicos locales debido
a la desmielinizacién y la labilidad incrementada del sistema
nervioso auténomo, han desaconsejado tradicionalmente la
anestesia espinal.

Los estudios citados que apoyan esta teoria se basan en
tres pacientes que fueron someatidos a anestesia espinal para
el parto, de las cuales en una de ellas recidivo la enfermedad.™
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SoBre DEMANDAS

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

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

jQué tal el nimero cinco!

jOjald en Venezuela, como dice el Soberano tan en boga...
le demos un paraoc!

F. Fernandez 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 &s que al momento de operarles nos firmen
un documento que han comprendido bien lo que se le va hacer
¥ que siempre hay riesgos, cosa que a veces si no salen bien el
médico tiena la culpa de todo 77

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

Es dificil objetivizar un asunto médico en los tribunales
cuando no existe en la mayoria de los palses un situacién sin-
gular al aplicar la ley en casos médicos.

iNo se qué opinan ustedes?

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

e Y otro...

Al respecto planteo lo siguiente: es frecuente encontrar en
estas demandas argumentos absurdos desde el punto de vista
médico, con fundamento o adn ni siguiera esto, el s6lo resultado
adverso es suficlente causa para promoverla.

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

No sélo es asi sino que el demandante no tiene obligacion
de aportar pruebas que demuestren que ha habido un error o
una falta. Le basta con referirse al dafio que presenta su clients.

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 dafio sufrido (a veces muy dificil de objetivizar), y el

144

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

Un posible camino podria ser una exigencia 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 dafio que presenta el paciente. No necesita

razones clentificas.

No voy a abundar sobre las demandas y lo ridiculo de
algunas posturas, formas de demandar, pero si me voy a detener
en la figura juridica del dafio moral, que la enfermedad o las
secuelas producen al paciente, v en donde, mas alla de las
opiniones de expertos, solo depende de la voluntad del juez, y
yo diria de la simpatia que el tio tiene o no por los médicos.

Mas alla de las hostias judiciales, de la inversion de la
prueba, etc., la estadistica en Uruguay muestra, que el dafio
moral, se otorga en un 50% de los casos, parece que fuera a
“cara o ¢ruz”, a este respecto hemos realizado numercsos
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, asi como un departamento juridico.

Si 0s interesa el tema se puede entrar por internet y conec-
tarse.

. Tercero

Entiendo tu indignacién, y la comparto, pero creo que hemos
llegado a esta situacién por culpa pura y exclusivamente
nuestra, porque solo nosotros con nuestros actos hemos
permitido llegar a esta situacién por 3 razones: la soberbia, la
envidia, y la avaricia son las causas de que detras de cada
demanda haya grandes informes periciales destruyendo las
conductas terapeéuticas 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 afios el modelo médico hegeménico
empleado en la relacion medico-paciente era de una soberbia
tal, nunca se le explicaba nada al paciente y jamas sa le permitia
dudar sobre lo que proponiamos como terapéutica, si, nosotros
lo sablamos 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
gpiniones, o simplemente cuando nos consulta un paciente que
inicialmente es tratado por otro con quien no tenemos buenas
relaciones, tratamos de que el colega no quede bien parado,
etc., etc,

- Avaricia: Esta ditima también muy ligada a las otras 2
razones,porque en la antigliedad, nuestra profesion que estaba
bien remunerada, daba un buen estandar de vida que en la
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actualidad es muy dificil de lograr con el mismo trabajo, lo que demandas en contra de médicos y con ello ha regresado la
hace que debamos hacer mas por menos, y como estamos en dignificacién del médico a nuestro pais. En noviembre proximo
una vordgine de consumo hay que tener mas cada dia, asi que pasado se firmd un convenio de la federacién de colegios de
ante una opcion de ingreso no se la desaprovecha, no importa medicina con el tribunal superior de justicia de la nacién ante
si en el medio quedan algunas cosas o personas, nosotros la presencia del presidente de la replblica, en dbnde por primera
queremos mas. vez en la historia de la medicina mexicana se le ha otorgado
La gente y los abogados, que no son tontos, han notado personalidad juridica a los colegios dq medicina del paig. de
esta lucha interna y han tratado con muy buen éxito de sacar tai suerte que ahora tenemos una especie asi como de sindicato
partido, y es ahi donde han comenzado las demandas de mala que nos defienda, y tan s6lo con ser miembro del colegio (que
praxis ante lo mas insignificante, no importa si tienen éxito o para ser miembro se necesitan muchisimos requisitos que seria
no, se litiga por litigar, total algo se va a ganar, Esto me trae a Iarqﬂ enumerarlos), tenemos derecho a asesoria y represen-
colacién una parte de un libro ascrito hace como 100 afios, tacion legal en caso de demanda.
llamado Martin Fierro, que dice: “Los hermanos sean unidos, - Quiero agregar que dado la firma del tratado de libre
porque esa es la ley primera, si entre ellos se pelean, los devoran comercio con Canada y Estados Unidos que se firmé en 1990 y
los de afuera”, que empieza de lleno an el primer dia del 2001 mi pals ha sufrido
Claro esta que solo he intentado explicar mi pensamiento una serie de cambios extraordinarios, entre ellos la expedicion
acerca de este tema que me preocupa y mucho. Porque es de una cédula (ya en forma obligatoria y regular) que te permite
mucho el miedo que me genera el verme involucrado en una legalmente el ejercicio de la profesién (antes no estaba
situacion de este tipo. Soy de los que plensan que seria ideal regulado), intercambio de estudiantes de medicina con otros
que este tipo de cosas sea juzgada por pares o por quien sepa paises (mi facultad de medicina recibe estudiantes de Espafia,
de estas cuestiones, pero eso es Inviable en nuestros dias. Chile, Holanda, Bélgica, USA, Canadé etc., por mencionar
algunos) y muchos cambios mas que no viene al caso mencia-
Li;s ”:l:léd“i:tus ‘?“m”’b:“”‘-" lerdos |I::a_ra aﬂhaptarn;m? a los narlos y que los veremos mas adelante, empezando por el
lﬁ:mﬂ;:ah? :ﬂ 1?::;:?3&:E:‘.i:;lqyu:f::;:;ﬁ:n f&ipﬂzct:;aé gsr::: derrocamiento del partido en el poder por més de 72 aftos y sin
e haber por esto ningdn !ipﬂ de aa:ﬂnﬁalq interno, Seria bueno
: que existiera un organismo si no mundial cuando menos de
Espero haber sido claro al expresar estas ideas. habla hispana que representara a todos los médicos en caso
de problemas, algo asi como la ONU, que representa a todas
las naciones y defiende a las més débiles.
«  Cuarto
Me doy cuenta por todo esto que escriben, que practica-
mente en ningOn pais del globo terrdqueo estamos exentos los * Y cinco
meédicos de éste problema de demandas por el supuesto mal El tema de las demandas a la comunidad médica que lamen-
practice, que en muchisimos casos somos demandados porque tablemente va en aumento, los Gnicos culpables somos los
el paciente no evolucioné de tal o cual manera o simplemente médicos.
porque se complicd a pesar de que muchas veces el paciente
sabe los riesgos y complicaciones y firma de aceptado. No hemos sabido agruparnos, agremiarnos, formar sindi-
y catos fuertes y cualquier payaso es capaz de poner el tela de
En mi pals quiero decirte que anteriormente en un caso de juicio nuestro accionar, regularnos los honorarios, decirnos que
demanda quien te juzgaba siendo uno traumatélogo era un tensmos que hacer, etc., stc.
viejito médico general que llevaba afics enquistado en el puesto
judicial. a quienes los jueces tornaban los casos para saber si La dnica solucion es que de una buena vez por todas perda-
gras o no culpable, En la mayoria de las veces la resolucién o mos e} miedo a ponernos firmes, dejando de lado las ambiciones
veredicto era: CULPABLE, ya que quién te juzgaba no sabia ni personales y las conveniencias, paremos la atencion, tomemos
papa (ni zorra como dicen en Espafia) de tu especialidadii!ll y medidas de fuerza y seamos lo suficientemente leales para no
lo que era peor, no sabia de NINGUNA ESPECIALIDADI! fue robar puestos de:e trabajo aprnvechandn los reclamos de otros
entonces que los Colegios de medicina de la Republica compafieros, dejemos de ejercer la medicina y si ESTAMOS
Mexicana viendo esta problematica en que injustamente TODOS UNIDOS, pongamos condiciones y logremos lo que
muchos médicos paraban en la cércel o demandados econé- mucho de nosotros ha sofiado alguna vez.
micamente en la reposicion del supuesto dafio, se juntaron para Cerremos las facultades por un tiempo, no necesitamos ser
crear LA FEDERACION NACIONAL DE COLEGIOS DE tantos, no formemos méas especialistas,
MEDICINA y con ello crearon un organismo algo asf como una i
procuraduria en la que se encarga de estudiar los casos de trabh;i::}f}&rmltamus que vengan de otros paises a sacamos el
demandas a los médices y tratan de mediar el asunto entre el
paciente y el médico demandado, y esto se hace enviando todo Si no lo hacemos en unos pocos afios més vamos a estar
lo referente al caso a un tribunal compuesto por 3 médicos mucho peor.
activos y reconocidos de tu especialidad, quiénes se han iOjald me equivoque!
encargado de valorar verdaderamente tu conducta y ya no un
viejito enquistado que no sabia ni papa de lo que hacen en las
gspecialidades, con esto se han parado muchas injusticias y
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En serio y en broma paras hacernos pensar, siguen los
6 e-mail

1-“Empuja la vaquita”

Un maestro de la sabiduria paseaba por un bosque con su
fiel discipulo, cuando vio a lo lejos un sitio de apariencia pobre
y decidié hacer una breve visita al lugar. Durante la caminata le
comentd al aprendiz sobre la importancia de las visitas, también
de conocer personas y las oportunidades de aprendizaje que
tenamos de eslas experiencias.

Liegando al lugar constatd la pobreza del sitio, los habi-
tantes, una pareja y tres hijos, ia casa de madera, vestidos con
ropas sucias y rasgadas, sin calzado. Entonces se aproximé al
sefior, aparentemente el padre de familia y le pregunto: En este
lugar no existen posibilidades de trabajo ni puntos de comercio
tampoco, ;Cémo hacen usted y su familia para sobrevivir aqui?

El sefior calmadamente respondié: amigo mio, nosotros
tenemos una vaquita que nos da varios litros de leche todos
los dias. 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 asi s como vamos sobreviviendo.

El sabio agradecié la informacién, contemplo el lugar por
un momento, luego se despidid y se fue. En el medio del camino,
volted hacia su fiel discipulo y le ordend: "Busque la vaquita,
llévela al precipicio de alll en frente v empujela al barranco.”

El joven espantado vio al maestro y le cuestiond sobre el
hecho de que la vaquita era el medio de subsistencia de aquella
familia. Mas como percibié el silencio absoluto del maestro,
fue a cumplir la orden. Asi gue empu|d la vaquita por el preci-
picio vy la vio morir.

Agquella escena guedd grabada en la memoria de aguel joven
durante algunos afos. Un bello dia el joven resolvid abandonar
todo lo que habia aprendido y regresar a aquel lugar y contarle
todo a la familia, pedir perddn y ayudarlos. Asi lo hizo, vy a
medida que se aproximaba al lugar vela todo muy bonito, con
arboles floridos, todo habitado, con carro en el garaje de
tremenda casa y algunos nifies jugando en el jardin.

El joven se sintié triste y desesperado imaginando que
aquella humilde familia tuviese que vender el terrenc para
sobrevivir, acelerd el paso y liegando alli, fue recibido por un
sefior muy simpatico; el joven pregunté por la familia que vivia
alli hace unos cuatro afios, &l sefior respondio que seguian
viviendo alli.

Espantado el joven entrd corriendo a la casa y confirmo
que era la misma familia que visitd hace algunos afos con el
maestro. Elogié el lugar y le pregunté al sefior (el duefio de la
vaquita); LCOomo hizo para mejorar este lugar y cambiar de vida?

El sefior entusiasmado le respondié: "Nosotros teniamos
una vaquita que cayd por el precipicio y murid, de ahi en
adeiante nos vimos en la necesidad de hacer olras cosas y
desarrollar otras habilidades que no sabiamos que teniamos;
asl alcanzamos el éxito que sus ojos vislumbran ahora.”

Moraleja: Todos nosotros tenemos una vaquita que nos
proporciona alguna cosa basica para nuestra sobrevivencia la
cual es una convivencia con la rutina, NOS HACE DEPEN-
DIENTES, ¥ CASI QUE EL MUNDO SE REDUCE A LO QUE LA
VAQUITA NOS PRODUCE.
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Sabio consejo: Descubre cual es tu vaquita y empdjala por
el precipicio,

2 - Andar en Bici con Dios

Al principio veia a Dios como El que me observaba, como
un juez que llevaba cuenta de lo que hacia mal, como para ver
si merecia el cielo o el infierno cuando muriera. Era como un
presidente, reconocia su foto cuando la veia, pero realmente
no lo conocia.

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

No sé cuando sucedié, no me di cuenta cuando fue que El
sugirié que cambiaramos lugares, pero mi vida no ha sido la
misma desde entonces... mi vida con Dios es muy emocionante.

Cuando yo tenia el control, yo sabia a donde iba. Era un
tanto aburrido, predecible. Era la distancia més corta entre dos
puntos. Pero cuando El tomé el liderazgo, El conocia otros
caminos, caminos diferentes, hermosos, por las montanas, a
través de lugares con paisajes, velocidades increibles.

Lo unico que podia hacer era sostenerme, aunque pareciera
una locura El sélo me decia: Pedaleall,

Me preccupaba y ansiosamente le preguntaba, “i A donde
me llevas?" El s6lo sonreia y no me contestaba, asi que
comencé a confiar en El.

Me olvidé de mi aburrida vida y comencé una aventura, y

cuando yo decia “estoy asustado”, El se inclinaba un poco para
atris y tocaba mi mano,

El me llevd a conocer gente con dones. Ellos me dieron
esos dones para llevarlos en mi viaje. Nuestro viaje, de Dios y
Mio.

Y alla ibamos otra vez.

El me dijo “Comparte estos dones, diselos a la gente, son
sobrepeso, mucho peso extra.”

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

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

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

El sabia como doblar para dar vueltas cerradas, brincar para
librar obstéculos llenos de piedras, inclusive volar para evitar
horribles caminos.

Y ahora estoy aprendiendo a callar y pedalear. por los mas
extrafios lugares, y estoy aprendiendo a disfrutar de la vista y
de la suave brisa en ml cara y, sobre todo, de |a increible y
deliciosa compafiia de mi Dios.

Y cuando estoy seguro de que ya no puedo mas, El sélo
sonrie y me dice:

‘WPEDALEA!I"
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CADERA; ARTROPLASTIA DE REEMPLAZO DE RODILLA

SILVA, ROSIVELD

Prevalencia de lesiones de piel en una comunidad agricola
44(2): 77-82; (noviembre, 1999)

DERMATITIS ATOPICA; PITIRIASIS; DERMATOFITOSIS

SOSA C., BLAS

Cdncer de mama en el hombre, doble primario metacronico. A propdsito de
un caso.

44(2): 105-6; (noviembre, 1999)

NEOPLASMAS DE LA MAMA

SUSO, D., SANTIAGO

Rupturas meniscales en pacientes mayores de 50 aiios

44(2): 72-4; (noviembre, 1999)

TRAUMATISMO DE LA RODILLA; ARTROCOSPIA; MENISCEPTOMIA
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TIRADO, MARIA ANTONIETA

Prevalencia de lesiones de piel en una comunidad agricola
44(2): 77-82; (noviembre, 1999)
DERMATITIS ATOPICA; PITIRIASIS; DERMATOFITOSIS

Infeccion por arenavirus en Venezuela
44(2): 93-7; (noviembre, 1999)
ARENOVIRIDAE; FIEBRE HEMORRAGICA VENEZOLANA

TOLEDO, CESAR

Valoracion del estado nutricional en pacientes quirurgicos.

44(1): 40-3; (mayo, 1999)

ESTADO NUTRICIONAL; EVALUACION NUTRICIONAL; MICRONUTRIENTES

Tumor carcinoide apendicular, Conducta terapetitica
44(2): 109-112; (noviembre, 1999)
NEOPLASMAS DEL APENDICE; TUMOR CARCINOIDE

TORREALBA, CARLOS

Noventa y seis endarterectomias carotideas consecutivas con bloqueo re-
gional

44(2): 69-71; (noviembre, 1999)

ENDARTERECTOMIA CAROTIDA; TRASTORNOS CEREBRALES

VASQUEZ, JESUS

Patologia maligna de colon

44(1): 25-8; (mayo, 1999)

ADENOCARCINOMA; NEOPLASMA DEL COLON

VEGAS, ARMANDG

Noventa y seis endarterectomias carotideas consecutivas con blogueo re-
gional

44(2): 69-71; (noviembre, 1999)

ENDARTERECTOMIA CAROTIDA; TRASTOENQS CEREBRALES

VITALE, MIGUEL

Patologia maligna de colon

44(1): 25-8; (mayo, 1999)

ADENQOCARCINOMA; NEOPLASMA DEL COLON
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VIVAS, MAURO

Malformacion arteriovenosa en la regién bucal y maxilofacial. Reporte de
caso y revision de la literatura

44(2): 83-8; (noviembre, 1999)

MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS; ANOMALIAS
MAXILOMANDIBULARES

VIVAS, PEDRO

Linfangioma abdominal. A propdsito de un caso.
44(2): 102-4; (noviembre, 1999)

LINFANGIOMA; HEMANGIOMA

WANDERLINDER, JOHANEL

Sindrome de Budd chiari como expresion de carcinoma renal.

44(2): 98-101; (noviembre, 1999)

SINDROME DE BUDD CHIARI; NEOPLASMAS RENALES; TROMBOSIS DE LA
VENA HEPATICA

WIELOPOLSKI, DAMIAN

Consideraciones sobre la artritis reumatoidea juvenil con comentarios sobre
el tratamiento médico y quirtirgico en una muestra de 15 pacientes

44(1): 29-36; (mayo, 1999)

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL; ARTROPLASTIA DE REEMPLAZO DE
CADERA; ARTROPLASTIA DE REEMPLAZO DE RODILLA

ZABALETA, MARIA VICKY

Patologia maligna de colon

44(1): 25-8; (mayo, 1999)

ADENOCARCINOMA; NEOPLASMA DEL COLON

LZAITMAN, MARY

Estudio terapéutico fase II, prospectivo, no aleatorio, con interferon.

Alfa 2 b recombinante en la infeccidn del cuello uterino por virus papiloma
humano (VPH)

44(1): 16-24; (mayo, 1999)

PAPILLOMAVIRUS HUMANO; INTERFERON ALFA 2B RECOMBINANTE;
NEOPLASMAS UTERINOS
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DESCRITORES

ADENOCARCINOMA

Cantele, Héctor; Zabaleta, Marifa Vicky; Vasquez, Jesuis; Arcadipane,
Mauricio; Vitale, Miguel

Patologia maligna de colon

44(1): 25-8; (mayo, 1999)

ADMINISTRACION DE LA SALUD

Gémez Valery, Luis Gonzalo

Gerencia de servicios de salud: “El fin no justifica los medios". Editorial
44(1): 8; (mayo, 1999)

ANDROBLASTOMA

Gordils, Antonio; Gonzdlez F, Aixa E; Pérez L., Hermes; Gomez, Ruth
Androblastoma en preescolar de 4 ajios. A propésito de un caso
44(1): 44-6; (mayo, 1999)

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA

Sanabria B, Tomas; Cortez, Hernan; La Salle, Raiil; Herndndez, Pieretti, Otto
Seguimiento clinico y angiogrdfico a los 15 aiios del paciente sometido a la
primera angioplastia coronaria realizada en Venezuela. Especulaciones
sobre el beneficio de la angioplastia con restenisis y por
precondicionamiento.

44(1): 10-5; (mayo, 1999)

ANOMALIAS MAXILOMANDIBULARES

Bruzual, Luis M; Padroén, Alvaro; Vivas, Mauroc

Malformacién arteriovenosa en la regién buca! y maxilofacial. Reporte de
caso y revision de la literatura

44(2): 83-8; (noviembre, 1999)

ARENOVIRIDAE

Arias, Astrid; Roselli, Enrique; Gamboa, Carmen; Tirado, Maria Antonia
Infeccion por arenavirus en Venezuela

44(2): 93-7; (noviembre, 1999)

ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL

Wielopolski, Damian; Sanz, Cevallos, Luis E; Scrrano F., Alberto J; Fernandez
Palazzi, Federico; Marulanda, Alberto

Consideraciones sobre la artritis reumatoidea ‘uvenil con comentarios sobre

el tratamiento médico y quirtirgico en una muecsira de 15 pacientes
44(1): 29-36; (mayo, 1999)
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ARTROCOSPIA

Maculé, Francisco; Macias, Mario; Prat, Salvio; Suso, D., Santiago
Rupturas meniscales en pacientes mayores de 50 afios

44(2): 72-4; (noviembre, 1999)

ARTROPLASTIA DE REEMPLAZO DE CADERA

Wielopolski, Damian; Sanz, Cevallos, Luis E; Serrano F., Alberto J;
Fernandez Palazzi, Federico; Marulanda, Alberto

Consideraciones sobre la ariritis reumatoidea juvenil con comentarios sobre
el tratamiento médico y quirtdrgico en una muestra de 15 pacientes

44(1): 29-36; (mayao, 1999}

ARTROPLASTIA DE REEMPLAZO DE RODILLA

Wielopolski, Damian; Sanz, Cevallos, Luis E; Serrano F., Alberto J;
Fernandez Palazzi, Federico; Marulanda, Alberto

Consideraciones sobre la artritis reumatoidea juvenil con comentarios sobre
el tratamiento médico y quirtirgico en una muestra de 15 pacientes

44(1): 29-36; (mayo, 1999)

BLASTOMA PULMONAR
Rodriguez, Gladys; Guinand, Carlos; Gascue, Ana; Acosta, Misbelia

Blastoma pulmonar. A proposite de un caso
44(1): 47-9; (mayo, 1999)

CARTAS

Salazar, José Luis

Cartas a la Direccio. Paradoja de nuestros tiempos por Sri Sathya Sai Baba
44(1): 54-6; (mayo, 1999)

CONFERENCIAS

Asociacion de editores de revistas biomedicas Venezolanas. Asereme,
Noticias de congresos y reuniones

44(1): 57-60; (mayo, 1999)

DERMATITIS ATOPICA

Roselli, Enrique; Silva, Rosiveld; Arias; Astrid; Tirado, Maria Antonieta
Prevalencia de lesiones de piel en una comunidad agricola

44(2): 77-82; (noviembre, 1999)

DERMATOFITOSIS

Reselli, Enrigque; Silva, Rosiveld; Arias; Astrid; Tirado, Maria Antonieta
Prevalencia de lesiones de piel en una comunidad agricola

44(2): 77-82; (noviembre, 1999)
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DUODENO

Peiialoza Angarita, Ali; Benotto, Jenny Ann; Colimenares, Aristides; Pérez
Jonathan; Marban, Maria Teresa

Nueva técnica para el tratamiento quirirgico de las heridas de duodeno
44(2): 75-6; (noviembre, 1999)

EDEMA PULMONAR

Rausseo R., Pablo M; Rodriguez, Nhelsy E.
Escorpionismo y pulmon

44(1): 37-9; (mayo, 1999)

EDITORIAL

Ferndndez Palazzi, Federico

... Escuchando por radio. Mdgica 99, 1fm/radio capital 710 am con Amauri
José Diaz. Y tambien fuimos nifios. Editorial

44(2): 67; (noviembre, 1999)

Ferndndez Palazzi, Federico
“Gran Selva”, S.A.
44(1): 6; (mayo, 1999)

Gdmez Valery, Luis Gonzalo
Gerencia de servicios de salud: “El fin no justifica los medios”. Editorial
44(1): 8; (mayo, 1999)

E-MAIL

Ferndndez Palazzi, Federico
Recibido por E-mail. La edad.
44(2): 113; (noviembre, 1999)

Ferndndez Palazzi, Federico
Recibido por E-mail
44(1); 55; (mayo, 1999)

ENDARTERECTOMIA CAROTIDA

Hopkins, Henry; Leal, Zoraida; Torrealba, Carlos; Vegas, Armando
Noventa y seis endarterectomias carotideas consecutivas con blogueo re-
gional

44(2): 69-71; (noviembre, 1999)

ESCORPIONES
Rausseo R., Pablo M; Rodriguez, Nhelsy E.
Escorpionismo y pulmdn

44(1): 37-9; (mayo, 1999)
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DESCRITORES

ESTADO NUTRICIONAL
Mastrodoménico, Pedro; Escalante, Ricardo; Toledo, César; Duran, Lina;
Beirutti, Ivan

Valoracién del estado nutricional en pacientes quirtirgicos.
44(1): 40-3; (mayo, 1999)

EVALUACION NUTRICIONAL
Mastrodoménico, Pedro; Escalante, Ricardo; Toledo, César; Duran, Lina;
Beirutti, Ivan

Valoracion del estado nutricional en pacientes quirtirgicos.
44(1): 40-3; (mayo, 1999)

FIEBRE HEMORRAGICA VENEZOLANA
Arias, Astrid; Roselli, Enrigue; Gamboa, Carmen; Tirado, Maria Antonia

Infeccién por arenavirus en Venezuela
44(2): 93-7; (noviembre, 1999)

FRACTURAS

Pellegrino, Antonio; Bellorin, Carlos; Lozano, Emilio; Paz de Andrade, Maria;
Carrera, Mauro

Mionecrosis retroperiioneal post — traumatica. Reporte de un caso y revision
de la literatura » 44(2): 89-92; (noviembre, 1999)

HAMARTOMA
Gonzdlez F, Aixa E; Gordils, Antonio; Pérez L., Hermes; Gonzdlez, José L.

Hamartoma mesenquimal. A propdsito de un caso
44(1): 50-3; (mayo, 1999)

HEMANGIOMA

Gonzdlez F, Axia F; Gordils, Antonio; Pérez L., Hermes; Gonzidlez, José L;
Crespo, Alejandro; Diaz, Dionisio; Cerrada, José; Vivas, Pedro
Linfangioma abdominal. A propdsito de un caso.

44(2): 102-4; (noviembre, 1999)

HERIDAS POR ARMA DE FUEGO
Perialoza Angarita, Alf; Benotto, Jenny Ann; Colmenares, Aristides; Pérez
Jonathan; Marban, Maria Teresa

Nueva técnica para el tratamiento quirvrgico de las heridas de duodeno
44(2): 75-6; (noviembre, 1999)

HIGADO
Gonazdlez F, Aixa E; Gordils, Antonio; Pérez L., Hermes; Gonzdlez, José L.

Hamartoma mesenguimal. A proposito de un caso
44(1): 50-3; (mayo, 1999)
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HUESOS DEL CARPO

Marbdn, Maria Teresa; Ponce, Omar; Lépez, Sergio; Pinto de Leén, Rosana
Luxacién del semilunar del carpo. Reporte de un caso

44(2): 107-8; (noviembre, 1999)

INDICE

Marin Gémez, Ana Olivia
Indice

44(2): 115; (noviembre, 1999)

INTERFERON ALFA 2B RECOMBINANTE

Paz Combes, G; Zaitman, Mary; Cirac, Alberto; Albarado Pisani, A

Estudio terapeutico fase II, prospectivo, no aleatorio, con interferon.

Alfa 2 b recombinante en la infeccion del cuello uterino por virus papiloma
humano (VPH)

44(1): 16-24; (mayo, 1999)

LINFANGIOMA

Gonzdlez E, Axia F; Gordils, Antonio; Pérez L., Hermes; Gonzdlez, José L;
Crespo, Alejandro; Diaz, Dionisio; Cerrada, José; Vivas, Pedro
Linfangioma abdominal. A propdsito de un caso.

44(2): 102-4; (noviembre, 1999)

LUXACIONES

Marbdn, Maria Teresa; Ponce, Omar; Lépez, Sergio; Pinto de Ledn, Rosana
Luxacion del semilunar del carpo. Reporte de un caso

44(2): 107-8; (noviembre, 1999)

MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS;

Bruzual, Luis M; Padrén, Alvaro; Vivas, Mauro

Malformacion arteriovenosa en la regién bucal y maxilofacial. Reporte de
caso y revision de la literatura

44(2): 83-8; (noviembre, 1999)

MENISCECTOMIA

Maculé, Francisco; Macias, Mario; Prat, Salvio; Suso, D., Santiago
Rupturas meniscales en pacientes mayores de 50 afios

44(2): 72-4; (noviembre, 1999)

MICRONUTRIENTES

Mastrodoménico, Pedro; Escalante, Ricardo; Toledo, César; Duran, Lina;
Beirutti, Ivan

Valoracion del estado nutricional en pacientes quirtirgicos.

44(1): 40-3; (mayo, 1999)
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NEFROBLASTOMA

Rodriguez, Gladys; Guinand, Carlos; Gascue, Ana; Acosta, Misbelia
Blastoma pulmonar. A proposito de un caso

44(1): 47-9; (mayo, 1999)

NEOPLASMAS DEL APENDICE

Mastrodoménico, Pedro; Evaristo Luis; Escalante, Ricardo; Dewendlt,
Marcos; Toledo, César

Tumor carcinoide apendicular, Conducta terapelitica

44(2): 109-112; (noviembre, 1999)

NEOPLASMAS DEL COLON

Cantele, Héctor; Zabaleta, Maria Vicky; Vasquez, Jestis; Arcadipane,
Mauricio; Vitale, Miguel

Patologia maligna de colon

44(1): 25-8; (mayo, 1999)

NEOPLASMAS DE LA MAMA

Paz G., Carlos; Gonzdlez F., Aixa E; Sosa C., Blas; Pérez T., José; Rodriguez R.,
Juan; Ruiz, Angela

Cdncer de mama en el hombre, doble primario metacronico. A propdsito de
un caso.

44(2): 105-6; (noviembre, 1999)

NEOPLASMAS UTERINOS

Paz Combes, G; Zaitman, Mary; Cirac, Alberto; Alvarado Pisani, A.
Estudio terapeutico fase I, prospectivo, no aleatorio, con interferon.

Alfa 2 b recombinante en la infeccidén del cuello uterino por virus papiloma
humano (VPH)

44(1): 16-24; (mayo, 1999)

NEOPLASMAS RENALES

Wanderlinder, Johanel; Barreto, José F; Fioretti, Emma; Serfati, Samuel
Stndrome de Budd chiari como expresién de carcinoma renal.

44(2): 98-101; (noviembre, 1999)

NOTAS

Ferndndez Palazzi, Federico
Notas del Director

44(1): 61; (mayo, 1999)

Ferndndez Palazzi, Federico
Nota del Director jExorcismo fallido!
44(2): 68; (noviembre, 1999)
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NOTICIAS

Asociacion de editores de revistas biomedicas Venezolanas. Asereme. Noticias
de congresos y reuniones

44(1): 57-60; (mayo, 1939)

PAPILOMAVIRUS HUMANO

Paz Combes, G; Zaitman, Mary; Cirac, Alberto; Alvarado Pisani, A.
Estudio terapeutico fase Il, prospectivo, no aleatorio, con interferon.

Alfa 2 b recombinante en la infeccion del cuello uterino por virus papiloma
humano (VPH)

44(1): 16-24; (mayo, 1999)

PELVIS

Pellegrino, Antonio; Bellorin, Carlos; Lozano, Emilio; Paz de Andrade, Maria;
Carrera, Mauro

Mionecrosis retroperitoneal post - traumatica. Reporte de un caso y revision
de la literatura

44(2): 89-92; (noviembre, 1999)

Fracturas; Pelvis

PITIRIASIS
Roselli, Enrique; Silva, Rosiveld; Arias; Astrid; Tirado, Maria Antonieta

Prevalencia de lesiones de piel en una comunidad agricola
44(2): 77-82; (noviembre, 1399)

SINDROME DE BUDD CHIARI

Wanderlinder, Johanel; Barreto, José F; Fioretti, Emma; Serfati, Samuel
Sindrome de Budd chiari como expresion de carcinoma renal.

44(2): 98-101; (noviembre, 1999)

SRISATHYA SAI BABA

Salazar, José Luis

Cartas a la Direccion. Paradoja de nuestros tiempos por Sri Sathya Sai Baba
44(1): 54-6; (mayo, 1993)

TRASTORNQOS CEREBRALES

Hopkins, Henry; Leal, Zoraida; Torrealba, Carlos; Vegas, Armando
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