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Normas para la publicacion
de la revista Centro Medico

INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Centro Medico se edita dos veces al afo (Mayo, Noviem-
bre). Les invitamos a participar en ella mediante la remisién de
trabajos clinicos, de laboratorio, socio-economicos, culturales e
historicos afines con la medicina.

El propdsito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

1. Articulos de fondo, no divulgados en olras revistas exceplo en
casos de consentimiento por el Director y por la revista onginal.

2. Revisiones

3. Presentacion de casos clinicos.

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

5. Noticias, informaciones v cartas dmgidas al Comité de Redac-
cion.

INSTRUCCIONES

El original ¥ un duplicado escrito a maquina y a doble espacio en

papel tipo carta, con la inclusion de referencias y anexos (cuadros,

figuras, y/o fotografias) 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, symposia, mesas redondas, coloquios,

técnicas, métodos de interés clinico, etc.

1.2 Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyendo

las referencias y el resumen. Este ultimo debe constar de un maximo

de 100 palabras, incluyendo el metodo, los resultados y conclusiones.

No se aceptardan mas de 6 anexos, (figuras, cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés. El

trabajo debe ser desarrollado asi: introduccion, matenal y métodos,

resultados, discusion v comentarios, resumen vy bibliografia, Si se
requieren mas de 6 anexos, debe pedirse especialmente ala Direccion
de la revista, y el autor sufragard el aumento en el costo de la
publicacion, de acuerdo a las tarifas vigentes. Igual pasara si el
trabajo excede de 15 paginas en total.

1.3 La pnmera pagina del trabajo debe contener el titulo, subtitulo
(st uene), autores, cargos que desempenan los autores, Hospital
donde realizé el trabajo y agradecimietos. Si fuese presentado en
algin Congreso debe indicarse.

1.4 Las referencias deben ser citadas en el texto como nimeros
encerrados en paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del
articulo las referencias deben ser sefialadas en orden alfabético o por
orden de cita en el texto. El estilo debe ser 1gual 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 confusion, (ciudad), nimero del volumen, primera y
ltima pagina y afio. Las referencias del libro serdn: autor{es), Titulo,
capitulo, editorial, lugar, afio y pagina(s). Cada cuadro, figura v
fotografia debe tener especificado al reverso: titulo, nombre de
autores, del anexo, leyendas y ubicacién en el texto.

1.5 Las fotografias deberdn entregarse en copia, positiva, brillante,
en blanco y negro vy de caracteres nitidos. Los dibujos deben ser en
tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilustracion
de otro autor, debe consignarse el consentimiento de éste, o de lacasa
editorial si fuese un libro.

1.6 El autor sufragard los gastos de la publicacion de las fotos en
color, asi como los clisés de fotografias y dibujos vy las separatas que

N

directamente solicite,

2. Revisiones:

2.1 Se publicardn estudios criticos de experiencia o cOnceptos,
trabajos practicos y diddcticos que sirvan de guia en la prictica
clinica, particularmente en aquellos que han demostrado un gran
progreso en los ullimos cinco anos.

2.2 Las revisiones deben seguir los mismos parametros de pubh-
¢acion, antes mencionado.

3. Presentacidn de casos clinicos:

Se publicaran inicamente casos de particular interés seguidos de una
revision corta del problema. Se dara preferencia a aquellos casos con
comprobacion anatomopatologica. El resumen del caso debe ser
suscinto aportando Gnicamente los datos positives v negalivos per-
tinentes. No se aceptaran mas de ocho paginas incluyendo: presen-
tacién, fotografias, revision y referencias bibliogrificas.

4. Editoriales:

Se aceptardn ensayos de opinién , y topicos recientes, prefenrible-
mente relacionados con articulos enginales publicados en la revista
o trabajos imponantes en la pracuca, la ciencia y cultura de la
medicina. Los editonales seran escnitos por investigadores v especia-
listas seleccionados por el Comilé de Redaccion de la revista,

5. Noticias médicas v cartas:

Al final de cada nimero se publicaran anuncios sobre Congreso,
Cursos, Simposia y otros eventos de interés general, asi como carnas
dingidas al Comité de Redaccion.

Manuscnitos: Deben dirigirse al:

Dr. Federico Femandez Palazzi

Director Revista "Centro Médico". Sociedad Medica Centro Medi-
co de Caracas,

Plaza El Estanque, San Bernardino, Caracas 1010.

Se agradeceria acompaiar su entrega en un diskete 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 seran responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados.
El Comite de Redaccion se reservard el derecho de seleccionar las pu-
blicaciones de acuerdo con criterios estrictamente cientificos.

El Comité de Redaccion, si lo considerase conveniente, someter a
los oniginales a revision, por especialistas consultantes de nuestra
revisia.

El Comité Editorial 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 parcialmente
en otro organo ¢ientifico, ni estd en consideracion para publicacion
EN ninguna oIra revista,

Ademas se acepla por los autores que el matenal presentado es
original, siendo ¢l autor o0 autores responsables de dicho arnticulo.
El Comite Editorial se reserva el derecho de modificar los anticulos
aceptados para adaptarlos a las normas de publicacion.

La Rewvista Centro Medico esta registrada en:

Base de datos LILACS CD/Rom. (Literatura Latinoamencana en
ciencias de la salud (Brasil),

Indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias "Penodica” (Méjico)

/
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Nota del Director - Editor

...Lazaro ...Levantate y anda

A LA TERCERA VA LA VENCIDA Juan B : 18

A lo largo de su histonia , desde que con el nombre de PUBLICACIONES del Ceniro Médico que aparecio por primera vez
en 1947, la revista CENTRO MEDICO ha pasado por muchas crisis. La mas grave en 1991 en que por diversas razones
principalmente econdmicas , estuve dos afos sin aparecer , reviviendo en Enero de 1993 en que para actualizarse salidé el
volumen 37 correspondiente al afio 1991 enun solo niimero englobando los tres correspondientes a Enero, Mayo y Septiembre;
ésta situacion fue explicada en Nota del Editor en la primera pagina del volumen. En 1992 y 1993 salid regularmente para
finalmente en el volumen 40 de 1994 solo salir el nimero 1 del mes de enero y ...después " morir”. Esta situacion que parecia
definitiva s¢ aborta por la recientemente elegida nueva Junta Directiva del Centro Médico de Caracas , que tras estudiar la
importancia de una trayectoria, lamas antigua de las revistas de Instituciones Privadas del Pais , toma la decision de "resucitar”
a Centro Médico. De ésta forma empieza otra etapa , la tercera , si bién con sustanciales cambios en contenido, periodicidad v
hasta con una nueva portada y presentacion.

Para la nueva etapa de la revista se diseiid el siguiente esquema:

Dos numeros cada afic que saldrian en Mayo y Noviembre , con 6 meses entre nimeros para dar tiempo a recogida ,
seleccidn y recomendacion de matenal.

El contemido de Centro Médico sera:

Editorial

Articulos Originales en numero de 5o 6.

Reporte de casos ennimerode 1 o 2.

Revisiones. Por colegas solicitados por la direccion de la revista,
Subespecialidades , con temas o articulos importantes segun la especialidad.
Anatomo Clinica. Escogiendo una presentada en las reuniones mensuales,

La nueva directiva de Centro Médico quedé integrada por:

Dr. Federico Femandez Palazzi (Director - Editor )
Dr. César Pru (Director - Editor Adjunto)

Comté Editonal : Dr. Oscar Agiiero (Obstetricia y Ginecologia)
Dr. Salvador Rivas (Traumatologia)
Dr. Pedro Andrade (Medicina)
Dr. Jon Barmola (Cirugia)
Dr. Carlos Cuervo (Pediatria)

A fin de mantener la periodicidad de Centro Médico se consulto con FUNDA SINADIB - Fundacién Sistema Nacional de
Documentacion e Informacion Biomédica - donde recomiendan continuar con la numeracion de los volumenes haciendo caso
omiso del ano 1995 y empezar por volumen 41 nimero | mayo 1996 al que seguird el numero 2 de noviembre 1996,

De esta forma empezamos esta resurrecion y esperamos tener de propios y extrafios una cordial acogida y envio de trabajos
y colaboraciones para nuestra revista.

Nuevamente parafraseando a Machado terminamos diciendo ..... ICENTRO MEDICO... sigue haciendo camino;j .

Dr. Federico Fernandez Palazzi
DIRECTOR - EDITOR
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Carta del Presidente de la Junta Directiva
del Centro Médico de Caracas

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director de la Revista Centro Médico de Caracas
Distinguidos Accionistas del Centro Médico de Caracas
Distinguidos colegas v amigos

Senoras y sefiores.-

Me honra nuevamente la Revista "CENTRO MEDICO" al permitirme en mi ¢condicién de Presidente de la Junta
Directiva de la C.A. Centro Médico de Caracas, resaltar y apoyar de manera enfatica, la iniciativa de reiniciar la
edicion de nuestra revista que mi buen amigo y colega Dr. Federico Fernandez Palazzi meritona y tenazmente ha
dirigido por mas de 20 afios acompaiiado actualmente por un distinguidoe COMITE DE REDACCION, integrado por
valiosisimos hombres comprometidos con la ciencia y su divulgacion y de manera muy especial por el Dr. OSCAR
AGUERO por su inestimable aporte a la ciencia de la medicina y a nuestra [nstitucidn.

Por demads loable y comprometedora para todos los accionistas de la C.A. CENTRO MEDICO DE CARACAS y
en especial para su Junta Directiva, ¢s la labor de apoyar desde todo punto de vista, ¢l esfuerzo cientifico, técnico,
humano y economico del equipo que cditara y colaborard nuevamente con la edicion de la revista "CENTRO
MEDICO" que tiene la distincion, la honra y el compromiso de haber sido la primera Revista Cientifica de tipo
meédico, que divulga un Centro Hospitalario Privado en el pais y rememorando palabras del primer editor de la revista
"nose tratade editar un primero y hasta un segundo nimero de mejor causa, sino de asegurar en el futuro la continuidad
de la publicacion, lo cual es digno dc encomio en nuestro medio".

Pues bien, apreciados colegas, con la iniciativa del Dr. Federico Fernandez Palazzi y del Comité de Redaccion de
reiniciar la edicion de la Revista y el que haya logrado de nuevo su internacionalizacion, actividades que por diversas
causas s¢ habian perdido, y que no debemos permitir que ocurran de nuevo, estaremos honrando a los pioneres y
fundadores, y a nosotros mismos como herederos y continuadores de una obra sin igual y formadora. '

Por otra parte, agradezco a Johnson y Johnson, Laboratonios Roche, Bayer y Pfizer, quienes con su patrocinio,
hicieron posible la circulacion de nuestra revista. '

Deseo finalmente transmitirles mi agradecimiento por haberme permitido estas palabras y reitcrarles que a la
distancia de CUARENTA Y DOS (42) afios de fundada la Revista "CENTRO MEDICO", este acto es dc suma
importancia para nuestra Institucion, para todo el gremio médico venezolano, ya que si comenzar fué dificil,
reiniciarla es a todas luces creer en nuestra capacidad, tezon, esfuerzo y compromiso con la historia de la medicina
de nuestra Venezucla.

DR. JUAN GODAYOL ROVIRA
PRESIDENTE
C.A. CENTRO MEDICO DE CARACAS
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Editorial

Dr. Oscar Aguero

Enun editorial nuestre (1), publicado en la Gaceta Médica de Caracas, hicimos una revision de algunas de las revistas médicas
de hospitales privados de Venezuela. Estas publicaciones se inicianen 1931, con la " Revista de la Policlinica Caracas ", la cual
wvo la duracion de 28 afios. E1 Hospital Privado Centro Médico de Caracas comienza, en marzo de 1954, 0 sea seis afios después
de su inauguracion en Octubre de 1947, la edicion de " Publicaciones del Centro Médico", nombre que fue cambiado en
septiembre de 1964, por el actual * Centro Médico .

Escribimos en ¢l editorial citado: " Con altibajos , es la revista de hospital privado que mas tiempo ha durado " ; y luego
expresamos, " Su ultimo nimero corresponde al volumen 40, nimero 1, aio 1994".

A pesar de la insistencia de su Director, desde 1977, Dr. Federico Fernandez Palazzi , una serie de problemas de diversa indole
estuvieron impidiendo la aparicion de la revista. En relacién con este cese temporal , escribimos : " Actualmente se hacen
esfuerzos para mantener su publicacién " . Estos esfuerzos han dado sus frutos , ya que una de las primeras medidas de la nueva
Junta Directiva del Centro Médico, elegida en mayo de 1996, ha sido apoyar la continuacién de la edicion de la revista, mediante
ia ratificacion de su Director y de un cuerpo de Redactores propuestos por éste.

Esta decision es loable, porque " Centro Médico " tiene una trayectoria definida y destacada en la historia del periodismo
meédico venezolano, primero, por ser la publicacion de centro privado de mas larga vida y, segundo, por haber sido la pnmera,
dentro de su grupo, en elaborar un indice acumulativo de autores y materia, que abarco los afos 1954 a 1987, cuya lectura
suministra informacion sobre la amplitud e importancia de los temas que tuvieron cabida en sus paginas.

No obstante los problemas econémicos que el pais confronta a todo nivel, confiamos en que la Junta Directiva del Hospital
Privado Centro Médico de Caracas y el Comité Editorial, harédn todo lo posible por rescatar su revista y mantenerla en niveles,
aiun mas elevados, que los que llegd a alcanzar.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
(1) . Agiiero O. Revistas médicas en hospitales privados en Venezuela {(editonal).
Gac Méd Caracas 1966;104:1 -4,
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ARTICULO ORIGINAL

Cura de Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo (IOE) por Técnica de Raz
Modificada en 125 pacientes 19ss-1994

Dr. Julio César Potenziani B.*
Dr. Leonardo G. Borregales C.*

Este trabajo opto por el Premio Nacional de Medicina "Luis Razetti" ano 1.996

RESUMEN

Se realiza un trabajo prospectivo de diez aftios con un |

Universo de 125 mujeres que presentaban incontinencia
unnaria de esfuerzo.

Seexpone una sistematica de estudio con enfoque resaltando
aspectos neuroloégicos, anatdmicos y fisiopatologicos.

Se propone una clasificacion propia para pacientes con

incontinencia urinaria de esfuerzo.

Se dan las conclusiones del trabajo v sus resultados a 10
anos.

ABSTRACT

A ten years prospective study is made on 125 females with
urinary incontinence upon effort.

A personal clasification is proposed.

The results over 10 years period is exposed.

PALABRAS CLAVE
Incontinencia - Reconstruccion vaginal

*Urdlogo, Hospital Privado Centro Médico de Caracas

DEFINICION

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo es la pérdida
inveluntaria de orina cuando la presién intravesical supera la
maxima presion uretral, pero en ausencia del detrusor, obje-
tivamente demostrable y con repercusiones higiénicas vy so-
ciales de grado vanable.(26,51,56)

INTRODUCCION

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IOE) se origina por
un defecto en el soporte anatdmico de la union vesicouretral
(cuello vesical) y frecuentemente afecta a mujeres multiparas
por encima de treinta afios, afectando de manera significativa
su calidad de vida.(1,9,11-14,18,20,21,26,41,42,51,55,64)

Se han creado innumerables técnicas quirurgicas, mas de
100, asi como otros tipos de tratamiento para su correccion,
por cuanto ninguna de ellas ha dado el 100% de éxito
terapéutico.(1,3,4,20,26,30,33,51,59,61,62,67,69). Se han
ideado técnicas retropilbicas, técnicas vaginales, técnicas por
agujas ideadas inicialmente por Pereyra en Estados Unidos el
ano de 1.959 y modificaciones a ésta técnica como por
ejemplo la de Raz, todas ellas con rata de éxito del 45 al

96 % .(9%9,10,13,17.,18,22-
27,30,31,34,36,39,45,46,48,50,52,54,57,59,60,66,67)

El reporte de éxitos a largo plazo (5 anos) de la técnica por
agujas, son excelentes, como también las obtenidas por las
técnicas retropiibicas. Sin embargo la facilidad y excelente
recolocacion de la zona uretrocervical en zonas mas altas
(retropibicas abdominales) hacen de la técnica de agujas, la
mas adecuada para la solucién quinirgica de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, patologia altamente frecuente y con
consecuencias individuales v sociales importan-
tes.(17,22,30,31,36,48,50,52-54,60,66,67)

OBJETIVOS

Demostrar la utilidad de la técnica gumargica utilizada (sus-
pension del cuello vesical y uretra) por la técnica de Raz
modificada, demostrar los resultados exitosos en el tratamien-
to de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en la mujer.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un trabajo prospectivo de diez anos (1.984-
1.994) con un universo de 125 mujeres que presentaban [OE
(incontinencia de Orina al Esfuerzo). Valoramos nuestros
resultados a diez arnios,

Se descartaron pacientes con Incontinencia urinaria de otra
indole que no fuera exclusivamente por problemas de soporte
anatomico de la umon uretrovesical. Por lo tanto quedaron
fuera pacientes con vejiga neurogénica (Hiperreflexia del
detrusor), vejigas de bajo compliance (escasa distensibilidad)
por etiologias diversas, vejigas con detrusor hipoactivo con
RPM(residuo postmiccional) alto, observadas con frecuen-
cia, en pacientes diabéticos. Se descartaron también pacientes
con ncontinencia urinaria por fistulas o ureteres
ectdpicos.(1,5,13,20,26,35,318 44,49,51,56,62,63,68,69,71)

El estudio prospectivo incluyo a 125 mujeres desde 30 a 69
afios (media etaria de 49.5 afios). El 28% (35 ptes) tenian
antecedentes previos de cirugia para incontinencia, de las
cuales, 20 habian sido por técnicas vaginales Kelly-Kennedy
y 135 habian sido por técnicas retropiibicas (MMK 10 y Burch
5). E1 72% (90 ptes) no tenian cirugias previas para IQE.

Se tomaron en cuenta puntos fundamentales como: historia
uroldgica completa, la cual consideramos el aspecto mas
importante de la evaluacion debido a que conocer los eventos
que circundan la ocwrrencia de incontinencia urinana en la
mujer son trascendentales para enfocar de manera correcta la
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precisa terapéutica a seguir.(1,20,26,51,58,61,62,68)

recisamos la relacion de la IOE con actividad fisica, asi
como desencadenantes de otros tipos, antecedentes quirargi-
cosdel area ginccologica, pelviana o de cirugias sobre colum-
na vertebral. Precisamos la presencia de inestabilidad del
detrusor con su incontinencia de urgencia caracteristica debi-
do a contracciones no inhibidas del detrusor (CNI). Investiga-
mos los antecedentes de enfermedades pulmonares (tosedores
cronicos, asmaticos, EBPOC) las cuales tanto por el aspecto
de aumento de presiones intraabdominales subitas, como por
los farmacos que toman, pudieran tener efecto negativo sobre
la esfera de la continencia urinana.

Clasificamos la Incontinencia Urinaria desde el punto de
vista clinico en Grado I: Incontinencia a grandes esfuerzos;
Grado I1: a esfuerzos medianos como reir, toser, estornudar o
realizar ejercicios fisicos tipo aerobics; Grado I11: con esfuer-
zos muy leves, inclusive con sélo colocarse de pié,

Se clasifico también la IOE segiin la Clasificacion de Blaivas
(4) Tipo I: hipermovilidad uretral tipica con el esfuerzo
(Valsalva) sin cistocele. Tipo lla: hipermovilidad uretral
tipica con el esfuerzo (Valsalva) con cistocele grado I-11. Tipo
Ib: hipermovilidad uretral tipica con el esfuerzo (Valsalva)
pero con cistocele grado IIl. No se encontraron en nuestra
casuistica IOE tipo O ni III {por dafio uretral intrinseco).

Hicimos una Clasificacion propia (Potenziani et al) apo-
vados en la presencia o no de cistocele y/o rectocele con o sin
residuo postmiccional importante (RPM significativo) por
cuanto consideramos que no es s6lo la debilidad de la pared
vaginal anterior lo que debe tomarse en cuenta, sino todo tipo
de debilidad de las paredes vaginales, asi como la cantidad de
orina que queda en la vejiga después de haber orinado, lo que
se traduce enuna funcion miccional efectiva, Tenemos enton-
ces: ¢l Tipe O cuando a la paciente no s¢ ¢ demostraba fuea
de orina durante el estudio. Tipe I cuando hay descenso
uretrocervical con maniobra de Valsalva sin la presencia de
Prolapsos. Tipe Il cuande hay descenso uretrocervical con
maniobra de Valsalva con cistocele grado I sin residuo
postmiccional significativo. Tipo Il cuando hay descenso
uretrocervical con maniobra de Valsalva con cistocele grado
[1-11T con RPM significativo. Tipo IV cuando hay descenso
uretrocervical con o sin maniobra de Valsalva con cistocele
grado II-111 v rectocele asociado grado 1-11 6 111, u otro tipo de
prolapso con RPM significative. Tipo V cuando se tiene una
paciente con cuello vesical y uretra proximal abertos en
reposo en ausencia de contracciones del detrusor. Puede tener
o no presencia de prolapsos y existe un dafo intrinseco del
mecanismo esfinteriano.

El examen fisico en nuestras pacientes con IOE se hizo de
manera acuciosa abarcando los siguientes puntos: Examen
abdominal, examen de espalda y columna, examenneurologico
(periné y extremidades inferiores), examen rectal (tono
esfinteriano, reflejo bulbocavernoso), examen vaginal (capa-

M

5

cidad vaginal, estado de trofismo de las mucosas, presencia
de prolapsos (cistocele, rectocele, enterocele, histerocele),
presencia de fistulas, determinacion de la movilidad uretral,
v la presencia o no de cicatrices periuretrales con histona de
pasadas cirugias (tanto a nivel urolégico como ginecolégico).
El examen uroginecoldgico es de importancia primordial por
cuanto las anormalidades de la pared anterior y postenorde Ja
vagina (prolapsos) tendrian que ser reparadas al mismo tiem-
po que la cura de 10E, para obtener asi, el mejor resultado
posible a corto y a largo plazo. Es importante realizar el
examen ginecolégico en posicion de litotomia y en posicion
de pie. Precisar muy bien la posicién uterina, por cuanto se
pudiera agravar un histerocele, hasta entonces insignificante
desde el punto de vista clinico, al corregir el eje vaginal con
lag cirugias de I0OE mds colpoperineoplastia,

Consideramos que la IOE es una manifestacion mas de Ja
deficiencia del soporte pélvico. No oclvidemos que las 3
causas principales de deficiencias del soporte pélvico en
mujeres con [OE son: Histerectomia, deprivacion hormonal y
trauma obstétrico.(5,8,11,12,16,20,33,37,40-43,55,68,69)

Realizamos una Evaluacién Urodindmica cuyo principal
proposito es determinar la etiologia precisa de la IOE. Enfo-
camos 6 renglones ¢n la ¢valuacion de mujeres con 10E. A
saber:

Precisamos la funcidon del detrusor, a través de la
cistometria, para determinar la presencia ¢ no de inestabilidad
del detrusor, vejiga de bajo compliance, vejnga hipersensible
v de baja capacidad funcional. Evaluamos el trayecto de
salida vesical, el cual nos ayudoé a identificar las pacientes con
marcada debilidad uretral intrinseca. Se hace a través del
perfil uretral, que no tuvimos que hacer por cuanto no hubo
pacientes con IOE tipo I1] segin clasificacion de Blaivas, o
Tipo V segun la clasificacion de Potenziani et al. Evaluamos
Iz funcion miccional, investigando historias previas de reten-
cionesurinarias posteriores a cirugias, infecciones o enferme-
dades neurologicas. Precisamos el RPM para llevar a dichas
pacientes a test complejos uroneurologicos, s1 hubiera sido
necesario. Identificamos la presencia o no de Neuropatia,
objetivo basico del estudio urodinamice que se alcanza con
delicadas y complicadas técnicas de electromiografia, que
tampoco tuvimos necesidad de realizar. Es muy rara la pacien-
te que teniendo IOE tenga causas neurclogicas puras subya-
centes. (3,4,23,26,29,35,38,44,47,49,51,56,62,63,70,71)

Estudios radioldgicos: practicamos Cistouretrografia
miccional semilateral no erecta, estudio que nos ayudoé de-
mostrar las anormalidades el la movilidad uretrovesical
(hipermovilidad) y la competencia del cuello vesical y uretra,
en relacion a su posicion en el estudio. Si la paciente al
interrogatorio y examen fisico demostraba sintomas o signos
posibles de patologia urinaria superior se le hacia ecografia
renal o urografia de eliminacion,

Evaluacién endoscopica: Observamos el comportamiento

/
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del cuello vesical al esfuerzo (Valsalva), asi como otros
detalles que pudieran ser de importancia. Es un estudio muy
controversialen pacientesconlOE(1,4,12,13,20,47.51 .58 61,

62,68,69)

La importancia del estudio urodinamico en pacientes
con IOE radica en que nos da la informacion para saber que
pacientes se podran someter o no a cirugias de 10E, sin ser
tratadas de una patologia uroncurologica asociada y que
pacientes se comportaran de una manera andmala (retencio-
nes urinarias postquirurgicas, o disfunciones miccionales) y
con esto, motiva al médico, para que seleccione la cirugia mas
conveniente y con el minimo potencial obstructivo cuidandose
ademas de no sobrecorregir a la paciente.
(3,4,11,12,13,18,23,25,26,33,37,38,59,65-67)

Es importante mencionar que la unica containdicacion de
cirugia la determina el perfil urodindmico, al evidenciar
hiperreflexia del detrusor. Por otro lado la Inestabilidad del
Detrusor la cual se produce hasta en un 44% de los casos de
IOE no se considera una contraindicacion para la cirugia de
IOE por cuanto tiene tratamiento médico e inclusive con la
reparacion quirirgica puede resolverse la inestabilidad hasta
en un 80%, asi como presentarse de novo si hay una
sobrecorreccion. (26)

Ennuestras pacientes se presento la Inestabilidad del Detrusor
en 42.4% (53/125) con todo su cortejo sintomdtico de fre-
cuencia, nocturia, urgencia e inclusive incontinencia de ur-
gencia la cual pudiera confundimos al momento del diagnéds-
tico, A éstas pacientes s¢ les completd su terapéutica con la
administracion tanto en el preoperatorio como en ¢l periodo
postoperatorio, de cloruro de oxibutinina (Ditropan) 5 mgs
una o dos veces por dia. Ademds de reeducacion vesical, para
obtener del paciente los mejores resultados clini-
c0s.(6,7,8,16,19,37,39,43,51,55,70,71)

Otras alteraciones urodindmicas fueron vejigas de gran
capacidad, las cuales se comportaban como vejigas hipotonicas
con aumento considerable del RPM, 12% (15/125) ejemplo
de ésto lo vemos tanto en pacientes sin otra patologia subya-
cente como en las vejigasdiabeticas (paréticas sensonales) las
cuales sin embargo presentaban alteracion de los angulos de
continencia, el dngulo UVA (uretrovesical anterior o
uretrovertical) mayor de 45° con Valsalva y dangulo UVP
(uretrovesical posterior) mayor de 125° con Valsalva, demos-
tracion evidente del descenso anatémico del cuello vesical y
uretra proximal, asi como de pérdidas de orina al esfuerzo v
grados diversos de cistocele y rectocele. En 13.6% (17/125)
tenian vejigas de bajo compliance v 32.5% (40/125) eran
cistometricamente normales.

Se determiné el PPF (punto de presion de fuga) que es la
presion necesana para que se fugara la orina durante el estudio
de cistometria a baja presion o en cistometria de llenamiento
rapido (Cistometria de provocacién, En los 125 casos fue
superior a 60 cm H20, lo que es normal y caracteristico en las

| pacientes con IOE, para diferenciarlo ademas de pacientes

con deficiencia intringeca esfinteriana. (1)

La Uroflujometria urinaria al igual que la cistometria se
hicieron con un equipo LIFE TEACH Mod.1151 M (Urolab
Micro) v la Uroflujometria fue satisfactoria en 45 pacientes
(36%). en 15 pacientes (12%), presentaban Flujo Pico o
Q Max, borderling, con morfologia bimodal enalgunos casos
y la explicacion era que tenian vejigas hipotonicas (detrusor
con escasa capacidad contractil). En 65 pacientes (52%) el
Uroflujo fué de caracteristicas obstructivas con morfologia
wregular ¢n mesetas y flujo pico 0 Q. Max normal o bajo, que
creemos se deba a un fallo en la transmision de presiones por
parte del detrusor al presentar estas pacientes cistoceles de [l
grado.

En lo referente al estudio radiolégico practicado en nuestras
pacientes laCistografia miccional semilateral no erecta (CUM)
fué el estudio mas practicado. En 100 pacientes (80%) di6
resultades bastante controversiales. Solamente en 70 casos
(70%) se pudo demostrar alteraciones de los angulos
uretrovesicales y en 30 casos (30%) la CUM era normal.

La Cistografia miccional postoperatona fue de dificil ejecu-
cion por la idiosincracia de nuestras pacientes, pudiéndose
completar la misma solamente en 30 pacientes (24%) siendo
suresultado también bastante controversial, por cuanto resul-
taron ser del grupo de los angulos uretrovesicales alterados en
el preoperatorio y de éstos solamente se corrigieron 20 pa-
cientes desde el punto de vista cistografico.

Se les hizo Uretrocistoscopia para visualizar el comportu-
miento de la uretra proximal v cuello de la vejiga con la
maniobra de Valsalva ¥ documentar la cahidad de cierre del
cuello vesical con la maniobra antes mencicnada. Las 125
pacientes presentaron cierre incompleto del cuello vesical
con el esfuerzo, sin embargo en reposc tenian cierre del
mismo { caso contrario sucede en las 10E tipo 111 de Blaivas
o Tipo V de Potenziani, con dafio uretral intrinseco).

Todas las pacientes fueron seguidas periodicamente con
investigacion de su patrén miccional asi como de su estado de
continencia y de su satisfaccion con el tipo de Cirugia aplica-
da. A las pacientes que presentaron IOE recurrente se les
sometio a nuevos estudios uroneurolégicos completos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES
DISTRIBUCION ETARIA

30-39 anos 5/125 4%
40-49 afos 15/125 12%
50-59 afios 95/125 76%
60-69 afios 10/125 8%

Media ctana 49.5 anos. Se demuestra en nuestro trabajo que
los grupos etanos mas afectados fueron de 40 a 59 afios con
un 88% (110 pacientes). Son en los grupos extremos (mas
jovenes ¥ mas ancianas, donde deberemos agudizar nuestra
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pésquisa diagnosticada, ante la posibilidad de diagnostico
diferencial con patologias uroneurologicas y de otra naturale-
za.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

43.2% (54/125) habian tenido 5 partos por via vaginal
31.2% (39/125) habian tenido 4 partos por via vaginal
20 % (25/125) habian tenido 3 partos por via vaginal
5.6 % (7/125) habian tenido 2 partos por via vaginal

No hubo ninguna paciente con menos de 2 partos como
antecedente obstétrico.

Antecedentes Obstétricos
€0 500
50 —=3
8 40 M -390
.5 20 4 31,2 |
S 204 200 —
= 10 -
il i =r=mmlllli/
Porcentaje vy numero de pacientes
::anﬁplﬂm mdpaﬂns. Emn&wtm Em?pam

El trauma obstétrico y la multiparidad, son factores impor-
tantes en la etiopatogenia de la IOE al ocasionar alteraciones
de considerable magnitud en la anatomia y fisiologia del piso

pélvico, punto fundamental en la etiopatogenia de la IOE, -

frecuentemente mencionado en los numerosos trabajos de
investigacion sobre incontinencia urinana de esfuerzo en la
mujer. (4,5,12,13,18,20,37,53,62,68)

CLASIFICACION CLINICA DE LA INCONTINEN-
CIA URINARIA

Clasificacion Clinica |.O.E.

100 _
—t
3 %
40 ok
10 7 e —
Grados Clinicos, % e Incidencia
Prorcentaie B incidencia

Gradol: 12.8%(16/125); Grado I1: 79.2% (99/125); Grado
IIT: 8% (10/125)

Vemos con frecuencia que son las mujeres ubicadas en el
grupo Clinico II (I0E con esfuerzos moderados, al reir, toser,
estornudar o hacer ejercicios tipo Aerobics), las que forman

el grupo mas importante de nuestra casuistica. Son también
las que mds acuden al especialista para su evaluacion. Esto a
pesar de que en general, las mujeres consideran como "nor-

mal", leves pérdidas urinarias, retardando con ésto la incur-

sion del urdlogo en el diagnostico.
Posteriormente utilizamos la Clasificacion de Blavias en
nuestiras pacientes:

12% (15/125) pertenecian al Tipo |
36% (45/125) pentenecian al Tipo lla
52% (65/125) penenecian al Tipo IIb

No hubo pacientes ni del tipo O ni del tipo III. También
segun la Clasificacion de Blaivas nos conseguimos con que
las pacientes con prolapsos vaginales son las mds frecuentes,
entotal 110 pacientes. Las diferentes Clasificaciones, Blaivas,
Snyder-Lipsitz y otras, toman en cuenta la hipermovilidad de
la union uretrocervical (descenso rotacional de la uretra segln
Raz y Leach), asi como la presencia de prolapso de vejiga.

Sin embargo nuestra experiencia con mas de 200 pacientes
nos indica que con inusitada frecuencia se presenta la Incon-
tinencia urinaria unida a cistocele y rectocele o a otras
patologias del piso pélvico por lo cual hicimos nuestra Clasi-
ficacidn tomando en cuenta la vagina en su totalidad, asi como
Ia presencia de micciones eficaces o no, evidenciado por la
cantidad de residuo urinario postmiccional (RPM).
(1,11,12,13,18,26,32,33,37,51,53,56,61,62,68)

Clasificacién de Blaivas 1.O.E
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A
40 5T 'f//‘
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CLASIFICACION DE POTENZIANI et al

Consideramos la presencia 0 no de cistocele, rectocele,
histerocele, asi como de otras patologias vaginales, enfocan-
do el status vaginal como un todo del cual dependeran los
resultados finales el el postoperatorio y de la presencia o no
de Residuo Postmiccional (RPM), el cual se considerd
significativo al superar el 12.5% de la capacidad vesical total.
(1

Segin nuestra Clasificacion las pacientes se ubicaron en los
sigulentes grupos:
Tipo O: Pacientes con [OE que no se les pudo demostrar fuga
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de orina durante ¢l estudio.

Tipo I: Descenso uretrocervical con maniobra de Valsalva,
sin presencia de prolapsos. No hay RPM significativo.
Tipo II: Descenso uretrocervical con maniobra de Valsalva,
con cistocele Grado I, sin RPM significativo.

Tipo III: Descenso uretrocervical con maniobra de Valsalva,
con cistocele Grado [1-111, con RPM significativo.

Tipo IV: Descenso uretrocervical con o sin maniobra de
Valsalva, con cistocele Grado II-III y rectocele asociado
Grado I-11 o 111, u otros prolapsos, con RPM significativo.
Tipo V: Cuello vesical y uretra proximal estdn abiertos en
reposo, en ausencia de contracciones del detrusor. Pueden o
no tener presencia de prolapsos. Presenta dafio intrinseco del
mecanismo esfinteriano.

El grifico es por demés demostrativo en lo referente al tipo
mas frecuente, que son los pacientes con Colpocistorectocele,
con descenso rotacional de la unién uretrocervical y RPM
significativo.

Clasificacién Potenziani |.O.E.
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.................

TONO MUSCULO-FASCIAL (en pacientes con [OE)

54/125 pacientes (43.2%) tenian 5 partos por via vaginal y
el tono muscular era malo en un 100% de los casos.

39/125 pacientes (21.2%) tenian 4 partos por via vaginal y
el tono muscular era malo en 37/39 (94%) y era bueno en 2/
39 (5.12%).

25/125 pacientes (20%) tenian 3 partos por via vaginal y el
tono muscular era malo en 20/25 (80%) y era bueno en 5/25
(20%).

7/125 pacientes (5.6%) tenian 2 partos por via vaginal y el
tono muscular era malo en 1/7 (14.28%) y era bueno en 6/7
(85.71%).

Es evidente la definitiva relacion de trauma obstétrico con la
calidad en el tono musculofascial del piso pélvico, expresado
en la grafica a continuacion. (8,11-
13,20,26,33,37,41,42,43,51,68)

Estado del Tono Musculo Facial
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EVALUACION URODINAMICA
En la Cistometria los hallazgos fueron:
42.2 % (53/125) tenian Inestabilidad del Detrusor,
12% (15/125) tenian Vejigas Hipotonicas.
13.6% (17/125) tenian Vejigas de bajo comphance,
32.5% (40/125) tenian Vejigas Normales urodinamicamente.

Cistrometria en |.O.E.
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Nuestros resultados estan acordes con la casuistica interna-
cional. Debemos agregar que el hallazgo de vejigas inestabies
asicomo de vejigas de bajo compliance se hizo bajo cistometria
de provocacion o con cistometria de llenado rapido y con la
paciente en posicion acostada y de pié.

En la Uroflujometria los hallazgos fueron:

Normal 45/125 (36%)

Q. max. limitrofe (Borderline) 15/123 (12%). Con curva
bimodal, en algunos casos.

Q. max. obstructivo 65/125 (52%). Curva irregular,

ANTECEDENTES PREVIOS DE CIRUGIA

28% (35/125) tenian antecedentes de Cirugia para 10E.
16% (20/125) tenian antecedentes de Kelly-Kennedy.

12% (15/125) tenian antecedentes de técnicas retropubicas
abdominales (MMK 10/125 y Burch 5/125).

72% (90/125) eran pacientes que no tenian cirugias previas

para IOE.

N /
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Cura de Incontinendia Unnaria de Esfuerzo (IOE) por Técnica de Raz Modificada en | 25 pacientes. 1984 - 1994

A pesar de que las técnicas de Colporrafia anterior (K-K) dan
desde un 34 a un 80% de tasa de éxitos y que las técnicas de
Cistouretropexia antenor retropubica reportan hasta un 90%
de éxitos, creemos firmemente que no son técnicas que toman
en cuenta ¢l estado del pise pélvico y por ello no son
confiables a largo plazo, dado que irremediablemente las
pacienles recumran en su mmcontinencia. En la literatura
urologica mundial no han aparecido trabajos cientificos con
tasa de éxitos a 1 0 afios en estas técnicas, por lo cual recomen-
damos la modificacion de la Técnica de Raz para I0E, por
nosotros expuesta en este trabajo.

Antecedente Cirugia Previa en |.O.E.
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CIRUGIAS EFECTUADAS EN PACIENTES CON IOE

Al 68% de nuestras pacientes (85/125) se les hizo
Colpoperineoplastia anterior y posterior mas Cura de IOE por
técnica de Raz modificada.

Al 20% de nuestras pacientes (25/125) se les hizo Cura de
cistocele mas Cura de 10E por técnica de Raz modificada.

Al 10.4% de nuestras pacientes (13/125) se les hizo sola-
mente Cura de IOE por técnica de Raz modificada.

Al 1.6% de nuestras pacientes (2/1235) se les hizo Suspensidn
de cuello uterino mas Cura IOE por técnica de Raz modifica-
da.

Como vemos, a 112 pacientes de nuestra casuistica les
hicimos cirugias multiples, por la alta frecucencia de patolo-
gias vaginales asociadas, que ocasionan deficiencia del so-
porte pélvico, Creemos de manera definitiva que para una
excclente tasa de éxito a corto y largo plazo e¢s menester
comregir todos los defectos del piso pelviano asociados a la
Incontinencia urinaria de esfuerzo (10E) (37,48,51,53)

Del mismo modo deberemos mejorar al maximo el trofismo
de las mucosas por cuanto en un alto porcentaje de pacientes
éstas presentan moderada a severa deprivacion estrogénicaen
las mucosas de vagina, uretra y trigono vesical (zonas
urolégicas dependientes de la accidn estrogénica).

También debemos ayudar a una buena reeducacion vesical

-

9

pre ¥ postoperatoria (con guias especiales que le damos a
nuestras pacientes) y de manera coadyuvante con farmacos
adecuados que actian sobre. la esfera urinaria miccional.
(6,7,8,16,19,37,39,43,51,55,55,70,71)

Tipos de Cirugia en .O.E.
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RESULTADOS DE LA TECNICA DE RAZ MODIFI-
CADA

Para nuestro trabajo utilizamos la siguiente clasificacién en
base a los resultados obtenmidos:

Excelente: Ningin episodio de IOE posterior a cirugia y no
uso de panales.
Buenos: Raros episodios de IOE (1 a 2 por mes) posterior a
cirugia y no uso de panales.
Mejoria: Ocasionales episodios de IOE (mas de 2 por mes)
posternor a cirugia v panales usados ocasionalmente.
Fallida: Severa IOE, posterior a cirugia, con o sin panales.
Indeterminado: Aquellos pacientes que no pudieron
contactarse en un momento dado del estudio.

Nuestros resultados s¢ muestran a continuacion, de manera
detallada:

Resullados de la técnica de Raz Modificada
16
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RESULTADOS DE LA TECNICA DE RAZ MODIFI-
CADA

Como vemos en el griafico anterior hubo 84 resultados
Excelentes, 7 resultados Buenos, 3 resultados con Mejoria, 1 1

resultados Fallidos y 20 resultados Indeterminados.
De manera mas detallada tenemos:

1984 .9 casos. .Excel: 2 Buenos: 0 Mejona: 0 Fallidos: 3 Indeterm:
1985..) casos. Excel: 3 Buenos: | Mejoria: 0 Fallidos: 3 Indeterm:
1986..0 casos. . Excel: 4 Buenos: 0 Mejoria: 1 Fallidos: 2 Indeterm:
1987.9 casos. Excel: 5 Buenos: 0 Mejoria: 1 Fallidos: 1 Indeterm:
1988..0 casos. Excel: 6 Buenos:1 Mejoria: 1 Fallidos: 0 Indeterm:
19895 casos. Excel: 9 Buenos: 2 Mejoria; 0 Fallidos: 2 Indeterm:
1990.15 casos..Excel: 13 Buenos: 1| Mejoria: 0 Fallides: 0 Indeterm:
199116 casos..Excel: 15 Buenos: 0 Mejoria: 0 Fallidos: 00 Indeterm:
1992,12 ¢asos..Excel: 10 Buenos: | Mejoria: 0 Fallidoes: 0 Indeterm: 1
199313 casos..Excel: 12 Buenos: | Mejoria: 0 Fallidos: 0 Indeterm: O
1994 .5 casos..Excel: 5 Buenos: 0 Mejoria: 0 Fallidos: 0 Indeterm: O

1 B % VI g 8

Las Tasas de Exito fueron 84 resultados excelentes
(67.2%) a los 10 anos, 90.16% de resultados excelentes a
los 5 afios, 7 resultados buenos (5.6%), 3 resultados con
mejoria (2.4%), 11 casos con resultados fallidos (8.8%) v
20 resultados indeterminados (16%).

COMPLICACIONES DE LA TECNICA DE RAZ MO-
DIFICADA

[nfeccion de la herida operatonia; 1/125 (0.8%)

Retencion urinania Postoperatoria: 12/125 (9.6%)
Hematoma de la zona operatona vaginal: 1/125 (0.8%)
Hematoma de incisiones supraptibicas: 2/125 (1.6%)
Ruptura de suturas de Prolene al momento de anudar 5/123
(4%)

Al principio tuvimos la ruptura de las suturas de prolene por
utilizar Prolene O y no 1.

Las retenciones de orina en el periodo postoperatorio las
tuvimos en 12 pacientes (9.6%) lo cual no es significativo. En
ningun momento tuvimos que utilizar cistostomias percutaneas
para el manejo de dicha complicacion. Sélo hicimos nuevo
cateterismo uretrovesical por 7 dias mas y ésto fué mas que
suficiente.

La normalizacion de sus micciones (es decir, eficacia
miccional sin RPM significativa) la tuvieron al cabo de 2
meses. A pesar de ésto no tuvimos infecciones urinanas
postoperatorias. Dejamos sin embargo por el residuo urinanio
alto, quimioprofilaxis prolongada a baja dosis con
fluorquinolonas. (17,23,30,31,36,54,59,60,65,66,67)

Complicaciones Quirurgicas {Raz modificado)

12 i i
| %
1':' —— - Porcentage
g t
6 — 5
# | Irslnd el
fe— e =
0 222 = | o— 77—
HE DR IEH
IS - § 5 fBf 9c
- =3
DISCUSION

Cuando el Urdlogo enfoca una paciente con incontinencia
Unnaria de Esfuerzo debera hacerse siempre las siguientes
preguntas: ; Es correcto el diagnostico? j Aplicaré a la pacien-
te terapia Conservadora o Cirugia? v si en caso se decide por
cirugia ;Qué operacion deberé escoger? (26)

Graciasala expenencia alcanzada podemos recomendar con
certeza una Cirugia que nos ha dado resultados equiparables
con equipos de trabajo del mundo entero. Tener 67.2% de
Tasa de éxitos en 10 afios y 90.16% en 5 anos es excelente. Se
han disminuido considerablemente la morbilidad y el tiempo
de recuperacion, facilitando ésto el regreso a las actividades
normales de la paciente. A pesar de que el procedimiento de
Agujas sobre la modificacion de Raz requiere una diseccion
amplia del espacio retropubico, también tiene la mas alta tasa
de éxitos entre los procedimientos transvaginales con aguja.
Esta diseccion no sclo permite eliminar previas adherencias
de procedimientos fallidos, pero también nos asegura mejor
fijacion debido a nuevas adherencias formadas. (67)

Desde el punto de vista Fisiopatologico, los procedimientos
con Aguja para ¢l tratamiento de la IOE, son los que mas se
acercan a restituir la uretra proximal y el cuello vesical a su
posicion adecuada dentro de la cavidad abdominal, es dectr,
mas altas y retropubicas, debido a que es precisamente este
"descensorotacional” de ambas estructuras lo que ocasiona la
perdida de una adecuada transmisidn de presiones, hacia la
uretra proximal y el Cuello vesical, lo que se traduce a su vez
en incontinencia urinaria, al sobrepasar las presiones
intraabdominales y vesicales las presiones que se generan
dentro de la uretra. (51,55,68)

Es un procedimiento con una Curva de Aprendizaje muy
corta. Con los recientes aportes anatomicos aportados por el
Dr.Razen UCLA, enrelacion a la Anatomia del Piso Pélvico,
el Urologe tendra un profundo conocimiento anatémico de la
zona, ademas de los conocimientos Urodinamicos que ya
posee, lo cual conducird a una mejor atencién al paciente y
mejores resultados postoperatorios. Debemos recordar que

- P
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Cura de Inconunencia Urinaria de Esfuerzo (I0E) por Técnica de Raz Modificada en 125 pacientes. 1985 - 1994

estas pacientes aquejadas de IOE representan aproximada-
mente ¢l 25% de la poblacién femenina adulta (26). Debemos
recordar también, que aproximadamente el 45% de éstas
mujeres presentan Inestabilidad del Detrusor y que con la
Cirugia de IOE se curan hasta un 80% de las mismas y que del
2 al 7% de las pacientes operadas de IOE desarrollaran
Inestabilidad del Detrusor "de novo”, por lo cual se hace
indispensable que ¢l Urdlogo conozca en ¢l Pre v a veces
tambien en el Postoperatorio, Estudios Urodinamicos parano
operar a la paciente con el desconocimiento total de una
posible Inestabilidad del Detrusorcursando con la [OE, o para
sabera quien en el periodo postoperatorio necesitara anexarle
terapia farmacologica para solventar el problema. Esta técni-
catiene la gran ventaja que a través de su abordaje pueden ser
corregidas patologias no urolégicas que coexisten con la [OE
(histerocele, enterocele, cistocele, rectocele), lo cual redun-
dara enun mejorresultado de la Cirugia, asi como una Terapia
mas completa vy precisa.

No tuvimos que realizar derivaciones percutineas
suprapubicas, para solventar el habitual hallazgo de orinas
residuales altas (RPM). Debemos recordar que el objetivode
la Cirugia de IOE, desde el punto de vista urodiniamico es,
aumentar la Presién de salida vesical, con lo cual es normal
tener RPM alto. Esto se normalizara aproximadamente en 60
dias. Desde el punto de vista de calidad de postoperatorio es
excelente, con un rapido regreso a las actividades habituales
del paciente, en menos de 10 dias,

Como parte fundamental del trabajo proponemos una Clasi-
ficacion propia de Incontinencia Urinana de Esfuerzo toman-
do en cuenta no solamente el estado de descenso de la Vejiga
(cistocele) sino también del estado de debilidad que pueda
tener la pared vaginal posterior (rectocele) asi como la presen-
cia o no de Residuo Postmiccional (RPM) unnario, como
parte de un todo que debe ser tomado en cuenta.

Con el presente trabajo alertamos que el enfoque de la IOE
debera ser dirigido hacia el tipo de Calidad de Vida que logre
tener la paciente enrelacion a suproblema primario. Alertamos
que ¢s ¢l primer trabajo sobre 10E que tiene un seguimiento
a 10 afios, lo cual aportara datos de gran importancia.

CONCLUSIONESDE LA TECNICA DE RAZ MODIFI-
CADA

1. Facil derealizar. Tienc una Curva de aprendizaje muy corta
(Leaming Curve).

2. Optima en restituir la region uretrocervical a una posicion
mas ala (retroplbica), punto crucial en la Cura Quirirgica de
la IOE.

3. Es la técnica que mejor enfoca la Fisiopatologia de la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en la mujer.

4. Es una Técnica Quinirgica que no altera la inervacion
uretrovesical,

5. Fuerte soporte de la pared vaginal, sin interfenr con el
delicado mecamismo esfinteriano uretral (componente
proximal o distal}, colocacién de las suturas adyacentes pero

adistancia del Cuello vesical reduciendo el riesgo de obstruc-

¢ion y con ello reduciendo la aparicion de Inestabilidad del
Detrusor (de novo).

6. Aplicable en vaginas de pequena capacidad. (Vaginas
atroficas con o sin deprivacion estrogénica).

7. Excelente como alternativa en cirugias fallidas de 10E.
8. Morbilidad minima, casi nula.

9. Util cuando otras patologias del piso pélvico estan presen-
1es (cistocele, rectocele, enterocele y prolapsos uterinos).
10. Ocurrencia de RAO (retencion aguda de orina)
postoperatoria en menos del 10% de los pacientes (12/
125=9.6%) los cuales se manejaron con un nuevo periodo de
cateterismo por 7 dias mas y no tuvieron ulteriores problemas.
11. No hay necesidad de realizar Cistostomia suprapubica
(clasica o percutanea).

12. Los tejidos utilizados para fijar la operacion son la fascia
uretropélvica, fascia pubocervical y vagina, lo que garantiza
una suspension segura y adecuada con lo que a su vez se
asegura una mayor lasa de €xitos.

13. Puede darse de alta a las 24 6 48 horas e inclusive pudiera
realizarse como un procedimiento de cirugia ambulatona, sin
riesgo alguno para la paciente.

14. Tasa de éxitos a los 10 anos del 67.2% (84 pacientes) y a
los 5 afios del 90.16% (55 pacientes).

15. Gran aceptacion por parte de la paciente. Resultados
subjetivos excelentes (la sensacion total de continencia fué
mejor 0 mucho mejor después de la cirugia).

16. Rapido reintegro a las actividades diarias normales de |a
paciente (1 semana).
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RESUMEN

Analizamos algunas vanables clinico-epidermiologicas de la
paracoccidioidomicosis en Venezuela como: sexo, edad, pro-
cedencia por estado, ocupacidn , habitos psicobiologicos,
clinica, diagnostico y evolucién de la enfermedad. Se realizé
un estudio retrospectivo y multicéntrico revisando las histo-
rias clinicas de 311 casos con diagndsticos de
paracoccidioidomicosis, archivada en los hospitales de las
zonas endémicas del pais, durante el decenio 1979 - 1989. Del
total de historias evaluadas, 43 fueron descartadas debido a
que no hubo un diagnéstico de certeza de la enfermedad. Se
encontrd una relacién hombre/mujer de 11: 1. El pico de
mayor prevalencia fue entre el quinto y sexto decenio de la
vida. La forma mixta fue la méas frecuente en 147 casos. El

largo periodo de incubacién de la enfermedad explica el pico

de prevalencia por edad. Se han implicado a los estrégenos
como factor de resistencia en las mujeres en desarrollar la
enfermedad junto con su menor exposicion al hongo. Queda
la interrogante de si la enfermedad se adquiere en ¢l campo ya
que mas de la mitad de los casos tenia ocupaciones citadinas.
Es frecuente en adultos y rara en ninos, siendo cronica
(pulmonar y/o muco -cutanea u otras localizaciongs) y aguda/
diseminada (fiebre, hepato-esplenomegalia, sindrome
adenomegdilico), respectivamente.

ABSTRACT

We analized several aspects of Paracoccidioidomycosis in
Venezuela evaluating diverse clinical-epidemical vanables,
such as : sex, age, source by states, ocupation, psycho-
biological habits, clinical dignostic and illness evolution. A
restropective and multicentered study was performed revising
311 cases of clinical histories with diagnostic of
Paracoccidicidomycosis filed in the endemic zones hospitals
of the-country, during the decade of 1979 - 1989. Of 311
evaluated histories, 43 were discfarted due to a lack of
diagnostic certainty of the illness. The male/female ratio was
11/1. The major peak prevalence was between the fifth and
sixth life decade. The mixed form was the most frequent in
147 cases. The long period of incubation of the disorder

R

explain the prevalence peak by age. Estrogens has been
implicated as a resistance factor in women to contract the
illness, together with less exposure to the fongus. An
interrogation point is left open as to wether the illness is
contacted in the country, since more than half of the cases had
city ocupation. It is frequent in adults and rare in children,
being chronic (pulmonary and mucous-cutaneos or localized
elsewhere) and acute-diseminated, respectively.
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INTRODUCCION

La Paracoccidioidomicosis Brasiliensis es una enfermedad
granulomatosa progresiva, casi siempre cronica. Afecta a los
hombres con mayor frecuencia que a las mujeres en una
proporcién de 13:1, (15) y se piensa que los estrégenos, al
inhibir la conversion de conidias a levaduras del
Paracoccidioidoides brasiliensis, podrian intervenir para ha-
cer mas resistente a la mujer (35,40).

La enfermedad es comin en los adultos v rara en los nifos
con sumaximo pico de prevalencia entre 40 v 50 afios de edad,
(19,38) En nifios generalmente se manifiesta en forma aguda
v diserninada.

Esta micosis esta restringida a un solo continente. Se le
encuentra distribuida en Centro y Sur-Ameérica, en donde el

14

Centro Medico Vol 41 K% 1 Mayo 1996

|

ol



Aspectos Clinccos-Epidemiciogicos de ia Paracocaidioidomicosis en Venezueia: Revision de 268 casos.

mayor nimero de casos reportados fue en Brasil, Venezuela
y Colombia, respectivamente. (14, 15, 17, 18,20,23,32,34),

En Venezuela las dreas de mayor incidencia estan localiza-
das en los Estados Aragua, Carabobo, Miranda, Dtto, Federal,
Monagas, Tachira, Trujillo, Falcén, Bolivar, Barinas y Lara,
sin embargo la enfermedad no presenta una distribucion
geogrifica homogénea en dichos estados.

A pesar de ser conocidos los factores climaticos determi-
nantes de la extensién del area endémica de ésta micosis , alin
no ha sido posible la distribuccion precisa. Esto es debido a
que los estudios realizados, en relacion a la ecologia del
P.brasiliensis no son concluyentes, sin embargo la delimita-
c16n de las dreas endémicas se puede determinar mediante el
estudio de sensibilidad intradérmica ala paracoccidioidina.(3).

Adln cuando este hongo hasidoaislado delsuelo(1,10,16,27),
de comida para perro contarminada con el hongo (12) v del
contenido intestinal de murciélago, estos aislamientos han
sido esporadicos (15). Por otra parte no se han observade
infecciones naturales en amimales. Borelli (6) sugiere la
posible existencia de un animal heterotermo nativo del area
endémica, que serviria como reservorio del hongo y presume
que éste tiene un microhabitad externo en el suelo, lo cual no
ha sido demostrado. El mismo autor (7) creé el concepto de
"reservarea” que se define como: "los lugares donde existen
y actian los factores que condicionan la infeccion", o sea las
areas donde los individuos se infectan. Estas reservarcas
estarian delimitadas por factores ligados al ecosistema tales
como: altitud, temperatura, pluviosidad, caracteristicas del
suelo y la vegetacion.

No se sabe a ciencia cierta, cual es Ja puena de entrada del
hongo en el humano. Anteriormente s¢ pensaba que cra a
ravés de las mucosas nasales, bucales y/o anorrectales; sin
embargo no existen evidencias suficientes que respalden esto.
Actualmente se sugiere como puerta de entrada a lainhalacion
de esporas, lo cual se traduciria en una infeccion pulmonar
primaria seguida o no de diseminacién (15,22,24,33). Ade-
mas de esta via como puerta de entrada, existen algunas
publicaciones sobre penetracion del hongo por via cutdnea a
expensas de un traumatismo (3),

En Venezuela se desconoce la prevalencia exacta de esta
micosis sistémica , ya que no es de denuncia obligatoria y por
lo tanto existe un sub-registro, aunado al hecho de que
muchos pacientes con Paracoccidioidomicosis son diagnosti-
cados vy tratados erroneamente como Tuberculosis pulmonar
(15). Tomando en cuenta éstos argumentos, realizamos un
estudio retrospectivo v multicéntrico, revisando las histonias
clinicas con diagnoésticode egreso de Paracoccidioidomicosis
de los principales hospitales ubicados en las zonas endémicas
del pais, con la finalidad de realizar un analisis c¢linico-
epidemiologico de esta enfermedad en Venezuela.

.

e B
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MATERIALES Y METODOS

Se elabord un cuestionario de recoleccion de datos , utili-
zando como fuente de informaciéon primaria las historias
clinicascondiagnostico de egreso de Paracoccidioidomicosis,
archivadas en los hospitales de-las zonas endémicas de Vene-
zuela, revisando ¢l decenio comprendido entre 1979-1989,

Las variables estudiadas fueron : sexo, edad, procedencia
por Estados, ocupacion, habitos psicobiologicos, aspectos
clinicos, métodos, diagnosticos y evolucion de la enferme-
dad.

Los criterios de inclusion fucron: 1) Todo paciente con
diagnostico etiologico de Paracoccidicidomicosis sea por
biopsia de las lesiones y/o examen directo de ésputo o
secreciones, 2} Aquellos pacientes con clinica sugestiva de la
enfermedad y/o pruebas serolégicas especificas positivas,
que a pesar de no haberse aislado el hongo, evolucionaron
satisfactoriamente al tratamiento especifico.

Los resultados obtemidos fueron analizados mediante
porcentanje y proporciones, siendo presentados en graficos y
lablas.

RESULTADOS

De 311 historias evaluadas , 43 fueron descartadas debido
a que no hubo un diagnéstico de la enfermedad y la evolucion
al tratamiento especifico fue dificil de precisar.

De 268 pacientes, 264 (91,8%) pertenecian al sexo mascu-
lino v 22 (8,2%) al femening, cn una proporcion de 11 a 10,
La prevalencia fue baja en pacientes con menos de 19 afios
{3%) v maxima entre los 40 v 59 afios (51.9%). 57 casos
(21.3%) eran mayores de 60 anos.

Los Estados venezolanos de donde mas frecuentemente
provenian los casos analizados fueron: Miranda, Aragua,
Monagas, Distrito Federal v Lara, respectivamente.

Estas zonas tienen una altitud sobre el mivel del mar entre
500 - 1.500 mts., con una pluviosidad media anual de 800 -
1.300 mm., una Temperatura media anual de 22 a 24 grados
C v un pH acido del suclo.

En cuanto a la ocupacion, 118 pacientes (44%) eran agn-
cultores v 140 (52,2%) tenian otras ocupaciones,

Evaluamos los habitos psicobiologicos pensando en rela-
cionar el mascar chimd u otras hojas y tallos, a nivel de
agricultores, como probable fuente de infeccion por contacto
con el hongo, pero ésto fue mal interrogado en las histonias
revisadas. Mas de la mitad de la muestra tenian habitos
tabaquitos v alcoholismo acentuados.

La forma mixta de la enfermedad, que incluye manifesta-
ciones muco-cutaneas y/o pulmonares con o sin otras locali-
zaciones asociadas , fue lamis frecuente en 147 casos (55%).
En 10casosconafectacioninicadel sistema reticuloendotelial,
hubo 5 con ¢dades menores de 7 anos, los cuales tenian
sindrome adenomegilico, ficbre, pérdida de peso, masa abdo-

/
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minal y hepato-esplenomegalia. Segin la literatura , éstaes la
forma clinica de presentacién mas frecuente en infantes (21).

En 24 pacientes encontramos lesiones poco frecuentes:
sistemna nervioso central, glandulas supramrenales (demostra-
do porinsuficiencia suprarrenal clinica y/o necropsia), hueso,
articulaciones, globo ocular, cuello uterino, testiculos v recto.
En 15 casos (5.6%) se encontrd la tuberculesis pulmonar
como enfermedad concomitante.

Las lesiones de piel y/o mucosas aumentan su frecuencia
con la edad, mientras que con las del sistema reticulo-¢ndotelial
ocurre todo lo contrario, observandose una afectacién del
100% de los casos en menores de 25 afios. Las lesiones
pulmonares se distnbuyen sirmlar a la curva de las muco-
cutaneas.

De 253 biopsias de las lesiones y/o examenes directos de
secreciones, 159 casos (63%) fueron positivos vy 29 (12%)
negativos. El resto no se encontrd en las historias, Eldiagnoés-
tico serologico se hizo por diferentes métodos (fijacion de
complemento, inmunodifusionen gel e inmunoelectroforesis),
siendo Onl en aguellos casos donde no se pudo aislar el hongo
para iniciar un tratamiento precoz.

219 casos (81.7%) evolucionaron satisfactoriamente al
tratamiento especifico, mientras que solamente 11 pacientes
fallecieron (4.1%). En el resto no pudo precisarse la evolu-
¢ion,

DISCUSION

Datos obtenidos por un buen nimero de autores, indican
que la enfermedad afecta a los hombres con mayor frecuencia
que a las mujeres, en una proporcion de 13 a 1(15). Esta
observacion se confirmé en el presente trabajo.

Suponiendo que el micro-habitat del hongo se encuentra en
el suelo, ésta diferencia en cuanto al sexo podria explicarse
por el mayor contacto que tienen los hombres con la tierra al
realizar sus labores agricolas en el medio rural, en donde la
enfermedad parece sermas frecuente (17). Sin embargo, ésto
no parece ser tan valedero, ya que las mujeres también
desempefian labores agricolas en el medio rural.

Restrepo demostré en un estudio de sensibilidad
intradérmica a la paracoccidioidina en una poblacion colom-
biana, que no hay diferencia significativa en la incidencia de
reacciones positivas segun el sexo, por lo que entra en juego
varios factores (36).

Estudios "in vitro" han demostrado que los estrégenos
inhiben la transformacion de micelio y conidia a levadura del
P. brasiliensis (35,40) y ésto probablemente tenga que ver con
cierta resistencia en contraer la enfermedad en las mujeres.
Esta inhibicion pudiera "in vivo" reducir la propagacion del
inéculo inhalado inicial, aumentando la capacidad del hués-
ped a prevenir la progresion de la infeccion y/o desarrollar
una respuesta inmune adecuada (33).

-
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La enfermedad es comin en los adultos v rara en los nifios.
Hay reportes que indican que la frecuencia por grupos etarios
es baja en menores de 10 anos y alta entre los 40 v 50 anos de
edad, en paises endémicos (15). Nosotros obtuvimos la
mayor prevalencia (52%) entee los 40 v 52 anos de edad v
solamente encontramos 5 casos en menores de 10 aios.

Esta peculiar distribucién podria explicarse por: 1) la
naturaleza reconocidamente cronica de la enfermedad asi
como su prolongado periodo de latencia; 2) la menor exposi-
cion de los nifios al hongo y 3) las pruebas de sensibilidad
cutanea a la paracoccidioidina tienden a ser positivas con la
edad.

Segim la procedencia por Estados endémicos en Venezue-
la, en promedio, las caracteristicas fisiograficas y climatolo-
gicas se corresponden con las consideradas favorables para la
adquisicion de la enfermedad (36).

Ornginalmente se creyé que la enfermedad estaba restring)-
da a los trabajadores del campo, sin embargo Giraldo y
Restrepo (13,15) senalaban la presencia de esta micosis en
habitantes del area urbana con ocupaciones citadinas, tales
como: comerciantes, estudiantes, albamles, mecanicos, tra-
bajadores de industrias, adminitradores, obreros, etc. Reafir-
mando €sto se obtuvo que en un 52% de los casos evaluados
tenian ocupaciones citadinas. Nos fue dificil precisar, por
falta de informacién de las historias clinicasrevisadas, s1 éstas
personas desempenaron en algin momento de sus vidas
labores agricolas. La falta de conocimiento sobre el habitat
natural del hongo impide dar una repuesta categorica sobre el
terna y queda la interrogante de si realmente la enfermedad se
adquiere solamente ¢n el campo.

En cuanto a los habitos psicobiolégicos, sugerimos interro-
gar el mascar chimé u otras hojas de tallos en aquellos casos
sospechosos o que tengan la enfermedad, con la 1dea de
relacionar lesiones oro-faringeas y el posible contacto directo
del hongo con éstas mucosas. Esto suree debido a que se han
reportado 4 casos infectados por contacto directo cutaneo con
el hongo (3).

En éste estudio, clinicamente la forma mixta de la enferme-
dad fue la mas frecuente (55%). Actualmente, la tendencia de
muchos autores acerca de la petogema de la enfermedad es
defender la via inhalatoria como puerta de entrada del hongo
en ¢l humano, lo cual se traduciria en una lesion pulmonar
primana scguida o no de diseminacion. A pesar de haber
encontrado 51 casos (19%) imicamente con lesiones muco-
cutaneas sin afectacion pulmonar (m c¢linica ni radiologica),
Restrepo et al (37) demostraron afectacion pulmonar
asintomatica o sub-clinica en pacientes infanto-juveniles,
aislando el hongo en secreciones bronquiales y esputo. Ade-
mas Angulo y Ortega (4) observaron afectacion pulmonar en
el 100% de pacientes autopsiados por esta entidad y se han
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visto pacientes que desarrollan paracoccidicidomicosis
pulmonar al recibir tratamiento inmunosupresivo. Estos argu-
mentos que evidencian una lesion pulmonar primaria ponen
en duda la existencia de una localizacién muco-cutanea pura.
Recientemente, varias publicaciones han informado acerca
de pacientes conregresion espontanea de lesiones pulmonares
(22).

El haber encontrado 61 casos solo con lesiones pulmonares,
apoya a la viainhalatona como puerta de entrada del hongo en
el huesped.

Minguetti y Madalozzo reportaron un caso de
paracoccidioidomicosis cerebral diagnosticado por TAC,
demostrando ¢l P. brasiliensis en las lesiones muco-cutaneas
ulceradas (28), Hasta el afio 1962 solamente se habian repor-
tado 28 casos con compromiso del sistema nervioso central,
y varios casos aislados han side diagnosticados en la Gltimas
dos décadas.

En esta revision se encontraron 9 casos, los cuales fueron
diagnosticados por estudios seroldgicos positivos en el liqui-
docefalo-raquideo yhallazgo microscopico del P. brasiliensis
en las lesiones ulcerativas.

Estudios de autopsia reportan afectacion de las glandulas
suprarrenales en un 85-90% de los casos. El hongo produce
lesiones granulomatosas con o sin micro-abscesos de natura-
leza supurativas o caseosa, pudiendo comprometer a una o
ambas glandulas {usualmente comienza de forma asimétrica).
Esto puede diagnosticarse con ultrasonografia y/o TAC, cuya
combinacidn aumenta la sensibilidad en un 85% (41).

Estos autores demostraron la falta de correlacion entre la
respuesta de las glandulas a la estimulacion con ACTH
(medicion de cortisol en suero u orina) ¥ los cambios
morfologicos en las adrenales, revelados por TAC y
ultrasomido. El bajo niimero de casos encontrados con afecta-
cion de las glandulas suprarrenales podria explicarse por no
habersele practicado estos métodos diagnésticos a todos los
pacientes de la casuistica.

Otras localizaciones raras de la enfermedad tales como:
articular/dseo, globo ocular, cuello utenino, testiculo y tracto
zastrointestinal que encontramos, han sido reportados por
otros autores (8,9,26,29,39).

El 100% de los casos menores de 25 afios tenian afectacidn
del sistema reticulo-endotelial ¥ en muy bajo porcentaje se
veia afectado el pulmon. Giraldo et al.(13) obtuvieron resul-
tados similares, exceptuando las manifestaciones pulmonares
que se presentaron en todos los grupos etarios. Esta diferencia
podria explicarse porla existencia de infeccion pulmonar sub-
¢linica no diagnosticada en edades tempranas (37).

El diagnostico etiologico de la enfermedad debe hacerse en
lo posible, sin embargo en los casos con afectacion pulmonar
u otras localizaciones poco frecuentes sin afectacion cutanea,
el hallazgo del agente causal se hace dificil. En estos casos es
de gran ayuda el diagndstico serologico para iniciar un trata-

N

miento precoz y evaluar la respuesta terapéutbica.
Actualmente, la paracoccidioidomicosis es una micosis

sitémica de buen pronostico cuando $¢ instaura un regimen

terapéutico adecuado y un seguimiento del paciente.
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RESUMEN

Este estudio busca describir las caracteristicas de la lactancia
materna en las mujeres en edad fértil del Sur de Aragua. Se
tomd una muestra de 210 mujeres, cuyas edades estaban
comprendidas entre 15 y 44 afios, seleccionar mediante el
método de muestreo por conglomerados, siendo aleatonia la
seleccion de casas a encucstar. No se encontro correlacion
alguna entre las variables ¢n estudio (p<0,05). Se encontré
que las nuliparas reciben informacién predominante de madre
y familiares (40%) al igual que las mujeres de San Sebastian
que habian gestado, contrastando con las de San Casimiro,
cuya fuente principal son los médicos. La mayoria (90,95%)
tiene una buena opinion sobre la lactancia materna. E1 61,8%
de las madres did lactancia exclusiva. La causa de la no
exclusividad fue la poca cantidad de leche segin referencia de
las madres. El tiempo de duracion de la lactancia fue menor de
6 meses (47,10%). La tendencia en dicha zona hacia la pritica
de la lactancia materna es alta, pero no adecuada.

ABSTRACT

This study wascarried out in order to descrive the characteristes
ofbreast-feeding in fertile age females from Southern Aragua.
Our sample was based on 210 females (15-44 years) selected
by conglomerates, using the random method to choose the
house surveyed. No correlation whatsoever was found between
the variables studied (Gtaffar scale, age, information source
and breast feeding) (p<0,05). The information source among
the nulliparous women was mainlymother andrelatives (40%),
just as the multiparous women from San Sebastian. On the
contrary, most of the multiparous women from San Casimiro
had a medical information source. Most of them (90,95%) had
a good opinion concerning breast-feeding 61,98% breast-fed
their babies exclusively, The main reason for addingbottle-
feeding was the scarce amount of milk 47,10% breast-
fedexclusively dunng less than 6 month. The tendency towards
breast-feeding is high in this population, but done in an
unsuitable manner.

PALABRAS CLAVE
Lactancia Materna - Sur de Aragua - Graffar - Edad de la

Madre

* Estudiantes de Medicina. Escuela José Ma. Vargas. U.C.V.
** Médico Pediatra. Hospital Ntra. Sefiora de la Candad, San

Sebastian de los Reyes, Edo. Aragua.

INTRODUCCION

En Venezuela, al igual que a nivel mundial, se ha visto en
forma alarmante para los profesionales del area de la salud, la
acentuada disminucion de la lactancia matema, con sus nefas-
tas consecuencias a mivel de la salud infantil en especial la del
lactante. Esta tendencia coincide con la que se evidencia a
nivel mundial, en especial en los paises en vias de desarrollo,
sin importar el estrato socio-econdmico al que pertenece la
madre (2). Los efectos negativos de este fenémeno, tanto
sobre lasalud de los nifios y de las madres como sobre el poder
adquisitivo de la familia, se registra principal y fundamental-
mente a nivel de las clases econdmicas de bajos recursos,
como lo demuestran las tasas mas altas de morbimortalidad
infanul, constituyendo ¢ste un problema de salud publica a
nivel mundial,

Como tal, es fundamental que existan posibilidades de
accidn y es por eso que en nuestro pais se ha elaborado el" Plan
Nacional para ¢l Rescate de la Lactancia Materna”, a
implementarse en ¢l Edo. Aragua, circunstancia que actué
como incentivo para evaluar latipificacion de la lactancia
matermna en las poblaciones de San Casimiro de Guinpa y San
Sebastian de los Reyes, las mas representativas del Sur de
Aragua. A través de los resultados obtenidos se pretenden
resaltar los aspectos que amentarian mayor atencion por parte
del personal multidisiplinario que se encargara de llevar a
cabo dicho plan(1,5).

En Venezuela para la década de los 60 segin estudios
realizados se encontrd una alta tendencia hacia la lactancia
materna exclusiva, evidenciandose que a mayor edad de la
madre mayor empleo de la lactancia materna(4).

Otros estudios llevados a cabo durante los anos 70, conclu-
yeron que la multipandad favorece la lactancia materna y que
ésta predomina en la madre de mas bajos recursos(4), llaman-
do laatencion que no hubo diferencia significativaenrelacion
a la lactacia elegida entre las madres que recibieron informa-
cion de los beneficios de la lactancia matemna vy las que no
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recibieron, ni entre las que tuvieron control prenatal y las que
no.

Para los afios 80 se comprueba, segiin el estudio piloto de
Fundacredesa, (3) que las causas mas frecuentes de destete
son la escasez de leche de la madre vy el rechazo del pecho por
parte del nifio, atribuidas a la escasa informacion que se da a
las madres sobre el mecanismo de instalacion de la lactancia,
lo cual es reflejo directo de la poca importancia que la mayoria
del personal médico y paramédico habia dado hasta ese
momento a la lactancia materna, quedando ademas demostra-
do que la actitud del personal de salud es ¢l principal factor
determinante del tipo de alimentacién que recibe el nifio,

En base a los puntos anteriormente mencionados surgio la
iniciativa de buscar una posible correlacion entre el Graffarde
la madre y la lactancia materna, dado que en la bibliografia
revisada se sefialaba una mayor tendencia a mantener por mas
tiempo en los estratos sociales extremos de Venezuela: muje-
res pobres del medio rural vy mujeres de las clases pudientes
(2).

En lo que respecta a una posible relacion entre lactancia
materna y edad de la madre, fue seleccionada ya que después
de una exhaustiva revision bibliogréfica no se encontrd nin-
guna referencia respecto a una posible explicacién entre la
edad de la madre y el hecho de que diera 0 no lactancia
materna.

Por dltimo, se intentd caracterizar la variable lactancia
materna vs, fuente de informacion de la madre, dado que
llama la atencion, luego de haber revisado las referencias
bibliogrificas, el hecho de no encontrar ninguna informacién
con respecto a este punto, el cual puede ser importante para
que una madre tome la decision de dar o no el pecho a su hijo.

OBJETIVOS

Objetivo Principal

Describir las caracteristicas particulares de la lactancia
materna en la poblacién femenina en edad reproductiva de
San Casimiro de Giiiripa y San Sebastidn de los Reyes.

Objetivos Especificos
1.-Precisar laexistencia ono de correlacion significativaentre
las siguientes variables estudiadas:

-Graffar de la madre vs. lactancia materna.

-Edad de la madre vs. lactancia materna,

-Fuente de Informacion sobre lactancia materna vs.

lactancia materna.

2.-Aprovechar el contacto con las madres y futuras madres
para incentivar y educar en lo relativo a los beneficios de la
lactancia materna.
3.-Evaluar los conocimientos sobre la lactancia maternaen la
poblacion del sur de Aragua, tomando como localidades
caracteristicas San Casimiro de Giliripa y San Sebastian de los

Reyes.
4.-Diagnosticar los puntos a reforzar por el programa de
lactancia materna proximo a ser implementado en sur de

Aragua.

5.-Establecer las recomendaciones necesarias a realizarse en
los centros de salud materno-infantil que induzcan al afianza-
miento vy perfeccionamiento de la lactancia materna en el sur
de Aragua.

MATERIALES Y METODOS

Actividades Realizadas:

a) Seleccion de la muestra a partir de un universo conformado
por las mujeres en edad reproductiva (15 a 44 afios), nuliparas
o que ya hubieran gestado.

b) Seleccién por el método por conglomerados de la pobla-
ci6n a encuestar, numerando en un mapa de la localidad todas
las manzanas de norte a sur y de oeste a este. Del total de
manzanas en cada localidad se escogio el 50% de las mismas
(36 para San Sebastian y 15 para San Casimiro). En vista de
gue los mapas utihzandos no incluian las casas de cada
manzana, se procedid aleatoriamente a seleccionar cada
cuantas casas seria una de ellas encuestadas, obleniendo el
nimero 4, iniciando el conteo en sentido horario. En total se
encuestaron 165 casas (102 en San Sebastian y 63 en San
Casimiro) y un total de 210 mujeres (110 en San Sebastian y
100 en San Casimiro).

c) Instrumento de trabajo: se escogio un modelo de encuesta
cerrada para evitar influir en las repuestas dadas por las
mujeres entrevistadas. En la mismas se incluyeron los datos
personales de la mujer entrevistada, Graffar (evaluado en los
ptos. 111 al VII de la misma), antecedentes obstétricos (pto I
v los puntos correspondientes a los datos estudiados en este
trabajo. El tiempo promedio invertido en cada encuesta fue de
10 minutos.

En primer lugar se relacionaron las variables independien-
tes en estudio: Graffar de la madre, edad y fuente de informa-
cion sobre lactancia materna con la variable dependiente
lactancia materna, las cuales, por tratarse de variables cuali-
tativas, fueron analizadas con el método Chi cuadrado, cuyos
calculos fueron realizados con la ayuda de una hoja de calculo
(Lotus 123 release 3) en la cual se introdujeron las formulas
pertinentes. Los datos restantes fueron analizados a través de
conteo y calculo de porcentajes lo cual se realizéd en funcién
del nimero total de mujeres encuestadas, del numero de
mujeres que habian o no gestado y del nimero de mujeres que
habian amamantado, dependiendo del punto estudiado. Estos
calculos se realizaron para las dos localidades por separado v
en conjunto.

RESULTADOS
A continuacion se resumen las caracteristicas especificas
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de las mujeres consideradas en esta investigacién,

En cuanto a los grupos etarios se evidencio que la mayor
parte de la muestra correspondia a poblacion joven: 23,8%
adolescentes (15 a 19 anos) v un 19,04% correspondia a
adultos jovenes (20-24 anos).

Al analizar la clasificacion socio-econdomicas, se detecto que
la mayoria de las mujeres pertenecen al Graffar IV (49,52%)
v al Graffar I (28,57%).

Evaluando la informacion sobre lactancia materna recibida
por las mujeres entrevistadas, el 51,28% de las nuliparas
refinieron haber recibido informacion por parte de la madre v
otros familiares v un 37,2% de las mujeres que habian gestado
refirieron haber recibido informacion de esa fuente. Llama la
atencion que el 25,64% de las nuliparas no habian recibido
ningin tipo de informacion, contra un 8,52% de las mujeres
que habian gestado.

Al analizar los datos de ambas localidades por separado,
llama la atencion la existencia de una diferencia importante
en cuanto a la fuente de informacidn: mientras que para San
Sebastian la fuente principal sobre el tema fue lamadre y otros
familiares, en San Casimiro la fuente principal de informa-
cion fue el médico, lo cual contrasta con los datos refenidos a
control del ultimo embarazo, porcentajes muy similares para
ambas localidades.

Evaluando la opinion que las mujeres de ambas localidades
tenian sobre la lactancia materna, un 90,95% expreso tener
una buena opinion; igualmente fue buena la opinidn que
dijieron tener la pareja v/o famtliares(83,74%).

Otro punto donde hubo diferencias notables entre las comu-
nidades estudiadas se refiere a la exclusividad de la lactancia
materna: al estudiar los datos en conjunto se obtiene que un
61,98% de las madres encuestadas expresaron haber dado
lactanciaexclusiva, pero al analizar los datos de San Sebastian
se observa que un 66,67% de las madres dieron lactancia
mixtamientras que en San Casimiro un 93,10% de las mujeres
dieron lactancia exclusiva. La causa principal de la no exclu-

sividad de la lactancia para ambas localidades fue la poca
cantidad de leche producida por las madres segun referencia
de las mismas, expresado por ellas como "el nifio no se lena"
0 "&s muy poquito para el”.

En lo que se refiere al iempo de duracion de la lactancia
materna, obtuvimos que un 47,10% dio lactancia por menos
de 6 meses seguido por un 28,94% que lacto por mas de 12
meses.

En cuanto a la técnica de amamantamiento, la mayoria de
las mujeres manifestdo que amamantaba a sus hijos senta-
da(35,37%), con ambas mamas (95,05%) v con la boca del
bebé abarcando solo el pezon (58,67%).

Al evaluar las vanables en estudio, encontramos que en
todas las causas, la correlacion entre las vanables fue explica-
da por azar, va que los valores correspondientes de Chi
cuadrado para cada relacion son menores que el mimmo
significativo correspondientes al grado de libertad para cada
relacion de variables, como vemos a continuacion:

Relacion Cht  Grado Libertad  Chi min sig
Graffar vs LM 1,09 3 7,82
Edad vs LM 2.43 5 11,07
Fuente InfvsLM 39 3 7,82

p<0,05

Para la vanable Lactancia-Graffar se observo que del total
de mujeres que gestaron y lactaron un 56,58% se encontraban
ubicadas en el Graffar IV (Tabla 1). En lo gue se refiere a
Lactancia-Edad es de destacarque de las mujeres que lactaron
un 23,25% se encontraba en el grupo etario de 30-34 afos
seguidos por un 20,15% cuyas edades oscilaban entre los 40
v44 anos(Tabla2) Porulumoal analizar la vanable Lactancia-
Informacion se evidencia que de 121 mujeres que lactaron
49.80% obtuvo informacion sobre el tema del médico y el
35.68% la obtuvo de la madre: llama la atencion el hecho de
que 3,3% de las mujeres, aun sin poseer informacion dieran
lactancia (Tabla 3).

RELACION LACTANCIA - GRAFFAR

TABLA 1
p
Graffar LACTANCIA EOTEL o )
Si No
fl 11 1 12 9.3
1] 28 2 30 23.25
\Y 68 5 73 56.58
V 14 - 14 10.37
TOTAL 8
_ 121 129 100,00 )
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RELACION EDAD -LACTANCIA

TABLA 2
-
Edad LACTANCIA TOTAL %
Si No
15-19 6 9 6 4.65
20 - 24 18 2 20 15.50
25 - 29 18 1 19 14.72
30 - 34 30 1 31 24.03
39 -39 23 1 24 18.60
40 - 44 26 3 29 22.50
H\_T{Z}TML 121 8 129 100,00
RELACION FUENTES DE INFORMACION - LACTANCIA
TABLA 3
Informacion sobre LACTANCIA
lactancia materna Si No TOTAL ST
Médico 54 4 58 44.96
Madre y familiares 46 ., 48 37.20
Otras fuentes 12 3 12 9.30
No informacion 9 2 11 8.54
TOTAL 121 8 129 100,00
e
22

Centro Meédico Vol 41 N% 1 Mayo 1994
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LACTANCIA MATERNA

CARACTERIZACION EN EL SUR DE ARAGUA
RELACION GRAFFAR - LACTANCIA
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Lactancia Materna: Caracterizacion de la Poblacion del Sur de Aragua. Ago./Sept. 1993.

ANALISIS DE RESULTADOS

Alreferimos a las variables en estudio, encontramos que en
todos los casos, la correlacion entre las variables fue explica-
da por azar, ya que los valores correspondientes de Chi
cuadrado para cada relacion son menores que el minimo
significativo correspondientes al grado de libertad para cada
relacion variables. Esto indicaria que no hay relacion estadis-
tica entre la pertenencia de la madre a un determinado estrato
socioeconomico, la edad y la fuente de informacion sobre
lactancia materna, con el hecho de que se practique lalactancia
materna en la poblacién femenina estudiada. En cuanto a los
resultados correspondientes a la relacion Graffar vs Lactancia
Materna no se puede establecer comparaciones con las refe-
rencias revisadas (2) (6), donde la tendencia predominante es
el mayor habito de lactar en las madres pertenecientes a los
extremos de la clasificacion socioeconomica, es decir las
clases mas altas v las mas desposeidas. En este trabajo, la
discrepancia de resultados podria explicarse por lo reducido
de la muestra y su homogeneidad en cuanto a Graffar.

Respecto a la fuente de informacion se observa que al
considerar ambas localidades, aparece como fuente principal
de informacion el médico, pero si se evalaan los datos por
separado, vemos que esto no sucede en San Sebastian, donde
la fuente de informacidn preponderante son la madre y fami-
liares. Esto podria deberse al congestionamiento de la consul-
ta prenatal del Hospital "Nuestra Sefiora de la Caridad” de
dicha localidad, donde los recursos humanos y de infraestruc-
tura lamayoria de las veces no sonsuficientes para la demanda
de la consulta, lo cual ocasiona que el tiempo dedicado a cada
paciente sea menor del minimo satisfactorio para establecer
una relacion médico-paciente adecuada, lo que se traduce en
oportunidades perdidas, ya que de acuerdo a los resultados,
las mujeres en San Sebastian si acuden a la consulta prenatal.

Por otra parte, también en lo relativo a fuente de informa-
cion, es de notar que el porcentaje de nuliparas sin informa-
cion sobre lactancia materna es mas elevado conrespecto a las
mujeres que habian gestado, lo cual seria indicativo de que la
proyeccion de la informacion sobre lactancia a la comunida-
des insuficiente, tomando en cuenta que este grupo de mujeres
son madres potenciales.

Vale resaltar que la opinion tanto de las mujeres estudiadas
como de su pareja v/o familiares fue positiva en una gran
mayoria de los casos, lo que se traduce en un buen terreno
sobre el cual educar mas a fondo a la comunidad.

Otro punto de interés es el relativo a la exclusividad de la
lactancia, donde se evidencia que aunque es preponderante al
analizar los datos en conjunto, no sucede asi en la comunidad
de San Sebastian, donde predomina la lactancia mixta, lo cual
pudiera ser explicado por las mismas razones expuestas en el
apartado fuente de informacion principal para ambas locali-
dades.

En lo referente al tiempo de duracion de la lactancia, se

i
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observa que la mayoria de las madres amamantaron por un
periodo mayor de seis meses. Por otro lado, el principal
argumento esgrimido por las madres de San Sebastian parano
dar lactancia exclusiva fue la poca cantidad de leche produci-
da por ellas, sabiendo que la hipogalactia verdadera es suma-
mente infrecuente, se induce que la disminucion de la canti-
dad de leche pudiera ser mas subjetiva que objetiva, y que
estuviera condicionada en parte por el mismo hecho de dar
tetero, lo cual aumenta el intervalo intermamada, con la
consiguiente disminucion de la produccion de leche, creando
asi un circulo vicioso,

Por tltimo, en lo relativo a la técnica de amamantamiento,
se encontro que la mayoria de las mujeres lo realizan correc-
tamente en lo concerniente al nimero de mamas a utilizar y
posicién de la madre al hacerlo, mas no en lo relativo a la
colocacion de la boca del bebé, lo cual puede deberse a
creencias erroneas de la madre no corregidas a través de la
informacion médica adecuada.

CONCLUSIONES

a) No existe relacion siginificativa estadisticamente entre la
variable dependiente lactancia materna y las variables inde-
pendientes Graffar al que pertenece la madre, edad y fuente
de informacion sobre lactancia materna.

b) La fuente principal de informacion sobre lactancia materna
es el médico.

¢) Un grupo importante de mujeres nuliparas en su mayoria
carecen de informacion sobre lactancia materna.

d) En general, la opinién que maneja la poblacion sobre
lactancia materna es buena.

e) En las mujeres de las poblaciones estudiadas existe un
predominio de la lactancia materna exclusiva sobre lactancia
mixta, ain cuando la principal razon de aplicacion de esta
ultima sea la poca cantidad de leche.

f} En lo que respecta a la técnica de amamantamiento, €s
correcta con respecto a posicion y numero de mamas, pero
incorrecta en cuanto a la colocacidn de la boca del nifio sobre
el complejo areola-pezon.

RECOMENDACIONES

a) La realizacién de estudios posteriores que incluyan una
muestra mayor ¥ mas heterogénea, realizada en un mayor
lapso de tiempo a fin de complementar este estudio.

b) Descongestionar la consulta prenatal en el Hospital de San
Sebastian para asi mejorar la relacion médico-paciente,y de
esta manera suministrar una informacion personalizada
adecualdaa las necesidades y caracteristicas de cada paciente.
¢) Proyectar la informacion sobre lactancia materna a la
comunidad, dirigida especialmente a las adolescentes y adul-
tas jovenes nuliparas puesto que estas representan las futuras
madres. Esto puede realizarse fundamentalmente mediante
charlas en los liceos y dictadas por personal calificado.
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d) Hacer énfasis en la consulta de Higiene Infantil en los
aspectos referentes a exclusividad, duracidn y técnica de la
lactancia matemna.

¢) Eliminar o disminuir en lo posible toda publicidad referente
a la promocion de la lactancia artificial en los centros de salud
de las localidades estudiadas.

f) Educar al personal paramédico de las localidades estudia-
dos con el fin de crear conciencia en relacion con los benefi-
cios de la lactancia materna y sus ventajas sobre la artificial,
y que a la vez sirvan de agentes multiplicadores de informa-
cion, ya que ellas representan el contacto directo con la madre
en ¢l puerperio inmediato, lograndose a mediano plazo la
eliminacion del tetero de las salas de recién nacidos.

g) Involucrar a la mujer embarazada mediante su participa-
cidn en programas educativos que incluyan charlas, afiches,
videos y/o folletos.

h) Hacer énfasis en la consulta prenatal en lo que respecta al
examen de las mamas, de esta forma diagnosticar a tiempo
cualquier patologia o alteracion anatémica que en su
momento pudiera entorpecer la lactancia materna.
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RESUMEN

Se presentan 9 casos de enfermedad de Alzheimer diagnos-
ticados en base clinica y paraclinica que involucra perfil
psico-organico, tomografia computada o resonancia magné-
tica, Un escaso nimero de ellas pueden beneficiarse tempo-
ralmente de la terapéutica quirirgica cuando coexiste el
hidrocéfalo normotenso, mediante el procedimiento de deri-
vacion.

ABSTRACT

Nine casesof Alzheimerdisease were presented. The diagnosis,
was made on clinical bases and paraclinical test: psico-
organic test, computed tomography and magnetic resonance.
A limited number of cases with normotensive hidrocephalus
could temporaly improve with shunt.

PALABRAS CLAVE
Demencia - Arterioesclerosis Cerebrales - Demencia Multi-

infarto,

* Jefe de la Cdtedra - Servicio de Neurocirugia del Hospital Univer-
sitario.
** Laboratorio de Neurodiagndstico.

INTRODUCCION

Alois Alzheimer (14-06-1884 - 19-12-1915) nacid en
Marktbreit, al norte de Baviera, Alemania. Hace su publica-
cion original en 1907 sobre una peculiar enfermedad de la
corteza cerebral enuna mujerde 51 afios de edad que comenzdé
inicialmente por celos patologicos, pérdida de la memoria v
desorientacion. Tras un curso progresivo de cuatro afios y
medio murid. Los peculiares hallazgos de la autopsia delinea-
ron una patologia demencial nueva en su concepcion que hoy
ocupa los primeros lugares de la demencias v que Emil
Kraepelin propuso el nombre de demencia de Alzheimer.

El DSM-111-R, manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (1988), distingue entre sindromes men-
tales orgdnicos y trastornos mentales organicos: "Sindrome
mental orgdnico es un concepto que se utiliza en referencia a
un conjunto de signos y sintomas psicologicos o conductuales,
sin tener en cuenta su etiologia (por ejemplo: sindrome de

N

ansiedad organico, demencia); trastomo mental organico
designa un sindrome mental organico en particular, del que se
conoce o presume su etiologia (por ejemplo, dehinum por
abstinencia alcohélica, demencia por infarto miltple)".

Por otro lado establece que "La sintomatologia esencial de
todos estos trastornos comprede anomalias psicologicas o
conductuales asociadas a una disfuncion cerebral transitoria
o permanente ... La causa orginica responsable de un trastor-
no mental organico puede ser una enfermedad primaria del
cerebro o bien una enfermedad sistémica que afecte secunda-
namente al cerebro”.

Los criterios para el diagndstico de demencia de la misma
obra (5) podemos resumirlo en:

A) Deterioro a corto y largo plazo.

B) Acompanantes como: alteracion de la abstracion, de juicio,
afasias, agnosias, apraxias, exacerbaciones de las
manisfestaciones de la personalidad pre-morbida.

C) Alteracion de la esfera laboral y social habitual por las
mismas dificultades anteriores.

D) No aparece durante un delirium,

E) Demostracion de examenes complementanos que pueden
sefialar laalteracion organica, o suposicion sino se demuestra
y se descartan trastornos no orginicos como una depresion
mayor que es ¢l responsable del deteniodo cognitivo.

Los cniterios de gravedad de la demencia estan estableci-
dos en el DSM-III-R.

Leve: Se mantiene la capacidad de autonomia, higiene y
juicio intacto con deterioro de actividades laborales o socia-
les.

Moderado: Autonomia alterada y peligrosidad, si no hay
control externo.

Grave: Deteriodo global con necesidad de control conti-
nuo.

MATERIALES Y METODOS

3¢ ha estudiado 9 casos de demencias de ambos sexos
tomandose en cuenta las siguientes variables:
Edad: oscilé entre 46 y 75 anos.
Sexo: 6 femeninos y 3 masculinos.
Procedencias: 4 extranjeros y 5 venezolanos.
Motivo de consulta y sintomas actuales: transtornos de me-
moria: 7 casos a predominio de tipo anterogrado; trastornos
de lenguaje: 5 casos a preodominio de afasia amnésica vy
disartria; una agrafia. Deterioro intelectual: 6 casos. Trastor-
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nos motores que comprendieron 3 casos: con trastomo de la
marcha dos casos y uno con temblor de miembros superiores.
Desorientacién: 2 casos.

Manifestaciones depresivas: trastornos del suefio v apetito,
Cafaleas: 3 casos.

Agresividad: 2 casos.

Alucinacidén, Labilidad emocional, Mareos, Atencion dis-
persa, | caso de cada uno.

La evolucion en todos fue inexorablemente progresiva
en el seguimiento entre 1 vy 7 anios de evolucion.

El examen fisico neurologico fue esencialmente normal,
exceptuando los casos citados de trastornos motores,
Exdmenes complementarios:

En el area afectiva las pruebas de riesgos de suicidio (18)
no estaban alteradas. Los rasgos obsesivos compulsivos se
encontraron alterados en los 4 casos que se evaluaron (4).

La escala de ansiedad del Mass General Hospital (MAS) se
encontro alterado en 3 a 5 evaluados.

La escala de Cormnell mostrd componentes hipocondriacos
en 5 casos evaluados. (8)

En cuanto al drea intelectual y cognocitiva la prueba de
memonia de Benton (forma C), 3 casos evaluados, los 3
alterados (2).

En 2 casos con Wechsler, uno con un C.1. 69 y el otro 109.
En ambos esta mejor el area de ejecucion que el drea verbal
(19).

Las matrices progresivas de Raven se evaluaron en 4 casos,
con uno deficiente, otro inferior al término medio y otro
superior al término medio. (19)

La atencion, medida a través del Test de Bourdon, en 3
casos; el primero, grave solo 3%, el otro 51% y el tercero 84%
de preservacion.

El tiempo de reaccion asociativa de Jung en dos casos
evaluados, ambos lentos, alterado.

La prueba de praxia se evalud en S pacientes solo 1 fue
normal y los otros alterados en las diferentes escalas de 5
niveles (11).

El tiempo de reaccion motora a través de Taping Test, 3
casos evaluados, hubo 2 normales y uno alterado.

La prueba visomotora de Bender en 4 casos administrados,
los 4 estaban alterados. (1)

Los otros examenes complementarios, no psicométricos,
fueron los siguientes:

La reoencefalografia (flujo cerebral por impedancia) fue
practicado en 5 casos: dos casos alterados vy los otros adecua-
dos a la edad. (13-15-16-17-21)

La ecoencefalografia tipo A de localizacion de la linea
media fueron normales en 2 casos y otro no atraveso el
craneo. (14)

El electroencefalograma (EEG) practicado en 4 casos, dos
fueron leidos como normales, otro lento difuso y el cuarto
desorganizado con ritmo de base lento. (12)

Angiografia vy Pneumoencefalografia: 1 caso normal.

Tomografia Computada y Resonancia Magnética: se prac-
ticd en 6 casos y todos mostraron atrofia cortical moderada
frontotemporal, con minima dilatacion ventriculomegalia,

Los valles silvianos eran discretamente amplios, los surcos
corticales profundos. En ninguno se observo imagenes hiper-
intensas de infartos o isquemia encefalica.

Dejamos constancias de 3 casos que presentaron patologias
concomuitantes respectivas siguientes: cardiopatia, diabetes y
reumatismo, otro hipertension arterial y 1 conneo-lingual que
produjo la muerte en 7 anos.

El grado de autonomia o a la inversa, el grado de incapaci-
dad la evaluamos con la escala de Kamofsky (10) que detalla
adecuadamente su estado de actividades, pero puede usarse la
clasificacion simple del DSM-111-R de leve, moderado y
grave. (5)

En nuestros casos, los nimeros 2 v 8 son graves, los demas
oscilaron entre leves y moderados.

He aqui la escala de Kamofsky. (10)

DISCUSION:

El problema del envejecimiento cerebral esta sin resolver.
Se proponen 1deas que se desarrollan por diversos caminos
para encontrar la verdad. El codigo genético de cada célula
tiene un "Eros y Tanatos", como dirian los psicoanalistas, es
decir, su desarrollo potencial y su fecha de muerte predeter-
minada,

Los trabajos experimentales (3) muestran como cultivos
celulares se duplicaban sistematicamente hasta cierto nimero
de veces y alli morian,

Este fenébmeno ha sido atribuido a un plasmide de vejez.

La precocidad de la vejez se ha encontrado asociado a
factores exdgenos tipo stress, enfermedades, traumatismos y
en otras ocasiones a factores hereditarios como se observo en
el Hutchinson.

Envejecimiento seria lo contrano de crecimiento y desarro-
lio. Se habla de un envejecimiento primano, intriseco al
sujeto, como es el caso genérico que uno de los elementos
anatdmicos que comienzan a envejecer precozmente, es el
intervertebral a los 20 afios de edad.

El envejecimiento secundario depende exclusivamente de
los factores adversos del ambiente.

Desde el punto de vista practico y terapéutico la pérdida de
las c¢lulas post-mitoticas cerebrales, aunado a la presencia de
tejido graso substitutivo de la masa muscular, producen
cambios farmacocinéticos tales, que los medicamentos a
dosis habituales no tiene los efectos esperados ya que las
celulas cerebrales remanentes suelen comportarse mas re-
fractanamente a la medicacion, al mismo tiempo que el tejido
graso absorbe buena parte de los medicamentos neutralizando
sus efectos. La disminucion de peso cerebral con el envejeci-
miento estd alrededor del 8% de su peso a predominio de la
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substancia gris cortical y subcortical como lo demuestra la
tomografia.

Enlashemorragias aracnoideas por suruptura de aneurismas
cerebrales, una de las substancias mas desvastadoras la cons-
tituyen radicales libres que tienen poder destructivo marcado
y puede localizarse en cualquier parte del organismo; son
moléculas con un electron no pareado. Su concentracion en
las mitocondrias es muy alta como subproducto de procesos
metabdlicos normales vy de las enzimas que defienden la
célula contra este fragmento molecular nocivo (6).

Vigilancia y proteccion son las tareas del sistema inmunitario
que se afectan en el envejecimiento y de alli la presenciade la
didbetes no insulino-dependiente, amiloidosis, enfisema y el
Alzheimar (E.A).

La alta jerarquia cerebral, dentro del concierto de organos
corporales, queda establecida en la relacion que tiene su peso,
2% del peso corporal en relacion al consumo de oxigeno que
es la cuarta parte del consumo total del organismo.

Las caracteristicas histopatologicas de la E.A. la constitu-
yen los cambios neurofibrilares v las placas seniles, aunque ni
una ni otra son elementos patognomonicos de la E.A. , pero
esimportante sefialar que su peculiar Jocalizacién sugiere una
selectiva vulnerabilidad de las neuronas a mveles regionales
de los hemisfenos cerebrales, entre otras el hipocampo con
degeneracion granulo-vascular de neurona,zonas

subcorticales, nucleos del tallo cerebral. La composicion
quimica de los helicoides filamentosos a nivel ultra-estructu-
ral no se conoce,

Estas substancias amiloideas en las placas y en vasos que
contienen un polipéptido, beta amiloide codificado en un
gene del cromosomas 21.

El criterio histologico actual de diagnodstico de (9) E.A. es
paciente menor de 50 afos con un nimero de placas y mallas
mas de 2 a 3 por campos.

Pacientes entre 50 y 65 anos & o mas placas por campo
Entre 66 v 75 anos 10 o mas placas por campo
Mayores de 75 afios 15 o mas placas por campo

El criterio diagnostico de E.A. se basaen (9).
1.) Demencia clinica
2.) Comienzo entre 40 a 90 anos
3.) Déficit en dos o mas esferas cognitivas
4.) Deterioro progresivo de memoria y funciones cognitivas
5.) No hay alteraciones de consciencia
6.) No hay patologias demenciales concomitante conocida.

Hachinski (7) establecid una simple escala cuya suma de
7 puntos o mas refiere a demencia multi-infarto, cuatro puntos
o menos se refiere a la E.A, la tabla es la siguiente:

Confusién nocturna......

Incontinencia emocional...
Historia de hipertension....

IEREIC SDRBLD: oo cirianismamsvasosms s amed e R ER YA YO S SRS G
Delariorns Qeneral i iiimnbimisii i ik
CUrSO TINOLUEIIE . . . . covaimvicsi snas sinciiimnnass sasioasy
Preservacién relativa de la personalidad................
Depresion. ...l siiesde
Quejas somaticas.......cccevverrvevenren

------------------------------------------------

Historia de accidentes cerebm vasculares
Evidencia de arterioesclerosis asna:radam...

Focalizacion Neurologica Sistematica............coceemvmeciiincnieiinnnenns
Focalizacion de signos Neurol0giCoS. .....c.vvwriiiresnincesinniesiinees
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En resumen podemos decir que en cuanto a demencias, la
mas frecuente es 1a E. A. ¥ no como se suponia antes que era
la mal llamada arterioesclerosis cerebral, cuyo nombre co-
rrecto-es demencia multi-infarto,

En Venezuela no poseemos estadisticas sobre las demen-
cias y recién en esta década ha comenzado la concientizacion
de la E.A.

Se estima que entre los 65 a 70 afios de edad la prevalencia
de E.A. esta 3 v 5% v que se duplica por cada § afios de

N

aumento de la edad, o sea que por encima de los 80 anos,
alcanzan entre 25 y 30%.

En USA prevalece en el sexo femenino, distinto a Japon,
existiendo mas afectacidén en el grupo étnico negro en USA.

En una muestra de 600 cerebros de ancianos autopsiados
22% eran de lesiones vasculares, 35% de E.A. v 43% mixtas.

En cuanto a la etiologia va mencionamos que la discusion
persiste y entre otros se ha mencionado el factor hereditario,
los mecanismos inmunoldgicos, metales tipo aumento de

o
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hierro, aluminio v disminucion del zinc, calcio v silicon.
Trauma craneano (boxeadores o demencia pugilistica),
neurotdxinas tipo semillas de la planta, Cycas circinalis o la
que produce Parkinson experimental M.P. T.P. (] metil - 4
fenil - 1,2,5,6 tetrahedropiridine). Los agentes infecciosos:
encefalitis a herpes simplex, panencefalitis esclerosante sub-
aguda, rabia, kuni, enfermedad de Creutzfeldt - Jakob,
sindrome de Gerstmann - Straiisler muchos de ellos atribuidos
a virus lentos (9).

Se habla de neuromediadores implicados e hipoactividad,
particularmente los relacionados con la acetil-colina.

En lalinea genéticade la E.A. existen las formas familiares
de la enfermedad, la relacion con el sindrome de Down v un
gene del cromosoma 21 que manegja la formacion de la
substancia amiloidea que se observa también en el sindrome
de Down, ¥ que en al ELA a veces lo ubican en un gene del
cromosoma 14.

Verdadero tratamiento para la enfermedad, aun no existe y
mientras la neurobiologia hace su progreso en la terapéutica
delaE.A., actualmente se usan productos que me¢joran el mivel
de la acetil-colina tipo pintinol, piracetam, bloqueadores de
los canales de calcio.

El consejo genético es un factor importante en la profilaxia
de la E.A. para los que piensan procrear.

Los pocos casos de E.A. con hidrocefalia normotensa son
suceptibles de mejoras temporales con tratamiento quirirgi-
co.

El resto del problema de la E.A.es muy grave ya que
implica cuidados de 24 horas que esclaviza y stressa a familias
aparte de la problematica economica que ello involucra y lo
que se ha logrado en el mundo es la fundacion de Centros de
Alzheimer en los diferentes paises para procurar un alivio y
orientacion a la familia a través de centros diagndsticos, con
fisioterapia, laborterapia, psicoterapia familiar, que alivie el
grave problema del manejo del familiar con E.A., mientras
surgen otras alternativas.

En Venezuelarecientemente se cred la Fundacion Alzheimer
de Venezuela que esta desarrollando planes concretos en esta
direccion, uniendo especialistas multidiciplinarios, familia-
res con pacientes que sufren la E A, v grupos humanos de
apoyo con metas precisas de concientizacion del problema a
todos y a las autoridades y a la fundacién de centros de
atencion especializada.

El estudio de las demencias constituyen un desafio a la
ciencia médica y a las autoridades sanitanas de los paises.

Sin embargo, dada a las limitaciones actuales de un diag-
nostico certero de comienzo, el diagndstico se basan hoy: a)
en evaluacion clinica, b) la evaluacion psicométrica, ¢) y los
examenes paraclinicos, donde la Resonancia Magnética,
método de mayor difusion que otros integran los pilares
diagnosticos de la enfermedad de Alzheimer.

En cuanto a tecnologia avanzada, como el emisor de posi-

trones (PET), éste permite visualizar una disminucion del
metabolismo glucosado en regiones parietal, frontal y tempo-
ral desde sus formas incipientes, usando la tasa local de
metabolizacionde glucosacon Fluoredesoxiglucosa(F.D.G.),
el mapeo cerebral, bien con fuentes de EEG que convierte ¢l
registro eléctrico en analogo-digital, en Fast Fourier y de alli
a la pantalla con espectros de voltaje y amplitudes, con
referencias computadas a los modelos normales pueden des-
tacar la disminucion de la actividad alfa claramente disminui-
da en polos occipitales en relacion a los ancianos sanos y se
observa disminucion del ritmo beta, con aumento de activida-
des lentas.

También puede utilizarse los potenciales evocados para el
mapeo cercbral donde la llamada P.300, onda positiva con
una latencia pico de 300 milisegundos, propio del proceso
intelectual se pierde en el Alaheimer, en el Parkinson y
demencias multi-infartos.

La tomografia computada y la Resonancia Magnética per-
mite el diagndstico diferencial entre las demencias mulu-
infarto y la enfermedad de Alzheimer al mismo tiempo que
puede descubnir cualquier otra etiologia actuante.

Al jerarquizar los diferentes métodos asequibles a nuestro
pais, en cuanto a grado de sensibilidad para el diagnéstico de
las demencias, la neuropsicologia es la mas sensible de todas
puesto que las primeras manifestaciones observables, en la
E.A.sondetipopsicologico (pérdida de lamemoria, deterioro
de las capacidades intelectuales, desorientacion), pudiéndose
completar con la Resonancia Magnética que ayuda al tipo de
etiologia que se busca.

La reoencefalografia se muestra mas sensible que el EEG,
el Doppler-Duplex, la gammagrafia isotépica y las mismas
angiografias en cuanto a participacion del componente vascular
encefélico en la demencia multi-infarto.

Por otro lado, el Doppler-Duplex se muestra como el
método mas valioso, no invasivo de la evaluacion directa del
arbol carotideo cervical, las vertebrales y las inferencias intra-
craneanas que permiten deducirse del estudio dinamico de la
circulacion y de la resistencia periférica, aunado estas altera-
ciones se ha hecho mensurables.

El Doppler ultrasonografico transcraneal encontrd un es-
pacio diagnostico en el monitoreo del vaso-espasmo cerebral
post-hemerrogia aracnoidea desde su introduccion en 1982,
siendo no invasivo, sencillo, mide la velocidad del fluyjo
cerebral sanguineo que aumenta en la proporcion en que los
vasos se estenosen hasta 6 veces mas su velocidad normal. Un
aumento agudo de la velocidad en uno o més vasos, corres-
ponde a un desarrollo de un accidente cerebro-vascular (22).

Mientras las diferentes lincas de investigacion de la tera-
péutica de la E.A. se desarrollan, la situacion actual predomi-
nante en la asistencia de esta enfermedad es la constitucion de
grupos multidisciplinarios que atiendan en forma integral a

paciente y familiares,
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Ne. HIST.| NOMB.| SEX.| EDAD|FECH. NAC.|LUGAR NAC.{FECH. CONS,|MOTIVO CONS. | T.EVOL. @ﬂms SINTOMAS ACTUAL $E,’j$§”'
21016 |A.C |F |75 [12-11-13 [CARUPANO {12-07-83  |OYE VOCES 2m. |, DOLOR DE CABEZA |z i
ANSIEDAD | DIABETES
DISMIN. SUENO | Speoion’
ALUCINAC. T
(visual - aud.)
MAREOS
19697 |C.G. |mM |55 |- CARACAS [24-04-87 |TRASTORNO  [3a. ; AGRESIVIDAD
DE MEMORIA DETERIORO
DESORIENTACION ITELECTUAL
21173 |I.G. |F |56 - |NVA.ESP. [24-10-89  |NERVIOSA 1a, i TEMBLOR EN MIEM-
BROS SUPERIORES
NO PODER ESCRIBIR
INTELECTUAL AENAIA
20247 |C.R. [M |65 |- ECUADOR [20-04-88 |MAREOS 0a |, AMNESIA PARCIAL |coote,
DEPRESION LEVE
) USODECURSD.  |,ioen.
19687 [R.B. [M [54 [01-04-32 |ESPANA  [09-04-87 [HABLALENTA lem. | LENTO TENSA
MOV. TORPES AGRESIVIDAD
TRAST. MARCHA
TRAST. MEMORIA
DEP.
FALTA DE APETITO
CRISIS DE INC.
7484 |04 |F |46 [ VALENCIA |[27-09-74 |RUIDOEN0IDD |[4a i DISARTRIA
IZQUIERDO MEMORIA REC,
ALTERADA.
20852 |E.C. |F |59 |- FALCON DISMINUC. DE MEf2a. |, PERDIDA DE MEMO-
MORIA E INTELEC RIA Y DIFICULTAD
T0 PARA HABLAR.
AFASIAEXP. |72 |, ATENCION DISPERSA
328 |EH |F |57 [ POLONIA MANTIENE TRAST. DE LA MAR- | SAHCER
LENGUA MATER- CHA LABILIDAD | qif cau.
NA (POLACO) EMOCIONAL ALTE- | ca mugTE
RADO: JUICIO, CAL-
CULO, ORIENTADO,
TRASTORNO DE ME-
MORIA
PERDIDA DE MEMO- | iSTERECH
21357 |1ES. |F 88 |- YUGOESLA- PERDIDA DE ME- |8 m. RIA RECIENTE DES- |tomia
VIA MORIA RECIENTE, GANOQ. DEPRESION, |4g73
DE INICIATIVA, RIGIDEZ EN LA MAR-
, ASTENIA CHA, LE AFECTA MU-
CHO LO QUE SE SALE
DE LA RUTINA.
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RESUMEN

Como consecuencia de una observacién empirica concer-
niente a lo que parecia una ingesta elevada de sodio en la
poblacion neoespartana; los autores nos preguntamos si un
fundamento estadistico podia sustentar una coorrelacioén en-
tre el consumo elevado de sodio (si realmente existia) y una
mayor incidencia de hipertension arterial, El estudio se diri-
gi0 a la poblacion escolar; puesto que es bien conocida la
historia natural de esta patologia en adultos de la region
insular de Venezuela. 299 escolares fueron seleccionados
aleatonamente de tres poblaciones del Edo. Nva. Esparta: El
valle del Espintu Santo 106 (35.45%), los Millanes 98
(32,77%) v la Isla de Coche 95 (31,77%). Se les realizd una
encuesta alimentaria a los representantes de 1os nifios y se
controlaron las medidas detension arterial con un tensiometro
automdtico por método oscilométrico. No se encontro dife-
rencia estadisticamente significante en la composicion de la
muestra (edad, sexo) segin el andlisis de varianza, En las
tensiones arteriales diastélicas se encontré una diferencia
estadisticamente significante en la poblacion del Valle del
Espiritu Santo con respecto a las otras poblaciones (p<0.01).
El consumo de sal no obtuvo diferencia significativa
estadisticamente.

ABSTRACT

Like consequence of the observation empiric concerming to
the one which like to elevated ingest from sodium in the
neospartacus population, the authors wondered if a statistical
foundation could sustain a correlation berween the elevated
consumption from sodium (if really it existed) and a great
incidence of arterial hypertension, The study went to the
scholar population, although it is very will-known the natural
history of this pathology in adults of the region insular from
Venezuela. 299 scholars were selected aleatorytly of three
populations of the State New Esparta: The Valley of the
Sacred Spirit 106 (35.45%), The Millanes 98 (32.77%) and
The Island of Coche 95 (31.77%). Carried out a survey
alimentary to the representatives of the children and were
controlling the measurements of arterial tension with an
automatic tensiometer for methods oscillometnic. It didn't
meet difference statistically significant in the composition of
the pattern (age,sex) according to the analysis of varianza. In

the tensions diastolics artenal met a difference statistically
significant in the population of the Valley of the Sacred Spirit
with concerning to the others populations (P < 0.01). The
consumption of sall didn't get difference statistically
significant,

PALABRAS CLAVE
Escolares - Hipertension Arterial - Consumo de sal.

* Médico Interno Hospital "Dr. Luis Ortega” Porlamar
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INTRODUCCION

Sobre ¢l tema de la HTA hay varios hechos altamente cono-
cidos por el médico asi como por el piblico en general. Son
conocimientos ampliamente difundidos tanto por las publica-
ciones cientificas como por los medios de comunicacion de
masas. Uno de éstos hechos es la evidente relacion entre un
elevado aporte de sodio en la dieta y la aparicién de HTA.,
Existe importante relacion entre un elevado aporte de sodioen
la dieta y la aparicion HTA. Hay abundante evidencia cienti-
fica que incluye modelos animales que desarrollan HTA tras
grandes sobrecargas de sodio en individuos genéticamente
sensibles (6). Asi mismo hay muchas evidencias
epidemiologicas que relacionan la ingesta elevada de sodio
con las cifras tensionales (5,6,3). Se sabe que en personas
cuya ingesta diaria de sodio es igual o mayor que 50 a 70
mmoles, la posibilidad de desarrollar HTA es escasa o nula,
Si mantienen una ingesta superior al umbral de 100 a 150
mmoles/dia, presentan cierta frecuencia elevada de HTA que
no aumenta con ingestas superiores a 150 mmoles/dia (3). Se
conoce el hecho de que cuando grupos de personas estudiadas
aumentan su ingesta de sodio sus cifras tensionales también
tienden a elevarse (6). Por otro lado en pacientes con cifras
tensionales elevadas se logra un descenso de éstas de 5a 10
mmHg con una disminucion de la ingesta de sodio. Asimismo

o /
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se conoce la aparicion de HTA como consecuencia de reten-
cion de sodio producida por administracion de exdgena de
mineralocortocoides (4). Conocemos asi mismo el efecto de
la administracion exogena de sodio en nifios provenientes de
familias con historia de HTA en los cuales se produce una
elevacién significativa de las cifras tensionales a la vez que
retienen sodio en periodos de stress (5).

Con respecto a la aparicion de HTA en pacientes en edades
escolares, ha cambiado el modo de enfocar el problema en los
ultimos 30 afios. En la década de los "60 se considerabaque en
la mayoria de los escolares hipertensos, la aparicion de la
patologia era secundana a otro proceso subyacente. Es decir,
que en la mayoria de los casos la HTA en escolares, v en
edades pediatricas en general, se consideraba secundaria.

Actualmente se sabe que la mayor parte de los pacientes en
edades pediatricas, en especial en la adolescencia, presentan
un riesgo mayor de desarrollar HTA como adultos, si han

presentado cifras tensionales elevadas , o bién cercanas al
limite superior durante las edades tempranas de la vida (1). Es
por ésta razon que la determinacion de la presion arterial en
las consultas pedidtricas debe ser practica rutinaria. Si las
cifras se encuentran por encima del percentil 95 para la edad
del paciente, esto debe alertar al pediatra de que se encuentra
ante un individuo con elevado riesgo para desarrollar HTA
durante su vida adulta. Si ademas el mfio proviene de una
familia con historia positiva de HTA, el estudio del paciente
se hace imperativo (4).

Se conocen muchas entidades nosograficas que producen o
cursan con elevacion de las cifras tensionales y son las que
deben entrar dentro del diagnéstico diferencial de la HTA
escencial (ver tabla 1).

Para comparar las cifras tensionales encontradas, se utiliza-
ron las tablas de tension arterial normal de HORAN M.J.(2).

TABLA NUMERO 1
ENFERMEDADES ASOCIADAS A HTA CRONICA EN LA INFANCIA
NEFROPATIAS ENDOCRINOPATIAS
PIELONEFRITIS CRONICA HIPERTIROIDISMO
GLOMERULONEFRITIS CRONICA HIPERPARATIROIDISMO
HIDRONEFROSIS HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGENITA
RINON DISPLASICO CONGENITO SINDROME DE CUSHING
RINON POLIQUISTICO FEOCROMOCITOMA
QUISTE RENAL SOLITARIO HIPERALDOSTERONISMO
REFLUJO VESICOURETERAL HIPERALDOSTERONISMO SENSIBLE
HIPOPLASIA SEGMENTARIA A DEXAMETASONA
(RINON DE ASK-UPMARK) OTROS TUMORES DE CRESTA NEURAL
OBSTRUCCION URETRAL
TUMORES RENALES
TRAUMATISMOS RENALES
POST TRANSPLANTE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
POST IRRIDIACION LDEI'E'MTHEGHANEALEE
HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA
VASCULARES TRAUMATISMO CRANEQENCEFALICO
COARTACION DE AORTA TORACICA O ABDOMINAL
LESIONES DE ARTERIA RENAL
CATETERISMO DE ARTERIA UMBILICAL
NEUROFIBROMATOSIS ESCENCIAL
TROMBOSIS DE VENA REMAL HIPORRENINEMICA
VASCULITIS NORMORRENINEMICA
SHUNTS ARTERIOVENOSOS HIPERRENINEMICA

MODIFICADO DEL NELSON TEXTBOOK OF PEDIATRICS 13 va. EDICION 1989 PAG. 1111-1115
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MATERIALES Y METODOS
La poblacién estudiada comprendio todos los escolares de

tres centros poblados del estado vy sus respectivas zonas de
influencia. Estos tres centros poblados son:

1).- El Valle del Espiritu Santo - Las piedras del Valle

2).- Los Millanes - Las Cabreras

3).- Isla de Coche

Se seleccionaron estas tres poblaciones por las diferencias
aparentes de los habitos alimentarios de sus moradores. Porsu
propia situacion relativamente aislada del centro del estado y
por la gran importancia que reviste la actividad pesqueraenla
economia de la region, es de esperarse que los productos
marinos, con su elevado aporte de sodio, constituye parte
importante de la dieta de los pobladores de la Isla de Coche.
En el otro extremo del espectro, tenemos la poblacién del
Valle del Espiritu Santo compuesta en su mayoria por comer-
ciantes y profesionales y cuyo poder adquisitivo les permite
imprimir una mayor variedad a su dieta diana incluyendo
alimentos procesados tal vez en mayor proporcion que en las
otras dos poblaciones. Como elementos de equilibrio se
incluye la poblacion de Los Millanes que gozan de una
situacion econdomica que si bien no les permite ciertos lujos,
st logran imprimir un cierto grado de varniedad dietética aparte
de los productos marinos.

Cada una de éstas poblaciones se encuentra en un distrito
sanitanio diferente. El Valle del Espiritu Santo pertenece al
distrito sanitario nimero 1. En éste distrito hay un total de 895
nifios inscritos en centros educativos de educacion primaria.
Sia éstos restamos los 181 cursantes del preescolar tenemos
un total de 710 escolares a estudiar. A éste total hay que sumar
¢l nimero de nifios en edad escolar que noacuden a clases para
tener ¢l total real de escolares del distrito. En la Isla de Coche,
que pertenece al mismo distrito, se cuentan un total de 927
nifos en centros educativos del estado. Si a ésto le restamos
los 154 cursantes de preescolar tenemos un total de 763
escolares con la misma salvedad que en el caso anterior. Por
ultimo en Los Millanes, que pertenece al distrito sanitario
numero 3 tenemos un total de 582 inscritos en centros educa-
tivos de los cuales 78 son de preescolar en lo que nos deja un
total de 504 escolares en ésta poblacion,

Remitiéndonos a los anuarios de Epidemiologia y Estadis-
tica Vital (AEEV) nos encontramos con los siguientes datos:

Dtto N*3 Los Millanes .......ccccccoeevenvnnns 1857 escolares
Dtto N®1 El Valle del Espitu Santo ........ 1436 escolares
Dtto N*1 Isla de Coch® ..evveeeerecvvrennnnen. 1320 85COlArGS

TOTAL ..cvvcinirnnscsrsscmsssrsssssmsssnsssressssarsnnsss 3313 @scolares

Nuestra muestra de 299 escolares representa un 6.48% del
total de escolares existentes en las tres poblaciones.
Desglosandolo por poblacion tenemos:

Dtto N®3 Los Millanes ..... 098 escolares (5.30%)
Dtto N*1 EIl Valle del Espitu Santo .. 106 escolares (7.40%)
Dtto N®1 Isla de Coche .................... .- 095 escolares (7.20%)

MUESTRA

[.a muestra se selecciond entre los escolares de las tres
poblaciones ya descritas. Se tomaron 98 escolares de Los
Millanes, 106 de El Valle del Espinitu Santo y 95 de la Isla de
Coche para un total de 299 escolares encuestados. Lasencues-
tas serealizaron entre los escolares que acudian a las consultas
de las medicaturas respectivas, en visitas a los centros educa-
tivos v en visitas casa por casa. Se excluyeron aquellos
escolares que presentaron antecedentes positivos para asma
bronguial, ¥ que estuviesen recibiendo o hubiesen recibido
tratamiento con agentes betamiméticos en los dos meses
previos a la realizacion de la encuesta. Asi mismo se excluye-
ron todos aquellos nifios que presentasen antecedentes de
HTA va diagnosticada y tratada vy con cualquer entidad
nosografica que pudiese alterar las cifras tensionales (ver
tabla N®1).

MATERIALES
Encuesta:

Los datos se recogieron por medio de encuestas que se
realizaron bién a las madres de los nifios o a las personas
encargadas de la compra de alimentos del grupo familiar.
Como se explicd en otro apartado, las encuestas se aplicaron
bien en consultas preventivas o curativas, en los colegios o en
los domicilios de los escolares.

Esfigmomanometro:

Se utilizd un tensidmetro automdtico digital para evitar
cualquier error que pudiera surgir de la utilizacidén de tres
tensidmetros manuales de mercurio o aneroides, empleados
por tres operadores distintos. La eleccion recayo sobre un
OMRON modelo HEM-400 que realiza las mediciones por
método oscilométrico, lo que ofrece la ventaja adicional de no
verse afectado por ruidos extremos cosa que si ocurre con los
aparatos con medicion por micréfono.

METODOS ESTADISTICOS

Se procedid inicialmente a verificar si habia variacion
estadisticamente sigmficativa en la composicion de la mues-
tra en lo que a edad v sexo se refiere, a través del método de
X2, tanto las tensiones sistolicas como las diastélicas fueron
estudiadas con un analisis de la varianza, asi como los habitos

dietéticos.
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RESULTADOS

Al realizar la comparacidn estadistica para determinar las
posibles diferencias en la composicion de la muestra por edad
0 sex0, no se encontro diferencia estadisticamente significa-
tiva. Esto reviste especial importancia pues elimina el riesgo
de hallar diferencias significativas que luego pudiesen
imputarse a diferencias etarias o de sexo.

Con respecto a las tensiones arteriales sistolicas, no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa entre las
tres poblaciones. Sin embargo, al comparar las tensiones
diastolicas, se encontré una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en las tensiones de El Valle del Espiritu Santo con
respecto a las otras dos poblaciones que no mostraron diferen-
cia estadistica entre si.

Al comparar el consumo de sal entre las tres poblaciones no
se encontrd diferencia estadisticamente significativa en los
resultados aportados por la encuesta, Estas cifras de consumo
de sal se obtuvieron al dividir la cantidad de sal comprada
durante el mes (en gramos) entre el nimero de personas que
componen ¢l grupo familiar. Con respecto a los otros compo-
nentes de la dieta resultd particularmente dificil de cuantifi-

carlos debido a la poca precision obtenida por la encuesta. Sin
embargo, se pudo calcular ¢l consumo semanal promedio de
pescado entre las tres poblaciones evidenciandose una dife-
rencia altamente significativa a favor de la Isla de Coche
seguido por Los Millanes y en ultimo lugar por El Valle del
Espiritu Santo (ver cuadros y graficos anexos).

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos se puede concluir que los
nifios de El Valle del Espiritu Santo presentan un riesgo
mayor de HTA que los de las otras tres poblaciones sin que
€sto pueda imputarse a diferencias en los habitos dieteticos o
a una elevada ingesta de sodio. No se puede relacionar la
ingesta de sodio como sal comin o como parte de algin otro
alimento en la diferencia de tensiones observadas en las tres
poblaciones. Hace falta realizar estudios mas profundos que
permitan detectar cual es el factor o factores que incidenen la
presencia de mayor nimero de nifios con cifras tensionales
muy cercanas al percentil 95 en la poblacion escolar del Valle
del Espintu Santo.

CUADRO NUMERO 1
Distribucion de los escolares por adades en las tres poblaciones estudiadas.
VALLE DEL
EDADES ESPIRITU SANTO LOS MILLANES COCHE TOTAL
6 afios 13 07 15 35
7 anos 15 09 18 42
8 anos 17 08 09 34
9 anos 13 25 13 51
10 anos 17 27 06 51
11 anos 17 10 10 47
12 anos 14 12 24 46
TOTALES 106 98 g9 299
CUADRO NUMERO 2
Distribucion de la tension arterial sistolica en las tres poblaciones estudiadas
TENSION VALLE DEL
SISTOLICA ESPIRITU SANTO LOS MILLANES COCHE
71 - 75 01 01 00
76 - 80 04 01 02
81 - 85 04 03 03
86 - S0 10 09 06
91 - 85 17 12 18
96 - 100 18 22 13
101 - 105 17 18 18
106 - 110 13 14 17
111 - 115 09 08 08
116 - 120 04 03 06
121 - 125 03 00 02
126 - 130 00 01 00
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CUADRO NUMERO 3

Distribucion de la tension arterial diastolica en las tres poblaciones estudiadas

TENSION VALLE DEL
DIASTOLICA ESPIRITU SANTO
36 - 40 02
41-45 07
46 - 50 10
51 -55 17
56 - 60 23
&1 -65 23
66 - 70 09
71-75 06
76 - 80 05
81-85 03
86 - 90 00
91-95 00
96 - 100 00
101 - 105 01
TOTALES 106

LOS MILLANES

00
07
17
17
28
18
09
02
00
00
00
00
00
00
98

COCHE

01
04
08
17
29
20
15
04
01
00
00
00
00
00
99

CUADRO NUMERO 4

Composicion de la dieta en los escolares estudiados (los nimeros representan veces por semana

excepto donde se indigue lo contrario)
NUMERO DE VACES

COMPONENTE DE LA DIETA

Pescado fresco
Visceras

Cerdo y derivados
Productos lacteos
Frituras

Carnes rojas

Huevos

Gramos de sal por dia

6.518
0.746
1.770
8.900
9.800
2.500
2.700
6.970

POR SEMANA
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TENSION SISTOLICA

T. A. OBSERVADA

Cr. Ovidio Antonio Pérez Puyarena - Dr. Andrés José Rodriguez Meza - Dr. Guillermo José Rodriguez Rojas

i

Dra. Laura Del Valle Soria Brito - Dr. José Avilan,

COMPARACION DE TENSIONES SISTOLICAS OBSERVADAS

CON TENSIONES NORMALES SEGUN HORAN M. J.

130
128 = TA p|20
-~ TA observada
.-ﬁ
120 ’!‘F‘_‘f
115 e G
-_____r_-:“'-—--.-_-_‘
110 —F—
105
—o—*”f’/ra
100 E— ==
I S
95
90
7 8 9 i0 11 12
EDADES
COMPARACION DET. A. DIASTOLICAS OBSERVADAS
CONT. A. DIASTOLICAS NORMALES SEGUN HORAN M. J.
80
1
70 aa T
—-q""#"
,.:_——
50 48 |TA olservada
TA P.1S90
40 - %
7 8 g 10 11 12
EDADES
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Dolor de Rodilla en Adultos
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RESUMEN
En éste trabajo se hace un enfoque diagnostico de las
patologias dolorosas de la rodilla en adultos.
Por medio de diagramas de flujo se plantean los diagnosticos
diferenciales y tratamiento.

ABSTRACT
An overview of the different diagnostic possibilities of an
adult painful knee is reviewed,
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DOLOR DE RODILLA EN ADULTOS
ENFOQUE DIAGNOSTICO
El dolor en la rodilla es una causa frecuente de consulta en

pacientes adultos sobre todo aquellos que mantienen unavida -

activa desde el punto de vista deportivo. Son muchas las
patologias que pueden ocasionar sintomatologia en esta arti-
culacién y por eso es importante que el ortopedista sepa
orientar el diagnostico de acuerdo al grupo etario, actividades
del paciente y mediante el examen clinico para poder indicar
el tratamiento adecuado.

Una buena historia y examen clinico pueden, en muchos
casos revelar al ortopedista la causa del dolor en la rodilla del
paciente. Si se le da la oportunidad, el paciente con mucha
frecuencia nos revela el problema: "Se me salié la rotula” o
"senti que algo se desgarré dentrode larodilla”. Similarmente,
un examen clinico sistematico y detallado es invalorable, Por
ejemplo, algunas veces se omite la observacién de como el
paciente se para y camina. Por lo tanto una sutil deformidad
€N Varo no $e aprecia mientras estd en posicion supina y por
lo tanto, una laxitud concomitante del ligamento medial, la
cual es secundaria a la erosion 0sea, podria ser erroneamente
diagnosticada como una lesion primaria del ligamento.

Es igualmente importante que ¢l ortopedista conozca que
patologias son mas frecuentemente encontradas en un deter-
minado paciente de acuerdo a su edad vy a las actividades que
realiza. Esta informacién puede afectar la direccion del
interrogatorio, la interpretacion de las respuestas y el enfoque
del examen fisico. De ésta manera, por ejemplo, la realizacién

de maniobras meniscales o de estabilidad ligamentaria son
inapropiadas para un paciente de 70 afios con una gran y obvia
osteoartrosis.

Es evidente que un problema orientado hacia el examen
fisico, tomando en cuenta la variabilidad de patologias que
afectanen los diferentes grupos etarios, puede ser extremada-
mente util y ahorrarnos tiempo.

Vamos a comenzar esta revision considerando el examen
fisico de la rodilla en dos diferentes tipos de pacientes: por
encima de los 45 afios y por debajo de los 45 anos, Con esto
no se quiere decir que no existan causas comunes de dolor en
los dos grupos, sino enfatizar ¢l enfoque a probables causas
y dingir el examen hacia un diagnostico en el menor tiempo
posible minimizando el costo v la incomodidad del paciente.

Luego evaluaremos esquematicamente las posibles causas
de dolor de rodilla en los diferentes compartimientos y su
enfoque terapéutico.

PACIENTES POR DEBAJO DE LOS 45 ANOS DE
EDAD
Consideraciones Diagnosticas Generales:

Las patologias mas frecuentemente encontradas en pacien-
tes por debajo de 45 anos que producen dolor de rodilla son
las lesiones meniscales, las lesiones de hgamentos y los
sindromes paterales (dolor e inestabilidad).

Lesiones meniscales v ligamentarias:
Las lesiones meniscales y ligamentarias son producidas por

| traumatismos y son mas frecuentemente unilaterales. Una

lesion por torsion de la extremidad generalmente lesiona bien
sea el menisco, el ligamento cruzado anterior o ambos. Es
importante que ¢l paciente de una descripcion precisa del
mecamsmo de la lesion. La sensacion de un "pop” puede ser
caracteristico de un desgarro del ligamento cruzado antenor.
Este tipo de lesion ocurre con frecuencia en deportes como
basket-ball y el esqui. Muchas de esas lesiones podrian
parecer relativamente triviales y ocurrir en el transcurso de
actividades diarias comunes. Por ejemplo, mientras se estd de
cuclillasen una posiciondificil, podria desgarrarse el menisco.
Otras lesiones severas que ocurren en depories de contaclo
sugieren lesion de los ligamentos colaterales y posiblemente

| del ligamento cruzado posterior. Un trauma severo en un

accidente de carro debe hacer sospechar la posibilidad de una
lesion del ligamento cruzado posterior.
Luxacién de réotula:

Traumatismos similares a los que producen lesion en los
meniscos o en los ligamentos, también pueden producir

A /
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luxacién de la rétula. En pacientes jovenes puede ser particu-
larmente dificil diferenciar una lesion del ligamento cruzado
anterior de una Juxacion aguda de la rotula solamente con la
historia, En ambas instancias el paciente puede quejarse de
que "la rodilla se salig". Por lo tanto, mas tipicamente, la
inestabilidad patelar asi como los sindromes de dolor patelar
son de comienzo insidioso y con frecuencia son bilaterales. La
bilateralidad sugiere una etiologia anatdémica y un problema
patelar debe ser sospechado hasta que se pruebe lo contrario.
Sintomas:

Dolor: Mientras que el sitio del dolor puede ayudarnos en el
diagnostico, también con frecuencia puede enganarnos. Por
ejemplo, desgarros del menisco interno producen dolor en la
linea articular medial y con frecuencia estd estrictamente
localizado. Por otro lado, pacientes con trastornos rotulianos,
con frecuencia perciben el dolor en la misma zona.
Inestabilidad: El paciente con frecuencia esta consciente de
lo que esta pasando v hace descripciones como: "se me sale la
rotula®. Una frase como "la rodilla se me disloca” o una
descripcion de sensacion de torsion son dadas por pacientes
que presentan nestabihdad ligamentana, particularmente
con insuficiencia del ligamento cruzado anterior. La inestabi-
lidad puede ocurmr dianamente, pero mas frecuentemente es
episodica, al realizar alguna actividad determinada, particu-
larmente deportes.

Derrame Articular: Con frecuencia el derrame articular de
la rodilla es s6lo una sensacion subjetiva que no puede ser
objetivamente confirmada. El verdadero derrame articular es
mayormente palpable porencima de larétula, mientras que un
derrame subjetivo usualmente es descrito en la region
infrapatelar. Una rapida inflamacion luego de un traumatismo
generalmente indica que hay una hemartrosis. Las lesiones
del LCA, los desgarros periféricos meniscales, las fracturas
intrarticulares y las luxaciones traumaticas de la rétula estan
mas cominmente asociadas con hemartrosis. El derrame
articular que ocurre muchas horas después de la lesion, es
causado mas comunmente por desgarros meniscales o por
subluxacion rotuliana.

Bloqueo: Causas mecanicas como un fragmento interpuesto
de menisco, puede causar bloqueo de la rodilla y podria
marcarse como un rasgo diagnostico caracteristico. Porejem-
plo, un bloqueo transitorio, en el cual el paciente esta cons-
ciente de la presencia de un cuerpo libre intrarticular e incluso
hasta es capaz de palparlo, es dificilmente confundido con
otra causa. Asi mismo, un bloqueo asociado con un chasquido
palpable del menisco no puede ser mal interpretado. El
bloqueo puede ser causado por cualquier anormalidad que
interfiera con el sistema de movimientos de deslizamiento y
rotacionales de la articulacion. De manera que, la interpreta-
cion del bloqueo articular debe ser hecha con precaucion.
Similarmente, uno debe diferenciar el verdadero bloqueo con

la sensacion de bloqueo en larodilla flexionada que puede ser
referida en pacientes con desordenes rotulianos,

PACIENTES POR ENCIMA DE LOS 45 ANOS DE
EDAD )
Consideraciones Diagnosticas Generales:

Dentro de este grupo etario, predomina la osteonecrosis y la
degenerativa. Los desgarros agudos de menisco también
ocurren, pero las lesiones meniscales son mas comiinmente de
etiologia degenerativa. Los sintomas patelares son conse-
cuencia de osteoartrosis mas que de problemas de
malalineacion. El dolor y la limitacion funcional para la
marcha son los sintomas mds comunes,

Sintomas:

Sintomatologia Inicial: Una descripcion precisa del inicio
de los sintomas es Gtil, particularmente en relacion a la lesion.
Los desdrdenes degenerativos son usualmente bilaterales y
son de comienzo insidioso. La osteonecrosis se presenta
dramaticamente de repente, esta bien localizada vy el paciente
recuerda muy bien el instante en que aparecieron los sintomas
("estaba cruzando la calle cuando...” "me levanté de la cama
y senti este dolor temble...").

Dolor: A diferencia de los pacientes jovenes, la localizacion
del dolor no siempre es util. Por ejemplo, la artrosis
patelofemoral, con frecuencia causa dolor pophteo, si ade-
mas, hay la presencia de un quiste popliteo, el dolor y el quiste
podrian ser erroneamente conectados. El fendmeno de la
artrosis de cadera que se presenta como dolor de rodilla es
bien conocido. Se presenta un dolor similar referido en la
rodilla del mismo lado y el sitio de la sensacion dolorosa no
es una buena indicacion de su localizacion.

Inestabilidad y Bloqueo: En este grupo etario los sintomas
menos comunes son los de inestabilidad v bloqueo. Cuando
ellos ocurren, usualmente son causados por ratones
intrarticulares. El paciente esta consciente de la presencia de
un cuerpo libre y puede sentirlo moverse dentro de la rodilla.
Los cuerpos hbres intrarticulares son frecuentemente vistos
en rodillas artrosicas y normalmente no son significativos.
Deben ser ignorados a menos que el paciente refiera molestia
y esté consciente de la presencia del fragmento. La suposicion
de que el cuerpo libre causa dolor sin que el paciente sienta su
presencia, es erronea,

Evaluacién de la Incapacidad:

En articulaciones artrosicas, debe realizarse una evaluacion
de la incapacidad tomando en cuenta la distancia que camina,
la habilidad para ponerse de pie, subir escaleras, pasarse a una
silla, ir de compras y el uso de baston. La sevenidad del dolor
es evaluada durante la actividad v el reposo.

Dentro de esta poblacion, debe considerarse problemas en
otras articulaciones. Una radiculopatia lumbar o una artrosis
de cadera pueden referir el dolor ala rodilla. En la artritis
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reumatoidea, el dolor en pie v el tobillo limitan la actividad,
lo que puede reflejarse en la rodilla, La ngidez e inflamacion
de los dedos puede significar una sinovitis de origen reuma-
tica en la rodilla.

PRUEBAS ESPECIALES

Alineacidn: La alineacion es mejor apreciada con ¢l paciente
de pie y caminando; de esta manera las deformidades en varo
o valgo y la asimetria entre las piernas puede ser mejor
evaluada que con el paciente acostado. Anormalidades
torsoniales como la anteversion femoral, torsion externa de la
tibia y malalineacion rotuliana son mejor apreciadas cuando
el paciente se para con los pies juntos.

Derrame Articular: Un derrame articular siempre es visible
como una plenitud e inflamacién de la bolsa suprapatelar.
Esto ¢s confirmado por palpacién y choque rotuliano contra
la troclea femoral.

Meniscos: Se han descrito numerosas maniobras de rotacion
para diagnosticar las lesiones de los meniscos. El propésitode
éstas es atrapar el menisco mévil o sus fragmentos desgarra-
dos entre las superficies articulares, causando dolor y/o chas-
quido. Las tres pruebas mas ampliamente utilizadas son la de
McMurray, la de Apley vy la de Steinmann.

Rétula: Las pruebas para la rotula incluyen la evaluacion de
su superficie articular y su alineacion, asi como de las estruc-
turas blandas que la rodean.

Ligamentos: La laxitud de la rodilla puede variar de una
persona a otra, de modo que debe utilizarse como control la
rodilla contralateral que presumiblemente esta sana. Dentro
de las pruebas mas utilizadas para evaluar la integridad del
ligamento cruzado anterior tenemos la prueba de Lachman, la
prueba del cajon anterior y la prueba de movimiento en pivote
hacia afuera (prueba de Machintosh o de Lemaire),

La integridad del ligamento cruzado posterior debe realizar-
se con la prueba del cajon posterior. Para evaluar la integridad
del complejo ligamento posteroexterno el examinador debe
evaluar el desplazamiento posterior vy la rotacion axial del
platille tibial. Para valorar la inestabilidad rotatoria
posteroexterna, las pruebas mas comunmente utilizadas in-
cluyen la prueba de rotacidn externa en recurvatum, la prueba
del cajon posterolateral y la maniobra del cambio de pivote
invertido. La integridad del complejo ligamentario
posterointerno se evalia mediante el signo del tirén
posterointerno y posteroexterno de Hughston. Otra forma de
explorar los ligamentos colaterales internos y externos es
mediante la produccion de valgo o varo con la rodilla con 20
a 30° de flexion.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Radiografia Simple: Debe tomarse siempre Rx de las dos
rodillas para poder comparar. Las proyecciones mas utiliza-

das son la anteroposterior con ¢l paciente de pie, la lateral con
la rodilla en semiflexion y las axiales de rotula.
Radiografia en Estrés: El estrés en valgo o en varo nos per-
mite cuantificar objetivamente el grado de lesion de los
ligamentos. -
TAC: Permite evaluar problemas de malalineacion
patelofemoral, presencia de tumores v cuando se utiliza con
contraste las lesiones condrales.
RMN: Permite la evaluacion no invasiva de lesiones en los
meniscos, ligamentos y condrales.

A continuacién expondremos de manera esquematica las
posibles causas de dolor en los diferentes compartimientos de
la rodilla y su enfoque terapéutico:

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO MEDIAL

El dolor en el compartimiento medial de la rodilla, se
presenta con mucha frecuencia en los adultos. Este puede ser
debido a varias causas incluyendo problemas de hiperpresion
rotuliana, lesiones meniscales, lesiones del ligamento medial
y enfermedad degenerativa articular. Algunas veces ¢l pro-
blema no puede diagnosticarse. Es necesario un examen
cuidadoso para establecer la presencia de hallazgos objetivos.

DIAGNOSTICO

Debe obtenerse una historia cuidadosa donde se asocie el
dolor a determinadas actividades como subir escaleras, co-
rrer, girar o agacharse; determinar si los sintomas se alivian
con el reposo. En individuos de mediana edad, comunmente
el dolor es debido a problemas de hiperpresion rotuliana,
lesiones del memisco o enfermedad degenerativa del compar-
timiento medial.

El examen fisico debe concentrarse en la documentacion de
evidencia objetiva de patologia articular. La atrofia del
cuadnceps, la inflamacion, el derrame articular, disminucion
en los rangos de movimiento v los signos de atrapamiento
meniscal son indicadores confiables de problemas en el
compartimiento interno de la rodilla. Los cambios
degenerativos tempranos no deben ser asociados con hallaz-
gos objetivos, Los pacientes con sintomas persistentes deben
ser observados por un periodo de tiempo hasta que la patolo-
gia de base se descubra por ella misma. Deben realizarse Rx
con proyecciones anteroposterior y lateral para descartar
enfermedad degenerativa del compartimiento medial, asi
misSmo como proyecciones tangenciales de la rotula para los
problemas femoropatelares.

Un examen cuidadoso de la rodilla puede distinguir entre
una discreta hipersensibilidad del retinaculo medial, por
encima de la linea articular medial, v un verdadero dolor
localizado en ésta. La hipersensibilidad del retinaculo medial
es analogo al sindrome de hiperpresion rotuliana extemna,
comunmente asociado a un problema de malalineacion
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patelofemoral. El dolor difuso en la linea articular medial es
mas consistente con la enfermedad degenerativa, mientras
que el dolor especifico en esta misma drea es causado mas fre-
cuentemente por lesion del ligamento medial o por patologia
meniscal. Las maniobras de producir un valgo forzado de la
rodilla y de atrapamiento meniscal pueden ayudar a diferen-
ciarsi la lesion es del ligamento medial o del menisco. El dolor
del ligamento medial puede deberse a una continua traccion
por deformidad en valgo durante la deambulaciéon o por
lesiones repetidas del mismo. En esta dltima situacion, se
puede observar una calcificacion sobre el tubérculo del vasto
interno radiograficamente (enfermedad de Pelligrini-Stieda).
(Ver diagrama 1).

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO LATERAL

El dolor en la linea articular lateral es menos comin que en
la medial, Las causas mas comunes de dolor en este sitio
incluyen lesion meniscal, enfermedad degenerativa articular
del compartimiento lateral e irritacion de la bursa del condilo
femoral lateral.

DIAGNOSTICO

Preguntar si hay antecedente previo de lesion o de activida-
des especificas como subirescaleras, lo cual empeora el dolor.
El bloqueo es menor que cuando se producen desgarros del
menisco medial. Los quistes meniscales usualmente se
incrementan de tamario después de una actividad v se reducen
durante el reposo.

Debe palparse el condilo femoral lateral durante la flexion y
extension, buscando crepitacion y sensibilidad sugestivas de
un sindrome de banda iliotibial. Un signo de cajén positivoes
indicativo de una inestabilidad anterolateral rotatoria y sugie-
ré un desgarro del menisco lateral.

Los hallazgos objetivos consisten en atrofia del cuadriceps,
derrame articular, quiste en la linea articular, signo positivode
atrapamiento meniscal con limitacién para la flexo extension
completa y un signo de cajén antero-posterior combinado con
pruebas de inestabilidad positivas.

El sindrome de banda iliotibial es causado por friccidn entre
el condilo lateral femoral y la banda iliotibial que se desplaza
hacia atras y hacia adelante durante los rangos de movilidad
de la rodilla. El sindrome aparece tipicamente después de un
incremento s(bito en la actividad. Una larga caminata o un
incremento en la rutina del trote puede provocar este sindrome.
La modificacion de la actividad, incluyendo reposo v
antinflamatorios normalmente son suficientes para controlar
los simomas.

La enfermedad articular degenerativa del compartimiento
lateral es tipica después de un traumatismo o de una larga
deformidad en valgo secundaria a una lesion o cirugia. La
necrosis avascular del condilo femoral lateral, también puede
producir este problema.

e

Otras causas comunes de dolor en la linea articular lateral son
ratones intrarticulares o lesiones meniscales. Una rodilla con
blogueo intermitente, sintomas refendos al lado externo de la
rodilla v una protrusion visible en la piel sobre la linea
articular sugiere un raton intrarticular. Una radiografia comin
frecuentemente confirma el diagndstico.

Los quistes del memisco externo usualmente son consecuen-
cia de un traumatismo del menisco. Generalmente el paciente
norecuerda un traumatismo en particular, pero una tumoracion
gradual en la linea articular lateral que desaparece con la
flexion y extension maximas, e€s patognomonico. Si esta
lesion se deja mucho tiempo, puede ocurrir erosion del
condilo lateral, El tratamiento de eleccion es la meniscectomia.
(Ver Diagrama 2).

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO ANTERIOR

El dolor del compartimiento anterior de la rodilla usualmen-
te es causado por anormalidades en la articulacion
femoropatelar (mas cominmente asociado a problemas de
malalineacion), cuemo anterior del menisco v de la bolsa
suprarrotuliana. La articulacion femoropateral es un dehicado
sistema balanceado muy susceptible ante cambios en el tipo
y nivel de la actividad fisica. Un incremento en la rutina del
trote 0 un cambio en ¢l sitio de trabajo, donde haya que subir
mas escaleras, son ¢jemplos tipicos. Un traumatismo continuo
en la parte anterior de la rodilla, como trabajar de rodillas,
puede producir una bursitis prerrotuliana y otras irritaciones
locales.

DIAGNOSTICO

En el interrogatorio hay que tratar de relacionar los sintomas
con una lesién o actividad especifica. Determinar si la rodilla
se bloquea, s1 hay resalte o chasquido. Determinar la relacion
entre la sensacion del paciente v su localizacion dentro de la
rodilla,

Comenzar el examen observando la marcha y determinando
la lineacion del miembro. Un incremento en el angulo Q
sugiere un posible problema femoropatelar. Insall noté que un
angulo Q aumentado o una rétula alta pueden contribuir a
luxacién o subluxacion de la rotula. Evaluar en general la
firmeza del mecanismo del cuadriceps. Movilizar la rodilla y
palpar sobre cada linea articular buscando crepitacion. Ubicar
el sitiodel dolor, Deben realizarse las maniobras parameniscos.

Una hipersensibilidad en la linea articular anterior sugiere
lesion del cuermno anterior del menisco o una patologia del
tendon rotuliano. La hiperextension de la rodilla y las manio-
bras para meniscos pueden distinguir esta entidad de una
tendinitis del tenddn rotuliano. El dolor localizado en ¢l polo
inferior de la rotula es mas consistente de una tendinitis
patelar.

"La rodilla de Saltador" es sugestiva de una historia de
incremento en la actividad con alto impacto. Esta es diagnos-

y
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ticada por la presencia de dolor cominmente localizado en la
insercion del tenddn rotuliano en la patela. La bursitis
prerrotuliana debe ser diferenciada de una celulitis o un
derrame articular, Un derrame articular produce inflamacion
generalizada y borramiento de los relieves de la rodilla; la
bursa prerrotuliana, cuando se inflama, se presenta en un drea
bien circunscrita sin distorsion de las otras zonas de la rodilla.
Lacelulitis esta acompaiada por inflamacion y eritema exten-
dido dentro de los limites de la rotula. El signo del témpano
y la transiluminacion pueden ser tiles para diferenciar estas
dos entidades.

Las fracturas por estrés de la rétula se presentan tipicamente
con dolor mientras se trota o se realiza una actividad deporti-
va, Una radiografia tangencial de la rétula puede evidenciar
una irregularidad de la superficie articular v la avulsion de un
pequenio fragmento. La fractura rara vez esta desplazada y
excepcionalmente requiere tratamiento quirlrgico.

La condromalacia usualmente se refiere al sindrome clinico
caracterizado por dolor retropatelar relacionado con activida-
des isotonicas como el trote, subir escaleras y caminar. El
paciente tipico es en adulto joven que refiere dolor anterior en
la rodilla. Usualmente el dolor es sordo con crisis agudas,
exacerbado con actividades como subir o bajarescaleras, trote
o saltos y que se alivia con reposo y hielo. El paciente puede
o no estar activo deportivamente. El dolor puede presentarse
estando sentado por periodos largos en un carro, avidn o en el
cine, Inicialmente la articulacion patelofemoral puede ser lisa
al examen y con apariencia normal en la artroscopia. Even-
tualmente la superficie articular comienza a desgastarse y
hacerse irregular. El caracter del dolor no es claro. El comiin
denominador es una traccion lateral patelar secundana bien
sea a una alineacion estatica o dinamica deficiente. La reduc-
cion de una rotula subluxada o luxada recurrentemente puede
causar dolor por la constante presion que ejerce la faceta
medial contra la troclea lateral del fémur. La clave del hallaz-
go fisico incluye un incremento del dngulo Q, un signo de
aprchension positivo, dolor a la comprension de la patela
contra el surco intercondileo y crepitacion patelofemoral
durante los rangos de movimiento. El establecimiento del
sitio exacto del dolor puede ayudar en el diagnostico. Pueden
estar involucradas estructuras como el retinaculo, el tenddn
rotuliano, la sinovial, la almohadilla de grasa o la superficie
articular de la rotula. La crepitacion no es especifica y ayuda
enel diagnostico solo cuando esta asociada con dolor, encuyo
caso puede significar una condromalacia o una plica sinovial.
El signo de aprehension positivo indica una potencial
subluxacion de la rotula. La subluxacion recurrente implica
una anormalidad en el mecanismo extensor. Cuando el dolor
patelofemoral es debido a una malalineacion, el paciente
tipico es menor de 17 afios con un inicio insidioso del dolor,
con frecuencia bilateral. El paciente puede o no haber expe-

rimentado subluxacion recurrente. Los hallazgos mas comu-
nes al examen fisico son incremento en el angulo Q, torsion
tibial interna, inestabilidad patelar, pie plano y dolor cuando
la rotula es presionada contra el surco intercodileo. Un signo
de Ober positivo indica que hay tension en la banda iliotibial.
También es comun tension en los 1squiotibiales. Tanto los
isquiotibiales como la banda iliotibial tensos pueden contri-
buir a una malalineacion.

En el dolor patelofemoral debido a condromalacia, el pa-
ciente tiende a estar en una edad comprendida entre 20 afios
0 mas y generalmente refiere una historia de inflamacion o
trauma. Los hallazgos fisicos son muy similares a los de la
malalineacion, pero podria haber ademas derrame articular,
De cualquier modo, es importante notar que la condromalacia
rotulania es un diagnostico patologico y por lo tanto debe ser
reservado por hallazgos artroscopicos o radiologicos.

Cuando ¢l dolor patelofemoral se debe al sobreuso, general-
mente es secundario a una mala traccidn, tendinitis rotuliana
y condromalacia. Las personas que sufren un fuerte
traumatismo patelofemoral usualmente desarrollan
condromalacia, aunque los pacientes jovenes pueden ser mas
resistentes.

Los individuos que han sido sometidos a cirugia de la rodilla
o han estado inactivos con pérdida del tono muscular del
cuadriceps, desarrollan un componente transitorio de este
sindrome durante el retorno a sus actividades normales.

Jones y colaboradores, encontraron mediante realizacion de
TAC en pacientes con dolor anterior de rodilla secundario a
malalineacion patelofemoral que estos tenian una sigmificante
lateralizacion del tubérculo tibial en comparacion a otros
grupos de pacientes con rodilla asintomatica, con otras causas
de dolor anterior de rodilla y con respecto a un grupo control.
Con esto concluyen que la TAC para determinar la posicion
del tubérculo tibial es muy atil en el diagnodstico de una
malalineacion patelofemoral con una especificidad de 95% v
una sensibilidad de 85%.

El tratamiento incluye modificacién en sus actividades,
reducciéon de maniobras isoténicas, rehabilitacion del
cuadriceps, cepillado patelar v varias formas de realineacion
del complejo patelofemoral. (Ver Diagramas 3,4,5,6,7 y 8).

DOLOR EN EL COMPARTIMIENTO POSTERIOR

Eldolor en el compartimiento posterior es menos comin que
otras partes de la rodilla. Es mas frecuentemente causado por
contractura de los misculos flexores, una contractura refleja
es indicativa de un trastorno de alguna estructura extrarticular
que causa dolor.

DIAGNOSTICO
Determinar si el dolor es reciente o al estar parado largo
tiempo ¥ §i ¢sta asociado con inflamacion, limitacion funcio-
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nal y trauma previo. Palpar la rodilla en busca de signos de in-
flamacion como incremento del calor, volumen vy atrofia del
cuadriceps. Palpar la fosa poplitea en busca de la presencia de
un quiste. Si hay la presencia de una contractura en flexion,
determinar si es causada por un espasmo de los flexores o por
contractura de partes blandas. Un punto final firme es mas
tipico de una contractura de partes blandas. Dolor local a lo
largo de la linea articular posterior es sugestivo de una
patologia meniscal. Realizar las maniobras para meniscos:
flexion y extension mientras se rota la tibia. El dolor v
chasquido de la linea articular posterior representa un signo
positivo, Con la rodilla a 90° de flexion, realizar una prueba
de cajon posterior viendo la rodilla de lado. Comparar con la
rodilla contralateral y determinar si un desplazamiento poste-
rior esta presente; la lesion del ligamento cruzado posterior
permite deslizar la tibia posteniormente,

Las radiografias durante las maniobras de cajon anterior y
posterior permiten cuantificar la subluxacion presente.

Los quistes popliteos estan clasificados como congénitos y
adquinidos. Un quiste congénito no se comunica con la
articulacién y usualmente es causado por una prolongacion de
la bursa del gastrocnemio/semimembranoso. Un quiste ad-
quirido es causado por un derrame articular prolongado bien
sea por un trastorno interno o una artntis cronica. Una
sinovitis ¢ronica puede conducir eventualmente a una
herniacidn a través de la capsula posterior y formar un quiste
popliteo. Una artrografia podria demostrar si el quiste esta
comunicado con la articulacion y puede ayudar a diagnosticar
la presencia de un trastorno interno. Para mayor definicion de
la patologia y su manejo definitivo, puede realizarse una
biopsia de la sinovial mediante artroscopia. La ¢xcision del
quiste esta indicada si el paciente presenta sintomas severos
o si éste se ha incrementado notablemente de tamafio, excepto
en la artritis reumatoidea ya que el tratamiento de eleccion es
la sinovectomia anterior.

El deslizamiento tibial posterior y una prueba de cajon
posterior positiva son indicativos de una lesion del ligamento
cruzado posterior. Tipicamente esto sigue a un trauma de la
parte anterior de la tibia como la caida de una motocicleta,
Uno debe preguntar y observar al paciente muy cerca para
determinar si esto representa un problema funcional. Un
vigoroso programa de rehabilitacion para el cuadnceps v
alguna modificacion de sus actividades podria ser todo lo que
necesita, Si la inestabilidad es muy marcada y causa limita-
cion funcional, entonces esta indicada la reconstruccion del
ligamento.

La contractura de los musculos flexores es un mecanismo
reflejo involuntario de protecciéon en una condicién dolorosa
de la rodilla. Esto es un hallazgo fisico y no un diagnéstico.
Mientras que un problema inflamatorio cronico como la
artritis reumatoidea constituye la causa mdis comin, un

atrapamiento del menisco también puede conducir a una con-
tractura. Algunas veces no se encuentra ninguna causa. En
estos casos es apropiado someter al paciente a un periodo de
observacion, pero si no hay mejoria entonces puede ser
necesaria la realizacion de una TAC, RMN o una artroscopia
exploradora para determinar la presencia de una patologia
intrarticular. (Ver Diagramas 9, 10, 11 v 12).
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DIAGRAMA 1

Dolor en el Compartimiento Medial

Historia de lesion > | < Rayos X: AP, Lateral
axial de rotula
Hallazgos Objetivos No Hallazgos Objetivos
Hipersensibilidad Dolor én linea Observar
Retinacular articular medial
Malalineacion No Malalineacién

Patelofemoral Patelofemoral Enf. Degenerativa No Enf. Degenrativa

L Articulal Medial .J, \

Ortesis + No Signos  Signos meniscales
Modificar actividades TE":LE:;,EELG meniscales presentes
AINES /
l \ No s'gnus HMN
. @ : |
' Artroscopia
Nmelane i mediales P
! / Signos mediales
Programa MFR presentes
H
L Laxitud
Observar No Laxitud Y
\l( Ortesis
v AINES - Proteccion
Realineacion Patelofemoral
v

Reconstruccion Ligamentaria
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DIAGRAMA 2

Dolor en el Compartimiento Externo

Historia de lesion
Actividades realizadas > | < Rayos X
Examen fisico

/\)

Hallazgos Objetivos No Hallazgos Objetivos
libre articular lateral femoral lateral
No enfermedad Enfermedad Sindrome de Banda
Degenerativa Degenerativa lliotibial
Signos No Signos Tratamiento
Meniscales Meniscales Especifico
/ \ |
4 Quiste No Quiste
RMN Presente J«
Artroscopia J AINES

Meniscectomia
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DIAGRAMA 3

Historia relacionada
con cambios en el tipo
y nivel de actividad

Dolor en el Compartimiento Anterior

Examen fisico
> | € Inflamacion, incremento
en el angulo Q, crepitacion

> No hallazgos Objetivos

|

Observar

Hallazgos Objetivos

|

] L

Condromalacia Bursitis Dolor Tendinitis Dolor en
Frerrotuliana Rotuliano Rotuliana Linea Articular
Anterior
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DIAGRAMA 4

—

Dolor en el Compartimiento Anterior

b

CONDROMALACIA

Y
Problema de malalineacion

/ o tiramiento \'
Si No
l J

Progama para cuadriceps Programa para cuadriceps

T -

Mejora No mejora _ Mejora
{ | l

Contintia programa Continia MF y R Ortesis

y modifica actividad / \

v . ;
Realineacion Mejora No mejora

Patelar e P \

MF y R <—— No crepitacion Crepitacion
cuadriceps J,

Artroscopia
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DIAGRAMA 5

Dolor en el Compartimiento Anterior

J

BURSITIS PRERROTULIANA

= T

CRONICA AGUDA
W W
Aspiracion AINES
Esteroides
Excision
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DIAGRAMA 6

Dolor en el Compartimiento Anterior

-

Rx
Evidencia de Fx
por estrés

W

Modificar Actividades

!

DOLOR ROTULIANO

Ty

Rx
Negativo

J

Reposo Parcial

N
Mejora

\L Persisten Signos
Observar J'
Gammagrama
Negativo Positivo
l Fx por estrés
Observar \L
Modificar
actividad
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DIAGRAMA 7

Dolor en el Compartimiento Anterior

v

Tendinitis Rotuliana

U

AINES
Modificar Actividades
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DIAGRAMA 8

Dolor en el Compartimiento Anterior

U

Dolor en linea
articular anterior

/ ™

Signos Meniscales No Signos
presentes Meniscales
Artroscopia Observar
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DIAGRAMA 9

Dolor en el Compartimiento Posterior
Problema cronico Rx lateral
de la masa poplitea, > | < con estrés !
contractura isquiotibiales, |
contractura en flexion |
|
Hallazgos Objetivos
:
> No Hallazgos Objetivos i
| | |
|
|
W :
Contractura de Cajon Positivo Quiste '
Isquiotibiales Popliteo
R
Observar 3
f
|
i
|
|
'%
é
é
%
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DIAGRAMA 10

Dolor en el Compartimiento Posterior

!

Contractura de Isquiotibiales

l

Signos Meniscales

-~ N

Si No
Inflamacion
Aspiracion

AINES

Bx Sinovial

k'

RMN
Artroscopia

3

Inflamacion

l

Observar

!

No mejora

l

RMN
Artroscopia
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DIAGRAMA 11

Dolor en el Compartimiento Posterior

J

Cajon Posterior

vl N

Limitacion No
Funcional Limitacion

\L Funcional
Programa Obsiwar
Cuadriceps

Ortesis

No M\Fe;c}ra\

J, Mejora

Reconstruccion LCP J'
Continta Programa
Observar
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DIAGRAMA 12

Dolor en el Compartimiento Posterior

R

Quiste Popliteo
W
RMN
/ Adth: Congénito
No signos Signos No Limitacién Li\mitaciﬁn
Meniscales Meniscales Funcional Funcional

| l

Artroscopia No crecimiento

! N\,

Inflamacion No Inflamacion Crecimiento
! | N
Artroscopia Observar Excision Qx
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RESUMEN
Se presenta un caso de Atresia de Esofago con Fistula

Traqueoesofagica Inferior (Tipo 11l de la Clasificacion de
Gross), que presento como malformacion congénita asociada
Obstruccion Duodenal por Pancreas Anular, a quien no se
pudo realizar anastomosis esofagica primaria por separacion
importante entre ambos segmentos esofagicos, practicindose
en el primer tiempo quirurgico Ligadura de Fistula
Traqueoesofagica Inferior, Duodenoduodenoanastomosis
laterolateral en forma de Diamante mas Gastrostomia. En un
segundo tiempo quirirgico, a los tres meses de edad, se
practica Anastomosis Esofagica, presentando como compli-
cacion postoperatoria, perforacion esofigica por encima de la
anastomosis, que requirio reintervencion quirirgica, alimen-
tacion parenteral y tratamiento con Anfotericina por presentar
Cultivos de Hongos positivos para Candida albicans. Actual-
mente paciente en buenas condiciones tolerando adecuada-
mente via oral.

Se analizan las Malformaciones Congénitas mas frecuentes
asociadas a la Atresia de Esofago y las complicaciones post-
operatorias, Sus causas y manejo.

ABSTRACT
We report a case of a neonate with Esophageal Atresia and
Inferior Tracheoesophageal Fistula (Type Ill of Gross
Clasification) who has associated duodenal obstruction due to
Anular Pancreas. It was no possible to do surgical repair in
one time due to important separation of both end of esophagus.
The first intervention was a ligation of inferior T-E fistula,
anastomosis of Duodeno-duodeno laterolateral in Diamond
shape and gastrostomy. In a second time, when the baby was
3 month old, we did the esophageal anastomosis but was
complicated with a perforation right over the anastomosis site
and was reoperated, required parenteral nutrition for 35 days
and treatment with anfotericina due to sepsis a Candida
albicans. Clinical evolution was good.
We discus the congenital malformation associated to
Esophageal Atresia and the postoperative complications
managements,

PALABRAS CLAVE
Atresia de Esofago - Pancreas Anular - Fuga de Anastomosis
Perforacion Esofagica

* Del Servicio de Cirugia Neonatal de la Maternidad "CON-
CEPCION PALACIOS", Caracas, Venezuela.
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INTRODUCCION

El manejo quirurgico de la Atresia de Esofago requiere del
conocimiento de los factores pronosticos y dentro de ellos, la
incidencia de Malformaciones Congénitas mas frecuente-
mente asociadas para asi poder realizar un diagnostico precoz
v un manejo apropiado.

CASO REPORTADO

Se trata de un Recién Nacido a término, producto de Il
Embarazo controlado, con antecedente, por Ecosonograma
Antenatal a las 32 semanas de vida intrauterina, de
Polihidramnios ¢ Imagen Ecosonogrifica de Obstruccion
Duodenal. Al nacer por parto vaginal normal, se aprecia
infante de 3070 grs, y 51 cms., quien al examen fisico presenta
distension abdominal alta con ausencia de Ruidos Hidroaéreos
en hemiabdomen inferior, y al intentar pasar Sonda hasta el
estdbmago se encuentra un obstaculo que impide la progresion
de la sonda, deteniéndose éstaa 9 cms. de la arcada dental. Rx
Toracoabdominal de Frente y Perfil, muestranel caboesofagico
superior a nivel de la segunda vértebra dorsal ¢ imdgen de
doble burbuja. En primera intervencion quirirgica se practica
Toracotomia Extrapleural Derecha a nivel del quinto espacio
intercostal, encontrandose Fistula Traqueoesofagica Infenor
v Segmento Esofagico Superior con capa muscular comin
con la Trdquea. Se practica ligadura de Fistula
Traqueoesofagica Inferior y diseccion del Segmento Esofiagico
Supenior hasta su entrada en el Torax, no pudiendo acercar

/
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ambos extremos como para poder hacer una anastomosis,
procediendo al cierre del Segmento Esofagico Inferior y
fijacion de ambos cabos a la parrilla costal. En el mismo acto
operatorio, a través de Laparotomia Transversal
Supraumbilical Derecha, se¢ practica
Duodenoduodenoanastomosis en forma de Diamante por
Pancreas Anular y Gastrostomia Tipo Stamm, evolucionando
satisfactonamente.

Permanece con succion continua de segmento esofagico
supenor y a los 2 1/2 meses estudio radiolégico con contraste
baritado muestra ambos cabos a nivel de D3, siendo la
distancia entre ambos de 1 a 1 1/2 cms. aproximadamente. Al
tercer mes de vida, se practica toracotomia transpleural dere-
cha y anastomosis términoterminal en un solo plano con Seda
3-0, presentando al tercer dia postoperatorio Neumotorax y
salida de saliva por Drenaje de Torax. Esofagograma con
contraste hidrosoluble isoosmolar muestra paso de contraste
en cantidad importante a cavidad pleural, decidiéndose
reintervencion quirirgica, siendo los hallazgos operatorios:
Anastomosis indemne v Perforacion de | em. de didmetroa 5
cms. por encima de la Anastomosis, practicindose rafia de la
perforacién. Al 7° dia de la tercera intervencidn, presenta
nuevamente salida de saliva por drenaje de torax y un nuevo
esofagograma demuestra salida de contraste del es6fago a la
cavidad pleural, al mismo nivel que el anterior, pero de menor
cuantia, por lo cual se decide dieta absoluta y se inicia
Nutricion Parenteral Total, requiriendo posteriormente trata-
miento con Anfotericina por presentar cultivos positivos para
Candida albicans.

A los 35 dias del postoperatorio se practica Esofagograma
que demuestra: buen paso de contraste a través de la
anastomosis, ausencia de fuga de contraste y diverticulo en
sitio de la perforacion que disminuyo con el tiempo.

DISCUSION

La Atresia de Esofago es la Malformacion Congénita mas
frecuente de este 6rgano en el Neonato, y su incidencia es de
1 caso por 4000 a 5000 nacidos vivos (12).

El prondstico de la Atresia de Esofago depende de:

1. Un diagnostico precoz de esta entidad.

2. Del peso del nifio al nacer.

3. De la presencia de malformaciones congénitas asociadas
(16). La Atresia de Es6fago presenta malformaciones congé-
nitas asociadas en el 33% de los casos (10), siendo los
sistemas y aparatos mas frecuentemente afectados el Sistema
Cardiovascular y el Aparato Digestivo, seguido por los Siste-
mas Genitourinarios y Musculoesqueléticos.

Dentro de las Malformaciones Congénitas del Tubo Diges-
tivo asociadas a la Atresia de Esofago, las Malformaciones
Anorectales ocupan el primer lugar con el 48%, de alli la
necesidad, en todo nifio en quien se confirme el diagndstico

de Atresia de Esdfago, de explorar sistematicamente la Re-
gion Anorectal con el objeto de visualizar la presencia y
ubicacion del orificio anal, y la permeabilidad del mismo y del

conducto anorectal, Le siguen en orden de frecuencia, las

Atresias y Estenosis Intestinales con el 25%, representando
las Obstrucciones Duodenales el 78% de este grupo.

El tratamiento de la Atresia de Esofago consiste en la
Ligadura de la Fistula Traqueoesofagica cuando existe, y en
la Anastomosis Esofdgica Primarnia. Sin embargo, no siempre
se podra realizar este tratamiento en un solo acto quinirgico
y esto dependera de:

a- Peso del nifio al nacer.

b- Presencia de Neumonitis.

c- Presencia de Anomalias Congénitas Asociadas,

d- Distancia existente entre ambos Segmentos Esofagicos.

Dependiendo de los tres primeros factores, el enfoque tera-
peutico va a ser el siguiente (12):
1-Categoria A de Waterston: Reparacion Esofagica Pnmana.
2- Categonia B de Waterston: Reparacion Primaria Tardia,
que consiste en practicar Gastrostomia, colocar un gavaje en
el cabo esofagico superior conectado a succién continua, y
cuando mejoren las condiciones del nifio con antibidticos y
nutricion parenteral, se practica la Anastomosis Esofagica.
3- Categoria C de Waterston: Tratamiento en Etapas, que
consiste en Ligadura de la Fistula Traqueoesofigica mas
Gastrostomia y succion continua del Segmento esofagico
superior. Posteriormente, cuando las condiciones del nifio
mejoren, se realiza la anastomosis esofigica.

Cuando no es posible realizar la anastomosis esofagica, el
cirujano tiene dos alternativas:

1- Practicar una esofagostomia cervical, lo que trae implicito
como consecuencia en ¢l futuro, el someter al mfio a un
procedimiento de sustitucion esofagica.

2- No practicar esofagostomia y proceder a elongar el seg-
mento esofagico superior, para en un futuro practicar una
anastomosis esofagica.

Las complicaciones post-operatorias de las Anastomosis
Esofagicas son:

- Las Estenosis.
- Las Disrrupciones (Filtraciones y Fugas de Anastomosis).

Las filtraciones y las fugas de las anastomosis son las
complicaciones de mayor gravedad, traen como consecuen-
cias mediastinitis 6 pleuritis y pueden ser fatales,

Los factores implicados como favorecedores o predisponentes
de la fuga de las anastomosis en la Atresia de Esofago son:
a- El uso de Seda como material de sutura (2,6,13).

b- Tension en el sitio de la anastomosis (5).
c- Anastomosis lérminoterminal (14.15).
d- Diseccion generosa del segmento esofdgico inferior con
compromiso de su flujo sanguineo (9).
Las disrrupciones de las anastomosis en la Atresia de Esofa-
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€0 se presentan con una incidencia promedio de 15% a 20%
(1,2) y clinicamente se manifiestan como:

- Salida de saliva a través del Drenaje de Torax.

- Dificultad Respiratoria, comprobando en la Rx de Térax, la
presencia de Neumotorax/Hidrotorax, tal como sucedid en
nuestro caso. La existencia de dificultad respiratoria en un
post-operatorio de Atresiade Esofago essigno de Disrrupcicén
Anastomdtica Mayor y generalmente ocurre entre el 2° y 4°
dia postoperatorio, mientras las filtraciones que ocurren du-
rante 6 después del 5° dia son menores y no cursan con
dificultad respiratonia.

El Esofagograma utilizando contraste hidrosoluble
isoosmolar permite:

a- Confirmar y Documentar el Diagndstico de Disrrupeion de
la Anastomosis.
b, Evaluar la magnitud de la Fuga.

LLa conducta a tomar en el manejo de las Disrrupciones
Anastomoticas en la Atresia de Esofago va a depender de :
1- Del momento postoperatorio en que sé presente.

2- De la presencia de Dificultad respiratoria.
3- De la magnitud de la Fuga determinada a través del
Esofagograma.

Cuando las filtraciones o Fugas se presentan entre el segun-
do y cuarto dia post-operatorio, cursan con dificultad respira-
toria severa, salida abundante de saliva y moco a través del
Drenaje de Térax; generalmente son disrrupciones
anastomoticas mayores y requieren reintervencion quirirgica
con ligadura de ambos segmentos esofdgicos, esofagostomia
cervical y gastrostomia.

Cuando las filtraciones se presentan durante o después del
quinto dia post-operatonio, y no cursan con dificultad respira-
toria, generalmente son disrrupciones menores y pueden ser
manejadas médicamente con succion del eséfago proximal al
sitio de la anastomosis, gastrostomia, antibidticoterapia y
Nutricion Parenteral Total. Sin embargo, son las condiciones
clinicas del nifio, el seguimiento radiolégico seriado vy el flujo
de saliva a través del Drenaje de Térax, los parametros a
evaluar para decidir continuar con el tratamiento médico o
decidir reintervencion quirirgica.

En lo que respecta al matenal de sutura utilizado en la
construccion de la anastomosis, se ha encontrado una mayor
incidencia de fuga de anastomosis al utilizar Seda (33%) al
compararlo con Acido Poliglicolico (19,3%) v esta diferencia
es significativamente estadistica (2).

Es recomendable para evitar fugas de anastomosis en la
Atresia de Esofago:

1- Norealizar anastomosis a tension.

2- Practicar maniobras que disminuyan la tension sobre la
anastomosis, tales como la Miotomia en Espiral de Livaditis
(8).

3- No utilizar seda en la construccion de la anastomosis (2,

-

6, 13).

4- No disecar en forma excesiva el segmento esofagico

inferior, de manera de no comprometer su aporte sanguineo,
Las Estenosis generalmente obedecen:

1- Al tipo de anastomosis utilizado, siendo frecuente en

aquellas intervenciones doride se realizan anastomosis
esofagica en dos planos.
2- Son secundanias a filtracion de la anastomosis. Spitz (13)
reporta aproximadamente en la mitad de los infantes con
estenosis, el antecedente de filtraciones anastomoticas pre-
vias.
3- Se presentan con un incremento significativamente esta-
distico cuando el material de sutura utilizando en construc-
cion de la anastomosis ¢s Seda Trenzada.
4- Las Estenosis de las Anastomosis Esofagicas pueden ser
secundarias a Reflujo Gastroesofagico asociado (13), vy la
presencia del mismo requiere un tratamiento agresivo.

Las Estenosis esofdgicas son faciimente tratables mediante
el uso de dilataciones precoces.

CONCLUSIONES

1- El Prondstico de la Atresia de Esofago depende:

a- De un diagnostico precoz.

b- Del peso del nifio al nacer.

c- De la presencia de Malformaciones Congénitas Asociadas.
2- Las Malformaciones Congénitas Asociadas mas frecuentes
en la Atresia de Esdéfago son las Malformaciones
Cardiovasculares y Digestivas y dentro de las Malformacio-
nes Digestivas, las Malformaciones Anorectales v las Obs-
trucciones Duodenales son las mas frecuentes.

3- El rratamiento de la Atresia de Esofago va a depender de:
a- El peso del nifio al nacer.

b- La presencia de Neumonitis.

c- La presencia de Anomalias Congénitas Asociadas.

d- La distancia existente entre ambos Segmentos Esofigicos.
4- Es recomendable para evitar Fugas de Anastomosis:

a- No realizar anastomosis a tension.

b- No utilizar seda en la construccion de las Anastomosis,
porque su uso se asocia ¢on un incremento significativo de
complicaciones de las Anastomosis al compararlo con otros
materiales de sutura,

c- No disecar ¢n forma excesiva el segmento esofagico
inferior.

d- Las Perforaciones Esofigicas deben ser tratadas de igual
manera que las disrrupciones de las anastomosis.
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CUADRO N2 1

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS
N¢ de PACIENTES CON

SERIE N¢ DE PACIENTES ANOMALIAS CONGENITAS
GROSS (3) 233 77(33,03%)
HAIGHT (4) 230 198 (86,08%)

Significativas 65 (28,26%)

HOLDER (7) 1058 505 (47,73%)

MOTA Y TREJO (11) 33 18 (54.54%)
CUADRO N2 2

ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS A LA ATRESIA DE ESOFAGO

ANOMALIAS MOTA Y

ASOCIADAS GROSS TREJO HAIGHT  BISHOP TOTAL
Cardiovasculares 28 16 52 80 176 (28,61%)
Gastrointestinales 52 9 45 68 174 (28,29%)
Genitourinarias 13 10 32 46 101 (16,42%)
Musculoesqueléticas 5 2 35 35 77 (12,52%)
Pulmonares 3 0 0 15 18 (2,92%)
Genéticas 2 0 0 14 16 (2,60%)
Neurolégicas 0 0 11 6 17 (2,76%)
Miscelaneas 7 1 23 5 36 (5,85%)
TOTAL 110 38 198 269 615
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A proposito de un caso.

CUADRO N°3

MALFORMACIONES CONGENITAS DIGESTIVAS ASOCIADAS A LA ATRESIA DE ESOFAGO

Malformacion N° de Casos Porcentaje
Malformacion Anorectal 62 48,00%
Atresia 6 Estenosis Intestinal 32 24,80%
Malrotacion Intestinal 11 8,52%
Estenosis Pilorica 3 2,32%
Duplicacién Gastrica 2 1,55%
Diverticulo deMeckel 12 9,30%
Hendidura Labiopalatina 3 2,32%
Hipoplasia Vesicula Biliar 1 0,77%
No Identificado 3 2,32%
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Primeros casos de Colecistectomia y
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RESUMEN

Primeros casos de Colecistectomia y Adherenciolisis
Laparoscopica en niios en el Hospital de Nifios J.M. delos
Rios.
BARBA J. HOSPITAL DE NINOS J.M. DE LOS RIOS.
CARACAS.

Se presenta la experiencia de tres casos de nifios con Litiasis
Vesicular en el Hospital .M. de los Rios entre 1992 v 1993,
a quienes se les practicd Colecistectomia por Laparoscopia y
Adherenciolisis, sin complicaciones. En uno de estos nifios
cuyaenfermedad de base es Anemia Hemolitica Drepanocitica
y tres Laparotomias anteriores por Obstruccidn Intestinal;
este método representa un avance importante en la ayuda
diagnostica y terapéutica, por lo cual, dejo a consideracion su
utilidad en esta especialidad.

ABSTRACT

A three care experience on Laparoscopia Cholecistectomy
in children from 1992 to 1993 performed in Hospital 1.M. de
los Rios is exposed.

This method represents an important advance in diagnosis
and therapeutic of similar problems in children.

PALABRAS CLAVE
Colecistectomia - Laparoscopia

* Cirujano Infantil, Centro Médico de Caracas - Hospital de
Nifios J.M. de los Rios, Caracas - Prof. de la Catedra Anato-
mia Normal, Escuela Luis Razetti, UCV.

** Ciryjano Oncologo Laparoscopista, Centro Médico de
Caracas - Prof. de la Catedra de Anatomia Normal, Escuela
Luis Razetti, UCV.

##* Cirujano Oncologo Laparoscopista, Centro Médico de
Caracas.

###* Cirujano Oncélogo Laparoscopista, Centro Médico de
Caracas.

INTRODUCCION

Desde hace dos afios vemos con gran interés la necesidad de
comenzar a realizar CIRUGIA ENDOSCOPICA
(PERITONEOSCOPIA) a nuestros nifos, especificamente
en el HOSPITAL DE NINOS J.M. DE LOS RIOS - CARA-
CAS.

-

Conociendo que en diferentes disciplinas ligadas a la cirugia
se ha logrado gran expeniencia Endoscopica en adultos como
es el caso de Endoscopia Gastroenterologica, Endoscopa
Urolégica, Laparoscopia en adultos para extraer Vesiculas
Biliares enfermas, curas operatorias de Hernias inguinales,
Cirugia de Colon, Histerectomias, etc. Nosotros los Cirujanos
Infantiles vemos que es necesario comenzar con la practica
del conocimiento Endoscopico en nuestros ninos siempre y
cuando tengamos a un colega amigo, disciplinado y experto
en adultos para la ayuda docente en el manejo técnico, tal
como lo refiere MOIR C.R. v COL. (6), v por otra parte
comenzando este procedimiento, con casos faciles, como son:
sin Laparotomias anteriores, sin procesos agudos infecciosos
y evaluados en las optimas condiciones de ser intervenidos.

Tradicionalmente, la mtervencion quirirgica de eleccion
para el tratamiento de enfermedades vesiculares especial-
mente calculosas, aunque raras en nifios, ha sido la
Colecistectomia, la cual se requiere una incision de 10a 15
cm. aproximadamente y una recuperacion de por lo menos
cuatro semanas con una hospitalizacion de 8 a 10 dias.

Ultimamente en paises mas desarrollados que el nuestro
donde CRISTOPHER R. y COL. (2) afirman que por razones
entre otras causas, economicas, la cirugia de la Vesicula Biliar
se ha transformado en un procedimiento levemente invasivo
con el uso de Laparoscopio desde hace mas de dos afos,

Se realiza esta presentacion con el dnimo de que sea inscrita
en los anales de la Cirugia Infantil Venezolana quizas como
los primeros casos de COLECISTECTOMIA vy
ADHERENCIOLISIS por LAPAROSCOPIA en VENE-
ZUELA con sede en el HOSPITAL DENINOS I.M. DELOS
RIOS; con el apovo del Servicio de Cirugia 1, asi como
también del de GASTROENTEROLOGIA del mismo hospi-
tal.

Es necesario mencionar que CERVANTES J. y COL (1)
presenta el primer caso reportado en la literatura mexicana en
Junio de 1992.

MATERIALES Y METODOS

Los procedimientos Quirurgicos Laparoscdpicos efectua-
dos en tres casos de ninos que presentaron calculos en
Vesiculas Biliares diagnosticados por Ecosonogramas Abdo-
minales en los que se ha realizado Colecistectomia
Laparoscopica, fueron realizadas por el equipo quirirgico
conformado por los doctores Gaston Cudemos Marquez,

/
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Jorge Barba Flores, Gabriel Romero, Armande Gil, v la
excelente colaboracion de Ethicon de Venezuela, al suminis-
trar ¢l matenal descartable necesario y prestar a su vez el
apoyo tecnologico.

De éstos casos, dos nifios son de sexo masculino con 12y 14
anos deedad y uno de sexo femenino de 13 anos de edad cuyos
numeros de historias son: 368532, 346174 y 119007 respec-

tivamente; los cuales fueron intervenidos quinirgicamente el

22/11/92 el prnimero, y €1 01/04/93 los dos siguientes. El tercer
nifio ademas con diagndstico de Anemia Hemolitica
Drepanocitica Sindrome Adherencial por Bridas y Sindrome
Ictérico por Colestasis, con antecedentes de varios ingresos al
hospital por cuadro clinico de obstruccion intestinal (Vélvulo
Intestinal y Obstruccion por Bridas) y con dos laparatomias
anteriores.

Todos fueron operados bajo anestesia general, En un solo
caso (el drepanocitico) se utilizo Cefotaxima (R) 500 mgs
cada 8 horas por 3 dias por via endovenosa.

Asi como lo recomienda M.B. MITCHELL y COL. (5) por
medio de una incision umbilical de 1 cm. Se inserté la aguja
de insuflacion de VERRES para llenar la Cavidad Peritoneal
con Bidxido de Carbono a baja presion 10-12 mm. Hg. Una
vez comprobado que no hay obstruccion, se inicié el flujo
rapido. Cuando la presion intraabdominal llegé a los 14 mm.
Hg. aproximadamente (y con evaluacion percutanea) la aguja
se retird, y una canula con trocar de 10 mm. se insertd a través
de la misma incision levantando manualmente la pared abdo-
minal. Luego removido el trocar se insertd el Laparoscopio
Panoramico de 10 mm. el cual se conecta a un monitor de
television; la cavidad abdominal es examinada y se localiza la
Vesicula Biliar.

Se practican dos pequefias incisiones de 5 mm. por los cuales
se insertan canulas del mismo tamaiio siendo la primera en la
linea medio clavicularderecha, 2 cm. por debajo de la costilla,
la segunda canula se localiza a 3 cm. distalmente en linea
axilar antenor,

Asi como lo preconizan DAVIDOFF A.M. y COL. (3-6) se
introducen 2 pequenas pinzas de GRASPING para exponer la
Vesicula con traccidn a través de las canulas de 5 mm., otra
incision de 1 cm. se practico cerca del apéndice xifoidez a 3
cm. por debajo de éste, por lo que se introduce una canula de
10 mm, esta se uso para diseccion del Tridngulo de Calot; el
conducto Cistico, y la Artria Cistica se ligaron con Clips
metalicos de TITANIO, éstas estructuras fueron seccionadas
con microtijeras. La Vesicula es casi removida del lecho
hepitico utilizando electrodo espatula para cortar y coagular.
Se deja la vesicula suspendida por medio del peritoneo en
borde hepatico para levantar éste y comprobar la hemostasia
irrigando copiosamente con solucion fisiolégicaatravésdela
canulade diseccion. Se coloco drenaje de Porto-vac enun solo
paciente, en el 3ero. Si es necesario se puede insertar una a-

guja directamente en la Vesicula para aspirar la Bilis y
descomprimir la Vesicula v asi, colapsada con calculos se
retira de la cavidad abdominal por medio de agarre con pinza
extractora de Vesicula a través de la incision del Ombligo. Se
permite el escape del Bioxida de Carbono y las cdnulas se
retiran. Las incisiones se suturan con VYCRIL 2-0 en la
aponeurosis y con Dermalon 3-0 la piel.

Previamente ¢l tercer paciente, por recomendacion del ser-
vicio de hematologia, se preparé con suficiente hidratacién
parenteral y 100% oxigenoterapia por temor de cnsis hemolitica
y en ¢l mismo acto operatorio se practicd Adherenciolisis
peritoneal multiple, por adherencias laxas y fuertes entre la
Vesicula Bihar, el borde antenior del higado al duodeno, a
colontransverso, pared abdominal anterior v angulo hepatico
del colon, ademas de adherencias de la bolsa de Hardman al
Coledoco,

La duracion de cada intervencion duré entre 30 y 70 minu-
tos.

DISCUSION

La Colecistectomia Laparoscopica representa un avance
importante en el tratamiento de los nifios enfermos con
Litiasis vesicular, sgun lo manifiesta VINOGRAD [, (7), ain
en pacientes con enfermedades Hemoliticas siguiendo los
cuidados generales pre y transoperatorios. Ademas, éste pro-
cedimiento es mas rapido que la Colecistectomia tradicional,
tiene otras ventajas mas importantes debido a que es un
método menos invasivo. Estas ventajas incluyen la reduccion
de la morbilidad y el dolor postoperatorio, asi como cicatrices
muy pequenas.

Otro factor importante es el problema econémico sufrido por
la hospitalizacion reducida a 24 horas vy el retomo rapido a sus
actividades habituales. Si se encuentran problemas durante la
cirugia Laparoscopica se cambiara la Cirugia Tradicional sin
problema alguno.

FRANKLIN M. E. Jr. (4) relata las contradicciones relativas
para latécnica endoscopica son: Colecistitis Aguda, Ictericia,
Calculos en el Conducto Comiin o cuando hay franca indica-
cion para la exploracion del conducto comin, Sin embargo,
con la Endoscopia retrogada disponible para el conducto
comun, estas contraindicaciones relativas se pueden ignorar
y combinar los dos procedimientos endoscpicos.

Las verdaderas contraindicaciones son aquellas que prohi-
ben la anestesia general,
En ninguno fué necesario practicar Colangiografia
Transoperatoria.

RESULTADOS

Ninguno sufné complicaciones excepto el tercer paciente, el
cual permanecié 4 dias hospitalizado por cuadro febril que
cedio con Antibidticoterapia que luego se recuperd sin proble-
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Primeros casos de Colecistectomia y Adherenciolisis Laparoscopica en nifios, Hospital de Nifios J.M. de los Rios

mas. Los Controles fueron a la semana, al mes v dos meses
encontrandose asintomaticos todos.

Los resultadoes de Anatomia Patologica reportaron
Colecistitis Cronica y Litiasis Vesicular.
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NOTAS DE CONGRESOS Y REUNIONES

Conclusiones y Recomendaciones del XVI
Encuentro Anual de Editores de Revistas
Biomeédicas Venezolanas - Caracas, Julio

29, 1995

Compilaciéon: Herbert Stegemann, Secretario de Actas y Correspondencia, ASEREME

En el Auditorium del Instituto de Medicina Experimental de
la Universidad Central de Venezuela, concluido el proceso de
inscripciones y de acuerdo con el programa establecido pre-
viamente, a las 09:10 horas se dio inicio al Encuentro con la
exposicion del Dr. Jorge Diaz Polanco (Socidlogo, Centro de
Estudios del Desarrollo CENDES, U.C.V.): "La Produccion
Cientifica en Salud de Venezuela y América Latina. Indica-
ciones para el Disefio de una Politica Cientifica. Perfil v
Tendencia de la Investigacion en Salud en Venezuela”. Inicia
su tema sefialando que, a pesar de que este trabajo - patroci-
nado por la Organizacion Panamenicana de la Salud - conclu-
vO hace mas de 5 afios con la presentacion del informe
correspondiente, se trataba de la primera vez que alguna
institucion los invitaba para presentar esta experiencia. Com-
prende los resultados de un estudio sobre el perfil y las
tendencias de la investigacion en salud realizado en Argenti-
na, Brasil, Cuba, México v Venezuela. Algunas de las conclu-
siones para Venezuela de este analisis fueron:

1. Individualizacién de la produccién cientifica.

2. "Feminizacion" del proceso, realidad que habra que tomar
en cuenta incluso en las proyecciones futuras cuando el
liderazgo de este campo se "feminice” igualmente.

3. Caractenisticas "asistenciales” de la investigacion en el
campo médico.

Lamenta mucho el expositor de que luego de la culminacién
de esta investigacion se produjo un vacio en el seguimiento de
recoleccion y analisis de datos hasta el presente lo cual no ha
permitido mantener la correspondiente actualizacion. En este
sentido luego de finalizada la intervencion, la Dra, E. Ryder
(Investigacion Clinica, Maracaibo) sugiri6 que se establezca
contacto con Fundacyte-Mérnida en vista de que con toda
seguridad se podra llenar en parte el vacio de informacion que
le preocupa al expositor.

El Dr. Diaz Polanco consigna por Secretaria ¢l texto integro
de su disertacion.

Sobre las 10:15 de la manana H. Stegemann (Editor Asocia-
do, Archivos Venezolanos de Psiquiatria y Neurologia) pre-
sento el tema "Actualizaciones de las Normas de Vancouver”.
Realiza una rapida revision de la situacion de las Normas y
senala que en la actualidad esta vigente la Cuarta Edicion y

las Resoluciones correspondientes que aparecieron traduci-
das al castellano en los nimeros dos vy seis respectivamente
del volumen 116 del Boletin de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana de 1994,

Desde esa fecha han aparecido dos resoluciones adicionales
de las cuales la primera, conocida como la de Chicago esta
fechada septiembre 1993, La segunda es la de Oslo y fue
hecha publica en junio de 1994,

La Resolucion de Chicago se ocupa de las publicaciones
duplicadas o redundantes. Sienta critennos y diferencias asi
como las excepciones sobre las llamadas publicaciones pri-
marias y secundarnas y establece las caracteristicas de cuando
estas ultimas son aceptables. Culmina precisando que tipo de
sanciones pueden esperar los autores que incurren en duplici-
dad v las bases sobre las cuales se han establecido estos
criterios,

Posteriormente analiza la Resolucion de Oslo. En suprimera
parte serelaciona con la publicidad en las revistas biomédicas,
tema que ya fue tratado en uno de nuestros encuentros anuales
anteriores. Se establece el limite entre el material publicitario
y el editonal, la responsabilidad de los editores, el contenido
publicitanio que debe evitarse y finalmente la recomendacion
de que cada revista debe establecer sus normas intemmas en lo
concerniente al material publicitario.

En su Gltima parte esta resolucion se ocupa de los Suplemen-
tos. Los define v diferencia de los nimeros regulares de las
revistas destacando su financiamiento independiente, sus
propositos y finalmente los principios bajo los cuales debe
manejarse suedicion. El editor es responsable de sucontenido
y debe destacarse claramente cual es el origen de los recursos
econdmicos y las caracteristicas del material publicitario que
los respalda.

En vista de la hora y con el objeto de respetar el horarnio
asignado a los expositores invitados se decide alterar ligera-
mente el programa.

Toma la palabra ¢l Dr. José Rafael Farifias (Director General
de la Sociedad de Autores y Compositores de Venezuela,
Abogado) y presenta sus ideas en torno a "El Derecho de
Autor” y su ley respectiva la cual contempla:

1. Laregulacion de las obras producto del ingenio creador in-
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distintamente si son de indole literana, cientifica o artistica.
Deben ser originales en su concepeion,

2. Que los derechos de autor son de tipo moral v de tipo
patrimonial.

3. Que el autor puede explotar su obra sobre una base de
exclusividad y puede obtener beneficio de ella.

4. El derecho de autor se extiende hasta 60 afios contados a
partir del primero de enero siguiente a la fecha de su muerte.

Sienta criterios sobre la diferencia que existe entre la simple
produccion de 1deas v las obras concluidas y maternializadas
donde las primeras son libres y no tienen proteccion legal en
cambio las segundas s1 la tienen. Anade que la Ley sobre
Derechos del Autor venezolana, vigente desde 1993, es
internacionalmente una de las mas avanzadas y se comple-
menta con ¢l hecho de que Venezuela es también signataria
entre otros documentos internacionales, de la Convencion
Universal sobre Derechos del Autor,

Luego de una breve pausa para el refrigerio pasamos a la
segunda parte del encuentro y se retoma el orden previsto para
el programa.

Continia H. Stegemann con sus comentarios sobre "Abre-
viaturas de los Titulos de las Revistas Biomédicas. Criterios
"Seiala los documentos gue lo llevaron al tema: Index Medicus,
American National Standard for the Abbreviation of Titles of
Periodicals y finalmente el International Code for the
Abbreviation of Titles Periodicals emanado de 1a Interational
Organization for Standardization. En reciente comunicacion,
BIREME, dependiente de la OSP, le confirmé al expositor
que se atiene a las normas [SO 4-1984 que aparece publicada
en el "ISO Standars Handbook". Basado en este hltimo
documento se revisan los puntos mas sobresalientes relacio-
nados con las abreviaciones tanto de los vocablos como de los
titulos de las revistas propiamente dichos: Objetivos y defini-
ciones, reglas para las abreviaciones, métodos que se deben
utilizar, Se revisa y comenta la lista de los titulos abreviados
de revistas biomédicas venezolanas aparecida en la Gaceta
Médica (1992) y basada en material proveniente de BIREME.

Pide la palabra el Dr. Oscar Agiiero, Director de Gaceta
Meédica, para sugerirque debe divulgarse una listaactualizada
de los titulos de las revistas biomédicas venezolanas en vista
de que la conocida data de 1991,

La sesion matinal concluye con la exposicion del Dr. Luis
Martinez Iturriza titulada "Publicaciones Cientificas. Algu-
nos aspectos éticos. Duplicidad y Multiautoria". El Ex-Presi-
dente de ASEREME y actual miembro del Comité de Etica
describe y define los términos ética y moral. Define los
conceptos de publicacion duplicada y miltiple. Las relacio-
nes entre el autor y el editor estan basadas en un pacto de
caballeros que obliga a la transparencia, Senala las caracteris-
ticas de las publicaciones secundarias para que sean acepta-
bles en la comumidad cientifica. En cuanto a la multiautoria

la considera un hecho inadmisible y la contrapone a la
coautoria. Recomienda que en los indices internacionales
aparezca Unicamente la publicacion primaria. Presenta un
"Decalogo del Editor Biomédico Venezolano" y propone el
texto de un documento que relaciona al autor principal y sus
colaboradores con el editor donde los primeros se comprome-
ten en presentar para su publicacion un material inédito y no
sometido a consideracion para publicacion en ninguna otra
revista,

H. Stegemann sugiere que al documento propuesto por ¢l Dr.
L. Martinez se le afiada un parrafo segin el cual tanto el autor
como cada uno de sus colaboradores aceptan también la
responsabilidad por el contemido del texto.

ASAMBLEA ANUAL ORDINARIA

A las 13:50 horas y en Segunda Convocatoria - la primera
estuvo programada para las 12:30 - sedio inicio a la Asamblea
de acuerdo con los Estatutos de la Asociacion y bajo la
conduccidén del Presidente de ASEREME Dr. Federico
Fermandez Palazzi a quien acompanaron los siguientes miem-
bros de la Junta Directiva: Dr. Solén Suarez (Ex-Director de
la Revistade la Fundacion J.M. Vargas), Dra. Ana Monzon de
Orozco (Directora de Acta Cientifica de la Sociedad Venezo-
lana de Bioanalistas Especialistas), Herbert Stegemann (Edi-
tor Asociado de Archivos Venezolanos de Psiquiatria y
Neurologia) y Lic. Alecia Acosta (Representante de
SINADIB).

De acuerdo con las planillas de inscripcion asistieron ade-
mas a la Asamblea los siguientes Miembros de ASEREME:
1. Dr. Agiiero, Oscar - Gaceta Médica.

2. Dr. Bendahan, Yoni* - Revista Hospital "San Juan de
Dios".

3. Dr. Bosch, Virgilio - Archivos Latinoamencanos de Nutn-
cion.

4. Dr. Carrera Michelli, Francisco - Boletin del Hospital de
Nifios.

5. Dr. Diaz Bolaiios, Jaime - Revista de la Sociedad Venezo-
lana de Cirugia y Ex-Presidente de ASEREME.

6. Dr, Fernandez, Elias - Farmacia al Dia, Clinica al Dia.

7. Dr. Figarella, Alejandro Francisco - Medicina Critica y
Antibiéticos e Infeccion,

8. Dr. Gahona, Ciro - Salus Militiae.

9. Dr. Guerrero, Vicente - Revista Medica Razetu.

10. Dra. Landaeta Jiménez, Maritza - Anales Venezolanos de
Nutricion.

11. Dr. Martinez lturriza, Luis - Salus Militiae v Ex-Presiden-
te de ASEREME.

12. Dr. Oberto Machado, Carlos - Salus Milinae.

13. Dra. Ryder, Elena - Investigacion Clinica.

14. Dr. Vargas Arenas, Rafael - Rev. Fed. Méd. Venez. y Ex-
Presidente de ASEREME.
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* Cede su voto en la persona del Dr. Federico Fernandez
Palazzi al tener que retirarse, En Secretaria reposa el poder
correspondiente.

El Presidente invita al Secretario para que presente su
informe anual. H. Stegemann hace uso de la palabra, lee el
informe anual el cual en esta oportunidad presenta lanovedad
de estar agrupado por temas especificos. Llama la atencion
sobre el hecho de que la cantidad de tépicos tocados ha
aumentado notablemente si se le compara con afios anteriores.
El informe es sometido a discusion por la Asamblea. La Dra.
Ryder desea saber el efecto alcanzado por los Cursos de
"Como Escribir y Publicar un Trabajo Cientifico”. Se le
informa que con base a los resultados de las encuestas reali-
zadas entre los asistentes a los dos cursos podemos estar muy
felices de los efectos logrados los cuales obviamente se
reflejardn en un futuro tomando en cuenta de que la mayoria
de los asistentes eran profesionales jévenes. Por otra parte
hemos tenido noticias como los asistentes a estos cursos
comienzan a ejercer presion sobre sus superiores docentes en
los medios académicos al punto de pedir que ellos deben
asistir a estas reumones. El Dr. Luis Martinez sugiere que en
lugar del concepto Resumen Estructurado es mas apropiado
utilizar la frase Resumen Organizado. Ainade que en la Comi-
sion de Postgrado de la Facultad de Medicina de la U.C.V.
también se estdn realizando cursos destinados a los profesio-
nales jovenes con el objetivo de mejorar su capacidad de
investigativa y de publicacion.

Concluida la discusién la Asamblea aprueba el informe v
copia del mismo se consigna en la Secretaria.

El Presidente le pide a la Tesoreria que presente su informe
anual. La Dra. Monzon de Orozco hace especial referencia al
atraso en las cotizaciones anuales por parte de muchos miem-
bros. El monto de cuentas por cobrar al 29-07-95 asciende a
Bs. 336.000,00. La Tesoreria pide que los Miembros de
ASEREME completen la"Planillade Miembrode ASEREME"
con la finalidad de actualizar los datos de archivo por una
parte v por la otra posibilitar la inscripcidon como Miembros
Asociados a aquellos colegas que asi lo deseen,

Hecho el balance correspondiente. ASEREME tiene al 29-
07-95 en caja la cantidad de SEISCIENTOS CUARENTA'Y
DOS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO CON
26/00 BOLIVARES (Bs. 642.244.26). La Dra. Orozco con-
signa por Secretaria copia del informe detallado de su gestion.

El informe es sometido a consideracion y la Asamblea lo
apruecba sin modificaciones. H. Stegemann pide la palabra y
sugiere la conveniencia que se tomen decisiones en torno a la
mas conveniente inversion de estos fondos con la finalidad de
que no se pierda su poder adquisitivo. Sugiere a la vez -
tomando recomendaciones previas de la Lic. Acostay la Lic.
Haydee Carballo - que se adquiera una computadora que
permita mayor independencia de accion particularmente al

equipo de secretaria, La Asamblea aprueba unanimemente
esta proposicion.

A continuacion el Presidente aborda el siguiente punto del
programa; "Aspectos Eticos. Creacion de un Documento de
Normas”, Hace una introduction sefialando las situaciones
que ASEREME ha tenido que confrontar Gltimamente por el
comportamiento cuestionable desde el punto de vista ético de
algunos miembros. Los Dres. Guerrero y Stegemann hacen
referencia a pautas generales y la conveniencia de que cada
revista deberia tener redactadas sus normas internas. El Dr.
Ferniandez aconseja que debe existir un documento universal
para todos los miembros. El Dr. L. Martinez aconseja la
conveniencia de lograr la opinidn de un abogado especializa-
do en la materia a lo cual se opone el Dr. Guerrero por temer
que surjan caracteristicas inquisitoniales. E1 Dr. ], Diaz Bolanos
recuerda la expeniencia acumulada cuando nos propusimos
actualizar los Estatutos de ASEREME. Anade que se deberian
revisar normas internacionales y lograr la colaboracién de
abogados que revisen el documento final que luego seria
aprobado por la Asamblea. El Dr. F. Fernandez propone en
cambio que se nombre del seno de la Asamblea una Comision
constituida por 5 miembros: tres Ex-Presidentesde ASEREME
y dos editores, uno de estos seria el Dr. Oscar Aguero, para que
presentenun proyecto en el lapso de tres meses. E1 Dr. Vicente
Guerrero se ofrece como Editor voluntario. El Dr. Diaz
Bolafios considera prudente que el plazo se extienda hasta
noviembre tomando en cuenta las inmediatas vacaciones. En
cuenta y el Dr. F. Fernindez somete a consideracion de la
Asamblea una Comisiéon compuesta por:

- Dr, Oscar Agiiero - Director, Gaceta Médica

- Dr. Jaime Diaz Bolafios - Ex-Presidente, ASEREME

- Dr. Vicente Guerrero - Editor, Revista Médica Razetti,
Barquisimeto.

- Dr. Luis Martinez Iturriza - Ex-Presidente, ASEREME

- Dr. Rafael Vargas Arenas - Ex-Presidente, ASEREME

Con la finalidad de que presente a la reunion de la Junta
Directiva prevista para noviembre préximo un Proyecto de
"Normas Eticas" que regulen la actuacion de los Editores
Biomeédicos en Venezuela, Aprobado por unanimidad.

En lo concerniente al Punto Varios se someten a considera-
ci6n de la Asamblea los pasos dados por la Junta Directiva en
relacion con el caso de la Revista de la Sociedad Venezolana
de Cirugia, su Editor y la Implicacion de varios autores en una
situacion irregular de duplicidad de publicacion complicada
con vanas otras irregularidades. Se informa sobre la carta
recibida del Tribunal Disciplinario de la Federacion Médica
Venezolana fechada 07-07-95 y la respucsta enviada por la
Junta Directiva con fecha 15-07-95.

Pide la palabra ¢l Dr. J. Diaz Bolanos, analiza sus puntos de
vista y concluye que no deberia sancionarse a la Revista como
institucion. Afiade que converso con el Presidente de la So-
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ciedad Venezolana de Cirugia quien le manifestd desconocer
oficialmente lo que estaba ocurriendo.

ElDr. Oscar Agliero considera la situacion como grave. A su
criterio hay tres faltas:

1. Duplicidad de publicacion. .
2. El fraude cometido por el Dr. R. Hurtado al eliminar el
nombre del Dr. Milton Mendoza como autor principal vy
colocarse él como tal y haber eliminado el nombre del autor
Dr. William Chang. Asimismo haber incluido los nombres de:
Dr. Guillermo Colmenares y Dr. Franco Calderaro Di Ruggiero
cOmo co-autores quienes no participaron como tales.

3. La aceptacion por parte del Dr. Guillermo Colmenares del
caracter de co-autor sin haber participado como tal en la
realizacion del trabajo.

También sostiene que la Revista como institucion no tiene la
culpa. H. Stegemann recuerda que hay implicaciones interna-
cionales, que ASEREME ya fi)6 posicion, deben sancionarse
las personas involucradas y la Revista de la Sociedad Vene-
zolana de Cirugia debe publicar una nota aclaratoria de la
situacion surgida. El Dr. Virgilio Bosch apoya las acciones
realizadas por la Junta Directiva, insiste en que debe aplicarse
el reglamento y activar las sanciones establecidas. Recuerda
que el Editor es el responsable y que todavia falta por conocer
la posicion que al respecto tomara SINADIB quien es el
organismo de enlace con BIREME.

Agotada la consideracion del tema la Asamblea respalda las
posiciones fijadas por el Comité de Etica de ASEREME, los
pasos que al respecto ha dado la Junta Directiva e indica los
siguientes pasos a seguir;

1. El respaldo a las actuaciones del Comité de Etica y de la
Junta Directiva,

2. Sancionar al Editor Dr. Guillermo Colmenares y al autor
Dr. Ramén Hurtado con no permitirles publicar en las revistas
relacionadas con ASEREME por un periodo de dos afios.

3. Comunicarle a la Sociedad Venezolana de Cirugia que si
desea mantener sus relaciones con ASEREME debera cam-
biar al Director-Editor de la Revista Venezolana de Cirugia.
4. La Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia queda
suspendida en sus relaciones con ASEREME hasta tanto no
publique una nota aclaratona.

Al no haber mas nada que tratar y siendo las 15:30 horas el
Presidente declara concluida la reunion. Recuerda que la
Junta Directiva se reunird el miércoles 02-08-95 en el lugar de
costumbre a las 12:00 horas.
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CARTAS A LA REDACCION

ASOCIACION DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS

ASEREME

DE REVISTAS BIOMEDI

$:00ama 8:30am
8 30ama 9 30am
9-530ama %943am

9'45am a 10:45am

10-45am a 11:00am
11:00am a 11:13am

11:15ama 12:15pm

i2:15pm a 12:530pm

i2:30pm a [:00pm

[:00pma 1:15pm
[:ISpma 1:45pm

| 45pma Z:45pm

PROGRANA

Inscripcion,

El fraude en las publicaciones DR. HERBERT STEGEMANN

biomédicas,
Preguntas v respuestas.

SAGI-Sistema de Apovo
Gerencial de la Investiga-
cion-UCV,

Preguntas y respuestas.

Cafe.

Las Graficas. Crnitenos de
calidad.

Preguntas v respuestas.

Importancia de las palabras
claves en la Indizacion.

Preguntas y Respuestas.
Refrigenio.

Asamblea

Secretano ASEREME

DRA. LILIAN CRUZ.
Coordinadora de SAGI-UCV.

DR. FABIO ARIAS.
Jefe de Catedra Saiud de Publica
Escueia Med “J. M. Vargas™-UCV

LIC. SANDRA MAYOR.
Biblioteca “Humberto Garcia Arocha™
Facultad de Medicina-UCYV.

-Informes de: Secretzna v Finanzas.
-Eleccion de la Junta Directiva 1996-1998.

-Vanos.

LUGAR: Auleta 121 Catedra de Bioquimica, PB. Instituto de Medicina Expenmental. -UCV.
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CARTAS A LA REDACCION

ASOCIACION DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS

ASEREME

Caracas, 26 de abril de 1995.

Editor de
CENTEO MEDICO.

Centro Médico de Caracas.
Plaza El1 Estangue. San Bernardino.
Caracas, .

Nos dirigimos a usted a fin de comunicarle gque la Junta Directiva
de ASEREME, en su sesidn del 22-03-95, aprobé el Informe presentado -
por el Comité de Etica de esta Asociacidén, en relacidén a 1la duplica
cién del articulo: "Controversias en el tratamiento médico-gquiruargi-
co de las lesiones traumaticas del est¢fago"” de los autores: Milton -
Mendoza Blanco, Antonioc J. Cardozo D., William J. Chang Y. ¥ Ramon
Hurtado Lara publicado en Centro Médico 1991; 37(3): 96-104 y "Lesio-
nes traumaticas del eséfago. Su importancia en la decisidn terapeutil
ca" de los autores: Ramdén Hurtado Lara, Franco J. Calderaro Di Ru-
ggierc, Guillermo Colmenares Arreaza y Antonio Cardozo, publicado en
la Revista Venezolana de Cirugia, 1994; 47(4): 189-97.

El informe del Comité de Etica dispcne:

- Las dos revistas citadas anteriormente deben publicar una Nota ex-
plicativa sobre esta duplicidad, y

- Suspender al Dr. Ramén Hurtado Lara, responsable de esta duplicidad,
su derechc a publicar por un lapso de dos (2) afios, en todas las re-

vistas biomédicas venezoclanas representadas por sus Editores en --
ASEREME.

Sin otro particular, nos despedimos de usted,

Atentamente, j},ﬁﬁfﬁ

Presidente.
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CARTAS A LA REDACCION

ASOCIACION DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS
ASEREME

N

Caracas, 03 de agosto de 1995

Sefior
Director de la
Revista Centro Médico

Presente.-
s lana de Cirugia.-

Estimado Doctor :

Con la presente nos permitimos informarle a la institucion que Usted representa que esta
Asociacién realizd su Asamblea Anual el pasado 29.07.95 en el auditorio del Instituto de
Medicina Experimental de la Universidad Central de Venezuela.

Entre otros puntos fue analizado y discutido el caso de la Revista Venezolana de Cirugia va
conocido por Ustedes con nuestra carta del 26.04.95.

Al respecto la Asamblea aprobé entre otros los siguientes cuatro puntos:

1. El respaldo a las actuaciones del Comité de Etica y de la Junta Directiva.

2. Sancionar al Editor Dr. Guillermo Colmenares v al autor Dr. Ramén Hurtado con no
permitirles publicar en las revistas relacionadas con ASEREME por un periodo de dos
anos.

3. Comunicarle a la Sociedad Venezolana de Cirugia que si desea mantener sus relaciones
con ASEREME deberd sustituir al Director-Editor de la Revista Venezolana de Cirugia.

4. La Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia queda suspendida en sus relaciones con
ASEREME hasta tanto no publique una nota aclaratoria en relacién con este incidente.
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CARTAS A LA REDACCION

Comunicacién que le hacemos para los fines consiguientes.

Una vez mas reiteramos a Ustedes nuestros sentimientos de consideracidn y estima y nos
suscribimos,

Atentamente,

BERICO FERNANDEZ PALAZZ.
PRESIDENTE

ELELL

HS/03.08.95.
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