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RESUMEN

Se hace una evaluacién de la indicaciones de la Cirugia en el pie
afecto de pardlisis espdstica. Se evaluaron 200 pies operados de los
que fucron posible revisar 189 operaciones. Se exponen los resul-
tados y se hacen recomendaciones sobre las pautas seguidas en el
Hospital San Juan de Dios.

ABSTRACT

A review is made of 178 surgical procedures performed in spactic
feet at San Juan de Dios Hospital. The indications, requirement,
timing of surgery and resulls are analysed.

PALABRAS CLAVES
Pie espdstico

Cirugia ortopédica
Pardhisis cerebral
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Pretendemos hace un resumen de nuestros conocimientos y
divulgar las pautas que rigen la conducta ante el pic espéstico en
el Hospital San Juan de Dios.

El pic ¢s ¢l segmento del aparato locomotor que mis frecuen-
cia se ve afectado por secuelas espdsticas, y algunas veces el
tinico con deformidades,'#**47

Esto se debe a que la musculatura del pie participa casi
siempre en las lesiones espdsticas que afectan al miembro infe-
rior. La afectacién en cadera y rodilla suele ir acompafiada de
afectacion del pie, y no viceversa. ™57

Es determinantc en la ¢leccién del sitio a tratar la diferencia-
cidn del pie equino que condiciona la flexién de rodilla y de aquel
secundario a ésta y a la flexién de cadera.

Para determinar si un caso es quirdrgico debe establecerse si
la deformidad es funcional, que cederd con fisioterapia, o ¢s
debida a lesiones orgdnicas, en cuyo caso se tratard con alarga-
micntos, descensos o transplantes musculares, independiente-
mente de la edad cronoldgica del nifio.?

Tratamos no solo de corregir la deformidad, sino de lograr
una correecion estable, es decir, tratar de restablecer el equi-
librio muscular roto por ¢l hipertono y los movimientos ateto-
sicos involuntarios, al producir una disminucién de los estimu-
los patolégicos centripelos, con mejoras a nivel de centros
nerviosos.™

METODO

Repasemos brevemente las deformidades de los 200 pies
estudiados: Equino, 63% se debe a contractura del triceps ya la
relativa debilidad de los dorsiflexores. Equino varo: 16%, la
tensién del triceps produce el equino, y la del tibial posterior el
varo, Es mds importante la accidn del tibial anterior como supi-
nador y la marcada actividad del extensor propio del primer dedo.
Equino valgo: ¢l apoyo de un pic equino produce flexion dorsal
del antepie a nivel mediotarsiano y desviacién hacia afuera del
pie. Valgo: se debe ala tensidn de los peroneos y del Aquiles, con
o sin insuficiencia del tibial posterior. Talo, Cavo, y garra en
flexion de los dedos, que s¢ ven raramenie,

Siendo ¢l predominio del triceps sobre dorsiflexores la prin-
cipal causa del pie cquino, la cirugia del pie espdstico acuia
basicamente sobre ¢l triceps, ya alargindolo en su tenddn
(Aquiles), o en su vientre muscular (Vulpius)'® 6 desinsertdndolo
de los condilos femorales (Silfverkold). '

e —————
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Pautas de la Cirugla del Pie Espastico

RESULTADOS

El resultado del tratamiento quinirgico puede considerarse
definitivo solo después de un afio. Asi, pudimos revisar 189
operaciones entre las que encontramos 31 recidivas de la defor-
midad, que cedieron ante [isioterapia intensiva o nuevas opera-
ciones correctoras. Comprobamos mayor indice de recidivas en
los alargamientos de Aquiles (19 sobres 58 practicados), que
entre los Vulpius (6 sobre 37). Consideramos las causas de
recidivas: la mas importante, alargamiento de Aquiles cuando el
equino se debe sélo al gastrocnemio;® lamas comuin, ¢l fracaso en
conservar 1a correccion; y un alargamiento inadecuado, excesivo
O prematuro.

La ventaja de la operacion de Silfverskiold sobre la de
Vulpius, ademds de un menor indice de recidivas, es que permite
operar al mismo tiempo a nivel de larodilla.'™"*'* Lahemos usado
23 veces con muy buenos resultados.

Las intervenciones sobre los nervios, tipo Stoeffel,' sélo
estan indicados en deformidades funcionales 0 como comple-
mento de otras operaciones, cuando se necesite disminuir la
fuerza de un misculo elongado, aunque ya la haya perdido en un
grado. S6lo la utilizamos 8 veces con resultados poco satisfacto-
rios.

DISCUSION

La correcta evaluacién preoperatoria de la incapacidad es el
primer paso en ¢l tratariento, y los mejores resultados se obtie-
nen en aquellos casos con aumento generalizado del tono o con
marcado espasmo de un grupo aislado de musculos, ya que ¢sto
s¢ reducird con transplantes o neurectomias, aumentando el
poder mecdnico del grupo oponente més débil y corrigiendo ¢l
balance muscular.

La secuencia del desarrollo estd retrasada en el espéstico y no
debemos actuar sobre funciones maduras, como pararse 0 andar,
sin funciones motoras bdsicas, como control de cabeza, faltan.

En los espasticos los reflejos wonicos estan presentes por un
tiempo anormalmente largo, afectando el patrén de movimiento
delaextremidad e impidiendo su funcion a pesar de lacorreccién
mecanica de la articulacidn, Asi, el reflejo de soporte, que
desaparece normalmente a los 2 meses, al no hacerlo da lugar a
equino y flexion de rodilla por espasmo muscular. El reflejo
ténico asimétrico del cuello, patolégico por encima de los 4
meses, podrd influir en el buen resultado de la operacion al
persistir por largo tiempo. El reflejo de Moro, normal hasta los 6
meses, también alterard el balance.

La edad éptima para la cirugia no tiene nada que ver con la
cronolégica, y si con el estado de desarrollo progresivo de las
funciones. Una baja inteligencia no es contraindicacion siempre
que el paciente demuestre cierto interés en la independencia.
Especialmente ¢n miembros inferiores se debe corregir deformi-
dades aiin de sujetos con alto retraso mental para favorecer el que
muestren interés por el medio ambiente.

Es de suma importancia para la indicacion de la técnica
quirdrgica el “test de flexion de rodilla”, Al reflexionar la pierna

i
40

Primer paciente espéstico operado en la clinica Guadalupe y
el tercer paciente desde su inauguracion, J.M.V., varon de 13 '
anos con secuelas de enfermedad de Little en pierna izquier-
da, con pie en equino. fue operado en marzo de 1943 por los
doctores de las Casas y Figarella, practicindole un alarga-
miento de Aquiles fzquierdo. En julio del mismo ano se le
practico una congelacion de las ramas flexoras del cidticoa la
pierna, con el resultado que pueden ver, al afio de operado.

sobre el muslo y el muslo sobre el abdomen, se acorta lalongitud
del triceps. Si el equino es causado por la contractura del
gastrocnemio solamente, éste se reducird e incluso el pic sobre-
pasard ¢l dngulo recto, estando por lo tanto indicado un Vulpius
oun Silfverskiold.'™" Sielequino no se reduce, ¢s porque se debe
a la contractura del soleo, y entonces deberemos practicar alarga-
miento de Aquiles mis capsulotomia posterior.

Una disminucidn del radio articular normal de dorsiflexion
del pie, desde 35 407 a 15 -207, no altera la funcidn, pero al
perderse mayor dorsiflexion y aparecer el equino, la funcion se
limitard progresivamente. Es factible predecir una deformidad
haciendo un examen cuidadoso de las fuerzas musculares del
pacienle, a pesarde ladificultad de dicho estudioen los trastomos
parecloespasticos. Una dorsiflexion media grado treso menor, en

S PP
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presencia de fuerte triceps, es de mal prondstico y se debe pensar
que el equino aparecerd en 2 o 3 afios.

Para lograr rchabilitar ¢l pi¢ se utilizan diversos tipos de
intervenciones, en partes blandas o 0seas, y algunas en territorios
de la anatomia alejados del pie. En algunos casos se requieren
varios actos quirdrgicos.

De las 229 operaciones practicadas en el Hospital, el 70% fue
sobre partes blandas, fundamentalmente descensos musculares y
alargamientos (86 Aquiles, 70 Vulpius y 23 Silfverskold). Los
transplantes musculares se deben usar como complemento de
olras operaciones. Preconizamos ¢l de tibial anterior a cuboides
(10 casos) o el hemitransplante de Aquiles a segunda cufia segtin
técnica de Caldwell (72 casos). Otras operaciones indicadas son
fasciotomias vy tenotomias.

Las operaciones Gscas como artrodesis o tarsectomias estdn
indicadas en casos avanzados unicamente (17 de nuestros casos).

Toda operacién debe seguirse de la colocacién de un yeso
ambulatorio por un minimo de 4 semanas en operaciones blandas
v, hasta la consolidacidn en las 6seas. Al retirar el yeso hay que
mantener la posicidn obtenida con la ayuda de férulas nocturnas
y el uso diurno de aparatos, bicn de barras cortas con tope a 90°
con T interna, o aparato largo en casos graves con afectacidn de
cadera y rodilla. El tratamicnto fisioterdpico es sumamente
importante para mantener y aumentar el arco de movimiento
obtenido con la cirugia, estimulando agonistas ¢ inactivando
antagonistas.
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RESUMEN

Se presenta el estudio de 298 pacientes ingresados en los servicios de
Cirugia del Hospital Miguel Pérez Carrefio (HMPC) en un lapso de 9 afios
(1977-1986) con el diagndstico de Nodulo Tiroideo Hipocaptante y a los
cuales se le realizd exicresis de la lesidn.

El estudio histolégico de éstos nddulos reveldun 90% de lesiones benignas,
con predominio de los Adenomas tiroideos (60%). Solo 30 casos del woal
presentaron Carcinoma aproximadamente 10% del wotal. La lesién maligna
fue mds frecuente en las mujeres, pero el riesgo de cincer en un nidulo
hipocaptante fue mayor en los hombres (15.4% vs 9.6% en la mujeres). La
incidencia de Carcinoma fue mayor ¢n los pacientes jovenes y en los
mayores de 60 afios. El tipo de cdncer més frecuente por clasificacién
histolégica fue: Papilary formas mixtas que representd un 86,7%; Folicular
con un 10% y 1 paciente con carcinoma Medular. No se presentaron casos
de carcinoma anaplisico.

ABSTRACT
A study 1s presented of 298 patients, admited o the surgical services at Pérez

| Carrciio Hospital, during a 9 ycars (1977-1986) with the diagnosis of a cold

thuyroid nodule and underwent surgical exasion of the their lesions. The
histological analysis showed a 90% of bening lesion, with a predominance
of Adenomas 60%, only 30 cases 10% revelated a thyroid carcinoma. The
neoplastic lesion was more frequent in women but cold lesion in men
showed a higher probability for being neoplastic (15.4 against 9.6%). The
inidence was greter in younger patients and in those more than 60 years old.
The most frequent hasiological types of carcainoma were the papillary and
mixed forms(86.7%), with 10% of Follicular neoplasm, one patients with
Medullary carcinoma and none with the Anaplastic form.

PALABRAS CLAVES
Nédulo Frio-Nédulo Hipocaptante-Nédulo Tirvideo-Carcinoma del Tiroides.

INTRODUCCION

Elcdncer del tiroides es una entidad infrecuente, representan-
do aproximadamente 50 muertes anuales en nuestro pais. Sin
embargo el nédulo tiroideo solitario tiene una incidencia impor-
tante, que aungue no estén bien definida en nuestro medio, en los
Estados Unidos se presentan en un 4% de la poblacidn, con un
incremento del 0.1% anual.*

Dentro de las lesiones nodulares del tiroides, las que tienen
escasa o nula captacién, son las mds frecuentes y se asocian con
mayor incidencia de céncer, lo cual representa la indicacion mds
importante para el estudio y tratamiento de dichas lesiones. Sin
embargo, el carcinoma no es ¢l hallazgo histol6gico predominan-
te de los nddulos hipocaptantes, por lo que la conducta ante esta
patologias es controversial y depende de miluples factores, asi
como de una vanada y exhaustiva exploracion.

En ¢l Hospital Miguel Pérez Carrciio, la cirugia sobre la
glindula Tiroides, representa el 2.3% del total de la cirugia
electiva realizad en este centro, de esta ¢l 31.7% corresponde a
nédulos tnicos en todas sus formas representando los hipo-
captantes aproximadamente ¢l 80%." Si consideramos que el
50% de estos nédulos hipocaptantes son lesiones benignas, en-
contramos que probablemente se realizaron gran cantidad de
intervenciones que probablemente no tenian indicacion, de lo
cual se deriva la importancia de profundizar ¢l conocimiento
sobre esta patologia, objetivo fundamental del presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Serevisaron las historiasclinicas de 298 pacientes ingresados
en los Servicios de Cirugfa del Hospital Miguel Pérez Carreiio,
durante el periodo de 1977-1986, con ¢l diagnéstico de Nddulo
Tiroideo Unico Hipocapiante, realizado mediante el método de
Ganmagrafia con I'", a quicnes se le practicé exiéresis de la
lesién y posterior estudio anatomopatoldgico, lo que nos permi-
tié conocer las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, inciden-
cia de carcinoma y la conducia quirdrgicas.

DISCUSION

(*) Jefe del Servicio de Cirugia [ del HMPC

(**) Adjunto del Servicio de Cirugia I del HMPC
(***) Residente del Postgrado de Cirugia del HMPC
(****) Interno Rolatorio de Postgrado del HMPC

Los resuliados obtenidos por nosotros, se corresponden con
los estudios similares, en los que se afirma que un Nédulo Frio
Solitario, ¢s una Adenoma en ¢l 60% de los casos.' Las posibi-

42
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lidades de que sea un carcinoma varian entren un 10% y un
3G +91118182024 [6¢ auistes representan del 109% al 15%.7 Otras
causas de nédulos hipocaptante pueden ser: Tiroiditis focal,
abcesos, hemorragia, ganglios linféticos, metdstasis y adenomas
paratiroideos.'®

La frecuencia de nédulos hipocaptantes es mucho méds cleva-
da en el sexo femenino, sin embargo las posibilidades de que
dichos nédulos sean malignos es mayor en ¢l sexo masculi-
no. P82 os pacientes con mayor riesgo de cidncer en un nddulo
tiroideo hipocaptante, son los més jovenes y los mayores de 60
anos, esta curiosa distribucion es compartida por Portlock vy
Koutras, quienes la explican por ¢l antecedente de irradiacion en
cabeza y cuello, que frecuentemente presentan los pacientes
jévenes con nddulo hipocaplante maligno; y en los pacientes
vigjos, por la estimulacién sostenida de la TSH sobre el nédulo.*"?

Laincidenciade cincer en losnddulos tiroideos hipocaptantes
del tiroide varia entre ¢l 10% y ¢l 32% en diferentes series publi-
cadas (Tabla N* 1), pero es mds comiin observarla entre un 10%
y un 17%. Si calculamos la incidencia global en los estudios pre-
sentados, obtenemos un 15.4% de malignidad en dichos nédulos.

El Carcinoma Papilar y las formas mixtas (papilo-folicular),
representan el tipo histolégico predominante en nuestra serie con
un 86.7%, lo que coincide con los autores consultados, aungque no
en lamisma proporcion (45%-70%). Eltipo Folicular se presenté
en nuestra seric con una incidencia del 10%, cn otras scries
representa entre el 20%.24* El tipo Anapldsico en nuestra serie
N0 SC PIESEntaron casos, en otras series representan entre ¢l 10%
al 25% de todos los tipos de céncer tiroideo.**

El Servicio de Anatomia Patoldgica de nuestro hospital,
utiliza la Clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud,”
para la clasificacion del carcinoma tiroideo, la cual lo divide en
tres grupos, a saber: Lesiones Diferenciadas, las cuales compren-
den las formas Papilar, Mixta y folicular. Lesiones Indiferenciadas
o anaplasicas Células Medular derivado de las Células Cara-
foliculares.

El carcinoma tiroideo es pricticamente asintomalico, ya que
solo se encontraron lesiones que hacian sospechar en malignidad
en 4 pacientes (13%), 3 de ellos con adenopatias cervicales pal-
pables y uno con lesién metastisica, o sea, con fractura patologi-
ca. El tinico pardmetro utilizado para decidir la intervencién
quirdrgica, fue la presencia de un nddulo palpable, con escasa o
nula captacion del trazador a la gammagralia, esto llevé alamesa
operatoria a 268 pacientes con lesiones benignas, alguna de las
cuales eran susceptibles de tratamiento médico.

No se usaron pardmetros cinicos de seleccion como: edad,
sexo, caracteristicas del nodulo, antecedentes de radioterapia o
malignidad tiroidea en la familia, otros estudios gammagrificos
como la Seleniometionima, ecosonogralia, biopsia con aguja,
eic., para decidir la conducta.

Consideramos que ¢l Nédulo Tirotdeo Unico Hipocaptante,
debe ser estudiado exhaustivamente en el pre-operatorio utilizan-
do alguno de los protocolos descritos por Straub® o Bloome,” lo
que mejorard en forma significativa cl diagnéstico, como ya ha
sido reportado por Blum®, Sisson* y Van Herle®.

La mayoria de las intervenciones realizadas, a los nédulos

e
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malignos, correspondié a la lobectomia del mismo lado de la
lesion, acompafiada o no de istmectomia(56.6%), si agregamos
los casos donde se realizé vaciamiento de cuello, alcanzamos
63.3% de cirugia homolateral con el tumor. Esta conducta fue
propuesta hace ya 3 décadas por Crile” y apoyada posteriormente
por otros autores, > pero algunos laconsideran extremadamen-
te conservadora®® y prefieren procedimientos mas extenso.

Actualmente en nuestro Servicio de Cirugia I, utilizamos los
criterios de Cady®, para la elaboracién de grupos de riesgo en
Cédncer del Tiroides, los cuales incluyen muchos de los factores
antes mencionados y permite estandarizar formas de tratamiento
para cada lesidn.

En 8 pacientes (36,7%) se realizd vaciamiento radical de
cuello como parte de su intervencion, 7 de ellos con carcinoma
papilar y 1 con carcinoma medular. En 3 de ellos se planted esta
conductaenel preoperatorio, por la presenciade adenopatias cer-
vicales palpables, yen los Srestantes el hallazgo de adenomegalias
sospechosas de malignidad y de biopsia preoperatoria positiva,
determinaron la realizacion de dicho procedimiento.,

Empleamos el vaciamiento cervical modificado con conser-
vacion de la vena Yugular interna y del esternocleidomastoideo,
¢l nervioespinal y lano diseccién del compartimiento submaxilar.
En un caso fue necesario la extirpacion de la vena y del misculo
por las firmes adherencias de los ganglios a dichas estructuras. En
ningiin momento se planted el vaciamiento cervical como proce-
dimiento de rutina y solo se indicd si existia invasion metastisica

ganglionar. Estos criterios son compartidos por varios auto-
peg; ke

CONCLUSIONES

1. El 60% de los Nédulos Hipocaptantes del Tiroides son
Adenomas.

2. Laincidencia de Carcinoma Tiroideo en un Néodulo Hipocap-
tante oscila entre 10% al 30%, con un promedio del 15%.

3. ElN6dulo tiroideo Hipocaptante, es mas frecuente en el sexo
femenino, pero las probabilidades de que sea maligno son
mayores en el sexo masculino.

4. Los pacientes con mayor riesgo de presentar Carcinoma del
Tiroides son los mas jovenes y los mayores de 60 afios.

5. Lavaricdad de Carcinoma Tiroideo mds frecuentemente en-
contrada fue el Papila y las formas Mixtas, que representaron
un 87%, incidencia bastante alta comparada con otros estu-
dios.

6. ElN6dulo Tiroideo maligno es poco sintomdtico, puede sos-
pecharse por: edad, caracteristicas clinicas del nédulo, movi-
lidad de las cuerdas vocales, presencia de adenopatias cervi-
cales y el diagnéstico preoperatorio de metdstasis adistancia.,

7. El Ndédulo Tiroideo Unico Hipocapiante debe ser exhaus-
tivamente estudiado en el preoperatorio, para precisar el
diagndstico y reducir al minimo las intervenciones quirargi-
cas mal indicadas.

8. La localizacion més frecuente del Nodulo Hipocaptante Ma-
ligno, fue en ¢l Lébulo Tiroideo Derecho, en casi el 60% de
los casos.
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9. El quirdrgico mds empleado fue la lobectomia del lado
afectado con o sin istmectomia 63.3%

10. El vaciamiento radical modificado del cuello, solo se realizé
enaquellos casos donde existian adenopatias palpables, o que
encontraran como hallazgos preoperalorios.

RESULTADOS

En los 298 casos estudiados, el 80% estdn comprendidos
entre los 20 y los S0 afios y la incidencia en estos grupos por ende
es alta. sin embargo, es a partir de la sexta década de la vida, que
la frecuencia de malignidad en los nédulos aumenta de manera
significativa, y por encima de los 70 afios alcanza una incidencia
del 66% (Cuadro N® 1). Hay predominio significativo en el sexo
femenino con un 91%. La probabilidad de malignidad ¢s mayor
en el sexo masculino con un 15.4% (4 de 26 casos) que en las
mujeres con un 9.6% (26 de 272 casos). (Cuadro N° 2).

Los tipos histoldgicos de los nddulos resecados, correspondie-
ron a lesiones benignas en un 90% de los casos; de los cuales el
Adenoma resultd serel mas frecuente con un 67% (Cuadro N°3).

Las manifestaciones clinicas del nédulo hipocaptante malig-
no, son escasas, las mas comunes fueron: Nodulo palpable en el
100% (30 casos), pérdida de peso en el 20% (6 casos), olros
hallazgos son menos frecuentemente (Cuadro N° 4).

La variedad mas frecuente en este tipo de cdncer fue la Papilar
y mixta (Papilo-Folicular) que representa un 86.7% de los casos,
seguidos por las formas foliculares puras las que representan un
10% de los casos. Se encontré un caos de Carcinoma Medular y
no se reporta ningin caso de Anapldsico (Cuadro N° 5). Se loca-
lizaban con mayor frecuencia en el Lébulo Derecho,

Encuantoal ratamiento quirdrgico realizado apreciamos que
en lamitad de los casos, el cirujano optd por extirpar el l6bulo que
contenia la lesidn, acompaiiado o no del itsmo. En otros casos se
emplearon diversos procedimientos, llegando hasta la tiroidec-
tomia total con vaciamiento regional del cuello (Cuadro N® 6).

BIBLIOGRAFIA

1. Anuarios de Epidemiologia y estadistica vital; Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social; 1; 1979,

2. Beaugie, J.M. et al: Primary Malignant Tumors of the
thiroid: the relationship Between Histological Classsification an
clinical behavoiur; Br. J. Surgl.; 63; 173; 1976.

3. Bloomer, W.D.: Thyroid gland. Céncer; principles and
p;:;ﬁcc of oncology; Philadelphia; Lippincout and Co.; 899;
1984,

4, Blum, M.: Rothschild, M.: Improved non operative diagnosis
of the solitary cold thyroid nodule: surgical selections based on
risk factor and three months of supression; Jama; 7243: 242-245:
1980.

5. Brooks, J.R.: The solitary thyroid nodule; Am. Jour. Surg.;
125; 477; 1973.

6. Cady, B. etal: Risk factor analysis in differentiated thyroid
gland Céncer; 43; 810-820; 1979.

7. Crile, G. Jr. et al: Result of conservative operations for
malignant tumors of thyroid; J. Clinic Endoc. Metab.; 15; 1423
1955.

——————

44

CUADRO N2 1
Incidencia de Cancer en el Nodulo Hipocaptante
segin la edad
Edad Nod.Hipocapt. Cancer To
N# o
10-19 6 2 0 0
20-29 59 19.8 8 13.6
30-39 98 32.9 10 10.2
40-49 77 258 4 5.2
50-59 39 13.1 3 1.7
60-69 16 54 3 18.8
70-79 3 1 2 66.7
Total 298 100% 30 10.06

Fuente: Archivo de historias médicas del HM.P.C.

CUADRO N22
Incidencia de Céancer en el Nodulo Hipocaptante
segiin el sexo

Sexo Nod.Hipocapt. Cancer %
N® %
Fem, 272 91.3 26 9.6
Masc. 26 8.7 4 154
Fuente: Archivo de historias médicas del HM P.C.
CUADRO N®3
Tipo de Lesiones Histologicas
Lesion Histologica Ne %o
Adenoma 200 67,1%
Quiste 56 18.8%
Carcinoma 30 10.1
Tiroiditis 12 49

Fuente Archivo de Historias Médicas S.C.G.N.Bs.. H.C.M.P.C.

8. Franssila, K.: Value of histologic classifications of the
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CUADRO N 4
Manifestaciones Clinicas en Ndodulos Hipocaptantes
Malignos
!
| Manifestaciones Clinicas Nuamero %
Nédulo Palpable 30 100%
Pérdida de Peso 6 20
Adenomegalia Cervical 3 10%
Disfonia 2 6.7%
Disfagia-Disnca-Fractura Patoldgica 1 33%
Fuente de Informacién a.HM. HCM.P.C.
CUADRO N* §
Tipo Histologico de Cancer en Nodulos
Hipocaptantes
Tipo Histologico Nimero casos Yo
~ Papilar y Mixto 26 86,7%
. Folicular 3 10%
' Medular 1 3.3%
CUADRO N*7

Tratamiento Quirdrgico Realizado en 30 casos
de Nodulo Hipocaptante Maligno del Tiroides

Tipo de Pap. Fol. Med. Total %
Intervencion

Lobectomia

cfs Istmect. 15 2 0 17 56.6
Lobectomia+

Istmec.+VRO 2 0 0 2 6.7
Lobectomia+

Subt.Contral, 1 0 () 1 3.3
Lobectomia+

Subt.+VRC 3 () 0 3 10
Tiroidectomia

Subtotal 1 1 0 2 6.7
Tiroidectomia

Subtotal + VRC 1 0 0 1 33
Tiroidectomia

Total 2 0 0 2 6.7
Tiroidectomia

Total + VRC 1 0 1 2 6.7

Fuente: Archivo de historias médicas del HM.P.C.
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TABLA N°1
Incidencia de Cancer en Nédulos Tiroideos
Hipocaptantes, segin diversos autores
Autor Nede Casos  Cincer %
Ojo(2) 4457 713 16
Hammer(6) 341 48 14
Harrison(7) 288 31 11
Blum(8) 118 20 17
Rivero(9) 43 14 32
Pauifio(10) - - 10
Serie Actual 298 30 10
Incidencia Global 345 336 15%
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RESUMEN

Bajo la concepeidn bésica de hombre como totalidad mente-cuerpo
y el énfasis en la prevencién mds que en la terapia, a continuacion
se exponen una serie de consideraciones acerca de la respuesta
emocional esperada por parte de los pacientes quinirgicos en base
a caracteristicas etarias o de desarrollo, asi como las diferencias
existentes entre la ansiedad preanestésica y preoperatoria, para
luego esbozar las respuestas a los interrogantes bisicos que cabria
formularse en cuanto a la puesta en prictica y eficaciade programas
preventivos breves de atencién psicolégica para los pacientes
quinirgicos dentro del marco hospitalario.

ABSTRACT

An analysis is done on valuable consideations inrelation toemotional
response fo surgery in different age groups, grade of development
and pre and post anesthetic the ansiety and different responses
studied.

PALABRAS CLAVES
Paciente Quirdrgico, Ansiedad y Respuesta Emocional

(*) Departamento de Anestesia - CM.C.,
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- Qué tal? ;Que ticnes hoy?

—Una vesicula ;y 1d?

-Una rodilla y tres pics.

—fane?

Comentarios como éstos pueden resultar semejanies a los
escuchados en un ascensor o pasillo de algin hospital. Las
interrogantes podrian representar a quienes como yo, no logra-
mos entender del todo la conversacidn jes ¢sta la idea de esa
manera de hablas?, jes la prisa?, jel hibito?, jel ascensor? o qui-
zas el reflejo de algo més profundo, una actitud o concepeién de
“hombre distinta, producto de cada dia mayor Superes-
pecializacién de los profesionales de la salud.

“Esta desaparicién casi total del médico general” hace, junto
con una desgracia internacional que es la superespecializacion, la
atomizacion de las personas, la Fragmentacién del paciente”
(Figura Risquez, 1979).

Sin embargo, esta Superespecializacién y Fragmentacion del
ser humano no ocurre sélo en la Medicina, sino también en ¢l
resto de disciplinas que se ocupan de su estudio. Probablemente
escuchariamos lrases equivalentes a laanteriores si nos encontré-
ramos en un pasillo de un servicio de Psiquiatria, alguna institu-
cidn correccional ¢ incluso educativa.

Hay cada vez una més acentuada especializacion-diferencia-
¢idn y una menor integracién de conocimicntos y hallazgos
siguen y seguirdn existiendo los profesionales que se encargan
del hombre “Sano” y aquellos otros que se encargan del hombre
“Enfermo”, como si realmente se tratase de entes diferentes. Y si
sc habla de enfermedad, , los campos de los trastomos de la Mente
y el Cuerpo s¢ encuentran muy bien delimitados profesionales y
hasta institucionalmente,

Por loque parecicraque en lamedidaen que cognoscitivamentc
se progresa o logra “entender mis al ser humano, se da parado-
jicamente un “divorcio” de ese hombre como hombre, Total y
Unico, sencilla y esencialmente humano.

No se trata aqui de pretender resolver el dilema menie-cuerpo
debatido desde hace tantos siglos, ni de solucionar el conflicto
entre cientificistas y humanistas y mucho menos de oponersea la
superespecializacion de los profesionales que s¢ ocupan dcl
hombre “sano” y “enfermo”, sino mds bien en soflar con que ¢n
algunos aftos dentro del medio hospitalario, pueda lograrse la
coordinacién efectiva de los profesionales de la salud (lanto
fisicacomo mental), en pro del Bienestar Integral del paciente, al
considerarlo en su totalidad y unicidad; y , al mismo tiempo
progresar, en ¢l sentido de dar un mayor énfasis 0 importancia a
la prevencién y no sélo a la terapia o curacion.

El Estado Emocional del paciente quirtrgico puede describir-
se aproximadamente como se ve en la figura 1. Dicho estado

s e — -
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DIBUJO N* 1

DIBUJO N®2

emocional es de hecho tomado en cuenta por el personal médico

v paramédico del hospital, se trata de algo que esti siempre alli

y que cicrlamente puede ser reconocido, pero, i les pidiéramos
a ellos mismos que lo identificaran con algo probablemente lo
harian con un objeto neutro se les pareceria quizds a un sombrero.

Percepeién que recuerda a Antoine, ¢l aviador de la hisloria
del principio, cuando describe aquellaque tuvieron los adultlos de
su infancia a partir de su dibujo N® 1, absolutamente desligada de
todo lo que estaba pasando dentro de €L

Para ¢l paciente, su estado emocional, no se asemeja de modo
alguno al sombrero antes descrito, ya que no se¢ trata de algo que
pueda quitdrselo de la cabeza como un sombrero, $ino que se
encuentra siempre alli, desde el momento en ¢l que conoce la
noticia y fecha de cirugia. El paciente percibe claramente, como
1o hacen los nifios, que realmente se trata de una boa que se tragd
aun clefante ¢ intenta expresar y explicar en su lenguaje particu-
lar, todo aquello que siente y piensa tal como lo hizo Antoine con
sus adultos en su dibujo N° 2.

Y cs precisamente en la aproximacion y mancjo de esle
contenido fantdstico o amenaza percibida por el paciente frente
a la cirugia, que el papel del terapeuta emocional adquiere
importancia, ya que ¢l médico tratante o cirujano, la mayoria de
las veces no por frialdad o distancia, sino mds bien por protegerse
a si mismo (en su sensibilidad) y en beneficio del paciente puede
aparccer como desligado de la emocionalidad del mismo, y sin
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embargo, estar acluando del modo mds conveniente posible.

De lo contrario, es decir si se involucra emocionalmente con
éste, podria cacr complacencias, asi como en la demora de
procedimientos dolorosos 0 invasivos, que no en pocas 0casiones
entorpecerian o complicarian su tratamiento y recuperacion. Por
esto, un profesional, en cuyas manos no $e encuentra la respon-
sabilidad directa del tratamiento o “agresiones™ médicas, aparece
como ¢l personaje idéneo para ser el depositario y organizador de
las angustias y temores del paciente y sus familiares.

La necesidad de Cirugia y la Anestesia que ésta implica
pueden considerarse como fuentes de Stress independicntes
(Aberastiury, 1987), pero ambas, sumen al paciente del mismo
modo, n un estado sistémico multidimensional (fisiolégico y
psicolégico) de stress preoperatorio.

AMESTESIA ’—\
STRESS 4 MNCUSTLA MEDD

‘] PEnc:tmm mr.mfsrrfm NDUCCION  POSTANEST.
CRUGA

La forma de la curva o estado emocional va a depender de lo
imaginarias, rcales o potenciales que resulten las Amenazas
Percibidas, Lanaturaleza de dichas amenazas depende de ciertos
factores que interactian cntre si: edad y nivel de desarrollo
emocional y cognitivo alcanzado, -Experiencias previas con
situaciones -Cantidad y calidad de apoyo emocional que reciba
de sus familiares y otras personas (Wolfer y Visintainer, 1975).

Las amenazas percibidas y el estado emocional resultante
frente a la anestesia y cirugia, varian indudablemente segun el
desarrollo emocional y cognitivo del paciente. Diferencias que se
hacen mds marcadas ¢ identificables a medida que aumenta la
edad. la ansiedad de los nifios mds pequefios, Lactantes y Prees-
colarcs, es primordialmente una ansicdad de separacion, un
temor significativo hacia los extrafios y quedar solos y abando-
nados (Ausubel, 1983), es decir, que en este periodo las manifes-
taciones de oposicion a la cirugia son quizis las manifestaciones
de ansicdad y resistencia a la separacion de sus padres (en
especial de la madre).

Los Escolares generalmente muestran menor ansiedad por la
separacién de sus padres y sus temores se centran mas ¢n las
consecuencias indirectas de laintervencidn o “agresiones” médi-
cas que en la cirugia en si (Ausubel, 1983); en especial las inyec-
ciones, obscrvidndose como gencralmenic les preocupa mds la
inyeccién previa a la induccién anesiésica que el estado de in-
conscicncia de la anestesia o la cirugia misma (Penicchi, 1986).
El estado de inconsciencia de la anestesia, que para ¢l adulio
resulta quizds la mdxima amenaza por su semejanza con la muer-
te, no le preocupard sino por lo general hasta bastante mds ade-
lante, a menos que en su niicleo familiar se utilice dicho estado
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de letargo, en frases como “se durmid y se fue al cielo”, para dar
explicaciones acerca de las muertes de familiares o mascotas.

En la Adolescencia y mds aidn en la Adultez, la cirugia
representa la “reparacién delo dafiado™ y la preocupacidn quirtr-
gica generalmente se refiere al dolor postoperatorio, mientras
que la anestesia significa pérdida de control y autonomia (ame-
nazas que resultan muy importantes en la adolescencia), y, el
sometimiento a un estado de inconciencia semejante a la muerte
(que corresponde a la médxima preocupacion de los adultos).

Las diferencias entre los niveles de ansiedad ante la cirugia y
a la anestesia no solo dependen de estas situaciones per se, sino
también de las percepciones también diferenciales que general-
mente s¢ e¢stablecen entre la imagen del cirujano y del
ancstesiélogo. Hay diferencias importantes en la maneracomo el
paciente s¢ relaciona con estos cspecialistas: Mientras el cirujano
es clegido por €l en basc a una larga lista de recomendaciones de
familiares y amistades, el paciente por lo general no interviene en
la eleccion del anestesidlogo, sino que €sta ocurre al azar,
Mientras en ¢l cirujano proyecta aspectos omnipotentes, que lo
convierlen en un “superhombre”, mago ejecutor, personificacion
de la esperanza, en ¢l anestesiélogo lo hace con todas sus dudas
ansiedades y temores, este personaje es un ser desconocido,
enmascarado y misterioso, encargado ademds de provocarle esc
estado de inconsciencia tan similar a la muerte.

Por otra parte, en relacion a la participacion profesional para
el manecjo adecuado de la respuesta emocional del paciente
quiriirgico, cabria realizar una breve revision de los interrogantes
bésicos que pudieran formularse en torno a la puesta en funcio-
namicnto y eficacia de este tipo de programas preventivos de
atencion psicolégica dentro del marco hospitalario.

El Por qué. Siempre habrd pacientes capaces de afrontar la
cirugia sin necesidad de ayuda fisiolégica, y otros en cambio,
cuya alteracion emocional resulte tan importante que trascienda
el alcance de este tipo de terapia de apoyo, breve o de urgencia,
Sin embargo, la mayor parte de los pacientes quirdrgicos, tanto
pedidtricos como adolescentes y adultos, obtendrin beneficios
considerables de este tipo de programas preventivos, al reducir la
cantidad y calidad de efectos residuales o secuelas de tipo
emocional o psicoldgico que pudieran quedar como resultadode
la experiencia quirdrgica (Mclamedy y col., 1978; Wolfer y
Visintainer, 1975; Peterson y Shigetomi, 1981; Twardosz y col.,
1986; Wallace, 1987; Goldman y col., 1988., Edwinson y col.,
1988).

;Qué es? Esunaforma de terapia breve-intensiva que a traves
de los procesos de aprendizaje de lo desconocido, desaprendizaje
de los distorsionado y reaprendizaje, ayuda al paciente a descu-
brir y utilizar mejor sus recursos para afrontar la experiencia
quirdrgica (Bellak y Sicgel, 1986).

El ¢cémo se refiere al Proceso a seguir en el mancjo de la
respuesta emocional del paciente, considerando los factores que
la determinan (mencionados con anterioridad). Existen diferen-
tes métodos dé preparacion psicoldgica, que de modo particular
considera alguno o la totalidad de los factores que determinan la
naturaleza de las amenazas percibidas (edad y nivel de desarro-
llo, historia personal, cantidad-calidad de mformacidn y apoyo
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emocional que reciba). Cada uno de ellos posee sus ventajas y
desventajas, costos y beneficios, asi como diferentes niveles en
la cantidad y calidad de informacidn, el contacto personal y la
oportunidad de participacién para ¢l paciente.

[nformacidn, el contacto personal y la oportunidad de parti-
cipacidn para el paciente.

Informacion  Contacto  Participacion
personal

* Folletos v
* Aundiovisuales v
* Sesiones preop.

preancsiésicas 4 v v
* Visilas-sesiones

postoperatorias o v v

En todos s¢ pucde graduar la cantidad y calidad de la informa-
cidn a impartir en funcién de la edad y desarrollo esperado, pero
sOlo en las sesiones pre y postoperatorias se consideran ademas
su historia personal, y se da la oportunidad de participacion y
apoyo emocional a través del contacto personal. La eleccidn de
uno y otro de estos métodos de preparacién y seguimiento,
dependerd de multiplicidad de factores, algunos propios del pa-
ciente, asi como lambién de otros que le son ajenos, como la
libertad o limitaciones de tiempo, espacio y personal asignado a
estas funciones dentro de la dindmica habitual de 1a Institucidn
hospitalaria, locual responderdrespectivamentc a los interrogantes
(Cudndo?, ;Ddnde?, ; Quién? y ;Para Quién?.

Como conclusion podria decirse que la aproximacién
diagndstica y terapéutica del estado emocional del paciente
quirdrgico serd mas efectiva y 1til, tanto para el paciente como
paracl personal que colabora en tratamiento, en la medidaen que
tome en cuenia para cada paciente ¢l conjunto de relaciones
especiales y tinicas que se establecen entre éste y su enfermedad,
sus médicos y ¢l medio hospitalario (que a su vez va a depender
de c6mo haya sido su historia personal y como haya aprendido
a manejar este tipo de experiencia dentro de su nicleo familiar
temprano), a través del establecimiento de una relacién personal
de confianza, seguridad y continuidad.
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RESUMEN

En este trabajo prospective longitudinal prolongado a futuro desde enero de
1981, el autor y asociados en la seccidn de Cirugia Tordcica del servicio
. nimero | en el Hospital Central “Miguel Pérez Carrefio” de Caracas, han
realizado 34 biopsias pulmonares a ciclo abiento, en pacientes con diagnds-
tico clinicoimagenoldgioco de Nédulos Pulmonares Solitarios (Coin Lesions),
en edades comprendidas entre los 35 y 78 anos (34 casos), 21 masculinos y
13 femeninos, con un porcentaje bajo de complicaciones, en 2 pacientes en
quienes se utilizé el instrumento GLA. para la realizacién de la biopsia
| cuneiforme (sangramiento).

Se concluye que la realizacidn de 1a biopsia pulmonar a cielo abieno con la
utilizacitn del instrumental de autosumra (T.A. T.M. 90mm-50-30-G.LA.)
¢s una técrica sencilla, segura, con un porcentaje minimo de complicacio-
nes y fracasos, que la consideramos especialmente indicada en pacicntes de
alto riesgo.

ABSTRACT

Thoracotomy an median siernotomy have both been advocated for resection
of pulmonary metastases, and the advangages of each approach remain
disputed. The decision to perform opln lung in the evaluation of pulmonary
discases is based on the probability that this examination will yield specific
informatrion that may lead to change in treatment. From Januvary 1981- 10
Ocubre 1991, at the thoracic Surgery depanament of the Hospital Miguel
Pérez Carrefio 34 Consecutive patients were perform opan lung biopsy. The
| averageageof the patients was 48 range (35-78). There Were nopostoperative |
complicaions o deaths. VEry small pnmary lung cancers detected and |
trated carly do no have the same poor prognosis as larger primary cancers.

PALABRAS CLAVES |
Biopsia Pulmonar - Autosuturadoras - Nédulo Pulmonar Solitano - T.A. - |
G.LA. - Carcinoma Pulmonar - Coin Lesions.
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INTRODUCCION

La eficacia cada vez mayor, demostrada con la utilizacion de
la biopsia por aspiracion transbroncoscépica y percutdnea con
aguja fina, ha visto disminuir cada vez mds las indicaciones par
la realizacién de la técnica abierta*®** Los cirujanos hemos
aceptado gustosamente esta tendencia. No obstante, se sabe que
s¢ seguirdn presentandoalgunoscasos enque se fracase y en ellos
es imprescindible la realizacién de este tipo de biopsia para
establecer un diagndstico histoldgico previode la lesion y decidir
la conducta terapéutica adecuada a cada caso en particular.'?

Con este tipo de procedimiento se obtienc suficiente cantidad
detejido para llegar a establecer el diagnéstico positivoen ¢l 95%
de los casos 15 siendo su morbilidad muy baja y la mortalidad se
encuentra comprendida entre el 0,5% y el 1%8. Asi que la
exéresis de un fragmento de pulmdén para estudio histolégico, es
mds sencilla, y segura con las técnicas de autosutura (con menor
tiempo de realizacidn). Puesto que, estos pacientes y de manera
particular aquellos que presentan deficiencias inmunoldgicas
adquiridas o infecciones oportunistas y se encuentre en condicio-
nes criticas de salud por ¢l menor tiempo utilizado en su realiza-
cion.

De acuerdo a la opinién expresada por Frase y Paré (op cit),
“Noesta claro que con cualquier tipo de biopsia s¢ obtengan los
mismos resultados. Sin embargo, creen los autores que esto pue-
da serexplicado por una mayor experiencia con determinado pro-
cedimiento. Desgraciadamente, es muy dificil valorar lasdiferen-
tes écnicas existentes, ya que no se realizan controles a cargo de
un observador comiin sobre los resultados de todos los procedi-
mientos bidpsicosexistentes” (Fraser. GR. Peter. JA Paré, [bidem
pag. 236).

Lamayoriade lospacientes a quienes es necesario efectuarles
resecciones de tejido pulmonar para estudio histopatoldgico,
presentan uno o dos upos de patrones radiologicos, bien sea el de
una ncumopalia localizada o difusa.” La forma de enfrentar esta
situacion varia notablemente segiin las circunstancias, bien sca la
indicacidn de biopsia, o la técnica que ha de ser utilizada.* Las
mdicaciones ¢n las ncumopatias localizadas varia mucho de
acuerdo con las instituciones y depende de los grupos de trabajo
integrados por neumondlogos y cirujanos de térax, para desarro-
lar su experiencia y habilidades en los diferentes sistemas para
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llevar a cabo a éstas.*” “En ¢l diagnéstico diferencial de las
neumopatias generalizadas entra un gran nimero de entidades
patolégicas. En estos casos cuando la afeccion ha dado
sintomatologia y su evolucion se ve que es claramente progresi-
va, es importante la realizacién de este tipo de procedimientos; a
no ser que ¢l estado general sea tan critico que no s¢ pucda
garantizarque sesupere el mismo™ (Ganennseler E., E.V. Moister.
ﬂp Ciﬂ} LIZI3

MATERIAL Y METODO

El siguiente es un estudio prospectivo longitudinal prolonga-
doa futuro, no randomizado, realizado con las técnicas de suturas
automdticas en la biopsia pulmonar a cielo abierto en 34 pacien-
tes con diagndstico clinico imagenoldgico de Nodulo Pulmonar
Solitario en los cuales no fue posible el establecimiento del
diagnéstico definitivode lalesién. EIntimero de pacientes en esta
seric comprende 34, de los cuales 32 con lesiones localizadas y
2 estaban en condiciones criticas en los que la indicacion de la
realizacidn de la biopsiasctomd en conjunto con los intensivistas,
debido a afecciones difusas de pulmén,

DISCUSION

El mancjo 6ptimo del Noédulo Pulmonar Solitario no
calcificado ha sido y continda siendo molivo de intensa contro-
versia (Lucena y Col; Ibidem). La importancia del mismo se basa
en ¢l hecho de que la aparicién de una carcinoma pulmonar
primario ¢n este tipo de lesiones conlleva el mal prondstico que
acompafian a la mayoria de los cénceres pulmonares (entre
nosotrosel 15,76%). La supervivencia sefaladaen algunas series
con la reseccién de las lesiones numulares malignas, alcanza
hasta 5 afios. Por lo tanto debe de excluirse con todo los medios
diagnésticos disponibles al alcance del clinico, la probabilidad de
quc una lesion solitaria sca de naturaleza maligna (Lucena,
Ibidem). Esta posibilidad depende de numerosas condiciones
que deben ser tenidas muy en cuenta (edad, sexo, residencia,
hibitos, tabdquicos, cxposiciébn a agentes cancerigenos). En
estos casos se deberd establecer un diagndstico baséndose ¢n ¢l
estudio histolégico del tejido obtenido mediante aspiracién
transbroncoscdpica, biopsia percutdnea con aguja fina (F.N.A) y
si losriesgos noson muy elevados con la biopsia pulmoenaraciclo
abierto mediante la ¢jecucion de la toracotomia,

La conducta en 10 aftos (1981 a 1991) ¢n la Seccidn de
Cirugia Tordcica del Servicio de Cirugia N° 1 del Hospital
“Mi-guel Pérez Carrefio” ha sido indicar la toracolomia tem-
prana con la utilizacién de la téenicas mecdnicas de suluras,
exceplo en aquellos casos cuando la lesion presenta signos
radioldgicos inequivocos de calcificacion e su interior, sicndo
el porcentaje de carcinoma pulmonar en lesiones unicas del
15,6%.

A partir de 1981 en la recién fundada Seccion de Cirugia
Tordcica del Servicio 1 empezamos a acumular experiencia en
¢l manejo de este tipo de lesiones con las iécnicas autométicas de
sintesis, luego de la revisidn de la literatura publicada,
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Valoracidn Clinica

La Historia Clinica, juntoa los hallazgos del examen fisicoen
pacientes asintomaticos, no nos ha sido de gran ayuda para esta-
blecer un diagndstico. Ambos son esenciales y nos pueden pro-
porcionar importantes elementos de juicio para sospechar ¢l
diagnostico.

Edad
La fluctuacidn extrema estaba, en los pacientes sometidos a
biopsia pulmonar mediante estas técnicas, entre los 21 y 60 afios.

Sexo
De los 34 pacientes, 21 correspondieron al sexo masculino;
13 fucron del sexo femenino.

Nacionalidad
31 casos correspondicron a pacientes venezolanos y 3 casos
a pacienics extranjeros.

Diagndstico histologico

En las lesiones numulares resccadas por estas técnicas, 34, ¢l
84,379% resultaron ser benignas y el 15,63%, malignas. De estas
iltimas el 60% fueron carcinomas y el 40% restanie, adeno-
carcinoma.

Tamano
Los nodulos malignos extirpados tenfan un tamafio entre los
3,3 cms. vy 6,0 cms.

TRATAMIENTO

A partir de 1981 realizamos las biopsias pulmonares a ciclo
abierto, con los procedimientos mecanizados de sutura, disefiado
por Surgical Corporation, resultando 27 lesiones benignas; 2
ncumopatias localizadas uy 5 carcinomas, los cuales fueron
sometidos, 3 a lobectomias pulmonares, y 2 a minirresecciones
(Lucena y Col.).

COMPLICACIONES

La mds frecuente reportada en esta serie fue Ia hemorragia,
que se presentd en 2 casos, donde se utilizé el instrumento G.LA
para la reseccion del espécimen bidpsico, y que pudo ser contro-
lada por medio de los procedimientos convencionales de sutura
(doble plano hemostitico en surget festoneado).

MORTALIDAD

No existe mortalidad en la presente seric lo que determina el
alto grado de seguridad adquirido con estas técnicas, lograndose
con su utilizacién reducir el tiempo operatorio, la pérdida sangui-
nea, v las fugas aéreas, debido al minimo trauma ocasionado a los
tejidos por la colocacién de todas la grapas en un solo tiempo, a
la misma presién, disminuyendo las fugas aéreas y las fistulas
bronquiales, tan temidas por los cirujanos, con un postoperatorio
mads corto y confortable.

Centro Médico Vol. 38 N* 2/1992
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CONCLUSIONES

La biopsia pulmonar a cielo abierto, con la utilizacién de
suturas mecdnicas con los instrumentos T.A., es una técnica
scgura; de ficil ejecucion; con escaso o nulo sangramicnto; con
minimo tiempo de duracidn; y con menores fugas adreas, fistulas
bronquiales v estancia hospitalaria del paciente.

RECOMENDACIONES

En basc a la experiencia lograda en csta muestra de 34 casos,
los autores recomiendan la realizacion de la biopsia pulmonar a
ciclo abierto, empleando los aparatos de sutura mecénica por las
ventajas que presenta esta técnica, que son superiores a los
resultados obtenidos con las técnicas convencionales, sobre todo
en aquellos enfermos graves, en quienes ha de tomarse en cucnta
la duracidn del procedimiento a realizar, limitado por las condi-
ciones generales que cllos presentan.
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RESUMEN

Se reahizd una revision retrospectiva estadistica de las historias clinicas
comespondientes a 17 pacientes, con diagnésticode pseudoquiste pancreftico,
del Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio™, en un perfodo de 8 afios
(1980-1988). Esta patologia més frecuente fue ¢l antecedente de enferme-
dad biliar en un 29.4% y traumatismos en un 23.5%. En contraposicién con
otros trabajos realizados en nuestro pafs, nosolros no encontramos la
etiologia alcohélica como causaprincipal. El diagnésticodemis especificidad
y sensibilidad fue la T.A.C. (100%) y en segundo lugar la ecosonogralia
(82%). Actualmente se preconiza el tratamiento de drenaje intemo en
cualquiera de sus variantes, segin la localizacién del pseudoquiste y
después de la sexta semana de evolucién. Se utiliza el drenaje extemo
Gnicamente en pacientes que estén en malas condiciones y que presenten
complicaciones.

ABSTRACT
In the Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio” we have done a
retrospoctive study of 17 paticnts with pancreatic pseudocyst, between 1980
and 1988. This pathology is more frequent infemales 1.3:1. Biliary discases
in 29.4% and traumatic histories in 23.5% are the most common etiologycal
* factors, In comparations against other papers done in Venezuela before, we
did not find alccholic etiologic history, as major cause of pancreatic
pseudocyst. Computarized axial tomographic scan is the best diagnostic
. procedure, with greatespecificity and resolution. Second by uthtrasonography.
| The latest treatment aficr the 6th week is the intemal drainage, with any of
its vaniants, depending on the localization of the pscudocyst.
Weonly reserved the extemal drainage, in such patients in critical conditions
with complications.
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INTRODUCCION

El Pseudoquiste se produce bésicamente por ruptura, lesién y
necrosis de uno 0 mds conductos del parénguima pancredtico,
como complicacién de los procesos de pancreatitis y traumatismos
pancredticos.’

Desde hace 200 afios se describian tratamientos de los quistes
y pscudoquistes de pancreas, Morgagni, en 1,761, fue ¢l primero
cn observar este tipo de patologia. El primer drenaje fuc hechoen
1.962 con resultados latales y el primer tratamiento quirtirgico
descrito con éxito fue en 1.882 por Bozeman practicando la
extirpacién del quiste.

Desde esas fechas hasta laactualidad en relacion al tratamien-
to, no existe en las difercntes literaturas realizadas un patrdn de
conducta establecida. Al igual que el diagndstico de los pseudo-
quistes pancredticos que crean muchas veces confusion.

La introduccion en los Gltimos afios de la ecosonografia y
Tomografia Axial Computarizada, nos han permitido cstablecer
un diagndstico preciso del sitio de la lesidn, con sus caracteristi-
cas y lo mds importante su seguimicnto.**'® En cuanto al trata-
mienlo de eslas lesiones muchos cirujanos s¢ han puesto de
acuerdo en la derivacidn externa cuando existen complicaciones
en laetapaaguda y laderivacion interna despuésque esté maduro
cnun periodo de 6 semanas aproximadamente® disminuyendo la
morbimortalidad.

En el presente trabajo realizamos un estudio retrospectivo de
laexperiencia obtenida por los diferentes servicios de Cirugia del
Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, analizando
etiologia, métodos diagndstico y tratamiento quirtirgico.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 17 pacientes de los
servicios de Cirugia del Hospital General “Dr.Miguel Pérez
Carrefio” en un periodo de 8 afios (1980-1988) con ¢l diagnéstico
de pseudoquisie pancredtico, material obtenido de los archivos
de historias médicas del Hospital. Los pardmetros analizados
fucron la edad, sexo, aspectos ctioldgicos, diagnéstico, trata-
miento morbimortalidad.

Centro Médico Vol. 38 N® 2/1992
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RESULTADOS

Se revisaron 17 historias con diagndstico de pseudoquiste
pancredtico encontrandose un rango de edades entre 15 y 60 afios
con una [recuencia aproximadamentie de 94% (Tabla N° 1),
siendo més [recuente en el sexo femenino con 11 casos (64.7%
y en ¢l sexo masculino con 6 casos (35.3%) (Tabla N°® 2).

La etiologia 0 antecedente de importancia encontrada en
estos pacientes fue de origen biliar en 5 pacientes (29.4%),
traumdticas cn4 pacientes (23.5%), sincausaaparente demostrable
en 4 pacientes (23.5%) y como dato curioso ¢n contraposicion a
lo descrito por otros autores, la causa por ingestién alcohdlica se
presentd dnicamente en 2 casos (11.7%) (Tabla N® 3),

En el diagndstico clinico, el sintoma dolor ¢n hemiabdémen
superior estuvo presente en el 100% de los casos, siguiendo en
orden de frecuencia las nduseas y vamitos (70.5), hiporexia y
pérdida de peso (58.8%).

Al examen fisico 12 de estos pacientes (70.5%) se les palp6
una masa abdominal, como signo de mayor frecuencia; otros
signos en menor frecuencia se reportan en la (Tabla N® 4),

En cuanto a los exdmenes de laboratorio se demostré una
hiperamilasemia cn 15 pacientes (88.2%), fosfatasas alcalinas
elevadas en 10 pacientes (58.8%), leucocitosis ¢ hiperglicemia
leve, altcradas en 9 (52.9%) y 7 (41.1%) pacicentes respectiva-
mente.

En los pacientes més complicados se evidencid hipocalcemia
con valores de calcio menores de 8 mg/% como se mucstracn la
(Tabla N*° 5).

Es categdrico que los mélodos de imdgenes que nos da la
pauta del diagndstico es la ecosonografia, positiva en un 82% y
la Tomografia Axial Computarizada donde se evidencié mayor
sensibilidad y especificidad en un 100% de los pacientes estudia-
dos (Tabla N 6).

El tratamiento practicado fue drenaje interno en 11 pacientes
(64.7%), drenaje externo en 2 pacientes (11.7%); presentando
regresion cspontinca 3 pacientes (17.6%) (Tabla N® 7).

Lascomplicaciones encontradas fueron 2 fistulas pancredticas
(una la presentd un paciente con drenaje externo y la otra un
paciente con cistoyeyunostomia), 2 abscesos de pared, 2
hematemesis e¢n pacientes a los que sc les habia practicado
cistogastrostomia, siendo reintervenido uno de ellos.

En la scric revisada se registraron 3 muertes (2 pacientes por
sépsis de punto de partida abdominal y ¢l otro un ADC de vias
biliares, quien egresd en contraopinidn médica después de la
primera intervencién) (Tabla N B).

DISCUSION

En contraposicion con otros autores’* quiencs han reportado
una mayor frecuencia de pseudoquistes pancredticos en hom-
bres, en nuestra revision fue mds frecuente en mujeres, debido al
gran porcentaje de patologia biliar presente en el sexo femenino.
El grupo etario afectado lo encontramos entre los 20 y 60 afios
con una media de 34 afos.

La ctiologia més recuente fue la enfermedad biliar (29.4%)
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TABLA N®1
Pseudoquiste Pancredtico
Distribuciton por edad

Edad en anos N*® de casos Porcentaje
10-20 4 23.5%
21-30 3 17.6%
31-40 5 29.4%
41-50 1 5.8%
51-60 3 17.6%
61-70 - -
71-80 1 5.8%
Total 17 100%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carrefio.

TABLA Nt2
Pseudoquiste Pancredtico
Distribucion por edad y sexo

Edad Masculine  Femenino  Total T
en anos
10-20 3 (17.6%) 1(5.8%) 4 23.5%
21-30 . 3(17.6%) 3 17.6%
3140 3(17.6%) 2(11.7%) 5 29.4%
41-50 - 1 (5.8%) 1 5.8%
51-60 - 3(17.6%) 3 17.6%
61-70 - - 0 -
71-80 - 1(5.8%) 1 5.8%
Total 6(353%) 11(64.7%) 17 100 %
Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Camrefio.
TABLA N%3

Pseudoquiste Pancredtico

Factores etiopatogénicos
Etiopatogenia N® casos Porcentaje
Pancreatitis biliar 5 29.4%
Traumatismo 4 23.5%
Pancreatitis alcohdlica 2 11.7%
Sin precisar 4 23.5%
Tumor confluente
Biliopancredtico 2 11.7%
Total 17 100%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio.
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y los traumatismos (23.5%), estos datos son muy similares a los
encontrados por Anderson’ y Beebe'.

Elalto porcentaje de traumatismos pancredticos s por el gran
nimero de accidentes que ocurren en, nuestro medio.

El diagnéstico se hizo basado en los hallazgos clinicos, de
laboratorio ¢ imagenologia representada por la Econografia y la
Tomograffa Axial Computarizada.

En los hallazgos clinicos estuvo presente el dolor en
hemiabdémen superior en un 100%, palpacidn de masa abdomi-
nal (70.5%), nduscas y vémitos (70.5%), pérdida de peso ¢
hiporexia (58.8%), ¢ hipertermia menor de 38.5° C. (29.4%),
estos resultados coincidicron con los cstudios de Barreto™,
Mufioz* y Courteney'.

Con respecto a los pardmetros de laboratorio, la amilasemia
la encontramos aumcntada en ¢l 88.2% de los pacicntes revisa-
dos, al igual que los leucocitos en 52% dc los casos, fosfatasas
alcalinas c¢n 58.8%, glicemia en 41.1% vy el calcio sérico ¢n un
29.4%. Estos pardmetros de laboratorio también s¢ encuentran
alterados enun gran porcentaje de pacientes con dafio pancredtico.

La pauta en el diagnéstico la marca la ecosonografia y la
T.A.C..;”*" y encontramos en las historias clinicas revisadas un
82% de posituvidad con la ccosonografiay 100% con la T.AC.;
coincidicron con la bibliografia revisada, quienes en comin
acuerdo concluyeron que estos dos métodos son los que muestran
mayor especificidad y sensibilidad en ¢l diagnéstico del
pscudoquiste pancredtico. El tratamiento utilizado en un total de
11 pacientes (64.7%) fue el drenaje interno, en 6 pacientes se les
pracuco cistogastrostomia y en 5 pacientes cistoyeyunostomia,
después de la sexta semana del diagndstico del pscudoquiste
pancredtico.

A 2 pacientes (11.7%) se les practicd drenaje externo, debido
a sus malas condiciones generales. En 3 pacientes (17.6%) la
lesién involuciond espontdncamente,

No cabe duda que ¢l tratamiento de eleccidn actualmente es
¢l drenaje interno, debido a que la recidiva del pseudoquiste es
menor y ademds realizarlo después de la sexta semana cuando las
parcdes del pseudoquiste estén maduras.

Los cirujanos de hoy cn dia han dejado el uso de drenaje
externo solo para los casos de pscudoquistes abscesos, que
comprometan la vidadel paciente y en los cuales una anastomosis
seria casi imposible realizar,

Todos los pacientes con pseudoquistes pancredticos deben
scguirse y controlarse por 6 semanas, porque aparte de la
maduracidn de sus paredes, pueden haber remisiones espontd-
neas como las encontradas en 3 pacientes (17.6%) de Jas historias
realizada,

Encontramos complicaciones en un 29% de los pacientes, un
11.7% atribuirle a la fistula pancredtica que presentd un paciente
con drenaje ¢xtemo y en un paciente al que se le practicd una
cistoyeyunostomia; es de hacer notar que estaes la complicacidn
mads frecuente del ditimo procedimiento.

Un 11.7%, es decir 2 pacientes presentaron hematemesis, a
estos se les habia practicado cistogastrostomia, 1 de los pacientes
se reintervino y ¢l otro mejoré con lavados gdstricos. Estas
complicaciones son [recuentes cn las derivaciones internas.
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TABLA N* 4
Pseudoquiste Pancreitico
Diagnostico clinico

Clinica N? casos %

Dolor hemiabdomen

superior 17 100%
Nauscas y vomilos 12 70.5%
Pérdida dec peso

Hiporexia 10 58.8%
Ictericia 3 17.6%
Hiperiermia hasta 38.5° 5 29.4%
Hipertermia mayor 38.5° 1 5.8%
Ascilis 2 11.7%
Palpacién de la masa 12 70.5%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carrefio.

TABLA N25

Pseudoquiste Pancreatico

Examenes de laboratorio
Parametros N? casos Porcentaje
Leucocitosis 9 52.9%
T Amilasemia 15 88.2%
T Transaminasas 5 29.4%
T Fosfatasas alcalinas 10 58.8%
T Glicemia T150 mg% 7 41,1%
L Calcio sérico 18 mg% 3 29.4%

Fuente: Archive de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio,

TABLA N*6

Pseudoquiste Pancreatico

Diagnostico por imagenes
Método N de casos Diagndostico

realizados positivo

Rayos X simple
de abdomen 17 (100%) -
Esdlago-Esidmago-
Duodeno 16 (94%) 531%)
Ecosonografia 17 (100%) 14 (82%)
Tomograffa Axial
Computarizada 9 (52%) 9 (1009%)

Fuente: Archive de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carrefio,
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TABLA N7
Pseudoquiste Pancreitico
Tratamiento quirdargico

Procedimiento N? casos Porcentaje
Drenaje externo 2 11.7%
Drenaje interno 11 04.7%
Regresion espontinea 3 17.6%
Egreso contra opinién médica 1 5.8%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr,
Miguel Pérez Carmreiio.

TABLA N°8
Pseudoquiste Pancredtico
Complicaciones post-operatorias

Complicaciones N*® casos Porcentaje
Fistulas pancredticas 2 11.7%
Abscesos de pared 1 5.8%
Hematemesis 2 11.7%
Muerte 3 17.6%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio,

La mortalidad encontrada fue de un 17.6%, cn 3 pacicnies, 2
fallecicron de sépsis con punto de partida abdominal y el otro no
s¢ le practico tratamiento quirdrgico porque cgresd en contra de
opinién médica.
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RESUMEN

El presente es un trabajo prospectivo y comparativo realizado en el Servicio
de Cirugialdel H.M.P.C. de Caracasentre Encrode 1987 y Agostode 1,898,
Se analizd y estudié un total de 35 pacientes con peritonitis difusa, Las tres
causas mis frecuentes fueron: apendicular, por ulcus péptico perforado y
absceso who-ovarico. Se lomd muesira para cultivo y antibiograma en 24
pacientes, erradicamos el foco, se practicd lavado de la cavidad con solucién |
fisiolGgica esténl con no menos de 10 litros y colocd drenaje en 12
pacientes; hubo un grupo de 23 pacientes en quicnes no usamos drenaje, se
usd combinaciones de antibiGticos en un 71, 4% y un solo antibidtico en un
28.6%. entre las complicaciones mencionaremos fichre en ¢l postoperatorio,
miis [recuente en pacientes con drenaje y mayor nimero de infecciones
locales inherentes a la presencia del drenaje. La estancia hospitalaria fue
menor en log pacientes sin drenaje y no se registran reingresos en ninguno
de los dos grupos.

ABSTRACT

We present a prospective and comparative work, performed at the General
Surgery Serviee | in the M.P.C.H., Caracas. A total of 35 patients with
diffuse peritonitis were analyzed and studied. We found that 3 main cavses
were appendicitis, perforated peptic ulcer and wbo-ovaric absces. Specimen
cultives were taken during operation in 24 patients; peritoneal lavage of 10
It. was made in all cases and drains were used in 12 patients; there was a
group of 23 patients in wich no dranage was left antimicrobial agents were
used in combinations of 2 6 3 in 71,4% o the paticnts and a single one in
28.6%. Complications include post-operative fever wich was found more
frequent in patients with drains and there were more local infections due 1o
the use of them. Time of hospitalization was shorter in patients without
dramnage and no re-admussion was necessary.

PALABRAS CLAVES
Peritonitis-Peritonitis bacteriana-Peritonitis difusa-Drenaje en Peritonitis,

(*) Especialista en Cirugia General Egresado del Servicio de Cirugia |
HMPC
(**) Intemo Rotatorio de Post-grado del Hospital Miguel Pérez Carrefio.
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la medicina, el control de las in-
fecciones ha sido el gran reto de los cirujanos. El Papiro de Edwin
Smith (1550 A.C), en lo que concierne a la cirugia, hace referen-
cia a diversos tipos de heridas, infecciones y su tratamiento. Los
progresos hechos por cirujanos como Paré (1510-1590, Lister
(1827-1912) y otros han disminuido la tasa de complicaciones
infecciosas5. Otros progresos que permitieron la reduccién de la
mortalidad por infeccién quinirgicas son la cirugia aséptica, la
esterilizacion, ¢l uso de liguidos intravenosos, transfusiones san-
guineas y una mejoranestesia. La introduccién de la sulfonamidas
en al década de los treinta y de l1a penicilina en los afios cuarenta
marcd una nueva era en el control de las infecciones.

En la dltima década aparece un gran nimero de antibidticos
beta-lactimicos (cefalospdrinas), en la bisqueda de un trata-
miento a base de un solo medicamentoen las infecciones por flora
bacteriana mixta; su alta tasa de fracaso se debe a la falta de
actividad contra anacrobios, excepterndo cefoxitin ¢ imipenem.

Otros tratamientos usados desde la  tigiiedad fue el drenaje
de toda cavidad abscesada, lo cual ain mantiene su vigencia.

El objetivo de este trabajo ¢s demostrar que en los pacientes
con peritonitis difusa, una vez resuelto el foco infeccioso, el
lavado profuso de la cavidad y una adecuada terapéulica anti-
microbiana hacen innecesario ¢l uso de drenaje en la cavidad
abdominal.

MATERIAL Y METODO

Serealizo unestudio prospectivo y comparativode 35 pacien-
tes con peritonitis difusa que ingresaron por la emergencia del
hospital “Miguel Pérez Carrefio”, pertenecientes al Servicio de
Cirugia 1 durante ¢l lapso comprendido cntre Enero de 1.987 y
Agosto de 1.989. Se analizaron variables como edad, sexo, tipo
de patologia, utilizacién o no de drenaje, cultivos obtenidos,
antibiolerapia, complicaciones y estancia hospitalaria,

En todos los pacientes se siguié la misma rutina que incluye
eliminacidn del foco infeccioso, lavado exhaustivo de la cavidad
con no menos de 10 litros de solucion fisioldgica estéril y admi-
nistracién de ratamiento antimicrobiano, solo o ¢en combinacion,

¥
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dc acuerdo a los criterios de servicio y en ocasiones a la disponi-
bilidad de los medicamentos en ¢l hospital.

En los pacienles estudiantes se encontrd que ¢l rango de edad
oscila entre los 15 y 81 afios, con una media de 36.94. El ma-
yor porcentaje se encucntra entre los 15 y 45 afios (71,3%).
(Gréfico 1).

La mayoria fue del sexo masculino para un 57,14%.

En cuanto al tipo de patologia, encontramos que 16 pacientes
(45.99%) tenian peritonitis de origen apendicular; 10 pacientes
presentaron perforacidon de ulcus péptico (28,6%); en4 pacientes
(11,4%) ¢l origen fue absceso tubo-ovdrico; 2 caso (5,7%) tenia
perforacion de asas delgadas por Salmonella typhi: 1 caso de
peritonitis por obstruccidn intestinal, 1 caso con perforacion de
célon por cuerpoextrafio y un caso de colecistitisaguda, cada uno
correspondiente a un 2,85% del total. (Tabla 1).

El uso de drenaje fue instaurado en 12 pacientes (34,28%)6
correspondientes a peritonitis apendicular,4 en ulcus perforado,
| en absceso tubo-ovdrico v 1 en colecistitis aguda. En 23 pa-
cientes (65,719%) no sc coloco drenaje alguno.,

Se tomd muestras en 24 pacientes paracultivo y antibiograma,
con los siguientes resultados: En las peritonitis apendiculares
predomind E, Coli y Proteus; en los ulcus perforados, E. Coli,
Peploestreptococos y Klebsiella; en los abscesos tubo-ovdricos
predoming también E. Coli. En las perforaciones espontdneas de
asas delgadas encontramos Salmonella typhi y E. Coli.

En cuanto al esquema terapéutico se us6é monoterapia en 10
casos con Cefotaxima; las combinaciones de 2 antibidticos fue-
ronusadas en 12 casos, siendo los mids comunmente usados Cela-
losporinas de 2a. generacién mds 1 aminoglucésido, Metronida-
zol més una cefalosporina de 3a. generacion. Se empled lacombi-
nacién de tres antibiGticos en 13 casos, Clindamicina, 1 amino-
glucdsido mas Ampicilina, Clinda + Aminoglucésido + Cloran-
fenicol.

En ambas series, los pacientes respondicron bien al tratamien-
to administrado. Algunos esquemas, sin embargo, fueron modi-
ficados de acuerdo al anubiograma en casos de no haber respues-
ta objetiva.

Encuantoa lascomplicaciones, encontramos unacvisceracion,
ficbre en el post-operatorio en el 34,78% de los pacientes sin
drenaje, mientras que en los pacientes con drenaje ésta se presen-
toenun41,66%. Se produjo abscesos de pared en 13.04% de los
pacientessindrenaje, y enel 16.66% de los pacientes condrenaje;
las infecciones locales inherentes al uso del drenaje se evidencid
con signos de flogosis en el sitio de salida del mismo, en un
41,66%.

La estadia hospitalaria en los pacientes con drenaje tuvo una
media de 7.2 dias mientras que en los que no tuvieron drenaje
presentaron una media de 5.1 dias, Se registré un caso de
mortalidad en una paciente que fue llevada a pabellon en malas
condiciones generales con [alla de varios 6rganos, presentando
peritonitis por gangrena vesicular,

DISCUSION

Las manifestaciones existen desde que existe la raza humana
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TABLA 1
Patologia N® casos Con Sin
drenaje  drenaje
Pert. Apendicular 16 6 10
Ulcus Péptico Perf. 10 4 6
Pert. Obst. Intest. 1 - 1
Absc. Tubo-Ovirico 4 1 3
Colec. Aguda 1 1 ~
Perf. F. Tiroidea 2 - 2
Perf. Colon C.E. | - 1
Total 35 12 23
Fuente: Archivo Historias Médicas HM.P.C.

y la lucha por combatirla ha sido una tarea fundamental de los
cirujanos. La ilustracidn médica mds antigua s¢ encuentra en la
tumba de un funcionario real de Sa Kkara en Egipto y data de
2423-2262 A.C., en la cual aparece un médico que parece estar
drenado un absceso.’

Los cuadros de peritonitis han sido objeto de largos y pro-
fundos estudios por parte de grupos de cirujanos de todo el
mundo Aunque “peritonitis™ se refiere a inflamacién del peri-
tonco aguda o cronica por multiples noxas, nosotros en nues-
tro trabajo nos referimos a inflamacién aguda del peritonco
por bacterias. La inflamacidn de estasmembrana produce res-
puestas secundarias endocrinas, cardiacas, renales y metabé-
licas.™

En nuestros pacientes, la patologia més frecuente fue la
peritonitis apendicular, y ¢l ulcus perforado (674,28% entre las
dos y un promedio de edad de 36,94% esto coincide con la lite-
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ralura nacional como internacional. Las bacterias mas frecucnte
acrobias fueron la E. Coli y ¢l proteus, la Klebsiella aparece en
menor frecuencia en los cultivos tomados en nuestros pacienies,
en cuanto a las bacterias anacrobias se reficre; no pudimos cul-
tivar por no contar con material para ello.

El tratamiento aplicado a nuestros paciente ticne varios pun-
tos importantes: erradicar el foco séptico, lavado cuidadoso de la
cavidad como minimo con 10 litros de solucidn fisioldgica, el
tratamicnto antimicrobiano adecuado desacuerdo al foco que
originG la peritonitis y en todos los casos cultivar la secrecion
abdominal. El uso de drenaje en esta patologia demostramos que
no 5 necesario; no nos va evitar colecciones abdominales ni nos
alertard ya que en 24 a48 horas el dren en la mayoria de las veces
no cumple su funcion.

Hay miltiples trabajos que hablan de drenaje mds irmigacion
continua™*™** pero a nuestro parecer ya han pasado a la historia
por las razones planteadas anteriormente, Entre las nuevas técni-
cas, vale la pena mencionar aunque no ¢s objeto de este trabajo,
la del abdomen abierto para lavado diario, facilitando el arrastre
mecénico de las bacterias; claro estd con sus indicaciones muy
precisas, y es casi exclusivo para pacientes con multiples
reintervenciones, '

CONCLUSIONES

Nuestro estudio pretende discutir la utilidad del drenaje en
cavidad abdominal en pacientes con peritonitis bacteriana difusa.
La razén para esto, ¢s el hecho es de que no observamos dife-
rencia en la evolucion de los pacientes en ambos grupos. Por lo
tanto concluimos que ¢l tratamicnto de esta patologia incluye:
erradicarel foco infeccioso, lavado exhaustivo dela cavidad peri-
toneal con solucidn fisiolégica estéril, en cantidad no menos de
litros y antibioticoterapia de acuerdo a la causa de la peritonitis

T —— e L L
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lo cual puede ser modificado segin el cultivo y antibiograma en
caso de que la evolucidn del paciente sea no sea la esperada.
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iPor su importancia!
Vigilancia Epidemiolégica del Sida en las Américas
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Programa de Andlisis de las Situacion de Salud y sus Tendencias
OPS/OMS Programa Mundial sobre el Sida/Américas
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Organizacion Panamericana de la Salud. Programa de Anilisis de
la Situacién de Salud y sus Tendencias. OPS/OMS Programa |
Mundial sobre el SIDA/Américas. Vigilancia epidemiologica del
Sida en las Américas. Centro Médico. 1992;38:64-67.

RESUMEN

Numero acumulado de casos notificados
a nivel mundial: 431,590

Niimero acumulado de casos notificados
en las Amérnicas: 250,623

Niimero acumulado de muertes notificadas
en las Américas: 151,805

CUADROI
Namero notificado de casos de dia por afo. Y namero acumulado de casos y distinciones, por pais y subregion.
Numero de Casos Total Fecha del
Subregion Hasta Total(a) defun- informe mis
Pais 1986 1987 1988 1989 1990 1991  acumul. ciones reciente

Total Regional 45237 33280 42008 48578 50665 30.733 250.623 151.805

América Latina b) 3.147 4477 7.024 8.819 11409 7403  42.389 18.298

Area Andina 183 407 677 836 1.015 767 3.976 1.820

Bolivia 3 3 10 & 7 3 28 24 31/Mar/91

Colombia 63 187 290 354 616 498 2.008 791 30/5ep/@1

Ecuador 13 22 26 21 42 31 155 100 30/5epM1

Peri 12 60) 68 117 141 95 493 188 30/Sep/91

Venezuela 92 135 283 342 209 140 1.292 708 30/Jun/91
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Nimero de Casos Total Fecha del
Subregion Hasta Total(a) defun-  informe mds
Pais 1986 1987 1988 1989 19%0 1991  acumul. ciones reciente
Cono Sur 112 126 264 335 523 228 1.588 585
Argentina 73 72 169 229 377 99 1.019 280 31/Mar/91
Chile 29 40 63 65 58 55 310 169 30/SepM1
Paraguay 2 5 4 3 12 5 31 26 30/Sep/M1
Uruguay 8 Y 28 38 76 69 228 110 30/Sep/M1
Brasil 1.598 2.215 3.648 4.703 5.743 3.116 21.023 10.228 31/Ago/91
Istmo
Centroamericano 87 190 360 474 855 543 2.528 1.018
Belice 1 6 4 0 1 — 12 8 31/Marz/90
Costa Rica 20 23 52 56 81 67 299 192 30%SepM]
El Salvador 7 16 34 72 54 90 273 78 30/SepM1
Guatemala 16 12 18 18 78 48 190 86 30/Sep/1
Honduras 17 103 189 251 573 284 1.435 451 30/SepM1
Nicaragua 0 0 2 2 T 8 20 17 30/SepM1
Panama 26 30 61 75 61 46 299 186 30/Sep/M1
México 245 804 964 1.499 2.395 2.657 8.564 4.115 30/Sep/91
Caribe Latino c) 922 735 1.111 972 878 92 4.710 532
Cuba 3 24 24 12 10 11 84 47 30/Jun/91
Haiti 795 477 731 453 630 —_— 3.086 297 31/Dic/90
Repiiblica
Dominicana 124 234 356 507 238 81 1.540 188 30/Sep1
Caribe ¢) 465 374 489 125 699 531 3.295 1.888
Anguila 0 0 1 2 1 0 4 3 30/Jun/91
Antigua 2 1 0 0 3 e 6 5 31/dic/90
Antillas Neerlandcsas 9 12 9 16 31 —_ 77 16 31/Dic/90
Bahamas 86 90 93 168 162 184 783 380 30/Sep/M1
Barbados 32 24 15 40 61 59 231 162 30/Sep/21
Dominica 0 5 2 3 2 —_ 12 11 30/Jun/90
Grenada 3 5 3 8 5 5 29 17 30/SepM1
Guadalupe 47 41 47 47 -— — 182 85 31/Dic/89
Guayana Francesa 78 25 34 54 41 — 232 44 30/Sep/0
Guayana 0 10 34 40 61 32 177 59 30/Tun/91
Islas Cimdn 2 1 1 | 2 3 10 8 31/Mar/91
[slas Turcas y Cicos 3 2 6 7 1 1 20 15 31/Mar/o1
Islas Virgenes (RU) 0 0 1 0 2 0 3 0 30/Sep/1
Jamaica 11 32 30 66 62 34 235 154 30/Jun/91
Martinica 24 23 30 51 42 10 181 109 30/Jun/91
Montserrat 0 0 0 1 0 0 i 0 30/Jun/91
San Cristébal Nicves 6 4 9 5 8 1 33 19 20/Sep/01
San vicente y
Las Granadinas 2 5 8 6 4 10 35 21 30/ScpM1
Sania Lucia 4 4 2 8 3 5 38 18 30/ScpM1
Suriname 4 5 Bt 35 35 10 93 75 30/SepP1
Trinidad y Tobago 151 85 160 167 173 177 913 587 30/SepPl
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Nimero de Casos Total Fecha del
Subregion Hasta Total{a) defun- informe mas
Pais 1986 1987 1988 1989 1990 1991  acumul. ciones reciente
América del Norte 41.625 28.429 34,495 39,034 38.557 22,799 204,939 131.619
Bermuda 51 21 28 35 33 17 185 138 30/Sep/o1
Canadd 1.194 883 1.017 1.129 890 1.235 5.384 3.192 30/SepM1]
Estados Unidos de Aménicac) 40.380 27.525 33.870 37.634 22547 199.406 128.289 31/0cy91

a)Puede incluir casos en los que se desconoce el afio de diagnéstico.
b)La Guayana Francesa, Guayana y Suriname s¢ incluyen en el Caribe.
¢)Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estado Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América.

VIGILANCIA MUNDIAL DEL SIDA, POR ANO,
POR REGION DE LA OMS, 1979-1990
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TASA DE INCIDENCIA ANUAL DE CASOS SIDA
(POR MILLON), TRES SUBREGIONES
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA POR SUBREGION,
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, ACUMULADO AL 10 DE DICIEMBRE DE 1991

BRASIL 48%
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Esta Ud, vestido adecuadamente ...?

Al momento de realizar una Infervencién Quirirgica, un examen,
afender un paciente, efc. Ud. debe usar ropa especial. Nuestra
compaiiia es fabricante y distribuidora a nivel nacional de Lenceria
Mécﬁfu Quirlrgica como especialidad, pero ademds, producimos

uniformes ejeculivos para persmu| administrativo, uniformes para VE~IE}E'|1E~.B=t ex
obreros Yy per sonal doméstico y lenceria para el HOQGF. PRODUCTOS TEXTILES. € A ;

ali 1a Medi irural ADMINISTRACION: Av. El Empalme con Calle Gloria, Qta. 114,
Somos su especialista en Lenceria Médica Quirirgica reusable, UNRGTRACION: Av. Bl gl gor Colo Ohode, O 114

por esto preguntese: Venezuela. Tifs : (02) 952.1638 - 952.0424 - Fax; (02) 952.1553

' . FABRICA: Urb. Los Ruices Sur, Calle Milan, Edif. Industria 4,
-~ Reulmenle esia Ud. \"Eﬁldﬂ mmtﬁ? Piso 3, Local 3-A, Caracas - Venezuela
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