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Editorial

El presente me brinda una enorme responsabilidad y un grandisimo honor, Hace algunos afios, cuando aun paseaba por los pasillos
del Hospital Clinico Universitario, no podia haber pensado alguna vez o en algiin momento de mi vida, podia haber escrito un articulo
en esta prestigiosa revista y mucho menos escribir el editorial de uno de sus ndmeros.

Recuerdo mi primera participacion en esta publicacion cientifica, no me despegaba de la revista, esta parecia mi sombra, €l nimero
estuvo por meses en mi maletin, quizds trofeo, orgullo, cdbala o todas estas.
Posteriormente participé en otra publicacién de la revista ; cosa curiosa, he participado en otras publicaciones, y sin embargo son estos
dos nimeros de la Revista Centro Médicolo que, inconscientemente situados, en el frente de mi escritorio, me recuerdan constaniemente
mi objetivo, mi meta y a dénde pertenezco.

Pertenezco a la gran Sociedad Médica del Hospital Privado centro Médico de Caracas, el mito de mi carrera de estudiante de medicina,
Ia formacién en mi tiempo de médico residente, la esperanza y laansiedad durante mi post-grado de Anestesiologia, y ahorael Centro Médico
gsreto vy futuro.

El haber estado involucrado en algunas dreas del funcionamiento del Hospital me han llevado hoy a ocupar la Direccién Médica
del Centro Médico de Caracas, y desde esta posicién brindaré todo el apoyo posible a la Sociedad Médica de nuestra Institucién, para
garantizar el porvenir de futuras publicaciones y en particular al eje motor de la revista, hombre de impresionante capacidad de trabajo
y dedicacion, me refiero al Dr. Federico Ferndndez Palazzi, quien me pidié y me did el inmenso placer y honor de colocar otro niimero
de la revista en mi escritorio, para que nunca olvide a dénde pertenezco. A él, gracias.

Dr. Héctor Padula Suarez
Director Médico
Hospital Centro Médico de Caracas

Nota del Editor

El articulo "Los nombres de las Revistas Médicas Venezolanas” del Dr. Oscar Agiiero aparecido en la Gaceta Médica de Caracas,
Octubre-Diciembre; 99(4)1.991 volumen 275-277 fue publicado nuevamente en la Revista Centro Médico volumen 39 (1); 1993: 2-
4, con permiso del autor y revista, debido a su importancia informativa.

Esta nota aparece para aclarar cualquier malentendidi de duplicacién de articulos.

Dr. Federico Fernandez Palazzi
Editor
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Seguimiento de las Atipias

de Cuello Uterino *
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RESUMEN

Fueron estudiadas 503 pacientes de la Consulta de Patologia del
Cuello Uterino del Hospital «Carlos J. Bello» Cruz Roja Venezola-
na en el periodo comprendida entre Junio 1982 a Julio 1985, que
presentaban Atipias de Cuello Uterino, En este Estudio se determi-
né que la Biopsia Dirigida por Colposcopia, en las atipias menores,
es ¢l método eficaz para Disgndstico y Tratumiento.

ABSTRACT

Were studied 503 patients of the Cervical Uterus Pathology Consult
in the «Hospital Carlos J. Bello, Cruz Roja Venezolanas, in the
period: June 1982 - July 1985; who presented Cerevical Uterus
Atipys. In this study we determinated that Biopsy directed for
Colposcopy in the least Atipys is the effective method for Diagnosis

and Treatment.

PALABRAS CLAVES:
Biopsia, Colposcopia, Lesiones, Atipias de Cuello Uterino.

*Trabajo realizado en el Hospital «Carlos J. Bello»
Cruz Roja Venezolana durante el periodo junio 1982 a julio 198S.
** Adjunto del Servicio de Cirugia. LV.S.5. Guarenas.
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INTRUDUCCION

Stem opind que la Displasia del Cuello Uterino es un estado
transicional en su caminogénesis (10) Richart asegura que la
Displasia es una Eoplasis Cervical Temprana (6)

En 1974 el comité de Denominaciones HistolGgicas propuso la
de Neoplasia Cervical Intra Epitelial (NIC) para englobar las
displasias del Cuello Uterino, motivada a la evolucién progresiva
de las mismas, aladificultad de diferenciacién en ciertos momentos
con el Céncer in Situ, y a la suposicién de que se trata de un mismo

proceso evolutivo. (12).

Por estas razones ticnen gran interés el estudio de la evolucién
de la displasia al practicar Biopsias dirigidas por Colposcopia.
Actualmente se piensa que alrededor €l 50% de las displasias
desaparecen al realizar estas biopsias. Sila lesién es mayor que el
trozo extirpado, serd necesario repetirla en las consultas sucesivas
hasta extraer completamente la lesién.

El porcentaje de Displasia que progresan a Céncer in Situ es
variable, segun diversos autores, estimandose como cifra media un
30%. El tiempo que tarda la Displasia Leve dejada a su libre
evolucidn en transformarse en CA in Situ se haestimado en 7 afios
aproximadamente. (7). La posibilidad de transformacion de una
Displasia a CA in Situ es tanto mayor mientras més grave sea la
misma. Es frecuente observar que la Displasia s¢ manteniene sin
maodificacién durante un largo periodo de tiempo,

En los estudios en los que ¢l control se practicé por medio de
citologia y colposcopia sin realizar biopsia, los porcentajes de las

displasias sin progresar fueron el 28%. (7)

Cuando se practica biopsia de 1a zona atipica colposcépica-
mente, s¢ aprecia una disminucién de la gravedad de la misma,
encontrindose tan solo una persistencia del 145 de las lesiones
atipicas. Estd demostrada la posibilidad de desaparicién esponté-
nea de la displasias: con una frecuencia de recidiva del 33% (13)

En vista de que contamos con un Servicio de Ginecologia y
Reproduccién Humana en ¢l Hospital «Carlos J, Bello» Cruz Roja
Venezolana, al cual acuden gran cantidad de pacientes a los que se
les realiza Colposcopia en su primera consulta, se realizé un
seguimiento de las pacientes a las que se les encontr atipias se
Cuello Uterino durante un periodo de cinco afos.
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MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las Historias de las pacientes evaluadas en la
Consulta de Patologia de Cuello Uterino en el Hospital «Carlos J.
Bello» Cruz Roja Venezolana, durante el periodo Junio 1982 - Julio
1985. Es de aclarar que fueron escogidos estos afios para este
Estudio, ya que hubo el mayor volumen de pacientes, y alas cuales
s¢ les aplico pautas y seguimientos que siguen vigenies en nuestro
Servicio.

Se seleccionaron tan sélo a las que se les practico biopsia de
cuello guiadas por colposcopia, en su primera consulta, las cuales
fueron 503 pacientes y se obtuvieron los datos sobre los siguientes

pardmetros:

1.- Diagndstico Andtomo Patoldgico de la Primera Biopsia.
2.- Motivo de Consulta.

3.- Edad.-

4.- Hallazgos Colposcépicos.

5.- Resultados de la Citologia

6.- Evolucién de las Atipias.

7.- Cirugia de las Dsiplasias Severas y de Céncer in Situ
8.- Correlacién entre ¢l Diagndstico Preoperatorio con el

Re sultado Andtomo Patolégico de la Pieza Operatoria.

9.- Nimero de Consultas Sucesivas
10.- Abandono de la Consulta.

Una vez recolectados los datos, se agnuparon y se representaron
a través de varios grificos y tablas acorde con los parimetros
sefialados.

Se corrobord ¢l Diagndstico preoperatorio con el Resultado
Andtomo Patolégico de la Pieza en 15 de las 24 intervenidas (Ver
Cuadro 7)

El 88,9% de las 503, acudieron a 3 6 mdis consultas (Ver

Cuadro 8)

Después de la segunda, tercera o cuarta consulta sucesiva,
sin lograr curacidn, 173 (34, 39%) abandonaron la consulta (Ver
Cuadro 9)

RESULTADOS

De las 503 pacientes seleccionadas, encontramos que 302 (60%)
presetaban algin tipo de displasia o de cancer y 222 (44,14%)
presentaban displasia leve (Ver Gréfico 1 y Cuadro 0).

Algunos pacientes audieron por 2 0 mas Motivos de Consul-
ta. El 65,34% de éstos fueron: Dolr Pelviano; Flujo Vaginal
Anormal o Trastornos Menstruales (Ver Cuadro 1)

Hubo419 (83,31%) con edades comprendidas entre 21 y 40 afios,
siendo la etapa més reproductiva (Ver Cuadro 2).

La mayoria a las que se les encontr§ atipias de Cuello por
Biopsia tenia dos o més lesiones colposcdpicas; y 186 pacientes
(36,97%) presentaban Mosaico o Base en Ia Colposcopia (Ver
Cuadro 3).

Se hallé Citologia Grado I en 338 (67,2%), vy s6lo en 36
(7,16%) Grado III. Sin embargo, el 60% de las 503 presentaban
algiin tipo de displasia o cancer (Ver Cuadro 4).

Del 60% que presentaban displasia o céncer, 211 (50,6%)
evolucion6 a Cuello Sano y el 37,89% a una Displasia Leve u otras
lesiones menores o displisicas, como Cervitis (Ver Cuadro 5).

Hubo indicacién quinirgica en 34, a las cuales se les
practico: a) Cono a 13 de ellas; b) Histerectomia a 11 y ¢) 10
rechazaron la operacidén o fueron refereridas a otro Centro (Ver
Cuadro 6).

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO DE LA PRIMERA BIOPSIA

® DISPL. LEVE
() DISPL. MOD.
& DISPL. SEV.
Q cAINSITU

() CAINVASIVO

@ LA-PNOD.
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CUADPRO 1-MOTIVO DE CONSULTA
D. D. D. CA | OTRA PORCENT.

SINTOMAS LEVE | moD. | sEv. |insrru|iesion| TOTAL | g
ESTERILIDAD 45 3 3 - 36 87 10,36
DOLOR 76 13 4 5 73 171 24,29
FLUJO 65 17 3 1 60 | 146 20,74
TRASTORNOS MENSTRUALES 68 12 3 5 55 143 2031
DISPAURENIA 4 | 1 1 4 1 1,56
SINUSORRAGIA 5 2 ; 3 s 15 2,13
REFERIDA POR CITOLOGIA 16 8 7 9 14 55 781
BX. COLPOSCOPICA ANORMAL

CONTROL 20 3 3 . 12 38 54
SENSACION DE PESO VAGINAL 5 i - - 8 16 2.27
REFERIDA POR OTRO DX. 6 2 - 1 13 2 3,13
TOTAL 312 | 63 2% 25 280 704 100

m

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana

51 - 60

MAS DE 61

| TOTAL

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana

4
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FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana

5

SRLESEDRIA caos | Wb | sev |ikcerin| Leson| TOTAL | TG
ZINON 10 3 : : 16 28 5,57
i LEUCOPLASTA 7 1 2 1 9 18 3,58
MBL 2 5 2 2 22 54 10,74
MOSAICO 46 7 1 1 25 80 15,90
BASE 41 9 3 1 52 106 21,07
DOS LESIONES 74 14 7 6 55 156 31,01
I TRES LESIONES 10 3 2 2 16 33 6,56
I OTRAS 12 2 2 4 8 28 557
TOTAL 23 | 43 17 17 203 | 503 100
FUENTE: Archive de Historias Médicas. ﬁﬂm Venezolana
CUADRO 4 - RESULTADOS CITOLOGICOS
CIROLOGIA povie | wion, | sEv: Tiverrolieson | EOTAL S
GRADO O - . . - 3 = 0
GRADOI 169 | 16 5 2 146 | 338 61,2
GRADO Il 51 2 2 4 52 129 25,65
GRADO ITI 14 7 10 1 5 36 7,16
| ToraL 223 43 17 17 203 503 100
—_— e mr———————————— S ——k e——
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EVOLUCION DE LAS DISPLASTAS

OTRAS LESIONES
DISPLASTA LEVE
DISPLASTA MODERADA
DISPLASTA SEVERA 46 7 1 1 25 80 15,90
CANCER IN SITU 41 9 3 | ! 52 106 21,07
CUELLO SANO 74 14 7 6 55 156 31,01
CONO O HISTERECTOMIA 10 3 2 2 16 33 6,56
TOTAL 23 | 43 17 17 203 | 503 100
FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana
CUADRO 6 - CIRUGIA DE LAS ATIPIAS MAYORES
l INTERVENCION PSEVERA | CANCERINSITU|  TOTAL e
CONIZACION 9 4 13 38,23
HISTERECTOMIA 2 9 11 32,36
NO CIRUGIA 6 4 10 29,41
TOTAL 17 17 34 100

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana

CUADRO 7 - CIRUGIA VS, RESULTADO DE LA PIEZA OPERATORIA

DISPLASIA SEVERA CANCER IN SITU
INTERVENCION — TOTAL
DX. DX. DX. DX.
CONIZACION 6 3 2 2 2
HISTERECTOMIA 1 1 6 3 11
TOTAL 7 4 8 5 24

FUENTE: Archivo de Histortas Médicas. Cruz Roja Venezolana
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——
ACUDIERON A LAS CONSULTAS SUCESIVAS LE{,E _ Mlgfiﬂ. 51?;,‘ Nty | it | ToTAL, [ POREENE
1 ; 1 ; : 1 2 0,40
2 18 31 4 1 . 54 10,74
3 55 48 5 1 3 12 | 2227
| 4 44 43 11 4 2 104 20,68
| 5 2 34 7 2 3 68 13,52
| MAS DE 6 64 66 16 9 8 163 32,41
TOTAL 203 | 223 43 17 17 503 100
FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana
PACIENTES z 42 72 59 29 69 211 19 503
PORCENTAJE 04 | 83 [143|11,7| 58| a2 | 42 38 | 100
s wrrrerrs as e s T T T T T e S T

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana

ADRO 0 - DIAGN D ANATOMO PATOL O iR ArRIMERA BIOPSIA
DISPLASIA LEVE ; B
DISOLASIA MODERADA 43 )
DISPLASIA SEVERA 17

{ CANCERIN SITU 17
OTRAS LESIONES 203
TOTAL DE PACIENTES 503

—— ki —

FUENTE: Archivo de Historias Médicas. Cruz Roja Venezolana
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Seguimiento de las Atipias del Cuello Uterino

CONCLUSIONES

La colposcopia es un método eficaz y fidedigno para el Diag-
néstico de las Atipias de Cuello Uterino, o asi la Citologia. Un
colposcopista bien entrenado puede inclusive, «Grabar» las
lesiones; una paciente que presenta un «Mosaico de poligonos
irregulares» 0 un Complejo Colposcépico, seguramente tiene
una lesién atipica mayor. Asf se podria fijar adecuadamente la
conducta terapéutica a seguir.

La Biopsia del Cuello Uterino dirigida por Colposcopia no
s6lo resulta ser diagnoOstica, sino también curativa para las
Displasias Leves y Moderadas; yaque la presencia de Displasia
Severa o Céncer in Situ conlleva a un tratamiento quinirgico
inmediato. Es por ello, que los pacientes tratados por esta via
deben acudir a sus consultas de control, ya que se llevard a cabo
tantas biopsias como lesiones persistan hasta su total curacién.
Asf también, no debemos olvidar las recividas, teniendo mayor
seguimiento en estas pacientes.

Debemos hacer un buen rapport con ellas, para brindarles
informacién sobre sus inquietudes, evitando el gran abandono a
las consultas sucesivas, y asi obtendremos un mayor porcentaje
de curacion y menor indice de recidivas.
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incidencia del Tumor de Parétida
en el 1.V.S.S. de Guarenas*
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es presentar la incidencia de los tumores
de la Gldndula ParStida en el Hospital Dr. Luis Salazar Dominguez,
I.V.5.5. Guarenas, desde el afio 1988 hasta marzo 1993,

Se revisaron las historias clinicas de 834 pacientes del Servicio de
Cirugfa, reportdndose 2 (0,23%) casos clinicos de esta Patologia.

ABSTRACT

The object of this study is: to present the incidence of Parotida
Gland Tummors in the «Hospital Dr. Luis Salazar Dominguez
1.V.5.5. Guarenas» since the period April 1988 - March 1993.
There were reviewed 834 cases of the Surgery Service and there
were reported only 2 cases (),23%) of this Pathology.

PALABRAS CLAVES
Tumor Pardnida

*Trabajo realizado en el Hospital "Dr. Luis Salazar Dominguez”,
[.V.S.5., Guarenas, durante el perfodo 1988 al 1993,

** Adjunto del Servicio de Cirugia.

***Residente del Servicio de Cirugia.
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INTRODUCCION

La Patologia tumoral de las glindulas salivales ha sido una
entidad poco frecuente aiin en nuestros dias. Su incidencia en
relacién a la Patologia tumoral general es de tan sélo el 2,5%,
siendo més frecuente en las gldndulas parétidas en un 80%: le
siguen las submandibulares en un 10%, las sublinguales menores
en un 9% v la sublingual en 1%.

En cuanto a su histologia, es més frecuente la patologia
benigna(en un 80% de los casos), siendo al AdenomaPleomdérfico
(tumor mixto) el de mayor incidencia, y entre los menos frecuen-
tes los adenomas de Células Basales. 2,15

La presentacion clinica de esta entidad se caracteriza por un
tumor en el regién parotidea (por ser ésta la localizacién mds
frecuente de este tumor), no doloroso, difuso, de consistencia
dura, fija, de crecimiento lento y que dificilmente afecta al nervio
facial, salvo que sea un fumor maligno.

El diagnéstico definitivo se hace con una biopsia a cielo
abierto, aunque también, se pueden establecer con una puncion
aspiracidn, la cual puede ser dudosa o de diagnéstico incierto en
un 15%.

El tratamicnto consiste en la extirpacién de dicho tumor y
luego se determina su variedad histolégica, siendo la presenta-
cién benigna, la més frecuente. El procedimiento quirdrgico de
leccién es la Parotidectamia Superficial o Total con Conserva-
cién del nervio Facial y sus ramas. 1,13

Se han descrito recurrencias en algunos pacientes; las cuales
pueden presentarse a partir de los 6,6 afios posteriores a la
Parotidectamia. 13

CASOS CLINICOS

Caso #1
Se trata de paciente masculino de 38 afios de edad, natural y

procedente de Guarenas, que consulté por presentar tumor en
region lateral derecha del cuello, de 7 afios de  evolucién.

Examen Fisico: Tumor de 6 x 5 cms. en regién lateral
derecha superior del cuello, fija, de consistencia dura, no
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dolorosa a la palpitacion.

Estudios: Se realiz6 Sialografia que reporta aumento de
volumen de la gldndula parétida.

Intervencién Quirdrgica: Se visualizé un tumorde 6 x 5
c¢cms. en lébulo profundo, y se realizé Parotidectamia Total
Derecha con Conservacién del Nervio Facial y sus ramas princi-
pales.

Biopsia: Adenoma Pleomérfico Benigno.

Evolucion: Egresé en buenas condiciones generales y sin
complicaciones postenores.

Caso#2

Se trata de paciente femenino de 48 afios, natural y proceden-
te de Guarenas, quien consultdé por presentar lumor en region
lateral derecha del cuello, de 6 meses de evolucidn, y con paresia
del nervio facial,

Examen Fisico. Se observé tumor en region lateral derecha
superior del cuello y de 5 cms, de didmetro,

Estudios: Se realizé Tomografia (TAC) que report tumor
compalible con proceso neoplasico.

Intervencion Quirdrgica: Parotidectamfa Otal Derecha con
Conservacion del Nervio Facial y sus Ramas,

Biopsia: Adenoma Pleomérfico Benigno.

Evolucion: Egresé en buenas condiciones generales y sin
complicaciones posteriores.

COMENTARIOS

1. Aunque el grado de malignidad en la Patologia Tumoral
de la Glandula Parotidea es baja, debe practicarse reseccidn del
Tumor ya que se ha descrito en la Literatura Mundial, casos de
malignizacion de tumores benignos: 5 siendo el porcentaje
descrito de malignizacion entre un 3 a 9%, dependiendo de la
edad de la paciente y del tiempo de evolucion del umor. 13

Y como bien sabemos, el diagnéstico definitivo se establece
con la Biopsia a Cielo Abierto, Por ello, ante la duda de
malignidad, lo mas conveniente serd realizar la excéresis del
Tumor y Estudio Andtomo Patolégico de la pieza extirpada.

2. En raras ocasiones, la pardlisis facial se asocia a Tumor
Benigno de la Par6tida. La pardlisis presumiblemente resulta de
la compresiton extrinseca del nervio descrito. Asf también, se ha
encontrado infiltracién del hueso temporal de la apéfisis
estilomastoidea, afectando por ende, el paso del nervio. 8,3.

3. Esde relativa utilidad la realizacién de una Radiografia
simple de Cuello, ya que a través de este método sencillo, se
puede evidenciar en algunos casos calcificaciones que parecen
estar relacionadas con una evolucitn de larga data. 6, 11.

10

BIBLIOGRAFIA

1. AL - NAQUEEB. «Parotid Gland Tumors a 15 years
Experience. ] - R - Coll - Surg - Edinb; 1992 Apr; 37 (2); p. 89 - 93.

2. BELLOC J. B. MUCO - Epidermoid Tumors of the parotid
gland. Diagnostic and Therapeutic Attitudes. Ann - Otolaryngol - Chir
- Cervico Fac; 1991; 108 (2); p.119-25

3. BLENVINS N.H. Facial Paralysis due to bening parotid

wmors. Arch Otolaryngol Head Neck Surg; 1992 Apr; 118 (4); p. 427
- 30.

4. CALDERARO F. Patologfa de la Gléndula Parétida. Expe-
riencia en el Hospital Risquez. Trabajo presentado en el XXII Congreso
Venezolano de Cirugia 1993,

5. DIPALMA 5. MYO - Epitelioma Maligno en un Adenoma
Pleomérfico de la Glindula Parétida Histopathology; 1991 Sept; 19(3);
p-273-5.

6. HARRISON J.D. Ultrastructural observation of calcification
in a pleomorphic adenoma of the parotid gland. Ultrastruct - Pathol;
1991 Mar - Apr; 15 (2); p.185 - 8.

7. KANE W.J. Primary Parotid Malignancies. A clinical and
pathologic review. Arch, otolaryngol - Head - Neck - Surg; 1991 Mar;
117 3% p. 307 - 15

8. LEGENT F. Infratemporal Region Extension of Malignant
Tumors of the Parotid with deep development. Hypotheses on deep
extension of parotid tumors according lo bening or malignant
characteristics. Ann - Otolaryngol - Chir - Cervico Fac; 1992; 108 (2);
p. 87-90,

9. MARK J. Karyotypic variability and evolutionary
charactenistics of A. Polimorphous low grade adenocarcinoma in the
parotid gland, Cancer - Genet - Cytogenet; 1991 Aug.; 55(1); p. 19-29.

10. PIQUET J. J. Medium - Malignancy tumors of the parotid
gland. Ann - Otolaryngol - Chir - Cervico Fac; 1990; 107 (B); p 532 -7.

11. RAMPONI A. Inmunchystochemical study of Monomorphic
Adenoma of the Parotid Gland. Acta - Otorhynolaryogol - Ital: 1991 Jan
Fed; 11 (1); p.33 -61.

12. SPENCER J. Ossifying Parotid Carcinoma ex pleomorphic
Adenoma. | - Comput- Assit - Tomogr; 1991 May - Jun 15 (3); p. 516-8

13. TAKA HAHASKI. Clinico - Pathological Findings of
recurrent Pleomorfhic Adenomas of the Parotid Gland. Nippon - Jibinkoka
Gakkai - Kaiho; 1991 Apr; 94 (4); p. 489 - 94,

14. VERONESL Trattato di Chirurgia Oncologica. Veronesi.
1989. Terino. ltalia.

15. WU Q.G. Clinical and Pathological Analysis of 31 cases of
salivary gland basal cell Adenoma. Chug - Hua - Kou - Chiang - Hsved

- Tsa - Chih; 1990 Sep; 25 (5); p. 265 -7, 317.

Centro Médico Vol. 40 No. 1/1994



Aborto Habitual
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RESUMEN

En el presente estudio se analizaron los diferentes factores que
pudieran condicionar el Aborto Habitual en 128 pacientes del
Servicio de Fertilidad de la Maternidad «Concepcidn Palacios»
(M.C.P.), en el lapso comprendido entre 1970 - 1976. Entre los
antecedentes del grupo de pacientes se destacan: 1) Promedio de
edad: 28 afios (rango: 16 - 45); Tiempo promedio de infertilidad:
4.8 afios (rango: 1-22), 3) Edad Comprendida de embarazo no a
término: 3 y 1/2 meses (rango: 11y 1/2 - 5); 5) el 47% de las
pacientes habfan tenido 3 abortos; 6) La infertlidad primaria
ocupd el primer lugar (69,5%) Entre los factores responsables del
aborto habitual (A.H.) en esta serie se pueden seiialar los siguien-
tes: Causas Uterinas, 15,6%. Infecciosas, 15,6%; Psicosomdlticas,
32%; Endocrinopatias, 14,8%.

En el grupo de pacientes después del tratamiento, se logren 108
embarazos (84,3%); de ellos, el 68,5% llegaron a término. Hubo
tres muertes perinatales, (3,6%).

ABSTRACT

In the present satudy were analized the different factors that could
induce Habitual Abortion, in a grup 128 patients from the Fertility
Service, This study was realized during a 6 years - period (1970-
1976). Relevant data from the patients group were the follwings:
1) The mean age was 28 years (range: 16-45 years): 2) The mean
infertility period was 4,8 years (range: 16-45 years) 30 The early
termination of the pregnancy (abortion or premature labor) varier
between 1 1/2 months - 5 months; mean 3 1/2 months) 4) Of the
whole group, 47% of the patients have had at least 3 previous
Abortions; 5) Primary infertlity was i the first place (69,5%) In
conclusion, the possible common factors on the Habitual Abortion
in this gruop of patients were: Uterine causes, 15,6%; Psicomatic
causes, 32%; Endocrinopathies, 14,8%. After the treatment, 84,3
of the patients became pregnant and 68,5% reached the full-term.
There was 3 perinatal death (3,6%).

PALABRAS CALVES
Aborto . Aborto Habitual,

*Matemidad "Concepcién Palacios".
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INTRODUCCION

Para el lapso comprendido entre 1970 - 1976, se estudiaron
4.152 historias del Servicio de Fertilidad de 1a M.C.P., y de ellas
128 (3,09%) eran abortadoras habituales.

En esteestudio hicimos hincapie, en las patologias comunmen-
te buscadas por los diferentes autores. Sin embargo, en esta
oportunidad averiguamos que el factor psicolGgico result6 ser de

gran importancia.

MATERIALES Y METODOS

En las 128 pacientes con antecedentes de abortos habitual
encontramos:

Datos Generales: El andlisis de los pardmetros estudiados
dié los siguientes resultados.

Antecedentes obstétricos.

[l gesta = 61 casos=47,65%

[V gesta = 29casos

V gesta = 15casos

Vigesta = 14 casos

VI gesta = 2 casos

VI gesta = 2 casos

IX gesta = 3 casos

Xlgesta = 1 casos

XII gesta = 1 casos

Total 128 casos

Motivo de consulta:
Infertilidad primaria =89 casos =69,5%
Infertilidad secundaria =39 casos =30,46%

Hubo un total de 435 abortos, con cifras ectremas de 3 y 10
abortos en una misma paciente. Hubo 9 pacictes con anteceden-
tes de embarazos ectGpicos.

Edad del embarazo no a término - oscilé entre 1 1/2 meses y
5 meses con un promedio de 3 1/2 meses.
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Tiempo de infertilidad: El tiempo promedio fue de 4,8 afios
con extremos de 1 y 22 afios. En 4 pacientes no se pudo precisar
este dato.

Intervencionesobstétricas: Sepracticé un totalde 115(92,74%)
intervenciones obstétricas. En 4 pacientes este datos no se

preciso.

Las Intervenciones obstétricas fueron:
1) Curetaje uterino= 110 casos = 88,70% (1 con dilatacion
cervical).

2) Curetaje + salpingectomia: 2 casos (1 por embarazo
ectépico).

3) Cesérea 2 casos.

4) Forceps 1 caso.

5) No precisada 4 casos.
Total 115 casos = 92,74%

Otras intervenciones quirirgicas en la esfera ginecoldgica fue-
ron: Electrocoagulacion de cuello uterino 4 casos.

Quiste de ovario derecho 2 casos

Quiste de ovario derecho + salpingectomia 1 caso

Dilatacién amplia de cuello uterino + cura de sinequia: 1 caso
Curetaje uterino: 1 caso

Salpingectomia por embarazo ectépico: 1 caso

Extirpacion de pélipo de cuello uterino: 1 caso

Reseccidn en cufia de ovario derecho: 1 caso

Antecedentes patolégicos: Encontramos que 73 pacientes
(57,03% lo presentaron, y entre ellas existe una serie de patologfas
que explican por si sola los problemas del aborto, las cuales fueron:

1) Contacto tuberculoso (TBCP) =113 casos
2) Sifilis (1 tratada) = 4 casos
3) Hipertensién arterial = 2 casos
4) Patologia tircidea = 3 casos
5) Taxoplamosis = 4 casos
6) Sindrome febril = 2 ¢asos (1 asociado
a edemas)
7) Tuberculosis genital
&) Neurosis de angustia
9) Obesidad
10) Pérdida de peso

11) Eclampsia 3 dltimos partos + Rh negativo

12) Obesidad + hipertensién arterial + hirsutismo 1 caso
13) Endometristis post-aborto + toxemia + VDRL positivo
14) Anexitis derecha

15) Diabetes

16) Intoxicaciones

Posibles causas del Aborto Habitual: Podemos conside-
rar como causa de Aborto Habitual (AH) atodoprocesoquecon
cardcter permanente o letal hace presencia en la mujer infértil;
sin excluir en muchas ocasiones la asociacién de otros factores,

1.2

Hemos clasificado las causas del AH de la siguiente forma: 1

I) Ovulares

IT) Uterinas

IIT) Causas generales

1) Indocrimopatfas

2) Infecciones

3) Enfermadades cardiovasculares

4) Alteraciones metabdlicas o nutricionales
5) Alleraciones psicosomdticas.

6) Muiltiples

Siguiendo los pardmetros antes sefialados, en nuestro estudio
encontramos las siguientes causas del AH:

Owvulares = 1 caso
Uterinas = 20 casos
Las cuales uterinas comprenden:

a) Endometriales = 3 casos

b) Alteraciones miometrales = 17 casos

1) Anomalias congénitas: = 3 casos

2) Miomas uterinos = 7 casos

3) Incompetencia cervical: =7 casos
Total 17 Casos

Causas generales:

Endocrinopatias = 19 casos

Diabetes y prediabetes = 4 Casos

Patologia tiroidea = 9 casos

Insuficiencia luteal = 6 casos

Infecciones = 20 casos

Toxoplasmosis = 10 casos

Tuberculosis genital =9 casos

Sifilis: =1 caso

Enfermedades cardiovasculares =3 casos (Hipertensidn)

Alteraciones metabolicas o nutricionales =1 caso (obesidad)
Alteraciones psicosométicas = 40 casos (32%)
Muiltiples = 12 casos

En el grupo de causas miiltiples, encontramos dos o mds factores
que por si s6lo explican el AH.

En cada caso no se pudo precisar la causa del AH por:

1) Ingresan embarazadas = 2 casos

2) Embarazo en el curso de su estudio = 2 casos

3) Estudio incompleto: = 8 casos
RESULTADO

Embarazos: Se obtuvo un total de 108 (84,37%) embarazos,
que evolucionaron de la siguiente manera:
1) Embarazos a términos = 74 casos (68,51%)
(Hubo 1 gemelar y 4 sec embarazaron dos veces)

2) Abortos: =23 casos (21,29%)
3) Prematuros = 8 casos

4) Ectdpico = ] caso

5) Se desconoce evolucion = 2 casos

Mortalidad perintal: Hubo 8 muertes perinatales: 3,65%
Prematuro muerto dos dias después del nacimiento: 1 caso
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Muerie en trabajo de parto: 1 caso
Macerado: 1 caso (Madre diabética)

Factor psicoldgico y embarazo a término: A este grupo de madres
en las que se consideréel factor psicolégico comolaprincipal causa
de su problema, fue estudiada en entrevistada semanalmente por
uno sélo de nosotros, demostrindole gran preocupacion por su
nueva gestacion, logrando de esta manera 41 embarazadas a
¥rminos (63,07%).

COMENTARIOS

El motivo de este estudio surgi6 de la diversidad de conductas
médicas utilizadas en aquellas pacientes abortadoras habituales sin
tener un diagndstico definitivo sino presuntivo de la posible causa
de su aborto; aplicindole de ésta manera determinadas terapias sin
ninguna explicacién. De alli que encontramos el alto porcentaje de
fracasos e la utilizacién de determinados métodos en la posible
solucién del problema. Creemos que estas pacientes, no deben de
ser sometidas a ningiin tratamiento, hasta ser totalmente estudia-
das.

Comentaremos algunos aspectos de nuestro material; es nota-
ble la alta frecuencia de embarazos a términos (325) en pacientes
con alteraciones psicosomaticas. Son pacientes que se aterran ante
un nuevo embarazo y la posiblidad de que termine en un nuevo
aborto. Estas pacientes, ameritaron por parte de nosotros de una
atencidn especial,

También hay que hacer notar 1a posiblidad de que las aborta-
doras habituales se convierten en pacientes estériles.

En nuestro estudio 14 (10,9%) presentaron esterilidad com-
probada por la histerosalpingografia y/o laparoscopia. Todas ellas
fueron de origen tubdrico.

Finalmente debemos insistir, diciendo que se debe evitarel uso
indiscriminado de medicamentos y de intervenciones quinirgicas
que por capricho o por simple suposicion es sometida a este tipo de
paciente antes de ser estudiada completamente.

Igualmente somos partidarios de no permanecer indiferentes
ante una mujer que ya ha tenido dos abortos consecutivos; asi como
en aquellas pacientes que han logrado un embarazo a término y se
debe morir el producto de la concepcion somitiéndola a un trabajo
de parto 0 a un embarazo mal controlado.
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Atresia de Coanas Congénita Bilateral
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RESUMEN

Se presenta la experiencia en el uso de la técnica microguinirgica
endonasal con colocacidn de tubo en «U» para la correccién de la
atresia congénita bilateral de coanas e 3 pacientes (1 recién nacido
y 2 lactantes mencres) realizadas en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas de la
Universidad Central de Venezuela, en el lapso entre Abril de 1991
a Febrero de 1993,

ABSTRACT

The experience in the use of endonasal microsurgical techniques
using the placement of a «U» tube for the correction of bilateral
congenital athresia of choanas is present The study was carried out
in 3 patients (1 newbom and 2 minor lactants), in the Departament
of otorinoloringology at the Caracas University Hospital to the
Venezuelan Central University from April 1991 to February 1993.
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INTRODUCCION

La atresia congénita de coanas es la obstruccidn anormal dsea
o membranosa de los orificios nasales posteriores (coanas) como
cosecuencia de la alteracion en el desarrollo embrionario nasal,
la cual puede ser unilateral o bilateral, parcial o completa. La
atresia coanal bilateral y completa se considera una emergencia
médica que necesita de un diagndstico y tratamiento inmediato
para evitar la muerte del recién nacido por asfixia postnatal. La
incidencia es de un caso por cada 5.000 a 8.000 nacimientos, con
una relacion de sexo de 2:1 a favor de las hembras. El defecto
unilateral es el més frecuente a favor del lado derecho, el 90% son
Oseas y el resto membranosas, 50% se acompafia de anomalias
congénitas asociadas. (11).

El diagndstico se fundamenta en:

1.- El cuadro clinico caracterizado por cianosis y disnea al
nacer, que mejora transitoriamente con el llanto y desaparece con
la intubacién endotraqueal. En el caso de patologia unilateral
puede pasar desapercibida u observarse obstruccién nasal y
rinorrea mucosa ipsilateral.

2.- Imposibilidad para el paso de la sonda a través de las fo-
sas nasales hacia la rinofaringe, al igual que el azul de metileno.

3.- Evidencia de blogueo posterior al colocar medio de contras-
tc en cada fosa nasal y realizar radiografia simple lateral de cara.

(figura 1).

fig. 1
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4.- La tomografia computada de senos paranasales es de gran
valor y se utiliza para evidenciar la de atresia Gsea y oftras
posibles malformaciones de nasofaringe y base del crdneo, que
son de utilidad para decidir la técnica quinirgica.

5.- La fibroendoscopia nasal con instrumento flexibles es de
ayuda diagndéstica en la actualidad.

El tratamiento debe considerarse en dos fases:

Una fase inicial que corresponderia a la conducta de emer-
gencia y puede resolverse con intubacién orotraqueal o con la
utilizacién de una cdnula de mayo o chupén de McGovemn.

Una fase posterior, definitiva, que se basa en la extirpaci6n
quirdrgica de la zona oblurante o atrésica.

La técnica quirirgica a emplear dependerd del tipu de obstruc-
cidn (6seao membranosa), de laedad del paciente y de la presencia
0 ausencia de cualquier otro proceso patologico asociado.

Existen numerosas técnicas empleadas hasta ahora: transna-
sales, transeptales, transantrales y transpalatinas, cada una de
ellas con ventajas v desventajas. Nosotros utilizamos la técnica
microquirdrgica transnasal con colocacion de un tuboen «U» de
polietileno o de silastic, por considerarla la més adecuada para
nuestros tres pacientes dada su edad, tipo de atresia y nivel
sociocultural.

MARCO TEORICO

El recién nacido est4 obligado a la respiracién nasal por la
proximidad del paladar blando a la base de 1a lengua, epiglotis y
laringe. Durante la inspiracién, se genera presién negativa en la
hipofaringe, la cual si no se acompafia de flujo aéreo nasal
colapsard los tejidos faringeos alrededor de la laringe llevando la
lengua haacia atrds, deduciendo de esto que la respiracion oral es
un proceso adquirido, necesitando el recién nacido cerca de dos
a tres semanas para aprenderia (7).

Johan Roederer (6) en 1755 describié la atresia de coanas
congénita al evaluar un recién nacido con obstruccidn total de las
coanas y en 1829 Otto definié la anormalidad anatémica.
Actualmente cuatro teorias intentan explicar el origen de esta
anormalidad: 1. Persistencia de la membrana bucofaringea, 2.
Persistencia de la membrana nasobucal de Hochstetter, 3. Persis-
tencia o localizacién anormal del mesodermo, formando
adherencias en la region coanal y 4. Existencia de un flujo
mesodérmico hacia la linea media secundario a factores locales

(8).

Desde hace més de 200 afios muchos métodos de correccion
quirirgica se han descrito: abordaje transnasal y transpalatino
son los mds usados; transeptal y transnanal fueron descritos pero
o se realizan en la actualidad.

La primera correccién quirtirgica de atresia bilateral de coanas
fue reportada por Emmert (40 hace 100 afios realizando puncién
transnasal de la placa atrésica utilizando un trécar y posteriores
dilataciones. En 1942 Kazanjiagn (9) realiza abordaje transeptal

removiendo la placa de atresia y el hueso posterior del septum
creando una dnica y comiin coana. Beinfield (1) en 1956,
describié el método endonasal utilizando el microscopio de
Zeiss, fresas de diamante y tubos de silastic. Owens (12) en 1965
popularizo la técnica transpalatina, 1a cual se usa raramente en
nifios muy pequefios debido a la posibilidad de provocar alteracio-
nes en el crecimiento del paladar, siendo su aplicacién principal-
mente en nifios mayores y adultos con atresia ¢sea bilateral. Flake
y Ferguson (6) reportan excelente resultados por esta via,

Actualmente con el uso de una mejor técnica y la disponibli-
dad de instrumentos microquintirgico, el abordaje transnasal
permite remover en formacontrolada y precisa el hueso y tejidos
blandos obstructivos, con la preservacion de la anatomia
buconasal,

OBJETIVOS

El propdsito de este trabajo es presentar la experiencia utilizado
la técnica microquinirgica transnasal con colocacién de un tubo en
«U» para la comeccion de la atresia bilateral de coanas en tres
pacientes (1 recién nacido y 2 lactantes menores) realizadas en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de
Caracas en el lapso comprendido entre abril de 1991 y febrero de
1993,

MATERIALES Y METODOS

Se incluyen tres pacientes (2 hembras y 1 varén) a quienes
se les diagnosticé atresia bilateral de coanas y se les realizo
microcirugia transnasal. El diagnéstico fue realizado en base a
los antecedentes clinicos, imposibilidad para el paso de 1a sonda
a la nasofaringe a través de las fosas nasales, al igual que el azul
de metileno y rayos X lateral de cara con contraste a nivel de los
corredores nasales.

Tomografia Computada y Resonancia Magnética fue realiza-
da en un caso (#2). Dos pacientes presentaron anomalias congé-
nitas asociadas (cuadro 1), de los cuales el caso 3 requirié previa
intervencién quinirgica por ORL, cura operatoria de Onfalocele
abierto, con el hallazgo intraoperatorio de Diverticulo de Meckel
dentro del saco y reseccién de 13 centrimetros de intestino
delgado y anastomosis término-terminal.

CUADRO # 1
ANOMALIAS ASOCIADAS A LA
ATRESIA DE COANAS

Paciente ANOMALIA CONGENITA
1 Ninguna

y) Sind. Down - Ausencia Ldmina
perpendicular Etmoides y
Cornetes Medios-Vomer Bifido.

3 Onfalocele abierto-
Diverticulo de Meckel-
Comunicacién Interventricular
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Atresia de Coanas Congénita Bilateral

TECNICA QUIRURGICA

La cirugfa se realiza bajo anestesia general con intubacién
orotraqueal y el paciente es posicion de decibito dorsal con leve
extension posterolateral derecha de la cabeza. Se realiza lavado
de los corredores nasales con solucién fisiol6gica més aspiracion
delas secreciones y secolocatapén de gasa en larinofaringe (para
proteccién de la zona). Se hacer vasoconstriccién nasal con
epinefrina 1.200.000 a través de mechas de gasa. Se coloca
espéculo 6tico de calibre adecuado segin la amplitud del corre-
dor nasal y enfoque de la zona atrésica bajo visién microscopica.

Se realiza incisién en cruz de la mucosa nasal a nivel del
centro del drea obstruida (figuras 2 y 3) usando una lanceta de
miringostom{ao bisturi de House, se levanta la mucosacon legra
de Lempert o utilizando una fresa de diamante (figura4) y se fresa
parcialmente la parte posteroinferior del Vémer para evitar
estenosis posteriores. Se realiza incisién de la mucosa
nasofaringea en forma estrellada y se retirardn los restos de
mucosa y hueso del orificio neoformado (figuras 5 y 6).

16

Se realiza igual procedimiento en la fosa nasal contralateral
y se retira el tapén de la rinofaringe.

Se coloca tubo «U» (sonda de Levine 8 Fr.) (figura 78 y9)
con fijacion anterior de los mismos entre sf con hilo de seda y gasa
por delante de la columnela para su proteccién (figuras 10y 11).
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fig. 11

Se realiza extubacién del paciente al finalizar el acto quinir-
gico.

Se adiestra al personal de enfermeria y a los padres del paciente
sobre los cuidados postquinirgicos locales,

Se inicia alimentacién oral a las 6 horas de la intervencién
quirdrgica.

RESULTADOS

Al paciente N® 1 se le realiz retiro del tubo en «U» los 9 meses
de la intervencién quinirgica con evolucién satisfactoria hasta la
actualidad (2 Afios y 7 meses de edad).

El paciente N? 2 requirié ampliacién de los orificios coanales
y recolocacién del tubo en «U» de mayor calibre, 8 meses
después de la intervencién quinirgica y continia con €1.

17

El paciente N° 3, tiene pendiente nueva evaluacién y retiro
de 1a sonda en «U=».

CONCLUSIONES

Pensamos que el tratamiento quinirgico de eleccion para L
atresia bilateral de coanas en recién nacidos o lactantes menores
es el abordaje transnasal microquinirgico. Las ventajas obteni
das con el uso de esta técnica son las siguientes:

1.- Facil acceso.

2.- Buena visualizaci6n por la ampliacién del campo opera
torio debido al uso de microscopio.

3.- Sangramiento escaso.

4.- Evita las alteraciones en el crecimiento del paladar que cor
llevarfan a tratamientos ortodéncicos posteriormente, como ¢
observa al utilizar el abordaje transpalatino.

5.- Se puede realizar en nifios muy pequefios solucionandc
en forma rdpido y definitiva su patologfa.

6.- Permite la alimentacién inmediata del paciente en e
postoperatorio.
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RESUMEN

Se presenta la experiencia de 249 casos de  Colecistectomia
Laparoscdpica realizados por un grupo de cirujanos en el Hospital
Privado Centro Médico de Caracas desde Enero de 1991 a Octubre
de 1992. La edad promedio es de 49 afios con un rango que va desde
14 hasta 81 afios. Laclinica fue de edlico vesicular o biliar 74, 20%,
colecistitis aguda: 16,06%, asintomdticos 6,42%. Pasaron a técnica
abierta 6 casos, (2.49%) por: Pinzamiento accidental del colon,
biliperitoneo con vesicula flegmonosa, sangramiento abundante,
0,71% litiasis coledocianas, 0,71% seccidén del colédoco. Como
complicaciones post-operatorias hubo: 34% con dolor abdominal;
1.5% néuseas y vémitos, 0,7% de neumonias por broncoaspiracion,
4,28% de célicos biliares que ameritaron pancreatocolangiografia
més esfinterotomia; v 0.71% de pancreattis leve, embolismo
pulmonar, fiebre por atelectadias, diarrea, y broncoespasmo. El
tiempo de estancia hospitalaria fue de 2,6 dfas.

Estaexperiencia demuestra las ventajas de la Cirugia Laparoscépica
de la vesicula biliar, disminuyendo el dolor postoperatonio, y por
tanto el iempo de estadia en el hospital.

ABSTRACT

We present the experience of 249 cases that underwent laparoscopic
cholecistectomy which was done by a group of surgeons of the
hospital Centro Medico de Caracas between jauary 1991 and october
1992, The average was 49 years, therange between 14 and 81 years.
Signs and symthoms were: gallbladder colic 74,29%, acute
chelecistitis 16,06% and asymptomatics 6,42%. The cases which
pass to the open technic were 6 (2,49%) because of accidental
clapping ofthe colon, biliperitoneum whith aflegmonous gallbladder
severe bleeding, 0,71% choledoco lithiasis, 0,71% injury of the
choledocus. As post-operatory complications they had: 34% of
abdominal pain, 1,5% of nausea and vomiting, 0,7% pneumonia by
broncoaspiration, 4,28% of gallblader colics which needed
pancreatocolangiography an esfiinterectomy and 0,7% of light
pancreatitis, pulmonar embolism, feverbecause of atelectasia, diarrhea
and broncospasm. This experience shows the advantange of
cholecistectomy by laparoscopy which dimishes postoperatory pain
and so the hospital stay,
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INTRODUCCION

La laparoscopia ha sido utilizada desde principios de siglo,
Cuando, Ott. hizo un procedimiento de visualizacidn
intraabdominal en el afio 1901, utilizando un tubo. Es importante
mencionar a ¢l alemédn Kurt Semm, quien en la décadadel 60 y
70 desarrollé tecnolgia para la cirugia laparoscépica incluyendo
instrumentos como tijeras y pinzas, y el insuflador de alto flujo,
sin los cuales no se hubiera dado la posibilidad de hacer cirugfa
laparoscépica. En los afios 70 la casa inglesa Hopkins desarrollé
unsistema de lentes, «Rod Lens» que permite una visién de «gran
angular» para la punta de un instrumento tubular de 30 cm de
longitud. De todas maneras, cualquier procedimiento de cirugia
que se Intentara practicar usando este tipo de instrumento, se
hacia dificultoso, por el hecho de tener el cirujano que mirar a
travésde una lente, lo que se estaba operando, y noera posible que
otro pudieran interectuar. Para esto los japoneses, disefiaron en
el afio 87, la cAmara de microchip de estado s6lido, que pone en
una pantalla de television la imagen lograda por la lente del
laparoscépio, permitiendo de esta manera a un equipo de ciruja-
nos interactuar y desarrollar procedimientos de cirugia comple-
jos. Lo que hizo una gran diferencia. Asi nacié el gran
entusiasmo en la Cirugia Laparoscdpica.

En el afio 1987, el Prof. Muris en la ciudad de Lyon Francia,
hizo la primera colecistectomia por via laparoscipica; éste proce-
dimiento fue presenciado por el Prof. Francois Dubois, quien
publicé la primera serie de 300 casos (3,4); los Dres. Reddick y
Olsen, en los Estados Unidos difundieron el procedimiento (9).

En Venezuela, la primera Laparoscopia, fue realizada por el
Dr. Ricardo Baquero - Gonzélez, en el afio 1946; asi lo menciona
el Dr. Alfredo Gonzdlez Navas (5). Después, este tipo de proce-
dimientos, ha estado vinculado a la ginecologia, ya bien sea en
procedimientos diagnosticos, terapéuticos sencillos como liga-
duras tubdricas o coagulacién de focos de endometriosis, o
diagndsticos para patologia digestiva.

Es verdaderamente, después del interés despertado por las
experiencias antes mencionadas de las colecistectomias por via
laparoscépicas, cuando los cirujanos generales o de vias digesti-
vas comienzan a incursionar en este tipo de procedimientos, de
ventajas indiscutibles. como las de acortar considerablemente el
tiempo de hospitalizacién, y disminuir las molestias post-
Qperatorias.
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Colecistectom{a por Video Laparoscépia

MATERIAL Y METODOS

Entre enero del afio 1991 a octubre de 1992, se controlaron
por medio de un protocolo, 249 pacientes a los que se les practicé
colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital Privado
Centro Médico de Caracas. La técnica empleada fue la descrita
por los Dres. Reddick y Clsen, que consta de un neumoperitoneo
inicial, usando CO2, aproximadamente 4 a 6 litros, hasta obtener
una presion intraabdominal de 14 mm hg. introducidos por una
aguja de Verres por una incisién en la porcién inferior de la
cicatriz umbilical; luego la colocaci6n de 4 puertos de entrada, de
10mm de didmetro, a nivel umbilical y linea mediaen epigéstrio;
y dos en hipocondrio y flanco derecho. El uso de la técnica
bimanual, para disecar el pediculo de la vesfcula biliar, arteria
cistica y conducto cfstico. Se hizo seccién de éstos previa
colocacion de grapas de titanio.

Por medio de una ficha preestablecida, se analizaron los
datos referentes a la edad, sexo, clinica, examen fisico, diagnGs-
tico, exémenes paraclinicos, correlacién con el digndstico
postoperatorio, tiempo de la operacién, cambio a la técnica
abierta, complicaciones intraoperatorias, evolucidn
postoperatoria: sintomas, dolor, tiempo de estadia hospitalario,
restitucién de la dieta, complicaciones intra y postoperatorias
inmediatas, reintervenciones, célculos residuales, e incidencia
de colangiografias operatorias.

Esos datos fueron puestos en un programa Excel con el que
se analizaron, obteniéndose Ia informacitn.

RESULTADOS

La edad de los pacientes en este estudio, tuvo un promedio
de 49 afios, con una minima de 14 afios a una méxima de 81 afios.
Los antecedentes fueron: Cirugia previa, 53%. Diabetes 2.14,
insuf. Cardfaca, 4.2% E.B.0.C.3.5.% (figl).
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El diagndstico preoperatorio, fue de litiasis vesicular 222
pacientes (89%), colecistitisaguda 45 casos, (18%), otros, litiasis
coledociana, 4; colangitis, 1: célico biliar 2, (fig. 2).

Dx Preoperatorio

2,55%

16,42%

@ Colecistitis aguda
O Litiasis vesicular

& otros

81,02%

El tiempo de duracién de las operaciones, fue 60.40 minutos
en promedio, para una minima de 15 minutos, y una mixima de
210 minutos.

Las complicaciones intra y postoperatorias se vieron en 9
pacientes (3.75%), y fueron: a) intraoperatorias: seccion acci-
dental delcolédoco, 1,; cdlculosresiduales2; b). Enel postoperatorio
inmediato: pancreatitis leve., 1: embolismo pulmonar, I;
broncoespasmo, 1: neumonfa por broncoaspiracién, 1.

Pasaron a técnica abieria 6 casos, (2.49%) por: pinzamiento
accidental del colon, biliperitoneo con vesicula flegmonosa,
sangramientoabundante, litiasis oledocianas, seccion delcolédoco
y célculo en colédoco,

En el postoperatorio, tuvieron dolor que requiri6é uso de
analgésicos, 34 pacientes (24%), los que a su vez fueron clasifi-
cados en 1) con dolor severo, 4 pacientes (2,8%), 2) moderado
9 pac. (6.4%), 3) leve, 21 pacientes, (14%), 4 dolor en el hombro,
2 pacientes (14%) (fig.3)

28% 14%
6.4% . sin dolor
e R O dolor leve
@ dolor moderado
@ dolor severo
@ dolor de hombrc
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El tiempo de estadia hospitalaria postoperatoria, fue de 2.84
dias de promedio, con un minimo de 1 dfa, hasta un méximo de
12 dfas; teniendo en cuenta que en nuestro hospital, no existe la
opci6n de hospitalizarse por 1 sélo dia, sino por 2 dias minimo.

La restitucion de la dieta oral, fue inmediata (al desperiar de
laanestesia, alas4 horas)en43 pacietes (17.26%), alas 6 horas,
139 pacientes (55.82%), al dia siguiente 56, (22.4%), de 5 dias o
mas, 11.

VIA ORAL
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Hubo que reintervenir a 2 pacientes, por cdlculos residuales
en colédoco, uno de ellos hizo un biliperitopneo, y fue necesario
realizar esfinetomias endoscépicas en el postoperatorio a 6
pacientes, por haber presentado dolores célicos.

Se realizaron colangiograffas intraoperatorias en 9 pacientes
(3.6%), encontrdndose en 2 de ellos cilculos coledocianos.

DISCUSION

Segun los resultados de esta serie, se concluye, que la cirugia
laparoscépica para la vesicula biliar, tiene beneficios indiscuti-
bles para los pacientes. Sobre todo aquellos que sufren enferme-
dades que comprometan los mecanismo inmunoldgicos o de
cicatrizacién. Es posible realizar colecistectomias a pacientes
de -alto riesgo, con E.B.O.C., Hipertesion arterial o diabetes. Asi
lo demuestra el hecho de que no hubo descompensacidn relacio-
nada con los antecedentes patolégicos previos.

Las indicaciones de cirugia laparoscépica de la vesicula han
sido bdsicamente las mismas que tradicionalmente se han usado
para el procedimiento abierto. Aunque es posible que en vista de
la poca molestia postoperatoria, o0 morbilidad que representa el
método, se comiencen a incluir los casos de litiasis vesicular
asitorndticas, sobre todo en los pacientes que pueden hacer mis
complicaciones ode mayorriesgo (diabéticos, inmunosuprimidos).

El tiempo de estado hospitalaria se ha reducido considerable-
mente al reducirse el dolor y molestias de la cirugia, (74%)
pacientes sin dolor, 14% con dolor leve 88% con poca 0 ninguna
molestia, hacen que éstos puedan egresar mds rdpidamente. Igual
que la posibilidad e restituirsele la alimentacion oral en corto
tiempo, al de la anestesia (4 horas) 17.26%, a las 6 horas
55.82%, demuestra que el 73.06% de los operados tienen restitu-
cién inmediata de la via oral; posiblemente al no manipularse las
asas intestinales, no hay ninguna alteracion de la motilidad intes-
tinal,
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Las complicaciones intra y postoperatorias, representan un
3.75% de morbilidad (incluyendo postoperatorio inmediato);
considerando que tuvimos un $6lo caso de seccion accidental de
las vias biliares, demuestra que es un procedimiento seguro, y
que sus complicaciones se pueden manejar en una forma adecua-
da. Se paasétécnicaabiertael 2.49% método que hay que utilizar
muy ampliamente, sin considerarlo como fracaso de la t€cnica,
solamente un cambio de via de abordaje.

Llama la atencién el poco uso de la colangiografé operatoria;
esto creemos que se debe a: 1) mayor dificultad técnica, 2)
cambio de los criterios de sus indicaciones, 3) falta de tecnologia
para mejorar su técnica. Sinembargo, consideramos que debe de
usarse con mayor {recuencia, para 1). Tener una idea de la
anatomia de las vias biliares y sus variaciones, 2) Descartar
intragenia, 3) Diagnosticar litiasis coledociana.
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RESUMEN

Aungue la gran mayoria de los proyectiles que penetran en el térax
se ubican en el sitio donde quedaron inicialmente, existen algunos
casos en que dichos proyectiles migran hacia ¢l espacio Pleural,
Pericardico, Sistema Vascular, Eséfago, Traguea o Conducto
Raquideo.

En el presente trabajo, presentamos un caso donde el proyectil
perforé en un segundo tiempo la pared tordxica, atravesando la
pleura parietal y alojindose en el espacio pleural, sin producir
lesién de la pleura pulmonar, por lo que no ameritd tratamiento
quirdrgico ni drenaje,

ABSTRACT

Although the most of the missiles which entered in thorax placed
in the place where they penetrated, there are some cases where
theymove to pleural space, pericardic space, intravascular system,
esophagus, trachea or rechitic duct.

This is the report of a case, where the bullet entered in a second
time the thoracic wall, passig through the parietal pleura and
placing in the space pleural, without lung damage or pulmaory
pleural, not needing either surgery nor drainage.

PALABRAS CLAVES

1.- Heridas Tordxicas por Arma de Fuego.
2.- Cuerpo Extrafio Migratorio Intratoraxico.
3.- Proyectil Migratoro.
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INTRODUCCION

En pacientes que han sufrido una herida por arma de fuego
en térax, se han reportado las trayectorias més bizarras (2).
Contrario a lo que la gran mayoria de la gente cree, los cuerpos
extrafios intratordxicos migratorios, representan un subgrupo
pequefio pero definido del total de las heridas por arma de fuego.

En contados casos, dichos proyectiles se movilizan al espacio
pleural, pericdrdico(1,5), sistemas vasculares (3), es6fago, trdquea
o conducto raquideo (4), siendo el sistema vascular la estructura
més frecuentemente penetrada por dichos proyectiles de conduc-
tas migratorias, pudiendo producir en cualquier momento, pro-
blemas en otros sitios del cuerpo, tales como embolizacion. Sin
embargo, no es raro que un proyectil termine su trayectoriaen el
espacio pleural libre, en el cual se moverd in6cuamente bajo la
influencia de la gravedad hasta que quede fijo en un sitio a causa
de la reaccién pleural (4), por lo que se debe prestar mayor
atenciton ala trayectoria del proyectil penetrante, el cualnosdara
las claves para el manejo del paciente,

En el presente trabajo se presenta el caso de un paciente
masculino de 29 afios de edad, que ingresa al Servicio de
Emergencia del Hospital «Dr. Luis Salazar Dominguez» IVSS de
Guarenas en el Estado Miranda, son impresién diagdstica de
herida por arma de fuego en el térax, en noviembre de 1992, en
cuyo estudio radiolégico se evidencié la migracién del proyectil
por el espacio pleural, sin producir lesién pulmonar, por lo que
no ameritd tratamiento quinirgico ni drenaje.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 29 afios de edad, mestizo,
natural de Cabimas y procedente de Guarenas, admitido en el
Servicio de Emergencia del Hospital «Dr. Luis Salazar
Dominguez» IVSS de Guarenas, el 12—11-92 en horas de la
noche, luego de haber recibido una herida por arma de fuego en
hemitérax derecho, con orificiode entrada a nivel del 4to. espacio
intercostal derecho de la pared posterior, sin orificio de salida,
refiriendo el paciente dolor punzante en hemitorax derecho, de
moderada intensidad, que se exacerbaba con la inspiracion.

Al exdmen fisico de ingreso se encuentra consciente, orien-
tado en tiempo, espacio y persona, con palidez cutneo mucosa
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acentuada y diaforesis profusa.
TA: 130/80 mmHg. FC: 88 x” FR: 28 x» T: 37 oC

Piel: Se aprecia herida por arma de fuego con orificio de
entrada en la regién posterior del hemitérax derecho, a nivel del
borde inferior de la escapula, con discreto enfisema subcutaneo
local, sin orificio de salida.

Térax: Normolineo, simétrico, con la expansibilidad dismi-
nuida en hemitérax derecho por el dolor.

Pulmonar: Ruidos respiratorios presentes y simétricos en
ambos campos pulmonares, sin adventicios.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos y regulares sin
soplos. Pulsos periféricos presentes y simétricos.

Abdomen: Blando, plano, deprimible, ruidos hidroaéreos
presentes, sin dolor, sin viceromegalias palpables.

Se realizan radiografias de térax PA y lateral que reportan la
presencia de proyectil con aplanamiento de la punta, de 0,5 x 0,5
cm de diametro, localizado a nivel del 4to. espacio intercostal
derecho, sin signos radioldgicos de hemo o neumotdrax, ( fig. 1

y 2).

Los exdmenes de laboratorio al ingreso reportaron: HB: 15,1
gr% HTO: 47,9% GB: 9.800 mm3 §:77% L:21% M: 2%.

Se evalia nuevamente al paciente a las 10 horas, no encontrin-
dose ninguna variacién en el cuadro clinico, pero en las radiogra-
fias de térax de control, se evidenci6 la migracion del proyectil
hasta ubicarse en el dngulo cardiofrenio derecho a nivel de la
duodécima vertebral dorsal (fig. 3 v 4).
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El paciente egresa en condiciones estables con controles
radiolégicos ambulatorios, €l dltimo de los cuales se efectio el
28-04-93, no observandose nueva migracién del proyectil.

DISCUSION

La literatura nacional e internacional revisada, reporta que las
migraciones de cuerpos extrafios a través del esofago, traquea,
conducto raquideo, espacios vasculares, pericardicos y pleurales
se ven en muy contadas ocasiones, de hecho algunas literaturas
reportanque un cirujano puede verlouna o dos veces durante toda
su vida profesional (4).

El presente caso, constituye una prucba de la existencia de
proyectiles intratordxicos migratorios que se movilizan al espa-
cio pleural, sin dafio a otras estrcturas intratordxicas. Quizas esto
s¢ deba a que el proyectil disparado a una distancia no precisa
pero si lejana, al atravesar previamente la puerta del vehiculo que
conducia el paciente al momento del accidente, redujo su energia
cinética por efecto de la distancia y del obstaculo, por lo que
traspasé soOlo la pared tordxica perforando la pleura parietal,
alojdndose en el espacio pleural sin lesionar la pleura visceral,
movilizdndose libremente con los cambios de posicién, por
efecto de la gravedad, hasta quedar fijo en una zona declive a
causa de la reaccién pleural, no siendo necesario realizar en el
paciente un procedimiento invasivo de drenaje o intervencién
quirirgica, por la inocuidad del caso.

CONCLUSION

1.- Los cuerpos extrafios intratordxicos migratorios son poco
frecuentes (2,4).

2.- Un factor que modifica Ia magnitud del dafio del proyec-
til, es la disminucién de su velocidad o energia cinética a su paso
por un objeto, antes de penetrar en el organismo.

3.- En caso de que ¢l proyectil quede en el espacio pleural,
libre o fijo por reaccion inflamatoria, no es necesario extraerlo,
sin embargo, existe informacién no muy bien documentada de
algunos autores, quienes consideran que la mayor parte de los
proyectiles que se encuentra en cavidades, deben extirparse
independientemente de la necesidad de reparar las lesiones que
produjo en su camino, parece haber poco motivos para tolerar un
cuerpo extrafio posiblemente contaminado que pueda producir
complicaciones posteriores (4).

4.- No todas las heridas tordxicas por arma de fuego, nece-
sitan de drenaje o tratamiento quirdrgico y dependen de los
criterios del cirujano.

5.- El control de la migracién del proyectil a través de exi-
menes complementarios, se debe realizar dependiendo del lugar
donde quede alojado el mismo y del cuadro clinico del paciente.
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RESUMEN

Presentamos un estudio retrospectivo de un grupo de ocho pacien-
tes portadores de una reaccién positiva a la investigacién del virus
de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (HIV), dentro de un
universo de 976 nuevos pacientes atendidos en nuestra consulta,
entre enero de 1986 y noviembre de 1990. Cinco pacientes fueron
sometidos a cirugia anal, Tres pacientes tenian patologia anal no
quirdrgica y fueron referidos para tratamiento de su enfermedad
de base. Los pacientes operados recibieron todos los cuidados de
la técnica quinirgica y, ademds, 1gr de Cefoxitin endovenoso por
seis dosis en el postoperatorio inmediato. Ninguno hizo infeccién
sobreagregada. Cuatro de los cinco pacientes operados estéin bien,
sin desarrollar el SIDA en periodos que van de uno atres afios. Dos
pacientes murieron con SIDA dentro de los dos aiios siguientes al
diagnéstico serolégico, entre ellos uno operado, y dos estin vivos,
pero desarrollaron el SIDA. El cirujano colorectal, en particular
debe esforzarse por detectar los pacientes HIV positivos, aunque
consideramos que la técnica quirdrgica, incluida la atencidn
personal de quir6fanos, debe ser realizada asumiendo que todos
los pacientes son HIV positivos.

ABSTRACT

In astudyof 976 patients seen betwen January 1986 and November
1990, 8 were HIV positive. Five patients were subjeted to anal
surgery and three were refered for medical treatment. If LV.
cefaloxin was given to the surgical patients for 6 doses al
postoperatory. No infection was recorded. Two patients died
from AIDS, at 2 years, one of them operated. Some indications are
given aboul precations required for the proctologist surgeon.

PALABRAS CLAVES
1.- SIDA, SIDA y coloproctologia, Pacientes HIV positivos.

* Hospital Cenuo Médico de Caracas
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INTRODUCCION

El manejo de pacientes portadores del virus de la
Inmunodeficiencia Humana (11V) es causa de duda, de lemor y
hasta rechazo, dentro de la comunidad quirdrgica mundial. Ve-
nezuela no puede escapar a esta situacidn, en parte por la poca
informacion que sobre el tema se ha dado a nuestros cirujanos y,
en parte, por el escaso ndmero con diagnéstico de HIV que
aparentemente ¢s manejado directamente por los cirujanos, y en
especial por los cirujanos colorectales. Por supuesto, no ienemos
informaci6n sobre los cirujanos ni sobre el personal paramédico
que maneja estos pacicntes, en relacién con los posibles casos de
contaminacién accidental en salas operatorias. Algunas orga-
nizaciones quirtirgicas se han preocupado por hacer recomenda-
ciones a sus miembros, en relacién al manejo de los pacientes con
reaccién HIV positiva al virus de la Inmunodeficiencia Humana
Adquirida. El Colegio Americano de Cirujanos, a través de una
de sus mds importantes publicaciones (1), sefiala que "una de las
razones por las cudles se cree que la trasmision del HIV a
rabajadores de Hospital es tan poco frecuente, es larelativamenie
baja concentracidn de virus en la sangre del paciente con SIDA.
La concentracién de particulas de virus en el paciente con SIDA
es estimada en 10 a la 4 por mililitro, en comparacién con 10ala
13 por mililitro rn pacientes con una hepatitisactivade hepatitisB”.

Nuestros cirujanos, particularmente los cirujanos jovencs cn
formacion, podrian tener una idea incorrecta del manejo de pacien-
tes con HIV positivo, que podria llevarlos, incluso, hasta prelender
violar las normas éticas universalmente aceptadas, al negarse a
atender pacientes en esta situacon.

Las cifras oficiales de pacientes portadores del virus de la
Inmunodeficiencia Humana, hastacl 30 de junio de 1990, suminis-
tradas por la Oficina de Prevencién y Lucha contra el SIDA, del
Ministerio de Sanidad de nuestro pais, sefialan la existencia de 806
casos, peromuestran a la vez un aumento constante de la incidencia.
Debemos suponer que las cifras son mucho mayores, al incluir los
pacientes vistos en el gjercicio privado y que no sonreportados a las
oficinas gubemamentales,

El propGsito de este trabajo, aparte de llamar la atencion en
relacién al problema, es mostrar la incidencia, en nuestra priictica,
de pacientes con serologia positiva al HIV, ya que los pacientes
asintométicos son los que representan mayor riesgo para el cinyjano.
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MATERIAL Y METODO

Hacemos una visién retrospectiva de un grupo de pacientes
portadores de una serologia positiva a la investigacion del virus de
Inmunodeficiencia Humana Adquirida (HIV), vistos entre enerode
1986 y noviembre de 1990, entre 976 nuevos pacientes atendidos
en nuestra consulta del Centro Médico de Caracas, En ellos
investigamos edad, sexo, profesion, motivo de consulla, estadio de
laenfermedad, diagndstico quinirgico, tipo de intervencitnrealiza-
da y evolucidn,

Los pacientes fueron clasificados en cuatro grupos, de acuerdo
a la clasificacion de los Centros de Control de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC): Grupo |, el sindrome agudo; Grupo 11, el
portador asintomético; el Grupo II1, Ia linfadenopatia persistente
generalizada y el Grupo 1V, enfermedades causadas por otros virus
productoresde Inmunodeficiencia Humanaque llenan ladefinicion
de SIDA auspiciada por ¢l CDC: pacientes con una 0 més de 12
infecciones especificas secundarias (poe ejemplo: neumonia por
Pneumocystis carinii; candidiasis esofdgica, bronquial o pulmonar;
histoplasmosis; infeccidn por citomegalovirus, etc.) y que notienen
mds explicacion que infeccion por HIV; o pacientes con uno o mas
de tres cdnceres secundarios conocidos por su asociacidén con la
infeccidn por HIV ( por ej.: sarcoma de Kaposi),

La investigacion del HIV se solicité en atencién a la situacién
del paciente dentro de los grupos de riesgo: homosexualidad,
profesién y hibilos.

En los pacientes operados, solamente nos limitamos a seguir
estrictamente los patrones de la técmca quirdrgica, sicndo cuidado-
s0s en el manejo del instrumental quinirgico, particularmente en la
eliminacidn de las agujas. El personal del quirdfano fue advertido
sobre la sitwacidn del paciente, tomando el anestesiGlogo, el
instrumentista, las circulantes y el personal de limpieza, las previ-
SIONES necesanias para evitar la contaminacieon con sangre y
liquidos del paciente.

En todos los pacientes intervenidos, empleamos cefoxitin a do-
sis de 1 gr intravenoso, cada 6 horas, por 48 horas.

El dltimo control serolégico del autor pricipal fue realizado en
mayo de 1992, y el del coautor en diciembre de 1991.

Los pacientes fueron referidos a tratamientos por grupos de
infectélogos dentro y fuera del Centro Médico. El seguimiento a
largo plazo de los pacientes operados fue realizado en entrevistas
efectuadas en el consultorio, en tanto obtuvimos informacion
referencial de los pacientes no operados, a través de sus familiares.

RESULTADOS

Analizamos las historias de ocho pacientes en quienes se
encontré positiva la investigacién de HIV, en un (otal de 976
pacientes nuevos vistos entre enero de 1986 y noviembre de 1990,
lo que hace una incidencia de 0.8%.

Todos los pacientes eran del sexo masculino, Cinco eran
homosexuales y res heterosexuvales, Hubo dos peluqueros, dos
comerciantes, un preparador de caballos, un operano de television,
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un transformista y un médico. La menor edad fue de 19 afios y la
mayor de 46.

Un paciente consulté por diarrea, malestar general, fiebre y
miltiples adenopatfas inguinales; otro, por diarrea, fiebre y tos, con
recuperacion de C, Albicans en el examen de esputo; dos, por fisura
anal, uno de ellos con imdgen de condensacién en el vértice del
pulmén derecho, encontrndose H. Capsulatum en la investigacion
histolégica del espécimen resecado y reaccién seroldgica positiva
para esla micosis en la investigacion postoperatoria; y un paciente
con cada uno de los siguientes motivos de consulta: purito anal,
supuracién perianal, masas no dolorosas perianales y masas
perianales dolorosas y sangranies.

Los diagnésticos quinirgicos preoperatorios fueron: fisura anal
en dos casos, enfermedad hemorroidal prolapsante y sangrante,
condilomas acuminados del ano y fistula perianal.

Cuatro pacientes fueron considerados como incluibles en ¢l
grupo II; dos, en ¢l grupo 1 y dos en el grupo 1V,

Operamos cinco pacientes, efectuando dos fisurectomias con
esfinterotomfa; una hemorroidectomia, una fistulotomia y una
electrocoagulacion de condilomas. Cuatro pacientes pertenecianal

grupo II y un paciente al grupo IV.

No hubo infeccién postoperatoria en ninguno de los pacientes.
Cuatro de los pacientes intervenidos, todos pertenecientes al grupo
11, estén vivos, sin desarrollar el Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida, entre uno y tres afios después de operados.

Los pacientes del grupo I 'y un paciente del grupo IV fallecieron
con el SIDA, dentro de los dos afios siguientes al diagndstico
serolGgico. Un paciente del grupo Il y otrodel grupo IV estdn vivos,
pero también desarrollaron el SIDA.

DISCUSION

Los cirujanos, en general, y los dedicados a la coloproctologia,
deberian apelar a un criterio arbitrario ante sus enfermos: todos los
enfermos son portadores del virusde lainmunodeficiencia humana,
hasta que no se demuestre lo contrario. Ello significa que todos los
pacientes deben ser manipulados con el mismo cuidado, la misma
alencién para el detalle de la técnica quinirgica y las mismas
precauciones por parte del personal médico y paramédico, tanto a
nivel de la sala operatoria, como del propiio consultorio.

Hay dos exdmenes que deben ser pedidos, al menos ante todo
enfermo incliudo en los grupos de riesgo habituales: la prueba
inmunosorbente para la enzima encadenada (enzyme-linked
inmunosorbent assay 0 ELISA) y la prueba de del secado Westem
(Western blot assay o WBA). El ELISA es considerado altamente
sensible, pero su tasa de falsos positivos es alla, ya que hay
individuos que tienen anticuerpos capaces de reaccionar con
antigenos HIV, pero no son especificos para el HIV. El WBA es
considerado més especifico, pero da muchos falsos negativos, por
lo que se recomienda usar s6lo en pacientes con ELISA positivos,
Sin embargo, muchos bancos de sangre no usan las donaciones de
pacientes HIV positivo por ELISA (1).

El papel del cirujano en ¢l mangjo de pacientes con HIV
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positivos estari orientado a tratar la enfermedad quinirgica por la
cudl consulta, evitando las infecciones por agentes infecciosos
oportunisticos. Al mismo tiempo, deberd protegerse a si mismo y
al personal que loacompaiia, extremando los cuidados de latéenica
quinirgica. Deberd, igualmente, proteger de lainfeccion al restode
sus pacientes.

Tenemos la impresidn que el coloproloctélogo maneja més
pacientes en el grupo Il y IV que en los grupos 1 y III. En nuestra
experiencia la mayoria de los pacientes operados fueron del grupo
II, lo que significaque nuestro peligroes mayor si noestamos alerta
paraladeteccitn del HIV en los pacientes enriesgo. De modo que
la dnica forma real de protegernos es tratar a todo nuestros
pacientes con las mismas precauciones.

En la literatura hay casos de fatalidades asociadas a infeccio-
nes violentas, después de la ligadura de hemorroides con bandas
eldsticas, que pudieran estar relacionadas con la presencia de
infeccion por HIV no detectada previamente (2,3).

Ante el paciente HIV positivo, el cirujano debe recordar que,
en su consultorio, una buena desinfeccion instrumental después
del examen de cada paciente, o, en lo posible, ¢l empleo de
instrumentos endoscapicos descanables, es una garantia de se-
guridad para si mismo y los demés pacientes.

Hasta ahoma no hay casos documentados de transmision del
virus de un cirujano a un paciente, por lo que se discute si un
cirujano HIV positivo debe o no continuar haciendo cirugia. CDC
no ha recomendado, todavia, que estos cirujanos se abstengan de
operar (4), aungue, porsupuesto, los hospitales estinen stderecho
de restringir la actividad del personal de quiréfanos, infectado con
el HIV.

La exposicién al virus en el sitio de trabajo puede, en muchos
casos, scr evitada. La mayor parte de las lesiones provienen del
descuido en la manipulacién de objetos cortantes o agudos, como
las hojillas de bisturi y las agujas. Entre las recomendaciones del
Colegio Americano de Cirujanos, estdn: use inyectadoras
descartables; maneje con extremo cuidado los tejidos de los
especimenes, muestras de sangre, campos sucios y basura qui-
rirgica; los vendajes y otromaterial descartable deben sercolocados
en envases especiales - bolsas de pldtico gruesas - y no én envases
de re-uso en los hospitales. Adicionalmente, debe usarse guantes
cuando se manejan fluidos comporales; usar una bata para prevenir
lacontaminacién de 1a ropa; lavarse las manos despudés de contacto
con fluidos; desinfeccidn de las partes contaminadas con solucién
al 5.25% de hipoclorito de sodio en agua, o cualquier otro liquido
esterilizante. Use anteojos, cuando piense que puede haber par-
ticulas volatiles en el campo operatorio.

El empleo de doble guante en la cirugia del paciente HIV
positivo, es més bien una cuestién sicolégica que préictica: eldoble
guante no impide la puntura de la aguja oel cone de un bisturd, pero
nos recuerda la peligrosidad del paciente que estamos manejando.
La evidencia sugiere, sinembargo, que la afinidad del HIV por las
células de Langerhans puede permitir que el virus invada al
huésped, adn a través de la piel 0 mucosas intactas,

Podriamos resumir nuestra posicion frente a los pacientes HIV
positivos, diciendo que todo paciente quinirgico debe ser tratado
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con los mismos cuidados y las mismas precauciones que un
paciente HIV positivo. En esta forma, eficazmente nos protege-
mos nosotros, ¢l personal que trabaja con nosotros y los demds
pacientes que vienenanuestro cuidado. Lainvestigaciénde HIV,
por consiguiente, debe ser incluida en la rutina de exdmenes
preoperatorios. El paciente que la rehuse debe ser tratado como
un HIV positivo.
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